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RESUMO

FORTUNA, Renata Ferraiolo Peixoto. A média complexidade no quadro da Politica Nacional
de Saude Bucal: uma abordagem do seu processo de desenvolvimento em uma perspectiva
regional. 2011. 207f. Tese (Doutorado em Saude Coletiva) — Instituto de Medicina Social,
Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2011.

Esta tese tem por objeto o processo de regionalizacdo das acBes de média
complexidade e da oferta de proteses dentarias no ambito da Politica Nacional de Saude Bucal
(PNSB). Foram realizadas duas pesquisas fundamentais para o entendimento desse processo:
a primeira esteve voltada para o levantamento da descri¢ao da oferta de acdes especializadas e
de proteses dentérias nos Planos Diretores de Regionalizagdo (PDR) nas 27 unidades
federadas do pais. A segunda pesquisa verificou a cobertura por Equipes de Saude Bucal
(ESBs) na Estratégia de Saude da Familia (ESF) e a distribuicdo dos 844 Centros de
Especialidades Odontolégicas (CEOs) e dos 526 Laboratdrios Regionais de Proteses
Dentarias (LRPDs) implantados até setembro de 2010 nas regides de saude do Brasil dos 27
estados da federacdo. Essas pesquisas permitiram concluir que: os PDRs, na grande maioria
dos estados brasileiros, ndo contribuiram para a organizacao regionalizada da distribuicdo de
CEOs e LRPDs no Brasil. A cobertura por Equipes de Saude Bucal é heterogénea, com
predominancia da Regido Nordeste e dos municipios de pequeno porte, em detrimento das
capitais e dos estados das regides Sul e Sudeste. No tocante a distribuicdo das unidades CEO
e LRPD pelas regides de saude, a pesquisa mostrou que 0s critérios normativos para a selecéo
dos municipios a sediarem essas unidades vém sendo cumpridos de forma precaria na maior
parte do pais. Além disso, a distribuicdo dessas unidades nao apresenta coeréncia com 0S
principios da regionalizac&o prevista pelo Pacto de Gestdo do SUS.

Palavras-chave: Politica Nacional de Salde Bucal. Regionalizacdo da média complexidade.
Centros de Especialidades Odontoldgicas. Laboratorios Regionais de Proteses Dentérias.
SUS.
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ABSTRACT

This thesis analyzes the process of regionalization of medium complexity actions and
the supply of dental prostheses in the National Oral Health Policy (PNSB). Two main surveys
were made for the understanding of this process: the first was aimed at describing the offer of
specialized actions and dental prostheses according to the Regionalization Master Plans
(PDR) in 27 federal units of the country. The second study examined the coverage by Oral
Health Teams (ESBs) in the Family Health Strategy (ESF) and the distribution of 844
Specialized Dental Centers (CEOs) of 526 Regional Laboratories of Dental Prostheses
(LRPDs) deployed by September 2010 in the Brazilian health regions in 27 states. These
surveys showed that: the PDRs, in the vast majority of Brazilian states, have not contributed
to the organization of regionalized distribution of CEOs and LRPDs in Brazil. Coverage by
ESBs is heterogeneous, mostly in the Northeastern Region and in small towns, at the expense
of the capital and the Southern and Southeastern states. Regarding the distribution of CEO
and LRPD units by health regions, the survey showed that the normative criteria for the
selection of municipalities to settle these units have been precariously completed in most of
the country. Moreover, the distribution of those units is not consistent with the regionalization
principles provided by the SUS Management Pact.

Keywords: National Oral Health Policy. Regionalization of medium complexity. Specialized
Dental Centers. Regional Laboratories of Dental Prostheses. SUS.
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INTRODUCAO

No ambito do SUS, a &rea de atencdo a salde bucal passou a ocupar posi¢do de maior
destaque a partir de 2001, com a inclusdo de Equipes de Saude Bucal (ESB) no entéo
Programa de Saude da Familia. Expressando uma sintonia com as prioridades do Ministério
da Satde (MS) ao longo da década de 90, a Portaria GM/MS n° 1.444, de dezembro de 2000,
mudou o padrdo do financiamento federal voltado para a oferta de servicos e a¢des de saude
bucal na atencdo bésica, oferecendo um incentivo financeiro permanente por Equipes de
Saude Bucal implantadas, além de um incentivo adicional para a aquisicdo de instrumental e
equipamentos odontolégicos.

Quatro anos depois dessa inovacdo, em 2004, foi publicada pela Area Técnica de
Saude Bucal do MS, a Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB, 2004). A edicdo desse
documento, além de fortalecer a atencdo a saude bucal na Estratégia de Saude da Familia
(ESF), incluiu de forma inovadora a média complexidade dentre suas diretrizes.? Desta forma,
o referido documento proporcionou a continuidade da posicdo de destaque desta area de
atencdo a saude no tocante a agenda do governo.

O financiamento federal, atualmente atrelado as diretrizes presentes na PNSB,
contempla um variado grupo de modalidades voltado para a area assistencial, a saber: na
atencdo basica, além de um percentual do PAB fixo, hd o incentivo do PAB-variavel
relacionado a implantacédo e custeio das ESBs na ESF. Na média complexidade, desde 2004,
hd incentivos para implantacdo e custeio dos Centros de Especialidades Odontoldgicas
(CEOs) e Laboratérios Regionais de Prétese Dentéaria (LRPDs), que incrementaram de
maneira expressiva 0s investimentos federais voltados para a satde bucal. Assim, o esforco do
Ministério da Salde, expresso por um conjunto de acGes normativas e operacionais, e 0
consequente aumento no volume de investimentos financeiros principalmente de origem
federal, propiciou um significativo avanco da oferta de acdes e servicos de saude bucal no
SUS, sobretudo no nivel da atencdo basica. Esse processo € expresso pelos dados assistenciais
disponiveis no Sistema de Informagdes Ambulatoriais do SUS — SIA-SUS (DATASUS): até

! Segundo Machado (20086), foram trés as prioridades politicas de satde no Brasil nos anos 1990: a descentralizac&o, o
Programa de Saude da Familia (PSF) e a Politica de combate a Aids.

2 As Portarias MS/GM n° 1.570, de 29 de julho de 2004, n° 1063, de 4 de julho de 2005, e n® 599, de 23 de marco de 2006,
complementaram a normatizagdo da média complexidade na PNSB.
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setembro de 2010, foram implantadas 20.103 ESBs no interior da ESF, atuando em 4.811
municipios, em torno de 86% dos municipios do Brasil.®> Segundo o Departamento de
Atencdo Basica do MS, a meta para 2010 é chegar ao total de 22.250 ESBs.*

Apontando no mesmo sentido que os dados do MS no tocante as a¢des e servicos de
salde bucal na atengdo bésica, estudos com diferentes metodologias mostraram que 0 acesso
neste nivel de atencdo foi de fato ampliado no periodo que sucedeu a entrada das ESBs na
ESF (MAIA 2008, 2010; COLUSSI et al., 2009, FIGUEIREDO e GOES, 2009; WEBBER,
2009, SILVA et al., 2007).

Maia (2008, 2010), em estudo de bastante amplitude, analisou um vasto espectro de
dados sobre os servicos e acdes de salude bucal realizados nos 92 municipios do Estado do Rio
de Janeiro, no periodo de janeiro de 1998 a dezembro de 2007. Considerando a vigéncia das
portarias no periodo voltadas para a oferta de incentivos para esta area de atencédo, a autora
observou o carater inconcluso do processo de reorganizacdo da atencdo em salde bucal na
imensa maioria dos municipios estudados. Porém, verificou também que, de forma geral,
houve ampliacéo do acesso e da oferta de servicos.

Figueiredo e Gdes (2009) reconhecem a melhora do nivel de acesso a servicos em
salde bucal, de forma geral, a partir da observacdo da redugdo da estimativa, na ordem de
15%, da proporcdo de brasileiros que nunca foram ao dentista no periodo 1998-2003. Os
autores reconhecem que este acesso se concentra no nivel basico de atencdo, e atribuem tal
melhoria ao incremento dos recursos financeiros e ampliacdo das ESBs na ESF. Por outro
lado, os autores destacam, nesse contexto, a manutencéo do padrdo de desigualdade de acesso.

Colussi et al. (2009) realizaram um estudo focado na producdo ambulatorial em
diferentes niveis de complexidade em saude bucal no Estado de Santa Catarina, no periodo de
2000 a 2006, a partir de dados dos Sistemas de Informacdo do SUS. Os autores observaram
que houve aumento do acesso aos servicos odontolégicos de forma geral, e aumento no
nimero de acBes odontoldgicas basicas no periodo estudado, concluindo que esta oferta
esteve concentrada no nivel basico da atencéo.

Silva et al.,, em 2007, realizaram um estudo voltado para a investigacdo de
atendimentos em Odontopediatria baseado em entrevistas com responsaveis pela unidade de
salde ou pelo servigo de saude bucal em 51 unidades de saide no Estado do Maranhdo. Os

autores observaram que a assisténcia odontologica as criangas e adolescentes é bem

3 SIA/SUS, acesso em dezembro 2010.
4 DAB/MS, acesso em dezembro 2010.
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distribuida no estado e que estava presente em 91,1% das unidades visitadas. No entanto, essa
oferta é predominantemente voltada para acdes de atencédo basica.

Recentemente, a publicacéo de duas portarias®, uma em 2008 e outra em 2009, indica
a intencdo da atual gestdo do MS em manter este processo de expansdo da oferta de acdes de
saude bucal no interior da ESF: tais instrumentos normativos instituiram um aumento do valor
dos incentivos anuais repassados para as ESBs entre 84,6% (modalidade 1) e 95%
(modalidade I1) e formalizaram o plano de fornecimento de equipamentos odontoldgicos para
as ESBs na ESF, normatizando esse tipo de oferta por parte do Governo Federal. Assim, é
valido afirmar que os esforcos do MS resultaram de fato numa mudanca do padrdo da oferta
de acBes em saude bucal com foco no nivel basico de atencdo, desde 2001 (LEAL e
TOMITA, 2006; SILVA et al., 2007; MAIA 2008, 2010; FIGUEIREDO e GOES 2009;
COLUSSI et al., 2009).

Por outro lado, esta evolugdo ndo vem ocorrendo na mesma intensidade no ambito da
média complexidade. O préprio texto do documento Diretrizes da Politica Nacional de Salde
Bucal de 2004 reconhece que “a expansdo da rede assistencial de atengdo secundaria e
terciaria ndo acompanhou, no setor odontoldgico, o crescimento da oferta de servicos de
aten¢do basica” (BRASIL, 2004).

Nesse sentido, as diretrizes da PNSB editadas em 2004 apontam para a reorganizagédo
da atencdo em saude bucal em todos os niveis de atencdo. Assim, a referida politica adota
dentre suas diretrizes fundamentais a expansdo da oferta em acles especializadas de saude
bucal através do apoio financeiro do MS para a implantacdo de Centros de Referéncia de
Especialidades Odontoldgicas, hoje denominados Centros de Especialidades Odontoldgicas
(CEO). Ademais, a PNSB instituiu um suporte financeiro e técnico especifico voltado para a
instalacdo de equipamentos e remuneracao da producdo em Laboratérios Regionais de Protese
Dentaria (LRPD). Essas diretrizes indicam uma inovagdo do MS, e vém preencher uma
importante lacuna na oferta de ac6es e servigos de saude bucal.

Considerando que as politicas especificas do SUS, dentre as quais a PNSB, devem ser
conduzidas tendo por base os principios e diretrizes da Politica Nacional de Salde, deve-se
tomar como referéncia a NOAS e o Pacto pela Saude de 2006 no que diz respeito a oferta da
atencdo a salude na media complexidade. Lembramos que a Norma Operacional de
Assisténcia a Saude (NOAS), editada e 2001 e reeditada em 2002, e o Pacto pela Saude de

5 Portaria MS/GM n° 3.066, de 23 de dezembro de 2008, e Portaria MS/GM n° 2.372, de 7 de outubro de 2009.
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2006 representam as diretrizes da Politica Nacional de Saude na vigéncia da PNSB de 2004
até os dias atuais.

As diretrizes norteadoras da oferta de atencdo em média complexidade, presentes na
NOAS e reforcadas no Pacto pela Saude, destacam que estas a¢des assistenciais devem ser
garantidas no &mbito regional, conforme o tipo de servigo, a disponibilidade tecnoldgica, as
caracteristicas do estado e a definicdo do seu Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR). Assim,
a garantia de acesso aos procedimentos de média complexidade é de responsabilidade
solidéaria entre os entes federados, sob a media¢do do estado e com o0 apoio do Ministério da
Saude (BRASIL, 2002; 2006c¢). Vale lembrar que, com a edi¢do do Pacto pela Saude de 2006,
a regionalizacdo da assisténcia foi colocada como um dos pilares fundamentais para o avanco
do processo de construcdo do SUS no sentido da equidade da oferta (BRASIL, 2006c¢).

No ambito da atencdo a sadde bucal, em 29 de julho de 2004 ocorreu a publicacdo da
primeira de uma sequéncia de dez® portarias que vieram a normatizar as diretrizes da oferta de
atencdo secundaria de acordo com a PNSB. Assim, essas portarias estabeleceram os critérios,
normas e requisitos para a implantacao, habilitacdo e financiamento dos CEOs, levando em
conta as diretrizes desta oferta no contexto da Politica Nacional de Salde e do processo de
regionalizagdo em curso no pais. Esse conjunto de portarias delineou o perfil das referidas
unidades para que estas estejam aptas ao recebimento dos incentivos federais. Da mesma
forma, a partir de julho de 2004, a oferta de incentivos para implantacdo dos LRPDs passou a
ser normatizada pelas mesmas portarias especificas voltadas para os CEOs. Posteriormente, 0
repasse federal para a remuneracdo de proteses dentarias foi normatizado por portarias
especificas.

Vale observar que o repasse desses incentivos federais esta condicionado a adesao dos
gestores locais aos principios normativos instituidos pelas portarias especificas para
implantacdo dos CEOs e LRPDs. Assim, fora dos padrdes estabelecidos pela PNSB, o gestor
local ndo pode se habilitar ao recebimento de recursos federais extras para sustentacdo das
acBes de saude bucal no SUS’ (MAIA, 2010). Além disso, para o recebimento dos incentivos
de custeio, os CEOs devem cumprir uma produ¢do mensal minima, estabelecida por nimeros

de procedimentos, a ser monitorada pelo Sistema de Informacgdes Ambulatoriais do SUS

® S&0 as dez portarias, em ordem cronolégica: GM/MS ne 1.570 (29/07/04); n° 1.572 (29/07/04), n° 1.063 (04/07/5), n° 599,
n° 600 (ambas de 23/03/06), n° 2.373, n° 2.374, n° 2.375 (as trés de 07/10/09), SAS n° 205 (20/05/10) e GM n° 2.898
(21/09/10).

" O condicionamento as diretrizes normativas para o recebimento dos incentivos federais voltados para a atengdo a salde
bucal é uma realidade também do ambito da atencgéo basica, onde fora da estratégia de satde da familia o gestor ndo faz jus
ao recebimento de incentivos federais.
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(SIA-SUS). Os CEOs devem oferecer um minimo de cinco especialidades odontolégicas® e
devem contar com um rol de equipamentos, materiais e recursos humanos estabelecido pelas
referidas portarias.

De acordo com a referida normatizagdo, os CEOs séo unidades de satde cuja demanda
deve estar voltada preferencialmente para as referéncias oriundas das ESBs na ESF. Como
critério para a selecdo do municipio a receber os incentivos para a implantacdo de CEOs e/ou
LRPDs deve ser considerado aquele que contar com o maior percentual de cobertura das
ESBs na ESF.

Indicando uma sintonia com as diretrizes da regionalizacdo previstas na Politica
Nacional de Saude do SUS, a referida normatizacdo determina que o planejamento dessa
oferta deve estar em consonancia com o0s respectivos PDRs. Assim, 0 conjunto de portarias
estabelece que gestor local interessado em implantar um CEQ® deve encaminhar proposta &
CIB do respectivo estado, que, ap6s apreciacdo, encaminha-a a Coordenacdo Nacional de
Saude Bucal do MS. Na proposta de implantacdo deve ser identificada a area de abrangéncia
da unidade pleiteada, indicando para que regido sanitaria a unidade CEO sera referéncia,
mencionando, inclusive, a populagéo a ser coberta.

No tocante ao limite quantitativo de unidades CEO a serem habilitadas por territdrio,
foi determinado que poderdo credenciar-se como CEO quantas unidades sejam necessarias
para atendimento a demanda da populacdo da respectiva regido de saude, estando este limite
submetido exclusivamente a disponibilidade financeira do MS.

No tocante aos LRPDs, estes podem ser unidades de natureza publica ou privada, e
devem oferecer, no minimo, os servigos de prétese dentéria total e prétese parcial removivel.
A normatizacdo vigente até 2005 previa uma base populacional minima para a cobertura de
cada LRPD; no entanto, a partir de mar¢o de 2006, ndo hd mais a exigéncia do critério
populacional para a implantacdo desses laboratorios. A remuneracdo de proteses dentérias
confeccionadas nos referidos LRPDs foi instituida ainda em 2004, através de portaria
especifica, que estabelecia um valor para cada tipo de prétese (total ou parcial), sendo o
pagamento feito por producdo. Atualmente, com a edi¢do de novas portarias especificas em
2009, a remuneracdo de proteses é feita por pacotes de produgdo. O gestor informa um

volume mensal de proteses e recebe um valor fixo por més (BRASIL, 2009 c).

® Sao as especialidades ofertadas no ambito dos CEOs: diagnéstico bucal, endodontia, periodontia, cirurgia oral menor, e
atendimento a pacientes especiais.

° No tocante ao fluxo de credenciamento dos LRPDs, em 2009 foi estabelecido que a proposta de implantagdo destas
unidades deve ser encaminhada diretamente & Area Técnica de Satde Bucal do MS, ndo mais sendo exigida a submissdo da
proposta a CIB do respectivo estado para a implantagdo desse tipo de unidade de salde.
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Assim, a publicacdo desse conjunto de a¢des normativas e 0 consequente aumento no
volume de recursos voltados para a oferta de assisténcia de média complexidade em saude
bucal e de préteses dentarias no interior da PNSB vém norteando o processo de implantacao
de unidades CEO e LRPD no pais de 2004 até os dias atuais. Este processo, que a principio
deve ocorrer de forma convergente com as diretrizes da oferta de atencdo secundaria prevista
pela Politica Nacional de Saude vigente do pais, proporcionou, a principio, um aumento no
acesso a acgodes especializadas em saude bucal no ambito do SUS, indo ao encontro do ja
reconhecido avanco das a¢des assistenciais no nivel basico de atencéo.

No entanto, a pesquisa académica voltada para o tema da oferta de atengdo secundaria
em saude bucal, apesar da baixa densidade de publicacdes (SILVA et al., 2007,
FIGUEIREDO e GOES, 2009; COLUSSI et al., 2009), revela a situacdo inconclusa do
processo de organizacgdo deste nivel de atengdo no &mbito do SUS.

Nesse contexto, Figueiredo e Gdes, em 2009, em artigo voltado para as caracteristicas
da oferta da atencdo secundaria em salude bucal no Estado de Pernambuco, apresentaram um
levantamento quantitativo de procedimentos odontoldgicos realizados nos 22 CEOs do
referido estado ao longo do ano de 2006. Considerando variaveis como o porte populacional e
a situacdo do municipio no PDR do estado, as conclusfes destacam a baixa capacidade de
oferta dos servicos especializados e as consequentes limitacdes no estabelecimento de
sistemas de referéncia e contrarreferéncia em salude bucal na quase totalidade dos sistemas
locorregionais de satde identificados pelo estudo. Por fim, os referidos autores destacam a
necessidade de novas pesquisas, sobretudo quanto a implantacéo e efetividade de protocolos
de referéncia e contrarreferéncia e avaliacdo da qualidade da atencdo, entre outros aspectos.

Leal e Tomita (2006) evidenciaram a inexisténcia de um planejamento local para a
distribuicdo da oferta de atencéo a saude bucal nos discursos de gestores municipais ligados
aos processos de gestdo e formulacdo de politicas de saude em salde bucal, em dois
municipios no interior de Sdo Paulo.

Colussi et al. (2009), a partir de dados disponiveis do SIA SUS em relacdo ao estado
de Santa Catarina, no periodo de 2000 a 2006, observaram que a oferta de média e a alta
complexidades em odontologia caracteriza-se, principalmente, por uma demanda maior que a
oferta e pela mé& distribuicdo das especialidades ofertadas, fatores apontados como limitadores
da integralidade do atendimento odontol6gico no estado.

Maia (2008), em estudo voltado para a reorganizagdo da atencdo a saude bucal no

Estado do Rio de Janeiro entre janeiro de 1998 e dezembro de 2007, observou que no periodo



19

estudado foram habilitados 46 CEOs em 27 municipios no estado, sendo que em 11 destes
municipios (41%) ocorreu queda na producdo total de a¢Bes especializadas.

Vale registrar que além da baixa densidade de publicacGes académicas voltadas para o
tema da oferta de atencdo secundaria em salde bucal, a pesquisa dos dados assistenciais da
oferta de acOes e servigos de salde bucal na média complexidade nos sistemas de informacéo
do SUS aponta para a auséncia de informacg6es consolidados em ambito nacional de carater
guantitativo e também qualitativo, no que diz respeito a distribuicdo regionalizada desta
oferta. Nesse contexto, a investigacdo para o entendimento do processo de expansdo dessa
oferta mostrou a falta de estudos de avaliativos das politicas votadas para esta area de atencéo
a saude.

E nesse contexto que tem origem o interesse em expandir o conhecimento acerca da
média complexidade no quadro da Politica Nacional de Saude Bucal no contexto da
regionalizacdo, representado na presente tese de doutoramento. Desta forma, o presente
trabalho se preocupou em oferecer uma avaliacdo da Politica Nacional de Saude Bucal como
politica de salde, no contexto da regionalizacdo em curso no SUS.

Nesse sentido, o trabalho conta com duas revisdes bibliogréficas: a primeira esta
voltada para a area de atencdo a saude bucal no ambito do sistema publico de satde no pais,
desde as suas primeiras iniciativas em ambito nacional. A seguir, uma revisdo bibliografica
sobre os principios da regionalizacdo da salde descreveu como este tema passou a figurar nos
documentos norteadores das politicas nacionais de satde no Brasil. Na segunda metade deste
trabalho sdo apresentadas duas pesquisas originais: a primeira reuniu 0s principais
documentos da gestdo regionalizada dos estados brasileiros com vistas a men¢do da oferta de
acOes especializadas em saude bucal. Numa segunda e vasta pesquisa nas bases de dados do
SUS foi construido um panorama atual da distribuicdo qualitativa e quantitativa da oferta de
CEOs e LRPDs no Brasil.

Esse panorama considerou variaveis selecionadas capazes de proporcionar uma analise
das caracteristicas da oferta mediante as diretrizes da regionalizacdo da assisténcia
preconizada pelo Pacto pela Satde de 2006. Nesse sentido, o presente trabalho se esforcou em
reunir um conjunto de informacgdes voltadas para uma discussdo sobre a forma como a
conducdo do processo de implantacdo de CEOs e LRPDs nos estados brasileiros vem
incorporando o principio da regionalizacdo da assisténcia a saude, inserido nas diretrizes da
Politica Nacional de Saude ao longo do periodo de vigéncia da PNSB.

Dada a importancia da interface entre a média complexidade e a atencédo basica, esse

conjunto de informagdes incluiu também dados sobre a cobertura nos municipios e 0
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panorama da oferta nos estados das Equipes de Saude Bucal no interior da Estratégia de
Salde da Familia. Assim, a baixa densidade de informacdes académicas e institucionais
voltadas para a oferta das acdes de salde no interior da PNSB serviu de estimulo para a
realizacdo de uma pesquisa capaz de fornecer um retrato atualizado em ambito nacional.

A coleta e a organizacdo das informacdes selecionadas suscitaram as seguintes
indagacdes: A distribuicdo regional dos CEOs e LRPDs esta em consonancia com as
orienta¢cdes normativas do MS voltadas para o cumprimento da diretriz da regionalizacdo? A
PNSB segue as diretrizes da regionalizacdo do SUS na média complexidade?

Com o objetivo de responder em alguma medida essas indagagdes, o presente trabalho
esta organizado da seguinte forma:

No capitulo 1 desta tese sdo escritos os aspectos metodoldgicos da pesquisa proposta.
Na sequéncia, sdo apresentados os referenciais tedricos que nortearam o desenho do referido
levantamento, bem como os materiais e métodos que embasaram a investigag&o.

No capitulo 2, é oferecida uma retrospectiva historica da evolucéo da atencdo a salude
bucal no pais. Essa retrospectiva tomou como eixos principais de conducdo as publicacdes
relativas as Conferéncias Nacionais de Salde Bucal e os principais levantamentos
epidemioldgicos em saude bucal realizados no pais até 2010. Ainda neste capitulo, é descrita
cronologicamente a sequéncia da normatizacdo da oferta de atencdo a sadde bucal no do SUS
desde o ano 2000.

No capitulo 3 é feita uma breve retrospectiva dos principios da regionalizacdo no pais.
Foi realizada uma revisédo sobre os instrumentos do planejamento regionalizado da assisténcia
a saude de acordo com a normatizacao vigente desde a edicdo da NOAS, e contemplando o
definido pelo Pacto pela Saide de 2006. Em seguida, no mesmo capitulo, é feito um paralelo
entre as diretrizes da gestdo regionalizada do SUS e as diretrizes da PNSB. Descreve-se ainda,
para cada estado da federacdo, os resultados da pesquisa relativa a situacdo atual dos
principais instrumentos do planejamento regionalizado frente a situacdo da oferta da média
complexidade no interior da PNSB.

No capitulo 4, estdo expostos 0s resultados da pesquisa que retratou o panorama da
oferta de Equipes de Saude Bucal na ESF e de todas as unidades de saude do tipo CEO e
LRPD implantadas no pais até setembro de 2010. A apresentacdo da pesquisa é feita para o
pais e para os estados. No caso dos estados, a apresentacdo incluiu varidveis pré-selecionadas
relacionadas ao processo de regionalizacdo da assisténcia.

No capitulo 5 € proposta uma discussédo, com base nos dados da pesquisa, acerca do
processo de implantacdo da oferta da média complexidade no interior da PNSB e de sua
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relacdo com a oferta na atencdo basica. Esta discussdo pretende oferecer um olhar que
considera as diferentes realidades regionais do pais, bem como os diversos estagios de
evolucdo do processo de regionalizacdo do SUS e de implantacdo da PNSB. Ainda neste
capitulo, sdo destacados os resultados parciais, divulgados em dezembro de 2010, acerca do
ultimo Censo de Salude Bucal realizado pelo Ministério da Salde naquele ano. A discusséo
proposta com base nessas informacgdes tem carater provisério e preliminar, dado o montante
limitado de informacdes desse inquérito liberadas até o fechamento desta tese.

Por fim, no capitulo 6, “consideracGes finais”, é feita uma analise prospectiva do
panorama da oferta da atencdo secundaria em saude bucal nos moldes da PNSB. Neste
segmento sao oferecidas contribuicdes para que a continuidade do processo de implantacdo da
Politica Nacional de Saude Bucal se caracterize pelos principios constitutivos do SUS que séo

a integralidade da atencéo e a equidade na oferta de agdes e servigos e saude.
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1 ASPECTOS METODOLOGICOS

Diante do exposto na introducdo, a presente tese de doutoramento realizou dois
processos de pesquisa com o objetivo de pretende embasar um debate acerca das acdes e
servicos de salde bucal nos moldes da Politica Nacional e Saide Bucal (PNSB). A primeira
pesquisa esteve voltada para a construcdo de um panorama da situagdo dos Planos Diretores
de Regionalizacdo (PDRs) dos estados brasileiros e do Distrito Federal, no que diz respeito a
descricdo da oferta de acOes especializadas em saude bucal. O segundo processo investigativo
é composto por um retrato nacional da distribuicdo qualitativa e quantitativa da oferta de
acOes especializadas em salde bucal na forma de CEOs (Centros de Especialidades
Odontoldgicas) e LRPDs (Laboratdrios Regionais de Protese Dentéaria), levando em conta os
niveis de agregacdo municipal, estadual e regional. O conjunto dos dados de ambos os
levantamentos, que foram realizados no més de setembro de 2010, pretende contribuir para
uma discussdo acerca da forma pela qual as acdes e servicos de média complexidade no
interior da PNSB vem ocorrendo no contexto da regionalizagdo em curso no pais.

Assim, a presente pesquisa tem por objetivo geral:

e Realizar uma abordagem avaliativa e identificar o estado atual do processo de
implantagdo da atencéo especializada em sadde bucal nos moldes da Politica
Nacional e de Saude Bucal editada pelo MS em 2004.

Os objetivos especificos do trabalho séo:

e Fornecer subsidios para a adequacdo dos critérios e normas para a implantacao
dos CEOs e dos LRPDs sob uma 6tica regionalizada, de acordo as diretrizes
normativas vigentes na politica de saude do pais;

e Contribuir para o processo de avaliacdo da PNSB, através do estudo de
implantacéo e desenvolvimento dos CEOs e dos LRPDs em &mbito nacional.

O proximo tépico deste capitulo apresenta os referenciais tedricos que nortearam o
desenho da pesquisa. Em seguida, no item Materiais e Métodos, sdo apresentadas as
caracteristicas dos dados qualitativos e quantitativos acerca dos CEOs, LRPDs e das Equipes

de Saude Bucal (ESBs) na Estratégia de Saude da Familia, levantados no ambito do pais.
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Nesse item sdo descritos os tipos de dados colhidos bem como a forma de sua

organizacdo que resultou na constituicdo do banco de dados que subsidiou as analises

realizadas nos capitulo 5 desta tese.

1.1 Os referenciais tedricos da pesquisa

O referencial politico e normativo da pesquisa consideraram documentos federais no

ambito do SUS, emitidos de 2000 até setembro de 2010, cujo contetdo contempla orientacGes

e normas voltadas para a regionalizacdo da assisténcia a saide na média complexidade e para

a oferta de atencéo a saude bucal.

Assim, os documentos selecionados apresentam as seguintes caracteristicas:

Politicas Nacionais de Saude vigentes no periodo;

Politica Nacional de Satde Bucal publicada no periodo;

Documentos do Ministério da Saude relacionados as normas e diretrizes para a

gestdo da oferta da atencdo bésica e da média complexidade em saude bucal

publicadas no periodo.

Abaixo, no quadro 1, estdo listados os documentos selecionados, e indicados 0s

principais topicos de cada um que nortearam o perfil da pesquisa.

ANO

DOCUMENTO

TOPICOS DESTACADOS

2001/02

Norma Operacional de Assisténcia
a Saude de 2001 e 2002. (NOAS-
SUS 01/01 e NOAS-SUS 01/2002)

Diretrizes sobre o planejamento do sistema de salde a partir do
papel dos territérios. O PRD como instrumento fundamental
para este processo

Portaria GM/MS n° 267 de 06 de
marco de 2001 e Portaria n.°
1444/GM Em 28 de dezembro de
2000

Normas e diretrizes para a inclusdo das ESBs na Estratégia PSF.
Estabelecem a proporgdo de 1 ESB para até 6.900 habitantes.

Quadro 01- Documentos normativos pertinentes a pesquisa da evolugdo da implantacéo da
atencdo a saude bucal no SUS entre 2000 e 2010 (Continua).
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ANO DOCUMENTO TOPICOS DESTACADOS
2004 Diretrizes da Politica Nacional de | Planejamento da oferta da assisténcia em saude bucal.
Salde Bucal Estabelece que a estratégia prioritaria para a oferta de atengdo a
satde bucal no nivel basico é através das ESBs. Estabelece as
diretrizes para a oferta de assisténcia especializada nos moldes
dos CEOs, e de proteses dentarias nos moldes do LRPDs.
Portaria GM/MS n° 1.570 de 29 de | Diretrizes para a implantacéo dos CEOs, a saber: ser referéncia
julho de 2004. para o préprio municipio, regido ou microrregido de sadde, de
acordo com o PDR. Estabelece o n° de LRPDs que poderdo se
habilitar por Regido de Saude: Um, em regides de salde com
menos de 500 mil habitantes.
Um a cada grupo de 500 mil habitantes, em regides de salde
com mais de 500 mil habitantes.
2005 Portaria GM/MS n° 1.063 de 4 de | Ratifica as diretrizes da Port. 1.570 (acima). Institui os CEO
julho de 2005. tipo 11l. Adota como critério de sele¢do para implantagédo de
Unidades o maior percentual de cobertura das ESBs. Altera a
propor¢do de LRPDs por grupo de habitantes: Um a cada 100
mil habitantes.
2006 Portaria GM/MS n° 599 de 23 de | Ratificas as diretrizes das Portarias n® 1.570 e 1.063, e libera a
marco de 2006. base populacional para os LRPDs (poderdo credenciar-se com
qualquer base populacional).
Portaria GM/MS n° 600 de 23 de | Institui o financiamento dos CEOs e estabelece suas metas em
marco de 2006. namero e tipo de procedimentos.
Pacto pela Saude — Pacto de Gestdo | O volume 3 da série Pactos pela Salde descreve 0s
pressupostos da regionalizagdo da assisténcia.
2009 Portaria n® 2.373, de 7 de outubro Altera a Portaria N° 599/GM, liberando a proposta de

de 2009.

implantagdo de LRPD de ser submetido a avaliacao pela CIB,
sendo esta encaminhada diretamente ao MS. Sua remuneragéo
passa a ser por pacote de producéo de proteses, a partir da
informacéo da capacidade de producgéo, por més, do
estabelecimento a ser credenciado/contratado.

Quadro 01- Documentos normativos pertinentes a pesquisa da evolucao da implantacdo da
atencdo a saude bucal no SUS entre 2000 e 2010 (Conclusao).

No Anexo A desta tese, encontra-se disponivel um resumo mais detalhado dos

conteudos pertinentes ao trabalho de cada um dos documentos que constam no quadro 1.

As duas edigdes da NOAS (2001 e 2002) fazem parte da referida selecdo documental

por serem estas as normas operacionais vigentes no SUS no periodo da publicacdo da Politica

Nacional de Saude Bucal.
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No tocante a NOAS-SUS 01/01 e NOAS-SUS 01/2002 e o Pacto pela Saude, vale
observar que desses documentos, que expressam as diretrizes gerais da gestdo do SUS,
tiveram destaque para a presente pesquisa as normas e orientacdo para a elaboracdo dos
Planos Estaduais de Saude (PES) e dos Planos Diretores de Regionalizacdo (PDRs). O Plano
de Salde é uma das exigéncias legais para o recebimento dos recursos do Fundo Nacional de
Salde desde a edicdo da Lei Orgéanica da Saude n° 8.142 de 1990. O PDR foi definido pela
NOAS 01/01 como instrumento de ordenamento do processo de regionalizagdo da assisténcia
a salude. No Pacto pela Saude o PDR é ratificado e revalorizado como instrumento
fundamental do planejamento da oferta de agOes e servigos do SUS.

Além dos documentos normativos citados no quadro 1, foram também consultadas as
portarias de implantacdo de CEOS e LRPDs no pais, de outubro de 2004 até setembro de
2010, bem como os PDRs vigentes nesse periodo nos 27 estados da federagéao.

Todos os fatores destacados no quadro 01, acima, e no Anexo A deste trabalho,
nortearam nao apenas a escolha do desenho adotado para a pesquisa ora apresentada, mas
também serdo levados em conta por ocasido da discussdo dos resultados obtidos nesse

levantamento.

1.2 Materiais e Métodos

A metodologia da presente pesquisa partiu da busca dos Planos Diretores de
Regionalizacdo (PDRs) através de ferramenta do sitio eletrénico oficial do MS™. A pesquisa
buscou, da mesma forma, os referidos documentos nos enderecos eletronicos das respectivas
Secretarias Estaduais de Salde (SES). Foram analisados todos os PDRs disponiveis,
destacando a distribuicdo da oferta em acdes de media complexidade em satde bucal nas
regides sanitarias. Vale destacar que alguns PDRs datam de anos anteriores a 2006, estando a
principio desatualizados, sobretudo por ndo incorporarem as diretrizes do Pacto.

Nesse sentido, € importante observar que o MS disponibiliza, na mesma ferramenta de
busca que direciona para os PDRs, a listagem atualizada dos CGRs para todos os estados.

Essas listagens, padronizadas, expressam a definicdo dos grupos de municipios que formam

19 Outubro de 2004 foi 0 més da publicacdo da primeira portaria de habilitagdo de CEOs e LRPDs, a saber: Portaria n°
2.192/GM, de 8 de outubro de 2004.

1 Disponivel em: http:/portal.saude.gov.br/portal/saude/profissional/visualizar_texto.cfm?idtxt=28602 Acesso em: 11 dez
2010.
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um CGR. Esses documentos sdo mais atualizados que os PDRs disponiveis, sendo razoavel
afirmar que o MS os considera para atualizacdo dos PDRs no tocante a divisao por regides de
salde. Desta forma, os CGRs foram igualmente destacados na presente pesquisa, e eventuais
alteracdes no desenho das regides mediante os respectivos PDRs foram identificadas.

A busca dos Planos Estaduais de Saude (PES) foi efetuada através dos sitios
eletronicos das secretarias estaduais de saude.

O processo metodoldgico da pesquisa foi baseado na leitura dos referidos documentos
(PDRs e PES) vigentes em setembro de 2010 com vistas a identificacdo da descri¢do da oferta
de acdes especializadas em salde bucal, sendo ou ndo nos moldes estabelecidos pela PNSB.

A segunda pesquisa presente nessa tese, realizada para a composi¢do do banco de
dados acerca da oferta de atencédo a saude bucal no contexto da PNSB em ambito nacional, foi
baseada em um levantamento acerca das Equipes de Salde Bucal (ESBs), Centros de
Especialidades Odontoldgicas (CEOs) e Laboratorios Regionais de Prétese Dentaria (LRPDs)
implantados nas 27 unidades da federacdo brasileira até setembro de 2010, considerando 0s
niveis de agregacdo municipal, regional e estadual. As informac6es foram colhidas das bases
de dados do SUS (DATASUS), tendo como referéncia o més de setembro de 2010.

A articulacdo entre os diferentes niveis de complexidade faz parte dos principios da
regionalizacdo do SUS, e se faz presente também nas diretrizes da PNSB. Especificamente no
ambito da PNSB, esta articulacdo é fundamental para a garantia da referéncia de pacientes
para os CEOs e para a confeccdo de proteses dentarias nos LRPDs. Por esta razdo é que, além
do estudo da oferta de atencdo especializada em salde bucal nos moldes da PNSB, a pesquisa
incluiu informacdes relativas aos LRPDs? e as Equipes de Satide Bucal (ESBs) na Estratégia

de Saude da Familia.

O nivel de agregacdo regional foi incluido no desenho da pesquisa por representar a
divisdo estabelecida pelo PDR ou pelos atuais Colegiados de Gestdo Regional (CGRs) para o
planejamento da oferta assistencial nos territorios. Essa divisdo constitui importante fator no
planejamento da oferta de acOes especializadas, e, de acordo com o Pacto de Gestéo vigente,
leva em conta as dimensdes culturais, geograficas e relativas a dindmica do territério para a

elaboracao do seu desenho.

12 No que diz respeito & inclusio dos dados referentes aos LRPDs neste levantamento, vale destacar que as etapas clinicas da
confeccdo e instalacéo de proteses dentérias ocorrem preferencialmente no nivel da atengéo basica, néo fazendo, portanto,
parte da oferta de a¢Bes especializadas em saude bucal. Por outro lado, a remuneragdo das préteses dentarias confeccionadas
nos LRPDs é feita por producéo, a partir de recursos oriundos do Fundo de A¢des Estratégicas e Compensagdo (FAEC), ndo
estando incluida na cobertura per capita relativa ao incentivo de saide bucal voltado para a atencdo basica no SUS. Além
disso, os gestores locais fazem jus a um incentivo financeiro federal de implantagdo para este tipo de unidade, tornando tais
caracteristicas no ambito equivalentes aquelas voltadas para os CEOs (Nota da autora).
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Assim, a selecdo dos dados teve como objetivo agrupar informac6es qualitativas e
quantitativas que, uma vez organizadas em seu conjunto, fossem capazes de fornecer
subsidios para a discussdo do estado atual do processo de implantacdo da atencao
especializada em saude bucal no interior da PNSB, no contexto da regionaliza¢do. No tocante
ao nivel regional, foram considerados as regifes de salde compativeis com o desenho dos
CGRs instituidos pelo Pacto pela Saude de 2006.

A pesquisa optou pelas seguintes dimensdes analiticas:

e Quantitativo de ESBs nos ambitos nacional e estadual, e mediante o
recomendado pelas portarias especificas;

e A cobertura em atencdo béasica em saude bucal nos municipios através da
ESBs;

e Volume de CEOs e LRPDs no pais e sua distribuicdo por estados e por
unidades territoriais de qualificacdo na assisténcia a saude de acordo com 0s
CGRs;

e A proporcdo de municipios e da populagdo em cada unidade territorial de
qualificacdo na assisténcia a satde que conta com CEOse/ou LRPDs;

e A identificacdo do planejamento da oferta de acOes especializadas em saude

bucal ou de préteses dentarias nos respectivos PDRs.

Os dados relativos a oferta de atencdo basica em salde bucal através das Equipes de
Salde Bucal (ESBs) na ESF sdo compostos pelos quantitativo de ESBs, pelo numero
desejavel dessas equipes de acordo com o recomendado pela Portaria n.° 267, de 06 de marco
de 2001 (“nimero minimo de ESBs”), e pelo numero e a propor¢do de municipios que contam
com essa oferta. A andlise desses dados oferecerd um retrato da cobertura em atencéo bésica
em saude bucal no pais frente aos pardmetros normativos vigentes. Diante deste retrato serd
possivel estabelecer uma relacdo da evolucdo e da sintonia da oferta em salde bucal na
atencdo basica com a evolucdo desta oferta na média complexidade, como veremos a seguir.
Em relagdo a oferta de CEOs e LRPDs em dmbito nacional, foram levantados o nimero total
de unidades, o nimero e a propor¢do de municipios atendidos (que contam com CEQOs e/ou
LRPDs), numero e proporcao de municipios que contam com CEQOs e nimero e proporcao de
municipios que contam com LRPDs. Este levantamento proporcionara uma visdo nos ambitos

regional e estadual sobre a situacdo da oferta das unidades responsaveis pela oferta de agdes
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de média complexidade nos moldes da PNSB. Esta visdo permitir a elaboracéo das seguintes
perspectivas de andlise: a distribuicdo desta oferta no que se refere a concentragdo/disperséao
de unidades no ambito das regides de salde; e o estagio da implantacdo de unidades entre as
regides geograficas, as regides de salde, e entre os estados brasileiros.

Além disso, esses dados organizados serdo cotejados com a situacdo dos PDRs e dos PES de
cada ente federativo no que diz respeito a mencao da oferta de acdes especializadas em saude
bucal. O confronto dessas informacgdes proporcionara uma discussao acerca da medida em que
a oferta de a¢6es em saude bucal na forma prevista pela PNSB vem sendo contemplada pelos
instrumentos da gestéo regionalizada.

A apresentacdo dos resultados desta pesquisa para o pais contou também com um panorama
da distribuicdo de CEOs e LRPDs por municipios, de acordo com seus portes populacionais.
O confronto dessa informacdo com a menc¢do a pactuacdo intermunicipal dos servigos
oferecidos por CEOs e LRPDs nos PDRs permitira verificar se os principios de economia de
escala estdo sendo contemplados no planejamento da distribuicdo desta oferta.

No tocante a questdo dos portes populacionais, vale destacar algumas informacdes
demograficas:

O IBGE (2010) classifica as cidades brasileiras por portes populacionais da seguinte forma:

e Cidade pequena: 500 a 100.000 habitantes;

e Cidade média: 100.001 a 500.000 habitantes;

e Cidade grande: acima de 500.000 habitantes;

e Metropole: acima de 1.000.000 de habitantes;

e Megacidade: acima de 10.000.000 de habitantes.

No entanto, para efeitos deste trabalho, optamos por subdividir a categoria “cidade
pequena”, criando mais uma categoria denominada “cidade muito pequena”, e agregar as

categorias “Metropole” e “Megacidade” a categoria cidade grande, como indicado abaixo:

e Cidade muito pequena: até 25.000 habitantes;

e Cidade pequena: de 25.000 a 100.000 habitantes;
e Cidade média: de 100.001 a 500.000 habitantes;
e Cidade grande: acima de 500.000 habitantes.
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Para expressar o panorama da distribuicdo de CEOs e LRPDs pelos municipios
brasileiros de acordo com seu porte populacional, foi elaborada uma apresentacéo na forma de
gréficos.

Para cada estado, os dados relativos a atencéo bésica e especializada sdo apresentados
na forma de tabelas. Numa primeira tabela é descrita a propor¢do de municipios que contam
com ESBs, 0 nimero minimo de ESBs frente a populacdo estadual, de acordo com o critério
da Portaria n.° 267, de 06 de marco de 2001, e o numero real de ESBs implantadas no estado.
Em seguida, é dado o quantitativo de LRPDs no estado e o percentual de regiGes de saude e
de municipios que contam com essas unidades.

Em relacdo a atencdo especializada, sdo oferecidos para os CEOs, da mesma forma
que para 0s LRPDs, os seguintes dados: quantitativo de unidades no estado e o percentual de
regides de salde e de municipios que contam com essas unidades. Ainda nesta tabela, é dado
o0 percentual de municipios que contam com unidades de satde CEO ou LRPD e que tém
cobertura por ESBs igual ou maior 50% para a sua populacio®®,

A forma de apresentacdo da pesquisa para os estados oferece uma segunda tabela
descritiva para cada unidade da federacdo que apresenta a divisdo regional de salde
compativel com os CGRs™. Assim, na primeira coluna desta tabela constam as regides de
satide de cada estado que contam com unidades CEO (“regides de saude selecionadas™). As
colunas seguintes indicam para cada uma das regides selecionadas: a proporcéo de municipios
do estado presente na regido, a proporcdo da populacdo do estado presente na regido, € 0
namero de municipios com CEOs na regido. Ainda tendo como referéncia a “regido de satude
selecionada”, ¢ discriminada, em seguida, a distribui¢do das unidades CEOs e LRPDs. Na
ultima coluna da tabela, descreve-se a identificacdo das referidas unidades pelas regides de
salde de acordo com os respectivos PDRs.

Para aqueles estados que contam com regides de salude onde ndo ha CEOs, mas ha
LRPDs, é oferecida uma terceira tabela explicativa, na qual estdo apresentados os mesmos

dados da tabela referente aos CEOs, descrita no paragrafo acima.

13 Este dado é oferecido com o objetivo de investigar o grau de atendimento da prerrogativa da Portaria n° 1.063, de 4 de
julho de 2005. Esta portaria editada, menos de um ano ap6s a publicagdo da PNSB, introduziu como critério de selecdo para
0s municipios que se habilitarem a implantagdo de CEOs e/ou LRPDs o maior percentual de cobertura por ESBs.

1% As regides de satide selecionadas para esta pesquisa s&o compatfveis com as unidades territoriais de qualificacéo na
assisténcia a saude - regides ou microrregides - no universo do estado, que contam com alguma unidade CEO e/ou LRPD.
Esta unidade territorial, denominada nesta pesquisa como “regido de satde selecionada” se refere a divisdo por regido ou
microrregido de salide compativel com a diviséo por Colegiados de Gestdo Regional (CGRs) disponibilizada pelo MS. Nos
casos em que a instituicdo dos CGRs alterou o desenho original do PDR, foi dada prioridade a nova divisdo, compativel com
0s CGRs (Nota da autora).
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Ainda no tocante a apresentacdo dos resultados por estados vale destacar que o
Distrito Federal, por configurar-se um estado-municipio, apresentou limitacGes frente a
metodologia escolhida para a organizacdo dos dados desta pesquisa. Desta forma, este ente
federado conta com apenas um Unico municipio, e ndo conta com regides intra estaduais de
salde. Assim, na apresentagdo dos dados, os resultados relativos a distribuicdo municipal e
regional de unidades no Distrito Federal apresentaram-se com valores relativos de 100%, nao
representando condi¢es comparativas frente aos demais entes federativos do pais.

Os dados relativos a situacdo atual dos PDRs, PES e CGRs dos estados estdo
apresentados no item 3.4 desta tese. Os resultados relativos a distribuicdo da oferta da atencao
em salde bucal no ambito da PNSB estao apresentados no capitulo 4 deste trabalho.

Por fim vale destacar que além da apresentacdo na forma aqui descrita, esta pesquisa
conta, no seu banco de dados, com informacGes populacionais das regides de saude e dados
relativos aos parametros assistenciais recomendados pelas normas vigentes do SUS em ag6es
basicas e especializadas em salde bucal. Sua continua atualizacdo poderad lastrear um
conjunto de pesquisas importantes no tocante a regionalizacdo da PNSB no Brasil.

No Anexo B da presente tese consta a sequéncia metodoldgica da pesquisa, onde estéo
detalhados os trajetos metodolégicos que nos permitiram chegar a cada uma das informac6es

citadas neste topico.
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2 AEVOLUCAO DO PERFIL DA ASSISTENCIA A SAUDE BUCAL NO BRASIL NO
AMBITO DO SUS

2.1 Os marcos da evolucdo da atengdo a saude bucal no pais: Conferéncias Nacionais de

Saude Bucal e os levantamentos epidemioldgicos em saude bucal

O modelo de oferta de assisténcia odontoldgica que predominou até a Constituicao de
1988 foi caracterizado pela pratica privada, através do desembolso direto, e voltado para a
livre demanda. Outra forma de oferta ocorria através do seguro social, oferecendo assisténcia
dentéria somente aos trabalhadores privados urbanos. No ambito da assisténcia publica, esta
oferta se restringia ao atendimento a escolares da rede publica urbana e as urgéncias e
emergéncias em hospitais publicos (ZANETTI, 1993; SERRA, 1998).

Os programas de saude escolar, desenvolvidos pelo Servico Especial de Saude Publica
(SESP)na década de 50 contemplavam apenas alunos da rede pablica de ensino na faixa etaria
de 7 a 14 anos, tendo, portanto, acesso restrito. Esse programa, que vigorou por mais de duas

décadas, adotava o modelo de sistema incremental®

em salde bucal. Este modelo de atencao
apresentava um carater restritamente curativo, era desenvolvido de forma desintegrada de
outras praticas de saude e ndo incorporava praticas preventivas e educativas (SERRA, 1998;
NICKEL et al., 2008). As acdes e servicos de satde bucal desenvolvidas pelo SESP
orientaram-se também pela fluoretacdo das aguas de abastecimento publico nas companhias
municipais de agua e esgotos administradas pelo préprio SESP'® (ZANETTI, 1993).

Apesar das limitagfes importantes, as acdes desenvolvidas pelo SESP tiveram sua
importancia, uma vez que expressaram um marco da programacao do servi¢o publico
odontoldgico, mediante a hegemonia da odontologia privada. O mérito das acdes do SESP
reside no fato de que a odontologia entdo oferecida nos consultérios pelo desembolso direto,
embora tenha continuado majoritaria, ndo era a Unica modalidade assistencial em satde bucal

(NARVAI, 1994).

15 O sistema incremental em sadde bucal, elaborado na década de 50, foi empregado no Brasil na rede publica de ensino,
sendo baseado em um programa intensivo e curativo e com o objetivo de resolver em curto espago de tempo alguns
problemas bucais acumulados, de modo a substituir dentes cariados por restaurados. Seus resultados sdo relativamente
satisfatérios quanto aos tratamentos completos, porém ndo resultam em redugdo do indice de cérie e outras doengas bucais na
populacdo (WERNECK, 1994).

16 Além da agéio do SESP, em alguns estados a fluoretagdo das aguas de abastecimento publico foi gradualmente expandida
por iniciativa independente dos governos estaduais (ZANETTI, 1993).
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Assim, o0 modelo de aten¢éo a saude bucal no &mbito da satde publica no Brasil até os
anos 80 caracterizou-se por excluir as faixas etarias nao atendidas nos programas escolares da
atencdo odontolodgica, e ndo foi capaz de mudar o quadro de ocorréncia das doencas bucais
mais frequentes na populagédo (NICKEL et al., 2008).

Serra (1988) destaca, em relacdo ao periodo anterior a criagdo do SUS, que o modelo de
assisténcia odontoldgica colocado em prética pelas instituicdes governamentais era
emergencial, paliativo e voltado para uma pequena parte da populacdo. O autor observa a
inexisténcia de um programa nacional de atencdo odontoldgica, bem como a auséncia de
sentido social no tocante a formagao dos recursos humanos.

A reacdo politica a esse modelo foi registrada, nos anos 80, na VII Conferéncia
Nacional de Saude (VII CNS, 1980), na VIII Conferéncia Nacional de Saude (V111 CNS,
1986) e na | Conferéncia Nacional de Saude Bucal (I CNSB, 1986).

Neste sentido, o relatorio final da VIl CNS, realizada em Brasilia em 1980, descreveu o

modelo de assisténcia a salde bucal como:

[...] ineficaz, ineficiente, descoordenado, com uma ma distribuicdo, de baixa
cobertura e alta complexidade, voltado a um enfoque curativo, de carater

mercantilista e monopolista e inadequado no preparo de recursos humanos
(BRASIL, 1980, p. 213).

A | Conferéncia Nacional de Saude Bucal, realizada em 1986, reuniu em Brasilia um
significativo volume de participantes, sendo 286 delegados oficiais representados pela classe
profissional, por gestores e pela populacdo organizada. O Relatério Final desse evento
destacou a baixa cobertura oferecida pelo entdo modelo de pratica odontoldgica, caracterizado
por “ineficacia e ineficiéncia, sendo ainda monopolizador, de altos custos, de tecnologia
densa, elitista, iatrogénico e mutilador” (BRASIL, 1986a, p.4).

O referido documento atribuiu a ineficiéncia dos servicos publicos a uma politica que
privilegiava os servigos privados, e destacou a existéncia de concentragdo de profissionais nos
grandes centros urbanos. Por fim, o Relatdrio observa a inexisténcia de uma Politica Nacional
de Saude Bucal voltada para os interesses da maioria da populagéo (BRASIL, 1986).

Segundo Serra (1998, p. 49), a I Conferéncia Nacional de Satide Bucal representou “o
encontro e a inser¢do do pensamento sanitario e politico do subsetor de odontologia”. Boa
parte das discussdes ocorridas nesse importante evento tomou como referéncia o documento
elaborado pelo Nucleo de Odontologia do Centro Brasileiro de Estudos de Saude (Cebes),

intitulado “Reforma Sanitaria e Saude Bucal no Sistema Unico de Saude”. O conteudo do
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documento estava voltado para a ideia de um projeto de saude bucal orientado por acbes
integradas no ambito de um sistema Unico de satde. Entre os principios orientadores do Cebes
estava, sobretudo, a extensdo do significado de “direito a satde” também a saude bucal
(SERRA, 1998).

O Ministério da Saude (MS) criou, em agosto de 1987, a Divisdo Nacional de Saude
Bucal (DNSB). A criacdo deste departamento ocorreu num contexto de critica da néo-
incorporacdo representantes da categoria e dos segmentos organizados da populacdo na sua
composicdo (SERRA 1998). Uma das mais importantes acdes da DNSB foi a publicacdo, em
1988, do “Levantamento Epidemiolégico em Satide Bucal: Brasil Zona Urbana, 1986~
(ZANETTI; NARVAI; TOLEDO, 1992 apud WERNECK, 1994).

O levantamento de 1986 foi o primeiro da area de saude bucal com abrangéncia
nacional. Este inquérito, de carater amostral, forneceu informacBes sobre os problemas
epidemioldgicos bésicos da populacdo urbana.” Contou com o apoio do IPEA (Instituto de
Planejamento Econémico e Social) e teve por objetivo fornecer dados para justificar o pleito
por um programa nacional de satde publica em saide bucal (OPAS, 2006). Seus resultados
comprovaram os altos indices de cérie™® entre as criancas brasileiras, um dos maiores indices
de agravos de doengas bucais do mundo, a época, em todas as idades analisadas.

Com base nesses dados a DNSB publicou, em 1989, com o apoio das entidades de
classe, a Politica Nacional de Saude Bucal (BRASIL, 1989). Esta foi fundamentada nos
principios da universalizacdo, participacdo da comunidade, hierarquizacao, regionalizacdo e
integragdo institucional. Propds ampliar 0 acesso aos servi¢os odontoldgicos existentes como
forma de obter melhorias nos niveis de satde bucal da populacdo (ZANETTI, 1993).

Essa politica definiu faixas etarias prioritarias e privilegiou os servi¢cos emergenciais,
as acdes preventivas e educativas e 0s servicos de atengdo basica, com destaque para o
tratamento da cérie e das doencas periodontais (WERNECK, 1994). No entanto, as propostas
nela inseridas sofreram restricdes de ordens financeira, politica e administrativa. As forcas
politicas que estavam por tras dessas propostas ndo foram fortes o suficiente para gerar a
reorganizacdo da rede basica de a¢des e servicos de salde bucal (ZANETTI, 1993).

Segundo Werneck, (1994) as propostas presentes na Politica Nacional de Saude Bucal

de 1989, apesar de indicarem um bom potencial caso conjugadas com outras agdes,

7 Esse estudo foi realizado em 16 capitais selecionadas e levantou dados para as cinco macrorregides, segundo faixas de
renda familiar, analisando-se a prevaléncia da carie dental, das doencas periodontais, das necessidades e de prétese total e da
procura por servi¢os odontoldgicos. Foram considerados dez grupos etéarios para efeitos de levantamento de cérie dental e
demanda de servigos: de 6, 7, 8, 9, 10, 11 e 12 anos; de 15 a 19 anos; de 35 a 44 anos e de 50 a 59 anos (OPAS, 2006).

