Ministério da Saude

FIOCRUZ ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA
- SERGIO AROUCA
Fundacdo Oswaldo Cruz ENSP

“Indicadores de saude bucal no Estado de Minas Gerais, no periodo de
2005 a 2012: um estudo exploratério”

por

Renata de Lourdes Ribeiro Franco Lamy

Dissertacdo apresentada com vistas a obtencao do titulo de Mestre em
Ciéncias na area de Saude Publica.

Orientadora principal: Prof.2 Dr.2 Carla Lourengo Tavares de Andrade
Segundo orientador: Prof. Dr. Gustavo Corréa Matta

Rio de Janeiro, abril de 2014.



Ministério da Saude

FIOCRUZ ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA
_ SERGIO AROUCA
Fundacao Oswaldo Cruz ENSP

Esta dissertacao, intitulada

apresentada por

Renata de Lourdes Ribeiro Franco Lamy

foi avaliada pela Banca Examinadora composta pelos seguintes membros:

Prof.2 Dr.2 Elisete Casotti
Prof.2 Dr.2 Cristiani Vieira Machado

Prof.2 Dr.2 Carla Lourengo Tavares de Andrade — oOrientadora principal

Dissertacao defendida e aprovada em 01 de abril de 2014.



Catalogagéo na fonte

Instituto de Comunicagdo e Informacédo Cientifica e Tecnoldgica
Biblioteca de Saude Publica

L242

Lamy, Renata de Lourdes Ribeiro Franco

Indicadores de Satde Bucal no Estado de Minas Gerais,
no periodo de 2005 a 2012: um estudo exploratério. / Renata
de Lourdes Ribeiro Franco Lamy. -- 2014.

117 f. : graf. ; mapas

Orientador: Andrade, Carla Lourenco Tavares de
Matta, Gustavo Correa
Dissertagdo (Mestrado) — Escola Nacional de Saude
Publica Sergio Arouca, Rio de Janeiro, 2014.

1. Salde Bucal. 2. Indicadores de Servicos. 3. Politica de
Saude. 4. Sistemas de Informacdo em Atendimento
Ambulatorial. 5. Sistema Unico de Saude. I. Titulo.

CDD - 22.ed. - 617.601




A minha familia, em especial & minha mae, que sempre
acreditou nas minhas escolhas e me apoiou com seu imenso

amor.



AGRADECIMENTOS

Agradeco a Deus pelo dom da vida, e por me guiar, proteger, abencoar e
fortalecer em todos os momentos de minha jornada.

Ao meu marido sempre presente, pelo amor, carinho e incentivo, especialmente
por seu incondicional apoio.

Aos meus pais, pela dedicacdo e paciéncia inabalaveis, aliadas as licbes de
virtuosidade e honestidade, essenciais em meu processo de formacao pessoal.

A minha irm4, pelas inquietantes opinides, companheirismo e sinceridade.

A minha orientadora Carla Lourenco Tavares de Andrade pelas valiosas
contribuicdes, sobretudo, por sua competéncia e comprometimento na conducdo, no
desenvolvimento e na materializacdo deste trabalho.

Ao meu coorientador Gustavo Correa Matta pela demonstragdo de compromisso,
disposicdo, apoio e compreensdo, implicitamente expressos em suas imprescindiveis
dicas de superacdo dos desafios naturais deste estudo.

A Cristiani Vieira Machado e Elisete Casotti que aceitaram fazer parte da banca
de defesa desta dissertacdo. Todo meu agradecimento e reconhecimento pelas
contribuicdes que aprimoraram este trabalho.

A Luciana Dias de Lima e Arlinda Barbosa Moreno pela disponibilidade em
fazer parte da banca de defesa como suplentes.

Ao corpo docente, especialmente a Luciana Dias de Lima, Tatiana Wargas de
Faria Baptista e Cristiani Vieira Machado, pelos ensinamentos compartilhados e pelas
dicas de orientacGes de leituras que contribuiram para 0 meu amadurecimento
académico, desde o inicio desta trajetoria.

Aos funcionarios da ENSP, pelo tratamento atencioso e eficiente a mim
dispensado.

Aos amigos e companheiros de turma, Wilson, Danielle, Valéria, Camila,
Suiane, Laura e Cintia. Agradeco a oportunidade de té-los conhecido e pelos agradaveis
momentos compartilhados durante as aulas.

Por fim, agradeco a todas as pessoas que direta ou indiretamente se fizeram

presentes e contribuiram no desenvolvimento deste trabalho.



“O conjunto de desafios a serem
enfrentados para produzir socialmente a
salde bucal coletiva implica ir muito além
das acdes que tradicionalmente se colocam
aos praticantes da odontologia. EXxige
desenvolver acGes que extrapolam o campo
da biologia humana e os limites da clinica
odontologica e requer, sobretudo, acdes
sociais e protagonismo politico. Impde, em
resumo, que se va além, muito além, dos
limites do céu da boca”.

Narvai e Frazdo (2008)



RESUMO

O objetivo foi realizar um estudo exploratério dos indicadores de satde bucal no estado
de Minas Gerais, no periodo de 2005 a 2012. Para tanto, realizou-se um estudo
ecologico de carater descritivo, no qual procedeu-se um mapeamento regionalizado dos
servicos de saude bucal no estado e uma analise descritiva acerca dos indicadores de
salde bucal da atencdo bésica e especializada, considerando as regibes ampliadas de
salde do estado e sua relagdo com os dados nacionais. Os dados da série historica dos
indicadores foram comparados com as informacdes relativas a implantacao das Equipes
de Saude Bucal na Estratégia Saude da Familia, dos Centros de Especialidades
Odontoldgicas e dos Laboratorios Regionais de Protese Dentaria existentes no estado.
As principais bases de dados utilizadas foram: Sala de Apoio a Gestdo Estratégica do
Departamento de Atencdo Basica do Ministério da Saude; Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica, e; Sistema de Informagbes Ambulatoriais do Sistema Unico de
Saude (SIA-SUS). Os resultados mostraram que houve um aumento nos valores dos
indicadores de saude bucal da atencdo béasica, no &mbito estadual e nacional, com um
declinio do indicador de exodontia em relacdo aos procedimentos de 45,9% no estado e
de 14,6% no pais, entre 2008 e 2012. Em relagdo aos indicadores da atencédo
especializada, o aumento do numero de procedimentos especializados (periodontais e
endodénticos) foi compativel com a expansdo do nimero de CEO de 115,4% no estado
e de 181,0% no pais, entre 2005 e 2012, porém ocorreu um decréscimo dos
procedimentos de bidpsia dos tecidos moles da boca. No tocante as regiGes ampliadas
de saude de Minas Gerais, a distribuicdo dos servigcos de saude bucal e a analise dos
indicadores mostrou-se desigual entre essas regides. O estudo também mostrou que na
maioria dos indicadores de saude bucal analisados foram encontradas inconsisténcias,
expressas em sub e/ou supra-registros, que interferiram diretamente na analise das RAS
de Minas Gerais. Ademais, ndo foi possivel estabelecer uma andlise temporal continua
dos indicadores ao longo do periodo de 2005 a 2012, devido as diversas alteracGes que
vém ocorrendo nos instrumentos nacionais de pactuacdo do SUS, em relacdo a base de
calculo e/ou selecdo dos indicadores de salde bucal. Conclui-se que os sistemas de
informacBes em salde, particularmente o SIA-SUS, e os instrumentos nacionais de
pactuacdo do SUS apresentaram limites no tocante a analise dos indicadores de saude
bucal deste estudo. Dessa forma, torna-se imprescindivel mais estudos voltados para
definicdo e discussdo dos indicadores de salde bucal pactuados no pais, a fim de
contribuir para a construcdo de séries histdricas consistentes para 0 monitoramento e a
avaliacdo da Politica Nacional de Saide Bucal.

Palavras-chave: Saude Bucal. Indicadores de Servigos. Politica de Saude. Sistemas de
Informacdo em Atendimento Ambulatorial. Sistema Unico de Salde.



ABSTRACT

The aim was to conduct an exploratory study of oral health indicators in the state of
Minas Gerais, in the period 2005-2012. Therefore, we performed a descriptive
ecological study, in which we proceeded to a regionalized mapping services oral health
in the state and a descriptive analysis of oral health indicators of basic and specialized
care, considering the expanded health regions of the state and its relationship with
national data. The historical series of indicators were compared with the information on
the siting of Oral Health Teams in the Family Health Strategy, the Dental Specialty
Centers and Regional Laboratories existing Prosthodontics in the state. The main
databases used were: Living Support to Strategic Management, Department of Primary
Care Health Ministry; Brazilian Institute of Geography and Statistics, and; Outpatient
Information System of the Unified Health System (SIA- SUS). The results showed an
increase in the values of oral health indicators of primary care at the state and national
level, with a decline of indicator extraction procedures in relation to the state 45.9% and
14.6% in the country between 2008 and 2012. Regarding indicators of specialized care,
increasing the number of specialized procedures (periodontal and endodontic ) was
compatible with the expansion of the number of CEOs in the state of 115.4% and
181.0% in country between 2005 and 2012, however there was a decrease of biopsy
procedures of the soft tissues of the mouth. Regarding the regions expanded health of
Minas Gerais, the distribution of oral health services and analysis of indicators proved
to be unequal between these regions. The study also showed that in most oral health
indicators analyzed inconsistencies, expressed in sub-and/or supra-records, that
interfered directly in the analysis of RAS were found in Minas Gerais. Moreover, it has
not been possible to establish a continuous temporal analysis of the indicators over the
period 2005-2012, due to the various changes taking place in the national instruments of
agreement SUS, in relation to the calculation basis and/or selection of health indicators
oral. We conclude that systems of health information, particularly SIA-SUS, and
national instruments of agreement SUS showed limits regarding the analysis of oral
health indicators in this study. Thus, it becomes essential to most studies focused on the
definition and discussion of oral health indicators agreed in the country in order to
contribute to the construction of consistent time series for monitoring and evaluation of
the National Oral Health Policy.

Keywords: Oral Health. Indicators of Health Services. Health Information Systems
Ambulatory Care Policy. Unified Health System.
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INTRODUCAO

Desde o inicio da década de 1950, os modelos de atencdo a saude bucal no
Brasil foram predominantemente estruturados de forma verticalizada, sendo
caracterizados por servigos de atendimento odontoldgico escolar, na baixa capacidade
de responder as necessidades sociais da populacdo, no alto custo, na ineficacia de
intervir na prevaléncia das doencas bucais e na crescente incorporacdo tecnoldgica,
voltada para a l6gica de um setor privado economicamente relevante e em expanséo
pelo pais™>.

Com o Movimento da Reforma Sanitaria e o processo de conformacdo e
implementacdo do Sistema Unico de Salde (SUS), que resultou em um conjunto de
bases legais instituidas da Constituicdo de 1988*, ocorreram mudancas relacionadas &
politica de salde brasileira e ampliou-se a discussdo sobre o conjunto de desafios de
expansdo da oferta e reformulacdo da prestacdo de servicos de saude para responder aos
principios e diretrizes de universalidade, integralidade, equidade, descentralizacdo e
participaco social do SUS®.

O processo de consolidacdo da descentralizagdo e municipalizacdo dos servicos
de saude do SUS resultou na reorganizacdo da atencdo basica em salde (ABS), por
meio do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e do Programa Salde da
Familia (PSF). A implantacdo, em 1994, do PSF, atualmente denominado de Estratégia
Saude da Familia (ESF), foi importante para a incorporacdo das primeiras Equipes de
Saude Bucal (ESB) em 2001, com a publicacdo da Portaria do Gabinete do Ministério
(GM)/Ministério da Saude (MS) n°. 267, que regulamentou as normas e diretrizes dos
profissionais da Odontologia®.

Em marco de 2004, foi publicada a Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB),
denominada “Brasil Sorridente”, com a proposta de reorganizar a aten¢do a satde bucal,
ampliando o acesso as a¢Bes de promocao, prevencdo, recuperacdo e reabilitacdo em
salde bucal. Assim, a partir da PNSB comecou-se a investir na expansdo das ESB da
ESF, aumentando o repasse do nivel federal para os municipios, e a redefinir a l6gica de
organizacdo dos servigos de saude bucal especializados com a implantacdo dos Centros
de Especialidades Odontolégicas (CEO) e dos Laboratérios Regionais de Préteses
Dentarias (LRPD), incrementando o financiamento federal voltado para a satde bucal’.

Desta forma, os investimentos financeiros de ambito federal tem propiciado, ao
longo dos anos, um significativo avanco dos servigos de saude bucal no pais. Em 2013

com o intuito de avaliar o desempenho da expansdo dos CEO no pais, foi instituido o
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PMAQ- CEO (Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade dos CEO) aumentando
o repasse de recursos financeiros federais aos municipios que cumprirem os padroes de
acesso e qualidade pactuados para os CEO. Entre os requisitos avaliados pelo MS,
destaca-se um conjunto de indicadores da atencdo especializada para 0s municipios
aderiram ao programa’®.

Nessa perspectiva dos avangcos da PNSB no pais, com processo de
descentralizacdo e regionalizacdo das acdes e servigos de saude bucal, as informagoes
em saude se tornaram de grande importancia, devido ao crescente volume de incentivos
financeiros federais destinados a Odontologia nos municipios. Assim, a exploracéo de
dados disponiveis nos sistemas de informacfes em salde (SIS) sdo necessarios para
subsidiar a analise da descentralizacéo e regionalizacdo dos servigos de salde, por meio
dos indicadores de satide bucal®™'.

O documento “Diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal”, publicado em
2004, definiu a importancia dos indicadores de satde bucal como instrumentos para
aferir e acompanhar o impacto das aces de satde bucal no pais, por meio de registros
confiaveis e continuos. Porém, ainda ha muitos desafios, em particular, no que se refere
ao acompanhamento e avaliacéo das ages e servicos de sadde bucal®**™.

No que diz respeito aos indicadores de salde bucal da atencdo bésica, pode-se
ressaltar trés grandes instrumentos de pactuacdo, avaliagdo e monitoramento dos
indicadores de saude bucal no Brasil que foram implantados desde 1999: Pacto de
Atencdo Basica, Pacto pela Saude e mais recentemente o Contrato Organizativo de
Acdo Publica (COAP)'®8 A partir desses instrumentos, vém sendo publicadas
portarias especificas com as orientacGes para 0 processo de pactuacao e a relacdo de
indicadores a serem pactuados pelos gestores, apresentando variacdo na selecdo de
indicadores a serem pactuados pela area de satde bucal.

Em 19 de julho de 2012, foi publicada a resolugdo CIT n°. 04, que trata das
responsabilidades sanitarias no ambito do SUS para fins de transicdo do Pacto pela
Saude e COAP, inserindo novos indicadores de saude bucal para a pactuacdo 2013-
2015. Esse processo de implantacdo do COAP trouxe a tona a oportunidade de estados e
municipios organizarem a regionalizacdo da oferta de acOes e servicos de saude no
ambito do SUS, apesar dos limites enfrentados pelo atual estagio de desenvolvimento da
regionalizagdo do SUS no pais™.

Dessa forma, considerando o contexto federativo de um pais como o Brasil, de
extensa dimens&o territorial, e 0 processo de descentralizagéo e regionalizacéo da oferta

de atencdo a saude bucal no pais, tornou-se importante discutir e analisar os indicadores
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de saude bucal em relacdo ao contexto estadual de forma regionalizada. Assim, foi a
partir do exposto que se originou esta dissertacdo, estando associada aos
questionamentos levantados pela pesquisadora em sua experiéncia empirica como
cirurgid-dentista na Superintendéncia Regional de Saude de Juiz de Fora (SRS/JF) —
Secretaria Estadual de Saude de Minas Gerais (SES/MG).

Diante disso, optou-se por entender os indicadores de saude bucal de forma
regionalizada a luz das diretrizes da PNSB e trabalhar com a analise da série historica
dos dados da atenc¢do a saude bucal no ambito pablico do estado de Minas Gerais. Parte-
se do pressuposto de que ha limites nos indicadores de saude bucal para analisar as
acoes implementadas pela PNSB, expressos tanto na qualidade da alimentacdo dos
sistemas de informacdes em salde, como nos instrumentos nacionais de pactuacéo e
monitoramento do SUS, acarretando uma discrepancia entre os resultados dos
indicadores de saude bucal e a realidade dos servicos de saude.

Neste contexto, este estudo norteou-se nas seguintes questfes: os indicadores de
salde bucal contemplam os principios norteadores da PNSB? Como esses indicadores
podem contribuir para uma andlise da implementacdo da PNSB? Como se apresentam
os indicadores na implementacao da PNSB no estado de Minas Gerais?

Assim, esse trabalho centrou-se em realizar um estudo exploratorio dos
indicadores de salde bucal, em um contexto de proposta do MS de reorganizacdo da
salde bucal, considerando-se as regides ampliadas de salde do estado de Minas Gerais
e suas especificidades em relacdo ao contexto nacional. Vale ressaltar que ndo foi
possivel analisar a dimensao da estrutura e da gestdo politica do estado de Minas Gerais,
devido ao limite de tempo exigido para a elaboracdo de uma dissertacdo de Mestrado.
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JUSTIFICATIVA

No Brasil, a historica fragilidade de politicas publicas voltadas para a salude
bucal configurou-se em problemas de salde publica, expressos na alta prevaléncia das
doencas bucais e no impacto de seus agravos em parcela significativa da populagdo. A
carie e a doenca periodontal sdo as doencas bucais mais incidentes na populagédo
brasileira e as maiores causas de perdas dentarias*®°.

Em decorréncia desse panorama, observa-se ainda a légica do modelo de
atencdo a salde bucal de ambito publico no pais, caracterizado como de baixa
cobertura, iatrogénico, mutilador, dirigido preferencialmente a faixa etaria escolar desde
1950 e que permanece com a predominancia da légica privada.