18 O referido levantamento tomou por base o indice CPOD, que mede o nimero médio de dentes permanentes cariados,
perdidos e obturados, em determinada faixa de idade, em determinado local. (OPAS, 2006).
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apresentaram carater verticalizado, sendo implantadas sem discusséo junto aos niveis estadual
e municipal. Ainda segundo o autor, 0 mérito desta acéo esta na ousadia de propor e
implementar uma politica em nivel nacional. No entanto, sua fragilidade pode ser atribuida ao
apoio dado a “Institui¢des e Entidades cujo compromisso ndo convergia com as propostas
emanadas pela Reforma Sanitaria” (WERNECK, 1994).

Em 1993, em pleno processo de implantacdo do SUS, foi realizada a Il Conferéncia
Nacional de Saude Bucal (11 CNSB). O evento contou com a presenca de quase 800
delegados, dentre representantes de usuérios e demais segmentos (governo, profissionais de
salde e prestadores de servico).

O relatério final da 11 CNSB de 1993 mencionava o grave quadro epidemioldgico do
pais e destacava a importancia da implementacéo de politicas de saude bucal que
favorecessem a transformacao da préatica odontoldgica, através da incorporagdo de novas
tecnologias e de recursos humanos preparados para o desenvolvimento de ac¢Ges coletivas de
salde (BRASIL, 1993).

Com relacdo ao modelo vigente de atencdo em sadde bucal, o Relatorio da 11 CNSB
destacou, dentre outras propostas: a implementacéo de procedimentos coletivos que deveriam
ser realizados por equipe de satde bucal; a celebracdo de consorcios entre 0s municipios que
ndo possuiam estrutura de salde suficiente para o atendimento especializado em saude bucal
para viabilizar a resolucdo dos mesmos; e a garantia do atendimento odontoldgico
especializado em ambulatérios de especialidades, através de um sistema de referéncia e
contrarreferéncia (BRASIL, 1993).

Vale observar que as propostas inseridas no Relatério da I CNSB, ainda em 1993,
convergem com as tendéncias que vieram a ser incorporadas nas diretrizes das entdo futuras
politicas voltadas para a satde bucal: O trabalho em equipe no &mbito da promocao e
prevencdo em salde bucal veio a ser incorporado no final dessa década, através da Portaria n
1.444, de dezembro de 2000, que regulamentou a inser¢do da saude bucal no @mbito do
Programa de Saude da Familia. J& a proposta de oferta de acOes especializadas a partir da
articulacdo intermunicipal e da organizacao de redes de referéncias apresentava similaridades
com o modelo de oferta de a¢des especializadas presentes na Politica Nacional de Saude
Bucal de 2004 (PNSB, BRASIL, 2004), como veremos adiante.

Apesar da vocalizacdo, pelos atores da &rea da saude bucal, dos obstaculos no sentido
da oferta de uma atencdo universal e organizada, expressa através dos relatorios da I e |1

Conferéncias Nacionais de Saude e dos dados epidemiologicos de 1986, durante os anos 90,
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esta area de atencdo ndo logrou ganhos sanitarios significativos nem uma integragcdo com o
sistema nacional de saude.

Em tese apresentada em 1994, Werneck destaca:

No Setor de Salde Bucal, que, até a presente data caracterizou-se pela atencédo
predominante aos escolares do 1° grau (através do Sistema Incremental - Sl), pelo
atendimento das urgéncias em adultos, pelo custo elevado de seus insumos, pela
utilizacdo de Recursos Humanos pouco preparados para atuar no Servigo Publico e,
pela inexisténcia de integracdo com os demais setores, o planejamento restringiu-se
ao carater normativo, repetindo, por quatro décadas, basicamente um mesmo
programa. Este programa logrou apenas alguns avangos quanto aos aspectos
administrativos e organizacionais e ndo alcangou impacto significativo frente ao
quadro epidemioldgico da populagdo. (WERNECK, M.A.F., 1994, p. 13).

Dez anos apds o primeiro levantamento epidemioldgico de ambito nacional, em 1996,
outro levantamento em saude bucal foi realizado no Brasil. Realizado pelo MS em parceria
com as entidades de classe ABO (Associagdo Brasileira de Odontologia) e CFO (Conselho
Federal de Odontologia) e as Secretarias estaduais e municipais de Saude, este levantamento
teve o objetivo de verificar alteraces ocorridas especificamente no perfil da cérie da
populacéo brasileira. A pesquisa foi realizada em criancgas na faixa etéaria de 6 a 12 anos de
escolas publicas e privadas das 27 capitais e do Distrito Federal (OPAS, 2006).

Empregando o mesmo indice de carie do primeiro estudo, o CPOD, esse inquérito
demonstrou queda nos valores deste indice por faixa etaria frente ao levantamento anterior.

No entanto, o levantamento de 1996 indicou a persisténcia do carater ascendente do
CPOD, se comparadas as faixas etarias entre si (OPAS, 2006).

Kornis et al., em publicacdo de 2006, destacaram que, no ambito da saude bucal, ao
contexto da publicacdo dos dados epidemioldgicos em saude bucal de 1996, somaram-se 0s
resultados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) de 1998. Esse
levantamento, elaborado e executado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), analisa as caracteristicas gerais relativas a populacdo, migracdo, educacéo, trabalho,
familias, domicilios e rendimento (IBGE, 1998).

Os resultados da PNAD divulgados em 1998 revelaram que, aquela ocasiao,
significativa parcela da populagao brasileira ndo tinha acesso aos servi¢os odontoldgicos. A
pesquisa, que contou com um desenho amostral, indicou que 70% das criancas de 0-6 anos e
4% dos adultos de 20-49 anos nunca haviam consultado um dentista. Além disso, o

levantamento indicou também que o niumero de desassistidos e dos que procuraram
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atendimento odontoldgico e ndo o obtiveram € expressivamente maior nas classes mais baixas
(IBGE, 1998; BARROS; BERTOLDI, 2002).

No contexto destacado por esta pesquisa, em dezembro de 2000 a Portaria do
Ministério da Saude GM/MS n° 1.444 estabeleceu os incentivos financeiros para a inclusdo de
Equipes de Saude Bucal (ESBs) no entdo Programa de Saude da Familia (PSF). A edicédo
desta portaria foi um marco no rumo da oferta de atencdo a saude bucal no sistema publico de
saude. A Portaria GM/MS n° 1.444 foi a primeira de uma sequéncia de portarias que marcou a
entrada da satde bucal na agenda de governo.*® A importancia desta iniciativa esteve ligada a
possibilidade inovadora de reordenar, ndo apenas a pratica odontoldgica, mas sobretudo a
prépria insercao da satde bucal no ambito do SUS (KORNIS et al., 2006; OPAS/MS, 2006).

A partir de dezembro de 2000, com a edicdo dessa portaria, foi deflagrado um
processo de mudanca no padrdo da oferta a satide bucal no &mbito do sistema publico de
salde. Este processo, que se inicia pelo nivel basico de atencéo, é respaldado por incentivos
financeiros de origem federal de carater exclusivo e permanente.

Ainda no ano 2000, o MS iniciou a elaboracdo de um levantamento epidemiol6gico
voltado para os principais agravos em satde bucal nos diferentes grupos etérios, tanto na
populacdo urbana como na rural. Identificado como projeto “Censo Bucal Brasil: Condig¢des
de Saude Bucal na Populacéo Brasileira - SB Brasil 2003”, esse terceiro inquérito em ambito
nacional foi realizado entre 2002 e 2003, e contou com 0 apoio das entidades de classe,
universidades e Secretarias estaduais e municipais de Saude (BRASIL, 2004 a).

A realizacdo do SB Brasil 2003 teve como objetivo fundamental a obtencéo de dados
em salde bucal capazes de embasar, do ponto de vista epidemiolégico, a elaboracdo de uma

,° e fortalecer a gestdo na area de atencdo a satide

Politica Nacional de Saude Buca
(QUEIROZ et al., 2009).

Esse levantamento, também de carater amostral, obteve dados representativos por
macrorregido do estado e por porte populacional das cidades envolvidas para alguns agravos e
faixas etarias (BRASIL, 2004a). Comparado aos inquéritos anteriores, este foi mais amplo,
uma vez que incluiu uma gama maior de dados, como aqueles relativos a situagdo
socioecondmica, autoavaliacdo da saude bucal e acesso aos servi¢os odontologicos

(QUEIROZ et al., 2009).

1° Em 2004, o lancamento da PNSB se deu em um momento de conjuntura politica em que, no ambito do setor da satide, a
salde bucal é colocada claramente como prioridade do governo Luiz Inécio Lula da Silva, instalado em 2003 (RONCALLI,
2006; GARCIA, 2006).

2 v/ale destacar que, no ano de 2003, no periodo do recém-empossado governo Luiz Inécio Lula da Silva, num contexto de
estratégias voltadas para a superagdo da excluséo social, a entdo nova Politica Nacional de Satde Bucal ja estava em processo
de elaboracdo (OPAS, 2006, p. 41).
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Os principais resultados do Censo Bucal foram publicados em 2004. Apesar da
expressiva reducdo dos niveis de carie dentaria na populagéo infantil nas duas ultimas décadas
no Brasil, os resultados indicaram ainda elevados indices de doencas bucais em determinados
grupos populacionais, disparidades regionais no que tange ao acesso a servi¢os odontoldgicos,
desassisténcia de grande parte da populacdo, além da alta ocorréncia de edentulismo® precoce
e necessidades de prétese dentarias (OPAS, 2006; BRASIL, 2004a).

No que se refere ao declinio da carie e as disparidades regionais, o inquérito mostrou que o
declinio desta doenca dentéria na populacéao infantil estava ocorrendo de forma desigual no
pais. As criancas do Norte e do Nordeste apresentaram os maiores nimeros de dentes cariados
ndo tratados (BRASIL, 2004a; OPAS, 2006).

No tocante ao acesso da populacdo aos servicos odontoldgicos, o referido
levantamento mostrou que 13% dos adolescentes nunca havia ido ao dentista. Este indicador e
de 3% em relacdo a populacdo adulta, e na populacao idosa o valor chega a quase 6%. Foram,
da mesma forma, apontadas algumas disparidades entre as regides, tais como: a Regido
Nordeste apresentou o maior indice de pessoas que nunca foram ao dentista, e a Regido Sul os
melhores valores relativos ao acesso aos servi¢os odontolégicos (OPAS, 2006; BRASIL,
2004a).

Entre adultos jovens e, sobretudo, nos idosos, 0 ataque de carie e o nimero de dentes
perdidos mostraram-se ainda bastante elevados: a necessidade de algum tipo de prétese
comeca a surgir a partir da faixa etaria de 15 a 19 anos de idade. O documento que apresenta
os principais resultados do SB Brasil 2003 observa, acerca dessa situac¢ao, que o edentulismo
continua sendo um grave problema no Brasil, especialmente entre os idosos (BRASIL,
2004a). Aponta ainda como possiveis obstaculos responsaveis pelo panorama epidemioldgico
encontrado, fatores como as caracteristicas do modelo de atencdo em cada area geogréafica e
aqueles relacionados a acesso e utilizacio de servicos de assisténcia odontolégica?” (BRASIL,
2004a).

Em agosto de 2004, foi realizada a 111 Conferéncia Nacional de Saude Bucal. Apds a
realizacdo das etapas municipal e estadual, na etapa nacional participaram cerca de 900
delegados entre usuarios, trabalhadores e prestadores e gestores de saude.

21 Edentulismo significa auséncia total dos dentes naturais na boca (Nota da autora).

22 Atualmente estio em processo de divulgacéo no &mbito da Coordenacéo Nacional de Satde Bucal do MS os resultados de
uma nova edigdo do Censo Bucal, o Projeto SB-Brasil 2010. Esse departamento informa que o projeto é parte de um amplo
processo que visa a construir uma base de dados permanente relativa aos principais indicadores de satde bucal (CNSB,
2011).



38

O tema central da ITII CNSB foi “Saude Bucal: acesso e qualidade, superando a
exclusao social”. O Relatorio Final da Conferéncia destaca que os resultados do entdo recente
levantamento epidemiologico SB Brasil 2003 apontaram para “uma grande divida social na
area da Saude Bucal”. (BRASIL, 2005). Nesse sentido, o referido documento afirma que a
atencdo em salde bucal deve ser vista como uma das prioridades relacionadas ao setor satde
do entdo atual governo (BRASIL, 2005). E dentre as proposicdes presentes no relatério, tém
destaque “ampliagdo dos investimentos nos servicos publicos de média e alta complexidade
em odontologia, nas trés esferas de governo, para garantir o acesso universal a esses
servicos”.

No tocante a organizacao planejada desta oferta no &mbito dos municipios, o referido

documento observa, dentre outros aspectos:

[...] considerar as prioridades de cada regido; Investir em cidades-polo;
efetuar imediatamente a micro e macrorregionalizacdo da salde nos termos
da Noas/PDR; Formar consorcios intermunicipais; Fortalecer a referéncia
regional. (BRASIL, 2005, p. 109).

Em 2004 foi publicada, pela Coordenacao Nacional de Saude Bucal (CNSB) do MS, a
atual Politica Nacional de Saude Bucal: Brasil Sorridente (PNSB). Editado com 0 nome de
Diretrizes da Politica Nacional de Satde Bucal, o documento da CNSB apresenta as diretrizes
voltadas para a reorganizacdo da atencdo a saude bucal no ambito do SUS (BRASIL, 2004). O
contetdo do documento expressa o resultado de um processo de discussdes com 0s
coordenadores estaduais de satde bucal, e sua elaboracdo levou em conta as proposicoes e
deliberacfes das Conferéncias Nacionais de Saude e das | e Il Conferéncias Nacionais de

Saude Bucal.?®

Vale ressaltar que os principios norteadores da PNSB ratificam os preceitos do
SUS no tocante a universalidade, integralidade, equidade e controle social.
No tocante as acdes de promocao e protecdo a salde a serem implementadas, 0 documento
destaca a fluoretacdo das aguas, a educacdo em salde, a higiene bucal supervisionada e a
aplicacdo topica de fluor.

Em relacdo as acGes de assisténcia a saude, a PNSB preconiza duas frentes de acdo: a
ampliacdo e qualificacdo da atencdo basica e a ampliacéo e qualificacdo da atengdo secundaria

e terciaria.

28 A 111 Conferéncia Nacional de Satide Bucal ocorreu no mesmo ano da edigdo do documento Diretrizes da Politica Nacional
de Saude Bucal. Desta forma, é valido observar que as deliberages da 111 CNSB néo puderam ser citadas como referéncia
para a referida politica, mas os principios de ambos os documentos sdo convergentes em seu conjunto (nota da autora).
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No tocante a atencdo basica, a PNSB incorpora os seguintes eixos de a¢do: prevencao
e controle do cancer bucal, implantacdo e aumento da resolutividade do pronto-atendimento,
incluséo de procedimentos mais complexos na atencao basica, inclusdo da reabilitacdo
protética na atengdo bésica e a ampliagdo do acesso. A Estratégia de Saude da Familia é
ratificada como estratégia privilegiada para a execucgao dessas agoes.

No tocante a atencédo especializada, o documento reconhece a evidente baixa
capacidade de oferta dos servigos de atencao secundaria e terciaria no pais. A PNSB observa
que a lacuna nessa oferta compromete o estabelecimento de sistemas de referéncia e
contrarreferéncia em saude bucal na quase totalidade dos sistemas regionais de saude. O
documento destaca ainda que a expansao da rede assistencial de atencao secundaria e terciaria
ndo acompanhou o crescimento da oferta de servicos de salde bucal na atencao bésica.

Assim, a PNSB enfatiza a necessidade de investimentos voltados para o aumento do
acesso aos niveis de atencdo de maiores complexidades. O documento informa que o0 MS
contribuira para a implantacdo ou adequacdo de Centros de Referéncia de Especialidades
Odontoldgicas (CREO)?*, com o objetivo de ampliar e qualificar a oferta de servicos
odontolégicos especializados. Essas unidades devem funcionar como referéncia para as
equipes de satde bucal da atencédo basica e estar integradas ao processo de planejamento
locorregional. Esses centros ofertardo tratamentos de maior complexidade, de acordo com a
realidade epidemioldgica de cada regido e municipio.

Em relacdo a reabilitacdo protética, o documento informa que o MS pretende
contribuir para a instalagdo de equipamentos em laboratorios de protese dentéria, de modo a
contemplar as diferentes regides do pais.

Desde a edi¢cdo da PNSB, em 2004, uma sequéncia de publicacdo de portarias passou a
normatizar o credenciamento e a implantacéo de unidades de atengéo especializada em
odontologia (denominados pelas portarias especificas de Centros de Especialidades
Odontoldgicas) e Laboratorios Regionais de Préteses Dentéarias, e instituiu 0s incentivos
financeiros federais voltados para esta oferta.

Em 2010, foi divulgado pela Coordenacdo Nacional de Saude Bucal (CNSB), do
Ministério da Satde (MS), o “Projeto SBBrasil 2010, que consiste em um inquérito em
salde bucal em dmbito nacional. Este apresentou caracteristicas semelhantes as do Censo

Bucal realizado em 2003.%° Assim, o levantamento de 2010 foi de carater amostral, baseado

2* Hoje denominados CEO (Centros de Especialidades Odontolégicas).

% O levantamento de 2010 contou com uma amostra composta por dominios relativos as capitais e a0s municipios do
interior. Todos os estados e Distrito Federal representaram um dominio e cada regido um outro, representado por 30
municipios do interior. No caso das capitais foram sorteados no minimo 30 setores censitarios. Foram, portanto constituidos
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em exames bucais e entrevistas. A investigagao esteve voltada para os principais agravos
bucais e para informac6es sobre situacdo socioeconémica, acesso a servigos odontologicos e
percepcao de saude bucal. De acordo com a CNSB, os dados foram coletados de maneira a
permitir a construcdo de uma série histdrica, contribuindo para as estratégias de avaliacéo e
planejamento dos servigos. Além disso, a CNSB pretendeu consolidar um modelo
metodologico voltado para a vigilancia a satde no interior da PNSB (CNSB, 2011).

Os resultados do Projeto SBBrasil 2010 divulgados até 0 momento sdo parciais, poréem
ja permitem alguma comparacao com os dados do Censo Bucal de 2003. Nesse sentido, 0s
dados de 2010 apontaram uma queda no ataque da cérie e maior acesso a a¢des de saude bucal
para determinadas faixas de idade. No capitulo 5 deste trabalho é proposta uma discussao
preliminar acerca dos dados parciais desse levantamento, respeitando os limites
metodoldgicos, e levando em conta as informacdes presentes e os resultados da pesquisa
realizada nesta tese.

No tdpico a seguir sdo descritas, em ordem cronoldgica, as portarias que deram inicio
ao processo de evolucdo da oferta de atengdo a satde bucal no &mbito do SUS entre o ano
2000, referente a primeira portaria desta sequéncia, até setembro de 2010, data do corte
temporal da presente pesquisa. A descri¢cdo desse processo, que teve inicio pelo nivel basico
de atencdo, sera dividida didaticamente em dois tdpicos: o primeiro, voltado para a oferta de
atencdo a saude bucal no nivel basico, e 0 segundo voltado para esta oferta no nivel

secundario e para a oferta de proteses dentarias no &mbito dos LRPDs.

2.2 A normatizacdo da oferta de atencdo a saude bucal no nivel basico de atencdo no
ambito da PNSB

Segundo o topico anterior, o perfil assistencial da satde bucal no pais até os anos 2000
foi fundamentalmente marcado pela oferta reduzida de agdes, de baixa complexidade, de

carater predominantemente curativo e mutilador. Além disso, este modelo de atencdo de

27 dominios de capital mais 5 dominios de interior, um para cada regido, num total de 32. Em cada um desses, 5 grupos
etérios foram analisados. Ao final foram investigados 38 mil individuos residentes em 177 municipios.

Em relagdo aos agravos bucais, foram investigados, além da presenga de dentes cariados, perdidos ou obturados através do
emprego do indice CPO-D, fatores relativos a condigdo periodontal , traumatismo dentario, condigdo da oclusdo dentaria,
fluorose dentéria , e edentulismo (auséncia de dentes), através da avaliacdo do uso e da necessidade de prdtese dentaria
(CNSB, 2011).
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atencdo a saude bucal operava com uma base limitada de recursos financeiros (em fase de
elaboracéo)?®.

Esse panorama comeca a mudar no curso da década de 2000 pelo nivel basico de
atencdo. O MS, atento a necessidade de superagdo da lacuna existente nessa area de atencéo,
passou a destinar incentivos financeiros para a inclusdo da satde bucal no entdo PSF. Nesse
sentido, a Portaria GM/MS n° 1.444, de 28 de dezembro de 2000, estabeleceu os incentivos
financeiros para o financiamento de acfes e da insercdo de profissionais de satde bucal nesse
programa.

No ano seguinte, a Portaria GM/MS n° 267, de 06 de marco de 2001, regulamentou
novamente as normas e diretrizes para a inclusdo das ESBs na estratégia do entdo PSF. De
especial importancia para a presente tese, essa portaria define que as Secretarias estaduais de
Saude devem garantir a inclusdo das acGes de satde bucal no Plano Diretor de Regionalizacao
(PDR), e que as aces especializadas de salde bucal deverdo ser referenciadas no préprio
territorio municipal ou no municipio sede. Essa portaria definiu a referéncia e a
contrarreferéncia das acdes das ESBs aos servicos de maior complexidade.

Em 2003, houve um reajuste’’ nos incentivos de implantacdo e custeio das ESBs,
através da Portaria GM/MS n° 673, de 2003. Além desse reajuste, essa portaria liberou o
quantitativo para a implantacdo de equipes de saude bucal ao critério do gestor municipal,
desde que ndo ultrapasse o nimero existente de equipes de saude da familia e considere a
I6gica de organizacdo da atencdo béasica. A partir de entdo passou a ser possivel a relacdo de
1:1 entre essas equipes, ou seja, uma ESB para uma ESF.

A Portaria GM/MS n° 648, de 28 de marco de 2006 aprovou e regulamentou a Politica
Nacional de Atencdo Basica28. Esta portaria estabeleceu 0s requisitos necessarios a
incorporacdo de profissionais de saude bucal nesta estratégia, descrevendo as diretrizes
relativas ao processo de trabalho. Assim, essa portaria define que, na proposta de implantacéo
ou expansdo de ESFs, ESBs e ACSs elaborada pelo gestor local, devem ser informados: o
territério a ser coberto e a estimativa da populacdo residente; a definicdo do nimero de

equipes que deverdo atuar e com 0 mapeamento das areas e microareas; e o fluxo da

2% KORNIS et al. A ser publicado em 2011 na revista Physis: Revista de Satide Coletiva, em 2011.

27 As portarias ministeriais que reajustam os incentivos de implantag&o os denominam der incentivos adicionais. A portaria
GM/MS n° 74 de 20 de janeiro 2004 estabeleceu novo reajuste aos incentivos de custeio mensal para as duas modalidades de
ESBs e determinou um incentivo adicional para a aquisi¢do de equipamentos e/ou instrumentos para cada nova ESB
implantada e outro incentivo para a compra dos materiais utilizados na confecgdo de préteses dentarias. Com essa portaria
também o MS passou a oferecer um equipo odontoldgico para a atuagéo do THD.

%8 A partir dessa portaria o0 PSF passa a ser denominado de Estratégia Satde da Familia (ESF).
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referéncia e contrarreferéncia a atencdo especializada nos servicos assistenciais de média
complexidade ambulatorial.

Em maio de 2006,%° outubro de 2008* e dezembro de 2008,** novos reajustes para 0s
valores de custeio das ESB foram normatizados por portarias especificas.

A Portaria GM/MS n° 302, de fevereiro de 2009, estabeleceu que as ESBs poderiam ser
incorporadas as Equipes de Agentes Comunitarios de Satide (EACSS), na proporcéo de 1:1.%
No entanto, esta portaria foi republicada com a seguinte altera¢do: “passa a ser vetada a
implantacdo de novas ESBs vinculadas somente a EACs sem que tenham sido previamente
vinculadas a uma equipe de Saude da Familia”.

A sequéncia de portarias exclusivamente voltadas para a regulamentacdo e o
financiamento da salde bucal no nivel basico de atencdo indicou o esfor¢co do MS, ao longo
da década de 2000, no sentido de reordenar e reestruturar a atencdo a satde bucal neste nivel
de atencdo no ambito do SUS. Esse esfor¢co resultou em expressivo avango no nimero de
municipios atendidos por esta estratégia: dados do MS informam que, de dezembro de 2002
até setembro de 2010, foram implantadas 20.103 ESBs, atuando em 4.811 municipios, ou

seja, em 86% dos municipios brasileiros (site do DAB/MS, acesso em 25 dez 2010).

2.3 A normatizacdo da oferta da saude bucal no nivel da média complexidade no ambito
da PNSB

O avanco na oferta de atencdo a saude bucal na atencdo basica ocorrido na primeira
metade da década de 2000 ndo foi compativel com o panorama desta oferta na média

complexidade: os servigos especializados continuavam limitados a uma oferta restrita, carente

% portaria GM/MS n° 650 (maio de 2006) reajustou o incentivo adicional das ESBs em ambas as modalidades, destinando
este beneficio para investimentos nas Unidades Basicas de Salde e a realizagdo do Curso Introdutério. O MS torna
obrigatdrio para todos os profissionais que integram as Equipes de Satide da Familia a realizagdo do “Curso Introdutério” de
acordo com a Portaria GM/MS n° 2.527, de 19 de outubro de 2006, que além de definir os contedidos minimos do curso,
define também uma carga horaria minima de 40 horas para certificagdo dos profissionais que integram as ESFs (MAIA, L.S.,
2008).

% Em outubro de 2008 a Portaria GM/MS n° 2.489 regulamentou novos valores de incentivo financeiro para o custeio mensal
das ESBs, de acordo com sua modalidade de implantagdo. Além disso, essa portaria definiu que as ESBs implantadas nos
municipios de até 50.000 habitantes da area da Amazonia Legal e aqueles que atendam a populagdes residentes em
assentamentos ou remanescentes de quilombos receberdo 50% a mais sobre os valores transferidos.

81 A Portaria GM/MS n° 3.066 de dezembro de 2008 reajustou mais uma vez os valores dos incentivos federais para o custeio
mensal das ESBs.

%2 Desde que observado o Capitulo 11 e o item 3 do Anexo & Portaria n® 648/GM (2006). Segundo a portaria, os valores dos
incentivos financeiros para as ESBs vinculadas a EACS serdo transferidos conforme modalidade de implantacdo da ESB e
tendo como base o nimero de equipes de ACSs com profissionais de salde bucal cadastrados no Sistema de Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Sadde (SCNES).
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de diretrizes e de financiamento de ordem federal (KORNIS et al., 2011, no prelo). Segundo o
MS, até o lancamento da PNSB, em 2004, apenas 3,3% dos atendimentos odontoldgicos do
SUS correspondiam a tratamentos especializados (site do DAB/MS, acesso em 25/12/10).

Os resultados do Censo Bucal de 2003 (SB 2003) tornaram a necessidade da oferta de
servicos de maior complexidade uma evidéncia inegével: o inquérito mostrou a realidade dos
altos indices de agravos de doencas bucais, a desassisténcia e a ocorréncia precoce de
edentulismo (BRASIL, 2004 a). Essas evidéncias indicaram ndo apenas uma lacuna no ambito
da oferta de servicos de maior complexidade capazes de previr a perda de dentes, como
também a necessidade de substituicdo dos elementos dentérios perdidos por préteses
dentérias.

As evidéncias identificadas pela publicacdo dos resultados do SB 2003 somaram-se 0s
desdobramentos do préprio fortalecimento da oferta de atencdo a satde bucal na atencéo
basica: as demandas levantadas pela expressiva cobertura da populacdo por ESB requerem
referéncias para o encaminhamento de acdes de maior complexidade. Esse fato toma especial
relevancia no atual contexto de implantacéo das diretrizes de gestdo presentes no Pacto pela
Saude de 2006, que adota a regionalizacdo da satde como um de seus eixos estruturantes.
Nesse contexto, o panorama da oferta de servicos especializados em salde bucal comeca a
mudar apos a publicacdo do documento Diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal, em
2004.

Assim, a partir de 29 de julho de 2004, com a publicacdo da Portaria GM/MS n° 1.570,
uma seqliéncia de portarias normatizou e estabeleceu o0s critérios e requisitos para a
implantacéo e habilitacdo de CEOs e LRPDs.

No tocante ao fluxo de credenciamento para os CEOs e LRPDs, a portaria supracitada
estabeleceu que o gestor interessado em implantar uma dessas unidades devera apresentar sua
proposta a CIB do respectivo estado. A CIB entdo encaminha a proposta a Coordenagédo
Nacional de Saude Bucal (CNSB) do MS, para que esta aprecie a solicitacdo de
credenciamento. A proposta deve conter informacdes basicas da referida unidade e também
devera contemplar: a descrigcdo dos servigos que serdo ofertados; a demonstracdo da coeréncia
com PDR; e a identificacdo da area de abrangéncia no caso do CEO, indicando para que
modulo, regido ou microrregido este devera ser referéncia, mencionando, inclusive, a
populagéo a ser coberta.

Em 4 de julho de 2005, outra portaria (GM/MS n°1.063) deu continuidade a definicéo
dos critérios, normas e requisitos para a implantacdo e credenciamento de CEOs e LRPDs.

Esta portaria inovou ao introduzir como critério de selecdo para 0s municipios que se
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habilitarem & implantacdo de CEOs e/ou LRPDs o maior percentual de cobertura por ESBs; e
alterou a base populacional minima para credenciamento de LRPDs por Regido de Saude: um
a cada grupo de 100 mil habitantes, diminuindo a base populacional frente ao estabelecido
anteriormente de um para cada 500 mil habitantes.

Em marco de 2006, mais uma portaria (GM/MS n° 599) definiu a implantagéo e
estabeleceu critérios, normas e requisitos para o credenciamento de CEOs e LRPDs.
Ratificando o definido anteriormente pelas portarias GM/MS n°® 1.570 (de 29/07/04) e n°
1.063 (de 04/07/05), esta inovou ao introduzir a modalidade CEO tipo 3 e definir as
atividades, equipamentos e materiais, recursos humanos e outros recursos para sua
classificacao.

Outra inovacdo trazida pela portaria GM/MS n° 599 esta relacionada a liberacdo de
base populacional para a implantacdo do LRPD. E em relagdo a area de abrangéncia para a
cobertura dos CEOs, esta portaria inova apenas ao retirar a citacdo de médulo assistencial,
determinando que a proposta de implantacdo de CEO devera informar para qual municipio,
regido ou microrregido devera ser referéncia, mencionando a populacéo coberta.

No tocante aos incentivos financeiros, a portaria GM/MS n° 600, editada em 23 de
marco de 2006, instituiu os valores dos incentivos financeiros federais de implantacdo e

custeio® dos CEOs, de acordo com o quadro abaixo.

Tipo de CEO N° de Equipos Incentivo de Incentivo mensal para custeio
(Cadeiras) implantagdo
| 03 40.000,00 6.600,00
11 De 04 a 06 50.000,00 8.800,00
i 07 ou mais 80.000,00 15.400,00

Quadro 02- Incentivos federais por Tipo de CEO
Fonte: KORNIS et al. (2011, no prelo).

A portaria n® 600 estabeleceu o quantitativo de uma producdo minima mensal realizada
em cada tipo de CEO, a ser verificada por meio dos Sistemas de Informacgéo do SUS, para o

recebimento dos incentivos de custeio. Essa producdo esta descrita no quadro que se segue:

* No tocante & Atengdo Secundéria, vale registrar que a satide bucal é a (inica area de atencéo que conta com incentivos
financeiros federais voltados para tanto para a implantagdo quanto para seu custeio mensal (KORNIS et al., a ser publicado
em 2011).
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Tipo de CEO Dentistica e Cirurgias basicas Periodontia Endodontia Cirurgia Oral Menor
| 80 60 35 80
11 110 90 60 90
11 190 150 95 170

Quadro 03- Numero de procedimentos por tipo de CEO
Fonte: KORNIS et al. (2011, no prelo).

No tocante a remuneracdo das proteses confeccionadas nos LRPDs, a portaria n°
1.572/GM, de 29 de julho de 2004 incluiu na Tabela de Procedimentos do SIA/SUS aqueles
de proteses dentarias, e estabeleceu seu financiamento e a limitacdo para a sua cobranca. A
preferida portaria define que as proteses realizadas nos LRPDs serdo autorizadas através de
Autorizacédo de Procedimento de Alto Custo/Complexidade — APAC e financiadas pelo Fundo
de Acdes Estratégicas e Compensacdo — FAEC/Ac0des estratégicas.

De acordo com esse documento os LRPDs podiam cobrar, no total, até 242
procedimentos por més, sendo os valores unitarios de cada protese de R$ 30,00 (trinta reais).

Uma producdo minima de proteses foi também estabelecida por esta portaria da seguinte

forma:

LRPDs LRPD localizados em Centros de Especialidades
Odontoldgicas

40 procedimentos de Proteses Parciais Removiveis 48 procedimentos de Protese Total

maxilar/mandibular

48 procedimentos de Protese Total

Quadro 04- Numero de procedimentos por LRPD.

Em outubro de 2009, uma sequéncia de trés portarias (GM/MS n° 2.373, 2.374 e
2.375) alterou o fluxo de credenciamento dos LRPDs. A partir de entdo, o gestor municipal ou
0 estadual que esteja interessado em implantar um LRPD deve encaminhar sua proposta
diretamente & Area Técnica de Satde Bucal do Departamento de Atencdo Bésica da Secretaria
de Atencgdo a Saude, eliminando a etapa de submissdo a CIB. Além disso, essa seqiiéncia de
portarias atualizou os valores unitarios das proteses dentérias para R$ 60,00, e estabeleceu que
o financiamento dos servigos realizados nos LRPDs esta incluido no Teto Financeiro de

Média e Alta Complexidade (MAC). Em relacdo a forma de pagamento, 0 municipio ou
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estado gestor da unidade passa a receber de acordo com sua producdo, sendo os valores

repassados:

* Até 50 proteses/més: R$ 3.000,00 mensais
* Entre 51 e 150 proteses/més: R$ 9.000,00 mensais
» Acima de 151 proteses/ més: R$ 12.000,00 mensais

Assim, a sequéncia de documentos normativos descritos acima deflagrou, a partir de
2004, o inicio do processo de implantacdo de uma oferta inovadora no campo da satde bucal
no ambito do SUS. Este processo expressou uma mudanca radical no padrdo da atencéo a
salde bucal no sistema nacional de saude. Ainda que os incentivos sejam apenas parte dos
custos referentes a esta oferta, sua disponibilidade aponta para a inducdo exercida pelo MS no
sentido da ampliacdo da oferta de acGes odontologicas especializadas e para o fornecimento
de proteses dentarias financiadas publicamente. Destacamos que cabe ao gestor local parte do
custeio dessas acgOes: apenas os CEOs contam com os incentivos de implantagdo para a
adequacdo das unidades a serem habilitadas. No tocante aos recursos humanos, sua
contratacdo e remuneracdo, tanto para os CEOs como para os LRPDs fica a cargo do gestor
local. Apesar de contar com os incentivos de custeio, 0s CEOs requerem insumos onerosos e
além de manutencdo constante dos equipamentos, custos que podem ultrapassar os referidos
incentivos federais. J& os LRPDs contam apenas com 0 repasse para a remuneracao das
préteses. Esses laboratorios, porém, requerem da mesma forma insumos e equipamentos
especificos. Assim, lembramos que os incentivos federais, ainda que tenham significado
importante sobretudo como indutores, ndo sdo suficientes para a manutencao desta oferta no

longo prazo.
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3 AREGIONALIZACAO DA ASSISTENCIA NO SUS E A POLITICA NACIONAL
DE SAUDE BUCAL

3.1 A regionalizacdo no &mbito normativo do SUS: uma retrospectiva historica a partir

de uma abordagem documental

A regionalizacdo da assisténcia a saude no Brasil ndo € um tema recente nos
documentos governamentais. A despeito dos obstaculos identificados pela literatura
académica e pelos préprios documentos de governo relacionados a construcdo de um sistema
regionalizado de atencdo a saude, a estratégia da regionalizacédo da assisténcia esta presente na
legislacdo brasileira desde a promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988. O capitulo sobre a
Seguridade Social apresenta os principios norteadores das politicas de salde, onde se
privilegiou a estratégia da descentralizacdo com énfase na responsabilizacdo dos municipios
pela provisao dos servicos e a organizacao de sistemas de saude (BRASIL, 2002).

O texto constitucional de 1988 destaca que 0 acesso as a¢des e servicos de salde passa
a ser universal e a integrar uma rede regionalizada e hierarquizada, constituindo um sistema
unico de saude organizado a partir das diretrizes da descentralizacdo, do atendimento integral
e da participacdo da comunidade. No entanto, o referido texto foi formulado com um grau
elevado de abstracdo, ndo tendo incorporado um detalhamento sobre a forma como os
processos operacionais da reformulacdo do Sistema Nacional de Salude, onde se inscreveram
as questdes relativas a regionalizacdo, deveriam ser desenvolvidas. Um maior nivel de
detalhamento ficaria a cargo, entdo, da legislacao infraconstitucional.

No tocante a implantac&o e operacionaliza¢do do Sistema Unico de Satde (SUS), essa
legislacdo é composta pelas Leis n° 8.080 e 8.142, ambas de 1990, denominadas Leis
Organicas da Saude.

A Lei n° 8.080 dispde sobre as condi¢des para a promogao, protecao e recuperacao da
saude, além de definir a organizacdo e o financiamento do setor. Esta lei define os papéis
institucionais de cada instancia governamental nos planos de gestdo, estrutura de
financiamento e as regras de transferéncia de recursos entre os diferentes niveis de governo
(BRASIL, 1988). A referida lei estabelece os principios e diretrizes para acdes e servigos de
salde, que sdo: universalidade de acesso; integralidade e igualdade na assisténcia; controle

social; descentralizacédo politico-administrativa com dire¢do Unica em cada esfera de governo,
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enfatizando a descentralizacdo para 0os municipios e regionalizacdo e hierarquizacao da rede
de servigos.

Assim, no capitulo II, referente a organizacdo, direcdo e gestdo do SUS, essa lei
estabelece que o sistema deve ser organizado de “forma regionalizada e hierarquizada em
niveis de complexidade crescente”. Da mesma forma que o texto constitucional, a Lei n°
8.080 ndo detalhou de que forma o processo de regionalizacdo da saude deveria ser
desenvolvido (BRASIL, 1990).

No capitulo Ill, referente ao planejamento e orcamento das acfes de salde, sdo
definidos a aplicabilidade dos planos de salde e o financiamento das acGes de saude.
Estabelece que os Planos de Satude sdo “a base das atividades e programacdes de cada nivel
de direcdo do SUS”, cujo financiamento deverd estar descrito em “respectiva proposta
orcamentaria”. A lei deixa claro que ¢ vetada a “transferéncia de recursos para o
financiamento de agdes ndo previstas nos planos de satde”, exceto em situacOes emergenciais
(BRASIL, 1990; PLANEJASUS, 2009).

A Lei n° 8.142 discorre sobre a participacdo da comunidade na gestdo do SUS,
estabelecendo a Conferéncia de Salde e os Conselhos de Satde como instancias deliberativas
voltadas para a normatizacdo e operacionalizacdo do referido sistema. Esta DispGe ainda
sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros da salde, mas néo trata
das questdes relativas ao processo de regionalizacdo. No entanto, define que, para receberem
os recursos do Fundo Nacional de Salde (FNS), os entes federativos deverdo apresentar o
Plano de Salde e os Relatérios Anuais de Gestdao® (BRASIL, 1990). Ainda atualmente, esses
documentos governamentais fazem parte do conjunto dos principais instrumentos do
planejamento no ambito da gestdo do SUS® (CEAP, 2009).

O aparato legal dado pelas Leis Organicas da Saude permitiu expressivos avangos no
sentido da construcdo de um sistema de salde descentralizado. Tais avancos séo reconhecidos
e expressos tanto pela producdo académica especifica, como pelos textos das portarias,
normas e demais documentos governamentais federais voltados para o SUS. No entanto, tanto
a literatura académica como os documentos de governo reconhecem as limitagcdes no processo
descentralizador no tocante a incorporacdo de uma ldgica regionalizada no planejamento da

atencdo a saude.

3 Além desses itens, a Lei n® 8.142 determina que os entes federados devem contar, como requisitos para o recebimento dos
recursos do FNS, com Fundo de Sadde; o Conselho de Saide; a Comisséo de elaboragdo do Plano de Carreira, Cargos e
Salérios, além da contrapartida de recursos para a salde no respectivo orcamento.

% Somam-se a esses instrumentos 0 PDR, 0 PPA, a PPI e o PDI como recursos fundamentais no processo de planejamento
regionalizado da gestdo do SUS (CEAP, 2009).
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Apos a edicdo das Leis Organicas da Saude, diversas portarias do Ministério da Saude
foram elaboradas, a partir de 1991, com a finalidade de normatizar a legislacdo
infraconstitucional. Em relacdo a esta legislacdo, tém destaque as Normas Operacionais
Basicas (NOBs),* que sdo instrumentos de regulamentacéo e operacionalizagdo do sistema de
salde e oferecem mecanismos e critérios para a transferéncia de responsabilidades e recursos
para estados e municipios. Como o nome indica, estas Normas operam as transformacdes
previstas na Constituicdo e nas Leis Organicas (CARVALHO, 2001).

O tema da regionalizacdo se fez presente de modo recorrente em todas as edigOes nas
Normas Operacionais do SUS. No tocante aos instrumentos de regulagéo da descentralizacéo,
instituidos através das NOBs e, particularmente, da NOB/96, podemos dar destaque a
instituicdo e ampliacdo do funcionamento das Comissdes Intergestores Bipartites (CIBs) e das
Programacodes Pactuadas Integradas (PPIs). A instituicdo desses instrumentos, ainda que tenha
acarretado o fortalecimento do papel dos estados, ndo agregou ao processo descentralizador a
face da regionalizacdo (VIANA et al., 2008).

No entanto, apesar dos esforcos normativos do MS, a pesquisa académica recente
converge no sentido da persisténcia dos obstaculos na construcdo de sistemas integrados de
atencdo a saude. Viana et al. (2008) destacam que as crescentes demandas em salde, somadas
a diversidade e dindmicas locais e regionais do pais, vém indicando que uma Visdo
estritamente normativa sobre os sistemas de salde ndo da conta da complexidade que se faz
necessaria na construcdo de sistemas integrados.

Ademais, a regionalizacdo, como uma estratégia de descentralizacdo, deve também
considerar as questdes relativas a economias de escala e de escopo®’ (PESTANA e MENDES,
2004), bem como as relagdes entre escala e qualidade (MENDES, 2002). Assim, a ldgica de
organizacdo dos municipios em redes apresenta-se como um modo fundamental para a
garantia da evolucdo do processo de consolidagcdo do SUS. Nesse contexto, tém destaque a
pronunciada heterogeneidade social e cultural e as caracteristicas continentais do pais.

O tema da regionalizacdo passa a ter significado mais expressivo no ambito dos

documentos que normatizam o SUS a partir da edi¢cdo da Norma Operacional de Assisténcia a

% Até hoje foram editadas quatro Normas Operacionais Basicas, a saber: NOB 01/91, NOB 01/92, NOB 01/93 e NOB 01/96,
sendo que as duas Ultimas resultaram de processos de negociacdo progressivamente mais intensos entre os atores setoriais,
sobretudo através da Comissdo Intergestores Tripartite e do Conselho Nacional de Saide. Em 2001, foi editada pelo MS a
Norma Operacional de Assisténcia a Salude (NOAS), reeditada em 2002. Mais recentemente, esse 6rgdo elaborou e editou o
Pacto pela Satde de 2006 (BRASIL, 1991, 1992, 1993, 1996, 2001, 2002, 2006).

87 As economias de escala ocorrem quando os custos médios de longo prazo diminuem na medida em que aumenta o volume
das atividades e os custos fixos se distribuem por um maior nimero dessas atividades, gerando economia. As economias de
escopo ocorrem quando uma determinada unidade de salide aumenta a variedade dos servigos que oferece (PESTANA,;
MENDES, 2004).
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Saude de 2001 (NOAS-SUS 01/01) (VIANA et al, 2010). Essa norma, editada pela Portaria
MS/GM n.° 95, de 26 de janeiro de 2001, apresentou como titulo “Regionalizagdo da
Assisténcia a Saude: aprofundando a descentralizacdo com equidade no acesso”.

Nesse documento, o MS reconhece a existéncia de obstaculos a conformacéo de um
sistema integrado e regionalizado de saude, atribuindo-os principalmente a heterogeneidade
socioeconémica entre estados e municipios brasileiros, e a caracteristica do arranjo federativo,
constituido por entes sem relacéo hierarquica entre si. Desta forma, a NOAS 01/01 destaca o
papel central dos territdrios no planejamento e na operacionaliza¢do do sistema de saude.

Assim, a NOAS 01/01 assumiu a regionalizagdo como macroestratégia fundamental
para o aprimoramento do processo de descentralizacdo naquele momento especifico da
implantacdo do SUS. Esta norma definiu trés grupos de estratégias articuladas voltadas para
promover a descentralizacdo com equidade no acesso: a elaboracdo do Plano Diretor de
Regionalizacdo (PDR), o fortalecimento das capacidades gestoras do SUS e a atualizagédo dos
critérios e do processo de habilitacdo de estados e municipios.

A NOAS 01/01 reforcou a elaboragdo da Programacéo Pactuada Integrada (PPI).
Essa programacdo visa a dar consisténcia as diretrizes de regionalizacdo da assisténcia a
salde, definindo os critérios de distribuicdo dos recursos que viabilizem a conformacdo de
redes assistenciais. Assim, tendo por base a realidade local especifica e a partir do desenho
das regibes definido no PDR, os municipios pactuardo servigos entre si com a previsdo de
remuneracao correspondente a assisténcia prestada.

Nesse contexto, a NOAS 01/01 destaca o papel do ente estadual como mediador e
coordenador do processo participativo entre 0s municipios para a elaboracdo da PPl. O
referido documento menciona a importancia da realizacdo de reunibes regionais de
planejamento e pactuacdo, cuja consolidacdo deve ocorrer por meio de instrumentos
objetivos, desenvolvidos no &mbito de cada estado (NOAS 01). Ressalta, assim, a importancia
de um processo de descentralizacdo da gestdo do sistema de salde baseado na defini¢éo clara
de responsabilidades e atrelado a real capacidade de oferta desses municipios (VIANA et al,
2002).

A NOAS 01/02 foi editada através da Portaria MS/GM n.° 373, de 27 de fevereiro de
2002, e ratificou o disposto na NOAS 01/01 no que tange ao processo de regionalizagéo,
colocando-o “como estratégia de hierarquizagdo dos servigos de saude e de busca de maior

equidade”. Esta edicdo da Norma teve como objetivo superar os principais entraves sofridos

% As diretrizes que definem a elaboracéo da PPI constam na Portaria n.° 483/GM, de 6 de abril de 2001.
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pela NOAS 01/01, relacionados, segundo o referido documento, aos seguintes aspectos: 0
estabelecimento do comando Unico sobre os prestadores do SUS, a garantia da gestdo
municipal nas sedes dos modulos assistenciais e a explicitacdo dos mecanismos da gestdo
estadual para as referéncias intermunicipais.

A NOAS 01/02 divide-se em trés partes: a primeira, acerca da regionalizagdo; a
segunda explora aspectos para o fortalecimento da capacidade de gestdo no SUS e a ultima
detalha os critérios de habilitacdo e desabilitacdo de municipios e estados. Esta edicdo da
referida norma operacional ratifica 0 PDR como instrumento de ordenamento do processo de
regionalizagdo da assisténcia nos estados, obedecendo as mesmas diretrizes definidas para
este plano pela NOAS 01/01. No que diz respeito ao planejamento da média complexidade, e
no que tange aos instrumentos de gestdo regionalizada, a NOAS 01/02 ndo traz inovagdes
frente 8 NOAS 01/01.

Em 22 de fevereiro de 2006, a Portaria n® 399/GM divulgou o Pacto pela Satde 2006.
O contetdo desta portaria foi reproduzido no volume 1 de uma série publicada pelo MS
acerca na nova diretriz normativa do SUS. Esta série, elaborada com apoio do CONASS e do
CONASEMS, tem o objetivo de instruir os gestores acerca dos instrumentos de gestdo
disponiveis e fornecer orientacdes para a implantacdo das inovagOes oferecidas pelo Pacto
pela Saude.

No tocante a esta série de documentos, que atualmente conta com dez volumes, o tema
da regionalizacdo, assim como 0s instrumentos necessarios para sua operacionalizacao, estao
presentes nos volumes 1, 3,5 e 10.

O Pacto de Gestdo, como parte do Pacto pela Saude de 2006, define a regionalizacdo
como seu eixo estruturante e ratifica 0 PDR como um dos principais instrumentos para a
gestdo regionalizada, elegendo / instituindo os Colegiados de Gestdo Regional (CGR) como
instancia de cogestdo no ambito das regibes de salde.

O volume 3 da série Pactos pela Saude de 2006 é voltado especificamente para o
processo de regionalizacdo. Nesse sentido, o referido documento define que a regionalizacéo
é, “um movimento dinamico e flexivel que segue em direcdo oposta aos métodos fechados,
rigidos em suas formas de aplicagao” (BRASIL, 2006¢). Além de introduzir um carater mais
flexivel para 0 avanco da regionalizacdo do SUS, as atuais diretrizes oferecidas pelo MS
estimulam uma inflexdo no sentido da valorizacdo dos papéis das SES e das SMS na
conducdo desse processo. O contexto construido pelas diretrizes do Pacto sugere que sejam
incorporadas as diferencas regionais na elaboracdo do processo, incorporando as variaveis de

cada realidade da situacdo de saude do pais.
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Em dezembro de 2006, a Portaria GM/MS n° 3.085 regulamentou o Sistema de
Planejamento do SUS, o Planeja SUS, cujo objetivo fundamental ¢ “pactuar diretrizes gerais
para o processo de planejamento no ambito do SUS e os instrumentos a serem adotados pelas

NA

trés esferas de gestdo”. Assim, esse sistema constitui um mecanismo de gestdo que oferece
metodologias e modelos basicos dos instrumentos de planejamento, monitoramento e
avaliacdo do SUS. O Planeja SUS define como instrumentos basicos do planejamento: o
plano de saude, a respectiva programacao anual de saude e relatorio anual de gestdo. O
sistema oferece guias para a formulac@o desses instrumentos, com o objetivo de “qualificar as
praticas gerenciais do SUS” (PLANEJASUS, 2009).

No proximo topico, serdo descritos cada um dos instrumentos do planejamento

regionalizado no ambito do SUS vigentes nos dias de hoje.

3.2 Os instrumentos do planejamento regionalizado da assisténcia a satude

De acordo com o Pacto de Gestdo (2006), os principais instrumentos de planejamento
da regionalizacdo sdo o Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR), o Plano Diretor de
Investimento (PDI) e a Programacdo Pactuada e Integrada da Atencdo a Saude (PPI). No
entanto, os Planos de Salde e Programacdo Anual de Salude, bem como o relatério anual de
Gestéo, estabelecidos pela Lei Organica n°® 1.842, em 1990, sdo exigéncias para 0 recebimento
dos recursos do Fundo Nacional de Saude, e devem servir de orientacdo para os gestores no
processo de elaboracdo dos PDRs e das PPIs.

Neste tdpico, definiremos os instrumentos de gestdo supracitados, acrescentando a tais
defini¢des o Plano Diretor de Investimentos (PDI) e o Colegiado de Gestdo Regional (CGR),
no sentido de contemplar todos os recursos de planejamento considerados pelo SUS para a

gestdo regionalizada da assisténcia a saude.

e Os Planos de Saude e Programacao Anual de Saude

O Plano de Saude ¢, juntamente com o Relatdrio de Gestéo, parte das exigéncias legais
para o recebimento dos recursos da saude (Fundo Nacional de Salde), desde a edi¢do da Lei
n°® 8.142/1990.
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A NOB 96 ratifica o uso desse instrumento e define que Plano de Saude deve ser
aprovado nos Conselhos de Saude, passando a integrar o conjunto de requisitos a serem
cumpridos por estados e municipios para habilitacdo as condicdes de gestdo (NOB 96). O
Plano explicita o diagnostico da situacdo social e sanitéria, e define os objetivos, metas e
prioridades da acdo do ente federativo para um periodo de quatro anos, levando em conta a
Programacdo Pactuada e Integrada — PP (DENASUS, 2004; PLANEJASUS, 2009).

No contexto de Pacto pela Saude de 2006, a Portaria GM/MS n° 3.332, considerando a
regulamentacdo do Sistema Planeja SUS, definiu como Plano de Salde o instrumento basico
que, em cada esfera de gestdo, define as necessidades e prioridades em salde referentes a seu
territério. Esse instrumento deve contemplar todas as areas da atencdo, sendo a base para
avaliacdo e a gestdo do sistema de salde.

Corroborando o definido na Lei n°® 8.142 e em documentos normativos do MS nos
anos subsequentes (NOB 96; DENASUS, 2004; PLANEJASUS, 2009), essa portaria explicita
gue o Plano de Saude deve apresentar 0s objetivos e as expectativas em termos de resultados a
serem buscados no periodo de quatro anos no ambito de cada ente federativo. O plano deve
explicitar as medidas necessarias a execugdo e cumprimento dos prazos definidos nos Termos
de Compromissos de Gestdo. Esse plano norteia a definicdo da Programacdo Anual das Acoes
e Servicos de Saude, assim como da gestdo do SUS.

A Programacdo Anual de Salde retne o conjunto das iniciativas a serem
implementadas pelo respectivo ente federativo em determinado ano, com base no definido no
respectivo Plano de Salde. Assim, esta programacao consiste na explicitacdo das ac@es, metas
e os recursos financeiros voltados para o Plano de Sadde. A Programacdo Anual de Saude
deve identificar também as responsabilidades e parcerias para a execucao das referidas acoes.

Os resultados decorrentes da implementacdo desta programacdo compdem o Relatério
Anual de Gestdo (PLANEJASUS, 2009).

e O Relatério Anual de Gestao

O Relatério Anual de Gestdo foi definido pela Lei Orgéanica n° 8.142 de 1990, e
compde uma das exigéncias para o recebimento dos recursos do Fundo Nacional de Saide. Na
NOB 96, o Relatério de Gestdo ¢ um dos pré-requisitos para a habilitacdo dos entes
federativos nas condicdes de gestdo definidas nesta Norma (PLANEJASUS, 2009).

O Relatorio de Gestdo deve apresentar a prestacdo de contas dos recursos transferidos

fundo a fundo aos estados e municipios, e indicar os resultados alcancados frente ao definido
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no Plano de Salde (DENASUS). Assim, os resultados alcancados sdo cotejados com o

conjunto de acGes e metas definido na Programacao Anual de Saude (PLANEJASUS, 2009).
O referido instrumento, além de apresentar os resultados alcancados na area da saude,

orienta eventuais redirecionamentos necessarios. Assim, esse relatorio é fundamental no

controle da aplicacdo dos recursos.

e O Plano Diretor de Regionalizacao

O PDR foi definido pela NOAS 01/01 como instrumento de ordenamento do processo
de regionalizacdo da assisténcia a saude em cada estado e no Distrito Federal, de forma a
“promover a descentralizagdo com equidade no acesso” (NOAS 01/01).

A elaboracdo do PDR, de acordo com a NOAS 01/01, consiste num processo que
integra as Secretarias Municipais de Saude (SMS) e é coordenado pelas Secretarias Estaduais
de Saude (SES). Esse processo consiste fundamentalmente na delimitacdo das regides de
salde e no planejamento das acGes e servicos em salde, de forma a garantir “niveis
adequados de resolucao dos problemas de satide da populagao”.

A NOAS 01/01 estabelece que o PDR deve explicitar as prioridades de intervencdo em
salde e visar a garantia de acesso a todos os niveis de atencdo. Este instrumento deve estar em
consonancia com o Plano Estadual de Saude de cada estado. Assim, a elaboracdo do PDR
deve adotar um enfoque territorial-populacional, ndo sendo restrito “a abrangéncia municipal,
mas respeitando seus limites e a autoridade do gestor municipal” (NOAS 01/01).

O PDR expressa fundamentalmente o desenho das regides sanitarias que agregam 0s
grupos de municipios. Essa definicdo deve tomar por base questbes como facilidade de
acesso, meios de transporte e necessidade de servicos ofertados.

Em relacdo a delimitacdo das regifes de salde, o0 quadro abaixo apresenta 0s conceitos
referentes as bases territoriais do planejamento regionalizado introduzidos pela NOAS 01/01.
Esses foram empregados como conceitos-chave para a organizagao da assisténcia no ambito

estadual, a serem observados no PDR.
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Modulo Assistencial Base territorial que apresente resolubilidade correspondente ao
primeiro nivel de referéncia de média complexidade, constituido
por um ou mais municipios.