Na década de 1980, foi realizada a 1* Conferéncia Nacional de Saude Bucal
(CNSB) como parte do processo que marcou a 8% Conferéncia Nacional de Salde
(CNS), ambas realizadas em 1986. A 1* CNSB discutiu a saude bucal como parte
integrante e inseparavel da saude do individuo, relacionada as condi¢cdes de meio
ambiente, alimentacéo, renda, moradia, trabalho, transporte, lazer, liberdade, acesso aos
servicos de satde e & informacao®#.

Em 1990, com a implantacdo do SUS e a proposta de reorganizar 0s servicos de
salide no pais, ocorreram mudancas no cendrio da saude brasileira. Porém, as politicas
voltadas para a satde bucal ndo tiveram destaque na agenda governamental federal nos
primeiros 10 anos. Somente em 2000, iniciou-se uma ampliagdo das acOes e servigos de
satide bucal no pais, com a inclusdo das ESB na ESF*3?*,

Porém, a partir de 2003 a saude bucal apresentou-se como uma politica
prioritaria no &mbito do governo Lula, sendo publicado o documento “Diretrizes da
Politica Nacional de Satde Bucal” em janeiro de 2004. Os dados obtidos no
levantamento epidemioldgico de 2003 serviram de embasamento para a construgdo
dessa politica'®?*%.

Nesta perspectiva, com 0 objetivo de assegurar a continuidade da atencdo a
salde bucal foram implantados 100 CEO em 60 municipios do pais em 2004. Em 2007,
0 numero de CEO cresceu para 604 abrangendo 508 municipios. Ja em dezembro de
2013, 0 pais contava com 988 CEO distribuidos em 816 municipios®*?.

No panorama atual de expanséo e regionalizacdo dos servicos de satde bucal no
pais, os sistemas de informacdo em saude se tornaram relevantes para a construgéo e
analise de indicadores de saude bucal. Os Unicos SIS de abrangéncia nacional que

registram procedimentos realizados pelos profissionais da Odontologia sdo o Sistema de
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Informacéo da Atencdo Basica (SIAB) e o Sistema de Informagdes Ambulatoriais do
Sistema Unico de Satde (SIA-SUS). Este ultimo é um sistema que disponibiliza dados
sobre saude bucal desde 1994, sendo que a unidade de registro de informacbes é o
procedimento ambulatorial realizado pelo profissional, permitindo um acompanhamento
da producdo ambulatorial e a construgdo de alguns indicadores de satide®***%%7,

Diante disso, hé& ainda muitos desafios em relacdo a logica de reorganizacdo dos
servicos de satde bucal nos municipios que se refletem nos sistemas de informacoes,
com implicacbes nos indicadores de satde bucal. E de se esperar que os sistemas de
informacdes, particularmente o SIA-SUS, também apresentem limites, decorrente de
fatores como: dificuldades técnicas dos gestores na alimentagdo do banco de dados,
desconhecimento das potencialidades do sistema na construcdo de indicadores de salde,
e sub e/ou supra registros nos sistemas”'012141°,

Considerando todos esses elementos que configuram as fragilidades dos sistemas
de informacdes em saude no pais, acrescenta-se ainda as diversas alteracGes que desde
1999, com a implantagdo do Pacto dos Indicadores de Atencdo Basica, vém sendo
produzidas na selecdo e descricdo dos indicadores de saude bucal nos instrumentos
nacionais de pactuacdo e monitoramento do SUS. Essas mudancas na conducdo deste
processo trazem a tona as dificuldades na construcéo de séries histdricas continuas dos
indicadores de saude bucal que possam subsidiar no monitoramento e avaliacdo da
PNSB no pais.

Portanto, diante da proposta de reorganizacdo dos servicos de salde bucal no
pais, este estudo poderd trazer elementos importantes para a discussdo das
possibilidades e limitacbes dos sistemas de informacdes em salde, particularmente o
SIA-SUS, e dos instrumentos nacionais de pactuacdo e monitoramento do SUS, no que
diz respeito a analise dos indicadores de saude bucal. As questdes extraidas da analise
da série historica dos indicadores de saude bucal no estado de Minas Gerais servirdo
para subsidiar essa discussdo e sinalizar os desafios do monitoramento e avaliacdo da

PNSB no pais, nos moldes das diretrizes e principios do SUS.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GERAL

Realizar um estudo exploratério dos indicadores de satde bucal no estado de
Minas Gerais, no periodo de 2005 a 2012.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Mapear de forma regionalizada os servigos de atencdo basica e secundaria em
saude bucal no estado;
e Analisar os indicadores de atencdo bésica e especializada em saude bucal por

regido ampliada de satde no estado.
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CONTEXTUALIZACAO

POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE BUCAL NO BRASIL

Os Modelos de Atencdo a Saude Bucal no Brasil

De acordo com Paim??

, 0s modelos de atencdo a saude sdo combinagfes de
recursos fisicos, tecnolégicos e humanos, utilizadas para organizacdo dos servigcos de
satde a fim de intervir sobre problemas e necessidades sociais de saude existentes em
uma coletividade. Em sintese, esses modelos sdo combinacdes tecnoldgicas de
diferentes unidades prestadoras de servicos de saide com distintas complexidades. Ha
modelos que desenvolvem intervencdes exclusivamente de natureza médico-curativa,
outros que incorporam acGes de promocdo e prevencdo e, ainda, 0s que atendem por
livre demanda os casos que chegam espontaneamente.

Matta & Morosini*® discorreram que os modelos de atencdo & satide no Brasil
devem ser compreendidos em relacdo as condi¢cBes socioecondmicas e politicas
produzidas nos diversos periodos historicos de organizacdo da sociedade. Os autores
definiram o termo atencdo a salde como a organizacdo do sistema e das praticas de
salde em resposta as necessidades da populacdo, sendo expressa em politicas,
programas e servicos de saude nos moldes dos principios e das diretrizes do SUS.

Para Narvai e Fraz&o® delinear um modelo de atencdo em satde bucal requer
um planejamento que vise o enfrentamento de problemas de saude bucal na dimenséo
coletiva. Dessa forma, modelos de atencdo resultam de um processo histérico no qual
estdo imersos os diferentes atores sociais, seus interesses e, além disso, suas
contradicGes e conflitos. De acordo com os autores, qualquer modelo de atencdo em
salde bucal é parte integrante e inseparavel do modelo de atencdo a satde. Sendo assim,
ndo ¢ viavel “pensar em um modelo de atencdo em saiude bucal em separado,
desconectado de outras saudes”.

Nesse contexto, para se compreender um determinado modelo de atencdo a
saude bucal é importante obter dados e analisar, entre outros: 1) o contexto
institucional; 2) a estrutura organizacional; 3) a capacidade instalada e a disponibilidade
de recursos humanos; 4) as caracteristicas dos processos de administracdo, gestdo e
financiamento, e; 5) os sistemas de informacdo e, por certo, as caracteristicas
especificas das acdes de saude bucal, em termos individuais e coletivos, bem como 0s

sistemas de atendimento empregados e as técnicas e ambientes de trabalho adotados™.
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No Brasil, os modelos de atencdo a saude bucal foram pautados,
predominantemente, em caracteristicas do Relatério Gies, publicado nos Estados
Unidos em 1926, que influenciaram os curriculos e as praticas odontologicas com
implicacdes até os dias atuais no processo de formacdo do cirurgido dentista (CD) no
pais. Dessa forma, pode-se observar que as praticas ainda estdo predominantemente
voltadas aos aspectos bioldgicos, a especializacdo, ao tecnicismo, a crescente
incorporacéo tecnolégica e ao mercado privado como lécus do exercicio profissional®.

Nesta perspectiva de discussdo dos modelos de atencdo a saude bucal que
predominaram no Brasil até a Constituicdo de 1988, pode-se destacar uma polarizacao
das politicas de saude no pais ao longo do século XX, separadas entre a denominada
Medicina Previdenciéria e a Satide Pdblica’.

Na Medicina Previdenciaria, a l6gica do modelo de atencdo odontoldgica que
permaneceu até a Constituicdo de 1988 era caracterizada pela compra de servi¢os do
setor privado e voltada para a assisténcia a livre demanda, cobrindo pequena parte da
populacdo por meio de instituicdes previdenciarias. Assim, no periodo de 1920 e 1930,
somente os trabalhadores formais de algumas categorias profissionais tinham direito ao
atendimento odontolégico de &mbito publico, vinculados as Caixas de Aposentadoria e
PensBes (CAP) e, posteriormente, aos Institutos de Aposentadoria e Pensdes (IAP)"%.

Neste contexto, o modelo da Medicina Previdenciaria se expandiu com a
unificacdo dos IAP e a criacdo, em 1966, do Instituto Nacional de Previdéncia Social
(INPS), sendo que quase toda a populacdo inserida no mercado formal de trabalho
passou a ser beneficiada pela cobertura previdenciaria, buscando criar mecanismos de
protecdo social da forca de trabalho. Assim, com a criacdo do Ministério da Previdéncia,
em 1974, e com a reestruturacdo do INPS, em 1977, expandiu-se a oferta de servicos e
houve aumento do financiamento estatal na compra dos servicos de terceiros, mediante
convénios e credenciamentos, caracterizando um modelo baseado em mecanismos
inadequados ao planejamento, avaliacdo e controle de servigos®".

Na Salde Pdblica, os primeiros programas de Odontologia sanitaria foram
desenvolvidos pelo Servigo Especial de Saude Publica (SESP), na década de 1950, com
o denominado sistema incremental. Considerando a oferta da atencdo odontologica, esse
sistema se restringia ao atendimento a escolares da rede publica na faixa etaria de 6 a 14
anos, caracterizando, portanto, um acesso restrito dessa faixa etaria aos servigos
odontoldgicos de ambito pablico. As ac¢Bes de satde bucal implementadas pela SESP
orientavam-se também pela fluoretacdo das aguas de abastecimento publico ou a

sessOes semanais de bochechos com solugbes fluoretadas nos servicos de salde e
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escolas. Assim, nesse modelo as acles educativas e preventivas restringiam-se as
aplicacdes topicas de fldor e foi considerado um modelo prioritariamente curativo, que
vigorou por mais de trés décadas™.

Na década de 1970, surgiram novas propostas programaticas como a
Odontologia Integral. Assim, a programacdo da Odontologia Integral no pais
fundamentou-se em uma alteracdo do modelo sespiano, voltado para a mesma
populacdo de escolares. Suas principais caracteristicas foram a promocéo da salde bucal
com énfase nas praticas coletivas, a abordagem comunitaria e a desmonopolizacdo do
saber, com a incorporacdo de pessoal auxiliar na Odontologia®.

J& no final da década de 1980, devido as criticas ao modelo incremental e a
Odontologia Integral, surgiu o Programa Inversdo da Atengdo. Suas principais
caracteristicas consistiam no controle epidemioldgico da doenca cérie, no uso de
tecnologias preventivas e na énfase no autocuidado. Apresentava como pilares trés
fases: 1) estabilizagdo — com o objetivo de reduzir a velocidade de progressao da doenga
bucal; 2) reabilitacdo — compde a reabilitacdo onde se da o restabelecimento da estética
e funcdo perdidas pelas sequelas da doencga, e; 3) declinio — na qual a doenca e a lesédo
estdo sob controle, reduzindo a nogéo e métodos de autocuidado®.

Neste contexto, apesar do Programa Inverséo da Atencdo tentar romper com o
tratamento odontoldgico cirurgico-restaurador, sua légica permaneceu priorizando o
atendimento odontoldgico em escolas e creches. Ele teve sua implantacdo em Vvarios
municipios para cobrir as falhas do Sistema Incremental curativo, ndo levando em
consideracao as necessidades epidemioldgicas da populacdo, que permaneceu com alto
indice CPO-D, principalmente aquela parcela ndo pertencente a faixa etaria priorizada
no modelo?.

Assim, 0 modelo de atencdo a salde bucal que predominou no pais até a
Constituicdo de 1988 foi caracterizado pela Idgica privada, que cobria pequena parcela
da populacdo. J& no ambito publico, essa oferta se restringiu ao atendimento
programatico voltado para os escolares da rede publica, sendo que para o restante da
populacdo o atendimento predominava por meio do Sistema Previdenciario, das

Secretarias Estaduais de Satde e das entidades filantrépicas®.

A Trajetoria e os Principais Marcos Historicos da PNSB no Pais

Na década de 1980, ocorreram duas Conferéncias Nacionais de Saude (CNS)
que foram importantes para a satde no Brasil. A 72 CNS abriu espaco para a insercéo da
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Odontologia em um programa nacional de saude e evidenciou, em seus textos, as
fragilidades do modelo de Odontologia, até entdo proposto. Este foi caracterizado como
ineficiente (alto custo e baixo rendimento), ineficaz (ndo reduz em niveis significativos
os problemas de saude bucal da populacdo), descoordenado, mal distribuido, de alta
complexidade (com uso de tecnologia complexa), carater mercantilista, monopolista e
recursos humanos inadequados (os profissionais de nivel superior sdo formados de
maneira desvinculada das reais necessidades do pais)®.

Ja a 82 CNS, em 1986, prop6s a reformulacdo do Sistema Nacional de Satude em
um SUS, desvinculando a satde da previdéncia. Além disso, consolidou a proposta da
salde como direito de todo cidaddo e dever do Estado, com base nas diretrizes do
Movimento de Reforma Sanitaria de universalidade, equidade e integralidade da
atencdo e participacdo popular?®®,

A 12 Conferéncia Nacional de Saude Bucal (CNSB) realizada em outubro de
1986, como parte integrante da 8 CNS, discutiu a proposta de mudangas no modelo de
atencdo odontoldgica até entdo vigente, sendo considerado ineficiente e ineficaz,
mutilador e de alta tecnologia. A Conferéncia contou com mais de mil participantes,
resultado de um processo de discussdo iniciado por meio da realizacdo de pre-
conferéncias, sendo que 286 eram delegados oficiais, representando as entidades e
autarquias odontoldgicas (associacdes, sindicatos e conselhos profissionais), secretarias
estaduais e municipais de saude, o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (INAMPS), a Fundacdo Servicos Especiais de Salde Publica
(SESP), a Associacdo Brasileira de Ensino Odontologico (ABENO), as centrais
sindicais da época, associacdes de moradores e estudantes®.

Durante a 18 CNSB, quatro grandes temas nortearam as discussdes: 1) A Saude
como Direito de Todos e Dever do Estado; 2) Diagndéstico de Satude Bucal no Brasil; 3)
Reforma Sanitaria — Insercdo da Odontologia no Sistema Unico de Saulde, e; 4)
Financiamento do Setor de Satde Bucal®.

Neste contexto, as proposi¢cdes aprovadas na 12 CNSB apontaram rumos para a
insercdo da Odontologia no SUS, esbocando um diagndstico da situacao de saude bucal
no pais. A saude bucal estava vinculada a fatores condicionantes sociais, politicos e
econdbmicos, 0 que caracterizava responsabilidade e dever do Estado em sua

manutencdo. Pode-se destacar entre as proposi¢Oes aprovadas que:
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A Saude Bucal, parte integrante e inseparavel da saide geral do individuo,
esta diretamente relacionada as condicGes de alimentacdo, moradia, trabalho,
renda, meio ambiente, transporte, lazer, liberdade, acesso e posse da terra,
acesso aos servicos de satde e & informacao® (p. 3).

Outro fato que marcou a trajetoria da PNSB foi o 1° Levantamento
Epidemiologico em Salde Bucal, realizado pelo MS com o apoio do Instituto de
Planejamento Econémico e Social (IPEA), em 1986, no mesmo ano em que foi
realizada a 1* CNSB. O estudo foi o primeiro de abrangéncia nacional que forneceu
dados da populacéo residente na zona urbana de 16 capitais, segundo a prevaléncia de
carie dentéria, doencas periodontais, necessidade e presenca de prétese total e procura
por servicos odontoldgicos®.

O 1° levantamento epidemiol6gico mostrou uma alta prevaléncia de carie
dentaria aos 12 anos, utilizando-se o indice CPO-D (numero médio de dentes
permanentes cariados, perdidos e obturados), sendo que o CPO-D médio evoluiu de
1,25 aos 6 anos, para 3,61 aos 9 anos, atingindo 6,65 aos 12 anos. Observou-se também
um continuo crescimento do indice CPO-D ao avanco da idade, essencialmente devido
ao componente “dentes perdidos”. Em relacdo a doenca periodontal, na faixa de 50-59
anos, somente 1,33% apresentava gengivas sadias. Na faixa de 35-44 anos, 4 em cada
10 pessoas necessitavam de proteses dentérias, sendo que somente 40% das pessoas de
18 anos apresentava todos os dentes. Na faixa de 50 a 59 anos, mais de 72% ja havia
extraido todos os dentes em pelo menos uma das arcadas dentérias™.

E importante destacar a conjuntura histérico-politica do pais durante a realizac&o
do 1° Levantamento Epidemioldgico de Saude Bucal no pais, sendo marcado pela
transicdo de um longo periodo de ditadura militar para a eleicdo por voto indireto de um
presidente civil em 1984. J4 no campo da saude, a 8 CNS consolidava as questfes
levantadas pelo movimento da reforma sanitaria. Apesar dos dados do 1° levantamento
serem utilizados até hoje em analises do perfil epidemioldgico brasileiro, 0 mesmo néao
contribuiu para a composicao de uma base de dados publica em prol da estruturacdo de
uma estratégia de vigilancia em saude bucal. Acrescenta-se ainda que a divulgacdo dos
dados se restringiu ao relatorio do levantamento, sendo que o banco de dados s6 se
tornou pablico mais de 10 anos depois. Com o levantamento verificou-se somente um
pequeno estimulo a fluoretacdo das aguas e a implementacdo de um programa de
aplicacdo tdpica de fldor em escolares, vinculado ao Programa de Prevencdo a Carie
Dentaria (PRECAD) do MS®.

Em 1988, foi promulgada no artigo 196 (secdo 11) da Constituicdo Federal* que

“a saude ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido através do acesso universal e
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igualitario a aches e servigos para sua promog¢ao, prote¢do e recuperagdo” (p. 116). A
Constituicdo de 1988 implementou o SUS nos moldes discutidos pelo Movimento da
Reforma Sanitéria e consolidados no relatorio da 8 CNS, com as diretrizes da
universalidade, equidade e participacédo social.

Com a implantacdo do SUS e a proposta de descentralizacdo das acdes de saude
para 0os municipios, o0 modelo de saide universal e equitativo trouxe desafios aos
modelos tradicionais de oferta de servicos odontoldgicos, baseados nos sistemas
escolares e na livre demanda. Nesse contexto, a partir desse momento, a saude bucal
coletiva surge com o aprofundamento das discussfes dos determinantes biopsicossociais
das doengas bucais e como uma forma de romper com os modelos excludentes, sendo
que a epidemiologia se insere como um de seus mais importantes aliados®.

Entretanto, nos primeiros anos da década de 1990, o modelo de atencédo a salde
bucal vigente continuava com carater emergencial, paliativo e mutilador. Pode-se
afirmar que até o ano de 1992, as extragBes dentarias incluiam-se entre o0s
procedimentos mais bem remunerados pelo SUS. Somente em janeiro de 1992, foi
publicada a Portaria 184 com alteracdo da tabela de financiamento dos servicos
odontoldgicos do SIA-SUS, incluindo-se procedimentos coletivos de saude bucal.
Como no periodo eram financiadas somente iniciativas intersetoriais ligadas a
fluoretacdo das aguas e acBes individuais relativas a assisténcia odontoldgica, sua
publicacdo criou também condicBes para o financiamento com recursos federais das
atividades relacionadas com a prevencao de doencas e promocgdo da saude, entre as
quais a aplicacdo de bochechos com fltor e escovacdo supervisionada com creme dental
fluorado®" %,

Em 1993, foi realizada a 226 CNSB, com o tema central “Satde bucal é direito de
cidadania”, aprovando estratégias e diretrizes politicas para a saude bucal no pais. Essa
segunda conferéncia foi precedida e esteve articulada a IX CNS — “Municipalizacéo € o
caminho” (1992) —, cujas decisdes se voltaram para assegurar ampla e democrética
participacdo da sociedade nas decisGes e processos de gestdo do SUS, a avancar na
descentralizacdo de acdes e servicos e em mudancas efetivas na condugdo do MS no
ambito do governo Itamar®®.

A 28 CNSB, no relatorio final, caracterizou a situacdo da saude bucal no pais
como “iatrogénica, excludente e ineficaz” e responsabilizou as trés esferas de governo
por serem, com raras excecOes, representantes do capital e ndo terem compromisso
social. Alem disso, indicou as caracteristicas de um novo modelo de atengdo em saude

bucal e dos recursos humanos necessarios, propondo formas para o financiamento e o
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controle social por meio dos Conselhos de Salde e a descentralizacdo das acdes e
servigos de saude, “com garantia de universalidade do acesso e equidade da assisténcia
odontoldgica, interligados a outras medidas de promocao de salude de grande impacto
social”® (p. 3).

Na saude bucal, para desmistificar os modelos de programas verticais e politicas
gue ndo se baseavam na realidade da populagdo, Garrafa & Moysés™ descreveram a
Odontologia brasileira como tecnicamente elogidvel, cientificamente discutivel e
socialmente caotica, pois apesar dos avancgos, esse modelo de pratica ndo conseguiu
impactar de modo positivo a satde bucal da populagéo brasileira. Os autores apontaram
que a Odontologia brasileira direciona-se a sofisticacao tecnicista, parecendo relevar o
paradoxo de consistir em uma profissdo elitista em um pais de desdentados.

Em 1996, foi realizado o 2° Levantamento Epidemiologico em Salude Bucal,
somente com relacdo a cérie dentaria em criancas de 6-12 anos de escolas publicas e
privadas das 27 capitais e Distrito Federal. O levantamento foi realizado 10 anos ap6s o
primeiro levantamento de abrangéncia nacional, com o objetivo de verificar alteragdes
ocorridas no perfil da populacéo brasileira. A regido com menor CPO-D foi a Sudeste
(2,06) e a maior foi a Norte (4,27), evidenciando marcantes diferencas regionais. No
geral, a prevaléncia de cérie no pais foi considerada alta (CPO-D médio de 4,9). A
prevaléncia da carie dentaria aos 12 anos foi considerada moderada (CPO-D = 3,06),
havendo melhora em relacdo ao levantamento de 1986 nesta faixa etaria, onde esta se
encontrava alta, devido principalmente a grande expansdo da fluoretacdo das aguas no
pais a partir dos anos de 1990, sendo um marco na sadde coletiva®.

Roncalli*® considerou que houve um retrocesso do 2° levantamento em relacdo
ao levantamento de 1986, uma vez que ficou restrito a avaliacdo somente da cérie
dentaria em escolares de 6 a 12 anos. O relatério final ndo chegou a ser publicado,
apesar dos dados estarem disponiveis na plataforma Tabnet do DATASUS.

Na década de 90, a agenda hegemonica de reforma do Estado foi caracterizada
com énfase na estabilizacdo monetéaria e no controle da inflacdo, na abertura comercial,
na contencdo de gastos publicos, na privatizacdo de empresas estatais e na trajetoria
fragmentada das politicas sociais. Esta conjuntura politico-econbémica refletiu no
financiamento e na trajetoria da politica de saude bucal, com ac¢des desarticuladas e
desorganizadas*’.

O processo de descentralizacdo do sistema de satde no Brasil ampliou 0 numero
de unidades gestoras responsaveis pela organizacdo de solugdes para os problemas

bucais. Em 1998, foi instituido um mecanismo de financiamento das a¢des de ambito da
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atencdo basica aos sistemas municipais, denominado de Piso de Atencdo Béasica (PAB).
Os municipios comecaram a receber uma parcela fixa mensal conforme o nimero de
habitantes e um montante varidvel, conforme a implementacdo de determinados
programas. Diante dos gargalos e limitagdes relativas a integralidade de atencdo no
periodo, o PAB contribuiu para aumentar a capacidade da gestdo local e em propostas
de planejamento com base nas necessidades da satde coletiva®.

Uma nova perspectiva foi aberta somente em dezembro de 2000, com a
publicacdo da Portaria GM/MS n°. 14447 estabelecendo “incentivo financeiro para a
reorganizacdo da atencdo a salde bucal prestada nos municipios por meio do Programa
Saude da Familia (PSF)” (p. 1). Apesar da insercdo da Odontologia ter ocorrido
tardiamente (7 anos ap6s a implantagdo do PSF), foi considerado como um marco no
desenvolvimento da politica de sadde bucal®.

Segundo Narvai & Frazdo®, a portaria GM/MS n°. 1444/2000 resultou de um
longo processo de discussdes que envolveu entidades odontoldgicas, Conselhos de
Saude e profissionais da saude, desde o final de 1994. A partir dai, gradativamente,
outras entidades odontoldgicas, como a Associacdo Brasileira de Odontologia (ABO) e
0 Conselho Federal de Odontologia (CFO) foram se incorporando ao processo.

Somente em 2001 comecaram a ser, efetivamente implantadas no pais, as
primeiras ESB que, seguindo a proposta do MS de expansdo do PSF, vem crescendo ao
longo dos anos no territério brasileiro®.

Existem trés modalidades das ESB, modalidades I, Il e Ill, de acordo com o0s

seguintes critérios:

I - Cirurgido dentista generalista ou especialista em saude da familia e
auxiliar em saude bucal (ASB) ou técnico em salde bucal (TSB);

Il - Cirurgido dentista generalista ou especialista em saude da familia, técnico
em salde bucal (TSB) e auxiliar em sade bucal (ASB) ou outro técnico em
salde bucal (TSB) e

I11- Profissionais das modalidades | ou Il que operam em Unidade
Odontolégica Mével (UOM)™4,

Apesar da ESF ter ocupado um espaco importante na agenda da politica de
salude, com um incentivo financeiro a implantacdo nas diferentes realidades do pais,
alguns estudos apontam criticas a sua estruturacdo e implementacdo. Para Fausto &
Matta™, os problemas verificados na ESF tém relagdo com a prépria vulnerabilidade do
SUS, que apresenta marcas de um sistema de saude fragmentado, no qual as institui¢es

de salde séo pouco articuladas e o acesso da populacdo aos recursos é muito desigual.
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Em dltima instancia, refletem as diretrizes da politica econémica vigente no pais que
atingem as politicas sociais.

No ano de 2001, houve a elaboracdo da Norma Operacional da Assisténcia a
Saude (NOAS), com a proposta de regionalizacdo em saude para a organizacdo do
sistema de saude, retomando questdes relativas ao planejamento integrado dos recursos
e oferta de servicos. Com a edicdo da NOAS, definiram-se também, como
responsabilidades e estratégias minimas da atengdo basica, dentre outras, as a¢les de
saude bucal. Além disso, a NOAS 01/2001 incluiu um elenco minimo de procedimentos
da média complexidade ambulatorial, a ser ofertado nos municipios sede de modulos
assistenciais. No caso da saude bucal, significou a inclusdo do Grupo 10 de
procedimentos no dmbito da atengdo bésica e da média complexidade — Grupo Agdes
Especializadas em Odontologia®.

Em 2002, com uma nova conjuntura politica, foi elaborado o documento do
“Programa Fome Zero ¢ Boca Cheia de Dentes!”, apresentado ao governo Lula pela
equipe de transigdo de governo. Esse documento estabeleceu uma aparente relacéo entre
0 Programa Fome Zero e a questdo da Boca Cheia de Dentes. O aspecto mais
importante deste programa é que, de fato, reconhece a questdo bucal e propde acdes
para a consolidacdo de uma politica de satde bucal, destacando-se: convocacdo da 32
CNSB, realizacdo do 3° Levantamento Epidemioldgico de Saide Bucal, ampliacdo do
acesso a servicos odontoldgicos, atendimento integral com a criacdo de CEO e
articulago da politica de satide bucal com as demais politicas*.

Ainda em 2003, foi finalizado o 3° Levantamento das Condic¢des de Saude Bucal
da Populacdo Brasileira (SB-2003), com o objetivo de obter dados epidemioldgicos em
salde bucal dos principais agravos em diferentes grupos etarios, tanto na populacédo
urbana quanto na rural, subsidiando a avaliacdo das acGes em diferentes niveis de
gestdo. No total foram examinadas 108.921 pessoas, entre criancas (18 a 36 mesese 5 e
12 anos), adolescentes (15 a 19 anos), adultos (35 a 44 anos) e idosos (65 a 74 anos) nas
zonas urbana e rural de 250 municipios brasileiros. Os resultados mostraram que
somente as criancas de 12 anos atingiram a meta da Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) e da Federacdo Dentéria Internacional (FDI) para o ano 2000, com menos de 3
dentes permanentes com histéria de carie (CPO-D = 2,8). Porem, aproximadamente 14
dentes foram acometidos por cérie entre a adolescéncia e a idade adulta. A doenca
periodontal mostrou-se alta em todas as faixas etarias, sendo que menos de 22% da

populaco adulta e menos de 8% dos idosos n&o apresentam problemas periodontais*.
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Nesta perspectiva, 0s resultados do SB-2003 mostraram que, apesar do declinio
dos niveis de carie na populacdo infantil nas Gltimas décadas no Brasil, ainda
predominavam elevados indices de doencas bucais em determinados grupos
populacionais, disparidades regionais em relacdo ao acesso a servi¢os odontologicos,
bem como a alta ocorréncia de edentulismo precoce e a necessidade de proteses
dentarias®”.

Para Roncalli*, o SB-2003 foi um marco na epidemiologia em satide bucal no
Brasil, uma vez que contribuiu para estabelecer um diagndstico aprofundado das
condicdes de satde bucal da populacdo, bem como permitiu uma analise comparativa
dos dados nacionais com dados de outros paises e com as metas da OMS para 0 ano
2000.

Em 2004, foi publicado o documento “Diretrizes da Politica Nacional de Saude
Bucal”, com o objetivo de resgatar o direito do cidaddo brasileiro a atencdo
odontolégica, sendo que esse documento foi consolidado na 3* CNSB. A PNSB se
configurou como a primeira politica especifica de salde bucal no pais — “Brasil
Sorridente” —, sendo estruturada a partir das diretrizes do SUS, como a universalidade
do acesso, a integralidade da atencdo e a equidade, com estimulo & expansdo da ESF’2.

Segundo Bartole®®, até o lancamento do Brasil Sorridente, somente 2,8% dos
procedimentos odontoldgicos realizados no SUS eram especializados. Ja em 2003, esse
nimero aumentou para 16%. Em relacdo a fluoretacdo das aguas, em 2004, foi agregado
um indicador de fluoretacdo, que até entdo ndo existia, apesar de existir desde 1974 a
Lei de fluoretacdo da &gua. Também se ampliou a fluoretacdo nas estacBes de
tratamento de &gua, sendo implantados 120 novos sistemas.

As diretrizes da PNSB apontam para uma reorganizacao da atencdo em salde
bucal em todos os niveis de complexidade e para o desenvolvimento de acOes
intersetoriais, tendo o conceito do cuidado como eixo de reorientagdo do modelo,
respondendo a uma concep¢do de salde ndo centrada somente na assisténcia. Este
modelo foi pautado nas “linhas do cuidado” (da crianga, do adolescente, do adulto, do
idoso) com a criacdo de fluxos que impliqguem acBes resolutivas das equipes de saude,
permitindo a referéncia e contra-referéncia’.

Moisés & Goes*’ consideram que as diretrizes da PNSB constituem 0 eixo
politico basico para a reorientacdo das concepcles e praticas de salde e devem ser
entendidas como referéncia conceitual no espaco da micropolitica, onde ocorre 0
encontro dos saberes e fazeres entre usuarios e profissionais diante dos problemas e

demandas, tendo como meta a producao do cuidado.
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Os pressupostos da PNSB para a reorientacdo do modelo de atencdo séo
baseados na qualificacdo da atengdo bésica; garantia de articulacdo da rede de atencéo
basica e a rede de servicos de atencdo especializada; efetivacdo da integralidade nas
acOes de saude bucal; utilizacdo da epidemiologia para subsidiar o planejamento;
acompanhamento do impacto das acbes por meio de indicadores adequados; atuacdo
centrada na Vigilancia a Saude; incorporacdo da Salde da Familia como estratégia de
reorganizacdo da atencgdo basica; definicdo de politica de educacdo permanente para 0s
trabalhadores em salde bucal; estabelecimento de politica de financiamento para o
desenvolvimento dessas aces; e definicdo da agenda de pesquisa cientifica para estudo
de problemas e desenvolvimento de novos produtos e tecnologia’.

Para o desenvolvimento das a¢Bes na busca do cuidado em sadde bucal, foram
propostos os principios da gestdo participativa e ética, com acesso, acolhimento, vinculo
e responsabilidade profissional, bem como os principios e as diretrizes expressos no
texto constitucional (universalidade, integralidade e equidade). As a¢Ges de satde bucal
previstas sdo de promocao e protecdo da satide, recuperacdo e reabilitacio’.

Em relacdo ao planejamento das acdes e servigcos de saude bucal no contexto da
regionalizacdo, as diretrizes da PNSB definem a importancia de “assegurar cuidados
complementares na aten¢do basica, de acordo com o Plano Diretor de Regionalizacéo de
cada estado”, a fim de garantir a continuidade da atencdo a salde bucal por meio da
média complexidade’. Porém, Fortuna'* considerou em seus resultados de pesquisa que
a normatizacdo atual da PNSB apresenta fragilidades no que tange a implantacdo de
CEO e LRPD no contexto da regionalizacdo do pais. Mesmo diante dos obstaculos do
processo de regionalizagdo como um todo, o aperfeicoamento da normatizacdo da
PNSB, podera contribuir para uma a¢do mais convergente dos gestores locais com a
politica nacional de salde.

No final de julho de 2004, realizou-se a 328 CNSB, com o objetivo de ampliar a
participacdo da populacdo na andlise da formulacdo e da execucdo da PNSB. O tema
central “Satide bucal: acesso e qualidade, superando a exclusdo social” foi debatido
segundo quatro eixos tematicos: 1) Educacdo e Construcdo da Cidadania; 2) Controle
Social, Gestao participativa e Saude Bucal; 3) Formacdo e Trabalho em Saude Bucal, e;
4) Financiamento e organizagdo da Atencdo em Saude Bucal. A condi¢do de salude
bucal, nessa reunido, foi considerada como um sinal, dos mais relevantes, de exclusao
social, registrando o impacto de péssimas condicbes de vida, devido a baixa

escolaridade, renda insuficiente, falta de trabalho, entre outros®®.
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O Relatério final da 328 CNSB*® apontou que existe uma “grande divida social na
area da saude bucal, com mais de 30 milhdes de desdentados no pais” (p. 5), e que “as
condicGes da salde bucal e o estado dos dentes sdo, sem davida, um dos mais

significativos sinais de excluséo social” (p. 7).

Satde Bucal no Ambito da Atencéo Bésica: a ESF

Antes de adentrar na discussdo sobre a satde bucal na ESF, faz-se necessario
tecer algumas consideracdes sobre os termos Atencdo Primaria a Saide (APS) e ABS.