Municipio-sede do Mddulo | Deve ser necessariamente habilitado na Gestdo Plena do Sistema
Assistencial Municipal (GPSM) e ter capacidade de ofertar a totalidade dos
servicos constantes do primeiro nivel de referéncia com suficiéncia
para a sua populacéo e para a populacdo de outros municipios a ele
adscritos, conforme definido no processo de regionalizagdo e na
programacao integrada entre gestores.

Municipio-polo Municipio que, de acordo com a definicdo da estratégia de
regionalizagdo de cada estado, apresente papel de referéncia para
outros municipios, em qualquer nivel de atencéo.

Regido/Microrregido de saide | Base territorial de planejamento (ndo administrativa) a ser definida
no ambito estadual, de acordo com as caracteristicas e estratégias
de regionalizacdo de cada estado, considerando variaveis
geograficas, sanitarias, epidemioldgicas, de oferta de servicos,
entre outras.

Unidade territorial de | Base territorial minima a ser submetida a aprovacdo do MS e da
qualificacdo na assisténcia a | CIT para qualificacdo na assisténcia a salde, que deve ser a menor
salde base territorial de planejamento regionalizado de cada unidade da

federacdo acima do modulo assistencial, seja uma microrregido de
salde ou uma regido de salde.

Quadro 5- Qualificacdo de RegiGes/Microrregides na Assisténcia a Saude segundo a NOAS
01/01

As regiBes ou microrregides na assisténcia a salde, de acordo com a NOAS 01/01,
representam espagos de referéncia para o planejamento, ndo constituindo unidades
administrativas do sistema.

De acordo com a NOAS 01/01, os estados podem estabelecer apenas regies de salde
ou definir macro e/ou microrregides de salde no seu desenho. O conceito de maodulo
assistencial, por sua vez, deveria ser sempre adotado, estando fundamentalmente ligado a
organizacao da assisténcia.

O documento orienta ainda que uma regido ou microrregido de saude pode
compreender um ou mais mddulos assistenciais. Por outro lado, municipios que dispdem de
acOes e servicos com resolutividade para o primeiro nivel de referéncia para sua prépria
populacdo ndo necessariamente precisam desempenhar papel de referéncia para outros
municipios. Ainda, a menor base territorial de planejamento regionalizado, seja uma regido ou
uma microrregido de saude, pode compreender um ou mais modulos assistenciais.

Na qualificacdo das regides ou microrregides na assisténcia a salde, além da definicéo
de modulos assistenciais de municipios-sede, deve-se explicitar também a populacdo de

abrangéncia.
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A NOAS 01/01 reconhece que os modelos de regionalizacdo ndo sdo padronizados,
podendo ser diferentes entre as unidades da federacdo, de acordo com suas especificidades.
Define os contetdos minimos voltados para o planejamento da assisténcia que devem estar

presentes no PDR, a saber:

O Plano Diretor de Regionalizacdo deve conter no que diz respeito a assisténcia, no
minimo:

A. A descricdo da organizagdo do territorio estadual em regides/microrregides de
salde e modulos assistenciais, com a identificacdo dos muncipios-sede e
municipios-polo e dos demais municipios abrangidos;

B. A identificacdo das prioridades de intervencdo em cada regido/microrregido;

C. O Plano Diretor de Investimentos para atender as prioridades identificadas e
conformar um sistema resolutivo e funcional de aten¢éo a salde;

D. A insercéo e o papel de todos os municipios nas regides/microrregides de saude,
com identificagdo dos municipios sede, de sua area de abrangéncia e dos fluxos de
referéncia;

E. Os mecanismos de relacionamento intermunicipal com organizacédo de fluxos de
referéncia e contra referéncia e implantacdo de estratégias de regulacdo visando a
garantia do acesso da populacéo aos servicos;

F. A proposta de estruturacdo de redes de referéncia especializada em é&reas
especificas;

G. A identificacdo das necessidades e a proposta de fluxo de referéncia para outros
estados, no caso de servi¢os ndo disponiveis no territorio estadual. (BRASIL, 2001a,
p. 35).

Como orientacdo aos gestores no processo de qualificacdo de regides e microrregides
na assisténcia a saude, a NOAS 01/01 esclarece que deve ser garantido a todos os cidad&os,
além da totalidade da atencdo basica, 0 acesso, 0 mais proximo possivel de sua residéncia, a
acOes grupo de servicos conformadores do primeiro nivel de referéncia em média
complexidade. Este grupo de servicos nem sempre esta disponivel em todos os municipios,
mas devera ser ofertado dentro da menor unidade territorial de qualificacdo da assisténcia a
salde, na forma a ser definida pelo PDR.

Em relacdo a atencdo de média complexidade, a NOAS 01/01 destaca que este nivel
de atencdo compreende servigos que requerem profissionais especializados e o emprego de
recursos tecnolégicos que ndo justifica sua oferta em todos os municipios. A oferta desse
conjunto de servicos devera ser planejada no ambito regional, levando em consideracao
fatores como porte populacional, disponibilidade de profissionais e questées de economia de
escala.

Essa norma considera que devera ser planejado um corte no ambito da oferta de
servigos de média complexidade. O corte deve compreender um conjunto de servicos voltados
para 0s problemas mais comuns nesse nivel de atencdo. Assim, 0S servicos devem ser

oferecidos em uma unidade territorial de assisténcia a saude definida do PDR, e contemplar a
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populacdo de um conjunto de municipios integrados. Nesse contexto, a NOAS 01/01 destaca
a importancia de se evitar “a superposi¢do e proliferagcdo indiscriminada ¢ desordenada de
servicos” a partir de critérios preestabelecidos, tendo o gestor estadual papel fundamental
neste processo.

A segunda edicdo da NOAS (NOAS 01/02) n&o alterou as defini¢Oes relacionadas aos
critérios de elaboracdo do PDR, nem alterou as diretrizes voltadas para a oferta da assisténcia
em media complexidade.

Em 2006 ocorreu a edi¢do do Pacto pela Satde. Os municipios e estados iniciaram seu
processo de adesdo ao Pacto progressivamente, tendo sido validas as prerrogativas e
responsabilidades para cada ente federativo na forma definida pela NOAS 01/02 até a
assinatura do Termo de Compromisso de Gestdo (TCG).>* O TCG é renovado anualmente,
substituindo os anteriores processos de habilitacdo e estabelecendo metas e compromissos
para cada ente da federacao.

E no Pacto de Gestdo — parte do Pacto pela Salde — que estdo descritas as questdes
relativas a operacionalizacdo da regionalizacdo da assisténcia. Este Pacto ratifica a
importancia da elaboracdo do PDR, destacando que este documento deve expressar O
reconhecimento das regifes de salde, com énfase na racionalizagdo de gastos e otimizacdo de
recursos.

O volume 3 da Série Pactos pela Satide tem como tema “Regionalizagdo solidaria e
cooperativa: orientagdes para sua implementacdo no SUS”. Este volume detalha o conteudo

do PDR, a saber:

* a caracterizagdo do estado;

* a pactuagdo feita pelos gestores na identificacdo e reconhecimento das Regides de
Salde, em suas diferentes formas;

» os mapas dos arranjos regionais que conformam as Macrorregides de Saude,
caracterizando as acOes e servigos a serem oferecidos por cada uma delas;

* a identificacdo dos Colegiados de Gestdo Regional (CGRs) estruturados e a serem
estruturados, com sua composi¢éo;

* situag@o geolocalizada, da estruturagdo de redes de atengdo a saude das Regides e
Macrorregides de Saude, articuladamente com o processo das PPIs;

« a identificacdo dos “complexos regulatorios” — existentes e a serem implantados;

* outros arranjos e/ou Processos pactuados entre os gestores, com o objetivo de
potencializar as a¢Ges de saide, em ambitos regionais. (BRASIL, 2006g, p. 28).

O volume 10 da série Pactos pela Saude, editado em 2009, retoma a questdo do PDR

ja descrita nos volumes 1 e 3. Nessa publicacdo, tém destaque os critérios politicos e culturais

¥ O Termo de Compromisso de Gesto substitui o atual processo de habilitagdo. Sua assinatura expressa a pactuagio e apoio
entre os entes federados envolvidos, e contempla: as responsabilidades sanitarias do gestor, os objetivos e metas do Pacto
pela Vida e os indicadores de monitoramento e avaliacdo dos pactos.
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para a elaboracdo do PDR, que devem ser somados aqueles de ordem técnica relativos aos
conceitos de economia de escala e de escopo, e sua relagdo com a qualidade e o acesso. Dessa
forma, o PDR, no contexto do Pacto de 2006, incorpora um carater sistémico, com vistas a
intersetorialidade, ao permitir a combinacdo das variaveis de saude com as de caréater
econdmico, social e cultural na defini¢do das regides de satude (VIANA et al, 2010).

O referido documento destaca a importancia da atualizacdo do PDR para a
operacionalizacdo e coordenacdo da regionalizacdo. Esta atualizacao esta voltada, entre outros
aspectos, para a definicdo dos territorios da regido de saide. Assim, o documento considera
que em alguns estados h& necessidade da adocdo de outras subdivisdes, como a macro ou as
microrregifes, de acordo com 0s servicos e sua densidade tecnologica.

A respeito do planejamento da assisténcia no interior das regides de saude, o Pacto de
Gestdo destaca a importancia da pactuacdo entre todos os gestores envolvidos na oferta das
“acdes complementares”, que sdo aquelas que ndo pertencem ao nivel basico de atengdo e
cuja oferta poderéa ser planejada fora do territério municipal, de acordo com a complexidade e
contingente populacional. Essas a¢fes podem ser consideradas equivalentes ao corte da média
complexidade definido pela NOAS.

No entanto, o Pacto de Gestdo coloca de forma mais flexivel a questdo do corte no
nivel assistencial para delimitacdo de uma regido de salde. Esse documento ndo define uma
lista de servicos como as duas edicdes da NOAS, mas informa que este ponto de corte “deve
ser pactuado na CIB, a partir da realidade de cada estado”. No caso dos estados com mais
adensamento tecnolégico, o Pacto de Gestdo informa que a alta complexidade pode estar
contemplada dentro de uma Regido.

Ainda como inovacOes frente a NOAS 01/01 e 01/02, o Pacto supera o conceito de
modulo assistencial, apresentando a definicdo das regides de salde e das macrorregiGes de
satde. Nesse sentido, o Pacto ultrapassa os limites das divisfes politicas estaduais e nacionais,
e considera de forma diferenciada os municipios de grande porte no conceito de regido de
salde. Assim, além das Regides Intraestaduais, o Pacto define as Regides Intramunicipais,
organizadas dentro de um mesmo municipio de grande extensdo territorial e densidade
populacional; as Regides Interestaduais, conformadas a partir de municipios limitrofes em
diferentes estados; e as Regifes Fronteiricas, conformadas a partir de municipios limitrofes

com paises vizinhos.*

40 Até a vigéncia da NOAS 01/01 a regido/microrregido de sadde era representada por uma base territorial de planejamento
definida apenas no &mbito estadual.
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No tocante a defini¢do das unidades territoriais de qualificacdo na assisténcia a saude,
o Pacto* supera os conceitos de médulo assistencial, microrregido, municipio-sede do
modulo assistencial e municipio-polo adotados até a NOAS 01/02. A partir de uma nova
Gtica, o volume 3 do Pacto adota apenas dois conceitos de unidades territorial de qualificacéo
da assisténcia a saude: as regides de saude e as macrorregides de salde.

O Pacto orienta que a delimitacdo das regides de saude faz parte de um processo
dindmico, ndo se resumindo a um processo meramente administrativo. Esse desenho deve ser
adequado as diversidades locais, podendo assumir diferentes recortes. Segundo o Pacto, as
regides de salde sdo espacos geogréaficos continuos identificados pelos gestores municipais e
estaduais, a partir ndo apenas de suas identidades econdmicas, culturais e sociais, mas
também sob a Otica das redes de transportes, salde, comunicacgdo, e infraestrutura. Assim,
uma parte da média complexidade, a ser definida na CIB, devera ser ofertada neste territorio.

As macrorregides de salde relnem mais de uma regido de saude e devem oferecer, em
seu conjunto, acles e servicos de meédia e alta complexidade, complementando a atencao
integral a salde. A identificacdo das macrorregides também leva em conta critérios de
acessibilidade (BRASIL, 2006 e).

E possivel observar que as deliberagbes oferecidas pelo Pacto de Gestdo ndo entram
em conflito com o definido pelas edi¢des da NOAS, mas aumentam o grau de flexibilidade

para o planejamento no ambito regional e refor¢cam os instrumentos de gestao.

e A Programacao Pactuada Integrada (PPI)

A PPI foi introduzida pela NOB 96. De acordo com essa norma, a PP1 é o instrumento
gue expressa a alocacdo dos recursos com vistas a reorganizar o modelo de atencdo e da
gestdo do SUS. A PPI deve traduzir as responsabilidades de cada municipio com a garantia de
acesso da populacdo aos servicos de salde, através da oferta existente no préprio municipio,
ou pela pactuacdo com outros municipios, sempre por intermédio de relaces entre gestores
municipais, mediadas pelo gestor estadual (NOB 96).

A NOAS 01/01 apresentou novamente a PPI, que foi entdo regulamentada pela
Portaria n.° 483/GM, de 6 de abril de 2001. De acordo com essa norma, a PPI é o resultado de
um processo dinamico, mediado pelo ente estadual, de pactuacdo entre 0os municipios acerca

da oferta de a¢des de média complexidade ambulatorial e hospitalar. A programacéo consiste

41 Esse t6pico é definido no volume 3 da série Pactos pela Sadde.
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na definicdo da disponibilidade de oferta, condigdes de acesso e fluxos, bem como da
alocacdo de recursos relativos as referéncias intermunicipais, de acordo com o pactuado entre
0s gestores. A PPI contempla os recursos das fontes federais, estaduais e municipais.

Assim, a PPl deverd oferecer a previsdo das parcelas fisicas e financeiras
correspondentes ao atendimento da populacdo adscrita para cada grupo de acGes de média
complexidade. A referida programacédo devera respeitar os parametros financeiros definidos
pelas SES para os diferentes grupos de acOes assistenciais — o valor per capita estadual
(BRASIL, 2001a).

A PPI deve tomar como base o diagndstico dos principais problemas de salde em cada
territorio para a definicdo das prioridades, e assim definir e adequar os critérios de
distribuicdo dos recursos. Nesse contexto, a PPl deve considerar as diretrizes da
regionalizacdo, e viabilizar a conformacdo de redes assistenciais (BRASIL, 2001a). Ela
destaca, portanto, o importante papel da consolidagédo do ente estadual na coordenacdo da
politica de saide no ambito regional. A NOAS 01/02 ratifica os principios definidos na
primeira edi¢do da Norma.

O volume 5 da Série Pactos pela Satde de 2006 ¢ intitulado ‘“Diretrizes para a
Programagdo Pactuada e Integrada da Assisténcia a Saude”. Editado ainda em 2006, esse
volume chama a atencdo para a superacdo dos aspectos normativos contidos na NOAS 01/02
acerca da formulacdo da PPI. Essa superagdo esta relacionada as alteracdes no processo de
qualificacdo da gestdo dos municipios e dos mecanismos de alocacdo e transferéncia de
recursos introduzidos pelo Pacto. Assim, o volume 5 oferece a revisdao do modelo da referida
programacdo. As diretrizes da elaboracdo da PPI e acordo com o Pacto pela Salde de 2006
constam na Portaria GM/MS n° 1.097, de 22 de maio de 2006.

No ambito conteldo presente no volume 5 do Pacto pela Salde de 2006, a PPI é
definida como “Programacdo Pactuada e Integrada da Assisténcia” e consiste num
instrumento de alocacdo de recursos com vistas a contribuir para a construcdo de redes
regionalizadas e hierarquizadas de servigos de salde. No interior do Pacto, a PPl avanc¢a no
tocante a maior transparéncia dos fluxos, definindo que os limites financeiros para a
assisténcia da média complexidade serdo compostos por parcela destinada ao atendimento da
populacdo propria, somado a parcela relativa ao atendimento da populagdo referenciada, a
partir de critérios e pardmetros pactuados. Assim, a PPI supera a adog&o de limites financeiros
estaduais histdricos, relacionados a critérios ultrapassados e pouco transparentes.

A PPI atual devera permitir com maior clareza a visualizacdo das parcelas financeiras

e cada ente, uma vez que durante a vigéncia da NOAS 01/02 era dada énfase a parcela federal
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na programacdo. Além disso, essa publicacdo visa a adequar os gestores frente as mudancas
introduzidas pelo Pacto no tocante aos mecanismos de alocacgéo transferéncias de recursos.

O volume 5 da Série Pactos oferece insumos no sentido de contribuir, ainda, para
avancos na elaboracdo da PPI no tocante & melhor qualificacdo da estimativa de necessidades
em saude. Assim, o referido volume destaca a eleigdo de areas estratégicas para as quais
foram elaborados parametros assistenciais de cobertura e de concentracdo.*’ A area de atencdo
a saude bucal esta presente dentre essas areas estratégicas. Os parametros assistenciais em
salde bucal oferecidos pela referida publicagdo encontram-se no Anexo 2 deste trabalho.

Os parametros supracitados estdo voltados para subsidiar a programacao de acOes de
salde. Assim, esses referenciais tém o objetivo de orientar os gestores na elaboracdo da PPI a
partir de uma andlise da oferta de servicos assistenciais, além de proporcionar o
acompanhamento dos servigos de saude no &mbito do SUS (BRASIL, 2006g).

Ainda em 2006, a portaria n® 1.097 (22/05/10) instituiu a PPl no &mbito do SUS. Essa
portaria define a PPl como o planejamento qualitativo e quantitativo das acdes de saude, tanto
para a populacdo do proprio municipio, como também para a populacdo referenciada. De
acordo com essa portaria, a PPl deve organizar a rede de servigcos e definir os fluxos
estabelecidos. Segundo este documento normativo, a elaboracdo da PPl deve tomar por base
critérios e parametros pactuados e definir os limites financeiros destinados a assisténcia da
populacdo propria e da referenciada.

Essa portaria destaca que a PPl deve ser realizada no minimo a cada gestéo estadual,
devendo ser revisada periodicamente, de acordo com alteragbes como nos fluxos de

atendimento, na oferta de servicos, na tabela de procedimentos e nos limites financeiros.

e Os Colegiados de Gestao Regional

No que tange a oferta de instrumentos voltados para a gestdo regional, o Pacto de
Gestdo traz como inovagdo operacional a instituicdo dos Colegiados de Gestdo Regional
(CGR). O CRG foi estabelecido pela portaria* que editou o Pacto pela Satide de 2006, e a
portaria GM/MS n° 2.691, de 19 de outubro de 2007, estabeleceu o repasse de recursos para a

operacionalizacdo dessas instancias.

“2 parametros de concentracdo sio aqueles que projetam a quantidade de acGes ou procedimentos necessarios para uma
populagdo-alvo. Sdo em geral expressos em procedimentos per capita. Os parametros de cobertura sdo expressos pela
necessidade de atendimentos a uma populagdo num periodo de tempo (BRASIL, 2006, v. 5 Série Pacto). Em geral, sdo
expressos por consultas/habitante/ano.

3 Portaria GM/MS n° 399 de 22 de fevereiro de 20086.
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De acordo com Viana et al (2010), o CGR expressa uma inovagao por “criar um canal
permanente de negociacdo e decisdo intergovernamental, com regras definidas e
funcionamento estavel”. Segundo essas autoras, esse espago podera ocupar uma lacuna no
ambito da governanca regional, uma vez que configuram um instrumento importante na
definicdo de objetivos comuns e permitem o “estabelecimento de uma logica voltada para o
bem-estar da populacdo e as necessidades de satde na provisdo dos servicos” (VIANA et al.,
2010).

O CGR ¢ descrito no volume 1 da série de publicacBes do Pacto de 2006, onde €
definido como “um espago permanente de pactuagdo e cogestdo solidaria e cooperativa”, cujo
funcionamento deve ser acordado na Comissdo Intergestores Bipartite (CIB). Esse colegiado
deve ser composto pelos gestores municipais de satude do conjunto de municipios de uma
regido de saude e pela representacdo estadual. Esse 6rgdo deve instituir um processo de
planejamento regional, expressando as responsabilidades de cada gestor com a salde da
populacdo e delineando o conjunto de agdes com vistas ao alcance da integralidade da
atencéo.

O CRG é responsavel por fazer a identificacdo e o reconhecimento das regides de
salde, criando um espaco de maior articulacdo para identificar semelhancas e definir
responsabilidades. Assim, extrapola os limites politico-territoriais a partir dos novos conceitos
de regides de salde.

O décimo volume da Série Pactos pela Saude foi editado em 2009 e é denominado
“Colegiado de Gestdo Regional na Regido de Saude Intraestadual - Orientacfes para
organizacdo e funcionamento.” Este volume procura dar um novo enfoque para a

regionalizacdo, como segue:

O Pacto de Gestdo amplia a visdo da regionalizacdo para além da assisténcia,
evidencia a conformacdo de sistemas regionais que deem conta da organizacdo da
salde integral nos diversos componentes. O PDR assume a funcdo de instrumento
de planejamento sistémico do espaco regional, deixando de ser focado na
assisténcia. Institui, além disso, 0 CGR como instancia de cogestdo no espago
regional. (BRASIL, 2009g, p.8).

O referido volume da série Pactos pela Salde destaca a relevancia dos CGRs,
ratificando-os como instancia privilegiada para o planejamento das regides de saude e
elaboracdo do PDR.

Assim, os documentos recentes publicados pelo MS voltados para a gestdo

descentralizada da saide no ambito do Pacto colocam o fortalecimento dos CGRs como um
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dos provaveis caminhos para a superacdo dos desafios atuais para o avanco do processo de

regionalizacdo no ambito do SUS.

e O Plano Diretor de Investimentos (PDI)

O Plano Diretor de Investimentos (PDI) expressa o planejamento dos recursos
relacionados aos servi¢os definidos nas PPIs. Tomando por base o desenho das regides feito
pelo PDR e o levantamento de necessidades de servicos de salude, o PDI apresenta a definicéo
dos recursos voltados tanto para investimentos como para 0 custeio das agdes previstas.
(OPAS, 2010).

O PDI considera as prioridades identificadas no PDR, com vistas a ampliacdo das
acOes e servicos de salde existentes, de modo a conformar um sistema resolutivo e funcional
de atencdo a saude (BRASIL, 2011). Assim, o ente federado apresenta no seu PDI o
planejamento e a forma de desembolso dos recursos referentes as acbes pactuadas na PPI, de
forma a garantir a oferta das acoes e servicos acordados (CEAP, 2009).

3.3 As diretrizes da gestdo regionalizada do SUS e a Politica Nacional de Saude Bucal na

média complexidade

Neste segmento do presente capitulo, serdo apresentadas as normas e diretrizes da
NOAS e do Pacto pela Saude de 2006 voltadas para a atencdo em média complexidade no
contexto da regionalizacdo. Sera feita uma correlacdo dessas orientacdes frente aquelas feitas
pela Politica Nacional e Saide Bucal (PNSB) neste nivel de atencao.

A edicdo da Politica Nacional de Satde Bucal (PNSB) ocorreu em 2004 — portanto, no
periodo de vigéncia da NOAS 01/02. Atualmente, sua implantacdo ocorre no contexto do
Pacto pela Saude de 2006.

No que diz respeito ao planejamento das acdes e servi¢os em satde bucal no contexto
da regionalizacéo, as diretrizes da PNSB convergem com o definido na NOAS 01/02 e estdo
adequadas ao definido nas diretrizes do Pacto de Gestdo**. No ambito da atencéo bésica, a
PNSB ratifica o definido nas NOAS e no Pacto pela Salude de 2006, e estabelece a

4 O Pacto de Gestdo comp@e a série Pactos pela Satide de 2006 e est& presente no volume 1.
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incorporacdo da Saude da Familia como uma estratégia fundamental na reorganizacdo da
atencdo basica em saude bucal.

A PNSB define também a importancia de “assegurar cuidados complementares na
atencdo basica, de acordo com o Plano Diretor de Regionalizacdo de cada estado”, como
forma de assegurar o planejamento da média complexidade. Neste sentido, estabelece a
expansdo da oferta deste nivel de atencdo através da estratégia de implantacdo de Centros de
Especialidades® e de viabilizar a oferta de préteses dentarias na atencdo basica, expandindo
esse tipo de acesso. O documento define que os Centros de Especialidades Odontoldgicas
“serao unidades de referéncia para as equipes de Saude Bucal da atencdo basica, sempre
integrados ao processo de planejamento loco-regional”, o que identifica sua consonancia com
0 proposto pela entdo norma vigente do SUS e com o atual Pacto de Gesté&o.

Apos a publicacdo desse documento, uma sequéncia de portarias normatizou a oferta
de acdes especializadas em satide bucal. Nesse contexto, as portarias normativas da PNSB*
definiram que as unidades de salde que propuserem a habilitacdo como CEO e/ou LRPD
devem ser referéncia para o proprio municipio, regido ou microrregido de salude, de acordo
com PDR. Além disso, a proposta de implantacio de um CEO ou LRPD deve ser
encaminhada pelo gestor municipal & Comissao Intergestores Bipartite (CIB), que informara o
municipio e a(s) Unidade(s) de Satde aprovada(s) ao Departamento de Atencéo Basica — Area
de Saude Bucal, da Secretaria de Atencdo a Saude, do Ministério da Saude (DAB/SAS/MS).

No que diz respeito aos CEOs, a proposta deve identificar sua area de abrangéncia,
indicando para qual municipio, regido ou microrregido a unidade é referéncia, mencionando,
inclusive, a populacdo coberta. Essas normatizacGes indicam total convergéncia com as
diretrizes da regionalizacdo ja definidas pela NOAS, e ainda com mais afinidade, com o
definido no Pacto de 2006, conforme visto ao longo do presente trabalho. Vale lembrar que o
Pacto de Gestdo ratifica 0 PDR como instrumento de gestdo no ambito regional, dando énfase
a importancia de sua atualizacao.

No tocante ao planejamento do perfil da assisténcia, a NOAS 01/02 apresentava uma
selecdo de servicos de assisténcia referentes ao primeiro nivel de referéncia de média
complexidade, dentre os quais “algumas a¢des odontologicas especializadas”. Esses servicos

estdo contemplados no rol de procedimentos ofertados nos CEOs e definidos nas portarias

45 No documento Diretrizes da Politica Nacional de Sadde Bucal, os Centros de Especialidades Odontolégicas foram entio
denominados CREQ (Centros de Referéncia de Especialidades Odontoldgicas). Com a edicdo da Portaria n°® 1.570, de 29 de
julho de 2004, esses centros passaram a ser denominados Centros de Especialidades Odontoldgicas (CEO).

6 As seguintes portarias normatizaram as diretrizes da PNSB: Portarias GM/MS n° 1.570 (29/07/04); n° 1.063 (04/07/2005) e
n°® 599 (23/03/2006).
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normativas da PNSB. O Pacto pela Saude, fortalecido pela introducdo e atualizacdo de
instrumentos de gestdo, define que os gestores locais organizados devem estabelecer o corte
da oferta do primeiro nivel da média complexidade, onde se inserem as a¢des de saude bucal.

Ademais, o Pacto pela Saude de 2006 chama a atencdo para a importancia da
necessidade da pactuacdo entre os gestores do conjunto de responsabilidades néo
compartilhadas e das acdes complementares, dentre as quais se encontram aquelas voltadas
para a média complexidade em saude bucal (BRASIL, 2006c).

A partir das defini¢des normativas acima citadas, podemos inferir que é alto o grau de
convergéncia entre as diretrizes da PNSB e aquelas das politicas de saude do MS, no que
tange ao planejamento da oferta da média complexidade em salde bucal no ambito da
regionalizacao.

Analisando mais especificamente o Pacto pela Salde, outras duas questdes
relacionadas ao planejamento da média complexidade merecem destaque frente as definicdes
da PNSB. Estas questdes estdo voltadas para a incorporacdo dos principios da economia de
escala e de escopo na oferta de recursos tecnologicos e recursos humanos especializados, e a
inter-relacdo entre a atencéo basica e a média complexidade.

No tocante a primeira questdo, o volume 1 da série Pactos destaca que, dentre os
objetivos da regionalizagdo, esta a garantia do “acesso, resolutividade ¢ qualidade as acOes e
servicos de saude cuja complexidade e contingente populacional transcenda a escala
local/municipal”. O volume 3 da mesma série, relativo a regionalizagao, ratifica a necessidade
da garantia do acesso as acGes de saude de maior complexidade a partir dos principios da
economia de escala, otimizando a aplicacdo dos recursos, sobretudo nas acGes e servicos de
salde de abrangéncia regional.

O volume 5 destaca, no tocante a definicdo do escopo da média complexidade, a
importancia de se levar em conta a imensiddo de municipios brasileiros de pequeno porte.
Nesses locais ndo ha viabilidade técnica e econdmica para a alocacdo de muitos tipos de
equipamentos sanitarios, uma vez que tais recursos podem estar ligados a tecnologias que
necessitam escalas econémicas minimas para se justificarem. Dai a importancia de se definir
0 que e onde ofertar servigos de maior complexidade.

Os gestores locais, fortalecidos pelos instrumentos de gestdo regionalizada ofertados
pelo pacto, devem considerar esses principios por ocasido do planejamento da oferta de
atencdo a saude bucal na média complexidade. Assim, a seguir destacaremos algumas
questdes definidas pelas portarias normativas da PNSB relativas a oferta de equipamentos e
recursos humanos no ambito dos CEOs e LRPDs.
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As portarias normativas da PNSB oferecem o rol de atividades, equipamentos e
materiais, recursos humanos e “outros recursos” a serem oferecidos em cada tipo de CEO, e
também esse tipo de informacg6es voltadas para os LRPDs. A lista desses recursos pode ser
vista no Anexo C deste trabalho®’.

No tocante as atividades aos recursos humanos oferecidos no ambito dos CEOs, vale
destacar que estes representam a oferta de cinco especialidades odontoldgicas. Ainda que a
normatizacdo oferecida pelas portarias pertinentes ndo exija que estas acdes sejam executadas
por um profissional especialista, a presenga do profissional com formacéo especifica para tal
fim pode oferecer maior seguranga e agilidade, contribuindo para uma melhor relagdo custo-
beneficio. Ademais, uma possivel restri¢cdo na disponibilidade de tais profissionais, de acordo
com a localidade de implantacdo do CEO ou LRPD, sobretudo fora dos centros urbanos e
capitais, € mais uma razdo para o planejamento regionalizado desta oferta.

No que diz respeito ao pessoal auxiliar, é valido lembrar que as portarias normativas
da PNSB estabelecem a exigéncia de um auxiliar de consultério dentario*® para cada equipo
odontoldgico presente nos CEOs.

Tal exigéncia oferece um desafio para o gestor no que tange a oferta deste tipo de
profissional fora das capitais. A Associacdo de Odontologia de Minas Gerais (ABO-MG)
lembra que apenas em 2008 a Lei Federal n° 11.889, de 24 de dezembro, proporcionou o
reconhecimento legal dos profissionais “auxiliar de saude bucal” e “técnico de satde bucal”.
Segundo essa entidade, o adiamento da regulamentacdo profissional ocorreu ao longo de
varias gestdes governamentais, em funcdo da escassez de escolas para formacéo e titulacdo
desses profissionais, sobretudo nos municipios de médio e pequeno porte. Sendo assim, essa
questdo ndo deve ser negligenciada pelos gestores ao longo do planejamento da oferta de
CEOs.

No tocante aos equipamentos e materiais, 0s documentos normativos da PNSB
definem um rol dos recursos que devem ser oferecidos em todos os CEOS. Dentre o0s
equipamentos, tém destaque os aparelhos de raios X, 0s equipos odontoldgicos, 0s
amalgamadores e os fotopolimerizadores, além de instrumental especifico de endodontia e
periodontia. Esses equipamentos, além de onerosos, implicam manutencdo especializada

permanente.

"0 rol de atividades, equipamentos e materiais, recursos humanos e “outros recursos”citados neste paragrafo podem ser
vistos no resumo da portaria GM/MS n° 1.570, de 29 de julho de 2004, descrito no Anexo 3, item 3.2 deste trabalho.

“8Em resolucéo do Conselho Federal de Odontologia (CFO), de n° 85/2009, os termos THD (técnico de higiene dental) e
ACD (auxiliar de consultério dentario) passam a ser denominados TSB (técnico em salde bucal) e ASB (auxiliar de satde
bucal).
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Além disso, a normatizacdo especifica estabeleceu metas a serem cumpridas em
volume de procedimentos especializados. Esses procedimentos mensais minimos serdo
monitorados por meio dos Sistemas de Informacdo do SUS, e seu cumprimento é exigido para
a manutencdo dos incentivos de custeio para os CEOs. Isso indica a preocupagdo do MS em
otimizar o uso desses recursos, incorporando a l6gica da economia de escala. Desta forma,
podemos inferir que as atividades oferecidas no ambito dos CEOs e LRPDs exigem um grupo
de recursos de maior complexidade e especificidade e, portanto, de maior custo de aquisi¢éo e
manutencao.

No tocante & integracdo da atengdo basica com o a média complexidade, o volume 5
da série de publicacBes do pacto reconhece que a organizacdo atual da assisténcia no Brasil é
marcada ainda pela organizacdo, de forma autdbnoma, de consultas especializadas, sendo
pouco sensivel as demandas oriundas da atengdo bésica.

Tendo em vista que os CEOs constituem locais de referéncia em atengédo
especializada, é fundamental que o gestor local considere os possiveis obstaculos ao longo do
processo de gestdo destas unidades em seus territérios.

Todos esses aspectos sdo fundamentais no processo de planejamento e oferta da
atencdo em média complexidade em saude bucal no contexto do Pacto pela Salude de 2006.
Assim, destaca-se a importancia da articulacdo intermunicipal, sob a mediacéo do estado e das
instancias deliberativas no ambito regional, para uma oferta resolutiva, permanente e
economicamente viavel, capaz de atender as necessidades da populacdo em relacdo a atencéao
em salde bucal, e contribuir para a consolidacéo da PNSB.

3.4 A situacao atual dos PDRs, PES e CGRs dos estados e o planejamento da média

complexidade no interior da PNSB

A edicédo da Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB), em 2004, deu inicio a oferta da
média complexidade em salude bucal baseada fundamentalmente na implantacdo de CEOs e
LRPDs de forma regionalizada nos estados. Desde ent&o, a observacao, por parte dos gestores
e das instancias deliberativas do SUS (CIBs e CGRs), acerca dos instrumentos da gestdo
regionalizada, se faz necessaria para o planejamento desta oferta. Isso deve ocorrer ndo
apenas para o cumprimento das normas vigentes do sistema de saude do pais, mas, sobretudo,

como um importante recurso de planejamento nesta area de atencao.



68

Ademais, vale lembrar que as portarias que normatizaram as diretrizes da PNSB
definem que a proposta de implantacdo de unidades tipo CEO e LRPD deve apresentar
coeréncia com o PDR do estado, devendo ser referéncia para o proprio municipio, regido ou
microrregido de saude. Por outro lado, ndo ha limites a0 ndmero de unidades a serem
implantadas nos territorios, sendo esta uma definicdo de acordo com a viséo do gestor frente a
demanda da populagéo, tendo como limite apenas a disponibilidade financeira do MS.*°

Entretanto, no ambito da gestéo regionalizada do SUS, desde o inicio da década atual,
0 PDR vem se consolidando como um instrumento fundamental para o planejamento da
assisténcia em todas as areas de atencdo a saude. Esse instrumento deve expressar o desenho
das regides de saude nos estados e apresentar a identificacdo de todos os municipios nas
regides de salde e dos fluxos de referéncia das acdes e servicos pactuados (BRASIL, 2006).

O PDR, enquanto produto da articulagcdo entre os gestores municipais e estaduais,
configura um instrumento-chave no planejamento da oferta da média complexidade, onde se
insere também a area de saude bucal.

A partir da edicdo do Pacto, a instituicdo dos Colegiados de Gestdo Regional (CGR)
expressou mais um esfor¢o do MS no sentido de aprimorar a gestao regionalizada da satde no
SUS. Os CGRs constituem instancias inovadoras de cogestdo das regides de satde definidas
no respectivo PDR (BRASIL, 2009g). Por contarem com a representacdo estadual e dos
municipios das regifes de salde e funcionamento estavel, os CGRs sdo potencialmente
capazes de manter um canal permanente de negociacdo e decisdo intergovernamental,
podendo vir a desempenhar papel fundamental na governanga regional (VIANA, et al., 2010).

O Plano Estadual de Saude (PES) é o documento que expressa as necessidades e
prioridades em salde no ambito estadual, apresentando as diretrizes e os resultados desejados
no periodo de quatro anos. Assim, o PES, que é a expressdo das inten¢fes dos gestores da
salde, deve contemplar todas as areas da atencdo, inclusive a satde bucal. Considerando que
a oferta da média complexidade deve ser mediada pelo ente estadual, esse documento foi
escolhido para complementar as informacg6es buscadas pela presente pesquisa.

Tomando por base os referenciais normativos acima, apresentamos nesta Sec&o,

esquematicamente, um panorama dos PDRs, e CGRs e PES dos 27 estados da federacéo.

“9 Vale lembrar que, até a vigéncia da Portaria n © 1.063, de 4 de julho de 2005, no caso especifico dos LRPDs, o niimero de
unidades que poderiam se credenciar por Regido de Salde era de um a cada grupo de 100 mil habitantes, podendo
credenciar-se um outro LRPD caso este esteja instalado em um CEO.A Portaria n® 599/GM, de 23 de marco de 2006, liberou
a vinculagdo a uma base populacional para a implantacéo de um LRPD.A Portaria 2.373, de 7 de outubro de 2009, introduz
mais uma inovagdo no tocante ao credenciamento dos LRPDs: isenta o gestou pleiteante da submisséo desta proposta a CIB,
devendo ser encaminhada diretamente a Area Técnica de Sadde Bucal — Departamento de Atencdo Basica - Secretaria de
Atencdo a Salde.
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Nessa perspectiva de analise, daremos destaque a men¢do a oferta de saude bucal na
média complexidade. Esta andlise pretende propiciar o debate acerca do grau de convergéncia
entre o definido nos PDRs e a real distribuicdo dessas unidades no territdrio brasileiro, o que
sera apresentado no capitulo 4 desta tese.

A pesquisa apresentada a seguir identifica para cada estado a disponibilidade dos
documentos PDR e do PES mais recentes, e a menc¢do a oferta da atencéo a saude bucal na
média complexidade nesses documentos. Em caso positivo a resposta a essa questdo, a
pesquisa descreve todas as informagdes acerca dessa oferta, com destaque para sua
distribuicdo nas regides sanitérias. Foi também destacado para todos os estados o ano de

instituicdo do CGR. Em caso de alteracdes do CGR frente ao PDR, essas foram destacadas.

1. Acre

PDR: 2003: o MS informa que, em 2009, uma resolucdo da CIB aprovou a
constituicdo dos CGRs, com a definicao de trés regides de salde.

Consta oferta da atencdo a satde bucal na média complexidade no PDR? Sim. Em
duas microrregides de salde.

PES: 2008-2011: o PES do Acre apresenta, na primeira parte, uma analise
epidemioldgica das condicbes de saude da populacdo, destacando os aspectos demograficos,
socioecondmicos e os determinantes e condicionantes da saude no estado.

O referido documento apresenta, em seguida, uma sec¢do relacionada a diretrizes e
metas em salde para o periodo 2008-2011. Neste segmento, que estabelece diretrizes para a
atencdo a saude, o PES destaca a “realizagdo de ag¢des que garantam a satde bucal nos
aspectos preventivos e curativos”, cuja meta € a cobertura de 10% da populagdo. Além disso,
dentre as referidas diretrizes, consta ainda a “realizagdo de agOes de média e alta
complexidade ambulatorial e hospitalar no estado, tendo como meta a cobertura em 100% dos
Municipios”.

O PES do Acre apresenta ainda uma se¢do voltada para programas especificos, dentre
0s quais o0 Programa de Saude Bucal. Neste segmento, estabelece como diretriz fundamental
para a atencéo especializada a implantagéo de CEOs e LRPDs no estado.

CGR: 2010: instituiu trés CGRs; acrescentou mais uma divisao ao desenho basico das
microrregides do PDR de 2003.
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2. Alagoas

PDR: 2002: o MS informa que, em 2007, houve atualizacdo do PDR, através de
resolucéo da CIB, aprovando a constituicdo dos CGRs, mantendo-se cinco regides.

Consta oferta da atencéo & SB na media complexidade no PDR?

Segundo o PDR de Alagoas, os municipios-sede de regido, para se caracterizarem
como tal, necessitam implementar servicos de média e alta complexidade, dentre as quais
constam acOes especializadas de odontologia.

O referido PDR informa que a oferta de acbes especializadas em odontologia
referentes ao definido na NOAS constantes no PAB ampliado ocorre em 27 municipios, e a
oferta de acbes especializadas em odontologia incluidas no primeiro nivel da média
complexidade ocorre em cinco municipios, porém nédo especifica os detalhes da distribuicéo
da oferta dessas agdes no interior das regioes.

PES: 2008-2011: a Secretaria de Estado de Saude de Alagoas disponibiliza em seu site
0 documento “Plano Avanga Saude: Desenvolvimento com Bem-Estar Social: 2008-2011”.
Definido como um “instrumento de planejamento estratégico do governo estadual”, o
documento representa as prioridades do PES 2008-2011.

O Plano Avanca Saude define, dentre seus eixos estratégicos, a expansao da atencao
especializada, mas o documento ndo especifica as acdes em salde bucal na média
complexidade.

CGR: 2007: mantém as regides de salde do PDR.

3. Amapé

PDR: 2002: o MS informa que, em 2008, houve atualizagdo do PDR, através de
resolucdo da CIB, instituindo a constituicdo dos CGRs, mantendo-se trés regides.

Consta atencdo a SB média complexidade no PDR? N&o.

O referido PDR estabelece que a oferta da atencédo basica e do primeiro nivel da média
complexidade (onde se inserem as ac¢des especializadas em saude bucal) ocorre no interior da
microrregido ou do modulo assistencial. No entanto, na se¢cdo onde descreve a disponibilidade
de servicgos por regido, ndo constam acdes de satde bucal na média complexidade.

PES: indisponivel nas bases pesquisadas.

CGR: 2009: instituiu os CGRs, mantendo a diviséo regional do PDR.
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4. Amazonas

PDR: 2003: o MS informa que, em 2010, houve atualizacdo do PDR, por resolucéo da
CIB/AM, aprovando a constituicdo de CGR nas sete regides de saude, indicando o novo
desenho regional.

Consta atencdo a SB media complexidade no PDR? N&o. O PDR apresenta, além do
desenho das regides, um panorama social, populacional e sanitario do estado. O PDR do
Amazonas esclarece que as agGes compreendidas dentro do primeiro nivel da média
complexidade (onde se incluem as a¢des especializadas em satde bucal) devem ser oferecidas
no interior do modulo assistencial.

PES: indisponivel nas bases pesquisadas.

CGR: 2010: institui sete CGRs, diferentes das regibes instituidas pelo PDR de 2003.

5. Bahia

PDR: 2008: o MS informa que, ainda em 2008, através de resolucdo da CIB, foi
aprovada a constituicdo dos CGRs, com a definicdo de 28 regides de saude.

Consta atencdo a SB média complexidade no PDR? N&o. Consta apenas o desenho das
regides sanitarias.

PES: 2004-2007: apresenta um panorama da situacdo de salde no estado e menciona
que a oferta do primeiro nivel da média complexidade devera ocorrer no interior do mddulo
assistencial. Nesse contexto o PES cita, dentre outras acdes deste nivel as acbes de
endodontia, especialidade ofertada no ambito dos CEOs.

CGR: 2008: instituiu 28 CGRs compativeis com as microrregides do PDR de 2008.

6. Ceara

PDR: 2006: o MS informa que, em 2008, houve atualizagdo do PDR, através de oficio
da CIB que aprovou a constituicdo dos CGRs, mantendo-se 22 regides de saude.

Consta atengdo & SB média complexidade no PDR? Sim, em 16 regibes. O PDR
descreve a localizagdo municipal das unidades e os municipios que devem encaminhar as
referéncia.

PES: 2007-2010: apresenta um panorama de saude do estado e faz mencéo a atencéo
especializada em saude bucal; destaca 0 avanco desta area de atengcdo com a construcéo de
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CEOs. O documento menciona as reformas realizadas nos trés CEOs, no periodo de 2003 a
2006, com investimentos do Tesouro do Estado. O referido PES afirma o compromisso do
governo em ‘““avancar na descentralizagdo e na atengao integral em odontologia, aproveitando
as janelas de oportunidade e o conhecimento da situacao de saude bucal dos cearenses”.

O PES do Ceara oferece dados epidemioldgicos do estado, indicando as faixas etarias
mais prevalentes para as principais doencas bucais. O documento afirma a existéncia de uma
politica estruturada voltada para a saude bucal no ambito microrregional, que se expressa pelo
acesso dos cidaddos a tratamentos especializados. Informa a intencdo de construcdo e
equipamento de mais 16 centros até 2011, com a perspectiva de ‘“controlar a
incidéncia/prevaléncia das doencas bucais, reduzir/limitar os danos causados e reabilitar a
salde bucal dos cerenses”.

Em relacdo as unidades CEO, este PES afirma que essas unidades garantiram uma
atencdo odontoldgica no nivel secundario organizada e de qualidade, ofertando procedimentos
de média complexidade, sendo referéncia para a populacédo das respectivas microrregides.

CGR: 2007: instituiu 22 CGRs compativeis com as regides de saude definidas no
PDR.

7. Distrito Federal

PDR: 2007: o MS informa que ndo foram enviadas atualizac6es posteriores.

Consta atencdo a SB média complexidade no PDR? Sim, e indica a distribuicdo no
ambito das nas regides intramunicipais.

PES: ndo disponivel.

CGR: o MS informa que a constituicdo de CGR na modalidade intraestadual ndo se

aplica ao Distrito Federal.

8. Espirito Santo

PDR: 2003: o MS informa que, em 2007, houve atualizagdo do PDR através de
resolucéo da CIB que aprovou a constituicdo dos CGRs, mantendo-se oito regides de saude.

Consta atencdo a SB média complexidade no PDR? N&o.

PES: 2008. O PES ndo oferece informacbes sobre salde bucal na média
complexidade.

O PDR e o PES do Espirito Santo expressam apenas o diagnéstico da situacdo de

salde do estado e da rede assistencial. Apresentam dados epidemioldgicos. Como meta para
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2011, o PES estabeleceu “institucionalizar espagos de planejamento macro € microrregionais”
bem como “revisar de forma ascendente o PPI, PDI e PDR”, ¢ “elaborar 8 planos
microrregionais € 3 macrorregionais anualmente”.

CGR 2008: instituiu 8 CGRs, que mantiveram a composi¢do das microrregides
definidas no PDR, com exce¢cdo do CGR Vila Velha/Venda Nova do Imigrante, que é
compativel com a microrregido com 0 mesmo nome do PDR, mas incorporou 0 municipio de
Ibatiba.

9. Goias

PDR: 2004: o MS informa que, em 2007, houve atualizacdo do PDR, por vaérias
resolugdes CIB que aprovaram a constituicdo dos CGRs, mantendo-se 16 regides de salde.

Consta atencao a SB média complexidade no PDR? Sim. Distribui¢do de “servicos
especializados em odontologia” em todas as macrorregides, indicando a localiza¢do municipal
desta oferta.

PES:2008-2011: apresenta um diagndstico situacional da saude no estado e descreve
sua rede assistencial. No tocante a saide bucal, na se¢ao relativa aos “Problemas Priorizados”,
0 documento destaca a baixa capacidade de oferta dos servicos de atencdo secundaria e
terciaria neste nivel de atencdo, comprometendo, em consequéncia, o estabelecimento de
adequado sistema de referéncia e contrarreferéncia em saude bucal.

O documento destaca ainda o numero insuficiente de profissionais cirurgides dentistas
no servico publico, predominantemente concentrados na capital. Por fim, o PES de Goias
destaca que o modelo de atencdo a saude bucal no estado se apresenta ainda centrado nas
acOes curativas, desprovido de visdo interdisciplinar, apresentando numero elevado de
exodontias, 0 que se expressa em altos indices de necessidades de reabilitacdo em protese.

CGR: ndo informa ano de atualizacdo; mantém a divisao conforme PDR.

10. Maranhao:

PDR: indisponivel.

PES: indisponivel.

CGR: indisponivel.

A Secretaria de Estado de Saude do Maranh&o nédo conta com site proprio. No site do
MS néo consta CGR para este estado. O MS informa que o estado ndo enviou o PDR e que
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dispde apenas da divisao regional, que equivale as 32 regides de planejamento criadas em Lei
Estadual de 2007 (Lei Complementar n® 108, de 21/11/2007), ndo constando aprovacdo da
CIB. O documento esta disponivel apenas na versdo impressa. O estado ainda ndo constituiu
CGR.

11. Mato Grosso

PDR: 2005: o MS informa que, em 2010, houve atualizagdo do PDR, através de oficio
da Secretaria de Saude do estado, mantendo-se as 14 regides de salde.

Consta atencdo a SB média complexidade no PDR? Sim. Em trés microrregifes da
regido norte de salde consta a oferta de acdes especializadas em odontologia.

PES: 2008-2011: apresenta um diagndstico situacional da satde no estado, mas néo
faz mencéo a &rea de saude bucal no &mbito da média complexidade.

CGR: 2010: institui 14 CGR, mantendo as 14 microrregifes do PDR.

12. Mato Grosso do Sul

PDR: 2007: o MS informa que, em 2007, resolucdo da CIB aprovou a implantacdo dos
CGRs nas macrorregides, definindo-se como trés o nimero de regides de salde.

Consta atencdo a SB média complexidade no PDR? Nao, o PDR se resume ao desenho
das regibes sanitarias.

PES: indisponivel nas bases pesquisadas.

CGR: 2007: institui trés CGRs compativeis com as trés macrorregides definidas no
PDR.

13. Minas Gerais

PDR: 2008: o MS informa que, em 2010, houve a atualizacdo do PDR por meio de
oficio da Secretaria de Saude, que informa a ampliacdo de 75 para 76 CGRs, conforme
definicdo das 76 regides de salde.

Consta atencdo a SB média complexidade no PDR? N&o, pois se resume a um desenho
das regides sanitarias.

PES: o estado de Minas Gerais conta com um PES voltado para o quadriénio de 2008

a 2011. Nesse documento, a saude bucal, dentre outras areas da saude, é destacada na se¢édo
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“outros programas e iniciativa”, no topico “Aten¢do a Saude”. No entanto, o PES se limita a
destacar a importancia de promover a saude bucal no sentido de “satisfazer as necessidades
existentes dentro do melhor encaminhamento”. Este documento ndo estabelece metas ou
diretrizes para a distribuicdo regional das unidades nem discrimina as propostas para aten¢ao
béasica e média complexidade.

CGR: indisponivel no sitio eletronico do MS.

14. Para

PDR: 2001: o MS informa que, em 2009, houve atualizagdo atraves de resolucdo da
CIB/PA, que definiu 19 regifes de saude.

Consta atencdo a SB media complexidade no PDR? N&o. O PDR é uma descri¢do dos
instrumentos de gestdo do SUS a partir da NOAS, define as bases legais voltadas para a sua
elaboracdo e oferece o desenho das regides sanitéarias.

PES: Nao disponivel. O site da Secretaria Estadual de Saude do Para disponibiliza
apenas o link para 13 Centros Regionais de Salde, nos quais apenas lista 0s municipios
pertencentes.

CGR: 2009: alterou o desenho do PDR, instituindo 19 CGRs.

15. Parana

PDR: 2009: o documento, disponivel no sitio eletrénico da Secretaria de Estado de
Saude, é mais atualizado que aquele presente no respectivo link do MS. Este documento
definiu 52 microrregides; 22 regides de saude; 6 macrorregides; e 2 polos estaduais.

Consta atencdo a SB média complexidade no PDR? Sim, o PDR descreve a
distribuicdo dos CEOs no estado, por microrregido. Esta oferta ocorre em todas as
macrorregides, em 18 regides e 28 microrregides. O PDR define que o conjunto minimo de
procedimentos de média complexidade, como primeiro nivel de referéncia intermunicipal,
deve ser ofertado no interior das microrregioes.

PES: 2008-2011: o PES oferece um diagnostico situacional do estado, define as
diretrizes da gestdo em saude e destaca 0s compromissos prioritarios do estado para a saude.
Dentre o elenco de compromissos prioritarios, o PES estabelece o fortalecimento da Politica
de Saude Bucal. No entanto, o documento ndo delineia diretrizes para esta area de atencdo,

ndo discriminando os diferentes niveis de complexidade nesta oferta.
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CGR: 2006: instituiu 22 CGRs compativeis com as 22 regifes de saude do PDR,

apenas alterando 0 nome da regido de Curitiba para Metropolitana.

16. Paraiba

PDR: 2008: o documento, disponivel no sitio eletrénico da Secretaria de Estado de
Saude, é mais atualizado que aquele presente no respectivo link do MS. Esse documento
definiu quatro macrorregides de saude, 12 geréncias regionais de salde e 25 regifes de saude.

Consta atencdo a SB média complexidade no PDR? Nédo. O PDR oferece as bases
legais e normativas para a regionalizagdo no estado com base nos principios do Pacto de
2006, descreve a rede assistencial e institui 25 Colegiados de Gestdo Regional compativeis
com as regides de salde, dentre outras informac6es. No entanto, ndo descreve a distribuicédo
da assisténcia de servicos especializados.

PES: indisponivel nas bases pesquisadas.

CGR: 2008: instituiu 25 CRGs compativeis com as regifes de salde do PDR,
alterando apenas o0 nome de uma delas: Terra de Maringa (em lugar da regido de Pombal do

PDR, mantendo a mesma composi¢do dos municipios).

17. Pernambuco

PDR: 2006: o MS informa que, em 2008, houve atualizacdo do PDR por resolucéo
CIB que aprovou a constitui¢do dos CGRs, definindo 11 regides de saude.

Consta atencdo a SB média complexidade no PDR? N&o. O PDR da as bases legais da
regionalizacao e define as regides sanitarias e 0s municipios pertencentes. O site da Secretaria
Estadual de Saude de Pernambuco disponibiliza o link para 11 Geréncias Regionais de Salude
(GERES), que sdo equivalentes as microrregifes de saude. Nesses links encontramos 0s
municipios pertencentes e as unidades hospitalares presentes na referida GERES. Este PDR
oferece, em anexo, um adendo com a proposta da 11* microrregido de saude (GERES),
denominada Serra Talhada.

PES: 2008-2011: oferece uma secédo relativa a andlise situacional das condi¢cbes de
salde da populacdo e seus determinantes, além de destacar os aspectos relevantes do
panorama da gestdo da satde no estado. Na segunda secdo do documento, sdo destacadas as
diretrizes e metas da saude para o referido quadriénio. A saude bucal tem destaque neste

segmento, dentre as “intervencdes especificas”. Assim, as diretrizes para esta area de atencao
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no d&mbito da média complexidade estdo voltadas para a reorganizacdo da oferta atraveés,
principalmente, da implantacdo de CEOs e LRPDs, além da implantacdo de novos sistemas de
fluoretacdo da 4gua de abastecimento da rede publica do estado.

Dentre as metas estabelecidas pelo referido PES para a &rea de satde bucal, destacam-
se: a implantacdo de coordenacdes regionais de saude bucal nas 11 GERES; a implantacdo de
CEOs por GERES; a avaliacéo anual dos servigos dos CEOs por GERES; a capacitacao, nas
GERES, para as equipes e gestores dos CEOs em parceria com o Setor de Educacao
Permanente em Salde da SES; apoio técnico aos municipios, por GERES, na implantagéo de
laboratérios para confeccéo de proteses dentérias.

CGR: 2008: instituiu 11 GERES equivalentes as 10 GERES do estado descritas no

PDR e mais a 112 GERES, mencionada no anexo do referido PDR.

18. Piaui

PDR: indisponivel nas bases pesquisadas. O MS informa que o PDR ¢ do ano de 2003,
com definicdo de 11 regides de salde e esta disponivel apenas na versdo impressa. Em 2008,
0 estado implantou CGR, através de resolucdo CIB, apenas em duas regides de salde. Em
2009 foram constituidos mais nove CGRs, através de resolucdo da CIB, totalizando as 11
regides de salde.

O site da Secretaria Estadual de Saude desse estado ainda disponibiliza links para 17
Geréncias Regionais de Saude (GERES). O sitio eletronico informa que os municipios-sede
das macrorregibes apresentam capacidade resolutiva para as necessidades de saude
ambulatorial de média complexidade e para os procedimentos hospitalares de nivel de
complexidade I, Il e 11I.

PES: indisponivel nas bases pesquisadas.

CRG: 2009: altera o desenho das GERES do PDR, instituindo 11 CGRs.

19. Rio Grande do Norte

PDR: 2004: o MS informa que, em 2009, houve atualizacdo do PDR, por deliberacéo
CIB que aprovou a constituicdo dos CGRs, sendo definidas oito regides de saude.
Consta atengdo a SB media complexidade no PDR? N&o. No entanto, o PDR define

para todos o0s municipios suas referéncias no interior dos moddulos assistenciais e
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microrregides, de acordo com as diretrizes da NOAS. Nesse sentido, o referido PDR esclarece
que a oferta da média complexidade devera ocorrer no interior das microrregides.

PES: indisponivel nas bases pesquisadas.

CGR: 2009, instituiu oito CGRs, alterando o desenho do PDR.

20. Rio Grande do Sul

PDR: 2002: o MS informa que, em 2007, houve atualizacdo do PDR, por resolugédo
CIB que aprovou a constituicdo dos CGRs, mantendo-se 19 regides de salde.

Consta atencdo a SB média complexidade no PDR? Sim. O PDR descreve a oferta de
acOes especializadas em odontologia, por regides e microrregides, mas nao especifica 0s
moldes dessa oferta. Isto pode estar relacionado ao fato de o ano de edi¢do do PDR (2002) ser
anterior ao de publicagcdo da PNSB (2004).

PES: 2009-2011: além do diagnostico situacional de salde do estado e dados
assistenciais, consta a Politica Estadual de Saide Bucal. As diretrizes desta politica apontam
para a implementacdo de acfes de média complexidade através da implantacdo dos CEOs.
Dentre as metas 2009-2011, o referido PES estabelece: implantar 50 CEOs e 12 LRPDs;
realizar, no minimo, um curso descentralizado por coordenadoria regional par formacdo de
SB e TSB e realizar, no minimo, um encontro de capacitacdo para trabalhadores de salude
bucal por Coordenadoria Regional.

CGR: 2007: institui 19 CRS, compativeis com a divisdo regional do PDR em 19

Coordenadorias Regionais de Salde.

21. Rio de Janeiro

PDR: 2001: o MS informa que, em 2009, houve atualizacdo do PDR, por deliberacédo
CIB que aprovou a constituicdo dos CGRs, mantendo-se nove regides de saude.

Consta atencdo a SB média complexidade no PDR? N&o. No interior dos médulos,
esse PRD identifica os municipios de referéncia para a média complexidade | de acordo com a
NOAS onde se inserem as a¢Oes de odontologia especializada.

PES: 2008-2011: destaca os problemas de saude segundo uma analise situacional e
apresenta as diretrizes e metas voltadas para a melhoria dos perfis de salde existentes. Neste
PES, a PNSB é destacada como a politica norteadora da ampliacdo da atencdo especializada
no ambito do SUS, através da implantacdo de CEOs e LRPDs. O referido documento, que foi
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editado em 2008, informa que no Estado do Rio de Janeiro existiam 14 LRPDs e 46 CEOs na
ocasido.

No referido PES, no tocante a saude bucal especializada, € apresentada a meta de
implantar 50 Centros de Especialidades Odontolégicas, 10 Laboratérios Regionais de Protese
Dentéria, além de implementar o atendimento odontoldgico para paciente hematoldgico e para
pacientes portadores de necessidades especiais em 100% dos centros especializados em
odontologia de referéncia regional.

A Secretaria de Saude do Estado do Rio de Janeiro disponibiliza também, através de
seu site oficial, o documento “Satde na Area: Caderno de Informacdes em Satide do Estado
do Rio de Janeiro”. Este documento, datado de maio de 2009 e que leva em conta a mesma
divisdo por regides de salde definidas no PDR de 2000, foi elaborado com o objetivo de
fomentar o planejamento de base regional. Assim, apresenta um conjunto de informacoes
populacionais e sanitarias voltadas para dar a base para o processo de revisdo do PDR no
contexto da implantacdo do Pacto pela Salde. O documento pretende ainda auxiliar na
atualizacdo da PPI da assisténcia a saude.

CGR: 2009: instituiu nove CGRs compativeis com as regides definidas no PDR.

22. Ronddbnia

PDR: indisponivel nas bases pesquisadas. O MS informa que o PDR é de 2006, com
definicdo de seis regides de salde e esta disponivel apenas na versdo impressa.
CGR: 2008: instituiu seis CGRs.

PES: indisponivel nas bases pesquisadas.

23. Roraima

PDR: 2004: o MS informa que nao foram enviadas atualizacdes posteriores. O estado
conta com apenas uma microrregido (Roraima) e oito modulos assistenciais.

Consta atencdo a SB média complexidade no PDR? Sim. O PDR descreve a oferta de
“Odontologia-endodontia e outros especializados em odontologia” na tnica microrregiao
presente. No municipio-sede de Sdo Luiz, o PDR informa que sdo ofertados todos o0s
procedimentos do primeiro nivel da média complexidade, onde se inserem 0s procedimentos

especializados de satde bucal.
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PES: indisponivel nas bases pesquisadas.

CGR: 0 MS informa que o estado ainda néo constituiu CGR.

24. Santa Catarina

PDR: 2008: o0 MS informa que, em 2009, em oficio da CIB/SC houve a constitui¢do
de 16 CGRs, resultantes de ajustes ao atual desenho regional com 21 regides de saude.

Consta atencdo a SB média complexidade no PDR? Sim. Os CEOs do estado sdo
descritos no PDR, e estdo presentes em todas as oito macrorregides e em 17 (das 19) regides
de satde. Algumas regides contam com esses servicos em mais de um municipio. O PDR
conta com uma sec¢do denominada Rede Estadual de Assisténcia Especializada em Servicos
Odontoldgicos, que oferece um quadro sintese com todos os CEOs disponiveis no estado e
suas respectivas referéncias intermunicipais.

PES: 2006: apresenta uma andlise situacional da saude e da rede assistencial do estado.
O documento, no topico Andlise em Relacdo as CondicOes de Saude, dedica uma se¢do a area
de satde bucal, na qual sdo oferecidos alguns dados epidemioldgicos municipais do estado e é
descrita a rede assistencial de atencdo basica no ambito estadual, bem como sdo oferecidos
dados de fluoretacdo das aguas.

No tocante a oferta de atencdo especializada em saude bucal, o PES destaca que do
total de procedimentos nessa area de atencdo, 5% foram de atencdo especializada. Informa
também que o déficit nesse tipo de oferta é ainda de 6,4%, inferior ao déficit da atencdo
basica em saude bucal.

O PES destaca ainda que o estado foi contemplado com recursos para implantacao de
47 CEOs, “os quais serdo alocados nas macrorregides seguindo critérios populacionais, déficit
de cobertura nas especialidades e proximidade espacial”.

CGR: 2009: institui 16 CGRs, alternado o desenho do PDR.
25. S&o Paulo
PDR: 2008: este é o documento mais atualizado deste estado, e definiu 64 Regibes de

Saude com os respectivos CGRs, 17 Departamentos Regionais de Saude (DRS), compativeis

com macrorregides e suas respectivas Comissdes Inter-regides de Saude. Dos 645 municipios
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do estado de Sao Paulo, 643 comp&em os 64 CGRs. Dois municipios, Sdo Paulo e Guarulhos,
ndo fazem parte destes colegiados, de acordo com a base de dados consultada.

Consta atencdo a SB média complexidade no PDR? Nao, o PDR mostra 0 panorama
sanitéario do estado e aponta as diretrizes da politica estadual de satide em consonancia com o
Pacto de 2006.

PES: indisponivel nas bases pesquisadas.

CGR: 2007: instituiu também 64 CGRs, o mesmo numero de regides de salde
definido no PDR. No entanto, como as denominacdes sdo diferentes e no PDR néo sdo
discriminados 0s municipios pertencentes as regides de saude, é provavel, mesmo ndo sendo

possivel afirmar, que os CGRs mantiveram a composicéo das regides de saude do PDR.

26. Sergipe

PDR: o MS informa que o PDR € de 2002, com definicdo de sete regides de salde, e
estd disponivel apenas na versdao impressa. Em 2009 houve atualizacdo do PDR, e foi
aprovada a constituicdo dos CGRs, mantendo-se sete regides de salde. Nao foi possivel obter
0 documento através das bases de dados consultadas.

PES: indisponivel.

CGR: 2009: instituiu sete regides de saude.

27. Tocantins:

PDR: 2002: o MS informa que, em 2008, houve atualizacdo do PDR e a constitui¢do
dos CGRs, definindo-se 15 regides de salde.

Consta atencdo a SB média complexidade no PDR? Sim, ac¢Bes especializadas em
odontologia sdo oferecidas em trés (das seis) microrregides de saude, segundo o PDR.

PES: indisponivel.

CGR: 2007: alterou o desenho do PDR de 2002, equiparando-o com o de 2008
(indisponivel); foram instituidos 15 CGRs.

De acordo com a metodologia empregada, dos 27 estados da federacéo, trés (ou 11%)
ndo disponibilizam seus PDRs nas bases de dados pesquisadas (Rond6nia, Sergipe e
Maranhdo). Dos estados cujos PDRs estdo disponiveis, 11, ou seja, aproximadamente 40% do
total (Acre, Alagoas, Ceara, Distrito Federal, Goias, Mato Grosso, Parana, Rio Grande do Sul,

Roraima, Santa Catarina e Tocantins) mencionam a oferta de atencéo especializada em saude
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bucal no seu PDR mais atualizado. Destes, cinco estados (Acre, Ceara, Goias, Rio Grande do
Sul e Santa Catarina), aproximadamente 18% do total, mencionam esta oferta tanto no PDR
com nos respectivos PES, indicando a principio um comprometimento maior com 0

planejamento dessa oferta no ambito estadual.

Portanto, os dados relativos aos 16 estados restantes, que expressam 60% do total do
pais, ndo permitem identificar um engajamento dos mesmos com a oferta de atencdo
especializada em saude bucal na otica regionalizada. Esse dado converge com a observacao
de que, no Brasil, a regionalizacdo ganha destaque de modo relativamente recente no cenario
da politica nacional de salde, resultado do atraso na implementacdo de estratégias efetivas
nesse sentido (VIANA et al., 2010).

No tocante especificamente aos PES, em 14 estados (em torno de 51%) esses
documentos ndo foram acessados pela metodologia empregada na pesquisa. Dos 13 PES
investigados, em trés deles (Bahia, Pernambuco e Rio de Janeiro, cerca de 11% do total),
mencionam a oferta da média complexidade em salde bucal apenas no PES, porém nao o
fazem nos respectivos PDRs. Podemos sugerir que estes estados sdo potencialmente
comprometidos com essa oferta em ambito regional, uma vez que expressam a intencdo nos
PES.

Dos 27 estados, 4 nédo disponibilizaram seus PDRs nas bases de dados pesquisadas
(Maranhdo, Piaui, Rondbnia e Sergipe). Dos 23 restantes, cujos PDRs foram localizados, 12
(Amapa, Amazonas, Bahia, Espirito Santo, Mato Grosso do Sul, Minas Gerais, Para, Paraiba,
Pernambuco, Rio Grande do Norte, Rio de Janeiro e Sdo Paulo), que expressam
aproximadamente 44% do total do pais, ndo mencionam a oferta de salde bucal especializada
no seu PDR, indicando pouco compromisso no uso deste instrumento da gestdo regionalizada
no tocante a esta oferta.

No que se refere a instituicdo de CGRs, o MS informa que até outubro de 2010 foram
constituidos 418 CGRs em 25 estados, integrando 5.330 municipios. Este dado expressa o
avanco desse instrumento de gestdo, através da incorporacdo pelos gestores da nova
possibilidade de articulagéo regional.

A presente pesquisa encontrou 24 estados com seus CGRs instituidos de acordo com a
base de dados do MS. Dos trés estados que ndo constam dessa lista, vale destacar que o
Distrito Federal ndo se aplica a modalidade de CGR intraestadual presente nos demais estados
da federacdo. Os outros estados — Maranhdo e Roraima — ainda ndo instituiram estas

instancias, segundo 0 MS.
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Assim, 85% dos estados brasileiros constituiram Colegiados de Gestdo Regional até
dezembro de 2010. Destes, sete, ou seja, 26% do total do pais, alteraram o desenho oferecido
pelos respectivos PDRs para a constituicdo dos CGRs.

O capitulo a seguir apresenta os resultados da distribuicdo, por municipios, das
unidades CEO e LRPD implantadas até setembro de 2010 nos 27 estados do pais. Essa
distribuicdo serad cotejada com a presente descricdo acerca dos contetdos dos PDRs e PES,
mediante a oferta de acdes especializadas em saude bucal. Pretende-se com isso verificar em
que medida h& convergéncia entre o definido nos referidos documentos de gestdo regional e a
distribuicdo da oferta da média complexidade em saude bucal no panorama da regionalizacdo

em curso no ambito do SUS.
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4 A DISTRIBUICAO DA OFERTA DA ATENCAO EM SAUDE BUCAL NO AMBITO
DA PNSB: UM PANORAMA DO BRASIL E DOS ESTADOS BRASILEIROS

4.1 Apresentacdo dos resultados para o pais

Neste segmento apresentamos os dados para o pais relativos a oferta atencdo basica
em saude bucal na Estratégia de Satde da Familia e de atencédo especializada em saude bucal
nos moldes da PNSB de acordo com os critérios explicitados na metodologia deste trabalho.

No tocante a atengdo basica em ambito nacional, o grafico 1 a seguir representa o
universo dos municipios brasileiros, indicando a proporcdo daqueles que contavam com ao

menos uma ESB implantada em setembro de 2010.

B Municipios com ESBs
O Municipios sem ESBs

Gréfico 1 - Propor¢do de municipios com ESBs no universo dos municipios brasileiros em
setembro de 2010.

A seguir o gréfico 2 indica a relagdo entre o numero minimo de ESBs para a cobertura
da populacédo do pais, em setembro de 2010, considerando ao parametros normativos
selecionados na metodologia deste trabalho, e 0 0 nimero de ESBs efetivamente implantadas

no pais neste més e ano.
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Grafico 2- Nimero minimo de ESBs para a populacao brasileira (DAB, setembro 2011) de
acordo com a Portaria N.° 267, de 06 de marco de 2001, e nimero de ESB implantadas no
Brasil em setembro de 2011.

No tocante a oferta de CEOs e LRPDs no pais, o grafico 3 apresentado abaixo indica o
quantitativo dessas unidades encontrado pela pesquisa, distribuidos pelas regides brasileiras,

bem como o montante encontrado para o pais, em setembro de 2010:
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Gréfico 3- Distribuicdo quantitativa de CEOs e LRPDs por regides brasileiras em setembro
de 2010.

Em relacdo ao nimero e a propor¢do de municipios, no universo do pais, que contam
com CEOs e/ou LRPDs (“municipios atendidos™), o grafico 4 a seguir mostra os valores total
e percentual desses municipio. Este grafico indica ainda, no interior do conjunto de
“municipios atendidos”, 0 nUmero de municipios que contam com CEQs, 0s que contam com

CEOs e LRPDs, e os que contam com apenas LRPDs.
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B MUNIC. C/CEO
OMUNIC. C/ CEO e LRPD
O MUNIC. C/ LRPD

931, 17%

B MUNIC. ATENDIDOS
O MUNIC. NAO ATENDIDOS

4634, 83%

Graéfico 4 - Proporcdo de municipios atendidos com CEOs e/ou LRPDs no Brasil e nimero
de municipios com CEQOs, com CEOs e LRPDs e com apenas LRPDs no Brasil em setembro
2010

Vale destacar que todos os estados e o Distrito Federal contavam com pelo menos uma
unidade do tipo CEO, em setembro de 2010. No tocante as capitais de estado, Macei6 foi a
Unica que ndo contava com esse tipo de unidade.

Em relacdo aos LRPDs, os estados de Roraima, Rondbnia, Sergipe, Amapa e o
Distrito Federal ndo contavam com esse tipo de unidade até a data do fechamento desta
pesquisa. No tocante as capitais, 14 delas e mais o Distrito Federal ndo possuiam LRPDs até
setembro de 2010 (Maceié, Macapa, Salvador, Vitdria, Goiania, Cuiaba, Recife, Teresina,
Porto Velho, Boa Vista, Florianopolis, Aracaju e Palmas).

Em relacdo a oferta de CEOs e LRPDs por portes populacionais dos municipios
brasileiros, o grafico 5 a seguir representa o universo de “municipios atendidos” no pais (que
contam com CEOs e/ou LRPDs) indicando a propor¢do de cada categoria de porte

populacional nesse conjunto, em setembro de 2010.
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Graéfico 5- Municipios atendidos pela PNSB por portes populacionais.
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Os graficos 6 e 7 apresentam, respectivamente, o universo de municipios que contam

com CEOs e daqueles que contam com LRPDs, indicando em cada um deles, a proporc¢éo de

cada categoria de porte populacional na implantacdo dessas unidades.

W 43%

014%

024%

I munic. muito pequenos
B munic. pequenos

O munic. médios

0 munic. grandes

Grafico 6- Municipios que contam com CEOs por portes populacionais.

0 44%
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B munic muito pequenos
B munic. pequenos

0 munic. médios

O munic. grandes

Graéfico 7- Municipios que contam com LRPDs por portes populacionais
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Com o objetivo de ilustrar a importancia do volume de municipios de pequeno porte
mediante o total de municipios do pais, o grafico 8 abaixo mostra a distribuicdo do total dos
municipios brasileiros por categorias de portes populacionais a partir de dados do IBGE de
2006.

B 45%

D até 5 000 hab

W de 5001 a 20 000 hab

O de 20 001 a 50 000 hab
O de 50 001 a 100 000 hab
M de 100 001 a 500 000

I acima de 500 000

019%

B 25%

06%
W 4%

01%

Graéfico 8- Distribuicdo dos Municipios Brasileiros por portes populacionais.

4.2 Apresentacgéo dos resultados por estados

Neste segmento do trabalho sdo apresentados dados agregados no nivel estadual. No
ambito estadual foram identificadas todas as regides de saude de acordo com a instituicdo dos
Colegiados de Gestdo Regional (CGRs) até setembro de 2010. Foram identificadas as regides
distribuidas por 25 estados da federacdo: destacamos que o Distrito Federal e o Estado do
Maranhdo nao puderam ter regides de salde contabilizadas na pesquisa pelas seguintes
razdes: o Distrito Federal, por suas caracteristicas federativas, ndo conta com regides de saude
intraestaduais; e 0 Maranhdo ndo conta com PDR disponivel e ndo constituiu CGR até a data
do fechamento da pesquisa. Desse conjunto, destacamos aquelas regides que contam com
CEOs (“regides de satde selecionadas™), bem como as que contam tanto com CEOs como
com LRPDs, e as que contam com apenas LRPDs. O quadro 06 abaixo apresenta estes

resultados para o pais:

BRASIL

Regides de Saude - Regib6es com CEO Regibes com CEO e | Regides com apenas

CGR “Regides LRPD LRPD
selecionadas”

418 272 203 20

Quadro 06 - Regides de satude compativeis com CGR e Regides com CEOs e/ou LRPDs em
setembro de 2010
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Para todos os estados da federagdo foram levantados os dados relativos a oferta

atencdo béasica na ESF bem como relativos a oferta de CEOs e LRPDs de acordo com 0s

critérios explicitados na metodologia deste trabalho. O quadro 07, exposto a seguir, apresenta

os referidos resultados da pesquisa:

Atencéo Basica Atencao Especializada Portaria 1.063
Regido / UF % municipios N‘i_ N°ESB Ne % N % Ne % N % . % municipios
com ESB minimo | implantadas | LRPD | Regibes CEO | Regifes | municipios | com cobertura
ESB LRPD municipios CEO CEO ESB >50"%
LRPD
Nordeste
AL 100% 98,56 557 10 100% 9,80% 18 | 100% 17,64% 100%
BA 94,00% 2.102,21 | 1805 36 75,00% | 8,39% 71 |92,85% |15,58% 92,95%
CE 99,45% 1.224,83 | 1.416 41 90,90% |21,19% 69 |100% 36,95% 100%
MA 99,07% 913,84 |1.219 13 NC 5,99% 25 |NC 10,13% 83,33%
PB 99,10% 5424 1.154 59 88,00% |26,45% 42 | 88,00% |17,93% 100,00%
PE 97,83% 1.269,15 | 1.304 11 45,45% | 4,86% 41 |90,90% |18,40% 85,29%
Pl 100,00% 452,13 928 32 81,81% |14,28% 27 190,90% |11,60% 100%
RN 100,00% 450,2 857 22 100,00% | 12,57% 22 |100,00% | 10,77% 100,00%
SE 100% 289,76 | 363 0 0 0 13 | 85,70% |17,30% 92,30%
Sul
PR 86,46% 1.534,99 | 1.182 35 68,18% |8,52% 44  181,80% |8,77% 76,78%
RS 66,33% 1.573,30 | 650 13 47,36% |2,62% 20 |52,63% |3,22% 52,38%
SC 92,83 877,18 | 768 12 56,25% | 4,09% 38 |93,80% |11,60% 68,42%
Sudeste
ES 91,02% 500,52 | 407 1 12,50% | 1,28% 11 | 75,00% |12,80% 70,00%
MG 82,06% 2.877,21|2.259 36 26,31% |4,22% 79 |31,57% |8,55% 74,71%
RJ 79,34% 2.300,57 | 679 19 66,66% |20,65% 66 |88,88% |45,65% 66,66%
SP 59,50% 5.943,88 | 1.440 122 54,68% |18,60% 148 | 46,87% |18,29% 61,50%

Quadro 07 - Oferta de ESB, CEOs e LRPDs nos estados brasileiros e sua distribuicdo

municipal em setembro de 2010 (Continua).
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Atencéo Basica Atencdo Especializada Portaria
1.063
Regiéo / UF % N° N° ESB N° % % N° % % %
municipios | minimo | implantadas | LRPD | Regides | municipios | CEO | Regifes | municipios | municipios
com ESB ESB LRPD LRPD CEO CEO com
cobertura
ESB >50"%
Centro Oeste
DF 100,00% | 370,77 20 0 0 0 6 NC NC 0
GO 97,96% 847,12 811 14 56,25% 5,69% 24 | 75,00% 7,31% 72,72%
MT 96,45% 428,65 364 6 28,57% 4,25% 6 42,85% 4,25% 75,00%
MS 98,71% 338,55 423 15 |100,00% | 19,23% 15 |100,00% | 17,94% 100,00%
Norte
AC 100% 98,5 92 1 33,30% 4,50% 2 33,30% 9% 50%
AP 100% 88,86 110 0 0 0 2 66,60% 12,50% 100%
AM 96,77% 484,21 304 7 71,00% 11,29% 12 | 71,00% 14,50% 88,88%
PA 87% 1.068,79 490 20 63,15% 13,98% 27 | 57,89% 13,98% 67,74%

Quadro 07 - Oferta de ESB, CEOs e LRPDs nos estados brasileiros e sua distribuigdo
municipal em setembro de 2010 (Conclusao).

No nivel e agregacdo das Regides de Saude compativeis com os CGRs, a apresentacao

dos dados da pesquisa foi feita para cada ente estadual, destacando as regides de salde que

contam com CEOs. Nessas regides foram identificados os parametros avaliativos descritos na

metodologia do trabalho.

1- Acre:

O Acre possui 22 municipios. O PDR de 2003, que apresentava a distribuicdo regional em

duas microrregides de salde, foi atualizado pela constituicdo de trés CGRs em 2009, dando

origem a mais uma diviséo regional.

Regibes de Proporgdo de Proporgdo da | N°de N° de N° de Consta no PDR?
saude municipios do pop. do municipios CEOS | LRPDs

selecionadas estado estado com CEO

Purus Acre 63,6% 62,92% 2 211 1 Proposta de oferta de

Odontologia-endodontia,
ortodontia e outros
especializados em odontologia.




91

De acordo com o0 PDR do Acre, a proposta da oferta de acdes especializadas em saude
bucal ocorre também na microrregido Jurud. No entanto, esta microrregido nao conta com
nenhuma unidade de satde CEO ou LRPD informada nas bases do MS, indicando que essa
oferta, possivelmente, ndo foi efetivada ou ocorre em outro modelo de atengdo que néo aquele

proposto pela PNSB.

2- Alagoas:
Alagoas possui 102 municipios, distribuidos em cinco regides de salde compativeis

com os CGRs instituidos em 2007.

Regides de satde Proporcdo de Proporcdo  da | N°de municipios | N° de | N° de | Consta no
selecionadas municipios do pop. do estado com CEO CEOS/ LRPDs PDR
estado Tipo

12 Maceid 26,5% 46,10% 2 21 1 Néo

2% S3o Miguel dos | 14,8% 13,21% 4 21 2 Néo

Campos 211

32  Santana do | 23,5% 13,15% 3 21 1 Nao

Ipanema 111

48 Arapiraca 23,5% 20,20% 6 31 4 N&o
31

5 Unido dos | 11,8% 7,32% 3 1l 2 N&o

Palmares 211

3- Amapaé:

O Amapa possui 16 municipios, distribuidos em trés microrregides compativeis com os
CGRs instituidos em 2008.

Regides de Saude Proporgdo de Proporgéo da | N°de municipios | N° de | N° de | Consta no
selecionadas municipios do pop. do estado com CEO CEOS/ LRPDs PDR
estado tipo

Santana CGR | 25,0% 26,13% 1 11 - Né&o
Sudoeste
Macapa CGR Area | 43,7% 65,01% 1 1n - Né&o
Central

4- Amazonas:

O Amazonas possui 62 municipios, organizados em sete colegiados de gestdo regional

instituidos em 2010, quando o PDR de 2003 foi atualizado, alterando o desenho das regides.
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Regides de Saude Proporgdo de Propor¢éo da N° de municipios | N°  de | N° de | Consta no
selecionadas municipios do estado | pop. do estado com CEO CEQOS LRPDs PDR
Triangulo 19,3% 7,03% 1 211 1 Né&o
Amazonas 27,4% 14,18% 3 21 1 Né&o

11
Entorno de Manaus | 14,5% 57,95% 2 31 1 Nao
Médio Amazonas 9,7% 4,45% 1 1 ::I 1 Néo
Baixo Amazonas 8,1% 6,41% 2 11 2 Nao

1

5- Babhia:

A Bahia possui 417 municipios, organizados em nove macrorregides e 28 microrregioes.

A instituicdo dos CGRs de 2008 obedeceu ao desenho das 28 microrregides.

Regides de Saude Proporcdo de Proporcéo da pop. | N°de municipios N°  de | N° de | Consta no
selecionadas municipios do do estado com CEO CEOS LRPDs PDR
estado

Alagoinhas 4,0% 3,88% 2 31 1 N&o

Barreiras 3,6% 2,73% 3 31 1 Nao

Brumado 4,0% 2,39% 2 211 - Nao

Camacari 0,1% 3,35% 3 211 2 Nao
11

Cruz das Almas 2,1% 1,74% 1 11 2 Nao

Feira de Santana 6,2% 7,56% 4 11 3 Nao
311

Guanambi 5,7% 3,50% 2 11 1 Nao
11

Ibotirama 2,1% 1,29% 1 11 - Nao

Ilhéus 1,9% 2,55% 2 11 2 Né&o
111

Irecé 4,0% 2,24% 1 11 1 Nao

Itaberaba 3,1% 1,56% 6 21 3 Nao
411

Itabuna 5,3% 3,59% 2 211 - Né&o

Itapetinga 2,6% 1,52% 2 211 - Nao

Jacobina 4,8% 2,72% 3 21 3 Nao
11

Jequié 6,2% 3,61% 3 211 1 Né&o
111

Juazeiro 2,1% 3,63% 2 11 1 Nao
211
111

Paulo Afonso 2,1% 1,63% 1 111 1 Nao

Porto Seguro 1,9% 2,32% 2 11 2 Né&o
111

Salvador 2,1% 23,04% 5 211 1 Nao
311
3
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Santa Maria da | 3,1% 2,07% 51 4 Nao
Vitoria

Santo  Antonio de | 4,0% 2,73% 21 1 Néo
Jesus

Seabra 3,6% 1,70% 1n - Néo
Senhor do Bonfim 2,1% 1,97% 11 2 Nao
Teixeira de Freitas 31% 2,77% 41 1 Néo
Valenca 3,3% 2,15% 1 :I 2 Né&o
Vitéria da Conquista | 4,1% 4,42% 11 1 Nao

211

6- Ceard:

O Ceara possui 184 municipios, organizados em 22 microrregides de salde. A

instituicdo dos CGRs em 2008 obedeceu ao desenho das 22 microrregides.

Regides de Proporcdo de Proporcdo da | N°de N° de | N° de | ConstanoPDR

Saude municipios do | pop. do municipios CEOS | LRPDs

selecionadas estado estado com CEO

Aracati 2, 7% 1,88% 1 11 1 Sim, em informa 1 CEO e oferta
de acdes especializadas em 1
munic. com 4 referéncias

Aracau 3,8% 2,45% 3 31 1 Sim, informa 1 CEO e oferta de
acbes especializadas em 1
munic.

Baturité 4,3% 1,57% 1 11 2 Sim, infoma 1 CEO em 1
munic.

Brejo Santo 4,9% 2,36% 6 51 7 Sim, oferta de acoes

1 especializadas em 1 munic. com
8 referéncias.

Camocim 2,7% 1,80% 1 11 1 Sim, informa 1 CEO e oferta de
acles especializadas em 1
munic. com 4 referéncias.

Canindé 3,3% 2,36% 1 11 1 N&o informa oferta de agOes
especializadas  ou protese
dentaria no PDR.

Cascavel 3,3% 2,85% 1 11 1 Sim, informa 1 CEO e oferta de
acles especializadas em 1
munic. com 2 referencias.

Caucaia 6,0% 6,91% 4 21 2 Sim, informa 1 CEO e oferta de

1 acles especializadas em 1
111 munic. com 8 referéncias.
Cratels 6,0% 3,56% 4 31 1 Sim, em 1 munic. com 10
11 referéncias. Ndo informa CEOs.
Crato 7,0% 3,85% 5 41 1 N&o informa oferta de agdes
11 especializadas  ou  protese
dentaria no PDR.

Fortaleza 2,2% 31,01% 4 11 3 Sim, informa 4 CEOs em 2

11 munic. e 1 LRPD e a oferta de
211 acbes especializadas em 2
munic. com 3 referéncias

Icé 3,8% 1,98% 2 11 - Sim, informa 1 CEO e oferta de

11 acles especializadas em 1
munic. com 6 referéncias.

Iguatd 5,4% 3,67% 5 41 3 Sim, informa 1 CEO e oferta de

1 acbes especializadas em 1
munic. com 10 referéncias.
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Itapipoca 3,3% 2,96% 31 Sim, informa 1 CEO e oferta de
acbes especializadas em 1
munic. com 6 referéncias.

Juazeiro do | 3,3% 4,64% 41 Sim, informa 1 CEO e 1 LRPD

Norte 11 e oferta de acgles especializadas
em 2 munic. com 4 referéncias.

Limoeiro  do | 6,0% 2,65% 11 Sim, em 1 munic. com 3

Norte referéncias. Nao informa CEOs
nem LRPDs.

Maracanau 4,3% 5,62% 21 Nao

211

Quixada 5,4% 3,63% 51 Sim, em 1 munic. com 3
referéncias.

Russas 2,7% 2,23% 11 Informa 1 CEO.

Sobral 13,0% 7,14% 41 Sim, em informa 1 CEO oferta

11 de acdes especializadas em 1
211 munic. com 1 referéncia
Taua 2,2% 1,31% 11 Sim, em 1 munic. com 3
11 referéncias
Tiangué 4,3% 3,50% 11 Sim, informa 1 CEO e oferta de
11 acles especializadas em 3
munic. com 8 referéncias.
Informa 2 LRPDs em 2 munic.
7- Distrito Federal:

O Distrito Federal representa um municipio, organizado em sete regides de satde. No
entanto, de acordo com a metodologia empregada no presente trabalho, ndo é possivel
discriminar a distribui¢do das unidades de saide em questdo no ambito de regides
intramunicipais. Desta forma, os dados relativos ao nivel de agregacdo municipal e das
regides de salde ndo puderam ser apresentados, e estdo indicados como NC (ndo consta) no
quadro 07 deste capitulo .

No entanto, vale destacar que o PDR do Distrito Federal, de 2007, apresenta a divisdo
em sete regides de saude e oito modulos assistenciais. Esse documento mostra a descri¢do da
oferta de Acdes de Odontologia Especializada em cinco dessas regides: Norte (nos médulos
de Sobradinho e Planaltina), na regido Sul (no mdédulo Gama), na regido Leste (modulo de
Paranod), na regido Centro-Norte (mddulo Asa Norte), na regido Centro-Sul (médulo Asa

Sul). As regides Oeste e Sudoeste ndo oferecem essas a¢des de acordo com o documento.

8- Espirito Santo:
O Espirito Santo possui 78 municipios, organizados em oito microrregides de satude. Em
2007, a constituicdo dos CGR manteve a divisdo em oito CGRs compativeis com as

microrregifes de salde.
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Regides de Saude Proporc¢do de Proporg¢do da N° de municipios | N° de | N° de | Consta no
selecionadas municipios do pop. do estado com CEO CEOS LRPDs PDR
estado

Cachoeiro de 16,7% 12,11% 3 31 - Néo

Itapemirim 11

Colatina 21,8% 11,61% 2 11 1 Néo
1

Guagui 12,8% 4,42% 2 21 - Néo

Santa Tereza 9,0% 14,67% 1 11 - Néo

Vila Velha 15,4% 20,38% 1 11 - Néo

Vitoria 5,1% 21,78% 1 1 - Néo

9- Goiés:

Goiéas possui 246 municipios, organizados em 38 microrregides e 16 macrorregides de

salide, compativeis com as 16 regides de saude dos CGRs instituidos em 2007.

A apresentacao a seguir, referente as “regides selecionadas”, esta expressa por macrorregioes

de salde devido a sua compatibilidade com os CGR. Ja a discriminacdo da distribuicdo da

atencdo especializada conforme o PDR do estado esta compativel com o nivel das

microrregides. Assim, na tabela a seguir identifica-se, na coluna “consta no PDR”, a oferta

por microrregides no interior das macrorregides de salde.

Regibes de Propor¢do de | Proporgao N° de N° de | N° de | Consta no PDR a distribuicdo por

Saude municipios da pop. do municipios CEOS | LRPDs | microrregides:

selecionadas do estado estado com CEO

Central 10,2% 26,51% 1 31 1 MicrorregiGes: Goiania, em 1

211 municipio da micro Cesarina e em 2
municipio da micro Inhumas*.

Entorno Norte | 6,9% 4,82% 2 11 2 Microrregides:: Formosa em 2

1 municipios, Planaltina em 2

1111 municipios; Posse em 1 municipios*.
Entorno Sul 2,8% 11,41% 3 11 2 Microrregides:Valparaiso em 1

21 municipio; Luziania em 1 municipio*.

Norte 5,3% 2,31% 1 11 - Né&o

Oeste | 6,5% 1,80% 1 11 - MicrorregiGes: Ipord em 1 municipio;
Aragarcas em 1 municipio*.

Oeste 11 5,3% 1,70% 1 1 - Microrregides: S. Luiz Montes Belos,
em 2 municipios; Paratina em 1
municipio™.

Pirineus 4,9% 7,82% 1 21 1 Microrregido: Anapolis, em 1
municipio™.

Séo Patricio 10,6% 4,45% 1 111 - Microrregido: Ceres em 2 municipios*.

Serra da Mesa | 3,6% 1,87% 2 1n 2 Microrregido Uruagu, em 1

1 municipio™.

Sudoeste | 6,9% 5,54% 1 1n 1 Microrregides:Quirinépolis em 2
municipios; Rio Verde em 1
municipio™.




96

Sudoeste Il

4,1%

2,94%

Microrregido: Jatai em 1 municipio™.

Sul

5,3%

3,77%

Microrregides: Itumbiara em 2
municipios; Goiatuba em 1 municipio;
Morrinhos em 3 municipios (em 2
maédulos); Pontalina em 1 municipio*.

* No PDR consta a oferta de “Ac¢des especializadas em Odontologia”.

Vale destacar ainda, para o Estado de Goiés, a macrorregido que conta com apenas
uma unidade LRPD:

Regido Proporcdo de Proporgdo da | N°de N° de | Consta no PDR a distribuicdo por
de Sadde | municipios do pop. do estado | municipios LRPDs | microrregides:
estado com LRPD
Centro 10,16% 12,96% 1 1 Aparecida de Goiania em 2 municipios,
Sul porem ndo especifica a oferta de proteses
dentérias, apenas a oferta de ac¢les de
odontologia especializada

10- Maranhdo:

O Maranhéo possui 217 municipios, e 0 MS informa que as 32 areas de planejamento,

criadas em Lei Estadual de 2007 (Lei Complementar n® 108, de 21/11/2007), ndo foram
submetidas a aprovacdo da CIB. O PDR né&o esta disponivel nas bases consultadas, estando

disponivel apenas na versao impressa, que nao foi disponibilizada para a presente pesquisa. O

estado ndo constitui CGRs. Desta forma, a distribuicéo por regides de salude selecionadas nao

esta representada para este estado. No quadro 07 deste capitulo ndo conta, portanto, com 0s

dados relativos a divisao por regides de saude para o estado do Maranhéo.

11- Mato Grosso:

O Mato Grosso possui 141 municipios, organizados em 14 microrregides de saide. Em

2010, a constituicdo de 14 CGRs manteve a divisdo compativel com as microrregides.

Regibes de Saude Proporg¢éo de Proporc¢éo da N° de N° de | N° de | ConstanoPDR
selecionadas municipios do pop. do estado | municipios CEOS LRPDs
estado com CEO

Baixada Cuiabana | 7,8% 30,11% 1 11 - Nao

Médio Araguaia 5,0% 2,47% 1 11 1 Né&o

Oeste 15,6% 9,76% 1 11 1 Né&o

Matogrossense

Sul Matogrossense | 13,5% 14,42% 1 11 3 Nao

Teles Pires 9,9% 9,86% 1 11 - Sim, Acbes
especializadas em
odontologia.
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Vale do Peixoto

3,5% 3,33%

1

Sim, Acles

especializadas em
odontologia.

No caso de Mato Grosso, 0 PDR de 2005 informa que a oferta de a¢Ges especializadas

em odontologia também ocorre na regido Norte Matogrossense, que ndo conta com nenhuma

unidade CEO e/ou LRPD segundo as bases pesquisadas.

12-

Mato Grosso do Sul:

O Mato Grosso do Sul possui 78 municipios, organizados trés macrorregides e 11

microrregides, de acordo com o PDR de 2007. Neste mesmo ano foram implantados trés CGR

relativos as macrorregides.

Regibes de Saude Proporgdo de Propor¢do da N° de municipios | N°  de | N° de | Consta no
selecionadas municipios do estado | pop. do estado com CEO CEOS LRPDs PDR
Campo Grande 41,0% 57,33% 8 41 7 N&o

41

111
Dourados 44.9% 31,78% 3 31 3 Nao
Trés Lagoas 14,1% 10,88% 3 11 5 Nao

211

13- Minas Gerais:

Minas Gerais possui 853 municipios. O desenho bésico das regides de satde de acordo

com o PDR de 2008 é de 13 macrorregides e 75 microrregifes. Em 2010, houve a atualizacéo

do PDR, com a ampliacdo de 75 para 76 CGRs, aumentando uma subdivisao ao desenho das

microrregides.

A apresentacdo a seguir leva em conta os atuais 76 CGRs, indicando ainda as

respectivas macrorregides. Vale destacar que o estado possui unidades CEO e/ou LRPD em

todas as suas 13 macrorregides.

Regides de Saude selecionadas e Proporgéo de Proporg¢éo da N° de N° de | N° de | Consta
as respectivas macrorregides (em municipios do pop. do estado | municipios CEOS LRPDs no PDR
maiusculas) estado com CEO
Alfenas 2,0% 1,54% 1 11 1 Né&o
SUL
Barbacena 1,7% 1,14% 1 11 1 Nao
CENTRO SUL
Belo Horizonte 1,5% 16,65% 14 41 2 Né&o
CENTRO 0101

111
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Coronel Fabriciano 0,9% 1,09% 5 11 3 Nao
LESTE 411
Diamantina 1,7% 0,87% 2 211 1 Nao
JEQUITINHONHA
Divindpolis 1,5% 2,16% 6 11 3 Né&o
OESTE 511
Governador Valadares 2,6% 2,00% 2 211 4 Nao
LESTE
Itabira 1,5% 1,09% 1 11 1 Nao
CENTRO
Januéria 0,6% 0,56% 2 211 1 Nao
NORTE
Juiz de Fora 2,9% 3,25% 3 31 - Nao
SUDESTE 311
Leopoldina 1,2% 0,87% 3 11 2 Né&o
SUDESTE 211
Montes Claros 1,3% 2,28% 8 31 1 Nao
NORTE 511
Passos 2,1% 1,37% 2 211 - Nao
SUL
Patos de Minas 2,5% 1,69% 1 211 1 Nao
NOROESTE
Pedra Azul 0,5% 0,27% 1 11 - Nao
NORDESTE
Pirapora 0,8% 0,69% 2 21 2 Né&o
NORTE
Ponte Nova 2,3% 1,06% 1 11 3 Néo
LESTE DO SUL
Pouso Alegre 3,9% 2,42% 2 11 1 Nao
SUL 11
Sete Lagoas 2,8% 2,14% 1 11 - Nao
CENTRO
Teofilo Ottoni 1,9% 1,52% 1 1n - Néo
NORDESTE
Uba 2,3% 1,46% 1 11 1 Nao
SUDESTE
Uberaba 0,9% 1,84% 4 21 1 Nao
TRIANGULO DO SUL 211
Uberlandia 1,0% 4,21% 3 31 1 Nao
TRIANGULO DO NORTE 11
Varginha 0,6% 0,90% 5 21 4 Nao
SUL 211

111

Vale destacar ainda, para o Estado de Minas Gerais, a regido que conta com apenas

unidades LRPD:

Regibes de Saude Propor¢do de municipios do | Propor¢do dapop. | N°de N° de | Consta
selecionadas e a respectiva estado na microrregido de do estado na regido | municipios LRPDs | noPDR
macrorregidao (em saude selecionada de saude com LRPD

maiUsculas)

Ituiutaba 1,0% 0,91% 2 2 Néo

TRIANGULO DO NORTE

14- Pard;

O Para possui 143 municipios. O desenho basico do PDR de 2001 apresenta 9 polos

regionais 34 regides de satude. Em 2009 foi alterado o desenho do PDR, instituindo 19 CGRs.
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Regides de Saude Proporgéo de Proporg¢do da N° de municipios | N° de | N° de | Consta no
selecionadas municipios do pop. do estado com CEO CEOS LRPDs PDR
estado
Araguaia-Xingu 2,8% 1,98% 2 21 - Né&o
Bacia Atlantico- | 11,2% 6,32% 2 21 2 Nao
Caetés
Baixo Amazonas 6,3% 7,22% 2 31 1 Nao
1111
Baixo Tocantins 6,8% 8,78% 3 11 2 Néo
211
Lago Tucurui 2,8% 3,13% 1 11 2 Nao
Metropolitana 16,1% 34,40% 3 21 1 Nao
411
2111
Planalto Araguaia 3,5% 1,94% 2 11 2 Nao
1
Rio Guamé 7,8 % 4,90% 1 11 1 Néo
Rod. Transamazonica | 6,3% 3,90% 1 11 2 Nao
Rod. Br 010 7,7% 5,78% 1 11 1 Néo
Serra dos Carajas 2,8% 3,06% 1 11 - Né&o
Vale destacar ainda, para o Estado do Par4, as regifes que contam com apenas
unidades LRPD:
Regides de Saude Proporg¢éo de Proporg¢éo da N° de municipios | N°  de | N° de | Consta no
selecionadas municipios do estado | pop. do estado com LRPD CEOS LRPDs PDR
Araguaia 2,1% 1,08% 2 - 2 Néo
Entre Rios 2,1% 0,85% 2 - 2 Néo
Rodovia BR 222 2,8% 1,44% 1 - 1 Né&o
15- Parané:

O Paranéa possui 399 municipios, organizados em 52 microrregifes de salde, 22 regides

de salde e seis macrorregides de saude. Em 2006, foram instituidos 22 CGRs compativeis

com as 22 regides de saude do PDR de 2009, apenas alterando o nome da regido de Curitiba

para Metropolitana.
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Regides de Saude Proporgdo de Proporg¢do da N° de municipios | N° de | N° de | Consta no
selecionadas municipios do pop. do estado com CEO CEOS LRPDs PDR
estado

22 RS Metropolitana | 7,3% 31,42% 4 411 1 Sim
110

32 RS Ponta Grossa 3,0% 5,47% 3 11 1 Sim
31

43RS Irati 2,2% 1,51% 1 11 - Sim

52 RS Guarapuava 5,0% 4,29% 4 31 3 Sim
11
11N

7% RS Pato Branco 3,7% 2,34% 1 11 3 Sim

92 RS Foz do lguagu | 2,2% 4.27% 4 31 1 Sim
11N

10% RS Cascavel 6,3% 4,85% 1 11 1 Sim

11* RS Campo | 6,3% 3,11% 1 11 5 Sim

Mouréo

122 RS Umuarama 5,3% 2,48% 1 11 2 Sim
11N

132 RS Cianorte 2,7% 1,33% 1 11 1 Sim

142 RS Paranavafi 7,0% 2,43% 1 21 4 Sim

152 RS Maringa 7,5% 6,66% 2 21 6 Sim
21

168 RS Apucarana 4,0% 3,09% 2 31 1 Sim

172 RS Londrina 5,3% 8,17% 4 31 1 Sim
21

182 RS Cornélio 5,5% 2,23% 1 11 - Sim

Procopio

192 RS Jacarezinho 5,3% 2,57% 2 211 3 Sim

20% RS Toledo 4,5% 3,34% 1 11 - Sim

222 RS lvaipora 4,3% 1,47% 1 11 2 Sim

16- Paraiba:
A Paraiba possui 223 municipios, organizados em 25 regides de saude mantidas pelo desenho
do CGR de 2008.

Regibes de Saude Proporgdo de Proporgdo da N° de municipios | N° de | N° de | Consta no

selecionadas municipios do estado | pop. do estado com CEO CEOS LRPDs PDR

Alto Sertdo 4,5% 2,94% 1 11 1 Né&o

Atlantico 3,6% 24,89% 6 31 5 Né&o
21

Cariri Ocidental 7,6% 3,02% 4 211 3 Néo

Conceicdo 1,8% 0,89% 1 11 - Néo
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Curimatau e Serido 4,9% 2,69% 2 11 2 Nao

Paraibano

Curimatad Oriental 2,2% 1,48% 2 11 1 Néo

Fonte de Agua Viva | 2,7% 5,92% 1 11 - N&o

Itaporanga 3,1% 1,37% 1 11 1 Né&o

Patos 11,2% 6,54% 3 311 4 Nao

Piancé 2,2 1,14% 2 11 3 Nao
11

Piemont da | 6,7% 4,48% 2 21 5 Néo

Borborema

Princesa Isabel 3,1% 2,19% 1 11 1 Néo

Regido do Brejo | 2,7% 2,30% 2 21 2 Néo

Paraibano

Regional da | 4,0% 13,15% 1 11 4 N&o

Borborema 11

Renascer do Brejo 5,4% 5,03% 2 21 4 Né&o

Securi 3,6% 1,63% 3 11 3 Nao
211

Sertdo Salde 3,6% 2,97% 1 11 1 Nao

Souza 4,0% 3,00% 2 11 3 Nao
11

Terra de Maringa 2,7% 1,58% 1 11 1 Nao

Univale 3,1% 1,52% 1 11 3 Nao

Vale da Paraiba 6,3% 4,59% 5 41 6 Nao
11

Vale do | 4,9% 3,51% 2 21 2 Nao

Mamanguape

Vale destacar ainda, para o Estado da Paraiba, as regides que contam com apenas

unidades LRPD

Regibes de Saude Proporgdo de Proporg¢éo da pop. N° de municipios Ne de | Consta no
selecionadas municipios do estado do estado com LRPD LRPDs PDR
Agreste Salde 1,8% 0,75% 1 1 Né&o
Avanco ANUG 1,8% 1,27% 3 3 Né&o

17-Pernambuco

Pernambuco possui 185 municipios. O PDR de 2006 descreve trés macrorregides e dez

microrregifes. A constituicdo dos CGR em 2008 definiu 11 regides de satude (GERES-

gerencias regionais de salde).
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Regides de Saude Proporgéo de Proporg¢do da N° de municipios | N°  de | N° de | Consta no
selecionadas municipios do estado | pop. do estado com CEO CEOS LRPDs PDR
| GERES 10,3% 27,82% 10 31 2 Néo
1111
Il GERES 16,7% 9,22% 4 41 2 Néo
Il GERES 11,9% 6,34% 2 11 1 Néo
1
IV GERES 17,3% 13,78% 9 71 3 Néo
411
11
V GERES 11,3% 5,89% 1 1 - Néo
VI GERES 7,0% 4,29% 4 11 3 Néo
31
VIII GERES 3,8% 4,81% 1 1n - Néo
IX GERES 5,9% 3,48% 1 11 - N&o
X GERES 6,5% 2,09% 1 11 - Néo
X1 GERES 5,4% 2,61% 1 11 - Néo
18- Piaui

Piaui possui 224 municipios distribuidos em 11 regi6es de saude, cujo desenho foi

ratificado com a constituicdo dos CGRs em 2009.

Regibes de Saude Proporg¢éo de Proporc¢éo da N° de municipios | N°  de | N° de | Consta no
selecionadas municipios do pop. do estado com CEO CEOS LRPDs PDR
estado

TD Carnaubais 7,1% 5,54% 1 11 2 Nao

TD Chapada das | 10,7% 6,22% 2 21 1 Nao

Mangabeiras

TD dos Cocais 9,8% 11,05% 4 11 6 Nao
31

TD Entre Rios 13,8% 36,87% 6 31 5 Né&o
411

TD Planicie | 4,9% 5,28% 3 311 - Né&o

Litoranea

TD Serra da Capivara | 8,0% 4,59% 2 11 1 Nao
11

TD Vale do Canindé | 7,6% 3,93% 2 21 3 Né&o

TD Vale do Rio | 17,4% 10,97% 4 31 10 Néo

Guaribas 11

TD Vale do Sambito | 6,7% 3,68% 1 11 2 Nao

TD Vale dos Rios | 8,5% 5,11% 1 11 2 Né&o

Piaui e Itaueiras




19- Rio Grande do Norte

O Rio Grande do Norte possui 167 municipios. O PDR de 2004 descreve seis regionais
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de salde, quatro macrorregides e 14 microrregides. Em 2009 houve atualizacdo do PDR,

definindo a constituicdo de oito CGRs.

Regides de Saude Proporgdo de Proporg¢do da N° de municipios | N° de | N° de | Consta no
selecionadas municipios do pop. do estado com CEO CEOS LRPDs PDR
estado

Assu 8,9% 5,51% 2 211 2 Néo

Caico 15,0% 9,55% 1 1 5 Néo

Jodo Camara 13,8% 9,36% 3 31 3 Néo

Metropolitana 3,0% 36,97% 4 61l 4 Nao
111

Mossord 8,9% 13,89% 1 21 3 N&o

Pau dos Ferros 21,5% 7,51% 2 211 1 Néo

Santa Cruz 12,6% 5,90% 2 11 1 N&o
1

Séo José do Mipibu | 16,2% 11,25% 3 31 2 Néo

20- Rio Grande do Sul
O Rio Grande do Sul possui 496 municipios. Em 2007 houve atualizacdo do PDR de

2002, mas ndo houve alteracdo do desenho original de 19 regides de saude (Coordenadorias
Regionais de Saude - CRS).

Regibes de Proporgdo de Proporgdo da | N°de N° de | N° de | ConstanoPDR

Saude municipios do pop. do municipios CEOS | LRPDs

selecionadas estado estado com CEO

1°CRS 4,8% 20,19% 4 31 2 Sim, Ac¢0es especializadas em

411 odontologia em Porto Alegre e

Cachoeirinha

2°CRS 8,3% 7,02% 1 11 - Néo

3°CRS 4,4% 7,98% 1 111 1 Sim, Ac¢0es especializadas em
odontologia em Pedro Os6rio e
Pelotas.

4°CRS 6,4% 5,29% 2 11 2 Sim, Acles especializadas em

11 odontologia em Santa Maria.

50 CRS 9,7% 9,76% 1 11 1 Sim, Ac0es especializadas em
odontologia em Bento
Gongalves, Caxias do Sul,
Canela, Picada Café,

7° CRS 1,2% 1,67% 1 11 1 Sim, Ac¢0es especializadas em
odontologia em Bagé.

10° CRS 2,4% 4,09% 2 21 1 Sim, Ac0es especializadas em
odontologia em Alegrete.

12° CRS 4,8% 2,13% 1 11 - Sim, Ac0es especializadas em
odontologia em S Pedro do
Butia.




104

16° CRS 8,5% 3,40% 1 11 - Sim, Ac0es especializadas em
odontologia em Lageado
17° CRS 4,0% 2,08% 2 31 3 Sim, Ac0es especializadas em

odontologia em ljui e
Panambi.

Além da oferta de acdes especializadas em saude bucal identificadas no quadro acima, o PDR

do Rio Grande do Sul informa a oferta dessas agdes nas seguintes regides que ndo contam

com CEOs e/ou LRPDs, de acordo com a metodologia da presente pesquisa:

e 12 CRS: em 2 municipios;

e 42 CRS: em 1 municipio;

e 6°CRS: em 5 municipios;

e 8°CRS: em 2 municipios;

e 11°CRS: em 4 municipios;

e 13°CRS: em 1 municipio;

e 182 CRS: em 2 municipios;

e 19°CRS: em 1 municipio.

Podemos supor que esta oferta ocorre em moldes diferentes daqueles da PNSB.

Vale destacar ainda, para o Estado do Rio Grande do Sul, as regides que contam com apenas

unidades LRPD:

Regides de Saude Proporgdo de Proporg¢éo da pop. N° de municipios N° de Consta no
selecionadas municipios do estado do estado com LRPD LRPDs PDR
18°CRS 4,63% 3,15% 1 1 Né&o
19° CRS 5,64% 1,92% 1 1 Néo

21- Rio de Janeiro

O Rio de Janeiro possui 92 municipios. Em 2009, com a constituicdo dos CGR, foram

mantidas as nove regides de saude.

Regibes de Saude Proporgdo de Proporgdo da N° de municipios | N° de | N° de | Consta no
selecionadas municipios do pop. do estado com CEO CEOS LRPDs PDR
estado
Baia da Ilha Grande | 3,2% 1,47% 2 211 - Né&o
Baixada Litoranea 9,8% 4,09% 4 11 - Nao
31
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Centro Sul 11,9% 1,98% 4 11 4 Nao
311

Médio Paraiba 13,0% 5,55% 10 41 5 N&o
81l
111

Metropolitana | 13,0% 61,93% 10 51 5 Né&o
2311
311

Metropolitana Il 7,6% 12,06% 3 11 - Nao
211

Noroeste 15,2% 2,09% 5 11 2 Nao
311
111

Serrana 17,4% 5,80% 4 11 2 Nao
411

Vale destacar ainda, para o Estado do Rio de Janeiro, a regido que conta com apenas
uma unidade LRPD:

Regido de Saude Proporcdo de Proporc¢&o da pop. N° de municipios Ne de | Consta no
selecionada municipios do estado do estado com LRPD LRPDs PDR
Norte 8,69% 4,98% 1 1 Néo

22- Rondonia

Ronddnia possui 52 municipios. PDR é de 2006, com definicdo de seis regides de salde,
porém indisponivel para consulta. O CGR, de 2008, instituiu seis CGRs, que ndo puderam ser

comparadas com as regides definidas no PDR.

Regibes de Saude Proporgdo de Proporgdo da N° de municipios | N°  de | N° de | Consta no
selecionadas municipios do estado | pop. do estado com CEO CEOS LRPDs PDR
Arquimedes 17,3% 14,66% 1 11 - Nao
Ji Paré 28,9% 23,35% 2 21 - Né&o
Porto Velho 9,6% 31,36% 1 411 - Né&o
Vilhena 13,5% 8,70% 1 11 - Né&o

23- Roraima

Roraima possui 15 municipios e conta com apenas uma regido de saude, de acordo com
0 PDR de 2004. O estado ainda nédo constituiu CGR. No entanto, por constar no seu PDR a
descricdo de sua regido de salde, que é apenas uma, optamos por manter, para efeitos da
pesquisa, sua Unica divisao regional. Roraima possui unidades na sua unica microrregiao

(100%), em um municipio (6,66 % dos municipios):
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Regides de Saude Proporgéo de Proporg¢do da N° de municipios | N°  de | N° de | Consta no
selecionadas municipios do estado | pop. do estado com CEO CEOS LRPDs PDR
Roraima 100% 100 % 1 11 - Sim

24- Santa Catarina:

Santa Catarina possui 293 municipios. O desenho com 21 regides de satde instituido

pelo PDR de 2008 foi alterado por ocasido da constituicdo dos CGRs em 2009, com a

formacéo de 16 CGRs.

Regibes de Saude Proporcéo de Proporcéo da N° de municipios | N°  de | N° de | Consta no

selecionadas municipios do pop. do estado com CEO CEOS LRPDs PDR

estado

Alto do Rio de Peixe | 6,5% 4,42% 2 11 - Sim
11

Alto do Rio Uruguai 5,5% 2,43% 1 111 - Sim

Alto Vale do Itajai 9,5% 4,38% 2 11 1 Sim
11

Extremo Oeste — 01 11,9% 4,38% 3 31 2 Sim

Extremo Oeste — 02 6,5% 4,41% 2 11 2 Sim
11

Extremo Oeste — 03 7,5% 3,15% 1 11 - Sim

Extremo Sul | 5,1% 2,87% 1 11 - Sim

Catarinense

Foz do Vale do Itajai | 3,1% 8,02% 4 31 1 Sim
211

Grande Floriandpolis | 7,5% 15,97% 4 31 1 Sim
311

Médio Vale do Itajai | 5,5% 10,89% 3 31 - Sim
11

Nordeste 4,4% 13,56% 2 11 1 Sim
11

Norte 4,4% 5,94% 3 21 1 Sim
11

Planalto Serrano 6,1% 4,93% 2 21 1 Sim

Regido Carbonifera | 3,7% 5,96% 1 11 - Sim

(Amplanorte)

Regido de Laguna 5,8% 5,45% 3 21 2 Sim
11

25- Sao Paulo:

Sé&o Paulo possui 645 municipios. O PDR data de 2008 e apresenta 64 regides de saude

com os respectivos CGR instituidos em 2007, compostos por 643 municipios. S&o Paulo e

Guarulhos ndo compdem CGRs.