O conceito de APS historicamente tém sido entendido como forma de
organizacdo dos sistemas de saude, sendo utilizado pela primeira vez no Relatério
Dawson, em 1920. Este relatdrio, elaborado pelo governo inglés, organizou o0 modelo de
atencdo em salde em trés principais niveis de atencdo: centros de saude primarios,
secundarios e hospitais-escola, caracterizando-se uma hierarquizacdo dos niveis de
atencdo a saide™.

Em 1978, a OMS™ realizou a | Conferéncia Internacional em Alma-Ata, que
representou um marco nos direcionamentos das Politicas Nacionais de Salde, com o
objetivo de efetuar um acordo entre seus paises membros para atingir o maior nivel de
salde possivel até o ano 2000, desencadeando um grande impacto sobre a APS. Essa
politica internacional ficou conhecida como “Satde para Todos no Ano 2000”. Neste

contexto, a defini¢cdo de APS dada pela OMS foi:

Os cuidados primarios de salde sdo cuidados essenciais de salde baseados
em meétodos e tecnologias praticas, cientificamente bem fundamentadas e
socialmente aceitaveis, colocadas ao alcance universal de individuos e
familias da comunidade, mediante sua plena participacdo e a um custo que a
comunidade e o pais pode manter em cada fase de seu desenvolvimento, no
espirito de autoconfianca e autodeterminacdo. Fazem parte integrante tanto
do sistema de salde do pais, do qual constituem a funcdo central e o foco
principal, quanto do desenvolvimento social e econdmico global da
comunidade. Representam o primeiro nivel de contato dos individuos, da
familia e da comunidade com o sistema nacional de satde pelo qual os
cuidados de salde sdo levados o mais proximamente possivel aos lugares
onde pessoas vivem e trabalham, e constituem o primeiro elemento de um
continuado processo de assisténcia a satide® (p. 3).

Para Starfield®, a APS é uma abordagem que forma a base e determina o
trabalho de todos os outros niveis dos sistemas de salde, sendo que o entendimento de
seu conceito pode ser realizado a partir de quatro principios ordenadores a atengéo
primaria: 1) primeiro contato — trata-se da acessibilidade e 0 uso de servicos para cada

novo problema ou novo episddio de um problema, para 0s quais se procura atencao a
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satde. E a acessibilidade considerando a estrutura disponivel, no sentido da existéncia
de barreiras. Portanto, a medicéo da atengé@o ao primeiro contato envolve a avaliagdo da
acessibilidade (elemento estrutural) e da utilizacdo (elemento processual); 2)
longitudinalidade — pressupGe o aporte regular de cuidados pela equipe de saide. Pode
ser traduzida como o vinculo em um ambiente de relacdo muatua e humanizada entre a
populacdo e os profissionais de salde, ao longo do tempo; 3) integralidade — diz
respeito a capacidade do servico em garantir a integralidade da atencdo a satde dos
usuarios, por meio da referéncia do usuario a outros niveis de atencdo quando
necessario, e; 4) coordenacdo — refere-se a capacidade do servico em garantir a
continuidade da atencdo, seja por parte dos profissionais, seja por meio de prontuarios
médicos, ou ambos.

No Brasil, os termos APS e ABS sdo tratados como equivalentes pelo MS. Neste
contexto, 0 MS definiu o termo ABS como um conjunto de ac@es, de carater individual
ou coletivo, situadas no primeiro nivel de atengdo dos sistemas de salde, voltadas para a
promocdo da saude, a prevencdo de agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitacéo,
reducdo de danos e a manutencdo da salde. Em sintese, a ABS é o primeiro nivel de
atencdo que se articula aos demais servicos de saude de maior complexidade
assistencial, a fim de reorganizar a légica assistencial do SUS>*.

Nesta perspectiva de reestruturagdo da ABS no ambito do SUS, em 1994
iniciou-se a implantacdo do PSF nos municipios do pais. Atualmente denominado ESF,
representa a principal estratégia responsavel pela reorganizacdo da logica assistencial do
SUS, com atenc¢do voltada para a familia e com a¢des organizadas em um territorio
definido®. Entendendo a satde bucal como integrante da ESF, a insercio da ESB
ocorreu somente em 2000, 0 que representou o inicio de um expressivo incremento no
volume de recursos financeiros federais para os municipios™~*.

Para Contarato®, a incluséo da satde bucal na ESF significou o primeiro passo
para a efetiva expansdo da assisténcia odontoldgica no pais, representando a
possibilidade de se criar um espaco de praticas e relacdes a serem construidas para a
reorientacdo do processo de trabalho no ambito dos servicos de salde.

A Portaria GM/MS n°. 1.444, de 28 de dezembro de 2000 também estabeleceu a
area de atuacdo de cada equipe ESF deveria abranger 6.900 habitantes, sendo que
poderia ser implantada apenas uma ESB para cada duas ESF. Entretanto, somente em
2001 foram regulamentadas as normas e diretrizes para a inser¢do de profissionais das

ESB nas duas modalidades de implantagdo®?*,
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Em 2003, os incentivos financeiros de implantacdo e custeio para ambas as
modalidades de ESB foram reajustados. Ademais, a Portaria GM/MS n°. 673, de 2003,
permitiu uma reducdo da proporc¢do de implantagédo de ESB, para uma relagdo de 1:1;
uma ESB para uma ESF>2.

Em 2004, o documento Diretrizes da PNSB destacou como forma preferencial
para a reorganizacdo da atencdo bésica a ESF, norteada pelo trabalho em equipe, 0
territrio, a populacio adscrita, a intersetorialidade, bem como as visitas domiciliares’.

Quanto a ampliacdo e qualificacdo da atencdo basica, foram listadas no
documento das Diretrizes da PNSB, as seguintes agdes: 1) prevencdo e controle do
cancer bucal — com a identificagdo de lesdes bucais em visitas domiciliares ou em
campanhas especificas; realizacdo rotineira de exames preventivos para a detec¢cdo
precoce de cancer bucal, com a garantia da continuidade da atencdo em todos 0s niveis
de atencdo; acompanhamento de casos suspeitos e confirmados e estabelecimento de
parcerias com as Universidades e outras organizacOes; 2) implantacdo e aumento da
resolutividade do pronto-atendimento — por meio da organizacdo do pronto
atendimento, de acordo com a realidade local; da avaliacdo da situacdo de risco a saude
bucal na consulta de urgéncia e da orientacdo ao usuario em relacdo ao seu retorno ao
servico a fim de dar continuidade do tratamento; 3) inclusdo de procedimentos mais
complexos na atencdo béasica — considerando a possibilidade de inserir na atengdo
basica, de acordo com a realidade local, procedimentos mais complexos como
restauracdo de dentes com cavidades complexas ou pequenas fraturas dentarias, com o
objetivo de contribuir para aumentar o vinculo e o reconhecimento do valor da
existéncia do servigco publico odontoldgico em cada local; 4) reabilitagdo protética na
atencdo basica — considerando a possibilidade de inserir na atencdo basica
procedimentos relacionados com a fase clinica da instalacdo de proteses dentarias
elementares, com suporte financeiro e técnico do MS, por meio da instalacdo de
equipamentos em laboratérios de prétese e capacitacdo de Técnicos em Protese Dentaria
(TPD) e Auxiliares de Prétese Dentaria (APD) da rede SUS, e; 5) ampliacdo do acesso
pela insercdo transversal da saude bucal nos diferentes programas integrais de saude
organizados através de linhas de cuidado’.

Em 2006, com a publicacdo da portaria GM/MS n° 648 foi aprovada e
regulamentada a Politica Nacional de Atencdo Bésica (PNAB), sendo atualizada em
2011, com a publicagdo da Portaria GM/MS n° 2488. Esta estabeleceu a revisdo dos
principios e normas da atengéo basica, contribuindo para o funcionamento das Redes de

Atencdo a Saude (RAS) e a reorganizacdo do modelo assistencial em saude. A ABS
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tornou-se o centro de comunicacdo entre os diversos pontos de atencdo da RAS, ou seja,

caracteriza-se como 0 centro das necessidades de saude da populagdo, sendo

responsével pela atencdo continua e integral®®.

De acordo com a portaria GM/MS n° 2488 de 2011, as competéncias especificas

dos cirurgides-dentistas da ESB sdo:

[...] realizar diagnéstico com a finalidade de obter o perfil epidemioldgico
para o planejamento e a programacdo em salde bucal; realizar a atencdo a
salde em salide bucal (promogéo e protecdo da salde, prevencdo de agravos,
diagnéstico, tratamento, acompanhamento, reabilitagdo e manutencdo da
saude) individual e coletiva a todas as familias, a individuos e a grupos
especificos, de acordo com planejamento da equipe, com resolubilidade;
realizar os procedimentos clinicos da Atencdo Basica em salde bucal,
incluindo atendimento das urgéncias, pequenas cirurgias ambulatoriais e
procedimentos relacionados com a fase clinica da instalacdo de proteses
dentarias elementares; realizar atividades programadas e de atencdo a
demanda espontanea; coordenar e participar de acdes coletivas voltadas a
promoc¢do da salde e & prevencdo de doencgas bucais; acompanhar, apoiar e
desenvolver atividades referentes a satide bucal com os demais membros da
equipe, buscando aproximar e integrar acBes de salde de forma
multidisciplinar; realizar supervisdo técnica do Técnico em Saude Bucal
(TSB) e Auxiliar em Saude Bucal (ASB); e participar do gerenciamento dos
insumos necessarios para o adequado funcionamento da UBS™.

A sequéncia das Portarias voltadas para a regulamentacdo da saude bucal no
ambito da atencdo bésica, a partir da fase de expansdo da implantacdo da PNSB,
demonstraram a reestruturacdo e 0s avancgos no financiamento dos servicos de atencdo

basica no ambito da satde bucal do SUS, conforme o Quadro 1.

Quadro 1: Portarias voltadas para a regulamentacdo da saude bucal no &mbito da atencao
basica — 2006-2012

(continua)
ATENCAO BASICA - ESB (PORTARIAS E REGULAMENTAGCOES)
Ano Dispositivo Disposicao
2006 Portaria n°. 822/GM, de 17 de Altera critérios para definicdo de modalidades das ESF dispostos na
abril de 2006 Politica Nacional de Atencdo Béasica (PNAB).
. Define valores de financiamento do PAB fixo e varidvel mediante a
(0]
2006 :;c;rrtaélienz'o%%O/GM’ de 28 de revisdo de diretrizes e normas para a organizagdo da Atengdo Basica,
¢ para a ESF e para o PACS, instituidos pela PNAB.
Normas de cadastramento das equipes da ESF, nos tipos: Equipe de
2006 Portaria n°. 750/GM, de 10 de Saulde da Familia, Equipe de Saude da Familia com Sadde Bucal
outubro de 2006 (ESFSB) e equipe de Agentes Comunitarios de Satude (ACS), no
Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saide (CNES).
2006 Portaria n°. 2.527/GM, de 19 de Define os contetidos minimos do Curso Introdutorio para profissionais
outubro de 2006 da Salde da Familia.
Atualiza os valores do Piso da Atencéo Basica (PAB) para Municipios e
o o Distrito Federal para 0 ano de 2006, constante da Resolucdo n° 2, de
2007 Puc:Ltgréi 26017696/GM’ de 17 de 28 de agosto de 2006, da Fundacéo Instituto Brasileiro de Geografia e
] Estatistica (IBGE), acrescida do quantitativo de populacdo assentada
entre 0s anos 2000 e 2005.
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Quadro 1: Portarias voltadas para a regulamentacgdo da saude bucal no &mbito da atencéo
basica — 2006-2012.

(continuacdo)

Ano Dispositivo Disposicao
Portaria n. 90/GM, de 17 Atualiza o q’uqntitativo populacional de re_sidentes em assen_ta,m_entos da ,
2008 de janeiro de 2008 reforma agraria e de remanescentes de quilombos, por municipio, para calculo
do teto de Equipes Salde da Familia, modalidade I, e de ESB da ESF.
2008 Portaria n°. 2.489, de 21 de | Define valores de financiamento do Piso da Atencdo Béasica Varidvel para a
outubro de 2008 ESF e de Saude Bucal, instituidos pela PNAB.
2008 Portaria n°. 3.066, de 23 de | Define valores de financiamento do Piso da Atencdo Basica Variavel para a
dezembro de 2008 ESF e de Saude Bucal, instituidos pela PNAB.
2008 Lei n°. 11.889 de 24 de Regulamenta o exercicio das profissdes de Técnico em Saude Bucal — TSB e
dezembro de 2008 de Auxiliar em Saude Bucal — ASB.
o Inclui na tabela de Tipo de Equipes do SCNES - Sistema de Cadastro
2009 2%?32 20'01954’ de 15 de Nacional de Estabelecimento de Saude, os tipos de equipes EACSSB_M1 e
EACSSB_M2.
2009 Portaria n°. 2.372/GM, de 7 | Cria o plano de fornecimento de equipamentos odontoldgicos para as ESB na
de outubro de 2009 ESF.
Atualiza a base populacional utilizada para o cdlculo do montante de recursos
2010 Portaria n°. 3.170/GM, de do Piso de Atencdo Bésica - PAB, a ser transferido_do_Fundo Naciona}l de
19 de outubro de 2010 Saude aos Fundos de Sadde dos Municipios e do Distrito Federal, e divulga os
valores anuais e mensais da parte fixa do PAB.
Portaria n°. 3.840/GM, de Inclui a Saude Bucal no M_onitor?mento e a Avaliacéo do Pacto pela Saude, e
2010 estabelece as diretrizes, orientagdes e prazos do processo de ajuste de metas
07 de dezembro de 2010 :
para o0 ano de 2011. (Republicada)
Portaria n°. 122/GM, de 25 | Define as diretrizes de organizacédo e funcionamento das Equipes de
2011 L ..
de janeiro de 2011 Consultério na Rua.
. Define valores de financiamento do Piso da Atencdo Basica Variavel para as
2011 zor.tarla n°. 1.599/GM, de 9 Equipes de Saude da Familia, ESB e aos Agentes Comunitérios de Salde,
e julho de 2011 R
instituidos pela PNAB.
Define o valor minimo da parte fixa do Piso de Aten¢do Bésica (PAB), para
2011 Por.taria n°. 1.602/GM, de 9 | efeito do céalculo do montante de recursos a ser transfe_ridq do Fundo Nagional
de julho de 2011 de Saude aos Fundos de Saude dos Municipios e do Distrito Federal, e divulga
os valores anuais e mensais da parte fixa do PAB.
Institui, no ambito do Sistema Unico de Sadde, o Programa Nacional de
2011 Portaria n°. 1.654/GM, de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo Basica (PMAQ-AB) e 0
19 de julho de 2011 Incentivo Financeiro do PMAQ-AB, denominado Componente de Qualidade
do Piso de Atencdo Bésica Varidvel - PAB Variavel.
Portaria n°. 576/SAS, de 19 Es:capelecer novas regras para a carga horz.éria semanal dos profissionais
2011 de setembro de 2011 médicos, enfermeiros e cirurgido-dentista; e normas para o cadastramento, no
SCNES, das Equipes de Atencao Bésica que fardo parte do PMAQ.
2011 Portaria n°. 2.488/GM, de Aprova a PNAB, estabelecendo a revisao de diretrizes e normas para a
21 de outubro de 2011 organizacdo da Atenc¢do Basica, para a ESF e 0 PACS.
Define os valores de financiamento das Equipes de Salde da Familia
2011 Portaria n°. 2.490/GM, de Ribeirinhas (ESFR) e custeio das Unidades Bésicas de Salude Fluviais
21 de outubro de 2011 (UBSF), mediante a revisdo de diretrizes e normas para a organizacéo da
Atencdo Bésica, instituidos pela PNAB.
. Estabelece normas para o cadastramento, no Sistema de Cadastro Nacional de
2011 gortarla n°. 703/SAS, de 21 Estabelecimentos de Saide (SCNES), das novas equipes que fardo parte da
e outubro de 2011 ESF
2012 Portaria n°. 123/GM, de 25 | Define as diretrizes de organizacao e funcionamento das Equipes de
de janeiro de 2012 Consultério na Rua.
2012 Portaria n°. 366/GM, de 5 Define os recursos financeiros para aquisi¢do de equipamentos odontoldgicos
de marco de 2012 destinados aos Municipios que implantaram ESB na ESF.
o Define valores de financiamento do Piso da Atencdo Basica variavel para as
2012 zgrrtr?{;ﬁ ge. %%GM de 16 Equipes de Saude da Familia, ESB e aos Nucleos de Apoio a Saude da

Familia, instituidos pela PNAB.

Fonte: Coordenacao Nacional de Sadde Bucal (2013%).

! Disponivel em: <http://dab.saude.gov.br/cnsb/legislacao.php>.
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Conforme o Grafico 1, os dados do MS mostraram um avango no ndmero de
municipios atendidos pela ESB no Brasil que, de 2002 até dezembro de 2012, foram
implantadas 22.203 ESB, em 4.952 municipios; 88,9% dos municipios brasileiros.

Gréfico 1: Evolucao do nimero de ESB no Brasil —2002-2012
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Fonte: Sala de Apoio & Gest#o Estratégica/ DAB/SAS/MS (2013°).

Para Narvai®’, é essencial que a implantacio e expansdo da ESF nos municipios,
incluindo a saude bucal, ocorra com acompanhamento e controle do respectivo
Conselho de Salde e com base em praticas democraticas de gestdo. Sem esse
acompanhamento, observa-se um simulacro de intervencdo publica na saude,
restringindo-se a apenas mais um programa vertical do Governo Federal, sem, de fato,
contribuir para a reorganizacdo da atencdo a salde e construcdo do SUS. O desafio
estratégico frente a satde bucal na ESF é ndo permitir que se restrinja a presenca de
cirurgides-dentistas, como constatado em dezembro de 2010, que, do total de 20.424
ESB implantadas, apenas 8,3% eram equipes completas (modalidade 11), com pouca
disponibilidade de profissionais técnicos. Além disso, ndo reproduzir modelos
excludentes e perder a poténcia transformadora também se configurou como dilema da
ESF.