A distribuigéo abaixo leva em conta apenas 125 CEQOs, uma vez que 23 destes se encontram

nos municipios de Sao Paulo e Guarulhos, que ndo compdem CGRs.
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Regides de Saude Proporgéo de Proporg¢do da N° de municipios | N° de | N° de | Consta no
selecionadas municipios do pop. do estado com CEO CEOS LRPDs PDR
estado

Alta Mogiana 0,9% 0,28% 2 11 3 Néo
11

Alta Sorocabana 2,9% 0,93% 1 11 1 Néo

Alto do Tiete 1,5% 3,68% 2 211 - Nao

Alto Vale do Paraiba 1,2% 2,34% 2 11 1 Néo
11

Baixa Mogiana 0,6% 0,75% 2 211 3 Néo

Baixada Santista 1,4% 4,06% 5 11 4 Nao
411
11

Bauru 2,8% 1,50% 10 51 6 Nao
61l

Campinas 1,7% 1,37% 13 51 8 Nao
91l

Central do DRS |1 1,7% 0,68% 3 11 3 Nao
211

Central do DRS Il1 1,2% 0,67% 4 21 2 Nao
211

Circuito da Fé Vale e | 2,6% 1,13% 3 11 3 Nao

Vale Historico 211

Consorcios do DRS Il | 2,6% 0,62% 1 11 6 Nao

Fernanddpolis 2,0% 0,26% 1 11 - Nao

Franco da Rocha 0,8% 1,26% 2 11 1 Nao
11

Litoral Norte 0,6% 0,67% 2 11 2 Nao
11

Mananciais 1,2% 2,37% 5 51 2 Nao
211

Mantiqueira 1,2% 0,55% 1 11 - Néo

Marilia 2,9% 0,90% 9 81 13 Nao
11

Norte Barretos 1,7% 0,66% 3 41 2 Nao

Piracicaba 1,7% 1,30% 5 21 4 Néo
311
111

Regido A - DRS | 1,4% 0,95% 3 11 3 Nao

Ribeirdo Preto 211

Regidlo B - DRS | 1,5% 1,86% 2 31 3 Nao

Ribeirdo Preto

Regidlo C - DRS | 1,1% 0,31% 1 11 3 Nao

Ribeirdo Preto

Rio Pardo 1,2% 0,52% 1 11 2 Nao

Rota dos Bandeirantes | 1,1% 4,46% 3 11 5 Néo
211

Santo Andre 1,1% 6,35% 6 51 3 Néo
11

S&o José do Rio Preto | 3,1% 1,61% 11 71 5 Nao
411

11
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Sorocaba 3,1% 3,64% 9 21 3 Néo
Al

Sul Barretos 1,2% 0,35% 1 11 2 Néo

Vale do Paraiba regido | 1,5% 1,34% 3 211 3 Néo

Serrana 11

Em relacdo aos municipios que nédo constituiram CGRs:

Guarulhos | S&o Paulo

Proporc¢do da populagdo do estado 3,1 26,79%

1%
N° desejavel de ESBs: 185 | 1.592,78

,39
N° ESBs: 37 129
CEOs 411 31

16 11

LRPD 1 1

Vale destacar ainda, para o Estado de Sdo Paulo, as regifes que contam com apenas unidades

LRPD:
Regides de Saude Proporcéo de Proporc&o da pop. N° de municipios Ne de | Consta no
selecionadas municipios do estado do estado com LRPD LRPDs PDR
Adamantina 1,55% 0,30% 4 4 Né&o
Alta Anhanguera 0,93% 0,34% 3 3 Né&o
Assis 2,01% 2,63% 3 3 Néo
Ourinhos 1,86% 0,53% 6 6 Néo
Trés Colinas 1,55% 0,97% 2 2 Néo
Tupa 1,24% 0,31% 2 2 Néo
Vale do Ribeira 2,32% 0,68% 1 1 Néo
Votuporanga 2,63% 0,43% 1 1 Néo
26- Sergipe:

Sergipe possui 75 municipios. O PDR é de 2002, com defini¢do de sete regides de

salde, mantidas pela instituicdo dos CGRs em 2009.

Regides de Saude
selecionadas

Proporgdo de
municipios do estado

Proporg¢do da
pop. do estado

N° de municipios
com CEO

NO
CEQOS

de

Ne°
LRPDs

de

Consta no
PDR
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Aracaju 10,6% 35,20% 3 11 - Nao
211

Estancia 13,3% 11,45% 2 11 - Nao
11

Lagarto 8,0% 11,91% 2 211 - Néo

Nossa Senhora da | 12,0% 7,61% 2 11 - Nao

Gléria 11

Nossa Senhora do | 16,0% 14,74% 2 11 - Nao

Socorro 111

Propria 21,3% 7,63% 2 211 - Né&o

27- Tocantins:

Tocantins possui 139 municipios. O desenho do PDR, de 2002, contava com seis

microrregifes de saude. Este PDR sofreu atualizacdo em 2007, com a constituicdo dos CGR,

definindo-se 15 regides de salde.

Regibes de Saiude | Proporcédo de Proporg¢do da N° de N° de | N° de | ConstanoPDR
selecionadas municipios do pop. do estado | municipios com | CEOS LRPDs
estado CEO

Araguaia — 7,2% 4,99% 1 11 - Né&o

Tocantins

Araguaina 9,3% 14,90% 1 111 1 Sim, A¢oes
especializadas em
odontologia

Cantéo 11,5% 8,52% 1 11 - Né&o

Capim Dourado 5,7% 15,87% 1 11 - Né&o

Centro- 9,3% 10,80% 1 11 - Néo

Porto Nacional 8,6% 7,77% 1 11 1 Néo

Sudeste 5,7% 4,25% 1 11 - Néo

Vale destacar ainda, para o Estado do Tocantins, as regides que contam com apenas
unidades LRPD:

Regibes de Saude Proporg¢do de municipios Proporgdo da N° de Ne de | Consta no
selecionadas do estado pop. do estado municipios com | LRPDs PDR
LRPD
Augustinépolis 10,07% 9,36% 1 1 Néo
Lobo Guara 5,75% 4,42% 1 1 Né&o

Segundo o PDR do Tocantins, a oferta de ag0es especializadas em odontologia ocorre

também nas microrregides de Palmas e Gurupi, onde ndo contam CEOs e/ou LRPDs, segundo

a pesquisa realizada.
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4.3 O panorama da distribuicdo dos CEOS e LRPDs no contexto da regionalizagdo: a

analise dos parametros da pesquisa

O conjunto de informacdes reunidas neste trabalho contemplou a oferta da atencéo
especializada em salde bucal nos moldes da PNSB, bem como a oferta de LRPDs e 0
panorama da cobertura por ESB nos estados e nos municipios. Estas informaces, de carater
quantitativo, qualitativo e acerca da distribuigéo regional, levaram em conta ainda as
defini¢cdes dos Planos Diretores de Regionalizacdo (PDRs) de cada estado brasileiro

pertinentes a esse tipo de oferta.

Em relacdo aos resultados, a seguir apresentamos uma analise de cada parédmetro

empregado na pesquisa:

e Oferta de ESBs no &mbito do pais

Até setembro de 2010, a propor¢do dos municipios que contavam com ESBs apresentou-
se bastante expressiva: 86,45%. No entanto, do ponto de vista do nimero de ESBs existentes
frente a seu nimero minimo, de acordo com os parametros normativos disponiveis, este valor
alcancou apenas 25,94% do desejavel. Como essa relacéo ¢ estabelecida entre o nimero de
ESBs e o volume populacional, podemos considerar que apesar de uma boa distribuicdo no
ambito dos municipios, uma parcela significativa da populacdo ainda ndo € coberta por esse
tipo de oferta.

e Oferta de CEOs e LRPDs no ambito do pais

Em relacdo a oferta de CEOs e LRPDs em ambito nacional, a propor¢do de municipios
que contam com alguma unidade CEO ou LRPD (16,72%) ainda é bastante incipiente frente a
oferta de atencdo a saude bucal no nivel basico de atencdo. Ademais, desdobrando-se este
dado, no tocante especificamente aos municipios que contam com CEOs, a propor¢éo cai para
12,93%, e aqueles que contam com CEOs e LRPDs é de 9,34%. No caso dos municipios que
contam apenas com LRPDs, a proporcao € de 3,86%.

Sabemos que 0s CEOs e LRPDs devem funcionar como unidades de referéncia para 0s

pacientes encaminhados pelas ESBs, ndo devendo, portanto, estar presentes em todos o0s
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municipio do pais, ao contrario do que é preconizado para ESBs. Assim, sua distribuicdo
planejada no ambito das regides sanitarias deve ser o fator de maior relevancia.

Apenas o aprofundamento deste estudo, em ambito regional, poderd apontar as
tendéncias que a relacdo entre a atencdo bésica em salde bucal e a oferta da média
complexidade e de préteses dentarias vem adquirindo no atual processo de evolugdo da
PNSB. A seguir, oferecemos esse esforco de analise mediante os dados e informacgoes
reunidos para a presente tese. Nesse sentido, analisaremos a partir do topico “c” os parametros

pesquisados para todos os estados brasileiros e o Distrito Federal.

e Proporc¢ao de municipios que contam com ESBs

A proporcao de municipios que contam com ESBs no ambito dos estados ocorreu em
100% em oito dos 27 entes federativos, sendo sete pertencentes a regido Norte e Nordeste
(AC, AL, AP, PI, RN, SE e TO), e o Distrito Federal (regido Centro-Oeste). Os demais 19
estados brasileiros contam com uma média de 89,79% de municipios com ESBs por estado.
Excluindo os estados cuja totalidade dos municipios conta com esta estratégia, a menor
proporcdo de municipios com essas equipes ocorreu em SP (59,50%), e a maior em PE
(97,83%). Em relagdo a S&o Paulo, os obstaculos na distribuigdo dessa oferta estéo
provavelmente relacionados ao fato de ser o estado mais populoso e o segundo estado em
nimero de municipios.

Esses resultados para o pais expressam o esforco que gestores locais vém realizando em
aderir ao modelo de atencdo basica em saude bucal oferecido pela PNSB. Esse achado
corrobora os de outros autores que se debrucaram sobre o tema (MAIA, 2008, 2010;
FIGUEIREDO; GOES, 2009; COLUSSI et al., 2009; SILVA et al., 2007), conforme

mencionado na introducdo desta tese.

e Numero minimo de ESBs para a cobertura da populacéo do estado

De acordo com o estabelecido pelos parametros normativos vigentes, foi visto que 11
dos 27 estados ultrapassaram o valor relativo ao nimero minimo de ESBs para a cobertura da
populagéo do estado. Séo eles: AL, AP, CE, MA, MS, PB, PE, PIl, RN, SE e TO. Destes,
quatro (AL, PB, Pl e RN) alcancaram valores muito proximos ou superiores ao dobro do
numero minimo de ESBs, indicando que provavelmente adotaram a propor¢do de uma ESB

para uma populacdo de 3.450 habitantes — ou, noutras palavras, a propor¢do de uma ESB para
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uma ESF. De forma geral, nesse conjunto de estados, podemos identificar um grau expressivo
de adesdo a estrategia de atencéo a satde bucal na atencdo basica.

Dos 16 estados restantes, oito (AC, ES, GO, MT, MG, PR, RR e SC) alcancaram, em
nameros minimos de ESBs, quantitativos acima de 80,00% frente ao valor minimo desejével.
Isso pode indicar a intencdo dos gestores desses locais em atingir esta cobertura. Os demais
oito estados (AM, BA, DF, PA, RS, RJ, RO, SP) ndo alcancaram ainda um grau expressivo de
cobertura por ESBs frente a suas populaces estaduais. Destes estados, destacamos que quatro
(BA, RS, RJ e SP) estdo entre os cinco estados mais populosos do pais, que juntos
representam 43,35% da populagdo. Este resultado pode estar relacionado a dificuldade em
operacionalizar tamanha cobertura populacional nesses estados.

Lembramos mais uma vez que o calculo do nimero minimo de ESBs para a cobertura
da populacéo de cada estado expressa uma aproximagdo, uma vez que a cobertura por ESBs é
feita no ambito municipal. Isso significa que uma equipe de um municipio ndo cobre a
eventual deficiéncia em nimero de equipes de outros municipios do mesmo estado, mesmo
gue a quantidade de ESBs contabilizada no estado seja eventualmente superior ao

recomendado pelos parametros normativos vigentes.

e Percentual de regides/microrregides que contam com LRPDs

A presenca de LRPDs ocorreu em todas as regides de satude compativeis com os CGRs
somente nos estados de AL, MS e RN. Vale destacar, mais uma vez, que o MS conta com
apenas trés regibes sanitarias, o que facilita sua colocacao nesta categoria de resultados.

Nesses estados, em tese, a distribuicdo destas unidades indica estar satisfatéria.
Os estados de CE, PB e Pl contam com LRPDs em 80,00 a 99,99% de suas regides,
expressando uma distribuicéo razoavel desses laboratorios. Em oito estados (AM, BA, GO,
PA, PR, RJ, SC e SP), a distribui¢do de LRPDs ocorre em 50,00 a 79,99% de suas regides de
salde. Estes estados tém o potencial de avancar na distribuicdo desta oferta. Em sete estados
(AC, ES, MT, MG, PE, RS e TO), a presenca de LRPDs ocorre em menos de 50% de suas
regides sanitérias, indicando uma deficiéncia na oferta desse tipo de servi¢os. Quatro estados
e o Distrito Federal ndo contam com LRPDs: AP, RO, RR e SE. O Maranhdo, por razdes
metodologicas ja explicitadas, ndo pode ser contabilizado na pesquisa, apesar de contar com
13 LRPDs.
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e Percentual de municipios com LRPDs

Todos os estados brasileiros que contam com LRPDs (22 no total) distribuiram essas
unidades em menos de 30% de seus municipios. Este dado, por si, indica o potencial de
avanco desta oferta mediante os incentivos politicos e financeiros mencionados ao longo do
presente trabalho. Logo, excluindo-se os quatro estados (AP, RO, RR e SE), além do Distrito
Federal, que ndo contam com LRPDs, nove estados possuem estes laboratérios em 10,00 a
30,00% de seus municipios, com uma média de 17,52% de municipios que contam com estas
unidades, de acordo com a pesquisa. Séo eles: AM, CE, MS, PA, PB, PI, RN, RJ e SP. A
colocacédo de S&o Paulo nesta categoria indica o esforco de seus gestores mediante suas
dimensdes geogréaficas, populacionais e no quantitativo de regides sanitarias: mesmo na
presenca desses obstaculos, Sdo Paulo conta com LRPDs em 18,60% de seus municipios,
resultado acima da média em sua categoria.

Em 13 estados (AC, AL, BA, ES, GO, MA, MT, MG, PR, PE, RS, SC e TO), a presenca de
LRPDs ocorreu em menos de 10,00% de seus municipios, mostrando que a oferta é bastante

incipiente nesses locais.

e Percentual de regides selecionadas que contam com unidades CEO

Em relacdo ao percentual de regides selecionadas na pesquisa que contam com
unidades CEO, verificamos que em cinco estados (AL, CE, MS, RN e RR) existe a0 menos
um CEO em 100% de suas regifes sanitarias, ou seja, todas as regides sanitarias compativeis
com os CGRs contam com pelo menos um CEO. Este resultado indica uma distribuicédo
bastante adequada da oferta, nesses estados, ao menos no ambito das regides de satde. Porém,
vale destacar que, no caso de Roraima, este estado conta com apenas uma regido sanitaria
(CGR Roraima), o que acabou por colocé-lo dentre aqueles que “contam com unidades em
100% das regides selecionadas”. Algo semelhante ocorre no Mato Grosso do Sul, que apesar
de sua area geografica expressiva, estd subdividido em apenas trés CGRs, 0 que acabou
favorecendo sua colocagédo nesse grupo de estados. Assim, vale destacar o mérito dos estados
de Cearé e Rio Grande do Norte, onde a distribui¢do de unidades conta sempre com ao menos
um CEO em cada regido sanitaria. Além disso, o Ceara conta com 22 CGRs, indicando uma
divisdo regional bastante avancada e portanto uma distribuicdo satisfatdria de unidades CEO.

Ainda em relacéo ao percentual de regides que contam com alguma unidade CEO, em

oito estados isto ocorre entre 80,00 e 99,99% das regides de saude selecionadas, indicando
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uma boa distribuicdo da oferta, pelo menos de acordo com sua divisao regional. Neste grupo
estdo presentes os seguintes estados: BA, PR, PB, PE, PI, RJ, SC e SE.

Ainda no tocante ao parametro discutido nos dois paragrafos anteriores, sete estados
contam com unidades entre 50 e 79% das regides sanitarias, a saber: AP, AM, ES, GO, PA,
RO e RS. Estes devem procurar avancar na distribuicdo regionalizada dessa oferta.

Por fim, cinco estados contam com unidades CEO em menos de 50% de suas regides
de saude selecionadas: AC, MT, MG, SP e TO. Estes tém uma distribuicdo incipiente das
unidades CEO no &mbito das regides de sadde. No que se refere ainda a este parametro, duas
unidades federativas ndo puderam ser avaliadas, a saber: Maranhdo (ndo conta com CGRs) e
DF (cuja divisao em regides de salde ocorre no ambito intramunicipal, ndo se enquadrando na

metodologia da pesquisa).

° Proporcéo de municipios que contam com CEOs

Em todos os estados brasileiros, a distribuicdo de CEOs ocorreu em menos de 50,00%
de seus municipios. Os dois estados com melhores resultados nessa distribuicdo foram Rio e
Janeiro (45,65%) e Ceara (36,95%). Em 15 estados (AL, AP, AM, BA, ES, MA, MS, PA, PB,
PE, PI, RN, SC, SP e SE), a distribui¢do de CEOs ocorreu em 10,00 a 29,99% de seus
municipios, indicando o potencial de expanséo desta oferta. Nos nove estados listados a
seguir, a presenca de CEOs ocorreu em menos de 10,00% de seus municipios: AC, GO, MT,
MG, PR, RS, RO, RR e TO. Para estes, vale destacar que MG e RS sdo, respectivamente, 0
primeiro e o terceiro estado em nimero de municipios, o que representa um obstaculo nesse
tipo de distribuicdo. Lembramos ainda, nesse contexto, o relevante mérito do Estado de Séo
Paulo, segundo no pais em nimero de municipios e que, mesmo assim, conseguiu distribuir
CEOs em 18,29% deles.

O Distrito Federal ndo pode ser enquadrado neste parametro avaliativo, devido a suas

caracteristicas federativas.

° Proporcdo dos municipios com alguma unidade que tem cobertura por ESBs

igual ou maior que 50%

O critério introduzido pela Portaria GM/MS n° 1.063 (04/07/2005), para a habilitagdo
de CEOs e/ou LRPDs, leva em conta que a sele¢cdo dos municipios sera feita considerando

aquele com o maior percentual de cobertura por ESBs. Assim, optamos por identificar em que
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propor¢do 0s municipios que contam com unidades CEO e/ou LRPD tém, ao menos, 50% de
cobertura por ESBs. De acordo com a metodologia empregada, o critério estabelecido por
essa portaria foi cumprido integralmente pelos seguintes estados: AL, AP, CE, MS, PB, PI,
RN, RR e TO. Nesses nove estados, todos nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste, 100%
dos municipios com alguma unidade tém cobertura por ESBs igual ou maior que 50%.

Ainda no tocante ao parametro discutido acima, cinco estados das regides Norte e
Nordeste indicaram ter cumprido parcialmente este critério, tendo o percentual de municipios
com unidades CEO e/ou LRPD coberturas por ESB entre 80 e 99%. Séo eles: AM, BA, MA,
PE e SE.

Nos 11 estados listados a seguir, 0s municipios que contam com unidades CEO e/ou
LRPD apresentavam cobertura por ESBs entre 50,00 e 79,99%: AC, ES, GO, MT, MG, PA,
PR, RS, RJ, SC e SP. Este fato indica que, nestes estados, o critério acima ndo vem sendo
observado adequadamente.

No Estado de Ronddnia, menos da metade dos municipios que contam com unidades
CEO e LRPD apresentam coberturas por ESBs igual ou maior que 50%. No caso do Distrito
Federal, esse fato também é uma realidade. Tais resultados indicam que 0s pardmetros da
Portaria GM/MS n° 1.063, de 4 de julho de 2005, ndo estdo sendo atendidos nestas
localidades.

A seguir, discutiremos os parametros estudados para as regides de salde selecionadas,

de acordo com a metodologia da pesquisa:

° Proporcdo de municipios do estado na regido de saude selecionada

Em relacdo a este pardmetro, nos cinco estados (AL, CE, MS, RN e RR) em que o
“percentual de regides que contam com alguma unidade CEO” ¢ de 100%, da mesma forma
100% dos seus municipios estdo localizados em alguma regido sanitaria selecionada pela
pesquisa. Vale destacar que Roraima conta com apenas um regido de salde e Mato Grosso do
Sul conta com apenas trés regides, o que facilitou sua colocacdo nesta categoria de resultados
da pesquisa.

Nos estados BA, ES, PR, PB, PE, PI, RJ, SC e SE, a propor¢do de municipios na
regido de saude selecionada € entre 80 e 99,99%. Este resultado, com excecdo do Espirito
Santo, é idéntico aquele relativo ao pardmetro “percentual de regides que contam com alguma
unidade CEO”, ja apresentado. Isso ocorre obviamente onde a distribui¢do de CEOs alcanga

um numero grande de regides, contemplando um nimero grande de municipios nas regides
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selecionadas. No caso do Espirito Santo, vale lembrar que seu resultado para “percentual de
regides que contam com CEQO” ¢ de 75,00%, indicando ainda certa coeréncia com o resultado
do parametro ora discutido.

Ainda no tocante a “propor¢cdo de municipios na regido de saude selecionada”, os
estados AC, AP, AM, GO, MT, PA, RS, RO e TO (9 ao todo) apresentaram resultados entre
50 e 79,99% de seus municipios nas regides selecionadas, indicando que uma parte
consideravel de seus municipios esta presente em regides de satde que contam com CEOs. Ja
nos estados de MG e SP, os CEOs estdo presentes em regides que abrangem menos de 50%
dos municipios do estado. Em relacdo a estes, vale destacar que sdo aqueles com maior
numero de municipios do pais, 0 que indica um obstaculo no alcance desta oferta. Mais uma
vez e pelas razdes metodologicas ja citadas, 0 Maranh&o e o Distrito Federal ndo puderam ser

avaliados sob este parametro.

° Proporcéo da populacédo do estado na regido de saude selecionada

Nos estados citados no item acima, onde ha CEOs em 100% das suas regides de saude,
da mesma forma 100% de sua populacdo se encontram no conjunto das regides de saude
selecionadas. Estes estados séo AL, CE, MS, RN e RR.

Em 12 estados (AP, AM, BA, ES, PA, PR, PB, PE, PI, RJ, SC e SE), as unidades
presentes estdo localizadas em regifes de saude que cobrem, em seu conjunto, entre 80 e
99,99% da populacdo, indicando que a presenca dessas unidades ocorre nas areas mais
populosas do estado e, em tese, estdo voltadas para um percentual significativo da populagéo.

J& nos estados AC, GO, MT, MG, RS, RO e TO (7 no total), as unidades CEOs estdo
localizadas em regifes que comportam, em seu conjunto, entre 50 e 79,99% da populacdo do
estado. Nesses locais, a distribuicdo da oferta tem potencial de avancar no sentido das regifes
menos populosas.

Em Séo Paulo, estado mais populoso do pais, as unidades CEO estdo localizadas em
regides que, juntas, contemplam 46,75% da populacdo. Isso indica um volume populacional
expressivo, no caso de Sao Paulo. O estado sofre com as dificuldades inerentes a distribuicdo
de oferta assistencial, apesar do esfor¢o dos gestores locais em implantar 0 maior nimero de
unidades do pais (148 CEOs). O Distrito Federal e o estado do Maranhdo ndo puderam ser

analisados sob esta ética, pelas razdes metodoldgicas descritas neste capitulo.



117

° Numero de municipios com Unidades CEO nas regides de saude selecionadas

O total de regibes de saude selecionadas na pesquisa foi de 272, presentes em 25
estados. Vale lembrar que o Distrito Federal e o Estado do Maranhédo néo se enquadraram
neste pardmetro analitico. Sendo assim, das 272 regides de satde compativeis com 0os CGRs,
36,76% tém apenas um municipio com CEO em seu territorio, e em 27,94% o CEO esta
presente em dois municipios. Isso significa que 64,70% das regides de saide contam com, no
méaximo, dois municipios com CEOs. Essa distribuicdo pode avancar significativamente em
mais da metade das regides de salde estudadas na pesquisa.

Em 13,97%, o CEO esta presente em trés municipios, e em quatro na proporcao de 8,82%.

Esse resultado indica que em parcela menos expressiva das regides de satde
pesquisadas (22,79%) a oferta esta relativamente mais bem distribuida pelos municipios.

A presenca de CEOs nas regides de salide em cinco ou mais municipios ocorreu em
12,50%. Esse resultado pode ser visto sobretudo nas regides de satde onde se localizam as
capitais, 0 que pode estar relacionado ao fato de que essas regides contemplam com
frequéncia municipios relativamente avancados do ponto de vista politico e administrativo,
capazes de implantar esse tipo de unidade de salde. Isto ocorreu nas regides de salde das
capitais de Minas Gerais (regido Belo Horizonte, com 14 municipios com CEOs), Mato
Grosso do Sul (regido Campo Grande com 8 municipios com CEOSs), Pernambuco (12 GERES
com 10 municipios com CEOs) do Rio de Janeiro (regido Metropolitana | com 10 municipios
com CEOQs).

No Rio e Janeiro e em Minas Gerais, a presenca de um nimero expressivo de
municipios com CEOs numa mesma regido ocorreu também em regides que agregam cidades
de porte medio, ou que expressam polos regionais, como a regido do Médio Paraiba no Rio de
Janeiro (10 municipios com CEQs) e regides de Montes Claros (8 municipios com CEOs) e
Varginha (6 municipios com CEOs ), em Minas Gerais. O mesmo parece ter ocorrido no caso
do Estado de S&o Paulo: as regies de Marilia (9 municipios com CEOs), Campinas (13
municipios com CEOSs), Bauru (10 municipios com CEOs), Sdo José do Rio Preto (11
municipios com CEOs) e Sorocaba (9 municipios com CEOs) contam com um nimero
expressivo de municipios com CEOs. Vale lembrar que o municipio capital (Sao Paulo) ndo
compde CGRs, ndo sendo incluido na metodologia deste parametro avaliativo.

° Mencéo da oferta de CEOs e/ou LRPDs nos PDRs



118

Em relacdo a este parametro, presente nas tabelas da pesquisa como “Consta no PDR?,
os resultados mostraram que isto ocorreu integralmente nos estados CE, PR, SC e RR.

A mencdo a oferta de CEOs e/ou LRPDs ocorreu de forma parcial ou incompleta em
seis estados: AC, AL, GO, MT, RS e TO. A seguir, apresentamos as caracteristicas dessa
descricdo nos respectivos PDRs.

Os PDRs dos 15 estados listados seguir ndo mencionam a oferta de agdes
especializadas ou de protese dentarias em seus PDRs: AP, AM, BA, ES, MS, MG, PA, PB,
PE, P, RN, RJ, RO, SP e SE. Por razdes metodologicas, Maranh&o e Distrito Federal ndo
puderam ser avaliados sob este aspecto. No caso do Maranh&o, ndo ha disponibilidade de seu
PDR e o0 estado ndo constituiu CGRs. No entanto, no caso do Distrito Federal, vale lembrar
que a distribuicdo da oferta de acOes especializadas em odontologia é presente no PDR, mas
por ndo contar com a instituicdo de CGRs, este ente federativo ndo pode ser avaliado segundo

a metodologia aqui proposta.

° Observacdes sobre os LRPDs

Em sete estados (listados a seguir), a metodologia da pesquisa permitiu identificar
regides de salide compativeis com os CGRs que ndo contam com nenhuma unidade CEO mas
gue possuem em seus territorios uma ou mais unidades LRPDs. Este dado expressa uma
implantacdo incompleta da PNSB nas referidas regifes, ainda que as mesmas contem com
ESB:s.

Isso ocorreu em Goias (1 macrorregido com 1 LRPD), Minas Gerais (1 microrregido
com 1 LRPD), Paré (3 regides de salde, sendo 2 com 2 LRPDS e 1 com 1 LRPD), Paraiba (2
regides com 1 e 3 LRPDs, respectivamente), Rio Grande do Sul (2 regides com 1 LRPD em
cada), Rio de Janeiro (1 regido com 1 LRPD) e S&o Paulo (7 regides contanto com entre 6 e 2
LRPDs em cada).

No caso do Rio de Janeiro, fato curioso ocorre na regido de salde que conta com
apenas LRPD: no municipio em que se localiza este LRPD (Campos dos Goytacazes) ndo ha
ESBs, e nessa regido (Regido Norte) ndo ha nenhum CEO. Este fato indica ou a presenga de
uma rede basica de saude bucal fora dos moldes da PNSB no municipio, ou uma implantacéo
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distorcida das diretrizes dessa politica. Além disso, a implantacdo de uma unidade LRPD em
um municipio que néo conta com ESBs foge ao critério dado pela Portaria GM/MS n° 1.063.>°

Ainda no tocante exclusivamente aos LRPDs, trés estados (RO, RR e SE) e o Distrito
Federal ndo contavam com nenhuma unidade LRPD em seus territorios no momento do
fechamento da pesquisa.

Outros aspectos relativos aos LRPDs foram detectados pela pesquisa, em relagéo a
distribuicdo dessas unidades no &mbito das regides e dos municipios, frente a distribuicéo de
CEOs: nos estados de MS, RN e PB, a distribuicdo de LRPDs e CEOs por regides de saude é
idéntica (100,00%, 100,00% e 88,00%, respectivamente). No entanto, em termos de
distribuicdo municipal, o percentual de municipios com LRPDs (19,23%, 12,57% e 26,45%,
respectivamente) é superior ao dos municipios com CEQOs (17,94% 10,77% e 17,93%,
respectivamente), indicando um viés no modelo de atencéo a satde bucal, especialmente na
Paraiba.

O oposto ocorre no Para: a distribuicdo municipal de CEOs e LRPDs é idéntica
(13,98% dos municipios), mas 0s LRPDs estdo mais bem distribuidos no ambito das regides
de satde: h& 20 LRPDs distribuidos em 63,15% das regibes, enquanto os 27 CEOs estdo
localizados em 57,89% destas unidades territoriais.

No caso do Estado do Piaui, a distribuicdo municipal e LRPDs € superior (14,28%)
frente aquela dos CEOs (11,60%). No entanto, a distribuicdo de LRPDs no ambito das regides
de saude é inferior a distribuicdo de CEOs (81,81% e 90,90%, respectivamente).

Vale destacar que, para Paraiba e Piaui, o quantitativo de LRPDs é superior ao de CEOs
(Paraiba: 49 LRPDs e 42 CEOs; Piaui: 32 LRPDs e 27 CEOs).

Séo Paulo conta com nove regides de salde, que contemplam apenas LRPDs. Em
relacdo a distribuicdo municipal de LRPDs, esta é praticamente idéntica a distribuicdo de
CEOs (18,60 % e 18, 29%, respectivamente), sendo discretamente superior. Ja a distribuicéo
dos LRPDs por regides de saude é notavelmente superior a de CEOs: 54,68% e 45,31%,
respectivamente.

No tocante a presenca de LRPDs em regiGes sem CEOs no Estado de Séo Paulo,
ocorreu algo semelhante ao que foi encontrado no Rio de Janeiro, desta vez em maior escala.
Das nove regides que contam com apenas LRPDS, identificamos que em seis delas os
municipios-sede desses laboratdrios ndo contam também com ESBs. Este fato representa uma

distor¢do da PNSB e o0 ndo-atendimento aos critérios da Portaria GM/MS n° 1.063.

%0 Esta portaria, de 4 de julho de 2005, institui o critério de maior percentual de cobertura por ESBs para a selegdo de
municipios para a habilitacdo de CEOs e/ou LRPDs.
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o Municipios que tém CEOs e/ou LRPDs e ndo tém ESBs

Segundo a Portaria GM/MS n° 1.063, de 4 de julho de 2005, determina que o maior
percentual de cobertura por ESBs deve ser critério para a selecdo de municipios para a
habilitacdo de CEOs e/ou LRPDs. No entanto, esta pesquisa encontrou, em seis estados, 68
municipios que contam com unidades CEO e/ou LRPD e ndo tém nenhuma ESB, o que indica
0 ndo-atendimento ao referido critério normativo, além de uma distor¢édo da Otica da PNSB.

Este fato ocorreu nas seguintes estados: Minas Gerais, (5 regifes de salde, em 12
municipios), Parand (6 regifes, em 6 municipios), Rio de Janeiro (3 regides, em 3
municipios), Rio Grande do Sul (2 regides, em 2 municipios), Santa Catarina (3 regides, em 4

municipios) e Sdo Paulo (22 regides, em 41 municipios).
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5 DISCUSSAO

A partir de dezembro de 2000, com a edicdo da primeira® de uma sequéncia de
portarias ministeriais especificas voltadas para a area de atencdo a saude bucal, teve inicio um
processo de mudanca expressiva no patamar de recursos financeiros, sobretudo de origem
federal, empregados nessa area de atencdo. Este processo, que se iniciou pelo nivel basico de
atencdo, vem se expandindo progressivamente até os dias atuais, contemplando mais de uma
década e diferentes gestdes ministeriais. Nesse periodo, além da progressiva expansdo dos
recursos financeiros, ocorreu também uma diversificacdo na oferta e no grau de complexidade
das ac0es e servicos em saude bucal no ambito do SUS.

Desta forma, em 2004, a partir da edi¢do da Politica Nacional de Satde Bucal (PNSB),
foram formalizados por portarias especificas os critérios para credenciamento, implantacao e
repasse de recursos financeiros federais relativos aos Centros de Especialidades
Odontoldgicas (CEOs) e de Laboratérios Regionais de Préteses Dentérias (LRPDS).

Além da oferta de recursos, atrelada ao cumprimento de pré-requisitos estabelecidos
pelas referidas portarias, as diretrizes da PNSB, no tocante ao planejamento da oferta, foram
claramente convergentes com os principios da regionalizacdo inseridos na Politica Nacional
de Saude. Assim, como condic¢es para a habilitacdo dos CEOs e LRPDs, essas portarias
estabeleceram, dentre outras prerrogativas relacionadas ao planejamento regionalizado da
atencdo a salde, que tais unidades devem funcionar como unidades de referéncia para o
préprio municipio, regido ou microrregido de saude, e que um dos critérios para sua
implantacdo esta ligado a cobertura municipal pelas Equipes de Satde Bucal (ESBS).

Em 2006 foi editado, pelo Ministério da Saude, o Pacto pela Saiude de 2006. Os
principios do Pacto, que tomam a regionalizacdo como um de seus pilares fundamentais,
devem nortear as politicas especificas do SUS, dentre as quais se encontra a PNSB. Em
relagdo aos instrumentos do planejamento regionalizado no &mbito do SUS, os Colegiados de
Gestdo Regional (CGR) sdo uma inovagdo importante instituida pelo Pacto pela Saude. Seu
fortalecimento como espaco de pactuacgéo regional contribui para a efetivagdo das fungdes de
gestdo do SUS (BRASIL, 2009g).

As acles previstas na PNSB vém avancando, desde 2004, beneficiadas por diretrizes

claras e convergentes com a politica de saude, além de incentivos financeiros exclusivos e

51 A Portaria GM/MS n° 1.444, de dezembro de 2000, foi a primeira dessa sequéncia, e instituiu um incentivo financeiro
permanente para as Equipes de Saide Bucal implantadas no entdo Programa de Salde da Familia, além de um incentivo
adicional para a aquisicdo de instrumental e equipamentos odontologicos.
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permanentes. Ao longo desse periodo, a area de atencdo a saude bucal vem se mantendo
presente na agenda de governo, em sintonia com as macropoliticas do SUS e provida de
recursos federais abundantes. Destacam-se 0s seguintes dados do MS: a PNSB recebeu, entre
2003 e 2006, investimentos de mais de R$ 1,2 bilhdo. Em 2007, foram investidos mais de R$
600 milhdes, valor mais de dez vezes superior ao que foi investido no ano de 2002. Entre
2007 e 2010, o montante investido pelo MS alcancara mais de R$ 2,7 bilhes.*

Diante desse panorama de gastos crescentes, vale indagar de que forma o
planejamento no ambito regional da oferta das acfes e servicos de média complexidade e de
proteses dentarias vem buscando uma sintonia com as prerrogativas do atual processo de
regionalizacdo do SUS.

A pesquisa realizada para a presente tese expressou uma possivel abordagem acerca
desse processo, tendo como eixo fundamental a distribuicdo regional das unidades CEO e
LRPD. Essa abordagem levou em conta, também, aspectos da cobertura populacional nos
estados pela atencdo béasica em salde bucal na forma prevista pela PNSB, e a populacao
presente nas regides de saude contempladas pelas referidas unidades.

Em relacdo aos resultados da pesquisa, foi possivel identificar as tendéncias e o
panorama da situacdo do pais e de cada ente federativo frente aos parametros avaliados. Em
relacdo ao Brasil, os resultados relativos aos parametros “oferta de ESBs no ambito do pais” e
“propor¢do de municipios que contam com ESBs” expressaram que, no nivel bdsico de
atencdo, ha uma situacdo de expressiva adesdo dos municipios brasileiros a essa estratégia,
com énfase na Regido Nordeste. Noutras palavras, uma expressiva parte dos municipios do
pais instituiu ESBs.

Do ponto de vista do volume de ESBs frente ao estimado para a populacdo do pais,
ainda h& muito que se avancar. Observando-se atentamente aos dados das tabelas construidas
para a pesquisa, foi possivel verificar que tal resultado pode ser atribuido a cobertura
deficiente por ESB na maioria das capitais e cidades de médio porte.>® Dito de outra forma, é
possivel inferir que a adesdo a estratégia por ESBs apresenta coberturas mais amplas nos
municipios de pequeno porte, maioria do pais. No entanto, como a populacéo se concentra nas
capitais e centros regionais, onde a cobertura por ESBs ainda é incipiente, o quantitativo de

ESBs ainda é deficiente sobretudo nesses locais, gerando esse resultado para o pais.

52 Dados disponiveis em http://dab.saude.gov.br/cnsb/brasil_sorridente.php. Acesso em fevereiro de 2011.
%% De acordo com o IBGE, cidade média em termos populacionais é aquela que conta com uma populago entre 100.001 e
500.000 habitantes (IBGE, 2010).


http://dab.saude.gov.br/cnsb/brasil_sorridente.php
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Sao reconhecidos o0s obstaculos das estratégias com as caracteristicas da Estratégia de
Salde da Familia nas cidades de grande porte e nos centros urbanos. A pesquisa aqui
realizada foi capaz de confirmar que este fato € uma realidade também no tocante a saude
bucal.

Caetano e Dain, ainda em 2002, ja haviam identificado as dificuldades para a
reestruturacdo do modelo assistencial nos grandes centros, no sentido da estratégia
preconizada pelo entdo PSF. As autoras observam a intensa concentracdo da populacdo nas
metropoles e destacam que, apesar da expressiva cobertura pelo PSF no ambito dos
municipios, do ponto de vista da populacdo coberta, essa estratégia contemplava apenas um
terco da populacdo brasileira a época. A situacdo identificada pelas autoras ha nove anos é
compativel com aquela expressa na presente pesquisa, no que diz respeito a cobertura por
Equipes de Saide Bucal.

A pesquisa “Avaliagdo da Implementa¢do do Programa Satde da Familia em Grandes
Centros Urbanos — dez estudos de caso” elaborada pelo Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz™ e cuja
sintese de resultados foi publicada em 2005, chama a atencdo para 0 consenso acerca da
auséncia de dificuldades na implementacdo do entdo PSF em municipios de pequeno porte.

Em relacdo aos grandes centros, a pesquisa supracitada detectou trés grandes grupos
de problemas na implementacdo desse modelo de atencdo: dificuldades de substituir o modelo
tradicional de atencdo bésica, obstaculos na insercdo e no desenvolvimento de recursos
humanos; e questdes relativas ao monitoramento do processo e dos resultados do programa.
Além disso, foram identificados também problemas relacionados com a garantia da
integralidade, no tocante a integracdo aos demais niveis de complexidade.

Ainda de acordo com a pesquisa publicada pela Fiocruz, as faixas de financiamento do
MS, segundo cobertura municipal para o PSF, ndo sdo adequadas para grandes centros
urbanos, onde se fazem necessarios quantitativos de equipes extremamente elevados para
atingir os patamares de cobertura preconizados. Nesse sentido, Dain e Caetano (2002)
destacaram as dificuldades dos gestores municipais nas localidades de maior porte em
alcancarem os investimentos compativeis com a implementacdo desse programa, afirmando
que a logica de incentivo do PSF apresenta-se inadequada e insuficiente para esse tipo de

municipios.

% Esta pesquisa foi elaborada para oferecer subsidios ao desenvolvimento do PROESF - Projeto de Expanséo e Consolidagio
do Salde da Familia. O projeto, sob a responsabilidade do Departamento de Atengdo Basica (DAB), da Secretaria de
Politicas de Satde (SPS) do Ministério da Salde, objetiva apoiar a expansdo e consolidagdo do PSF em grandes centros
urbanos, caracterizados como municipios acima de 100 mil habitantes (BRASIL, 2005c).
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Explorando o tema da implantacdo do PSF em municipios de diferentes portes
populacionais, varias publicacBes indicam que, no éxito de implantacdo desse tipo de
programa, predominam o0s municipios de pequeno porte. A maioria dos autores concorda que
em poucos municipios com sistemas de salde mais complexos o PSF alcangou carater
substitutivo frente ao modelo assistencial vigente. Em relagdo ao éxito da implantacdo do PSF
em municipios de pequeno porte, dentre outros fatores, a literatura académica aponta,
sobretudo, para aqueles relativos ao carater do financiamento do programa: nos municipios
menores, o incentivo financeiro representa um poder diferenciado e decisivo de inducdo dessa
estratégia assistencial (ROCHA et al., 2008; HENRIQUE e CALVO, 2009).

Sabemos que ndo houve altera¢bes na ldgica de financiamento da ESF. Os obstaculos
observados pelas publicacGes supracitadas se perpetuam nos dias atuais e, de acordo com 0s
resultados da pesquisa, se estendem ao campo da salde bucal dentro dessa estratégia. Por
outro lado, lembramos que o Brasil € um pais predominantemente composto por municipios
de pequeno porte (IBGE, 2010), o que justifica o0 sucesso e o avango dessa estratégia em
expressiva parte do pais.

No tocante a distribuicdo de unidades CEO e LRPD, a metodologia adotada na
pesquisa permitiu uma perspectiva de analise para o pais e outra a partir das regides de salde
estudadas no ambito dos estados, como veremos a seguir.

Do ponto de vista do porte populacional dos municipios atendidos pela PNSB no
ambito do pais (municipios que contam com CEOs e/ou LRPDs), foi identificado que 77%
desses municipios contam com até 100.000 habitantes. Desses 77%, 35% sao municipios de
até 25.000 habitantes. Lembramos que a distribuicdo dessas unidades deve considerar 0s
principios de economia de escala escopo, e a opcao de sua implantacdo deve ser prevista no
PDR. Assim, quando ndo pactuadas para o atendimento de mais de um municipio, o
credenciamento dessas unidades em cidades muito pequenas e pequenas indica uma
fragilidade no planejamento da oferta. Como foi possivel verificar nos resultados
apresentados no capitulo 3, e que serdo comentados a seguir, poucos foram os estados que
previram o planejamento da oferta de unidades CEO e LRPD nos seus PDRs, ou em outro
instrumento da gestéo regionalizada, identificando os fluxos de referéncia. Assim, 0 maci¢o
credenciamento de unidades em municipios pequenos e muito pequenos, como identificado
pela presente pesquisa, indica um grave problema no ambito da PNSB.

Do ponto de vista da distribuicdo de unidades CEO e LRPD pelos municipios
brasileiros de acordo com seu porte populacional, verificamos também a concentracdo destas

unidades em municipios pequenos e muito pequenos.
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No caso dos CEOs, verificou-se que 62% dessas unidades se encontram em
municipios de até 100.000 habitantes. Desse montante, 19% estdo em municipios muito
pequenos, isto &, com até 25.000 habitantes. Caso esta implantacdo ndo esteja prevista e
planejada no &mbito regional, isso indica ndo apenas que os principios de economia de escala
ndo estdo sendo observados, mas também que a viabilidade operacional e financeira desses
CEOs pode estar gravemente comprometida. Lembramos que os CEOs devem alcancar metas
estabelecidas pelo MS em numeros de procedimentos para que seja mantido seu incentivo
financeiro de custeio.

No caso dos LRPDs, a situacdo é mais gritante: 44% dos LRPDs brasileiros estdo
implantados em municipios muito pequenos, isto €, com até 25.000 habitantes. Outra fatia de
36% dos LRPDs se encontra em cidades de até 100.000 residentes, resultando num montante
de 80% de LRPDs implantados em municipios pequenos ou muito pequenos.

A alta concentracdo e LRPDs em municipios de pequeno porte deve ser interpretada
em conjunto com outros achados da pesquisa: dos 526 LRPDs existentes, 215 (41%) se
encontram em municipios que contam apenas com este tipo de unidade, ndo contando com
CEOs. Em algumas regifes de saude do pais, como veremos a seguir, a PNSB se faz presente,
na atengéo especializada, apenas na forma de um ou mais LRPDs, sem nenhum CEO em toda
a regido sanitéria.

Soma-se a esse quadro a baixissima frequéncia da identificacdo dos fluxos de
referéncia nos PDRs para as acfes de reabilitacdo oral, item que seré discutido a seguir. Essas
constatacdes no tocante aos LRPDs levantam uma suspeita: municipios muito pequenos e
pequenos, que contam apenas com LRPDs (ndo contando com CEOSs), e que ndo pactuaram a
oferta de proteses dentéarias nos PDRs, sdo frequentes no pais. Assim, é possivel que essas
localidades estejam apresentando uma tendéncia a adotar um modelo de atencéo ultrapassado
e mutilador, baseado na extracdo de dentes (que ocorre na atencao basica) e na colocagdo de
proteses dentérias, voltado para a populagdo do seu municipio. No item “n” do tdpico 4.3,
capiulo 4, foram abordadas as distor¢Ges na distribuicdo dos LRPDs frente a presenca de
CEOs e de ESB encontradas na pesquisa que corroboram essa suspeita.

Municipios que contam apenas com LRPDs necessitariam fazer parte de uma rede
integrada de atencdo a saude em ambito regional, como previsto pela PNSB, para que seus
cidaddos tenham acesso a servicos especializados e as opgdes de reabilitagdo oral baseadas na
conservacao dos dentes. A implantagdo macica de LRPDs nesses municipios, na auséncia de
referéncias para servi¢cos de maior complexidade em saude bucal, somada a uma cultura

ultrapassada da substituicdo de dentes por proteses, sdo fatores que podem estar favorecendo
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tal suspeita. Acrescenta-se a isso a atual isencdo da submissdo a CIB do processo e
credenciamento dos LRPDs,> o que impossibilita a discussdo e o planejamento dessa oferta,
bem como a de a¢bes complementares a ela, no &mbito regional.

Do ponto de vista da distribuicdo das unidades CEO no &mbito das regides de salde
compativeis com os CGRs, identificou-se uma concentragdo de unidades em apenas 65%
dessas regifes no Brasil. Considerando que o total de regides de salde que constituiram
CGRs, em setembro de 2010, era de 418, em 25 estados (Maranhdo e Distrito Federal ndo
puderam ser enquadrados nesta analise pelas razGes metodoldgicas expostas no capitulo
anterior), e que até esta data havia 813°® CEOs implantados nos 25 estados citados, seria
razoavel esperar que houvesse ao menos uma dessas unidades em cada regido de salde
brasileira. No entanto, os resultados da pesquisa indicaram uma concentracdo desses CEQOs
em apenas 272 regides de saude do pais.

Em apenas cinco estados ha CEO(s) em 100,00% das suas regides de saude: Alagoas,
Ceara, Mato Grosso do Sul, Rio Grande do Norte e Roraima. Destes, dois acabaram por
constar nesta categoria apenas pela razdo de contarem com um baixo numero de divisGes
regionais: Mato Grosso do Sul (3 regides de salde) e Roraima (1 regido de saude).

Os 526 LRPDs identificados no pais estdo distribuidos em 22 estados, uma vez que
Amapa, Distrito Federal, Ronddnia, Roraima e Sergipe ndo possuiam essas unidades até a
data do fechamento da pesquisa. A situacdo da distribuicdo por regides de saide no ambito do
pais é ainda mais critica: apenas em Alagoas, Mato Grosso do Sul e Rio Grande do Norte ha
LRPDs em todas as regides de saude, lembrando que Mato Grosso do Sul possui apenas trés
divisbes regionais, o que facilita sua colocacdo nesta categoria. Da mesma forma, 0s
resultados da pesquisa apontaram para a concentracdo de LRPDs em determinadas regides de
salde do pais.

No tocante aos estados brasileiros de forma individualizada, a metodologia empregada
na pesquisa permitiu uma analise comparada de acordo com 0s parametros selecionados e
apresentados no capitulo 4.

No conjunto dos parametros relativos a oferta de ESBs nos municipios, bem como a
oferta regionalizada de CEOs e LRPDs, alguns estados se destacaram, expressando resultados

compativeis com um avango na oferta de atencdo a satde bucal nos moldes da PNSB. Outros

% A Portaria n° 2.373, de 7 de outubro de 2009, introduz a seguinte inovagéo: o gestor municipal ou o estadual que esteja
interessado em implantar um LRPD deve encaminhar sua proposta diretamente a Area Técnica de Saude Bucal do
Departamento de Atengao Bésica da Secretaria de Aten¢do a Saude, eliminando a etapa de submissdo a CIB (BRASIL,
2009b).

% Este total de CEOs leva em conta os CEOs do pais (844), excetuando-se aqueles do Maranho (25) e do Distrito Federal

).
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mostraram resultados razoavelmente satisfatorios, mas com potencial de avangar ainda mais
na distribuicdo dessa oferta. E ainda, um namero expressivo de estados indicou a necessidade
de aprimorar seus mecanismos de planejamento da gestdo regionalizada, ao menos no tocante
a oferta das acOes previstas na PNSB.

A seguir oferecemos um esforgo de analise no sentido de classificar estes estados, de
acordo com as caarcteristicas do processo de implantacdo de ESBs e de unidades CEO e
LRPD, e trazer contribuicdes acerca dos potenciais e limites que a evolucdo da implantacédo

da PNSB vem apresentando no Brasil, nos seus sete anos de vigéncia.

Regido Nordeste

Os estados nordestinos apresentaram os melhores resultados nos parametros relativos a
atencdo basica em salde bucal, de acordo com a pesquisa. Além disso, no conjunto da Regido
Nordeste, destaca-se o Cearad dentre os 27 entes federativos do pais, tanto nos parametros
relativos a atencdo basica em salde bucal como nos parametros relativos a oferta
regionalizada de CEOs e LRPDs.

No ambito da atencdo béasica em saude bucal, o Ceard apresenta grau elevado de
adesdo as ESB entre seus municipios (99,45%), contanto ainda com um guantitativo de ESBs
para a populacdo estadual superior ao nimero minimo recomendado. Destacamos que esse
estado conta com 95,65% de municipios de pequeno porte (até 100.000 habitantes, IBGE,
2010), o que favorece melhores resultados no ambito da Estratégia de Satde da Familia.

A distribui¢do dos LRPDs no Ceara alcanca 6tima propor¢do no ambito das regifes de
salde (90,90%). No tocante a proporcdo de municipios que contam com essas unidades, € a
segunda no pais (21,19%), sendo superada apenas pela Paraiba neste quesito. Lembramos que
0s LRPDs devem funcionar como locais de referéncia, ndo tendo, atualmente, um limite
minimo ou maximo para sua cobertura populacional. Do ponto de vista do financiamento, séo
remunerados por pacotes de servigos através do FAEC. Assim, quando devidamente
pactuados, estdo aptos a atender a mais de um municipio, sendo o fator de maior importancia
sua distribuicdo planejada no ambito das regides de salde.

Nesse contexto, vale lembrar que, a0 menos no tocante a atencéo béasica, o Ceara tem
longa experiéncia na oferta assistencial nos moldes da Estratégia de Salde da Familia. A
experiéncia e o pioneirismo do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS),
desenvolvido no estado desde 1987, representou importante referéncia para o surgimento de
iniciativas de carater nacional a partir da segunda metade dos anos 90.
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O programa, criado inicialmente em ambito estadual a partir de fundos especiais de
emergéncia do Governo Federal, acabou por perder seu carater emergencial e se consolidar
como uma estratégia de extensdo de cobertura e interiorizacdo das acdes de sadde. No inicio
da década seguinte, 0 MS encampou esse modelo de atencdo e passou a expandi-lo pelos
estados das regides Nordeste e Norte, instituindo o entdo Programa Nacional de Agentes
Comunitarios de Saude (PNAS). O caso do Ceara, somado a outras experiéncias exitosas em
ambito local, levou 0 MS, em 1993, de criar o entdo PSF. No final da década de 90, o PSF foi
apresentado como proposta de reorientacdo do modelo assistencial a partir da Atengdo Bésica
(BRASIL, 2005c).

O pioneirismo e a longa tradicdo do PSF no Estado do Ceara sdo razbes que podem
estar relacionadas aos bons resultados nos parametros avaliativos no nivel basico de atencéo,
relacionados ao campo da sadde bucal. A disponibilidade de um incentivo financeiro anual
por equipe de saude bucal implantada, além de um incentivo de custeio, somou-se uma
estrutura assistencial com tradicdo nesse modelo de atencdo. Esse conjunto de fatores
contribuiu para proporcionar a extensdo dos ganhos ja conquistados no ambito da atencao
basica em saude para o campo da salde bucal.

No ambito do quantitativo de unidades, o Ceara conta com 69 CEOs e 41 LRPDs,
sendo o terceiro estado em namero total de unidades, logo atras de Sdo Paulo e Minas Gerais,
os dois estados mais populosos do pais.

No tocante aos dados relativos a distribuicdo dos CEOs, tanto no ambito das regides
como dos municipios, estes atingem valores excelentes no Ceard, de acordo com a
metodologia empregada: 100,00% e 36,95%. A distribuicdo de CEOs no ambito dos
municipios foi superada apenas pelo Estado do Rio de Janeiro, como comentaremos a seguir.
No entanto, considerando que estas sdo unidades especializadas, uma distribuicdo de quase
40,00% no ambito municipal e em 100,00% das regifes de salde apresenta-se bastante
satisfatoria. Dos municipios cearenses que contam com unidades CEO ou LRPD, nenhum ¢é
desprovido de cobertura por ESBs, e em todos a cobertura é maior que 50,00%, indicando o
atendimento as prerrogativas da Portaria GM/MS n°1.063.>’

No tocante aos parametros relativos as regides de saude, o Ceara conta com CEOs em
todas as suas regides sanitarias, de forma que toda sua populagdo reside em regibes

contempladas.

* Essa portaria define critérios, normas e requisitos para a implantacéo e credenciamento de CEOS e LRPDs, e introduz
como critério de selecdo para os municipios que se habilitarem a implantagdo dessas unidades o maior percentual de
cobertura por ESBs (BRASIL, 2005b).
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O PDR do Cearad apresenta a descricdo da oferta de acbes tanto de odontologia
especializada como de protese dentaria, indicando a localizagdo municipal dessa oferta,
descrevendo ainda a presenca de CEOs e LRPDs e os fluxos de encaminhamento para as
referidas unidades. Vale lembrar que esta descricdo é quase totalmente compativel com a
distribuicdo de CEOs e LRPDs encontrada pela pesquisa. No entanto, o0 PDR néo atrela a
oferta na forma de CEQs para todas as regides, indicando que em algumas delas essa oferta
pode estar ocorrendo em outros moldes. De qualquer forma, o grau de detalhamento do PDR
desse estado e seu alto grau de compatibilidade com os dados da presente pesquisa refletem
um amadurecimento do processo de planejamento da oferta assistencial no Ceara no tocante a
atencdo a saude bucal.

Ademais, a Secretaria de Saude do Ceara (SESA/CE) elaborou e publicou, em 2007, o
documento “Diretrizes da Politica Estadual de Satde Bucal 2007-2010”, que expressa um
conjunto de iniciativas voltadas para a gestdo da atencdo a saude bucal nos niveis primério e
secundario. O documento destaca uma serie de prioridades de investimentos e acGes concretas
voltadas para a estruturacdo da rede assistencial em saude bucal nos moldes da PNSB
(CEARA, 2008). Informa, ainda, sobre a intengio do gestor estadual em oferecer o apoio as
sequintes agOes: implantacdo e estruturacdo de novos CEOs regionalizados no ambito do
estado, estabelecimento da pactuacdo intermunicipal junto as CIB para os CEOs regionais e a
realizacdo de oficinas anuais com gerentes dos CEOs regionais € municipais. Essas oficinas
estdo voltadas prioritariamente para a discusséo de temas como o0 processo de trabalho, metas,
organizacdo do servico, avaliacdo, custeio, protocolos clinicos, e referéncia e
contrarreferéncia (CEARA, 2008).

Assim, os resultados obtidos pelo Estado do Ceara diante dos parametros avaliativos
empregados na pesquisa desta tese indica o amadurecimento dos processos de gestdo do
proprio estado, ndo devendo ser atribuido exclusivamente a um caso isolado de éxito da
PNSB em ambito estadual.

No tocante ao processo de regionalizacdo da atencdo a salde, vale destacar que o
Ceara deu inicio ao processo de descentralizacdo desde fins dos anos 80, a partir de iniciativas
do proprio estado, quando se iniciou o repasse das unidades estaduais para 0s municipios. No
inicio da década seguinte, foram definidas as agdes e servigos de salde a serem assumidas
pelos municipios. Com a edi¢do da NOB 93, o Ceard deu maior amplitude ao processo de
descentralizacdo, indo além da transferéncia da rede prestadora de servicos de salde da esfera
estadual para municipal. Ainda na década de 90, a Secretaria Estadual de Saude do Ceara
(SESAJ/CE) iniciou uma reestruturagdo técnico-administrativa do sistema estadual de saude,
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na qual a PPl passou a ser elaborada de forma descentralizada, compatibilizando
responsabilidades entre estado e municipios. Desde entdo, a programacdo das referéncias
intermunicipais passou a ser pactuada nas CIBs (CEARA, 2011).

Segundo a prépria SESA/CE, foi ainda na década de 90, teve inicio o processo de
discussdo e construcdo de um modelo de assisténcia regionalizado. Em 1998 foram definidas
as 21 regibes de salde, que vieram a dar origem as atuais 22 regides de saude do Ceara. O
estudo para 0 desenho das regides, ainda na década de 90, considerou a malha viaria, o fluxo
das referéncias para internacdo, a continuidade territorial e a capacidade de oferta de servicos
de saude de cada municipio (CEARA, 2011).

O amadurecimento do processo de gestdo regionalizada no Ceard, que acumula uma
experiéncia de mais de 20 anos, contemplou indmeras iniciativas de diferentes ordens, e
algumas inclusive podem ser identificadas dentre as prerrogativas presentes no Pacto de
Gestdo, a saber: capacitacdo e selecdo qualificada dos recursos humanos gerenciais;
instituicio de CIBs microrregionais; estabelecimento de estratégias de organizacdo da
atencdo, que no caso da atencdo secundaria tiveram como foco as microrregides de saude;
estabelecimento de um elenco de ag¢Ges prioritarias para 0s niveis secundario e terciario de
atencdo a saude; e a instituicdo de programas estaduais voltados para a operacionalizacdo das
areas ambulatoriais e de internacdo (CEARA, 2011).

Todos esses esforcos conferiram ao Estado do Ceara a capacidade de fortalecimento
do papel de coordenador do SUS. Retomando, portanto, o tema dos resultados do Ceara nos
parametros desta pesquisa, podemos inferir que a uma estrutura caracterizada pelo
amadurecimento dos instrumentos de gestdo somaram-se 0s incentivos financeiros exclusivos
e permanentes para a implantacdo e o custeio de ESBs, bem como de CEOs e LRPDs. Soma-
se ainda a este quadro a vigéncia de uma politica especifica, a PNSB, consoante com as
diretrizes da regionalizacdo da assisténcia no SUS. O conjunto desses fatores esta fortemente
relacionado a colocacdo do Estado do Ceard como aquele que apresentou melhores resultados
relativos a oferta regionalizada das acdes e servigcos previstos na PNSB, de acordo com a
metodologia da pesquisa desta tese.

Os outros estados da Regido Nordeste apresentaram resultados bastante adequados
diante dos parametros avaliados nesta pesquisa, com destaque para a Paraiba e o Rio Grande
do Norte. Estes estados sdo: Alagoas, Pernambuco, Piaui, e em menor escala, Sergipe.
Divergem desse quadro os estados nordestinos do Maranhdo e da Bahia, como veremos

adiante. De forma geral, 0 melhor desses estados esta focado no nivel basico de atencéo.
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Os estados da Paraiba, Rio Grande do Norte, Alagoas, Pernambuco, Piaui e Sergipe
apresentaram resultados bastante satisfatorios no tocante a oferta da atencéo a saude bucal no
nivel basico. Em cada um deles, o percentual de municipios com ESBs € bastante proximo ou
igual a 100,00%, e em todos eles o numero de ESBs supera o quantitativo minimo
recomendado pelos documentos normativos. Da mesma forma, todos 0s municipios, nesse
grupo de estados, que contam com CEOs e/ou LRPDs, sdo cobertos por ESBs, e pelo menos
80,00% apresentam taxas de cobertura populacional minima de 50,00%, sendo compativeis
com o parametro da Portaria GM/MS n°1.063.

A distribuicdo de unidades CEOs no &mbito das regides de salde apresentou um bom
resultado nesse grupo de estados, havendo a presenca desse tipo de unidade em pelo menos
80,00% das regides de saude.

Ja no que diz respeito exclusivamente aos LRPDs, sua distribuicdo no ambito das
regides de saude foi de pelo menos 80,00%, com excecdo de Pernambuco e Sergipe. Em
Pernambuco, a distribuicdo regional dessas unidades ¢ menor que 50,00%, e Sergipe nédo
conta com LRPDs.

Em relacdo ao quantitativo de unidades, vale lembrar que a Regido Nordeste é a que
conta com o maior numero de unidades CEO e LRPD no pais. Além do Ceard, Paraiba e
Bahia fazem parte do grupo de seis estados que contam com 0s maiores quantitativos de
unidades no pais: a Paraiba conta com 101 unidades e a Bahia, com 107.

Vale observar, no tocante especificamente aos LRPDs, que os estados da Paraiba e do
Piaui sdo os Unicos do pais que contam em seus territorios com um quantitativo maior de
LRPDs que de CEOs, tendo a Paraiba ainda duas regiGes de salde que contam apenas com
esse tipo de unidade, ndo contando com nenhum CEO. Este achado merece estudos
aprofundados nesses estados. Uma maior oferta de laborat6rios de proteses dentérias frente a
oferta de acOes reabilitadoras, e ainda mais, na auséncia de locais de referéncia para agdes de
média complexidade em saude bucal, pode caracterizar um modelo de atencao ultrapassado e
de carater mutilador, contrariando os principios da PNSB e da ciéncia odontoldgica moderna.

Em relacdo as regides de saude que contam com CEOs neste grupo de estados, essas
contemplam pelo menos 80,00% do total dos municipios e de suas populacfes estaduais. Este
fato, em tese, possibilita 0 acesso de uma parcela expressiva da populacdo aos CEOs
implantados nesses locais.

O bom resultado, de forma geral, desses estados, sobretudo no nivel basico de atencéo,
pode estar relacionado as mesmas razOes do Estado do Ceara, em escala proporcional.

Lembramos que os estados nordestinos foram, apds o Ceara, 0s primeiros a encampar 0
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Programa Nacional de Agentes Comunitarios de Saude (PNAS), ainda nos anos 90. O
processo de expansdo manteve-se com o PACS (1992), e antes do final dessa década, boa
parte dos estados nordestinos também contavam com PSF. Os resultados para a atencéo
basica encontrados na presente pesquisa indicam a extensdo as acdes de salde bucal dos
ganhos obtidos pela experiéncia nesse tipo de estratégia, sobretudo a partir do ano 2000, com
a instituicao de incentivos especificos para essa area de atencao.

Esses estados apresentaram, no conjunto do pais, também os melhores resultados
juntamente com o Estado do Ceara, para os pardmetros relativos a distribuicdo de CEOs e
LRPDs. Obviamente, esses achados merecem o aprofundamento das investigacGes, caso a
caso.

Apesar da escassez de publicacbes acerca da implantacdo da atencdo a média
complexidade em saude bucal em todo o pais, destacamos, no caso do Estado de Pernambuco,
uma publicacdo de 2009 voltada para o tema. Esta estudou algumas caracteristicas dos
municipios-sede dos 22 CEOs implantados no estado no ano de 2006. A producdo de
procedimentos odontologicos foi pesquisada nesses CEOs e cotejada frente as metas
estabelecidas pelas portarias ministeriais. Os autores adotaram como pardmetro de
desempenho o grau de cumprimento das referidas metas de procedimentos (FIGUEIREDO e
GOES, 2009).

O estudo supracitado incluiu algumas variaveis para a caracterizagdo dos municipios:
a situacdo do municipio no PDR como referéncia para a média complexidade, a cobertura
populacional por ESBs (acima ou abaixo de 50% de sua populacdo), o porte populacional do
municipio, o tipo de gestdo municipal e o IDH (FIGUEIREDO e GOES, 2009).

Em relacdo ao cumprimento das metas, 40,9% dos CEOs pernambucanos obtiveram
desempenho bom, enquanto que 31,8% obtiveram desempenho ruim. No entanto, 0 maior
peso no cumprimento de metas foi obtido pelo conjunto de procedimentos de atencao basica,
também obrigatérios nos CEOs no conjunto das metas, em detrimento dos demais
(FIGUEIREDO e GOES, 2009).

Em relacdo ao porte dos municipios e sua identificagdo no PDR, o0 estudo mostrou que
um pouco mais da metade dos CEOs (54,5%) estava localizada em cidades com mais de 100
mil habitantes e que a quase totalidade dos municipios que contavam com CEOs (86,4%) era
composta por municipio-referéncia da média complexidade, de acordo com o PDR. Os
resultados indicaram que o grupo dos municipios sede de microrregido e municipios sede de
modulo obtiveram melhores desempenhos, enquanto que a totalidade dos municipios satélites
teve desempenho ruim (FIGUEIREDO e GOES, 2009).
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Considerando que o critério de bom desempenho escolhido pelos autores estd
relacionado ao cumprimento de metas, esse fato explica a ocorréncia de melhores resultados
em municipios de maior porte, e também naqueles que sdo sede de microrregiGes e de
modulos assistenciais: nesses municipios, onde os CEOs foram provavelmente planejados e
pactuados como locais de referéncia, estando voltados para demandas amplas, ndo foram
encontrados problemas no cumprimento de metas.

Ainda no tocante ao estudo pernambucano, em relacdo a cobertura por ESBs, apenas
59,1% dos municipios tinham cobertura superior a 50% de sua populacdo por essas equipes.
Na pesquisa apresentada nesta tese, o percentual foi de 85,29%, indicando avango no sentido
da cobertura por ESBs no periodo entre 2006 e 2010, em Pernambuco.>®

A pesquisa de Figueiredo e Goés (2009) indicou, em relacdo a cobertura por ESBS,
que este fator parece ndo influenciar o critério de desempenho escolhido: os achados
mostraram que o grupo de municipios com cobertura populacional superior a 50% por ESBs
foi 0 que teve os piores resultados no cumprimento das metas pelos CEOs (FIGUEIREDO e
GOES, 2009). De acordo com nossa interpretacdo, tal resultado pode estar, na realidade,
relacionado com outro achado desses autores: o de que quanto menor a cidade (menor porte
populacional), pior o desempenho dos CEOs.

Segundo nossa analise dos dados desses autores, ocorre que 0s municipios de pequeno
porte, onde as coberturas por ESBs costumam ser as melhores, em geral ndo representam
municipios de referéncia para a média complexidade, o que compromete o cumprimento das
referidas metas quantitativas. Nesse sentido, destacamos a importancia do planejamento no
momento de eleicdo do municipio a sediar tais unidades, onde uma maior rigidez normativa
na exigéncia do estabelecimento de referéncias intermunicipais prévias a implantacdo de
CEOQOs daria mais sentido a exigéncia no cumprimento de metas.

Dando continuidade a discusséo acerca do Nordeste, a Bahia é o maior estado em area
dessa regido, e conta com a maior populacao (27,31% da populacdo nordestina), sendo ainda
0 quarto estado mais populoso do pais (atras apenas de Sdo Paulo, Minas Gerais e Rio de
Janeiro). Como todos os estados populosos e/ou com grande area territorial, a Bahia sofre
com as dificuldades na distribuicdo da oferta assistencial. Ndo alcangou, assim, 0 mesmo
patamar de resultados dos demais estados nordestinos nos parametros avaliativos pesquisados
para esta tese. No entanto, os resultados apresentados indicaram um esfor¢o desse estado na

distribuicdo da oferta de atengdo a satde bucal nos moldes da PNSB.

%8 A leitura cautelosa da metodologia da pesquisa de Figueiredo e Goés (2009) revelou a possibilidade da comparacéo dos
dados das duas pesquisas.
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Mesmo sendo o estado com maior nimero de municipios na regido (417), 94,00%
deles contam com ESBs. Em relagcdo ao numero ideal e equipes frente a populacédo estadual, a
Bahia ndo alcanca o valor minimo recomendado, chegando apenas a 85,86% desse valor,
Lembramos que esta é uma realidade frequente nos demais estados com grande densidade
populacional e com concentragdo da populacdo nas areas metropolitanas. A regido
metropolitana de Salvador, capital baiana, é a sétima em volume no pais (IBGE, 2010).

A Bahia conta com CEOs e LRPDs em 92,85 e 75,00% de suas regides,
respectivamente, sendo esses valores expressivos dada a vastiddo do territorio e frente a
outros estados do pais, como veremos a frente. Dos municipios baianos, 87,2% estdo em
regibes contempladas por CEOs, onde se localizam também 92,66% da sua populacao,
indicando uma abrangéncia razoadvel dessa distribuicdo. Do ponto de vista quantitativo, a
Bahia é o quarto estado em total de unidades, e o terceiro em nimero de CEOs.

Ainda no tocante aos estados nordestinos, o caso do Maranh&o tem destaque pela
precariedade de informac6es adquiridas ao longo do processo de pesquisa. A divisao por
regides de planejamento nao foi homologada pela CIB. O estado nédo constitui CGRs e seu
PDR ndo esta disponivel nas bases consultadas. Desta forma, ndo foi realizada a anélise sobre
a distribuicdo de CEOs e LRPDs por regides de satde.

O Maranhdéo é o quarto estado mais populoso e segundo maior em extensdo do
Nordeste, e 0 oitavo em extensdo no ambito do pais (IBGE, 2011). Além disso, é o quarto
colocado na participacdo do PIB da Regido Nordeste, estando atras apenas de Ceara,
Pernambuco e Bahia. Apesar da sua expressdo nos ambitos populacionais, geograficos e
econdmicos, a pesquisa apontou, no Estado do Maranhéo, uma precariedade no que se refere
ao uso dos instrumentos de gestdo regionalizada no planejamento da assisténcia a salde.

O que foi possivel avaliar para 0 Maranhdo esta relacionado aos dados da atencao
basica, que apresentaram-se positivos, reproduzindo o padrdo encontrado para o Nordeste: a
grande maioria de seus municipios aderiu as ESBs (99,07%), e o estado conta com 33,39% a
mais que o numero minimo de equipes recomendado pelas portarias normativas. Em relacdo
aos municipios que contam com unidades, 83,33% tém coberturas por ESBs igual ou maior
que 50%, atendendo parcialmente ao critério da Portaria n® 1.063.

O Maranhéo conta com 25 CEOs e 13 LRPDs em seu territdrio; no entanto, como
estas unidades constituem preferencialmente locais de referéncia, a auséncia de informagdes
sobre sua distribuicdo no @mbito das regibes de salde e sobre o planejamento desta oferta no
PDR né&o permitiu uma analise da situacdo da implantacdo regionalizada destas unidades neste

estado.
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Além do Maranhdo, mais dois estados do Nordeste ndo disponibilizaram seus PDRs
nas bases consultadas por esta pesquisa: Piaui e Sergipe. Apesar disso, ambos constituem
CGRs, e nos respectivos sitios eletronicos das Secretarias Estaduais de Salde, descrevem a
divisdo estadual por regides sanitarias. Assim, foi possivel a realizacdo da anélise no tocante a
distribuicdo de unidades por regides de satude. Ja o quesito “consta a oferta de atencao a satde
bucal no PDR” desta pesquisa, para estes estados, foi omitido, pela impossibilidade de leitura
do referido documento.

Por fim, destacamos uma questdo que nos chamou a atencdo em sete dos nove estados
no Nordeste: Bahia, Pernambuco, Paraiba e Rio Grande do Norte ndo apresentam, nos
respectivos PDRs, as referéncias relacionadas a oferta de a¢Oes especializadas em saude bucal
ou de proteses dentarias. Maranhdo, Piaui e Sergipe ndo contavam com seus PDRs
disponiveis para consulta. Excecdo se faz aos estados do Ceara, cujo PDR é completo, e de
Alagoas, que informa parcialmente oferta de atencdo a satde bucal no seu PDR. Isso nos leva
a seguinte indagacdo: até que ponto os resultados adequados da maioria dos estados
nordestinos para a oferta de CEOs e LRPDs estdo de fato consoantes com as diretrizes da
PNSB, no sentido do planejamento regionalizado da oferta? Sua simples distribuicdo
homogénea nas regiGes sanitarias ndo garante aos usuarios, moradores dessas regides, 0
acesso a esse tipo de assisténcia, caso ndo tenha sido feita uma pactuacdo prévia entre 0s
gestores. Além de uma boa distribui¢cdo no &mbito regional, é essencial que  haja  uma
previsdo dos fluxo de pacientes entre 0s muncipios, e que esta previsdo conste nos
instrumentos da gestdo regionalizada, com vistas a garantia dos usuarios de diferentes

municipios 0 acesso aos servigos especializados em satde bucal.

Regiéo Sul

Os trés estados que compdem a Regido Sul fizeram o uso pleno do PDR como
instrumento do planejamento regionalizado das acdes previstas pela PNSB. Nesse quesito, a
Regido Sul se destacou positivamente, ainda que, por outro lado, Parand, Santa Catarina e Rio
Grande do Sul ndo tenham apresentado resultados tdo bons nos demais parametros desta
pesquisa.

Parana e Santa Catarina oferecem em seus PDRs (de 2009 e de 2008, respectivamente)
a descricdo completa da oferta de CEOs no &mbito das regides de satde. O PDR do Parana
define ainda o conjunto minimo de procedimentos de média complexidade que devem ser

ofertados no interior das microrregides como primeiro nivel de referéncia intermunicipal. O
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PDR de Santa Catarina oferece um quadro sintese com todos os CEOs disponiveis no estado,
indicando as respectivas referéncias intermunicipais, bem como a descricdo da rede estadual
de assisténcia especializada em servicos odontoldgicos. Nos dois estados, essa discri¢do é
compativel com a pesquisa sobre CEOs e LRPDs aqui apresentada.

O Rio Grande do Sul conta com o PDR menos atualizado (2002) e descreve a oferta de
acOes especializadas em odontologia, por regides e microrregibes, mas ndo especifica 0s
moldes dessa oferta. Isto pode estar relacionado ao fato de o ano de edi¢do do PDR (2002) ser
anterior ao de publicacdo da PNSB (2004). No entanto, a Secretaria de Estado de Salde
gaucha publicou em 2004, mesmo ano de publicacdo da PNSB, o Plano Estadual de Atencéo
a Média Complexidade em Saude Bucal. Esse documento tem como objetivo apoiar
tecnicamente a criacdo e implementacdo de CEOs e de LRPDs de acordo com o PDR, a partir
da definicdo de critérios populacionais, epidemioldgicos e geogréaficos, assegurando a
equidade na referéncia as acOes especializadas em saude bucal. No documento consta uma
proposta de regionalizacdo da média complexidade em odontologia, indicando 0s municipios
com condi¢Oes técnicas de ser sede de CEOs e LRPDs, e 0 numero de unidades a serem
implantadas no estado (RIO GRANDE DO SUL, 2004). Da proposta original de 54 CEOs e
21 LRPDs feita em 2002, até setembro de 2010, apenas 20 CEOs e 13 LRPDs haviam sido
implantados. No entanto, vale destacar o esforco de organizacdo do planejamento deste
estado, expresso pela elaboracéo e publicacdo do referido documento.

Os resultados dos estados do Sul em relacdo a atengdo basica foram significativamente
inferiores aos apresentados pelo conjunto dos estados nordestinos: o percentual de municipios
com ESBs no Parand, Santa Catarina e Rio Grande do Sul foi de 86,46%, 92,83% e 66,33%,
respectivamente. Nos trés estados, mais de 95,00% de seus municipios sdo de pequeno porte,
0 que em tese significa maior adesdo a esta estratégia, ndo configurando fator diferencial
frente aos estados nordestinos.

Nenhum dos trés estados do Sul conta com o nimero minimo e ESBs recomendado
para a populacdo estadual, mas Parand e Santa Catarina alcangam, respectivamente,
quantitativos de 77,0% e 87,5% do nimero desejavel de equipes, enquanto que o Rio Grande
do Sul alcanca apenas 41,31% deste valor. Este fato ndo pode ser atribuido a uma grande
concentracédo das populagdes desses estados nas capitais e cidades grandes.*® Dados do IBGE
de 2010 indicam que, no Parang, apenas 21,58% da populacdo estd em cidades grandes e na

capital, enquanto que em Santa Catarina, apenas o municipio de Joinville conta com mais de

% Cidades grandes sdo aquelas com mais de 500.000 habitantes, de acordo com o IBGE (2010).
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500.00 habitantes, e no Rio Grande do Sul, apenas a capital pode ser considerada uma cidade
de grande porte.

Sobre esse resultado, podemos observar que a tradi¢éo e a experiéncia que a Estratégia
de Salde da Familia adquiriu desde os anos 90 no Nordeste ndo é uma realidade para todo o
pais, tampouco na Regido Sul. Isso ndo significa que ndo tenha havido, nesta regido, desde a
fundacdo do SUS, o desenvolvimento de uma rede assistencial de atencdo basica sob outros
moldes, derivados da propria histdria, das caracteristicas culturais e da ocupacéo do territorio
nesses locais. As caracteristicas particulares do desenvolvimento das politicas e da rede e
atencdo a satde nos estados da Regido Sul, com destaque para a rede basica, necessitariam de
estudos mais aprofundados que permitissem uma interpretacao fiel dos resultados obtidos pela
presente pesquisa.

No tocante a distribuicdo de CEOs e LRPDs pelas regifes de saide, no Parand, Santa
Catarina e Rio Grande do Sul, os CEOs estéo distribuidos em 81,80%, 93,80% e 52,63% das
mesmas, respectivamente, enquanto que os LRPDs se localizam em 68,18%, 56,25% e
47,36% das regides de salde, respectivamente. Lembramos que tais resultados sdo bastante
inferiores frente aqueles alcancados pelos estados nordestinos, com destaque negativo para o
Rio Grande do Sul. O conjunto dos resultados da regido Sul, de acordo coma metodologia
aqui empregada, deixa a desejar diante dos principios da integralidade da atencdo
preconizados pela PNSB.

No tocante a esta distribuicdo, € justo destacar que as caracteristicas da metodologia da
pesquisa desenvolvida por esta tese proporcionaram uma tendéncia a gerar melhores
resultados para estados com menor nimero de regies de saude. Os estados do Parand, Santa
Catarina e Rio Grande do Sul apresentam um numero expressivo e regides (22, 16 e 19,
respectivamente) se comparados com a média dos estados brasileiros (16,72) e, sobretudo,
frente a suas extensdes territoriais. Assim, sua colocacdo no ranking proporcionado por esta
pesquisa pode estar relacionada ao viés gerado pela metodologia, ndo sendo integralmente fiel
ao grau de avanco no processo de regionalizacdo dos CEOs e LRPDs no contexto da PNSB.
Noutras palavras, 0s resultados para esses estados podem ser superiores caso seja empregada
outra metodologia de analise.

No tocante ao parametro relativo as caracteristicas das regides de salde que contam
com CEOs, no Parana estas concentram 87,40% dos municipios e 91,03% da populagéo. Para
Santa Catarina, os percentuais séo de 93,00% e 96,76%, respectivamente. O Rio Grande do
Sul apresentou um resultado bastante precario neste parametro, sendo que apenas 54,50% dos
seus municipios e 63,61% de sua populacdo estdo em regides com CEOs. Tais resultados
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indicam, em especial no Rio Grande do Sul, que as regides onde foram implantadas estas
unidades nédo sdo, de forma geral, as que concentram 0 maior nimero de municipios nem as
mais populosas, indicando que expressiva parcela da populacdo ndo tem acesso as unidades
CEOQ do estado.

Ainda em relacdo aos pardmetros supracitados, Santa Catarina foi o estado que
apresentou os melhores resultados na Regido Sul. No entanto, os trés estados desta regido
ainda tém potencial de avancar no sentido da melhor distribuicdo regional dessa oferta.

Apesar do bom resultado do Estado de Santa Catarina na distribui¢do de unidades no
ambito das regibes de saude, estudo publicado em 2007 destacou que uma maior oferta de
acOes especializadas desde a publicacdo da PNSB em Santa Catarina ndo garantiu o aumento
proporcional desse tipo de oferta frente as acdes de saude bucal como um todo (COLUSSI et
al., 2007).

A publicacdo a que se refere o paragrafo acima realizou um estudo descritivo da
atencdo odontoldgica de média e alta complexidade em Santa Catarina, a partir de dados do
SAI-SUS, no periodo de 2000 a 2006. Os autores observaram que 0s procedimentos
especializados corresponderam a aproximadamente 6% do total dos procedimentos
odontolégicos ao longo do periodo analisado, estando acima da estimativa percentual para o
pais (3,5%), segundo informagdes de 2004 da Area Técnica de Sadde Bucal do MS (BRASIL,
2004). Foi destacado também que houve um crescimento quantitativo nos procedimentos
especializados, em especial apés a publicacdo da PNSB (2004). No entanto, os autores
fizeram significativas observagdes sobre esse achado: em valores relativos frente ao total de
procedimentos odontoldgicos ndo houve mudanga, uma vez que também houve aumento dos
procedimentos basicos. Segundo os autores, este fato leva a hipdtese de que, no periodo,
houve aumento do acesso aos servicos de satde bucal, mas a oferta relativa de procedimentos
especializados permaneceu com deficiéncia (COLUSSI et al., 2007).

Além disso, dentro do conjunto de procedimentos especializados, o procedimento com
maior participacdo foi o de apoio diagnostico de radiologia. Este fato ocorre porque no SIA-
SUS ndo é possivel discriminar este tipo de procedimento dos demais procedimentos de
média complexidade. No ano de 2006, a participacdo deste procedimento de diagndstico no
conjunto de agOes especializadas em salde bucal no Estado de Santa Catarina chegou ao
percentual de quase 44,4%. Os autores concluiram que o percentual de procedimentos
especializados propriamente ditos, referentes ao tratamento e reabilitacdo das condigdes de

saude bucal, € menor do que 0s 6% estimados para o referido estado (COLUSSI et al., 2007).
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Os autores concluem atribuindo o baixo resultado relativo das acBes especializadas a
inexisténcia de um sistema efetivo de referéncia e contrarreferéncia em saude bucal
(COLUSSI et al., 2007).

Em relacdo ao atendimento ao critério estabelecido pela Portaria GM/MS n° 1.063,
sobre a cobertura por ESBS como sele¢cdo de municipios para a implantacdo de CEOs e
LRPDs, no Parana 76,78% dos municipios que contam com estas unidades apresentam
coberturas por ESBs maior ou igual a 50%; em Santa Catarina o percentual é de 68,42%,
enquanto no Rio Grande do Sul é de apenas 52,38%. Esses resultados indicam o atendimento
insuficiente ao critério da referida portaria, mais uma vez, com destaque para o Rio Grande do
Sul.

No tocante a diretriz da PNSB relativa a instituicdo de CEOs e LRPDs como locais de
referéncia para as ESBs, 0s estados do Sul apresentam algumas distor¢Ges: além da existéncia
de um percentual expressivo de municipios que contam com CEOs ou LRPDs e tém baixas
coberturas por ESBs, a pesquisa apontou a existéncia de municipios que possuem CEOs e/ou
LRPDs em seus territorios mas, curiosamente, ndo contam com nenhuma ESB. No Parana
iSSO ocorreu em seis regides, em seis municipios; em Santa Catarina, em trés regifes, em
quatro municipios; e no Rio Grande do Sul em duas regides, em dois municipios. Este fato
pode sugerir que nesses locais, possivelmente, existe uma rede basica de atencdo a saude
bucal em moldes outros que ndo aqueles preconizados pela PNSB. Isso indicaria uma
adaptacdo da politica, e ndo uma distorcao real de seus principios norteadores. Por outro lado,
caso isso ndo seja uma realidade, a presenca de CEOs e/ou LRPDs na auséncia de uma rede
basica em salude bucal representa um grave desvio da proposta de atencdo contida da PNSB.
Assim, as diretrizes da PNSB, bem como as portarias normativas a ela relacionadas, deveriam
ser revistas, atrelando mais rigidamente a presenca de uma rede bésica, seja ou ndo na forma
de ESBs, como um critério decisivo para a implantacdo de unidades CEO e LRPD. Estudos
mais aprofundados sobre estes casos seriam essenciais para uma analise mais precisa.

Em relacdo a questdo discutida no paragrafo acima, o Rio Grande do Sul apresenta
ainda outra distorcdo dos principios da PNSB no tocante a oferta de LRPDs: nesse estado
existem duas regides de saude que contam com apenas LRPDs e nenhum CEO. A oferta
isolada de proteses dentarias sem a possibilidade de encaminhamento dos pacientes para a
recuperacdo dos dentes contraria a proposta contida na PNSB, de acordo com o comentado
para o Estado da Paraiba, onde também ocorreu tal situacéo.

As caracteristicas do conjunto de resultados obtidos nos estados da Regido Sul podem

sugerir que, nesses locais, a conducgéo da politica de saude bucal de da sob certas condicGes
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particulares frente ao restante do pais, sem desprezar os incentivos federais voltados para a
oferta de acdes e servicos contidos na PNSB.

No caso do Parana, estado com melhor de forma geral do grupo do Sul, o processo de
regionalizacdo do territorio é anterior a regionalizacdo das a¢Ges de saude proposta nas NOAS
e no Pacto pela Saude. Esse processo esteve ligado diretamente a ocupagdo espacial do
territorio, ocorrendo de leste para oeste, em consequéncia dos ciclos econémicos (WEBBER,
2009).

Em publicagdo eletrénica referente ao Encontro Técnico do Projeto de Cooperacao
ENSP/SESDEC-RJ (Escola Nacional de Satde Publica e Secretaria do Estado de Salde e
Defesa Civil do Rio e Janeiro), realizado em outubro de 2008, na secdo relativa a oficina que
discutiu o processo de planejamento regional do Paran, o entdo secretario estadual de Saude
da SES-PR, Gilberto Berguio Martin, relatou que a discusséo sobre a regionalizacdo da
SESA/PR (Secretaria de Estado de Saude do Parand) teve inicio a partir de 2003, com o
mapeamento da rede hospitalar e o estabelecimento de programas de incentivos aos hospitais
regionais. Em 2005, o 6rgdo se ocupou em reorganizar o fluxo assistencial, levantando as
necessidades populacionais e a capacidade instalada do estado nos diferentes niveis de
complexidade por regiGes de satde. Ainda nesse ano foi feito um redesenho das regides de
salide, estabelecendo 22 regionais de satude (PROJETO ENSP/SESDEC, 2008). A divisdo em
22 regionais foi mantida, em 2006, com a instituicdo dos CGR no estado.

Ainda sobre a publicagdo acima, o entdo secretéario de Saude do Parana destacou os 21
consarcios intermunicipais como mecanismos fundamentais para a dindmica dos servicos
especializados em saude. O gestor destacou que as prefeituras sdo agrupadas através de
associacOes regionais de municipios, que criam seus consorcios intermunicipais de saude,
onde sdo estabelecidos os termos associativos que consideram também a pactuacgdo financeira
(PROJETO ENSP/SESDEC, 2008).

Essa publicacdo eletrbnica informa também que em 2007, quando as informacdes
sobre a rede de saude do Parand estavam sistematizadas, foram instituidas as oficinas
macrorregionais. O estado estabeleceu também 22 CIBs regionais voltadas para a elaboracdo
da proposta de organizagcdo do fluxo assistencial, a partir do levantamento de toda a
capacidade instalada e das necessidades de saude (PROJETO ENSP/SESDEC, 2008). Assim,
é valido considerar que no momento da publicagdo da PNSB, em 2004, e nos anos
consecutivos, quando foram publicadas as portarias normatizadoras voltadas para o

fortalecimento da saude bucal no SUS, o Parana contava com um contexto amadurecido do
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reconhecimento de sua rede e suas necessidades em salde. Este fato pode ter dado
caracteristicas proprias a implantacdo da PNSB no Parana.

Além disso, no Estado do Parana em especial, e na Regido Sul de forma geral, a
constituicdo de Consorcios Intermunicipais de Saude (CIS) para a oferta de servigos publicos
de satde é uma prética comum. De acordo com Webber (2009), que desenvolveu dissertacéo
voltada para a analise da reorganizacdo da atencao a saude bucal no ambito da 102 Regional
de Salde do Parand, que conta com CEOs implantados em consoércios, essas associacoes
recebem incentivos financeiros mensais da SESA/PR e algumas contam com cirurgifes-
dentistas cedidos pela propria secretaria.

O sitio eletrénico da SESA/PR informa que os CEOs podem ser instalados em parceria
com os CIS, prefeituras e universidades. A contrapartida desses entes esta relacionada a
contratacdo de recursos humanos, estrutura fisica e aquisicdo do material de consumo
(PARANA, 2011).

Desde 2001, o Parana conta com a Associacdo dos Consércios e Associacdes
Intermunicipais de Saude do Parand (ACISPAR). A entidade, que conta com o apoio da
SESA/PR, foi criada com o objetivo promover o fortalecimento dos CIS do estado, no
atendimento aos usuarios do SUS. Conta atualmente com 21 consdrcios associados
(ACISPAR, 2011). De acordo com dados fornecidos por e-mail pela SESA/PR, em fevereiro
de 2010, o estado contava com CEOs dentro de 13 CIS, além de CEOs em universidades e
CEQOs municipais.

De acordo com Casola, que em 2009 apresentou dissertacdo de mestrado voltado para
a avaliacdo dos servicos de atencdo a salde bucal no &mbito da 15% Regional de Saude do
Estado do Parana, desde 1998 o estado ja conta com leis estaduais que dispem sobre a
implantacdo de consdércio intermunicipal voltados para a prestacdo de servicos publicos de
saude.

No tocante ao tema dos Consércios Intermunicipais de Satde,® vale destacar que esse
tipo de organizacédo foi definido na Lei Orgéanica da Saude, a de n° 8.080/90 (BRASIL, 1990)
e na Lei n° 8.142/90 (BRASIL, 1990) como uma alternativa para 0s municipios
desenvolverem as ag¢Oes de saude dentro do processo de municipalizagdo (LIMA, 2000).

8 Os Consorcios Intermunicipais constituem pessoa juridica civil de direito privado (na maioria dos casos), e trabalham com
recursos publicos vindos dos municipios, estados e da Unido, sendo aptos a receber também recursos provenientes de fontes
diversas. Assim, devem seguir os principios basicos da administragéo publica no que diz respeito a concurso publico para
contratacdo de pessoal, licitacdes para aquisi¢do de bens e insumos e também quanto a prestagao de contas. Com a
publicacdo da NOB 96 os CIS passaram a ser considerados uma estratégia de articulagdo entre 0s municipios a partir de sua
vontade politica, sob a coordenagdo do estado, no ambito do processo de regionalizacdo e hierarquizagao da rede de servigos.
Aparentemente, sdo constituidos pela necessidade de formacéo de parcerias para a viabilizagdo do sistema de salide nesses
municipios (LIMA, 2000).
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Lima, em 2000, publicou artigo originado de estudo que descreve a situacdo dos
consorcios de saude no Brasil, sua distribuicdo e organizacdo nas diferentes regides do pais,
com dados colhidos em 1997. O Parana, nesse estudo, foi o segundo estado em ndmero dessas
associacles, logo atrds de Minas Gerais. Os CIS mostraram, na ocasido da publicacgdo,
estarem concentrados nos estados do Sudeste e Sul do Brasil. A autora conclui que esta
modalidade de gestdo é utilizada principalmente em municipios pequenos, e que nenhuma
capital contava com esse tipo de associacao a época.

Também em 2000, Ribeiro e Costa publicaram artigo voltado para uma ampla
discussdo acerca da expressdo dos CIS no processo de regionalizacdo da assisténcia a saude
no Brasil. Os autores destacaram, através de estudos de caso, a importancia desse tipo de
associacdo nos municipios de pequeno e médio portes no pais, e observaram que o principal
fator na implementacdo dos consércios estava relacionado a ampliagdo da capacidade de
governo municipal no tocante a oferta servigos ambulatoriais (RIBEIRO; COSTA, 2000).

De acordo com dados mais recentes coletados da Pesquisa de Informacgdes Basicas
Municipais do IBGE, em 2009 existiam 2.323 municipios no Brasil com consorcios
intermunicipais voltados para a &rea da salde, sendo que os estados com maior nimero de
municipios com estas organizacfes sao: Minas Gerais (657), Parana (342), Rio Grande do Sul
(281), Sao Paulo (230) e Santa Catarina (214). Os dados de 2009 indicam que permanece a
concentracdo desse tipo de organizacao nas regides Sul e Sudeste do pais (IBGE, 2009). Com
certeza, a importante participacdo desse tipo de organizacdo na oferta de servicos publicos de
salde na Regido Sul, com destaque para a média complexidade, influenciou o desenho e as
caracteristicas da oferta nesse nivel de atencéo na area da saude bucal.

Assim, as caracteristicas dos sistemas estaduais de salde na Regido Sul nos sugerem o
carater peculiar da conducdo da politica de satde bucal na regido. Diferentemente dos estados
nordestinos, cuja experiéncia e pioneirismo explicam a boa cobertura da Estratégia de Salde
da Familia também na area de atencdo a satde bucal, nos estados do Sul esta cobertura foge
aos moldes preconizados pela PNSB. A possivel existéncia de uma rede de atencdo basica em
outros moldes antes do inicio do processo de fortalecimento da atencdo a saude bucal no
ambito do SUS pode justificar os resultados desta pesquisa, nessa area de atencéo, para 0s
estados sulistas. Esta suposicao requer estudos aprofundados.

Por outro lado, na assisténcia especializada, as particularidades dos processos de
regionalizacdo da assisténcia em cada um dos estados do Sul, em suas respectivas escalas,
podem estar relacionadas aos resultados relativos ao na presente pesquisa: como fatores que

justificam os resultados nesses estados, podemos destacar a importancia dos CIS na oferta de
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atencdo especializada em saude bucal e a existéncia de policlinicas e clinicas universitarias
suprindo em outros moldes esse tipo de assisténcia.

Estes aspectos, somados as proprias limitagdes da metodologia da pesquisa, devem ser
interpretados junto com os resultados e justificam o aprofundamento do estudo nesta regido

do pais.

Regido Sudeste

A Regido Sudeste € a mais populosa do pais e conta com as trés maiores populacdes
estaduais: Sdo Paulo, Minas Gerais e Rio de Janeiro. Esses estados comp&em a regido ao lado
do Espirito Santo. Os fatores relativos as grandes concentra¢fes populacionais, além das
caracteristicas particulares desses estados, conferiram ao Sudeste a ocorréncia de resultados
heterogéneos nos critérios avaliativos desta pesquisa.

No tocante a aten¢do basica em saude bucal, Espirito Santo e Minas Gerais apresentam
um percentual bastante satisfatério na adesdo dos municipios as ESBs: o Espirito Santo, que
tem a menor populagdo da regido e ndo conta com nenhuma cidade com mais de 500.00
habitantes (IBGE, 2010), é o que tem o maior percentual de municipios que contam com essas
equipes: 91,02%. Minas Gerais, apesar de ser 0 estado com 0 maior nimero de municipios do
pais, alcanca relativa boa adesdo destes as ESBs — 82,06% —, indicando que a presenca de um
namero expressivo de municipios de pequeno porte (96,60% dos municipios mineiros contam
com até 100.000 habitantes) favorece tal .

Rio de Janeiro e Sdo Paulo apresentam resultados progressivamente inferiores no
tocante a adesdo de seus entes municipais as ESBs. O Rio de Janeiro, cujo percentual de
cidades de pequeno porte é o menor da regido (68,47%), apresenta apenas 79,34% de seus
municipios cobertos por ESBs. J& Sdo Paulo, mesmo tendo 88,37% de suas cidades com
menos de 100.000 habitantes, apresenta percentual ainda menor: apenas 59,50% dos
municipios paulistas contam com ESBs.

Isso pode indicar, assim como no caso da Regido Sul, que em estados com sistemas de
salde mais complexos, a oferta assistencial na atencdo bésica j& atingia certo grau de
amadurecimento por ocasido da oferta de incentivos para as ESBs. Dessa forma, em algumas
localidades, o sistema local de atencdo basica voltado para a saude bucal pode ter se mantido

sob outros moldes que néo os propostos pela PNSB.
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Em relagdo ao numero minimo de equipes frente as populagdes estaduais, nenhum dos
quatro estados alcangou o valor recomendado; no entanto, e mais uma vez, Espirito Santo e
Minas Gerais alcancam melhores resultados na atencdo basica, chegando o primeiro a um
namero de ESBs de 81,81% do desejavel e o segundo, a 78,51% deste valor.

Os estados do Rio de Janeiro e S&o Paulo contam com quantitativos de ESBs
significativamente aquém do desejavel para suas populacdes: esses estados alcangaram apenas
29,51% e 24,22%, respectivamente, do numero de ESBs recomendado pelas portarias
normativas, sendo, nesse quesito, os piores resultados nacionais. Podemos atribuir este fato a
grande concentracdo da populagdo desses estados nos municipios capitais e nas cidades de
grande porte,®* onde as coberturas pela Estratégia de Sadde da Familia sdo frequentemente
inferiores. De acordo com dados de 2010 (IBGE, 2010), 42,35% da populacdo do Estado de
Sdo Paulo e 56,10 % da populagéo do Estado do Rio de Janeiro residem nas cidades grandes e
nas capitais. Este fato esta relacionado aos resultados referentes ao parametro avaliativo em
questao.

Em relacdo aos municipios que contam com unidades CEO ou LRPD e tém coberturas
por ESBs iguais ou maiores que 50% (atendimento a prerrogativa da Portaria n° 1.063), mais
uma vez os estados do Espirito Santo e Minas Gerais apresentaram resultado superior no
ambito da atencdo basica: respectivamente, 70,00 e 74,71% dos municipios com CEOs ou
LRPDs tém pelo menos 50% de suas populacBes cobertas por esta estratégia. Destaca-se que
esses resultados sdo bastante inferiores aos estados Nordestinos. Rio de Janeiro e Sdo Paulo
apresentam novamente resultados progressivamente inferiores: obtiveram, respectivamente,
0s seguintes percentuais neste parametro: 66,66 e 61,50%. E importante destacar que 0s
quatro estados do Sudeste tém muito que avancar nesse sentido, uma vez que a presenca de
CEOs sem cobertura adequada pela atencéo basica compromete ndo apenas a integralidade da
atencdo como também cumprimento de metas pelos CEOs de acordo com a normatizacao
vigente.

Os resultados relativos aos parametros de atencdo basica indicaram que na regido
Sudeste os resultaos no &mbito da satde bucal nos moldes da PNSB apresentaram-se bastante
aquem daqueles identificados na regido Nordeste, e discretamente melhores que os resultados
da regido Sul.

No tocante ao quantitativo de CEOs e LRPDs, a Regido Sudeste é a segunda regido no

pais no total e unidades, concentrando trés dos seis estados com maior nimero destas

%1 De acordo com o IBGE (2010), sdo consideradas cidades de grande porte aquelas com mais de 500.000 habitantes.
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unidades. Séo eles: S&o Paulo, Minas Gerais e Rio de Janeiro, que juntamente com Bahia,
Ceara e Paraiba sdo os estados com maior numero de CEOs e LRPDs.

Quanto a distribuicdo de unidades LRPD no ambito desses estados, Espirito Santo e
Minas Gerais indicaram ndo ter incorporado de maneira significativa essa oferta: o Espirito
Santo conta apenas com uma unidade LRPD, e Minas Gerais conta com estas unidades em
apenas 26,31% de suas regifes, e com um quantitativo bastante insuficiente mediante o
numero de municipios mineiros: apenas 36 LRPDs, que se distribuem em apenas 4,22% dos
municipios desse estado.

Rio de Janeiro e S8o Paulo avangaram de maneira mais expressiva na oferta de
LRPDs: estes laboratorios estdo presentes em 66,66% das regides fluminenses e em 54,68%
das regides paulistas. Destacamos que o Estado de S&o Paulo conta com mais regides que tém
LRPDs que regides com CEOs.

Em relacdo a oferta de LRPDs, vale destacar que em trés dos quatro estados do
Sudeste ocorre uma distor¢do: Minas Gerais (em uma regido), Rio de Janeiro (em uma regido)
e Sao Paulo (em 8 regibes) contam com regides de saude que tém LRPDs mas ndo contam
com nenhum CEO. A simples oferta de proteses dentdrias sem a possibilidade de
encaminhamento para reabilitacdo dos elementos dentérios expressa um retrocesso na
proposta da PNSB, de acordo com o ja comentado para o Estado da Paraiba.

Nesses mesmos estados, outra distorcdo foi encontrada frente as prerrogativas da
PNSB: a presenca de regides de saude que tém unidades CEO e/ou LRPD e ndo contam com
nenhuma equipe de saude bucal (ESB). Esse fato, presente também nos trés estados da Regido
Sul, indica uma variacdo da forma como a PNSB determina o planejamento desta oferta caso
haja uma rede de atencdo béasica a satde bucal noutros moldes. Por outro lado, se ndo houver
oferta de atencdo bucal no nivel bésico, este fato indica uma verdadeira contradi¢do no
modelo de atencdo preconizado. Investigagdes mais profundas se fazem necessarias para
esclarecimento desta questao.

No tocante a distribuicdo regional de CEOs na Regido Sudeste, o Espirito Santo, que
conta com 11 CEO:s e oito regides de salude, concentrou suas unidades em apenas seis regides.
Dada sua pequena area geografica, o Espirito Santo tem o potencial de avangar bastante na
cobertura de todas as suas regifes sanitarias na oferta de CEOs. Mesmo considerando que, de
acordo com os resultados da pesquisa, as unidades CEO estdo localizadas nas regides mais
populosas (contam com 84,97% da populagdo e 80,8% dos municipios), uma parcela

expressiva da populagéo ainda ndo conta, nas suas regides de saude, com essas unidades.
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O Estado de Minas Gerais é o quarto maior em extensao territorial no pais e conta com
0 maior numero de municipios (853) e de regides de saude (76), também em ambito nacional.
Esses fatores contribuiram naturalmente para o baixo resultado de Minas Gerais na
distribuicdo regional de CEO no contexto da metodologia aqui empregada: apesar de contar
com 79 destes centros (inferior apenas a Sdo Paulo), apenas 31,57% das suas microrregides e
8,55% de seus municipios contam com tais unidades.

Olhando do ponto de vista do percentual da populacdo e dos municipios que se
encontram nas regides contempladas pelos CEOs em Minas Gerais, vemos que h& uma
mudanga positiva dos resultados, mas indicando ainda que muito se tem a avancar nesta
oferta: apenas 53,07% da sua populacdo e 41,0% dos seus municipios se encontram nessas
regides. Esses resultados expressam o desafio a ser enfrentado pelo Estado de Minas Gerais
no avanco no sentido da oferta de acGes especializadas em satde bucal nos moldes da PNSB.

Em relagdo a gestdo estadual das politicas de saide em Minas Gerais, vale destacar
que esse estado, no tocante a atencao primaria, desde 2003 ja contava com o Plano Diretor da
Atencdo Primaria a Saude (MINAS GERAIS, 2007). Ainda nesse sentido, desde a construcéo
do PDR de 2003-2006, Minas Gerais j& apresentava a iniciativa de implantagdo de 75 CIBs
microrregionais e 13 CIBs macrorregionais. A proposta de planejamento da assisténcia para
as CIBs microrregionais considerava a autossuficiéncia na atencdo secundaria a saude e a
oferta de cursos de gestdo microrregional (MINAS GERAIS, 2007).

Aprofundando o tema da condugéo estadual do SUS em Minas Gerais, desde 2007, o
governo do estado vem trabalhando num conjunto de estratégias articuladas denominado
“Choque de Gestdo na Satde”, voltado para o enfrentamento dos problemas do sistema de
atencdo a saude por meio da conformacao de redes de atengéo.

As redes de atencdo a salde constituem uma proposta estratégica de mudanca na
gestdo do SUS em Minas Gerais. A proposta parte do reconhecimento de que a alta e
diversificada demanda pela resolucdo de problemas de saude de ordem aguda e crénica, além
dos fatores relativos a transicdo demografica e as consequéncias da violéncia na salde,
geraram sistemas de atencdo fragmentados e voltados, principalmente, para o pronto-
atendimento ambulatorial e hospitalar (PESTANA, 2009).

Assim, o governo do estado vem trabalhando na superacdo desses obstaculos na atual
gestdo da saude. Segundo Pestana et al. (2009), as redes de atengdo a salde sdo organizacGes
que combinam a concentracdo de certos servigos com a disperséo de outros. Desta forma, a
oferta de atencdo primaria deve ser descentralizada, e a concentracdo dos servicos de atencao

secundaria deve ocorrer em polos microrregionais. Os servicos de salde sensiveis aos
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beneficios da economia de escala, como os CEOs, devem ocorrer em polos. No entanto,
quando houver conflito entre a economia de escala e 0 acesso, como acontece em regides de
baixa densidade demografica, deve prevalecer o critério do acesso (PESTANA et al., 2009).

De acordo com Pestana et al. (2009), as redes de atengdo a salde no SUS devem ser
construidas de acordo com uma base territorial definida pelo PDR. A partir dai, os servigos de
nivel de complexidade secundarios e terciarios estdo organizados por eixos de atencdo, por
exemplo: atencdo as mulheres e as criangas, as doencas cardiovasculares, aos idosos. Ja 0s
sistemas de apoio, os sistemas logisticos e a governanga séo transversais a todos o0s eixos de
atencdo. Isso diferencia as redes de aten¢do a saude dos programas verticais de satde publica.
E ainda segundo esses autores, o centro de comunicacdo das redes esta localizado na atengédo
primaria, que é responsavel pelo ordenamento dos fluxos e contrafluxos de pessoas, produtos
e informacdes (PESTANA et al., 2009).

No ambito da satde bucal, desde 2010, a Secretaria de Estado de Saude de Minas
Gerais (SES/MG), através da Coordenadoria de Saude Bucal, vem desenvolvendo o Projeto
de Reorganizacdo da Atencdo em Saude Bucal (PRA-Salde Bucal), baseado na metodologia
do Plano Diretor da Atencdo Priméria a Saude. Ao longo do desenvolvimento desse processo,
em junho de 2010, as geréncias técnicas em saude bucal das 28 Geréncias Regionais de Salde
(GRS) estabeleceram uma série de discussdes voltadas para a elaboracdo de diretrizes
estaduais para a organizacdo da atencdo a partir da adaptacdo as diferentes realidades. No
momento, o projeto estd em fase de testes de versdes “piloto” em alguns municipios mineiros,
e sua aprovacao e repasse para todo o Estado estdo previstos para o final deste ano (MINAS
GERAIS, 2010).

Diante de todo esse conjunto de iniciativas por parte da gestdo estadual de satde do
Estado de Minas Gerais, vale indagar em que medida os resultados obtidos pelos critérios
avaliativos desta pesquisa expressam a realidade da oferta de atencdo especializada em saude
bucal e de préteses dentarias no ambito regional. Estudos detalhados no nivel estadual seriam
essenciais para elucidar essa questdo. Por outro lado, podemos supor que algumas
caracteristicas particulares podem ter influenciado o perfil dos resultados do estado na
pesquisa realizada.

A exemplo do que ocorre no Parand, a presenca dos CIS em Minas Gerais é bastante
expressiva. De acordo com dados do IBGE, Minas Gerais contava, em 2009, com 657 de seus
municipios com algum CIS, sendo o estado com o maior nimero de municipios associados
neste tipo de organizacdo no pais. Estas associa¢fes mineiras contam com o Colegiado de

Secretarios Executivos dos Consoércios Intermunicipais de Saude de Minas Gerais (COSECS-
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MG), entidade voltada para o intercdmbio de experiéncias e informacgdes dos Consorcios
Intermunicipais de Saude do Estado de Minas Gerais. Esse 6rgdo informa a existéncia, em
2009, de 65 CIS no , envolvendo 714 municipios, o que significa a cobertura de 84% dos
municipios e 58% da populagdo mineira (MINAS GERAIS, 2009).

A oferta de servicos especializados em salde bucal e de préoteses dentarias no ambito
dos CIS mereceria novo estudo. No entanto, com os dados disponiveis é possivel supor que,
em alguma medida, a realidade dos CIS em Minas Gerais pode ter reflexo na percepcdo dos
gestores sobre as necessidades da implantacdo de servicos e a¢cdes em sadde bucal nos moldes
da PNSB.

Assim, a analise dos resultados da pesquisa para Minas Gerais deve ser realizada a
partir do reconhecimento do avanco existente no ambito dos instrumentos e estratégias de
gestdo, bem como das particularidades na conducéo da politica estadual de satde e da politica
estadual de saude bucal. Estes aspectos refletem na forma como as a¢des e servigos contidos
na PNSB sédo oferecidos no ambito do estado. Estudos mais profundos do caso mineiro podem
indicar em que medida os resultados alcancados nos parametros desta pesquisa estdo ou ndo
sendo capazes de expressar o grau de avanco da PNSB.

Retomando a discussao acerca da distribuicdo regional dos CEOs na Regido Sudeste, 0
estado com o melhor nesse parametro na regido foi o Rio de Janeiro, onde 88,88% das regides
contam com 65 CEOs distribuidos em 46,65% dos municipios fluminenses. A distribuicdo
municipal fluminense é também a maior do pais, superando, inclusive, o Estado do Ceara
nesse parametro. Além disso, 91,1% dos municipios estdo nas regides que contam com CEOs
onde se encontram também 94,97% da populacédo do estado.

O interessante no caso particular do Rio de Janeiro é a concentracdo de unidades na
regido de saude da capital, a Metropolitana I. A regido, que concentra 61,93% da populacdo
em apenas dez municipios, conta com 31 CEOs, isto &, 48% dos CEOs do estado. Destes, 19
estdo na propria capital. Este quantitativo de CEOs numa Unica cidade ocorre apenas em Sao
Paulo, que conta também com 19 CEOs. No entanto, lembramos que a populacéo carioca
representa apenas 39% do volume populacional paulistano.

Aprofundando o estudo sobre o estado fluminense, achados académicos nos levaram a
questionar se essa boa distribuicdo de CEOs no ambito das regides de satde e dos municipios
resultou de fato em aumento no nimero de procedimentos especializados no ambito do
estado.

Em trabalho de mestrado de vasta amplitude, Maia (2008, 2010) construiu uma série

historica da produgdo ambulatorial em saude bucal dos 92 municipios do Estado do Rio de
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Janeiro no periodo entre janeiro de 1998 e dezembro de 2007. O corte temporal escolhido pela
autora contempla, portanto, um periodo que se inicia antes da publicacdo da PNSB e avanca
trés anos ao longo da sua vigéncia. Maia realizou levantamento no qual foram selecionados
procedimentos do sistema SIA-SUS que apresentassem sensibilidade para a avaliagéo da
repercussao das agoes da PNSB do panorama dos procedimentos realizados no estado nessa
area de atencdo. O levantamento permitiu comparar 0 desses dados a partir da implantacao de
ESBs, CEOs e LRPDs nos municipios fluminenses. A autora incluiu nesse levantamento
também o global dos procedimentos basicos e de a¢des especializadas em salde bucal.

Os resultados deste expressivo inquérito, no tocante a atengdo secundaria em saude
bucal no Estado do Rio e Janeiro, trouxe contribuicdes para o debate no contexto dos dados
colhidos para a presente tese. Em 2007, foram localizados pela autora (Maia, 2008) 46 CEOs,
distribuidos em 27 municipios do Estado do Rio de Janeiro, com uma concentragdo de 18
CEOs na capital. Na ocasido, a cobertura por ESBs na capital era de apenas 5,62%,
contrariando as diretrizes da PNSB no tocante a posicdo dos CEOs como locais de referéncia
paras as ESBs e da Portaria GM/MS n° 1.063, no que se refere ao critério de selecdo do
municipios para a implantacdo dessas unidades.

Em 2010, a pesquisa desenvolvida para esta tese encontrou 65 CEOs em 48
municipios, sendo 19 na capital, indicando a persisténcia, ainda que em menor escala no
estado, da concentracdo dessas unidades. Olhando de outro modo, se considerarmos o total de
CEOs na regido de salde em que se encontra a capital (Regido Metropolitana 1), esse valor
sobe para 31 unidades, 47,69% do total de CEOs do estado. Considerando que a cobertura por
ESBs no municipio do Rio de Janeiro era, em 2010, de apenas 11,65% da populacédo, e na
regido Metropolitana | a média da cobertura por ESBs ¢é de 32,96%, esse quadro permanece
semelhante ao encontrado por Maia em 2007.

Explorando os dados da pesquisa de Maia (2007), no tocante a atengdo secundaria, a
autora observou que do total de municipios com CEOs, 41% deles apresentaram queda na
producdo total de acBes especializadas no periodo estudado.