2 Disponivel em: <http://189.28.128.178/sage>.
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Satde Bucal no Ambito da Atencdo Secundaria: Os CEO e os LRPD

O documento “Diretrizes da Politica Nacional de Satde Bucal”, de 2004,
ressaltou que a assisténcia a saude bucal no Brasil tem sido predominantemente voltada

para os servicos de atencdo basica, considerando que:

(...) Os dados mais recentes indicam que, no dmbito do SUS, o0s servigos
odontolégicos especializados correspondem a ndo mais do que 3,5% do total
de procedimentos clinicos odontoldgicos. E evidente a baixa capacidade de
oferta dos servicos de atengdo secundaria e terciaria comprometendo, em
consequéncia, o estabelecimento de adequados sistemas de referéncia e
contra-referéncia em salde bucal na quase totalidade dos sistemas loco-
regionais de satde’ (p. 14).

Neste contexto, 0 ponto-chave da PNSB foi a estratégia de implantacdo dos CEO
e dos LRPD com o intuito de ampliar e qualificar a atengdo especializada, invertendo a
l6gica que atualmente resulta em extragdes, predominante no servico publico®.

O CEO é a unidade de referéncia para a ESB da atencdo basica. Devem ofertar,
no minimo, as especialidades de Endodontia, Periodontia especializada, atendimento de
pacientes com necessidades especiais, diagnéstico bucal, com énfase no diagndstico e
deteccdo do cancer de boca e cirurgia oral menor dos tecidos moles e duros. Em funcgéo
dos seus recursos fisico-estruturais pode ser classificado em trés tipos: CEO tipo | (3
cadeiras odontoldgicas), CEO tipo Il (4 a 6 cadeiras Odontoldgicas) e CEO tipo Il
(mais de 7 cadeiras odontolégicas)’.

Para a implantacdo e custeio dos CEO, o MS passou a garantir o repasse dos
recursos financeiros para acdes em saude bucal de média complexidade; no entanto, o
repasse federal representa apenas uma parte dos recursos necessarios ao custeio mensal
dos CEO, que devem ser complementados pelos estados e municipios™.

Os incentivos federais por modalidade de CEO estdo disponiveis no Quadro 2, a

sequir.

Quadro 2: Incentivos federais por tipo de CEO.

Tipo de N°. de Incentivo de Incentivo de Adicional de incentivo de custeio
P - . x . mensal — CEO aderido a Rede de
CEO Cadeiras implantacédo custeio mensal . 5 S
Cuidados a Pessoa com Deficiéncia
[ 03 R$ 60.000,00 R$ 8.250,00 R$ 1.650,00
1 04 a 06 R$ 75.000,00 R$ 11.000,00 R$ 2.200,00
i 07 ou mais R$ 120.000,00 R$ 19.250,00 R$ 3.850,00

Fonte: Portaria GM/MS n°. 1.341, de 13 de junho de 2012,
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Em relacdo ao financiamento dos CEO, o MS condicionou 0 seu repasse
financeiro de custeio a uma producdo mensal minima de procedimentos ambulatoriais
disponiveis no SIA-SUS, que esta relacionada ao tipo de CEO e especialidade. Assim,
para o CEO tipo I, é preciso produzir 80 procedimentos em Dentistica basica, 60 em
Periodontia, 35 em Endodontia e 80 em cirurgia oral menor. Para o CEO tipo Il, sdo
necessarios 110 procedimentos em Dentistica basica, 60 em Endodontia, 90 em
Periodontia e 90 em cirurgia oral menor. Para o CEO tipo Ill, é necesséario realizar 190
procedimentos em Dentistica basica, 95 em Endodontia, 150 em Periodontia e 170 em
cirurgia oral menor®*.

De acordo com Narvai®’, a consolidagdo dos CEO como unidades de assisténcia
odontoldgica de nivel secundario depende de uma ruptura com a trajetéria historica de
ofertar apenas a atencdo odontoldgica no ambito da atencdo basica, passando a operar
de forma integrada e articulada com a atencdo basica. Porém, ha muitos relatos de
acesso direto de usuérios aos CEO em praticamente todas as regides brasileiras,
transformando o CEO em porta de entrada do sistema de atengcdo. Outro aspecto que
descaracteriza 0 CEO relaciona-se a concepg¢do de que 0s mesmos devem ser centros de
especialistas  odontoldgicos, reproduzindo a logica da segmentacdo por
microespecialidades que caracteriza a corporacdo profissional odontolégica. Nesse
sentido, a descaracterizacdo dos CEO na rede de atengdo seria um retrocesso para a
PNSB, o que requer a aten¢do tanto dos gestores quanto dos conselhos e conferéncias de
salide, para evitar o risco de que esse tipo de unidade seja capturado pela Odontologia
de mercado, reproduzindo sua ldgica.

Em relacdo aos LRPD, consistem em unidades proprias do municipio ou
unidades terceirizadas credenciadas para a prestacdo de servicos de saude, registrados
no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde (CNES) como Unidade de Saude
de Servico de Apoio Diagnéstico (SADT) para realizar, no minimo, o servico de protese
dentéria total e/ou protese parcial removivel. O municipio brasileiro com qualquer base
populacional pode ter um LRPD.

No tocante ao financiamento das proteses dentarias, de acordo com a Portaria n°.
1.825/GM, de 24 de agosto de 2012, o MS alterou o valor pago pelas proteses e
atualmente repassa um recurso mensal de acordo com uma faixa de produgéo: entre 20 e
50 proteses o valor é de R$ 7.500,00; entre 51 e 80 proteses o valor € de 12.000,00;
entre 81 e 120 proéteses o valor é de R$ 18.000,00 e acima de 120 proteses, o valor é de

R$ 22.500,00. Apesar da recomendacdo do MS para que a oferta das préteses ocorra no
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ambito da atencdo basica, o financiamento esta incluido no teto financeiro de Média e
Alta Complexidade (MAC)™*.

Desde 2004, muitos documentos normativos tém regulamentado a ampliacdo da

atencdo a saude bucal, no &mbito da atencdo bésica e especializada. Conforme o Quadro

3 é possivel identificar as principais Portarias apresentadas até julho de 2013.

Quadro 3: Principais portarias ministeriais relacionadas a atencdo a saude bucal
especializada no ambito da PNSB, 2004-2013.

(continua
CEO E LABORATORIOS REGIONAIS DE ~PROTESES
(PORTARIAS E REGULAMENTACOES)
Ano Dispositivo Disposicédo
2004 Portaria n°. 1570, de 29 de Estabelece critérios, normas e requisitos para a implantagéo e
julho de 2004 credenciamento dos CEO (CEO Tipo 1 e CEO Tipo 2) e LRPD.
Portaria n°. 1571/GM, de 29 . .
2004 de julho de 2004 Estabelece o financiamento dos CEO.
Portaria n°. 1572/GM de 29 de | Estabelece o pagamento de prdteses dentarias totais nos LRPD e a
2004 - S
julho de 2004 avaliacdo de Desempenho.
Portaria n°. 562/SAS, de 30 de Estabelece e_llterriu;oes nos sistemas de |nformagap relativas a
2004 operacionalizacdo dos procedimentos odontoldgicos realizados nos
setembro de 2004 LRPD
2005 Portaria n°. 283/GM, de 22 de | Estabelece a antecipagédo do incentivo financeiro para os CEO em
fevereiro de 2005 fase de implantagéo e d& outras providéncias.
. Revoga a Portaria no 1570 e define critérios, normas e requisitos para
0
2005 Portarla n°. 1063/GM, de 4 de implantacgdo e credenciamento dos LRPD e CEO Tipo 1, Tipo 2 e
julho de 2005 Tipo 3
Portaria n°. 1069/GM, de 4 de | Revoga a Portaria 1571/GM e institui incentivo financeiro dos CEO e
2005 - Ao x
julho de 2005 0s critérios para producéo.
. Exclui e inclui procedimentos /Tabela do SIA-SUS relativos aos
0
2005 50(:3232 2‘5‘351/6'\/" de 9 de CEO /LRPD e regulamenta os formularios/instrumentos utilizados no
g subsistema APAC/SIA.
2006 Portaria n®. 599/GM, de 23 de | Define a implantacdo de CEO e LRPD e estabelece critérios, normas
marc¢o 2006 e requisitospara credenciamento. Revoga a Portaria 1570/GM.
1 0]
2006 Portaria n°. 600/GM, de 23 de Revoga a Portaria 1571/GM e institui o financiamento dos CEO.
marco 2006
2008 Portaria n°. 2.489/GM, de Define valores de financiamento do Piso da Atencao Basica Variavel
21/10/2008 para a ESF e de Saude Bucal, instituidos pela PNAB.
Portaria n°. 302. de Estabelece que profissionais de Saide Bucal que estejam
2009 17/02 /200§ ' previamente vinculados & ESF poderdo ser incorporados as Equipes
de Agentes Comunitarios de Salde EACS.
2009 Portaria n°. 2.372/GM/MS, de | Cria o plano de fornecimento de equipamentos odontolégicos para as
7 de outubro de 2009 ESB na ESF.
2009 Portaria n®. 2.373/GM de 7 de | Altera a redacdo da Portaria n® 599/GM, de 23/03/2006 e dispde
outubro de 2009 sobre a implantacdo de Laboratdrio Regional de Prétese Dentéria
Altera os valores dos procedimentos da Tabela de Procedimentos,
. Medicamentos, Orteses, Préteses e Materiais Especiais do Sistema
0 ' 1 1
2009 cF:StrltJT)rrlg gel 226%4/6'\/" de 7 de Unico de Saude (SUS) realizados pelos Laboratorios Regionais de
Prétese Dentéria (LRPD), segundo critérios estabelecidos pela
Politica Nacional de Saude Bucal.
. Excluir da Tabela de HabilitagGes do Sistema Nacional de Cadastro
0
2010 r:(;rit:gz 20'12005/SAS de 20 de de Estabelecimento de Salde (SCNES), a habilitacao de codigo 0402
- LABORATORIO REGIONAL DE PROTESE DENTARIA.
. O Ministério da Salde passou a financiar novos procedimentos da
o
2010 Portaria n°. 718/SAS, de 20 de tabela do SUS: aparelho ortoddntico/ortopédico e implante dentario
dezembro de 2010 . R . -
osteointegrado (incluindo a prétese sobre o implante).
. Alterara os valores dos procedimentos da Tabela de Procedimentos
o ’
2011 Por_tarla n°. 211/SAS, de 13 de Medicamentos, OPM do SUS realizados pelos Laboratérios
maio de 2011 B . o
Regionais de Préteses Dentérias.
. Altera o Anexo da Portaria n® 600/GM/MS, de 23 de margo de 2006
0 1 [l
2011 z:r.tljir:'haon délz.gﬁ/ GM, de 24 que institui o financiamento dos Centros de Especialidades
) Odontoldgicas(CEO).
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Quadro 3: Principais portarias ministeriais relacionadas a atencdo a salude bucal
especializada no ambito da PNSB, 2004-2013.
(continuacdo

CEO E LABORATORIOS REGIONAIS DE PROTESES
(PORTARIAS E REGULAMENTACOES)
Ano Dispositivo Disposi¢cdo
Inclui na Tabela de Servigos/Classificacdo do SCNES, no Servigo de
2012 Portaria n®. 27/SAS, de 13 de cddigo 157 - Servico de laboratdrio de protese dentéria, Classificagéo
janeiro de 2012 - Laboratério Regional de Prétese Dentaria, 0 Grupo 002 e CBO
dentro da familia de CBO 2232.
Criada a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia tem como
objetivo primordial a “criagdo, ampliagdo e articulagdo de pontos de
Portaria n°. 793/GM, de 24 de atencgdo a sa'Ude para pessoas com deficiéncja tgmporér!a ou
2012 abril de 2012 permanente; progressiva, regressiva, ou estavel; intermitente ou
continua, no ambito do Sistema Unico de Satude (SUS)”. No ambito
da salde bucal, a Rede se propde a garantir o atendimento
odontolégico qualificado a todos os portadores de deficiéncia.
2012 Por_tarla n°. 474/SAS, de 22 de Atualiza a Tabela de Regras Contratuais do SCNES - LRPD
maio de 2012
2012 Portaria n°. 1341/GM, de 13 Criou incentivos adicionais para os CEO que fizerem parte da Rede
de junho de 2012 de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia (RCPD).
Inclui, na Tabela de Incentivos Redes no SCNES, os incentivos:
2012 Portaria n®. 975/SAS, de 14 de CEO-! - Rede de Cuidados a Pgs_soa com Deficiéncia; CEO-II - Rede
setembro de 2012 de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia e CEO-III - Rede de Cuidados
a Pessoa com Deficiéncia.
o Habilita os Centros de Especialidades Odontoldgica - CEO a
2012 ggg::;ﬁqgrblgs%sés' de 24 receberem os incentivos financeiros destinados ao custeio mensal dos
servicos especializados de saude bucal.
. Define os recursos financeiros destinados ao custeio mensal dos
2012 Portaria n°. 2.293/GM, de 2 de servigos especializados de saude bucal, Centros de Especialidades
outubro de 2012 P
Odontoldgicas - CEO.
2012 Portaria n®. 1.127/GM, de 8 de | Altera a Regra Contratual 71.16 da Tabela de Regras Contratuais do
outubro de 2012 SCNES.
Institui, no &mbito da Politica Nacional de Salide Bucal, o Programa
o de Melhoria do Acesso e Qualidade dos Centros de Especialidades
2013 fpe?/r;?:ifon d'e22601£M’ de 21 de Odontoldgicas (PMAQ-CEO) e o Incentivo Financeiro (PMAQ-
CEOQ), denominado Componente de Qualidade da Atencédo
Especializada em Saude Bucal.
Concede aos Centros de Especialidades Odontoldgicas (CEQ) a
Portaria n°. 1.310/GM, de 3 de | adesdo a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia e define os
2013 - o : . - . . .
julho de 2013 valores adicionais dos incentivos financeiros destinados ao custeio
mensal.
Unidade Odontoldgica Movel
2009 Portaria n°. 2.371/GM/MS, de | Institui, no &mbito da PNAB, o Componente Movel da Atencdo a
07 de outubro de 2009 Saude Bucal - Unidade Odontolégica Mével (UOM).
2009 Portaria n°. 334/SAS, de 7 de Alterar 0 § 2° do Art. 1° da Portaria SAS/MS n° 750 de 10 de outubro
outubro de 2009 de 2006.
o Estabelece normas para normas para o cadastramento das Unidades
2012 ;c;rit:gg 20'15200/GM’ de 29 de Odontoldgicas Moveis, no Sistema de Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Salide (SCNES).

Fonte: Coordenacdo Nacional de Sade Bucal (SAS-DAB, 2013°).

Desde 2004, observa-se uma ampliacdo do nimero de CEO no pais por meio de
uma inducdo e financiamento do MS. Conforme a Gréfico 2, os dados do MS
mostraram que o numero de CEO totalizou 944 unidades em 774 municipios brasileiros

em 2012, indicando um aumento de 844% em relacéo a 2004.

® Disponivel em: <http://dab.saude.gov.br/cnsb/legislacao.php>.
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Grafico 2: Evolugdo do nimero de CEO no Brasil — 2004-2012.
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Fonte: Sala de Apoio a Gestéo Estratégicay/ DAB/SAS/MS (2013).

Em relacdo ao LRPD, os dados do MS mostraram que o nimero de laboratérios
totalizou 1.351 unidades em todo o pais, indicando um aumento de 99,8% em relacéo a
2010 (Gréfico 3).

Gréfico 3: Evolugédo do numero de LRPD no Brasil — 2010-2012.
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Fonte: Sala de Apoio a Gestdo Estratégica/DAB/SAS/MS (2013).
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Um dos principais desafios postos a PNSB é ndo permitir que se descole das
demais politicas de saude, articulando-se as demais politicas pablicas relacionadas ao
enfrentamento das desigualdades sociais do pais. Para isso, a materializagdo da PNSB
ndo podera ficar restrita a ampliacdo da ESB, no ambito da atengéo basica, e dos CEO,
na atencdo secundaria. E necessario ir além e operar no &mbito das micropoliticas e das
macropoliticas, produzindo transformacfes tanto nos servicos de saide, nas relacdes
entre profissionais de salde e usuarios do SUS, quanto nas politicas publicas nas trés
esferas de gestdo. Por outro lado, um dos maiores riscos € a descontinuidade do

financiamento®’.
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A UTILIZACAO DA INFORMACAO PARA A PROGRAMACAO EM
SAUDE BUCAL

A Construcao dos Indicadores de Saude Bucal no Brasil

Ao longo dos anos, diversas formas de avaliagdo e monitoramento da atencédo
bésica no &mbito do SUS foram implementadas pelo MS, por meio do desenvolvimento
de pactos entre as instancias gestoras do SUS, representadas pelas secretarias estaduais
e municipais de saude e o préprio MS. O Pacto de Indicadores da Atencdo Basica, 0
Pacto pela Salde e mais recentemente o Contrato Organizativo de Acdo Publica
(COAP) configuraram trés grandes direcionadores da pactuagdo e monitoramento dos
indicadores de sadde no Brasil desde 1999 aos dias atuais”’.

O Pacto ¢ um instrumento formal de negociagdo entre gestores das 3 esferas de
governo (municipal, estadual e federal), tomando como objeto de negociacdo as metas a
serem alcancadas, em relacdo a indicadores de satde previamente acordados. Esse pacto
€ um processo de construcdo do SUS, com o esfor¢o coletivo de incorporagdo da
avaliagdo a pratica da gestdo e de articulagdo com os processos de programagéoSS.

A partir destes instrumentos, desde 1998 vém sendo publicadas portarias
especificas com as orientacdes para o processo de pactuacao e a relacdo de indicadores a
serem pactuados pelos gestores, apresentando uma grande variacdo na selecdo, na
descricdo e no nimero de indicadores a serem pactuados pela area de satde bucal. Até
entdo, esses processos ocorriam de maneira isolada, tanto no momento de sua
pactuacdo, quanto no seu acompanhamento e sua avaliacdo™*’.

Ao longo dos anos, gestores dos trés entes federados e os trabalhadores
estabeleceram a necessidade de potencializar e qualificar esses processos, a fim de
facilitar a pactuagao embasada e cooperada de metas e proporcionar a sua integracdo ao
planejamento e a avaliagdo em salde. Ao fim de cada ano, o desempenho dos
municipios e estados devem ser avaliados pelo nivel federal em funcdo do cumprimento
das metas pactuadas”’.

Em 1999 foi implementado o Pacto de Indicadores da Atencdo Baésica,
considerado, entdo, como um instrumento nacional de monitoramento e avaliacdo das
acOes desenvolvidas no ambito da atencdo basica, sendo instituido pela Portaria
GM/MS n°. 3.925 de 1998, que aprovou o “Manual para Organizacdo da Atengdo
Basica”, e a Portaria n° 476 de 1999, que regulamentou o processo de acompanhamento

e avaliacdo da atencéo basica'®™®.
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Uma primeira iniciativa de aperfeicoar o Pacto de Indicadores da Atencéo
Bésica surgiu em 2003, a partir de negociacdo na Comissdo Intergestores Tripartite
(CIT), que reuniu representantes dos gestores dos trés niveis do SUS. A partir da
portaria GM n°. 456 de 2003, o elenco de indicadores passou a ser composto de 20
principais e 14 obrigatorios, perfazendo um total de 34 indicadores a serem pactuados
por estados e municipios®’.

Com a evolugdo do processo de pactuacdo intergestores, a partir de 2006 foi
instituido o Pacto pela Saude, a fim de aperfeicoar e reforcar o comprometimento dos
gestores na consolidacdo do SUS. Esse pacto deve ser anualmente atualizado com base
nos principios constitucionais do SUS e com enfoque nas necessidades de salde da
populacdo, o que implica no exercicio simultaneo de definicdo de prioridades
articuladas e integradas nos seus trés componentes: Pacto pela Vida, Pacto em Defesa
do SUS e Pacto de Gestdo do SUS. A totalidade dos municipios que aderiram ao Pacto
passaram a ser gestores plenos ao assumir suas responsabilidades com a salde dos seus
cidadéos, o que inclui a prestacao dos servicos de satde®’.

Com relacdo aos indicadores de saude bucal pactuados entre os anos de 2003 e
2005, foram selecionados para a pactuacdo trés indicadores, sendo dois obrigatorios
(cobertura de primeira consulta odontoldgica, e razdo entre 0s procedimentos
odontolégicos e populagdo de 0 a 14 anos), e um complementar (propor¢do de
exodontias em relagdo as acdes odontoldgicas basicas individuais)*®°.

Ja em 2006, o MS redefiniu os principais indicadores para a area de saude bucal,
sendo que passou a fazer parte dos indicadores obrigatorios, juntamente com a cobertura
de primeira consulta odontolégica programatica, o indicador de cobertura da acdo
coletiva de escovacdo dental supervisionada e dois complementares: média de
procedimentos odontologicos basicos individuais e proporcdo de procedimentos
odontolégicos especializados em relagdo as acdes odontoldgicas individuais®>®.

Em relacdo ao indicador razdo entre o0s procedimentos odontoldgicos e
populacdo de 0 a 14 anos, a partir de 2006 passou a ser denominado de cobertura da
acao coletiva de escovacgdo dental supervisionada. Desse modo, ocorreu um avango na
definicdo desse indicador, pois no Pacto dos Indicadores de Atencdo Baésica essa agdo
preventiva encontrava-se direcionada para a faixa etaria de 0 a 14 anos, caracterizando
um programa de saude bucal voltado para os escolares. A partir do Pacto pela Saude,
iniciou-se uma proposta de universalizacdo da mesma, de forma a impactar na grande
prevaléncia de adolescentes e adultos com céarie dentaria ou em alguma condicdo

periodontal, evidenciada pelo inquérito epidemiolégico SB Brasil 2003°°.
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No que se refere ao indicador proporcdo de procedimentos odontologicos
especializados em relagdo as acdes odontoldgicas individuais, no ano de 2007 ocorreu
nova pactuacdo e este indicador foi retirado do Pacto pela Saude. Assim, permaneceu
um indicador principal da cobertura de primeira consulta odontoldgica programatica e
dois complementares: a cobertura da acdo coletiva de escovacao dental supervisionada e
a média de procedimentos odontoldgicos bésicos™.

De acordo com Contarato™, os indicadores de satde bucal apresentam muitas
inconsisténcias, que podem estar relacionadas a instabilidade na pactuacao realizada por
meio dos instrumentos nacionais de monitoramento e avaliacdo das acGes e servicos de
salde bucal. Até o ano de 2007, os dados para calculo dos indicadores de saude bucal
estavam divididos no DATASUS em acles basicas e acOes especializadas em
Odontologia. A partir de janeiro de 2008, comecou a vigorar uma nova tabela, a Tabela
de Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Proteses e Materiais Especiais do SUS, o
que acarretou alteracbes nos codigos de alguns procedimentos. Assim, alguns
procedimentos em Odontologia foram extintos ou mesmo agregados. Dessa forma, essa
modificacdo na Tabela do SUS alterou a base de calculo de alguns indicadores de saude
bucal pactuados, ndo permitindo uma andlise temporal continua dos indicadores com
essa modificacdo a partir de 2008 e dificultando a construcdo de uma série historica
confidvel, ou seja, com parametros de comparabilidade entre os dados ao longo dos
anos®™.

Em 2008, o MS redefiniu os indicadores de saude bucal no Pacto pela Salde,
com a selecdo de um indicador principal (cobertura de primeira consulta odontoldgica
programatica) e um indicador complementar (média anual da acdo coletiva de
escovacao dental supervisionada), segundo a Portaria n°. 325/GM, de 21 de fevereiro de
2008°*,

Em relacdo ao indicador de cobertura da acdo coletiva escovacdo dental
supervisionada, a partir do ano de 2008 passou a ser denominado de média anual da
acdo coletiva de escovacdo dental supervisionada, alterando-se o método de calculo
desse indicador. Desde 2006 a cobertura era calculada somando-se 0 numero de pessoas
participantes da acdo coletiva em cada més e dividindo-se pelo niUmero de meses em
que a acdo foi efetuada. Porém, um municipio que realizasse esta acdo em apenas um
més do ano, poderia ter um resultado semelhante a outro que a realizasse em todos 0s
meses do ano. Desta forma, a partir de 2008 o MS alterou a base de calculo para o

numero de pessoas participantes na acgao coletiva de escovacdo dental supervisionada,
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realizada em determinado local e periodo, dividido pelo periodo, independente da
existéncia de registros em todos os meses®’.

Em novembro de 2009, esses indicadores foram totalmente abolidos do Pacto
pela Salde, deixando a sadde bucal sem indicadores durante o ano de 2010%% sendo
que, em dezembro foi publicada a Portaria n°. 3.840 reinserindo os indicadores de salde
bucal para pactuacdo em 2011%. Em 2011, foi incorporado ao Pacto o indicador de
cobertura populacional estimada das ESB da ESF, que consiste no percentual referente
ao numero das equipes que foram implantadas, multiplicado pelo quantitativo de 3.450
pessoas e dividido pela populacdo do mesmo local e periodo. Além desse indicador,
continuou a ser pactuado o indicador da média de escovacdo dental supervisionada.

Na pactuacdo de 2012, o MS retirou do Pacto pela Saide o indicador de
cobertura populacional estimada das ESB da ESF e substituiu pela cobertura
populacional estimada pelas Equipes Basicas de Saude Bucal, incluindo no método de
calculo a carga horaria dos cirurgides-dentistas da atencdo basica lotados nas unidades
tradicionais e UBSF. Porém, o indicador da média de escovacdo dental supervisionada
continuou a ser pactuado entre estados e municipios*.

Contarato®® discorreu em seu estudo que os indicadores de satide bucal do Pacto
pela Salde ndo séo suficientes para um adequado acompanhamento e monitoramento
das acdes e servicos de saude bucal no pais, j& que ndo possibilitam uma avaliagdo
concreta das acdes que estdo sendo realizadas. O indicador de cobertura populacional
estimada de ESB, por exemplo, ndo significa que 0s usuarios estejam necessariamente
recebendo tratamento que implique alteracGes em seu estado de satde. Desta forma, os
gestores da saude ficam sem parametro de acompanhamento para o planejamento e 0
gerenciamento das acdes que interferem nos processos salde e doenca.

No ano de 2012, foi publicada a Resolugdo CIT n°. 04, de 19 de julho, que trata
das responsabilidades sanitarias a serem pactuadas entre as trés esferas de gestdo
(Unido, estados e municipios) no ambito do SUS, para fins de transicdo entre 0s
processos operacionais do Pacto pela Saude e o Contrato Organizativo de Acdo Publica
(COAP), inserindo novos indicadores para a pactuacdo 2013-2015%. Atualmente, de
acordo com o Caderno de Diretrizes para pactuacdo 2013-2015 foram definidos trés
indicadores de salde bucal para pactuacdo de estados e municipios: cobertura
populacional estimada pelas equipes bésicas de Saude Bucal; média da acdo coletiva de
escovacdo dental supervisionada e proporcdo de exodontia em relagdo aos

procedimentos.
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Em sintese, pode-se observar que a PNSB ainda apresenta muitos desafios no

monitoramento e avaliagdo das acdes de satde bucal por meio dos indicadores de saude

bucal, devido as diversas alteracfes que vém ocorrendo na selecdo, na descricdo e no

método de célculo dos indicadores de saude bucal expressos nos instrumentos nacionais

de pactuacdo e monitoramento do SUS. Essas alteracdes podem ser observadas no

Quadro 4.

Quadro 4: Evolucao dos indicadores de salde bucal pactuados nos instrumentos nacionais
de monitoramento e avaliacdo do SUS de 2003-2013.

(continua)

INDICADORES DE

ANO SAUDE BUCAL FORMULA DE CALCULO/FONTE
Cobertura de primeira NUmero total de primeiras consultas odontolégicas
consulta odontolé6gica programaticas* dividido pela populagdo** x 100
programatica Fonte: *SIA-SUS e **IBGE
Razi . Meédia anual de populag&o coberta por procedimentos
azdo entre procedimentos - . S x
- . odontoldgicos coletivos™ dividido pela populacéo alvo
2003-2005 odontolgglcos coletivos e a de 0 a 14 anos de idade**
populacéo de 0 a 14 anos )
Fonte: *SIA-SUS e **IBGE
Proporcéo de exodontias Numero total de exodontias de dentes permanentes™
em relacdo as acdes dividido pelo total de a¢des basicas individuais em
odontoldgicas basicas odontologia** x 100
individuais Fonte: *SIA-SUS e **IBGE
Cobertura de primeira Numero total de primeiras consultas odontoldgicas
consulta odontoldgica programaticas* dividido pela populagdo** x 100
programatica Fonte: *SIA-SUS e **IBGE
Cobertura da agdo coletiva | Média anual de participantes na escovacédo dental
de escovagéo dental supervisionada dividida pela populagdo x 100
supervisionada Fonte: *SIA-SUS e **IBGE
- . Namero de procedimentos odontol6gicos basicos
Média de procedimentos R - - g
2006 odontolégicas bésicos individuais em determinado local e perrlodo dividido
**
individuais pela Popula¢do™* no mesmo local e periodo x 100
Fonte: *SIA-SUS e **IBGE
Proporcédo de Namero de procedimentos odontoldgicos individuais
procedimentos especializados™ realizados em determinado local e
odontoldgicos periodo dividido pelo nimero total de procedimentos
especializados em relagcdo | odontolégicos individuais** no mesmo local e periodo x
as acBes odontologicas 100
individuais Fonte: *SIA-SUS e **IBGE
Cobertura de primeira Numero total de primeiras consultas odontoldgicas
consulta odontoldgica programaticas* dividido pela populagdo** x 100
programatica Fonte: *SIA-SUS e **IBGE
Cobertura Qa agdo coletiva Média anual de participantes na escovacéo dental
de escovagao dental supervisionada* dividida pela popula¢do** x 100
2007 supervisionada

Fonte: *SIA-SUS e **IBGE

Média de procedimentos
odontoldgicos béasicos
individuais

NUmero de procedimentos odontol6gicos basicos
individuais* em determinado local e periodo dividido
pela populagdo™* no mesmo local e periodo x 100
Fonte: *SIA-SUS e **IBGE
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Quadro 4: Evolucao dos indicadores de satde bucal pactuados nos instrumentos nacionais
de monitoramento e avaliacdo do SUS de 2003-2013.

(continuacdo)

INDICADORES DE . <
ANO SAUDE BUCAL FORMULA DE CALCULO/FONTE
Cobertura de primeira Numero total de primeiras consultas odontoldgicas
consulta odontoldgica programaticas* dividido pela populagdo** x 100
programatica Fonte: *SIA-SUS e **IBGE
2008 a 2009 Médi x . Numero de pessoas participantes na acao coletiva de
édia da agéo coletiva de 5 - o
escovacio dental escovacéo dental supervisionada .re.al_lzada em
supervisionada determinado local em 12 meses, dividido por 12 x 100
Fonte: *SIA-SUS e **IBGE
2010 Sem indicadores de sadde bucal
NUmero de ESB da ESF implantadas* x 3.450** pessoas
Cobertura populacional dividido pela populagdo** no mesmo local e periodo x
estimada das ESB da ESF | 100
Fonte: *DAB/SAS/MS e **IBGE
2011 Namero de pessoas participantes na agdo coletiva de
Média da acdo coletiva de | escovacdo dental supervisionada™ realizada em
escovacado dental determinado local em 12 meses, dividido por 12 x 100
supervisionada Populag¢&o** no mesmo local e periodo
Fonte: *SIA-SUS e **IBGE
. (Soma da carga horaria dos cirurgides-dentistas/40) *
Cobertura populacional L x .
. . 3.000 dividido pela populagéo no mesmo local e periodo
es’tl.mada pela§ equipes % 100
bésicas de Saude Bucal Fonte: SCNES e DAB
2012 Namero de pessoas participantes na acdo coletiva de
Média da acdo coletiva de | escovagdo dental supervisionada™ realizada em
escovagdo dental determinado local em 12 meses, dividido por 12 x 100
supervisionada Populagdo** no mesmo local e periodo
Fonte: *SIA-SUS e **IBGE
(Soma da carga horaria dos cirurgides-dentistas/40) *
Cobertura populacional 3.000 x 100
estimada pelas equipes Populag¢&o** no mesmo local e periodo
béasicas de Saide Bucal *CNES
**DAB/MS
NUmero de pessoas participantes na acdo coletiva de
Média da acéo coletiva de | escovagdo dental supervisionada* realizada em
2013 escovagdo dental determinado local em 12 meses, dividido por 12 x 100
supervisionada Populagdo** no mesmo local e periodo
Fonte: *SIA-SUS e **IBGE
Namero total de extra¢des dentérias em determinado
local e periodo™ dividido pelo nimero total de
Proporcéo de exodontia em | procedimentos clinicos individuais preventivos e
relacdo aos procedimentos | curativos selecionados no mesmo local e periodo** x
100
Fonte: *SIA-SUS e **IBGE

Fonte: Portarias ministeriais publicadas do Pacto da Atencio Bésica, Pacto pela Satide e Coap, 2003-2013".

* Disponivel em: <http://portal2.saude.gov.br/saudelegiss/LEG_NORMA_PESQ_CONSULTA.CFM>,
Acesso em: 10 de agosto de 2013.
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Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade dos CEO: Indicadores de
Desempenho e Monitoramento de Saude Bucal

O PMAQ (Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade) € um programa de
ambito nacional que visa a melhoria do acesso e da qualidade da atencdo a salde no
pais. Em 2011, foi implantado o PMAQ da Atenc¢do Basica (PMAQ-AB) com objetivo
de qualificar ainda a Atencdo Basica, por meio da adesdo das Equipes de Atencdo
Basica (EAB), incluindo a satde bucal. Em 2013, ocorreu o segundo ciclo do PMAQ,
com a inclusdo dos CEO e dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) ao
PMAQ®®.

O PMAQ busca aumentar a capacidade das gestdes municipais, estaduais e
federal, em conjunto com as equipes de saude, no sentido de oferecer servigcos que
assegurem maior acesso e qualidade a populagdo, vinculado ao repasse de recursos ao
alcance de padrdes de acesso e de qualidades pelos servigos. Por meio da construcao de
um padrdo de qualidade comparavel nos niveis nacional, regionais e locais, 0 programa
busca favorecer maior efetividade das acdes governamentais direcionadas a atencao a
satide em todo o Brasil®.

Pinto et al.”® consideram que 0 PMAQ se insere e se relaciona com a Politica
Nacional de Atencdo Béasica (PNAB) e com outros movimentos mais amplos de
reorientagdo do modo como se organiza o SUS, como o Decreto n°. 7.508, de 29 de
junho de 2011, o Contrato Organizativo de Acdo Publica (COAP) e o Programa de
Avaliacdo para a Qualificagdo do SUS.