Do grupo de 41%, em apenas dois municipios (que representam 7,4%), a queda
pareceu ter ocorrido pela presenca de uma assisténcia na atencdo basica ofertada de forma
suficiente e adequada. Nesses municipios, através da observacao dos dados relativos ao inicio
da atuacdo das ESBs, suas respectivas coberturas e o inicio de atuagdo dos CEOs, a autora
concluiu que uma provavel boa resolutividade no nivel basico de atencdo resultou numa
desejada reducdo progressiva da demanda por acdes especializadas. Nesse contexto, Maia
(2008) levanta a questdo da pertinéncia das metas para os procedimentos especializados a
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serem cumpridas no @mbito dos CEOs: a autora sugere a revisdo do desenho das referidas
metas, onde estas deveriam ser avaliadas em conjunto com 0 do municipio nas acdes de
atencdo basica em saude bucal.

Estamos de acordo com a necesséria revisdo da forma como foram elaboradas as
metas de para os CEOs. No nosso entendimento, essas metas deveriam ser consideradas de
forma diferenciada entre os procedimentos basicos e os especializados, como indica Maia
(2008), e apenas fazem sentido mediante uma expectativa da demanda no contexto do
planejamento regionalizado da implantagcéo de CEOs.

No tocante a implantagdo de CEOs em grandes centros urbanos, esta ocorre
frequentemente a partir de unidades de salde preexistentes que se habilitam ao
credenciamento como CEOs. Nesses locais, onde ja existe uma rede assistencial complexa, 0s
entdo habilitados CEOs continuam a receber a mesma demanda, que se mantém
prioritariamente espontanea, com importante tendéncia para a produgdo de procedimentos
basicos e emergenciais, sobrecarregando o servico e comprometendo a prioridade dada aos
paciente oriundo das ESFs ou unidades basicas de satde. Essa distor¢cdo na proposta contida
na PNSB deveria ser revista, considerando-se as particularidades do funcionamento dos
sistemas de salde nas grandes cidades e da implantacdo de CEOs num contexto de baixa
cobertura por ESBs.

Corroborando nosso pensamento, em estudo sobre a integralidade da atencdo em
CEOQOs baianos, Chaves et al. (2010) observaram que a implantacdo de CEOs em municipios
nos quais a atencdo primaria a saude ndo esteja adequadamente estruturada ndo €
recomendada, uma vez que a atencdo secundaria estaria atendendo a livre demanda e
executando procedimentos basicos e, portanto, ndo cumprindo o principio da integralidade
pretendida.

E claro que existe uma demanda reprimida importante nas grandes cidades, pela oferta
de acdes especializadas em salude bucal e pela oferta de atencédo a satde bucal como um todo.
Esse fato estd fortemente relacionado a implantacdo numerosa de CEOs nas capitais
brasileiras, com especial destaque para o caso carioca. No entanto, essa demanda jamais sera
sanada, ainda que se invista macicamente na implantacdo de CEOs, se ndo houver
concomitantemente um investimento na oferta, e sobretudo na estruturagdo, de um sistema de
atencdo basica eficiente e eficaz. Essa estruturacdo deveria levar em conta questdes relativas a
cobertura, capacitagdo de recursos humanos e adequagdo dos processos de trabalho. Os
esforgos nesse sentido podem ser identificados no ambito dos executivos municipais, porém

requerem estudos mais aprofundados para o esgotamento da quest&o.
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Guerra (2009) apresentou dissertacdo de mestrado na qual investigou os fatores
relativos a implantacdo dos CEOs do ponto de vista do fluxo institucional de credenciamento
nos municipios do Estado do Rio de Janeiro. Em relacdo a implantacdo dos 18 CEOs cariocas,
a autora identificou, através de entrevistas com gestores e de pesquisa documental, que a
presenca de ESBs se confirmou como ndo sendo um critério priorizado “até mesmo porque o
municipio do Rio de Janeiro, um dos pioneiros, ndo continha nenhuma no momento da
implantacao [dos CEOs]” (GUERRA, 2009, p. 71). Os achados de Guerra confirmam nossa
constatacdo sobre o ndo-cumprimento do critério da Portaria n® 1.063 na implantacdo de
CEOQs, sobretudo nas cidades de grande porte, onde com frequéncia a coberturas por ESBs é
incipiente.

Dando continuidade a analise da Regido Sudeste, o Estado de Sdo Paulo € o mais
populoso do pais, e 0 segundo em nimero de municipios. Conta com 64 regibes de salde,
namero inferior apenas ao de Minas Gerais (76). Vale lembrar que Minas Gerais conta com a
segunda maior populacdo do pais e € o estado com maior nimero de municipios. As
similaridades entre esses dois estados sugerem um exercicio de comparacdo no tocante a
distribuicéo regional de CEQOs, que procuraremos demonstrar a seguir.

Assim como no caso de Minas, o grande porte do Estado de Sdo Paulo quanto ao
nimero de municipios e regifes de salde influenciou negativamente seus resultados no
tocante a distribuicdo regional de CEOs, pelas razbes inerentes a metodologia da pesquisa
realizada para esta tese.

Vale destacar, em relacéo a distribuicdo de CEOs pelas regides de saude paulistas, que
as duas maiores cidades do Estado de Sdo Paulo ndo compdem os CGRs, ndo participando,
portanto, da distribuicdo dos CEOs na forma realizada para a pesquisa. Assim, descontando
do total de CEOs do estado aqueles presentes na cidade de S&o Paulo (19) e em Guarulhos
(4), discorreremos sobre a distribui¢do dos demais 125 CEOs.

Séo Paulo conta com 45,31% de suas regides que constituiram CGRs contempladas
por esse tipo de unidade. O resultado de Sdo Paulo, ainda que bastante abaixo da média
nacional (75,15%), quando comparado ao de Minas Gerais (31,57%), é significativamente
superior. No conjunto dessas regides estdo localizados 49,5% de seus municipios, que, ao
comparamos com o valor de Minas Gerais neste quesito (41,0%), ainda se mostra
significativamente superior, reforcando o resultado superior de S&o Paulo frete ao de Minas
na distribuicdo regional de CEOs.

Ja o parametro relativo ao percentual da populacdo nas referidas regides, em S&o Paulo
este alcanga o percentual de 47,37%, valor inferior ao de Minas Gerais (53,07%), que mesmo
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tendo CEOs em um namero menor de regifes, estas contemplam um percentual mais alto da
populacdo. Assim, o de S&o Paulo indica que as regides escolhidas para a implantacéo dessas
unidades ndo sdo, provavelmente, as mais populosas.

Do ponto de vista quantitativo, S&o Paulo é o primeiro colocado na pesquisa: conta
com 148 CEOs, indicando uma larga diferenca frente ao segundo colocado, Minas Gerais,
com 79 CEOs. Destes, 19 estdo na capital do estado e quatro estio no municipio de
Guarulhos, e nenhum dos dois constituiu CGRs. Em relacdo aos LRPDs, Sdo Paulo conta com
122, ndmero incomparavel ao segundo colocado no pais: a Paraiba, com 59 destes
laboratdrios.

Os CEOs paulistas estdo distribuidos em 18,29% dos municipios do estado. Vale
destacar que, no panorama do pais, tal percentual é bastante positivo, sendo compativel ao de
Pernambuco (18,40%) e inferior apenas aos estados do Cearéd (36,95%) e Rio de Janeiro
(45,65%), e bem superior ao de Minas Gerais (8,55%), sendo a média nacional de municipios
com essas unidades por estado de 14,10%. Lembramos que S&o Paulo € incomparavelmente
maior em populacdo, area e nimero de municipios frente aos demais estados citados, que
tiveram semelhante ou superior nesse quesito, indicando o mérito paulista na distribuicdo
municipal de CEOs. Nesse contexto, vale lembrar que, no caso de Sdo Paulo, os resultados
devem ser avaliados levando-se em conta a dimensdo de sua populacdo, o numero de
municipios, a complexidade de seu sistema de satde no ambito estadual e as particularidades
na constituicdo das regides de salde.

No tocante a tais particularidades, a auséncia de S&o Paulo e Guarulhos na constitui¢éo
dos CGRs pode indicar que estes municipios, os dois mais populosos do estado, optaram por
conduzir de maneira autdnoma a relacdo de fluxo de demanda com seus municipios vizinhos.

Ainda no ambito da gestdo estadual do SUS em S&o Paulo, desde a edigdo do Pacto
pela Saude de 2006, este estado vem apresentando iniciativas voltadas para a regionalizagdo
solidaria da assisténcia e da gestdo da salde no contexto das prerrogativas do Pacto de
Gestdo. Nesse sentido, a partir de acdes da Secretaria de Estado de Saude de S&o Paulo
(SES/SP) e do Conselho Estadual dos Secretarios Municipais de Salde do Estado de S&o
Paulo (COSEMS/SP), o estado conta com oficinas regionais que trabalham na utilizacdo dos
diagndsticos de situacdo de saude na identificacdo de problemas prioritarios gerando
contribuicbes regionais para a construcdo do Plano Estadual de Saude — PES (CONASS,
2008).

Nesse contexto, o Estado de S&o Paulo vem destinando auxilios financeiros estaduais

para programas especificos a partir de deliberacdes das CIBs. Dentre esses existem, por
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exemplo, o auxilio para as Equipes de Saude da Familia para municipios com baixos IDHs, e
para o Sorria Sao Paulo, iniciativa estadual voltada para a gestdo da aten¢éo a satde bucal.

O Sorria Sdo Paulo, programa elaborado pela area técnica de saude bucal da SES/SP,
tem por objetivo fortalecer da satde bucal na atengdo basica. Dentre suas agdes estdo um
auxilio financeiro para municipios com baixos IDHs, destinado a modernizar e manter as
unidades odontologicas municipais. Além disso, o programa apoia também a ampliacdo da
rede de assisténcia, destinando recursos estaduais para investimento e custeio de novas
unidades (SAO PAULO, 2008b).

Por fim, em relacdo ao Sudeste, destacamos que nenhum dos quatro componentes
desta regido aponta, em seu PDR, a oferta de acGes especializadas em salde bucal ou de
préteses dentarias. Desta forma, ndo ha garantias de que os resultados que foram considerados
adequados para a regionalizacdo de CEOs e LRPDs expressem, de fato, os principios e
diretrizes do planejamento desta oferta de acordo com as portarias normativas especificas.
Lembramos que, em especial nessa regido, os parametros das Portarias n® 1.063, de 4 de julho
de 2005, que trata do emprego do critério de cobertura por ESBs para a selecdo do municipio
para a implantacdo de CEOs e LRPDs, e da n.° 267, de 06 de marco de 2001, que diz respeito
ao sistema de referenciamento dessas unidades conforme o PDR, foram particularmente
desrespeitados.

Por outro lado, com excec¢do do Espirito Santo, os demais estados da regido estao entre
0s mais populosos do pais e contam com sistemas de saide amplos e complexos. Neles se
justifica a elaboracédo de iniciativas institucionais do planejamento para cada area de atencao,
entre elas a saude bucal, a exemplo de S&o Paulo, que elaborou e publicou 0 documento
“Sorria Sao Paulo”, e no caso de Minas Gerais, com o Projeto de Reorganiza¢do da Atencdo
em Salde Bucal. Esses documentos tém o potencial de nortear o planejamento da oferta e
estimular a articulagdo entre os municipios e desses com o estado, no sentido de avangar nas
prerrogativas normatizadas pela PNSB em relacdo a regionalizacdo da atencdo a satde bucal.

Além disso, as complexidades na estrutura do sistema de saude de cada estado
influenciam diretamente no grau de percepcdo dos gestores acerca da necessidade de
implantacdo de CEOs e LRPDs nos estados.

Regido Centro-Oeste
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A Regido Centro-Oeste ¢ a menos populosa do pais, e conta com apenas quatro
cidades de grande porte: Brasilia, que corresponde ao Distrito Federal, e as capitais dos trés
outros estados que compBem a regido: Goias, Mato Grosso e Mato Grosso do Sul.

Os resultados relativos a cobertura por atencdo basica em salde bucal em Goias, Mato
Grosso e Mato Grosso do Sul se apresentaram bastante aquém do desejavel, porém superiores,
de uma forma geral, aos das regides Sul e Sudeste, reproduzindo em menor escala o quadro
nordestino. Nos trés estados, o percentual de municipios que contam com ESBs € maior que
95,00%.

J& no tocante ao nimero minimo de ESBs frente as populacdes estaduais, Goiés e
Mato Grosso ndo alcancam esses valores, mas chegam a 95,73% e 84,91%, respectivamente,
do desejavel.

Mato Grosso do Sul ultrapassa 0 nimero minimo de ESBs para a populagédo do estado.
Lembramos que, no universo da regido, o estado é o que apresenta 0 menor volume
populacional o que, em tese, facilita o alcance desse valor.

O Distrito Federal, que conta apenas com o municipio de Brasilia, apresenta uma
cobertura bastante baixa por ESBs — 5,39% —, indicando a caracteristica de cidade de grande
porte identificada nas outras capitais do pais.

Em Goias e Mato Grosso, todos 0s municipios que contam com unidades CEO contam
também com ESBs e, destes, 72,72% em Goias e 75,00% no Mato Grosso tém coberturas
iguais ou maiores que 50,00% por essas equipes, atendendo parcialmente ao critério da
Portaria n°1.063, de 4 de julho de 2005.

No Mato Grosso do Sul, todos os municipios que tétm CEOs contam com ESBs; em
100% deles a cobertura é igual ou maior que 50,00%, sendo este 0 estado que alcancou
melhor resultado nesse quesito, na regiéo.

Em relacdo as distribui¢bes regionais das unidades CEO e LRPD, destacamos duas
questdes metodoldgicas pertinentes aos estados da Regido Centro-Oeste que influenciaram os
resultados da pesquisa: o Distrito Federal, por representar um estado e um municipio, ndo
pode ser enquadrado em varios parametros avaliativos presentes neste trabalho, uma vez que a
metodologia adotada ndo contemplou as regides intramunicipais. Ja no tocante a distribuicao
regional de unidades no Mato Grosso do Sul os resultados foram aparentemente positivos,
uma vez que o estado foi beneficiado pelo baixo nimero de regides sanitarias: apenas trés.
Esta caracteristica da regionalizacdo impossibilita uma anélise mais realista da distribui¢do de

unidades de saude quanto a possibilidade de acesso da populacgdo aos servi¢os nelas ofertados.
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Do ponto de vista quantitativo, a Regido Centro-Oeste é a que conta com 0 menor
numero total de unidades, sendo o menor quantitativo de CEOs e o segundo menor de
LRPDs, ap0ds a Regido Norte. No tocante a distribuicdo de unidades no ambito das regides de
salde, Goias conta com LRPDs em 56,25% e o Mato Grosso em apenas 28,57% de suas
regides, apontando uma adeséo baixa e insuficiente a este tipo de implantag&o.

Mato Grosso do Sul conta com o maior quantitativo de LRPDs da regido, ainda que
baixo: 15 unidades, distribuidas nas suas trés regides, isto €, 100,00% de suas regides. O
Distrito Federal ndo conta com nenhuma unidade LRPD.

Em relacdo a distribuicdo regional de CEOs, Goias conta estas unidades em 75,00%
das regides de saude, sendo o melhor resultado na regido neste tépico. Mato Grosso conta
com CEOs em apenas 42,85% das regides. Esses resultados mostram uma distribuicdo ainda
incipiente dessas unidades no &mbito regional, sobretudo no Mato Grosso.

Os resultados relativos ao Mato Grosso do Sul ndo sdo expressivos para analise da
distribuicdo regionalizada das unidades de saude, pelas raz6es metodoldgicas ja explicadas.
Destacamos, porém, que o estado conta com 15 CEOs, o segundo em namero de unidades na
regido, apesar de ser o que conta com a menor populagdo. Estes CEOs estdo localizados nas
suas trés regides, isto €, 100,00% delas.

O Distrito Federal conta com seis CEOs no total, mas apenas uma verificacdo de sua
distribuicdo no interior das regides intramunicipais seria capaz de permitir uma analise do seu
processo de regionalizacao.

No tocante a Goias, 0 percentual de municipios e da populagdo presentes nas regides
qgue contam com CEOs é de 72,40% e 74,94%, respectivamente, e para Mato Grosso 0s
percentuais sdo de 55,3% e 69,95%. Esses resultados indicam que uma parcela bastante
expressiva da populacdo nesses estados ndo tem acesso a este tipo de unidade no interior da
sua regido de saude. Por outro lado, mais uma vez verificamos que Goiés apresenta resultados
discretamente melhores no tocante a localizacdo das unidades CEO nas regides mais
populosas e que concentram maior nimero de municipios.

Na Regido Centro-Oeste como um todo, 0 parametro avaliativo que apresentou maior
destaque foi o relativo a presenca da descricédo da oferta da assisténcia especializada em satude
bucal no PDR: trés dos quatro entes federativos da regido — Goias, Mato Grosso e o Distrito
Federal — apresentaram bons resultados nesse parametro.

O PDR de Goids ¢ o mais detalhado do grupo. A descricdo da oferta de acOes
especializadas em saude bucal é bastante compativel com as informagGes colhidas pela

pesquisa, apesar da diferenca temporal entre a edicdo deste documento (2004) e a coleta dos
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dados. No entanto, a descrigdo da oferta no PDR se restringe a “assisténcia odontoldgica
especializada”, nao especificando se esta ocorre na forma de CEOs ou em outros moldes.
Apesar disso, a compatibilidade existente entre as informacdes do PDR e os dados da
pesquisa indica que o estado apresenta-se como o melhor do grupo no tocante ao
planejamento da oferta. Esse melhor resultado ocorreu também do ponto de vista quantitativo
(37 unidades). Lembramos que esse estado € o mais populoso da regido.

A descricdo da oferta assistencial em saude bucal no PDR do Mato Grosso, que data
de 2005, ndo é compativel com os dados da pesquisa. Este fato pode estar relacionado a
diferengas temporais importantes entre o ano de publicagdo do referido documento e o ano de
coleta dos dados da pesquisa. Ndo ha descricdo de CEOs no PDR, estando a descricéo restrita
a mencdo de acdes especializadas em odontologia.

O PDR do Distrito Federal apresenta a descricdo da oferta de a¢fes de odontologia
especializada, que ocorre, de acordo com esse documento, em sete mddulos assistenciais e em
cinco das sete regides intramunicipais de satde. Tendo em vista que o Distrito Federal conta
com apenas seis CEOs e nenhum LRPD, vale considerar que esta oferta pode estar ocorrendo
em moldes diferentes em relacéo aos preconizados pela PNSB. E ainda, 0 Mato Grosso do Sul
néo aborda a descricdo da oferta assistencial no seu PDR.

Considerando as limitacdes metodoldgicas relativas ao Mato Grosso do Sul e ao
Distrito Federal, que restringiram sua analise, é possivel observar que, no @mbito da Regido
Centro-Oeste, 0 Mato Grosso do Sul foi o estado que alcangou melhor resultado no tocante a
oferta de atencdo basica em satde bucal nos moldes da PNSB: o estado é o que tem a maior
adesdo dos municipios a essa estratégia, e € o Unico que alcanca 0 numero minimo de Equipes
de Saude Bucal para a populacdo do estado, ultrapassando esse valor. O estado também é o
unico que apresenta coberturas por ESBs maiores que 50% em todos 0s municipios que tém
unidades CEO ou LRPD, respeitando as prerrogativas da Portaria GM/MS n°1.063.

Nos parametros relativos a oferta regionalizada de CEOs e LRPDs, Goias apresentou
resultado superior, de forma geral, no ambito da regido. Esse foi identificado nos topicos
relativos ao planejamento da oferta no PDR, & distribuicdo de unidades nas regides de saude e
a populagéo presente nas regides que tem CEOs e LRPDs.

Por fim, em relacdo a Regido Centro-Oeste, destacamos que, de forma geral, os
estados da regido tém muito a avancar, tanto na atengdo basica, como na oferta regionalizada
de CEOs e LRPDs. Na atengdo basica, o avanco deve ocorrer, sobretudo no Distrito Federal,

da mesma forma que nas demais cidades de grande porte do pais, e no Mato Grosso, que
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atingiu os menores percentuais nos parametros voltados para esse nivel de atencdo na saude
bucal.

Vale destacar que Mato Grosso faz parte da Amazonia Legal, regido que compartilha
dificuldades no planejamento da assisténcia a salde em todos os niveis, relacionadas a suas
caracteristicas geogréaficas e ambientais. Esse aspecto representa um obstaculo diferenciado
relativo a este estado, e deve ser levado em conta na analise de seu nos pardmetros da
pesquisa. As questdes relativas as caracteristicas da Amazonia Legal serdo exploradas na
discussdo sobre a Regido Norte, a seguir.

Em relagdo a distribuicdo de CEOs e LRPDs, esse avango deve ocorrer
guantitativamente na Regido Centro-Oeste, sobretudo em Goias e no Distrito Federal. Por
outro lado, e principalmente, a regido deve avancar no ambito do planejamento, no tocante a
atualizacdo dos instrumentos de gestdo, aumentando o grau de detalhamento da rede
assistencial, incluindo informagdes relativas aos fluxos de referéncia intermunicipal para
CEOs e LRPDs.

Regido Norte

Esta regido é composta pelos estados de Acre, Amazonas, Ronddnia, Roraima, Par4,
Amapé e Tocantins. E a maior em area geografica e a segunda menos populosa do pais,
depois do Centro-Oeste. Em toda a regi&o, apenas trés cidades® podem ser consideradas de
grande porte populacional.

Na atencdo basica em salde bucal, os estados nortistas apresentam resultados
superiores, de uma forma geral, aos das regides Sul e Sudeste, discretamente superiores aos da
Regido Centro-Oeste e bastante inferiores aos da Regido Nordeste. Dos sete estados presentes
na regido, trés contam com ESBs em 100% de seus municipios (Acre, Amapa e Tocantins) e
dois contam com percentuais acima de 90%: Amazonas e Roraima. Os percentuais mais
baixos da regido nesse parametro ocorrem em Ronddnia e no Para.

Nesse sentido, destacamos que Rondbnia apresenta varias fragilidades no
desenvolvimento da PNSB, compondo, junto com o Maranhdo, os piores resultados na
pesquisa. Ja o Para é o segundo estado em extensdo no pais, 0 mais populoso e com 0 maior

nimero de municipios da Regido Norte, fatores que influenciaram negativamente seus

62 Apenas as capitais do Amazonas e do Para, além da cidade de Ananindeua, também no Para, contam com mais de 500.000
habitantes, sendo consideradas, segundo o IBGE, cidades de grande porte (IBGE, 2010).
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resultados nesse pardmetro. Mesmo assim, 87,41% dos municipios paraenses contam com
ESBs.

Em relacdo ao numero minimo de ESBs para a populagéo dos referidos estados, Acre,
Amap4, Roraima e Tocantins alcancam quantitativos acima de 85,00% de seus respectivos
valores, apresentando neste quesito os melhores resultados da regido. J& os estados do
Amazonas, Para e Ronddnia repetem as limitacdes no tocante a atencdo bésica, apresentando
quantitativos de ESBs inferiores a 65% do desejavel. Em relacdo a esses resultados,
destacamos que Amazonas e Pard contam com as duas maiores popula¢des metropolitanas da
Regido Norte (IBGE, 2010), o que interfere, pelas razGes mencionadas acima, em seus
resultados nesse parametro. No conjunto destacamos, ainda, que o Estado do Amazonas sofre
com as caracteristicas geograficas que repercutem negativamente na fixacdo de recursos
humanaos, interferindo assim no alcance e na manutencao do quantitativo desejavel de ESBs.

No tocante ao atendimento ao parametro da Portaria n® 1.063, no Amapa, Roraima e
Tocantins, todos os municipios que contam com unidades CEO ou LRPD tém coberturas por
ESBs iguais ou maiores que 50%. O Estado do Amazonas, mesmo lidando com as
dificuldades inerentes a suas caracteristicas geogréaficas, ainda atende a este critério em
88,88% dos municipios que possuem unidades. Acre, Para e Rondbnia tém muito o que
avancar no cumprimento desta diretriz normativa, em especial e mais uma vez no caso de
Rondbnia, onde esse critério é atendido em apenas 40% dos municipios com CEO ou LRPD.

Em relagdo ao quantitativo de LRPDs, destacamos que na Regido Norte ocorre baixa
adesdo a esse tipo de oferta assistencial: esta é a regido que tem o menor nimero desse tipo de
unidade, sendo que trés estados ndo contam com nenhum LRPD: Amapa, Roraima e
Rond6nia. Acre conta com apenas um desses laboratérios; Amazonas com sete, ndmero
irrisdrio para seu territdrio e seu quantitativo de municipios e regides; e Tocantins com apenas
quatro, reforcando o baixo resultado da regido neste tépico. O estado com melhor resultado
nesse parametro é Para, que conta com 20 LRPDS, valor ainda timido frente a vastidao de seu
territorio e de sua populacdo. No entanto, neste parametro, o Para se apresenta um pouco mais
préximo das caracteristicas da regido vizinha, o Nordeste, que tem alta adeséo a esse tipo de
oferta.

Em relagdo a distribuicdo regional de unidades CEO e LRPD, vale destacar uma
particularidade relativa ao Estado de Roraima: ele conta apenas com um CGR e uma Unica
regido de salde. Da mesma forma como ocorreu no estado de Mato Grosso do Sul, esta
caracteristica favoreceu um aparente bom resultado de Roraima nos parametros relativos a

distribuicdo regional das referidas unidades de saude.
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Em relacdo a distribuicdo regional do pequeno quantitativo de laboratorios nortistas,
destacamos 0s casos de Para e Amazonas, onde 0 volume de LRPDs se faz mais expressivo
para esse tipo de analise. Nesses estados, a distribuicdo de LRPDs ocorre em 63,15% e
71,00% das regides de saude, r respectivamente, valores ainda precarios para o atendimento
das necessidades da populagdo, sobretudo se levarmos em conta as expressivas areas

geograficas de ambos os estados.

Ainda no tocante a distribuicdo dos LRPDs paraenses, o estado apresenta uma
distorcao relativa ao desenho dessa oferta delineado pela PNSB: a exemplo do que ocorreu na
Regido Sudeste, o Para conta com trés regides de saude que contam apenas com LRPDs, ndo
tendo implantado nenhum CEO. Lembramos a importancia de se oferecer acGes reabilitadoras
em conjunto com aquelas de ordem protética, com o objetivo de ndo estimular uma pratica
mutiladora e ultrapassada da odontologia.

Em relacdo aos CEOs, lembramos mais uma vez que os quantitativos da Regido Norte
sdo baixos frente a imensiddo territorial de seus estados: existem 59 CEOs em toda a regido,
numero inferior apenas ao do montante da Regido Centro-Oeste. Nesse sentido, em relacéo a
distribuicdo regional dessas unidades, destacamos que, de forma geral, os resultados de todos
os estados do Norte é baixo. Em Roraima, que conta com apenas uma regido de salde, esse
aspecto ndo pode ser avaliado. No conjunto dos demais estados, o melhor resultado ocorreu
no Amazonas, que apesar dos obstaculos relativos as caracteristicas do seu territorio, alcangou
a distribuicdo dessas unidades em 71,00% das regides. Nesse sentido, e sem invalidar o
mérito do referido estado, vale observar que, por suas caracteristicas geograficas, 0 Amazonas
tem muito o que avancar na distribuicdo de CEQOs, uma vez que nem mesmo uma eventual
oferta de destas unidades em 100% das regides de salde garante o acesso de sua populagdo as
acOes neles ofertadas.

Os demais estados da Regido Norte distribuem seus CEOs em menos de 70,00% das
suas regides de saude. Nesse contexto, tém destaque negativo Acre e Tocantins, onde 0s
CEOs néo estdo presentes em mais do que 50,00% das regides. A razdo para esses resultados
baixos esta diretamente relacionada ao baixo quantitativo de unidades. Assim, uma analise
mais expressiva se faz para o Pard, que conta com 27 CEQs e 19 regides de salde, e tem uma
distribuicdo bastante concentrada, contando com CEOs em apenas 57,89% dessas regides.

Em relacdo ao percentual da populacéo estadual nas regides que contam com CEOs,
nos estados do Amapa e Amazonas, estas unidades se localizam nas regides mais populosas,

que concentram, respectivamente, 91,14% e 90,02% das populagdes. J& no Acre e no Par, 0s
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CEOs estéo localizados em regides que comportam apenas 62,92%, e 78,41% da populagéo.
Todos os CEOs do Acre e um terco dos CEOs do Para se localizam nas regides onde se
encontram as capitais, que contam com, respectivamente, 62,92% e 34,40% da populacdo. A
concentracdo de CEOs nas regides das capitais representa uma caracteristica encontrada
também no Estado do Rio de Janeiro.

Em relacdo a mencao no PDR das ofertas de acGes especializadas em salde bucal e de
préteses dentarias, a pesquisa realizada mostrou que isto ocorreu de forma parcial em apenas
dois estados da regido: Acre e Tocantins. O Estado de Ronddnia néo disponibilizou seu PDR
nas bases de dados pesquisadas. Assim, o quesito “consta a oferta de atencao a satde bucal no
PDR” desta pesquisa, para este estado, foi omitido da pesquisa.

No caso do Acre, consta no PDR a oferta de acGes especializadas em odontologia, mas
0 documento, que é anterior a publicacdo da PNSB, ndo especifica em que moldes tal oferta
esta ocorrendo, uma vez que ndo menciona a presenca de CEOs ou LRPDs. Além disso, a
oferta dessas a¢BGes ndo encontra compatibilidade com os dados sobre a oferta de CEOs, de
acordo com a pesquisa realizada.

No caso do Tocantins, da mesma forma, a edicdo do PDR é anterior a publicacdo da
PNSB. No PDR, apenas constam a oferta e as agc0es especializadas em odontologia em uma
das nove regides atendidas pela PNSB, indicando incompatibilidade entre os dados da
pesquisa e as informac6es do PDR.

Nesse sentido, no conjunto da Regido Norte, o planejamento da oferta de agdes
especializadas em saude bucal e de préteses dentarias ndo se faz presente de forma adequada
nos instrumentos da gestdo regionalizada. Lembramos que a Regido Norte, o estado do Mato
Grosso e parte do Estado do Maranhdo compdem a Amazonia Legal.®® Esta é&rea, que
representa cerca de 61% do territério brasileiro, compartilha dificuldades relacionadas a seus
aspectos geograficos e ambientais particulares. De acordo com 0 CONASS (2006), os estados
da Amazénia Legal enfrentam desafios comuns na implementacdo das prerrogativas do Pacto
pela Saude. Esses desafios estdo relacionados as desigualdades sociais e econémicas e de
acesso, a baixa densidade demogréafica, a enorme extensdo territorial, aos impasses nas
regides de fronteiras e a centralizacdo de tecnologia nas capitais (CONASS, 2006).

Ainda de acordo com o referido Conselho, a Amazénia legal apresenta dificuldades no

planejamento da assisténcia em todos os niveis de atencdo. Nesse sentido, em relagéo a oferta

82 O conceito de Amazonia Legal foi instituido com o objetivo de definir a delimitagdo geogréfica de uma regido com
caracteristicas ambientais e sociais comuns, apta politicamente a captagdo de incentivos fiscais voltados para a promogao de
seu desenvolvimento regional (BRASIL, CAMARA DO DEPUTADQOS, 2005).
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de CEOs e LRPDs, tém destaque os problemas de fixacdo de profissionais com as
qualificacdes especificas, especialmente no interior dos estados (CONASS, 2006). Ademais,
0S municipios pequenos tém reduzida capacidade de gestdo, agravando ainda mais as
dificuldades inerentes ao territério onde se localizam. Por fim, no tocante ao perfil da
proposta da Estratégia de Salde da Familia, ajustes sdo fundamentais para sua adaptacao as
realidades regionais (CONASS, 2006).

No ambito da gestdo, a enorme extensdo territorial e a baixa densidade populacional
na regido da Amazobnia Legal geram dificuldades relacionadas & constituicio de CIBs
regionais e a propria criacdo de regifes de saude (CONASS, 2006). Tais instancias seriam
fundamentais para a superacdo das dificuldades na pactuacdo e no planejamento da
assisténcia. Nesse sentido, os resultados relativos a Regido Norte devem ser avaliados
mediante as particularidades existentes no ambito da gestdo e do planejamento da oferta de
assisténcia a saude em todos os niveis. A presente pesquisa permitiu identificar que tais
obstaculos sdo também uma realidade na salde bucal, tanto no nivel da atencdo basica como

na oferta de acOes especializadas na Regido Norte do pais.

5.1 Os primeiros resultados do Censo Bucal de 2010: uma discussao preliminar

Em dezembro de 2010, foram divulgados os primeiros resultados do “Projeto
SBBrasil 20107, que consiste em um inquérito em saude bucal realizado pelo MS em ambito
nacional, com caracteristicas semelhantes as do Censo Bucal realizado em 2003.

Apesar de os resultados divulgados até 0 momento serem parciais, estes ja permitem,
sob alguns aspectos, um exercicio analitico frente as tendéncias que as principais afeccdes
bucais vém apresentando no Brasil.

Os dados de 2010 apontaram para uma importante queda no ataque da carie em quase todas as
faixas de idade, e uma mudanca no perfil de acesso as a¢des curativas para algumas faixas de
idade, como veremos a seguir.

O Censo de 2010 usou o indice CPO-D, reconhecido internacionalmente, o qual é
voltado para avaliar a experiéncia de carie, verificando elementos dentarios ainda cariados
(“C”), perdidos ou extraidos (“P”’) ou obturados (“O”). Devido a seu cardter cumulativo, esse
indice apresenta tendéncia ascendente ao longo da vida, sendo avaliado por faixa de idade. Os
valores encontrados para cada faixa etaria podem ser confrontados com inquéritos anteriores,
ou com aqueles valores recomendados pelos Orgdos internacionais como a OMS
(WHO,1997).
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Os dados de 2010 apontaram uma queda expressiva no ataque da carie em todas as
faixas etarias, exceto na faixa dos cinco anos de idade, que é considerada representativa para
as criancas em idade pré-escolar, que ainda estdo na fase da denti¢do decidua (“de leite”).
Nesta faixa, o inquérito de 2010 mostrou que houve queda no valor do CPO na ordem de
18%, mas o componente C do referido indice (dentes cariados) ndo foi alterado. Assim, a
queda pode ter ocorrido tanto no componente “perdidos” como no componente “obturados”,
sem que se possa, até 0 momento, descrimina-la.

A faixa etaria dos 12 anos, quando a denticdo permanente se completa, é
considerada a idade de monitoramento global da céarie e do acompanhamento das tendéncias
da doenca para comparacdes internacionais. Nesta faixa, 0 Censo de 2010 mostrou reducao de
25% no valor do CPO, com queda ainda mais acentuada para o componente relativo aos
dentes cariados, na ordem de 29%.

A préxima faixa etéria investigada contemplou adolescentes entre 15 e 19 anos de
idade. Nessa idade, o CPO apresentou o dobro do valor relativo aos 12 anos. Levando-se em
conta gque o indice é cumulativo, esse padrdo de aumento é considerado compativel com os
parametros internacionais (CNSB, 2011). Os resultados parciais do Censo de 2010 n&o
revelaram o padrdo de queda do CPO como um todo. No entanto, foi divulgado que o
componente “C” (cariados) sofreu queda de aproximadamente 39% em relacdo a 2003.

Na faixa etaria de 35 a 44 anos, houve queda no CPO na faixa de 19% por conta dos
componentes “C” e “P”, enquanto houve aumento relativo do componente “O” (obturados).
Nos idosos entre 65 e 74 anos de idade, o0 CPO ndo sofreu alteracdo frente a 2003.

Os valores de CPO encontrados no Brasil em 2010 sdo compativeis com os da
Venezuela. “Comparando-se 0 Brasil com paises de mesmo grau de desenvolvimento na
Europa e na América, a média brasileira se situa em um valor intermediario” (CNSB, 2010, p.
2).

A necessidade do uso de prétese dentaria consiste outro agravo a saude bucal
investigado em 2010, e que permite comparacdo com o inquérito de 2003. Nesse tdpico, foi
observada queda significativa para os adolescentes e adultos, enquanto que nos idosos, mais
uma vez, o quadro se manteve inalterado.

Um achado importante da pesquisa de 2010 é relativo as diferengas regionais no
Brasil na ocorréncia dos principais agravos bucais: em relacdo ao CPO aos 12 anos, este valor
é mais baixo nas capitais que no interior, e no tocante as regides, aquelas com piores valores
sdo a Regido Norte (em primeiro lugar), seguida pela Regido Nordeste e depois Centro-Oeste.
As regides Sul e Sudeste apresentam os melhores resultados relativos ao CPO aos 12 anos. As
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diferengas entre os valores médios na Regido Norte (mais alto) e Sudeste (mais baixo), do
CPO aos 12 anos, chegam a 90%.

Ainda no tocante as disparidades entre as regides brasileiras, no Nordeste o
componente “O” (obturados) do CPO aos 12 anos ¢ menor que no Sudeste, indicando que o
maior ataque da doenca se combina com um menor acesso aos servi¢os odontoldgicos. Em
relacdo ao observado em 2003, foi mantido o padréo das diferencas regionais (CNSB, 2010).

A interpretacdo de dados epidemioldgicos em saude bucal exige a revisao de alguns
conceitos fundamentais no que diz respeito ao declinio da céarie dentaria no Brasil e no
mundo. Existe um consenso na literatura de que um expressivo declinio da cérie esta
ocorrendo entre criangas nos paises industrializados e em alguns paises em desenvolvimento,
inclusive no Brasil. Os fatores associados a esse declinio s&o também consensuais, e estdo
ligados prioritariamente a utilizacdo em larga escala de dentifricios fluorados (pastas de
dente). A fluoretacdo das aguas de abastecimento publico contribui em menor escala para tal
declinio. Outros fatores associados sdo as melhorias nas condi¢c6es de vida das populacdes, as
mudancas nos padrdes dietéticos e nos proprios critérios de diagnostico da doenca
(NADANOVSKY, 2000; BALDANI et al., 2004).

De carater relevante para o presente trabalho é a constatacdo, pela literatura
especifica, de que ndo ha embasamento cientifico que indique que a presenca de servicos
odontoldgicos contribua para a reducdo das caries (NADANOVSKY, 2000). A literatura
aponta, de forma geral, que a oferta de servicos tanto curativos como preventivos ndo foi
determinante para a queda dessa doenca. Os programas educativos tampouco foram capazes
de gerar mudancas de comportamento duradouras aptas a influenciar o risco de carie. Mesmo
nos paises que contavam com servigos estruturados, a queda na prevaléncia de carie apenas
ocorreu a partir do consumo amplo dos dentifricios fluorados (BALDANI et al., 2004).

No entanto, esta claro que as condi¢des socioeconémicas tém efeito na prevaléncia
dessa doenca. As mudancas positivas nessas condicdes tém papel importante na reducéo
observada nos indices de carie dentaria. Assim, a melhora no nivel de informacdo, de
educacdo, bem como de moradia, emprego, escolaridade e renda per capita sdo fatores
associados, de fato, com a queda na ocorréncia dessa doenca (NADANOVSKY, 2000).
Inimeros estudos foram capazes de associar com éxito fatores como nivel educacional, nivel
de instrucdo dos pais e aspiragOes profissionais com a conduta pessoal e de higiene oral
(FERREIRA et al., 2007; DORRI et al., 2011).

Em resumo, o que € consensual e cientificamente comprovado em relacdo ao

declinio da céarie dentaria € que esse processo vem ocorrendo em varios paises do mundo
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desenvolvido e em desenvolvimento desde os anos 1970. O fator mais fortemente relacionado
é o0 uso do fldor nos dentifricios. O fluor nas dguas de abastecimento representa um fator
adicional nesse beneficio. Fatores sociais que elevam o nivel de informacgéo e acesso a bens
de consumo geram a reducdo da cérie provavelmente por induzirem comportamentos mais
saudaveis em relacdo a dieta e higiene pessoal de forma permanente. A presencga de servigos
odontoldgicos e oferta de acdes educativas, preventivas ou curativas ndo influenciaram de
maneira expressiva tal declinio. Atualmente, a ocorréncia da carie vem sendo caracterizada
pela polarizagdo nos grupos menos privilegiados (NADANOVSKY, 2000; BALDANI et al.,
2004; FERREIRA et al., 2007; DORRI et al., 2011).

Nesse sentido, o reconhecimento dos fatores que influenciam a ocorréncia da cérie
de acordo com a literatura mundial é fundamental na interpretacdo dos dados dos inquéritos
amplos em satde bucal, como os realizados no pais em 2003 e 2010. N&o ha informacoes
capazes de estabelecer uma relagdo direta de causa e efeito entre a maior oferta de servicos
odontoldgicos promovida pela PNSB e os dados relativos a carie colhidos em 2010. O que se
pode inferir com maior seguranca € que o crescimento do pais, 0 avanco de parcela da
populacdo acima da linha da pobreza, 0 menor desemprego e 0 maior acesso a informacgéo séo
fatores que podem estar associados a adogdo do uso do dentifricio fluorado, de uma dieta de
melhor qualidade e de habitos de vida mais saudaveis. Estes, sim, sdo fatores que a literatura
cientifica foi capaz de estabelecer numa relacdo com o declinio da carie.

Se por um lado a presenca de servicos odontolégicos tradicionais ndo provou
influenciar no padréo da carie, esta oferta, sem davida, pode influenciar o comportamento dos
componentes “P” ¢ “O”, do indice CPO, em todas as faixas etarias. Os individuos, ao terem
acesso a servicos odontologicos, terdo seus dentes cariados (“C”) substituidos por obturados
(“O”) ou perdidos (“P”).

Os efeitos de abordagens com o perfil das Equipes de Saude Bucal na Estratégia de
Salde da Familia na prevaléncia da céarie e na evolucdo do CPO-D demandam estudos
epidemioldgicos especificos, j& que os estudos disponiveis estiveram voltados para a
investigacdo de servicos tradicionais de assisténcia a salde bucal e a programas educativos
escolares.

Destacamos que a proposta da abordagem contida nessa estratégia diverge dos
modelos tradicionais de assisténcia odontoldgica e educacdo para a saude. A atuacdo das
Equipes Saude Bucal, além das ac¢bes curativas e preventivas, consiste na busca ativa, na
adscricdo de clientela e no acompanhamento de gestantes, criangas e adultos em todos os

ciclos de vida (PNSB, 2004). Poderiamos supor que essa estratégia, diferentemente dos
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modelos convencionais, pode ter o potencial de influenciar positivamente no CPO das
populacdes.

Nesse contexto, dentre os resultados divulgados até o momento do Censo Bucal de
2010, destacamos aqueles relativos a faixa etaria dos cinco anos: nesta faixa de idade, apesar
da queda no valor do CPO, foi mantido o valor do componente “C” (cariados) do indice. Isso
indica que ndo houve alteracdo na ocorréncia de dentes cariados em relacdo a 2003, e que
essas criancas em idade pre-escolar ndo tiveram maior acesso a tratamentos curativos
(indicado pelo componente “O”, obturados), uma vez que houve queda no CPO como um
todo.

Essas criancas nasceram sob a vigéncia da PNSB e cinco anos apos a publicacédo da
Portaria relativa a inclusdo das Equipes de Saude Bucal na Estratégia de Salde da Familia
(ESF),** a principio, deveriam ter sido beneficiadas pela proposta preventiva e pelo
acompanhamento supervisionado da satde bucal previsto pela PNSB. Assim, o que podemos
inferir em relacdo aos resultados do Censo de 2010 liberados até 0 momento para essa faixa
etaria, € que a cobertura por Equipes de Satde Bucal que vem ocorrendo desde 2000 no pais
ndo foi capaz de promover beneficios as criangas nascidas sob sua vigéncia.

Ja na faixa dos 35 aos 44 anos, o aumento relativo do componente “O” (obturados)
do indice CPO frente aos dados de 2003 indica, a principio, que esta faixa da populacao teve
maior acesso a servicos odontologicos e recebeu tratamentos restauradores em lugar de
extragdes. Este dado, entretanto, deve ser avaliado no contexto do conjunto de resultados do
referido inquérito para as demais faixas de idade: esta foi a Unica faixa etéaria que apresentou
tal resultado para o componente “O”, de acordo com o divulgado até o momento.

Lembramos que a faixa etaria dos 35 aos 44 anos conta com alta participacdo de
populacdo economicamente ativa e com maior facilidade de locomocdo e aceso a informacao,
frente as faixa pré-escolar e dos idosos, para as quais este componente do CPO ndo mudou.

Uma vez que o referido Censo ndo discriminou em que tipo de servico 0s
tratamentos restauradores foram realizados, ndo ha motivos para atribuirmos esse resultado a
um maior acesso as acles restauradoras no ambito da PNSB: muitos desses tratamentos
restauradores podem ter sido realizados através de desembolso direto no sistema privado ou
ainda através de seguros de salde odontoldgicos, sobretudo para a populagdo empregada

formalmente.

% portaria n.% 1444/GM, de 28 de dezembro de 2000, que estabelece o incentivo financeiro para a reorganizacéo da atengéo a
saude bucal prestada nos municipios por meio do Programa de Saude da Familia.
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Ainda em relagdo aos resultados do Censo de 2010, foi possivel observar que as
propostas da PNSB também ndo foram capazes de promover uma mudanca no padrdo de
distribuicdo das doencas bucais e do acesso a acOes restauradoras entre as regides do pais. A
prevaléncia da cérie e 0 acesso a agOes restauradoras frente a 2003 mantiveram o padréo das
disparidades regionais. Lembramos que o perfil da distribuicio da cérie no Brasil é
convergente com aquele identificado pela literatura especifica, de reducdo global da cérie,
com polarizacdo nas camadas menos favorecidas (FERREIRA et al., 2007).

Nesse sentido, o referido censo mostrou que as regides Norte e Nordeste concentram
0s maiores valores de CPO aos 12 anos em comparacdo com as regides Sul e Sudeste. Além
disso, no Nordeste os jovens na faixa etaria de 12 anos tém menor acesso a tratamentos
restauradores que no Sudeste, apresentando o componente “O” (relativo a dentes obturados)
do CPO com valor relativo menos elevado. Esse dado € relevante frente aos resultados da
pesquisa realizada para esta tese. No Nordeste, foram encontrados os melhores resultados na
maior parte dos parametros da pesquisa, com destaque para aqueles ligados a atencéo
basica:®® na regido foram encontrados os maiores valores para a cobertura de satde bucal no
nivel basico de atencdo, o maior quantitativo de unidades CEO e LRPD, bem como o0s
maiores indices de atendimento as prerrogativas da Portaria GM/MS n° 1.063.%°

E importante a interpretacdo critica dos resultados do Censo 2010. O uso dos seus
resultados para a avaliagdo do impacto da PNSB (como informado pela CNSB em 2010) é
bastante fragil. No entanto, ¢ valido levar em conta suas informacgdes para ‘“identificar
problemas e reorientar as estratégias de prevengdo e assisténcia” (CNSB, 2010, p. 1). Nesse
contexto, a fluoretacdo das &guas de abastecimento, iniciativa que faz parte das acOes
previstas pela PNSB, deve ser valorizada e continuada mediante seu potencial de atuacdo na

reducdo da prevaléncia da cérie.

85 O parametro relativo ao uso do PDR como instrumento do planejamento regionalizado da oferta de atengéo & satde bucal
apresentou fraco na Regido Nordeste.

8 Esta portaria introduz como critério de selecdo para os municipios que se habilitarem & implantagdo de CEOs e LRPDs 0
maior percentual de cobertura por Equipes de Satide Bucal (BRASIL, 2005b).



167

6 CONSIDERACOES FINAIS

O processo de implantacdo do sistema nacional de saude no Brasil, desde a
regulamentacdo do SUS, em 1990, foi caracterizado sobretudo pela descentralizacdo das
acOes e servicos de saude para as esferas subnacionais de governo. O processo de
descentralizacdo esteve predominantemente ligado a transferéncia da gestdo das acles e
servicos do SUS, com énfase na esfera municipal, ndo tendo sido acompanhado de estratégias
articuladas voltadas para a regionalizacéo da atencdo a satude (VIANA et al., 2010).

Em que pesem as particularidades desse processo, avangos concretos podem ser
atribuidos a descentralizacdo da salde. Esses avangos proporcionaram, principalmente, a
ampliacdo da cobertura de servicos e maior participacdo dos estados e municipios no
financiamento dessa area social. No entanto, dentre suas fragilidades, encontram-se a falha na
conformacdo de arranjos cooperativos na saude, as desigualdades no acesso e no gasto
publico, a precéria integracdo entre os diferentes niveis de complexidade, que, entre outros
aspectos, apontam para o carater inconcluso do processo de regionalizacdo da salde no pais
(VIANA et al., 2010).

As caracteristicas que o processo de descentralizagdo imprimiu nos sistemas locais de
salde brasileiros indicam a entrada tardia de iniciativas voltadas para a regionalizacdo na
agenda de governo e sua fragil combinacdo com as estratégias de descentralizacdo aqui
implantadas. E reconhecida a baixa incorporacdo da dimenséo do territorio na formulacéo de
politicas publicas, especialmente na saide (VIANA et al., 2010).

Essa conjuntura resultou na constituicdo de sistemas de saude locais fragmentados,
incapazes de superar as iniquidades inter e intrarregionais. Além disso, os instrumentos da
gestdo regionalizada (PDRs e PPIs) foram sujeitos, muitas vezes, a uma elaboracao
burocréatica, ndo representando as condicBes reais do planejamento da oferta das acdes e
servicos de saude (SESDEC, 2008).

Nesse sentido, reconhecemos que os limites da regionalizacdo da atencdo a saude
bucal estdo atrelados aos limites da regionalizacdo da Politica de Saide como um todo. Ainda
que esta area de atencdo conte com uma politica em ambito nacional alinhada com os
principios normativos da regionalizagdo em curso, como a PNSB, e com a oferta de recursos
federais na forma de incentivos, esses fatores, embora fundamentais para o0 avanco desta area
de atenc@o no ambito politico e assistencial, ndo sdo capazes de superar as proprias limitacoes

impostas pelo estagio de desenvolvimento da regionalizagdo do SUS.
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No tocante aos incentivos financeiros, ainda que tenham tido papel determinante
como indutores da ampliacdo e da diversificacdo da oferta de atencdo em saude bucal,
apontando em determinada direcao, estes tém poder limitado, uma vez que ndo sdo capazes de
romper com o status quo das caracteristicas dos sistemas locais de saude. Além disso, 0
desenvolvimento e o avango de politicas especificas como a PNSB no ambito local esta
fortemente condicionado pelas caracteristicas dos sistemas locais de saude. Essas
caracteristicas apresentam carater profundamente heterogéneo no ambito do pais, indicando
graus variaveis no que diz respeito as capacidades administrativas e financeiras, e a
disposic¢éo politica dos gestores municipais e estaduais (VIANA et al., 2010).

No panorama caracterizado pelas limitagfes inerentes ao estagio atual do processo
de regionalizacdo no SUS, politicas especificas como a PNSB, bem como suas portarias
normativas, devem sofrer ajustes continuos orientados por estudos avaliativos. Esses ajustes
contribuem para que a oferta de agBes e servicos previstos na politica possa avangar no
sentido da integralidade e da superacdo de desigualdades na oferta, contribuindo para o
processo permanente de construcdo do SUS. Assim, estudos como o realizado para a presente
tese podem oferecer possiveis direcdes para um aperfeicoamento da normatizacdo da PNSB a
partir de sua formulacdo inicial.

As principais fragilidades no planejamento regionalizado da oferta de acdes
especializadas em salde bucal e de préteses dentarias no interior da PNSB, segundo o0s
resultados desta pesquisa, estdo relacionadas aos seguintes aspectos: em boa parte do pais, 0
PDR néo se expressou como um instrumento regionalizado das a¢Oes previstas na PNSB. Na
grande maioria dos estados brasileiros, 0 PDR ndo conta com a descri¢cdo do planejamento da

oferta de acBes da PNSB no ambito regional.®’

Dos estados que o fazem (10 ao todo), apenas
trés® especificam o fluxo de referéncia e contrarreferéncia de servicos especializados em
salde bucal. Sabemos que a temporalidade do PDR é quadrienal, porém suas atualizaces
poderdo ocorrer anualmente,®® de acordo com as indicagdes previstas no relatrio de gestio.
No entanto, as atualizacdes dos PDRs atualmente estdo relacionadas ao redesenho, quando ele

existe, das regides sanitarias, de acordo com os CGRs. Em relacdo aos documentos

%7 No que tange & normatizagéo da satde bucal no SUS, este fato contraria os critérios da Portaria n.° 267, de 06 de marco de
2001, que portaria estabelece que as agdes especializadas de salide bucal deverdo ser referenciadas no proprio territdrio
municipal ou no municipio sede, conforme o Plano Diretor de Regionaliza¢do — PDR — do SUS (BRASIL, 2001).

68 Esses estados s&o Ceara, Parana e Santa Catarina, como pode ser visto na capitulo 4.

8 A Portaria GM/MS n° 2.571, de novembro de 2009, dispde sobre a integragdo dos prazos e processos de formulagéo dos
instrumentos do Sistema de Planejamento do Sistema Unico de Satde (SUS) e do Pacto pela Satde. Esta portaria define que
o0 prazo de vigéncia do plano de salde, do Plano Diretor de Regionalizacdo e do Termo de Compromisso de Gestdo sera de
quatro anos. No entanto, o Plano de Saude e o Plano Diretor de Regionalizacdo poderdo ser ajustados anualmente, de acordo
com as indicag@es previstas no relatorio de gestao.



169

governamentais no dmbito estadual, apenas trés estados, Ceard, Rio Grande do Sul e S&o
Paulo, elaboraram Politicas Estaduais de Saude Bucal que expressam alternativas importantes,
uma vez que se configuram em iniciativas proprias voltadas para a gestdo e o planejamento
dessa oferta.

De forma geral, a pesquisa mostrou que o planejamento regionalizado da oferta de
acOes especializadas em saude bucal ndo conta com instrumentos formais voltados para a
organizacdo dos fluxos intermunicipais de referéncia. Ademais, uma parte extremamente
expressiva das unidades CEO se localizam em municipios muito pequenos’ (19%) e
pequenos’® (43%), onde, na auséncia de uma pactuacdo intermunicipal, as demandas
consistem exclusivamente na populacdo do proprio municipio. Este fato contraria os
principios normativos da propria PNSB e compromete fortemente os principios da economia
de escala e de escopo, bem como o avanco no sentido da integralidade da atencdo neste
campo da salde. Esse fato deve ser levando em conta no processo de aperfeicoamento da
normatizacdo da PNSB e de outras politicas especificas, uma vez que a realidade brasileira é
marcada pela extrema predominancia de municipios pequenos, como visto no grafico 4
(Distribuicdo dos Municipios Brasileiros por portes populacionais), presente no item 4.1 deste
trabalho™.

Nesse sentido, Deitos, em 2009, apresentou dissertacdo de mestrado que tomou por
base dados de estudo descritivo realizado pela Coordenacdo Nacional de Saude Bucal entre
2007 e 2008 voltados para alguns CEOs do pais. A partir dessas informacfes, o autor
investigou as caracteristicas de 56 CEOs de seis estados, no tocante a varios aspectos, dentre
0S quais a ocorréncia da referéncia intermunicipal nos atendimentos e as dificuldades no
cumprimento das metas de procedimentos.”® Em relagdo as referéncias intermunicipais,
Deitos identificou que mais da metade dos CEOs estudados (52,73%) atendem apenas a
usuarios do préprio municipio. O referido trabalho ndo especifica se aqueles que realizam
atendimento a usuarios de outros municipios o fazem de forma pactuada entre as prefeituras
(DEITOS, 2009).

No tocante ao cumprimento das metas de procedimentos dos CEOs estabelecidas
pelas portarias normativas, Deitos (2009) observa que, de acordo com sua investigacao,

70 Até 25.000 habitantes.

™ Até 100.000 habitantes.

72 Este gréfico, presnete na pagina 84 deste trabalho mostra a forte predominancia de municipios de até 5 000 habitantes
(25%) e de 5 001 até 20 000 habitantes (47%) no conjunto dos municipios brasileiros.

3 A Portaria n® 600, de 23 de marco de 2006, instituiu o financiamento dos CEOs e estabeleceu metas para 0 monitoramento
de uma produgdo minima mensal apresentada e verificada por meio dos Sistemas de Informagdo do SUS, para fins de repasse
dos recursos federais de custeio (BRASIL, 2006b).
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50,91% dos CEOs pesquisados apresentam dificuldades em cumpri-las. Seus achados
reforcam a percepcdo dada pelos dados da pesquisa desta tese, de que a pactuacdo das
referéncias intermunicipais para as acdes especializadas ofertadas nos CEOs tém ocorrido em
pequena escala no pais. Este fato, além de contrariar as prerrogativas da propria PNSB, 0s
principios da economia de escala, e limitar o acesso da populacdo, contribui para a dificuldade
no cumprimento das metas preestabelecidas. Estudo realizado nos CEOs de Pernambuco em
2006, que avaliou o desempenho destes centros a partir do cumprimento das referidas metas,
indicou que os melhores desempenhos ocorreram nos municipios sede de modulo assistencial
(FIGUEIREDO e GOES, 2009).

Nesta perspectiva, podemos afirmar que o estabelecimento dos fluxos de
referéncia para os CEOs, ainda que estejam presentes na normatizacédo voltada para a
PNSB, ndo tem se configurado como um critério na aprovagdo junto ao MS da
implantacdo destes centros. Nesse contexto, tem destaque o papel das Secretarias de Salde
de Estado como mediadoras do planejamento no ambito regioanl e estadual.

Assim, sugerimos maior rigor normativo e operacional no fluxo de credenciamentos
dessas unidades. As metas de produtividade passam a ser compativeis com uma demanda
mais ampla e diversificada, tornando coerente a exigéncia de seu cumprimento para a
manutencdo do incentivo de custeio.

Recomendamos maior empenho dos gestores na elaboracdo e atualizacdo dos PDRs
no tocante a descricdo da oferta assistencial e no estabelecimento dos fluxos de referéncia e
contrarreferéncia entre os municipios. Outras iniciativas, como a elaboracdo de uma politica
estadual de salde bucal na qual conste o planejamento desta oferta, consistem numa
alternativa a este instrumento de planejamento regionalizado.

E valido destacar que as diretrizes voltadas para a regionaliza¢o no interior do Pacto
oferecem perspectivas mais amplas para o reconhecimento das regiGes de saude frente as
normatizacdes anteriores. O Pacto atualizou os instrumentos da gestdo regionalizada,
proporcionando novas possibilidades para a governanca regional, através da instituicdo dos
CGRs e da revalorizagdo do PDR, que passou a incorporar dimensdes sociais, econdmicas e
culturais para a definicdo das regides de saude (BRASIL, 2009g; VIANA et al., 2010). O
aperfeicoamento dos instrumentos e das instancias de gestdo regionalizada pode, num futuro
proximo, contribuir para o avanco do planejamento da oferta de a¢bes especializadas, dentre
as quais aquelas contidas na PNSB.

Dando continuidade a discussdo acerca dos instrumentos normativos da PNSB, no

eu diz respeito as metas instituidas pela Portaria n°® 600, destacamos a importancia de se
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reformular a forma de avaliacdo dos CEOs a partir do cumprimento das metas de
procedimentos para fins de repasse dos incentivos de custeio.

Entendemos que a existéncia de metas quantitativas sdo critérios limitados para a
avaliacdo destas unidades. Entretanto, uma vez instituidas, s6 fazem sentido num contexto de
planejamento que leve em conta a estimativa da demanda frente as referidas metas. Noutras
palavras, as metas se justificam apenas se estiverem compativeis com a previsdo da demanda
do conjunto dos municipios que referenciardo pacientes para cada unidade, de acordo com seu
tipo.”* Nesse sentido, e diante dessa perspectiva, o planejamento devera considerar também o
tipo e CEO (tipo I, Il ou Ill) a ser implantado frente a demanda esperada.O cumprimento
dessas metas é condicionado, principalmente, por fatores como o volume populacional na area
de localizacdo do CEO, sua pactuacdo no ambito da regido sanitaria e a atuacdo das ESB na
atencdo bésica, na regido. Uma simples exigéncia de volume de procedimentos desprovida de
uma avaliacdo mais ampla do contexto de sua implantacdo consiste num critério fragil para
condicionar a manutencdo do repasse financeiro.

Além disso, os critérios de avaliacdo para os procedimentos de atencdo bésica e
para os especializados nos CEOs deveriam ser interpretados separadamente: nos
municipios nos quais os procedimentos de atencdo basica mantiverem um volume compativel
com os pardmetros assistenciais de referéncia’ de maneira estavel e prolongada, existe uma
tendéncia, no médio prazo, de queda nas necessidades de acGes especializadas. 1sso ocorre
porque 0s agravos bucais diagnosticados e controlados em estagios iniciais tendem a nédo
evoluir para quadros que requerem procedimentos mais complexos. Nesses casos, uma queda
no volume de procedimentos de média complexidade, dentro de determinada conjuntura, deve
ser considerada um avanco e ndo uma falha no cumprimento de metas. Essa situacdo parece
ter ocorrido em dois municipios do Estado do Rio de Janeiro, de acordo com o estudo
realizado por Maia (2008). Estudos adicionais nesse sentido se justificam no sentido de se
delinear uma expectativa de queda de demanda por algumas acodes especializadas a partir de
uma cobertura satisfatéria em atencdo basica em salde bucal. Estudos com este perfil
poderiam fornecer instrumentos mais justos para a avaliagdo do dos CEOs.

Ademais, destacamos que uma queda desejavel pela demanda de acOes

especializadas na presenca de uma cobertura adequada em agdes de atencdo basica em saude

™ para cada tipo de CEO (I, I, ou 1), que est4 relacionado ao niimero de equipos odontolégicos presentes, ha um
quantitativo diferente em nimero de procedimentos para o cumprimento das metas estabelecidas pelas portarias especificas.
™ Os parametros assistenciais em satide bucal, tanto para a atengdo bésica como para a especializada, estdo recomendados no
volume 5 da Série Pactos pela Sadde: Diretrizes para a programacéo pactuada e integrada da assisténcia a satde
(BRASIL, 2006g).
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bucal devera ocorrer para agravos especificos a saude bucal, que s&o preveniveis por
intervencdes precoces. Dentre essas alteracdes destacamos aquelas relacionadas a muitos
procedimentos endodoénticos, periodontais e protéticos. Por outro lado, os procedimentos de
diagndstico precoce de céancer bucal, cirurgia oral menor, e aqueles atendimentos para
pacientes especiais (que compdem especialidades obrigatorias dos CEOs), bem como o0s
procedimentos de ortodontia, ndo sdo sujeitos a uma queda na sua demanda na presenca de
uma eficiente cobertura por atencdo basica: ao contrario, dada a natureza destas afec¢des, uma
boa cobertura em atencdo bésica tende a gerar um aumento na demanda por acgdes
especializadas, pela maior freqtiéncia no seu diagndstico.

Retomando a questdo do fluxo de credenciamento de CEOs e LRPDs, além da pouca
rigidez na exigéncia da pactuacéo das referéncias intermunicipais,’® outra diretriz normativa
ndo vem sendo observada para a aprovacdo das propostas de implantagdo, como veremos a
sequir.

A pesquisa presente nesta tese e alguns trabalhos académicos (FIGUEIREDO e
GOES, 2009; GUERRA, 2009) indicaram que o critério introduzido pela Portaria n° 1.063,
de 4 de julho de 2005, relativo ao percentual de cobertura por ESBs como selecdo para os
municipios que se habilitarem a implantacdo de CEOs ou LRPDs, foi atendido de forma
precaria para o conjunto do pais, e em alguns estados em especial, como no caso do Rio
de Janeiro (GUERRA, 2009), bem como na maioria das capitais. A regido em que esse
critério foi atendido com maior frequéncia foi a Nordeste, onde ja existe uma realidade de
cobertura satisfatéria por ESBs na maioria dos estados, o que favoreceu a ocorréncia deste
resultado.

Vale observar que, na Regido Sul, ha um percentual expressivo de municipios que
contam com CEOs ou LRPDs e tém baixas ou nenhuma cobertura por ESBs. Existe
possivelmente uma rede béasica de atencdo a saude bucal em moldes diferentes daqueles
presentes na PNSB nessas localidades, o que nédo significa uma distor¢do dos principios desta
politica. Porém, caso isso ndo seja uma realidade, a presenca de CEOs e/ou LRPDs, na
auséncia de uma rede basica em saude bucal, representa um grave desvio da proposta de
atencdo contida da PNSB.

A oferta de CEOs em municipios com baixa ou nenhuma cobertura por ESBs
proporciona condi¢fes desfavoraveis para o funcionamento dos CEOs e para a melhoria das

condicBes de saude bucal das populagdes. Uma baixa cobertura em atencéo béasica faz com

"® De acordo com a Portaria n.° 267, de 06 de marco de 2001, as agdes especializadas de satde bucal deverdo ser
referenciadas no proprio territério municipal ou no municipio sede, conforme o PDR.
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que os agravos em saude bucal ndo sejam diagnosticados e tratados em seus estagios iniciais.
Esses agravos, que inicialmente ndo sdo notados pelo paciente e ndo geram dor, continuam
avancando e se tornam emergéncias ou casos mais complexos, que exigem atuacdo do
profissional especialista. Quando isso ocorre, 0 CEO se torna o primeiro local de atendimento
desses pacientes, perdendo seu carater de referéncia para a atencdo basica. Esta situacdo é
mais onerosa para 0 sistema de saude, gera uma demanda excessiva para 0s CEOs e 0s
pacientes acabam por receber tratamentos mais radicais.

Corroborando com nossa percepgdo, um estudo baseado em entrevistas com 611
usuarios de quatro centros de especialidades odontol6gicas da Bahia, realizado em 2008,
observou que o0s pacientes com maior facilidade no acesso geografico ao servico
especializado, com ficha de referéncia e oriundos da atencdo primaria tiveram mais chance de
alcancar a integralidade na assisténcia a satde bucal em relagdo aos demais usuérios
(CHAVES et al., 2010). Assim, € coerente a adocdo do critério de cobertura de atencdo bésica
em saude bucal para a sele¢cdo do municipio a sediar estabelecimentos de referéncia para a
média complexidade.

Contudo, nos casos das capitais, onde as baixas coberturas por ESB sdo uma
realidade inerente ao perfil da Estratégia de Salude da Familia, critérios diferenciados
para a implantacdo de CEOs e LRPDs deveriam ser introduzidos, a fim de se tornarem
coerentes com as realidades locais. A referéncia a ser considerada para a cobertura em salde
bucal pela atencdo basica poderia estar relacionada a uma area programatica intramunicipal,
levando em conta o volume populacional e a presenca e distribuicdo de unidades basicas de
salde. Assim, seria valido que as regras normativas ndo condicionassem a implantacdo da
atencdo especializada nos moldes da PNSB a adesdo ao modelo assistencial baseado
exclusivamente nas ESBs, sobretudo nas capitais e cidades de grande porte.

Explorando a questéo do aperfeigoamento dos instrumentos normativos relacionados
a PNSB, destacamos ainda a deliberacao da Portaria n® 2.373, de 7 de outubro de 2009, sobre
o fluxo de credenciamento dos LRPDs. A partir dessa data, a proposta de implantacdo desses
laboratérios ndo mais é submetida a CIB, devendo ser encaminhada diretamente a
Coordenagéo Nacional de Saude Bucal (CNSB).

No nosso entendimento, a isengédo da etapa estadual no processo de credenciamento
desse tipo de unidade impede que as possiveis identificacGes de necessidades comuns entre 0s
municipios de uma mesma regido de saude estimulem a pactuagdo dos servicos ofertados nos
referidos laboratorios. Tal pactuacdo deverd permitir o aproveitamento dos principios de

escala e escopo, alem de expressar uma alternativa essencial para regiées com precariedade na
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fixacdo de mdo de obra especifica. Vale lembrar que, a partir de 2006, ndo ha mais base
populacional minima para a implantacdo de LRPDs’’ e que sua remuneracdo é feita por
pacotes através de fundos do FAEC. Condicdes assim permitem que os LRPDs possam ser
pactuados para o atendimento de um numero variavel de municipios. Ao contrario disso, 0
que os resultados da pesquisa indicaram foi uma concentracdo desses laboratorios em
municipios muito pequenos, alta ocorréncia de LRPDs isolados, isto é, em municipios ou
regides de satde que ndo contam com CEOs, e baixa frequéncia de pactuacdo dessa oferta nos
PDRs.

Dessa forma, consideramos que a Portaria n® 2.373, de 7 de outubro de 2009,
contraria as proprias diretrizes da PNSB, comprometendo o cumprimento dos
principios da gestéo regionalizada do Pacto de Gestéo.

A fragilidade normativa referida nos pardgrafos anteriores, somada a falta do uso
dos instrumentos de gestdo regionalizada para o planejamento da oferta, levou a ocorréncia de
distorcBes na implantacdo de LRPDs relacionadas ao modelo de atencdo em salde bucal
previsto pela PNSB: desessete regifes de salde distribuidas em seis estados brasileiros
contam com LRPDs sem a presenca de nenhum CEO. E ainda, em dois estados, ha um
quantitativo de LRPDs maior que o de CEOs.

Esses achados nos levam a questionar se a forma como as acBes protéticas estdo
sendo ofertadas contribui para a mudanca do modelo de atencdo em saude bucal preconizado
pela PNSB. Esse modelo é voltado para a conservacao dos dentes e para a adogdo de agdes
ndo-mutiladoras. E importante que a normatizagio vigente nio estimule a manutencéo de um
modelo ultrapassado de atencdo odontoldgica.

Ainda no tocante ao aperfeicoamento dos instrumentos normativos voltados para a
PNSB, no ambito da atencdo béasica, destacamos a edicdo da portaria GM/MS n° 302, em
fevereiro de 2009, que estabeleceu que profissionais de Salde Bucal previamente vinculados
a Estratégia Satde da Familia poderiam ser incorporados as Equipes de Agentes Comunitarios
de Saude (EACS) no caso de descredenciamento da respectiva Equipe de Saude da Familia
(BRASIL, 2009). Essa alteracdo contraria as diretrizes voltadas para a reorganizagdo da
Atencao Basica contidas no documento “Politica Nacional de Aten¢ao Basica” (aprovada
pela Portaria n°648, de 2006). As diretrizes presentes na referida politica explicitam que a
Atencdo Baésica deverd ser desenvolvida sob a forma de trabalho em equipe, cujo processo de

trabalho deve ter carater interdisciplinar, integrando areas técnicas e profissionais de

A Portaria n° 599 de 23 de marco de 2006, definiu que os LRPDs poderdo credenciar-se com qualquer base populacional
(BRASIL, 2006a).
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diferentes formagdes. A desvinculacdo da atuacdo das ESBs da Equipe de Saude da Familia
compromete a propria reorganizacdo da atencdo basica na forma regulamentada pela Portaria
n°® 648, bem como consolida uma pratica isolacionista, ndo compativel com os horizontes
contemporaneos do exercicio atual da odontologia (KORNIS et al., 2010).

Os esforgos pela garantia da continuidade dos incentivos financeiros no interior da
PNSB néo devem desconsiderar as diretrizes da Politica Nacional de Atencdo Baésica, sob o
risco de gerar um retrocesso mediante as conquistas da area de atencdo a saude bucal, ao
longo da ultima década, no &mbito do SUS.

Num balango final sobre os dez anos de vigéncia dos incentivos voltados para o nivel
basico de atencdo em salde bucal e nos seis anos de vigéncia dos incentivos para a atencao
especializada, um numero expressivo de ESBs, CEOs e LRPDs foi implantado no Brasil,
como a presente pesquisa indicou. E importante destacarmos o mérito da PNSB e dos gestores
do SUS no sentido da ampliacdo do acesso e da diversificagdo da oferta. Além disso, esse
conjunto de acdes politicas e operacionais acabou por colocar a salde bucal na agenda de
governo. A valorizacdo desta area de atencdo a partir dos anos 2000, sobretudo por parte do
Governo Federal, representou o esforco de superacdo de uma lacuna existente na historia da
salde publica no Brasil.

Hoje, mesmo com todas as limitagdes, uma parcela da populacdo ainda ndo claramente
dimensionada passou a ter a possibilidade do acesso a servicos especializados em saude bucal,
alternativas clinicas a extracdo dentaria, substituicdo de auséncias dentérias por proteses,
avaliacdo precoce de lesGes orais potencialmente cancerigenas, atendimento de pacientes com
necessidades especiais e realizacdo de cirurgias orais ambulatoriais, dentre outros servicos,
nos 844 CEOs e 526 LRPDs existentes no pais até setembro de 2010. Este fato representa um
avango expressivo para esta area de atencdo e um esforco de resposta as necessidades de uma
populagéo que porta ainda uma carga significativa de doencas bucais.

Sabemos que os mecanismos de inducdo federal para areas especificas da saude nédo
sdo capazes, por si so, de superar 0s obstaculos inerentes ao processo de regionalizacdo. No
entanto, um maior empenho dos gestores locais, norteados por politicas e normatizacdes
especificas coerentes com as diretrizes do Pacto de Gestdo e da Politica Nacional de Atencao
Basica, o reconhecimento das novas concepcdes introduzidas pelo Pacto, relativas a
delimitacdo e ao planejamento do espaco regional por ocasido do planejamento da oferta em
salde bucal, e o amadurecimento do funcionamento dos CGRs podem contribuir para a

continuidade do avango da PNSB no sentido da superacdo das desigualdades na oferta.
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Os resultados da pesquisa indicaram que a normatizacdo atual da PNSB apresenta
limitacGes no tocante ao processo de implantacdo de CEOs e dos LRPDs no contexto da
regionalizacdo em curso no pais. Seus principios, sob varios aspectos, ainda ndo tém se
expressado na maneira como a implantagdo dessas unidades vem ocorrendo. Mesmo diante
dos obstaculos inerentes ao processo da regionalizacdo da salde como um todo, o
aperfeicoamento da normatizacdo da PNSB, de forma coerente com o0s principios do
planejamento regionalizado, podera contribuir para uma acdo mais convergente dos gestores
locais com a politica nacional de salde.

Considerando os seis anos de existéncia da PNSB, estudos voltados para a sua
avaliacdo sdo mais do que necessarios para seu aperfeicoamento, sobretudo diante do
montante de recursos que ela mobiliza. Esses estudos sdo essenciais para adequar normas,
orientar a tomada de decisdo e contribuir para seu éxito. A continuidade da oferta de recursos
federais esta, sem davida, atrelada a comprovacdo de seu uso eficiente e a identificacdo de
resultados concretos da PNSB, como politica setorial e também como parte do processo de

construcdo do SUS.
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ANEXO A- Resumo detalhado dos contetdos dos documentos normativos pertinentes a
pesquisa da evolucdo da implantacdo da atencdo a saude bucal no SUS entre 2000 e 2010

A Norma Operacional de Assisténcia a Saude de 2001 (NOAS-SUS 01/01) foi o
primeiro documento normativo no ambito do SUS a dar énfase no processo de
regionaliza¢do da assisténcia, e teve com o tema “Regionalizacdo da Assisténcia a
Saude: aprofundando a descentralizacdo com equidade no acesso”. A NOAS destaca
que o instrumento fundamental para o planejamento em salde a partir das prioridades
da populacéo e garantia de acesso a todos os niveis de atencéo € o PDR.

A Portaria n.° 1444/GM, de 28 de dezembro de 2000, e a Portaria GM/MS n° 267, de
06 de marco de 2001, apresentaram as normas e diretrizes para a inclusdo das ESBs na
Estratégia PSF. No tocante a pesquisa proposta, a Portaria n® 1.444 determinou que 0
trabalho das equipes de saide bucal no Programa de Saude da Familia sera voltado
para a reorganizacdo do modelo de atencdo e para a ampliacdo do acesso as acdes de
salde, garantindo-se a atencdo integral aos individuos e as familias, mediante o
estabelecimento de vinculo territorial.

A Portaria GM/MS n° 267 estabeleceu a articulacdo da referéncia e contrarreferéncia
aos servicos de maior complexidade do Sistema de Salde. Além disso, ambas
determinaram a relacdo entre uma ESB para uma populacdo de até 6.900 habitantes,
proporcao a ser considerada no desenho da pesquisa em questao.

O documento Diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal, editado pela area técnica
em salde bucal do MS em 2004, afirmou a necessidade da garantia da articulacdo da
rede de atencdo basica com toda a rede de servicos das demais complexidades.
(BRASIL, 2004). E no que diz respeito ao planejamento da média complexidade a
PNSB e sua articulacdo com o nivel bésico de atencédo, esse documento destaca ainda
que esta oferta devera ocorrer no ambito dos CEOs, e que estes devem funcionar como
locais de referéncia para as ESBs, sempre integrados ao processo de planejamento
locorregional, e deverdo ofertar procedimentos clinicos odontoldgicos
complementares aos realizados na atengéo basica (BRASIL, 2004).

Em relacdo aos LRPDs, a PNSB destaca que a etapa clinica da oferta de proteses
dentérias deverd ocorrer no nivel basico de atencdo, através da inclusdo de
procedimentos mais complexos na atencéo basica. Nesse sentido, a PNSB destaca que
0 MS prestara apoio financeiro e técnico especifico para a instalacdo de equipamentos



191

em laboratorios de protese dentéria, de modo a contemplar as diferentes regides, e para
a capacitacdo de técnicos em protese dentaria (TPD) e auxiliares de protese dentaria
(APD) da rede SUS, para a implantacéo desses servigos.

A Portaria GM/MS n° 1.570, de 29 de julho de 2004, foi a primeira portaria de uma
sequéncia de trés documentos normativos acerca dos critérios, normas e requisitos
para a implantacéo e habilitacdo dos CEOs e LRPDs. Esta Portaria deixa claro que os
CEOs sédo unidades de referéncia no planejamento regionalizado, devendo estar em
consonancia com o PDR. O referido documento estabelece que na proposta enviada
pelo gestor para a habilitagdo de unidades CEO devera constar a identificacdo da sua
area de abrangéncia, indicando para unidade territorial de qualificacdo na assisténcia a
salde é referéncia, mencionando, inclusive, a populagdo coberta. Assim, a pesquisa
ora apresentada levou em conta a populagdo presente em cada unidade de assisténcia a
salde que conta com CEOs.

Acerca do quantitativo de unidades CEO que pode ser implantado em cada municipio,
esta Portaria delibera que este limite esta relacionado a disponibilidade financeira do
MS, o que foi ratificado por duas Portarias subsequentes (n° 599 e n°® 1.063). Essa
determinacdo deve ser considerada por ocasido da discussdo dos resultados obtidos
pela pesquisa em questao.

A Portaria GM/MS n° 1.063, de julho de 2005, foi a segunda portaria da sequéncia que
deliberou a respeito dos critérios, normas e requisitos para a implantacdo e
credenciamento de CEOs e LRPDs. Esta ratificou a de n® 1.570, de 2004, no que tange
a importancia do planejamento regionalizado e consoante com o PDR para a
implantacdo de unidades CEO e LRPD, e para a auséncia de critério quantitativo de
unidades por territorio. Esta portaria trouxe como inovagfes a diminuicdo da base
populacional para cobertura por LRPD (passando a ser de uma unidade para 100 mil
habitantes) e a adocdo de um critério de selecdo do municipio a receber uma unidade
CEO ou LRPD, sendo este o maior percentual de cobertura das ESBs na ESF.

A Portaria GM/MS n° 599, de 23 de mar¢o de 2006, foi a terceira da sequéncia de
documentos voltados para a normatizacdo dos CEOs e LRPDs, e estabeleceu critérios,
normas e requisitos para seu credenciamento. Esta ratificou as anteriores e inovou ao
isentar de uma base populacional minima para a cobertura por um LRPD.

A Portaria MS/GM n° 600, de 23 de marc¢o de 2006, definiu os valores dos incentivos

de implantacdo e custeio dos CEOs. No tocante a pesquisa, vale destacar que esta
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estabeleceu metas em nimero de procedimentos a serem realizados pelos CEOs. O
cumprimento dessas metas garante a manutencdo do incentivo de custeio, e €
predominantemente condicionado pelo encaminhamento de pacientes pelas ESBs, uma
vez que os CEOs séo unidades voltadas prioritariamente para esta demanda.

O Pacto de Gestdo, parte do Pacto pela Saude de 2006, é o documento que normatiza,
no ambito da gestdo do sistema, a atual Politica Nacional de Salde. Na sua sec¢do
denominada no item “Diretrizes para a Gestdo do SUS”, sdo descritos os principais
instrumentos para o planejamento regionalizado da atencdo a salde. Dentre esses
instrumentos consta o PDR, que é definido como o resultado do processo de
identificacdo e reconhecimento das regides de saude, no interior dos estados e
municipios. O PDR deve apresentar os desenhos das redes regionalizadas de atengéo a
salide, organizadas dentro dos territorios das regiGes e macrorregides de salde.

A Portaria GM/MS n° 2.373, de 07 de outubro de 2009, ratificou os critérios e normas
para implantacdo dos CEOs e LRPDs estabelecidos pela Portaria n® 599 e inovou ao
isentar a proposta de implantacdo dos LRPD da aprovacdo pela Comissdo
Intergestores Bipartite (CIB), orientando que o municipio interessado em credenciar
uma dessas unidades deveria encaminhar a proposta por intermédio de oficio
diretamente & Area Técnica de Salde Bucal, no Departamento de Atencéo Bésica da

Secretaria de Atencdo a Saude.
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ANEXO B - Sequéncia metodologica da pesquisa

Os dados da pesquisa desta tese foram colhidos tendo como referéncia o0 més de
setembro de 2010. Foram consultadas diferentes bases de dados do sistema DATA SUS
disponiveis na web. Em seguida foram organizados em planilhas Excel, sendo uma planilha
para cada estado da federacao.

Vale destacar que limitacGes relacionadas a falta de atualizacdo das bases de dados,
informagBes numéricas de valores incongruentes por provavel erro de alimentacdo e,
sobretudo, a propria caracteristica da informacdo disponivel, foram fatores que, de forma
variavel, refletiram nas caracteristicas dos resultados da pesquisa.

A seguir estdo detalhados, para cada dado colhido, a seqiiéncia metodoldgica seguida:

e NuUumero de ESBs no estado: foram empregadas as informac6es disponiveis na
pagina do DAB/MS MS (DAB / Gestdo da atencdo béasica / Evolugdo do
credenciamento e implantacdo da estratégia de saude da familia/por estado),
disponivel no seguinte endereco eletrénico:
http://200.214.130.35/dab/historico_cobertura_sf.php, e tendo como referéncia o
més de setembro de 2010, data do corte da presente pesquisa.

e Proporc¢ao de municipios com ESBs: foi empregada a base de dados supracitada,
de onde se identificou 0 nimero de municipios que contam com ESBs tendo como
referencia 0 més de setembro de 2010. Em seguida, a partir dos dados do site do
IBGE/cidades (http://www.ibge.gov.br/cidades), foram obtidos os quantitativos de
municipios por estado.

e NuUmero minimo de ESBs para o estado: foi empregado o parametro
recomendado pelas Portarias GM/MS n° 1444/GM, de 28 de dezembro de 2000, e
n® 267, de 06 de marco de 2.001, a saber: uma ESB para até 6.900 pessoas. Assim,
o célculo feito para este dado levou em conta a populagdo do estado dividida por
6.900. Neste caso, a populacdo do estado foi consultada na propria base de dados
do DAB, tendo como referéncia o més de setembro de 2010.

e Numero e tipo de CEOs e LRPDs: foi investigada a base de dados da Secretaria
de Atencdo a Saude, Departamento de Atencao Basica / Coordenagdo Nacional de

Saude Bucal. No link “Cidades Atendidas”, foi identificado o quantitativo, por


http://200.214.130.35/dab/historico_cobertura_sf.php
http://www.ibge.gov.br/home/
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estado, de CEOs e LRPDs implantados até setembro de 2010, bem como as
respectivas portarias de implantacdo de cada uma dessas unidades.

Percentual de regides ou microrregides que contam com alguma unidade
CEO: este percentual foi calculado levando-se em conta o nUmero destas unidades
territoriais de cada estado que contam com ao menos uma unidade CEO ou LRPD
frente ao total de unidades territoriais de satde do estado, sempre se considerando
a divisdo instituida pelos CGRs.

Percentual de municipios com alguma unidade CEO: para este célculo foi
empregada a base de dados do IBGE/cidades (http://www.ibge.gov.br/cidades)
como referéncia para o total de municipios do estado.

“Percentual dos municipios com alguma unidade CEO que tém cobertura por
ESBs igual ou maior que 50%”. Sobre este dado é necessario destacar algumas
informagdes metodoldgicas, a saber: para todos 0s municipios presentes na
pesquisa, foi realizado um calculo voltado para a “a cobertura na atencdo bésica
pela ESB”. Para esse célculo, foram consultados os dados oferecidos pelo site do
DAB MS (DAB, gestdo da atencdo bésica, evolucdo do credenciamento e
implantacdo da estratégia de satde da familia municipio, regido, estado, endereco
eletronico: <http://200.214.130.35/dab/historico_cobertura_sf.php>. Em relagdo
aos dados populacionais, este site oferece a propor¢do de cobertura populacional
estimada por ESF, e ndo por ESB, para cada municipio. O que é possivel obter a
partir deste site € 0 nimero de municipios com ESBs e o numero de equipes, por
modalidade.

Para suprir a auséncia de dados populacionais de cobertura referentes as ESBs,
elaboramos a seguinte equacdo metodologica: “x” ¢ o numero minimo de ESB
para cobrir 100% da populacdo de determinado municipio, considerando a
proporc¢do de 1 ESB até 6.900 habitantes, de acordo com as Portarias n.° 1444/GM,
de 28 de dezembro de 2000, e n° 267, de 06 de marco de 2001. Logo, “x” =
populacdo do municipio segundo DAB / 6.900 hab.

Para sabermos o percentual real da populacao coberta por ESB em cada municipio,

aplicamos a regra de trés simples, a saber:


http://www.ibge.gov.br/home/
http://200.214.130.35/dab/historico_cobertura_sf.php
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X ----- 100%

Onde Y = proporg¢do da cobertura populacional méxima estimada por ESB.

Ou seja:

Numero de equipes implantadas x 100 = y

(populacéo+6900)

Entretanto, “y” ¢ um valor estimado, uma vez que nem todas as ESB cobrem
necessariamente 6.900 habitantes, podendo estar voltadas para um nimero menor de
pessoas. Nesse aspecto, vale destacar as deliberacdes da Portaria GM/MS n° 648, de
marco de 2006, que aprova a Politica Nacional de Atencdo Bésica. Nesse documento,
no seu segmento relativo a “infraestrutura e dos recursos necessarios”, ¢ recomendada
a proporcdo de uma ESB, independentemente de sua modalidade, integrada a uma ou
duas Equipes de Saude da Familia (ESFs). Estas, por sua vez, sdo voltadas para o
atendimento de 3.450 habitantes, de acordo ainda com a Portaria GM/MS n° 648.
Sendo assim, em algumas localidades pode ocorrer uma propor¢édo de 1:1 em relacdo
as ESF. Nestes casos a cobertura por ESBs ocorrera, de acordo com a férmula

supracitada, igual a 200%.

e “Regibes de satude selecionadas”: para este dado foram discriminadas as regioes
sanitarias compativeis com os CGRs instituidos até dezembro de 2010 de acordo
com o site do
MS, (http://portal.saude.gov.br/portal/saude/profissional/visualizar_texto.cfm?idtxt
=28709). A partir da divisdo dos CGRs e mediante o total de municipios de cada
estado de acordo com IBGE/cidades, foi calculado o dado: proporgéo de

municipios do estado na regido de saude selecionada.

e Proporc¢ao da populagdo do estado na regido de saude selecionada. Para este

calculo foi usada a soma dos valores das popula¢des de cada municipio presente na

"8 Implantadas: sdo equipes ja aptas ao recebimento dos incentivos federais, por j& se encontrarem em atividade; portanto, foi
este o referencial usado nesta pesquisa. Ainda em relagdo ao nimero de ESBs implantadas, nao foi discriminado tipo, uma
vez que o nimero de profissionais da categoria cirurgido-dentista ndo varia entre as modalidades de equipes tipo I e I1.


http://portal.saude.gov.br/portal/saude/profissional/visualizar_texto.cfm?idtxt
http://portal.saude.gov.br/portal/saude/profissional/visualizar_texto.cfm?idtxt
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referida regido de saude, compativel com o ano de instituicdo do CGRs,
respeitando este ano para cada estado. Mais uma vez, o valor dessas populaces foi
retirado do site do MS, no link para DAB/Gestéo da atencéo basica
(<http://200.214.130.35/dab/historico_cobertura_sf.php>), de onde foram
selecionados, para cada municipio, a ferramenta populagéo e o ano especifico da

constituicdo do CGR
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ANEXO C - Resumo das portarias relativas a normatizacdo da oferta de atencdo a satde

bucal

3.1 Normatizacéo da atencao a saude bucal na atenc¢éo basica:

Portaria GM/MS n° 1.444, de 28 de dezembro de 2000: estabeleceu os incentivos
financeiros para o financiamento de acfes e para a insercdo de profissionais de salde
bucal no PSF. Definiu valores dos incentivos financeiros anuais por equipe de saude bucal
(ESB) implantada, definindo também as duas modalidades de composi¢cdo das equipes:
Modalidade I, composta por um cirurgido-dentista e um atendente de consultério dentério,
cujo incentivo é de R$ 13.000,00; e a Modalidade 11, composta por um cirurgido-dentista,
um atendente de consultorio dentario e um técnico de higiene dental , recebendo o
incentivo no valor de R$ 16.000,00. Estabeleceu 0 pagamento de um incentivo adicional
no valor de R$ 5.000,00 por equipe implantada, para aquisicdo de instrumental e
equipamentos odontologicos. Essa portaria definiu o volume populacional a ser coberto
por uma ESB, a saber: um ESB para 6.900 habitantes, determinando a relacdo de um ESB

para duas Equipes de Saude da Familia.

e Portaria GM/MS n° 267, de 06 de marco de 2001: regulamentou as normas e
diretrizes para a incluséo das ESBs no PSF. Ratificou as determinagfes da Portaria
GM/MS n° 1.444 e definiu a referéncia e a contrarreferéncia das acdes das ESBs
aos servicos de maior complexidade. Estabeleceu a carga horéria de 40 horas
semanais de trabalho dos profissionais das ESBs e definiu o elenco de
procedimentos de satde bucal que devem ser oferecidos na atencédo basica.

e Portaria GM/MS n° 673/GM, de 3 de junho de 2003: atualizou o incentivo
financeiro as Acdes de Saide Bucal, no ambito do Programa de Saude da Familia,
parte integrante do Piso de Atencdo Bésica (PAB). Estabeleceu que poderdo ser
implantadas, nos municipios, quantas equipes de satde bucal forem necessarias, a
critério do gestor municipal, desde de que ndo ultrapassem 0 numero existente de
equipes de saude da familia, e considerem a ldgica de organizacdo da atencao

basica.
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Portaria GM/MS n° 74 de 20 de janeiro 2004: estabeleceu novos reajustes aos
incentivos de custeio mensal para as duas modalidades de ESBs. Ademais, a portaria
determinou um incentivo adicional para a aquisi¢do de equipamentos e/ou instrumentos
para cada nova ESB implantada e outro incentivo para as equipes ja implantadas para a
compra dos materiais permanentes utilizados nas fases clinicas de confeccdo de proteses.
Determinou ainda que as ESBs implantadas na modalidade Il passassem a receber, por
parte do MS, um equipo completo para a atuacdo do THD. Esse equipo conta com: uma
cadeira, um equipo de trés pontas, uma unidade auxiliar, um mocho e um refletor.

Portaria GM/MS n° 648, de 28 de marco de 2006: aprovou e regulamentou a Politica
Nacional de Atencdo Basica. Estabeleceu que o PSF passa a ser denominado de Estratégia
Salde da Familia (ESF) e é a estratégia prioritaria do MS para reorganizar a atencao
bésica. Reforca a Salde da Familia como estratégia prioritaria para a organizacdo da

Atencdo baésica.

Definiu o papel das SES, a saber: Estabelecer, no Plano de Salde Estadual e do
Distrito Federal, metas e prioridades para a organizacdo da Atencdo Bé&sica no seu
territorio; Estabelecer no Plano de Saude estadual metas e prioridades para a Saude da
Familia. Em relacdo a cobertura das Unidades Basicas de Saude (UBS) com Salde da
Familia em grandes centros urbanos, recomenda-se 0 parametro de uma UBS para até 12
mil habitantes, localizada dentro do territério pelo qual tem responsabilidade sanitaria,

garantindo os principios da Atencéo Bésica.

Definiu os recursos necessarios a incorporacdo de profissionais de saude bucal nas
Equipes de Salude da Familia: | - no caso das Equipes de Saude Bucal (ESB), modalidade
1: existéncia de equipe multiprofissional, com composicao basica de cirurgido dentista e
auxiliar de consultério dentario, com trabalho integrado a uma ou duas ESF, com
responsabilidade sanitaria pela mesma populacdo e territério que as ESF as quais esta
vinculada, e com jornada de trabalho de 40 horas semanais para todos 0S seus
componentes; Il - no caso das ESB, modalidade 2: existéncia de equipe multiprofissional,
com composi¢do basica de cirurgido dentista, auxiliar de consultério dentério e técnico de
higiene dental, com trabalho integrado a uma ou duas ESFs, com responsabilidade
sanitaria pela mesma populacédo e territorio que as ESFs, as quais esta vinculada, e com
jornada de trabalho de 40 horas semanais para todos os seus componentes; Il - existéncia
de Unidade de Saude inscrita no Cadastro Geral de Estabelecimentos de Saude do
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Ministério da Saude, dentro da area para atendimento das equipes de Saude Bucal, que
possua minimamente: a) consultorio odontoldgico para a Equipe de Sadde Bucal, de
acordo com as necessidades de desenvolvimento do conjunto de acdes de sua
competéncia; b) equipamentos e materiais adequados ao elenco de a¢des programadas, de
forma a garantir a resolutividade da Atencéo Bésica a salde.

Definiu o processo de trabalho, a saber: trabalho interdisciplinar e em equipe,

integrando areas técnicas e profissionais de diferentes formacoes.

Definiu o processo de implantacdo da seguinte forma: a proposta de implantacdo ou
expansdo de ESF, ESB e ACS deve conter: o territorio a ser coberto, com estimativa da
populacdo residente, definicdo do numero de equipes que deverdo atuar e com O
mapeamento das areas e micro-areas; e o fluxo dos usuarios para garantia da referéncia e
contra-referéncia a atencdo especializada, nos servigos assistenciais de média
complexidade ambulatorial, incluindo apoio diagnoéstico e internacdo hospitalar, levando
em conta os padrdes minimos de oferta de servigos de acordo com os protocolos
estabelecidos pelo MS. A proposta elaborada devera ser aprovada pelos Conselhos de
Saude dos Municipios e encaminhada a SES sua instancia regional para anélise, que
encaminha a CIB. Apo0s isso, a SES informa ao MS. Os incentivos correspondente as
equipes efetivamente implantadas serdo liberados a partir do cadastro de profissionais no
CNES e da alimentagdo de dados no sistema que comprovem o inicio de suas atividades
(no S.LLA)).

Definiu o financiamento: estabelece o PAB variavel para a saude bucal e outras areas.

Definiu 0 numero maximo de ESF pelas quais o municipio pode fazer jus ao
recebimento de recursos financeiros especificos sera calculado pela férmula: populacéo /
2400. Fardo jus ao recebimento dos incentivos financeiros referentes a Equipes de Salde
Bucal (ESB), quantas equipes estiverem implantadas no SIAB, desde que n&o ultrapassem
0 numero existente de Equipes de Saude da Familia, e considerem a l6gica de organizacao

da Atencdo Baésica a partir da Satde da Familia.

Definiu as modalidades: | - Equipe de Saude Bucal Modalidade 1: composta por no

minimo 1 cirurgido-dentista e 1 auxiliar de consultorio dentério; Il - Equipe de Saude
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Bucal Modalidade 2: composta por no minimo 1 cirurgido-dentista, 1 auxiliar de

consultorio dentario e 1 técnico de higiene dental.

Definiu as atribuicbes dos profissionais da seguinte forma: do Cirurgido Dentista:
realizar diagnostico com a finalidade de obter o perfil epidemioldgico para o planejamento
e a programacdo em saude bucal; realizar os procedimentos clinicos da Atencdo Basica
em saude bucal, incluindo atendimento das urgéncias e pequenas cirurgias ambulatoriais;
realizar a atencdo integral em salde bucal (promogdo e protecdo da salde, prevencao de
agravos, diagnostico, tratamento, reabilitacdo e manutengdo da saude) individual e
coletiva a todas as familias, a individuos e a grupos especificos, de acordo com
planejamento local, com resolubilidade; encaminhar e orientar usuarios, quando
necessario, a outros niveis de assisténcia, mantendo sua responsabilizacdo pelo
acompanhamento do usuério e o segmento do tratamento; coordenar e participar de acdes
coletivas voltadas a promocdo da salde e a prevencdo de doencas bucais; acompanhar,
apoiar e desenvolver atividades referentes a saude bucal com os demais membros da
Equipe de Salde da Familia, buscando aproximar e integrar acdes de salde de forma
multidisciplinar; contribuir e participar das atividades de Educagdo Permanente do THD,
ACD e ESF; realizar supervisao técnica do THD e ACD; e participar do gerenciamento
dos insumos necessarios para o adequado funcionamento da USF. Do Técnico em Higiene
Dental (THD): realizar a atencdo integral em salde bucal (promocdo, prevencéo,
assisténcia e reabilitacdo) individual e coletiva a todas as familias, a individuos e a grupos
especificos, segundo programacado e de acordo com suas competéncias técnicas e legais;
coordenar e realizar a manutencdo e a conservacdo dos equipamentos odontoldgicos;
acompanhar, apoiar e desenvolver atividades referentes a satde bucal com os demais
membros da equipe de Saude da Familia, buscando aproximar e integrar acdes de saude de
forma multidisciplinar; apoiar as atividades dos ACD e dos ACS nas a¢des de prevencdo e
promocdo da salde bucal; e participar do gerenciamento dos insumos necessarios para o
adequado funcionamento da USF. Do auxiliar de Consultério Dentario (ACD): realizar
acOes de promocao e prevencdo em saude bucal para as familias, grupos e individuos,
mediante planejamento local e protocolos de atencdo a salde; proceder a desinfeccéo e a
esterilizagdo de materiais e instrumentos utilizados; preparar e organizar instrumental e
materiais necessarios; instrumentalizar e auxiliar o cirurgido dentista e/ou o0 THD nos
procedimentos clinicos; cuidar da manutencdo e conservacdo dos equipamentos

odontologicos; organizar a agenda clinica; acompanhar, apoiar e desenvolver atividades
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referentes a salide bucal com os demais membros da equipe de satde da familia, buscando
aproximar e integrar acOes de saude de forma multidisciplinar; e participar do

gerenciamento dos insumos necessarios para o adequado funcionamento da USF.

A portaria n® 648 estabelece ainda que o MS suspenda o repasse de recursos dos PAB
variaveis nas seguintes situacOes: inexisténcia de unidade de salde cadastrada para o
trabalho das equipes e/ou; auséncia de qualquer um dos profissionais da equipe por
periodo superior a 90 (noventa) dias, com exce¢do dos periodos em que a contratacdo de
profissionais esteja impedida por legislacdo especifica e/ou; o descumprimento da carga
horaria para os profissionais das Equipes de Saude da Familia ou de Saude Bucal

estabelecida nesta Politica.

Portaria GM/MS n° 302, de 17 de Fevereiro de 2009: Estabeleceu que profissionais de
Saude Bucal que estejam previamente vinculados a Estratégia Saude da Familia poderdo
ser incorporados as Equipes de Agentes Comunitarios de Saude EACS. Esta portaria foi
republicada com a seguinte alteracdo: Fica vetado a implantacdo de equipes novas de
Saude Bucal vinculadas somente a equipes de Agentes Comunitarios de Salde sem que

tenham sido previamente vinculadas a uma equipe de Sadde da Familia.

Portaria GM/MS n°154 de 15 de maio de 2009: incluiu na tabela de tipo de equipes do
Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde (SCNES) as equipes de
saude bucal, nas duas modalidades existentes, incorporadas as Equipes de Agentes

Comunitarios de Saude.

Portaria GM/MS n° 2.372, de 7 de outubro de 2009: criou o plano de fornecimento de
equipamento odontoldgicos para as ESB na Estratégia Sadde da Familia. Todas as ESBs
devidamente cadastradas no SCNES e implantadas a partir da competéncia outubro de

2009 fazem jus a este recebimento.

3.2 Normatizacéo da atencao a saude bucal na média complexidade:
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Portaria GM/MS n° 1.570 de 29 de julho de 2004: Estabeleceu critérios, normas e
requisitos para a implantacdo e habilitacdo de Centros de Especialidades

Odontoldgicas e Laboratdrios Regionais de Proteses Dentarias.

Estabeleceu a classificacdo de CEOs e LRPDs no SCNES e definiu os servicos
minimos que ambas devem ofertar, a saber: No tocante aos CEOs: | - diagnostico
bucal, com énfase no diagnostico e deteccdo do cancer bucal; Il - periodontia
especializada; Il - cirurgia oral menor dos tecidos moles e duros; IV - endodontia; e V
- atendimento a portadores de necessidades especiais . No tocante aos LRPDs, estes
devem, no minimo, oferecer 0s servicos de protese dentaria total e protese parcial

removivel.

Em relagcdo as condi¢cdes gerais e ao fluxo de habilitacdo para os CEOs, a
referida portaria define que “poderdo credenciar-se como CEO quantas unidades sejam
necessarias para atendimento a demanda da populacdo da regido/microrregido de
saude limitada a disponibilidade financeira do Ministério da Satde”. No que tange
exclusivamente aos LRPDs, a mesma portaria estabelece que seu credenciamento
ocorrerd desde que “a base populacional esteja relacionada a uma regido ou
microrregido de saude de acordo com o PDR do Estado”. O numero de LRPDs que
poderdo se credenciar por Regido de Salde é estabelecido como um a cada grupo de
500 mil habitantes, podendo credenciar-se outro LRPD caso este esteja instalado em
um CEO.

Definiu que o gestor municipal, interessado em implantar CEO ou LPDR ou
em habilitar alguma unidade de salde devera apresentar sua proposta a Comissao
Intergetores Bipartite (CIB) do respectivo Estado, indicando se o pleito € para CEO
Tipo 1, CEO Tipo 2 ou LRPD.

Definiu que a proposta a ser encaminhada a CIB deve conter minimamente 0s
seguintes elementos: a) identificacdo do pleiteante e Unidade de Satde, com cdpia do
CNES; b) descri¢do dos servigos que serdo ofertados; ¢) demonstracdo da coeréncia
com o Plano Diretor de Regionalizacdo; e d) identificacdo da area de abrangéncia do
CEO, indicando para que municipio, regido ou microrregido é referéncia,

mencionando, inclusive, a populagdo coberta.
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E em relacdo as condicdes para a habilitacdo destas unidades, estabelece como
critérios: | - estar localizada em municipio habilitado em alguma condi¢do de gestdo e
ser referéncia para o proprio municipio, regido ou microrregido de saude, de acordo
com PDR; Il - ser Unidade de Saude cadastrada no CNES; e Ill - dispor dos
equipamentos e recursos minimos exigidos nesta Portaria, que estejam exclusivamente

a servico do SUS.

Definiu os equipamentos necessarios as unidades, os recursos humanos e
cargas horaérias, a saber:

Equipamentos: Aparelho de raios-X dentario; equipo odontologico completo
(cadeira, unidade auxiliar, equipo e refletor); canetas de alta e baixa rotagéo;
amalgamador; fotopolimerizador; compressor compativel com 0s servigos; 0 humero
de consultérios odontoldgicos serd de acordo com o tipo de CEO. LRPD: forno para
confeccdo de protese removivel; centrifuga; macarico para gas butano e para oxigénio;
compressor compativel com o servico; instrumentais compativeis com 0s Servicos;
motor de chicote; prensa; cortador de gesso; torno elétrico; e Muflas e aparelho de
microondas. Outros recursos: Mobiliario e espaco fisico compativel com os servicos
ofertados para CEOs e LRPDs.

Recursos humanos e cargas horarias: CEO I: 3 ou mais cirurgides dentista
(120 h carga/horaria/semanal), 1 auxiliar de consultorio dentario por cirurgido
dentista; CEO Il: 4 ou mais cirurgides dentista (160 h carga/horaria/semanal total dos
cirurgides dentistas), 1 auxiliar de consultério dentario por cirurgido dentista; CEO IlI:
7 ou mais cirurgies dentista (280 carga/horaria/semanal total dos cirurgies
dentistas), 1 auxiliar de consultério dentéario por cirurgido dentista; LRPD:1 técnico
em prétese Dentaria  (carga/horéaria/semanal40 h) ou 1  cirurgido

dentista(carga/horaria/semanal 40 h).

Em relacdo aos tipos de prestadores que poderdo se habilitar a implantagédo
destes tipos de unidades de salde, a portaria define que somente as unidades de salde
de natureza publica, universidades de qualquer natureza juridica e consorcios publicos
de saude poderdo credenciar-se como CEO. Em relacdo aos LRPDs, o documento
esclarece que ndo ha restricdo quanto a natureza juridica das unidades de saide a

credenciarem-se como tal.



204

e Portaria GM/MS n° 1572, de 29 de julho de 2004: estabeleceu o pagamento de
préteses dentarias totais confeccionadas nos LRPDs e incluiu na Tabela de
Procedimentos do Sistema de Informacdo Ambulatorial do SUS (SAI-SUS) os
procedimentos especializados voltados para a realizacdo de proteses dentérias. O
pagamento das proteses dentarias aos LRPDs se d& por producgdo. Para tal foram
estabelecidos limites para o pagamento mensal: o limite minimo é de 40 proteses
parciais e 48 proteses totais (dentaduras). No tocante aos limites maximos, a portaria
estabelece um total de 242 préteses por més.” Para os LRPD localizados em Centros
de Especialidades Odontoldgicas ndo existe producdo minima a ser cumprida.

e Portaria GM/MS n° 1.063, de 4 de julho de 2005: Define critérios, normas e requisitos

para a implantacdo e credenciamento de CEOS E LRPDs.

Definiu as unidades a serem cadastradas no CNES como: CEOs: Clinica
Especializada/Ambulatério de Especialidade e define suas especialidades minimas e
os tipos de CEOs; LRPD: SADT para realizar, no minimo, o servico de protese

dentaria total.

Ratificou as condi¢des para que a Unidade de Salde a sejam habilitadas nas
modalidades de CEO e/ou LRPD de acordo com a portaria n® 1.570 de 29 de julho de
2004. Ratificou os critérios de cobertura e fluxo de credenciamento de acordo com a
portaria n°® 1.570 de 29 de julho de 2004, bem como o conteldo da proposta a ser
encaminhada a CIB. Ratificou o perfil dos tipos de prestadores que podem se habilitar
ao credenciamento das unidades CEO e LRPD, bem como as atividades, materiais,
equipamentos e recursos humanos dos CEOs e LRPDs de acordo com a portaria n°
1.570 de 29 de julho de 2004. Ratificou o rol de equipamentos necessarios as unidades
CEO e LRPD, bem com os recursos humanos e as cargas horarias de acordo com a
portaria n°® 1.570 de 29 de julho de 2004.

7 Vale registrar que, apesar da recomendagao do MS para que a oferta das préteses ocorra no ambito da Atengdo Basica,
os valores de remuneracdo das mesmas sdo faturados por Autorizagdo de Procedimento de Alto Custo/Complexidade
(APAC) e financiados pelo Fundo de Agdes Estratégicas e Compensagdo (FAEC) (MAIA, 2008).
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Alterou a base populacional para a implantacdo de LRPD: definiu que o
nimero de LRPD que poderdo se credenciar por Regido de Saude passa a ser um a
cada grupo de 100 mil habitantes. Estabeleceu que poderad credenciar-se um outro
LRPD caso este laboratorio esteja instalado em um CEO, Tipo 1, CEO Tipo 2 ou CEO
Tipo 3.

Inovou ao deliberar que devera ser adotado como critério de selecdo o maior

percentual de cobertura das Equipes de Saude Bucal do Programa Salde da Familia.

Portaria GM/MS n° 599 de 23 de marc¢o de 2006: Definiu a implantacdo de Centros de
Especialidades Odontoldgicas (CEOs) e de Laboratorios Regionais de Proteses
Dentarias (LRPDs) e estabeleceu critérios, normas e requisitos para seu

credenciamento.

Ratificou as deliberagbes das portarias GM/MS n°® 1.570 de 29 de julho de
2004 e 1.063, de 4 de julho de 2005. Esta portaria inovou ao introduzir a modalidade
CEO tipo 3 e definindo as atividades, equipamentos e materiais, recursos humanos e
outros recursos para sua classificagcdo. Outra inovagdo da portaria n°® 599 de 23 de
margo de 2006 esta relacionada a liberacdo de base populacional para a implantagdo
do LRPD. A partir da sua publicacdo os LRPDs poderdo credenciar-se com qualquer

base populacional.

Portaria GM/MS n° 600 de 23 de marco de 2006: Institui o financiamento dos Centros
de Especialidades Odontologicas.

Definiu os incentivos de custeio para os CEOs, a saber: R$ 79.200,00 para
CEO Tipo 1; R$ 105.600,00 para cada CEO Tipo 2; R$ 184.800,00 para cada CEO
Tipo 3.

Definiu os incentivos de implantacdo, a saber: R$ 40.000,00 para cada CEO
Tipo 1; R$ 50.000,00 para cada CEO Tipo 2; R$ 80.000,00 para cada CEO Tipo 3.

Estabeleceu as Metas para 0 monitoramento de producédo a partir da analise de

uma producdo minima mensal apresentada, a ser realizada nos CEOs, verificada por
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meio dos Sistemas de Informagdo do SUS, conforme segue: 1) Para os CEOs Tipo 1:
80 procedimentos, no total, dos subgrupos: 03.020.00-2 (Procedimentos Individuais
Preventivos), 03.030.00-8 (Dentistica Bésica) e 03.040.00-3 (Odontologia Cirurgica
Basica); 60 procedimentos do subgrupo: 10.020.00-4 (Periodontia); 35 procedimentos
do subgrupo 10.040.00-5 (Endodontia); 80 procedimentos, no total, dos subgrupos:
10.050.00-0 (Odontologia Cirurgica) e 10.060.00-6 (Traumatologia Buco-maxilo-
facial). Il) Para os CEOs Tipo 2: 110 procedimentos, no total, dos subgrupos:
03.020.00-2 (Procedimentos Individuais Preventivos), 03.030.00-8 (Dentistica Basica)
e 03.040.00-3 (Odontologia Cirurgica Bésica); 90 procedimentos do subgrupo:
10.020.00-4 (periodontia); 60 procedimentos do subgrupo 10.040.00-5 (Endodontia);
90 procedimentos, no total, dos subgrupos: 10.050.00-0 (Odontologia Cirurgica) e
10.060.00-6 (Traumatologia Buco-maxilo-facial). Ill) Para os CEOs Tipo 3: 190
procedimentos, no total, dos subgrupos: 03.020.00-2 (Procedimentos Individuais
Preventivos), 03.030.00-8 (Dentistica Basica) e 03.040.00-3 (Odontologia Cirurgica
Basica); 150 procedimentos do subgrupo: 10.020.00-4 (periodontia); 95
procedimentos do subgrupo 10.040.00-5 (Endodontia); 170 procedimentos, no total,
dos subgrupos: 10.050.00-0 (Odontologia Cirurgica) e 10.060.00-6 (Traumatologia

Buco-maxilo-facial).

Estabeleceu que as unidades credenciadas estdo aptas a receber os recursos de custeio

somente ap0s efetivo funcionamento do servico, atestado pelo gestor junto ao DAB/SAS/MS.

Portaria GM/MS n° 2.373, de 7 de outubro de 2009: Alterou o definido pela Portaria
n° 599/GM (23/03/06), no que diz respeito ao fluxo de credenciamento dos LRPDs. A
partir da edicdo do documento normativo de 2009, o gestor municipal ou o estadual
que esteja interessado em implantar um LRPD deve encaminhar sua proposta
diretamente & Area Técnica de Salde Bucal do Departamento de Atencdo Bésica da
Secretaria de Atencdo a Saude, eliminando a etapa de submissdo a CIB. A Portaria n°
2.373 ndo altera o contetido da referida proposta, mas exige a emissdo de documento
pelo gestor informando a capacidade de producédo, por més, do estabelecimento a ser
credenciado ou contratado, para fins de remuneracéo que passa a ser feita por pacotes.

Portaria GM/MS n° 2.374 de 07 de outubro de 2009: Alterou os valores dos
procedimentos a serem remunerados aos LRPDs e o cadastro dessas unidades junto ao

CNES. Assim, o LRPD passou da categoria referente ao Tipo de Estabelecimento de
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“Unidade de Saude de Servigo de Apoio Diagndstico Terapéutico (SADT)”, para o
entdo criado subtipo de estabelecimento “Laboratorio Regional de Protese Dentéria”.
Portaria GM/MS n° 2.375 de 7 de outubro de 2009: Fixou 0s recursos anuais
destinados ao financiamento de proteses dentarias e alocados por unidade federada.
Informa os novos recursos disponibilizados pelo MS a serem incorporados ao Teto
Financeiro de Alta e Média Complexidade dos Estados e Municipios.

Nota Técnica emitida pela Coordenacdo Nacional de Salde Bucal: Orientacdes
referentes as alteracfes na forma de repasse financeiro para remuneracao de proteses
dentarias instituidas pelas Portarias n° 2.373, 2.374 e 2.375: a nota esclarece que esse
repasse passa a ser por pacotes. O municipio ou estado passa a receber de acordo com
sua producdo, sendo os valores repassados: até 50 proteses/més: R$ 3.000,00 mensais;
entre 51 e 150 préteses/més: R$ 9.000,00 mensais; e acima de 151 préteses/ més: R$
12.000,00 mensais.

Portaria da SAS n° 205 de maio de 2010: Excluiu da Tabela SCNES a habilitacdo
referente aos LRPDs e determinou novamente a classificacdo dos LRPDs da seguinte
forma: estabelecimentos isolados do Tipo 39 - Unidade de Apoio Diagnose e Terapia
(SADT Isolado) e subtipo 03 - Laboratorio Regional de Prétese Dentéria.

Portaria GM/MS n° 2.898, de 21 de setembro de 2010: Atualizou os cddigos de cada
procedimento definidos pela Portaria GM/MS n° 600, de 23 de marco de 2006,
incluindo novos codigos, e manteve o numero de procedimentos considerados para a

meta a ser cumprida no &mbito dos CEOs.