O PMAQ-CEO foi instituido, no ambito da PNSB, para ampliar e qualificar o
acesso da populacédo as acdes de promocdo, prevencao, recuperacdo e reabilitacdo em
salde bucal. O programa esta vinculado ao repasse de recursos financeiros federais aos
municipios que cumprirem os padrdes de acesso e qualidade pactuados para os CEO
que aderiram ao programa®.

Neste contexto, 0 PMAQ-CEO é um componente inserido em um conjunto de
estratégias prioritarias definidas pela PNSB de reorganizacdo do modelo de atencdo a
salude bucal e ampliacdo acesso as agdes e servicos de saude bucal, garantindo a
continuidade do cuidado e atencdo integral aos individuos e as familias.

Entre os objetivos especificos do PMAQ-CEO, pode-se citar:


http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_pmaq.php?conteudo=pmaq_ceo
http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_pmaq.php?conteudo=pmaq_nasf
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I — Induzir a ampliacdo do acesso e a melhoria da qualidade nos Centros de
Especialidades Odontoldgicas (CEO);

Il — Construir parametros de qualidade dos CEOs que sejam passiveis de
comparacdo nacional, regional e local, considerando as diferentes realidades
de salde;

I11 — Fortalecer o processo de referéncia e contrarreferéncia de satde bucal;
IV — Estimular processo continuo e progressivo de melhoramento dos
padrdes de acesso e de qualidade que envolva a gestdo, o processo de
trabalho e os resultados alcangados pelos CEOs;

V — Transparéncia em todas as suas etapas, permitindo-se 0 continuo
acompanhamento de suas a¢des e resultados pela sociedade, através do portal
do Departamento de Atencdo Basica, da Secretaria de Atencdo a Sadde, do
Ministério da Sadde;

VI — Envolver, mobilizar e responsabilizar os gestores federal, estaduais, do
Distrito Federal e municipais, as equipes dos CEOs e 0s usuarios num
processo de mudanca de cultura de gestdo e qualificacdo da atencdo
especializada em sadde bucal,;

VII — Desenvolver cultura de negociacdo e contratualizacdo, que implique na
gestdo dos recursos em funcdo dos compromissos e resultados pactuados e
alcangados;

VIII — Estimular a efetiva mudanca do modelo de atencdo em salde bucal, o
desenvolvimento dos trabalhadores e a orientacdo dos servigos em funcdo das
necessidades e da satisfagdo dos usuérios; e

IX — Carater voluntario para a adesdo tanto pelos profissionais do CEO
quanto pelos gestores estaduais, do Distrito Federal e municipais, a partir do
pressuposto de que o seu éxito depende da motivacdo e proatividade dos
atores envolvidos®’ (p. 1).

O programa é organizado em quatro fases complementares, que funcionam como
um ciclo continuo de melhoria do acesso e da qualidade da atencdo a salde.
O programa é composto pelas seguintes fases: 1) adesdo e contratualizacdo; 2)
desenvolvimento; 3) avaliacdo externa, e; 4) recontratualizacdo. A adesdo ao programa
é voluntéria para todos os CEO em funcionamento no Brasil®.

Apos realizada a adesdo e a contratualizacdo, o0 CEO ja passa a receber 20% do
incentivo do PMAQ-CEO. Os CEO aderidos a este programa serdo monitorados por
meio de indicadores de producdo, de gestdo, de processo de trabalho e satisfacdo do
usuario, de acordo com o tipo de CEO (I, 1l ou Ill). Ap6s a avaliacdo externa, o CEO
podera perder os 20% do incentivo do PMAQ-CEO, manter os 20%, ou ampliar para
60% ou para 100%°.

Entre os compromissos a serem contratualizados pelas equipes dos CEO e pelas
gestbes de ambito estadual e municipal, encontra-se um conjunto de indicadores que
foram eleitos por meio do SIA-SUS, uma vez que esse € o Unico sistema disponivel para

a alimentacdo e acompanhamento da producéo do CEO, conforme o Quadro 5.



Quadro 5: Indicadores do PMAQ-CEO e seus respectivos parametros minimos.
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INDICADORES DO PMAQ-CEO:
indicadores de desempenho e monitoramento

PARAMETROS MINIMOS

1. Procedimentos basicos realizados em pessoas com necessidades TTi;)gOI II_' ffo
especiais no més Tipo 111 190
Tipo I: 60;

2. Procedimentos de periodontia no més Tipo I1: 90;
Tipo I11: 150

Tipo I: 35;

3. Procedimentos de endodontia no més Tipo I1: 60;
Tipo IlI: 95

Tipo I: 80;

4. Procedimentos de cirurgia oral no més Tipo 11: 90;
Tipo 111: 170

. . Tipo I: 7;

5. E’roce’:dlmentosAde endodontia em dentes permanentes com 3 ou Tipo II: 12;
mais raizes no més ; .10
Tipo I11: 19

6. Procedimentos restauradores realizados em pessoas com _;_I’ilp(;) IIII' Aé%
necessidades especiais no més. PO T O
Tipo I1l: 95

7. Proporcédo de exodontias em relagdo aos procedimentos clinicos
odontoldgicos individuais em pessoas com necessidades especiais

Sem parametros

8- Procedimentos de bidpsia dos tecidos moles da boca

Sem pardmetros

Fonte: Manual® instrutivo do PMAQ-CEO®.

Fortuna'® considera a existéncia de metas quantitativas um critério fragil para

analisar o CEO. Para a autora, é necessario uma avaliacdo mais ampla do contexto de

implantagdo do CEO para condicionar o repasse de recursos financeiros federais.

Porém, uma vez instituidas as metas, sé fazem sentido num contexto de planejamento
que considere fatores como o volume populacional na area de localizacdo do CEO, a
pactuacdo no ambito das regibes sanitarias com o planejamento da demanda que sera
encaminhada as unidades, considerando o tipo de CEO (I, Il ou Ill) e a atuacdo da ESB

nestas regides sanitarias.

® Disponivel em:

<http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/publicacoes/manual_instrutivo PMAQ_CEO.pdf>.
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Inter-relacdo Sistemas de Informacao e Indicadores de Saude Bucal

Diversos estudos tém apontado a importancia dos indicadores de saude bucal e
de sua relagcdo com os sistemas de informacgdo, considerando principalmente as
diretrizes da PNSB. Porém, ainda h& muitos limites nos indicadores de saude bucal para
discutir e analisar a PNSB na perspectiva das diretrizes do SUS*13:2568-70

Alguns estudos foram realizados no ambito nacional, como, por exemplo, o
estudo de Bordin & Fadel™, que analisaram a evolucdo temporal dos indicadores de
salde bucal, consolidados no Pacto pela Saude, considerando-se as cinco grandes
regides brasileiras. Para tanto, realizaram uma analise descritiva dos dados obtidos no
DATASUS referentes aos anos de 2008 a 2010, por meio de indicadores de saltde bucal.
Os autores observaram que a cobertura populacional estimada das ESB na ESF
apresentou um desenvolvimento progressivo ao longo do triénio estudado, embora lento
e desigual, entre as grandes regides brasileiras. Em relacdo a média da acdo coletiva de
escovacdo dental supervisionada, houve oscilacbes em seus valores de referéncia
durante o periodo analisado, também de forma desigual entre as regides analisadas.
Concluiram que sdo diversas as justificativas que podem levar ao entendimento dos
resultados, desde o perfil da prestacdo dos servigos publicos de saude e o porte
populacional dos municipios que compdem as diferentes regides, até aspectos que se
relacionam a fragilidade da gestdo publica e a falta de politica de recursos humanos.

Goes et al.”

aprofundaram esses achados avaliando a atencdo secundaria no
ambito da Politica Nacional de Salde Bucal, por meio do uso de dados secundarios,
com base na série histérica da producdo de procedimentos odontolégicos realizados nos
CEO implantados no pais e registrados pelo SIA-SUS no ano de 2007, e dados
primarios, pela visita in loco de 10% dos servicos implantados, com uso de
questionarios dirigidos a equipe profissional do CEO. Os autores observaram que na
maioria das regides houve dificuldade no cumprimento das metas relativas a quantidade
de procedimentos a serem informados no SIA-SUS. Os CEO tipo Il tiveram melhores
resultados para o desempenho e cumprimento das metas. Concluiram que ha a
necessidade de revisdo no marco legal para a implantacdo dos CEO pela readequacao
dos critérios e normas, como também definicGes de novos padrbes e cumprimento de
metas para avaliagéo e monitoramento desses servicos.

Alguns estudos foram realizados em nivel estadual, como, por exemplo, o estudo
de Maia & Kornis®®, que analisaram o processo de reorganizacdo das acdes e servicos

de saude bucal no estado do Rio de Janeiro, avaliando uma série histérica da producéo
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ambulatorial em saude bucal dos 92 municipios do estado, entre janeiro de 1998 e
dezembro de 2007. Como forma de obtencdo dos dados, os autores utilizaram as
seguintes bases de dados: IBGE (dados populacionais); MS/DAB (dados relativos a
implantacdo das ESB, CEO); Secretaria de Estado de Saude e Defesa Civil do Rio de
Janeiro — SESDEC/RJ (dados relativos a implantagdo das ESB, CEO e LRPD no
estado), e; DATASUS. Observaram a existéncia de 46 CEO distribuidos em 27
municipios, dos quais 11 (41%) apresentaram queda na producdo total de acles
especializadas. Em apenas 2 municipios este fator foi relacionado pelos autores a um
bom desempenho e cobertura das ESB.

Outro estudo que analisou a situacdo da rede odontoldgica do SUS do estado do
Rio de Janeiro, no periodo de 1996 a 2003, foi o de Vasconcellos™, o qual selecionou
dados do SIA-SUS, referentes a populacdo residente, a quantidade apresentada de
producdo ambulatorial odontoldgica e a capacidade instalada de atendimento. O autor
constatou que 74,0% dos municipios apresentaram aumento no ndmero de
procedimentos bésicos e 80,0% tiveram elevagdo de procedimentos especializados. O
estado também demonstrou uma mudanca no perfil do atendimento odontologico, com
reducdo media de 32,0% das exodontias do total de procedimentos e aumento médio de
9,5% das acgdes conservadoras, entre 1999 e 2003. Em contrapartida os dados
evidenciaram uma distribuicdo geografica desequilibrada dos procedimentos
especializados, o que dificultaria o acesso de parte da populacdo a estes procedimentos.
Apesar dos resultados obtidos, o autor concluiu que os principios de descentralizacdo e
regionalizacdo ainda ndo sdo uma realidade no estado e os principios da universalidade
e integralidade, principalmente nas agdes de maior complexidade, ainda s&o questdes
utopicas, pela alta demanda reprimida. Acrescentou que o SIA-SUS pode ser
considerado um importante instrumento na programacao das acées em odontologia.

Correia Jnior” analisou os procedimentos de exodontia na rede assistencial
publica do estado de Pernambuco, no periodo de 2000 a 2008. Para tanto, coletou dados
do SIA-SUS, contendo informacGes sobre os procedimentos de exodontia e
procedimentos odontolégicos béasicos individuais realizados no periodo estudado, e
calculou a proporcdo de exodontias para analisar a distribuicdo nos municipios,
mesorregides e Geres do estado de Pernambuco. Observaram uma queda no nimero de
extracdes dentarias no estado no periodo analisado, contudo, algumas regides nédo
acompanharam essa diminui¢do. Fatores como renda, escolaridade, modelo assistencial
vigente, acesso a produtos fluoretados, auséncia de reivindicacdo por parte da

populacdo, dentre outros, provavelmente influenciaram na quantidade de exodontias.
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Concluiram que houve uma melhora na proporcdo de exodontias de maneira geral;
porém, muito ainda ha de se conquistar. Ressaltaram que a reorganizacdo da saude
bucal deve ser analisada, associada a outros fatores, com intuito de diminuir ou evitar
novas perdas dentarias.

Avaliando, também em Pernambuco, o modelo de atencdo a saude bucal
implantado no estado, a partir da anélise da estrutura e do funcionamento das equipes e

dos seus indicadores, Pimentel™®

aplicou questionarios a uma amostra de 121 ESB,
abordando aspectos relativos a estrutura (recursos humanos, equipamentos, materiais e
insumos) e ao processo de trabalho das equipes. Além disso, utilizou dados secundarios
obtidos do SIA/SUS, a fim de analisar os indicadores de salde bucal, segundo porte
populacional, proporcéo da populacéo cadastrada no SIAB e relacdo entre as equipes de
saude da familia e ESB. O autor constatou que municipios de grande porte
populacional, maior propor¢do da populacdo cadastrada e a relacdo de uma ESF para
uma ESB mostraram maiores indicadores para cobertura da primeira consulta, cobertura
da acdo coletiva de escovacao dental supervisionada e média de procedimentos bésicos
individuais, a0 mesmo tempo em que apresentaram baixos valores para o indicador de
proporcdo de exodontias. Quanto as praticas exercidas no ambito da ESF, observou-se
que as agdes de promocéo/prevencao foram incorporadas por muitas ESB, necessitando,
ainda, adequag¢fes como um maior envolvimento com a comunidade de abrangéncia.
Concluiu que o estado de Pernambuco apresenta caracteristicas de diferentes modelos
de atencdo, demonstrando desde acdes mutiladoras a incorporacdo de acbes de
promocdo e prevencdo ao cotidiano das equipes, sendo que, muitas ainda encontram
dificuldades para efetivar as praticas relativas a ESF.

Oliveira et al.” analisaram os indicadores de Satde Bucal do Pacto da Atencio
Basica no estado do Ceara, verificando o percentual de cobertura populacional por
equipes de ESF e ESB e a apresentacdo dos indicadores de Salde Bucal na série
histérica proposta. Os dados foram obtidos, referentes ao periodo compreendido entre
2001 e 2007, no SIA-SUS, e complementados pelos relatorios da Secretaria da Saude do
Estado do Ceard. Os autores observaram que houve crescimento percentual
estatisticamente significante de cobertura populacional por equipes de ESF e ESB,
porém, ndo houve melhoria significante nos indicadores de saude bucal, evidenciando-
se sua estagnacdo no decorrer da série historica analisada.

Silva et al.”

analisaram os indicadores de atencdo basica e especializada de
saude bucal em municipios do estado do Para, por meio de um estudo ecolégico com

dados do SIA-SUS, no periodo de 2001 a 2010 para os indicadores de atencéo basica e
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0 periodo de 2008 a 2010 para os indicadores de atencao secundaria. No periodo 2001 a
2010, houve aumento da cobertura de primeira consulta odontol6gica programatica (de
7,8% para 14,6%), do nimero de procedimentos restauradores e periodontais basicos,
bem como dos especializados. Ademais, observaram uma reducdo na razdo entre o
nimero de exodontia de dentes permanentes e procedimentos odontoldgicos
individuais, embora o nimero de procedimentos anuais tenha se mantido estavel ao
longo do periodo. Com base nos resultados, os autores concluiram que houve elevagdo
do namero de procedimentos; entretanto, o numero de procedimentos per capita
demonstrou a baixa cobertura populacional, denotando dificuldades de acesso aos
procedimentos odontoldgicos, principalmente os especializados.

Ao testar associacOes entre indicadores de atencdo bésica em saude bucal e
indicadores socioeconémicos e de provisao de servicos odontolégicos do estado de
Santa Catarina, entre 2000 e 2003, por meio de dados do SIA-SUS, Fernandes & Peres’’
constataram que a cobertura foi de 21,8%, a razdo de procedimentos coletivos na
populagéo entre zero a 14 anos foi de 0,37 e a proporgéo de exodontias em relacdo ao
total de procedimentos odontoldgicos individuais foi de 11,9%. Menores proporcdes de
exodontias foram associadas as maiores proporcdes de cirurgides-dentistas no sistema, e
maiores propor¢des de exodontias foram associadas aos menores indices de
desenvolvimento humano municipal. Concluiram que as politicas de satde bucal devem
priorizar municipios que apresentam piores indicadores socioecondmicos.

Além desses estudos, em nivel federal e estadual, ha pesquisas que foram
realizadas em municipios, como o estudo de Teixeira et al.”®, que avaliaram a evolucéo
da demanda de satde bucal no municipio de Amaral Ferrador/RS, analisando uma série
historica, contemplando o periodo entre 2000 e 2007, por meio da avaliacdo de dados
obtidos no SIA-SUS. A amostra do estudo incluiu 9.120 procedimentos coletivos e
21.508 procedimentos individuais. Observaram um aumento rapido e consideravel no
ndmero de procedimentos individuais basicos e no indicador de primeira consulta
odontoldgica programatica; além de uma reducao relativa no indicador de proporcéo de
exodontias, embora 0 nimero de procedimentos anuais tenha se mantido estavel ao
longo do periodo. Também constataram uma variabilidade na frequéncia de
procedimentos coletivos, havendo um aumento constante da cobertura populacional das
acOes de saude bucal, em boa parte devido ao aumento de procedimentos individuais.
Concluiram que, apesar da proposta ser de reorganizacdo, o que tem ocorrido é a

expansédo do servi¢co de atendimento em livre demanda, vinculado a distribuicdo de um
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numero fixo de fichas de atendimento por profissional, e que hd uma demanda
reprimida crescente de atendimento cirdrgico-restaurador.

Também utilizando o banco de dados do SIA-SUS, Volpato & Scatena'
realizaram uma analise da politica de saude bucal no municipio de Cuiaba/MS, no
periodo de 1995 a 2002. Os autores observaram uma tendéncia de elevacdo da producao
e dos gastos, de 1996 a 2000, e queda nos dois anos seguintes. A elevacdo foi maior
para os procedimentos mais especializados, em comparagdo com 0s mais basicos. Em
contrapartida, a queda foi invertida, mais acentuada para os procedimentos basicos. Os
autores concluiram que o SIA-SUS mostrou-se uma importante ferramenta na avaliacdo
da politica de satde bucal nos niveis municipal, estadual e nacional, especialmente
quando associado a outras fontes documentais.

Chaves & Silva® analisaram a descentralizacdo da gestdo da atencdo a salde e
sua relacdo com a reorientacdo dos servi¢os odontoldgicos em dois municipios da
Bahia, na perspectiva dos principios do SUS. Foram analisados diferentes estagios de
descentralizacdo da gestdo da salde, estimando o grau de implantacdo dos componentes
relacionados a organizacdo da atencdo a salde bucal. Obtiveram as informac6es por
meio de entrevistas semiestruturadas com informantes-chave, observacao das préticas e
analise de dados secundarios do SIA-SUS. As conclus@es evidenciaram que, apesar do
aumento do repasse de recursos financeiros aos municipios, a descentralizacdo néo foi
capaz de gerar mudancas nos servi¢os odontologicos, ocorrendo diferentes impactos na
organizacado do setor de satde bucal nos municipios avaliados.

Outro estudo utilizando a base de dados do SIA-SUS foi o de Tavares®™, que
investigou o padrdo de atendimento odontolégico no SUS no municipio do Rio de
Janeiro, entre 1995 e 2007, visando correlacionar a trajetoria da PNSB e as politicas
implementadas no municipio. Constataram que ndo houve uma mudanga no padrdo de
atendimento odontolégico no periodo analisado, apesar do estimulo a implantacdo da
PNSB. O indicador de cobertura da primeira consulta odontolégica programatica
apresentou um declinio gradativo; o acesso da populacao aos servicos odontoldgicos no
ambito publico diminuiu no periodo estudado.

Chaves et al.” analisaram fatores relacionados & integralidade na assisténcia
odontoldgica em quatro CEO da Bahia, segundo a PNSB, por meio de entrevistas
realizadas com 611 usuarios. Constataram que os residentes de cidades em que a ESF
apresentava cobertura igual a 50% tiveram mais chance de concluir o tratamento
odontoldgico em relacdo aqueles residentes em locais com cobertura menor. Os usuarios

que buscaram tratamento endoddntico tiveram mais chance de receber assisténcia
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integral em relacdo aqueles que buscaram outras especialidades. Os autores concluiram
que ndo é recomendado a implantacdo de CEO em municipios que ndo possuam a
atencdo bésica adequadamente estruturada, visto que a atencdo secundaria estaria
atendendo a livre demanda e executando procedimentos bésicos e, portanto, ndo
cumprindo o principio da integralidade.

Contarato™® analisou a politica de satde bucal na perspectiva da integralidade,
considerando as diretrizes nacionais e a sua implementagdo no municipio de Vitdria/ES.
A autora utilizou-se de diversas estratégias metodologicas, tais como revisdo
bibliogréfica, analise documental, analise de bases de dados secundarios e entrevistas
semiestruturadas. Na andlise de base de dados secundérios, discorreu sobre os
indicadores de monitoramento e avaliagdo de saude bucal no pais € no municipio de
Vitoria, cotejando com dados de implantacdo de CEO, LRPD e ESB na ESF e das
UOM. Porém, identificou limites nos indicadores de salde bucal pactuados nos
instrumentos nacionais de monitoramento do SUS, que comprometem a avaliacdo
concreta das acOes de atencdo béasica e especializada realizadas. Concluiu que, apesar do
municipio ter apresentado avan¢os na estruturacdo da atencéo especializada por meio da
implantacdo do CEO, ainda persistem fragilidades quanto a integracéo entre 0s servigos
de salde e ao acesso a algumas especialidades, relacionadas a grande demanda de
pacientes, as longas filas de espera, ao alto indice de absenteismo e a baixa producéo.
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MATERIAL E METODOS

TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo ecoldgico de carater exploratério descritivo, sendo
apoiado em anélise de base de dados secundarios, a partir dos sistemas de informacéao
de base nacional, no periodo compreendido entre janeiro de 2005 e dezembro de 2012.

FONTES DE DADOS

Esta pesquisa considerou diferentes bases de dados: Sala de Apoio a Gestdo
Estratégica do Departamento de Atencdo Basica do Ministério da Saude; Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE (populacdo residente por ano); Ministério
da Saude /Departamento de Atencdo Basica — MS/DAB; Ministério da Saude/
Coordenacdo Nacional de Salde Bucal- MS/CNSB e do Sistema de Informacdes
Ambulatoriais do Sistema Unico de Saude (SIA-SUS), compilados do banco de dados
do SUS (DATASUS).

Os dados foram organizados em planilhas de Excel, sendo inicialmente uma
planilha para cada Regido Ampliada de Saude de Minas Gerais. Posteriormente,
realizou-se um consolidado dessas regides na forma de gréficos. A seguir, foi detalhada
a sequéncia metodoldgica seguida para cada dado extraido desta pesquisa.

No site do MS, a partir do link da Sala de Apoio a Gestdo Estratégica (SAGE),
(http://189.28.128.178/sage/), foram utilizados os dados referentes ao ano de
implantacdo, quantitativo, nimero de municipios atendidos e os repasses de recursos
federais aos municipios e regides de saude com ESB na ESF. Ademais, foram extraidos
os dados referentes a habilitacdo e a implantacdo dos CEOs e LRPDs, nimero de
municipios atendidos e valores transferidos fundo a fundo.

Para o célculo da cobertura populacional de ESB utilizou-se o nimero de
equipes implantadas multiplicado por 3.450 pessoas, dividido pela populagdo no mesmo
local e periodo, multiplicado por 100, de acordo com o pardmetro adotado a partir de

2003%2. Como foram analisados os dados de 2005 a 2012, optou-se por empregar tal
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parametro para fins de comparacdo. Nao foi utilizado os dados da cobertura
populacional de ESB da SAGE/MS, uma vez que nesta sala o céalculo continuou sendo
realizado até setembro de 2010 com base em 6900 pessoas para cada ESB (parametro
utilizado antes de 2003).

Também no site do MS, a partir do link do Departamento de Atencdo Basica —
DAB (http://dab.saude.gov.br/portaldab/historico_cobertura_sf.php) foram selecionados
os dados referentes a implantacdo das Equipes de Salde Bucal na Estratégia Saude da
Familia, de acordo com a modalidade | ou Il. J& no link da Coordenacdo Nacional de
Saude Bucal (http://dab.saude.gov.br/cnsb/cidades_atendidas.php), foram extraidos
dados no que diz respeito a implantacdo de CEO e LRPD no estado, ao tipo de CEO (I,
I1 ou 1I1) por municipio e portarias de credenciamento de CEO E LRPD.

Na base de dados do IBGE/cidades, foram extraidas informacgdes sobre a
populacdo dos municipios e das regides de salde de Minas Gerais, disponiveis no
endereco eletrénico <http://www.ibge.gov.br/cidadesat/default.php>.

Do site do DATASUS (http://wwwz2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php), ap6s
a selecdo das ferramentas “Informacdes de Saude (TABNET)” e “Assisténcia a Saude”,
foram extraidos os dados relativos a “Série Historica da Produ¢ao Ambulatorial” do
Sistema de Informacdes Ambulatoriais do SUS (SIA-SUS). Vale registrar que para o
periodo selecionado neste estudo (janeiro de 2005 a dezembro de 2012), os dados
encontram-se disponiveis no DATASUS em duas variaveis: “produgdo ambulatorial-de
1994 a 2007” ¢ “producdo ambulatorial, por local de atendimento, a partir de 2008”. Os
procedimentos foram discriminados a partir da “quantidade apresentada” de producao
ambulatorial, no periodo analisado, similar aos estudos de Barros & Chaves®?, Maia®,
Tavares® e Vasconcellos'?,

Ademais, foram compilados do DATASUS os dados correspondentes aos
“Indicadores do rol de Diretrizes, Objetivos, Metas e Indicadores 2013-2015-
Indicadores Regionais, Estaduais e Nacionais", apds a selecdo da ferramenta
“Indicadores de Saude”, no que se refere ao estado de Minas Gerais e suas regifes de
salde, bem como os dados nacionais. Esses dados estdo disponiveis no periodo de 2008
a 2012.
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SELECAO DOS INDICADORES DE SAUDE

A escolha dos indicadores de satde bucal desta pesquisa foi pautada em uma
busca bibliografica de artigos publicados em periodicos, documentos institucionais
disponiveis de acesso publico (monografias/dissertacGes/teses), bem como em
instrumentos do MS de monitoramento e avaliacdo da saude bucal do pais que, em tese,
apresentam maior sensibilidade para a analise das acdes da PNSB, de acordo com seus
preceitos e diretrizes.

Essa busca bibliografica para a selegdo dos indicadores de salde bucal da
pesquisa, conforme o Quadro 6, foi realizada a partir das bases de dados Lilacs, Bireme
e Scielo, sobre a seguinte tematica: analise dos indicadores de salde bucal no Brasil e
sua relacdo com a PNSB, considerando estudos de ambito nacional, estadual e
municipal. Os descritores utilizados para a pesquisa foram: indicadores de saude bucal,
Equipes de Saude Bucal, Centros de Especialidades Odontolégicas, Laboratorios
Regionais de Prétese Dentéria.

O instrumento do MS de monitoramento e avaliacdo da salde bucal utilizado
nesta pesquisa para a selecdo dos indicadores da atencdo béasica foi o Caderno de
Diretrizes, Objetivos, Metas e Indicadores 2013-2015 do MS, estabelecidos pela
Resolucdo n°. 05, de 19 junho de 2013, a partir da base de dados do DATASUS®". Os
indicadores da atencdo especializada foram selecionados a partir do Manual Instrutivo
para 0s CEO do PMAQ do MS/2013 e da Portaria GM/MS n°. 1.464, de 24 de junho de
2011%*,

O periodo escolhido de andlise dos indicadores (2005 a 2012) se justifica pelo
fato de que o ano de 2005 foi 0 ano em que se iniciou a implantacdo dos Centros de
Especialidades Odontoldgicas em Minas Gerais, fase caracterizada como o inicio de
expansao dos servicos da atencdo secundaria em saude bucal no pais, nos moldes da
PNSB.

Os dados da série histérica dos indicadores foram comparados com as
informacgdes relativas a implantagdo das ESB, dos CEO e dos LRPD existentes no
estado, considerando as Regides Ampliadas de Saude (RAS) do estado de Minas Gerais

e sua relagdo com os dados nacionais.
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Quadro 6: Publicacdes em periddicos sobre a anélise dos indicadores de satde bucal de

2008-2013.
(continua)
PERIODO
PUBLICACOES AKL%R/ DE VARIAVEIS
AVALIACAO
Politica Nacional de
Salde Bucal: uma Atencéo basica: 12 consulta odontolégica
analise da programatica; exodontia de elemento
reorganizacdo da Jan. 1998 permanente; curetagem subgengival e polimento
atencéo a salde Maia'® Sn' & | dentario/hemiarcada.
ez. 2007 x L . .
bucal no estado do Atencdo especializada: curetagem subgengival
Rio de Janeiro frente por individuo; tratamento endodontico
aos incentivos permanente multirradicular.
federais
Atencéo basica: cobertura de primeira consulta
odontoldgica; razdo entre procedimentos
odontoldgicos coletivos e a populacdo de 0 a 14
anos de idade; razao entre o nimero de
exodontias de dentes permanentes e o nimero
Indicadores de de procedimentos odontoldgicos individuais na
atencdo basica e atencdo basica (EXO); nimero de
especializada em procedimentos de periodontia basica per capita
saude bucal nos Silva na populagdo (PERIO BAS); nimero de
municipios do otal.™® 2001 a 2010 |procedimentos restauradores (Dentistica) per
Estado do Par4, ' capita na populacéo;
Brasil: estudo Atencéo especializada: nimero de
ecoldgico, 2001- procedimentos de periodontia especializada per
2010 capita na populagdo (PERIO ESP); nimero de
procedimentos de tratamento endodéntico
permanente multirradicular per capita na
populagdo (ENDO); nimero de procedimentos
de cirurgia oral menor per capita na populacéo
(CIRURG).
Avaliacéo da atencéo Atengdo basica: procedimentos individuais
secundéria em salde preventivos; Dentistica basica; Odontologia
bucal: uma Goes cirlrgica basica.
investigacdo nos 72 2007 Atencdo especializada: Periodontia; Endodontia;
etal. L 3 ;
centros de Cirurgia Oral Menor; Traumatologia
especialidades do Bucomaxilofacial; Cirurgias de pele Tecido
Brasil Subcuténeo e Mucosa
Anélise da evolucédo
da producéo de
procedimentos Os procedimentos especializados foram
odontolégicos de Colussi agrupados nas seguintes categorias: Dentistica,
média e alta ot al & 2000 a 2006 |Periodontia, Ortodontia, Endodontia, Cirurgia e

Complexidade na

Rede de Servigos

publicos em Santa
Catarina

Traumatologia Bugo-Maxilo-Facial, Implante,
Protese, Protese de face e cabeca, e Radiologia.
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Quadro 6: Publicacdes em periddicos sobre a andlise dos indicadores de satde bucal de

2008-2013.
(continuacdo)
PERIODO
PUBLICACOES AKL%R/ DE VARIAVEIS
AVALIACAO
Atencéo basica: 1) aces de promocéo e
prevencdo — constituidos pelas visitas
domiciliares, atividades educativas e
procedimentos coletivos: 1.1) visitas
domiciliares (codigos 0102304 e 0401107), 1.2)
atividades educativas (codigos 0102301,
0102301, 0401102, 0401103), 1.3)
Politica Nacional de grocgdimentos coletiyos como aplica_gé}o topica
Satde Bucal. da e fldor gel, escovacgao dental supervisionada,
RS dentre outros (cédigos 0301101 a 0301105); 2)
teoria a pratica: um . AR SE TN
estudo de caso _ prpcedlmentos individuais —~apI|ca(;ao tépica de
Martelli™ 2000 a 2007 |fltor até moldagem/adaptacdo/acompanhamento
acerca de sua . A
implantagéo em de prétese de,ntarla ((iodlgos 0302201 a
Recife- 0305101), além de trés procedimentos do grupo
ecife-PE no .
. 10 que, a partir da NOAS/01, passaram a
periodo 2000-2007 .
compor o elenco de procedimentos
odontoldgicos bésicos individuais (codigos
1001101, 1001102, 1004101, 1005115 e
1005136): 2.1) procedimentos preventivos, 2.2)
procedimentos restauradores, 2.3)
procedimentos cirlrgicos.
Atencéo especializada: grupo 10 (a¢6es
especializadas em Odontologia).
Politica nacional e Atencdo basica: cobertura de primeira consulta
contexto local: uma odontolégica programatica; proporgao de
analise da procedimentos odontoldgicos especializados em
implementacdo da 13 relacdo as a¢des odontoldgicas individuais.
Politica de Saude Contarato 200222010 Atencao especializada: Protese Dentéria;
Bucal no municipio Periodontia; Endodontia; pacientes com
de Vitéria, do necessidades especiais; Cirurgia Buco
Espirito Santo Maxilo/Diagndstico Oral.
Pacto pela saude no
Brasil: uma analise Cobertura populacional estimada das ESB na
descritiva da Bordin & ESF;
progressdo dos Fadel” 2008 22010 Média da acéo coletiva de escovacdo dental
indicadores de salde supervisionada.
bucal
Indicadores de sadde bucal: Cobertura da
primeira consulta odontologica programatica;
RelacGes entre a cobertura da ag8o coletiva escovacdo dental
politica nacional de supervisionada; média de procedimentos
salde bucal e a odontolégicos basicos individuais; proporg¢éo de
politica de salde procedimentos odontoldgicos especializados em
bucal no municipio relacdo as agdes odontoldgicas individuais;
do Rio de Janeiro: Tavares® 1995 a 2007 [proporgdo de exodontias em relagcdo as acdes

padrdo de
atendimento
odontolégico no
periodo de 1995 a
2007

odontoldgicas basicas individuais.

SIA-SUS: volume de procedimentos
ambulatoriais do Grupo 3 (Ag¢des Bésicas em
Odontologia); volume de procedimentos do
Grupo 10 (Agdes especializadas em
odontologia); subgrupos de procedimentos:
Endodontia, Periodontia, Cirurgia, Protese.

Fonte: Lilacs, Medline, Bireme e Scielo.
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DEFINICAO DOS INDICADORES

Conforme o Quadro 7, pode-se observar os indicadores selecionados da atencao
bésica em saude bucal, a formula de calculo, a fonte dos dados e a finalidade de cada
indicador.

Vale ressaltar que os dados relativos aos indicadores da atencdo basica deste
estudo estdo disponiveis no DATASUS em “Indicadores do rol de Diretrizes, Objetivos,
Metas e Indicadores 2013-2015- Indicadores Regionais, Estaduais e Nacionais”, no
periodo de 2008 a 2012. Dessa forma, os indicadores de cobertura populacional
estimada pelas equipes basicas de Saude Bucal e de proporcdo de exodontia em relacédo
aos procedimentos foram apresentados neste estudo entre 2008-2012, uma vez que a
partir de 2008 comegou a vigorar uma nova tabela de Procedimentos, Medicamentos,
Orteses, Proteses e Materiais Especiais do SUS, o que alterou alguns codigos de
procedimentos desses indicadores.

Em relacdo aos indicadores de média da acdo coletiva de escovacdo dental
supervisionada e cobertura de primeira consulta odontologica programaética, foi
realizado o célculo destes indicadores a partir dos dados do SIA-SUS disponiveis no
DATASUS, nos periodos respectivamente de 2006-2012 e 2005-2012. O cddigo do
procedimento de acdo coletiva de escovacao dental supervisionada foi inserido em 14 de

fevereiro de 2006, por meio da portaria GM/MS n° 95,
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Quadro 7: Indicadores da atencdo bésica em saude bucal.

INDICADOR FORMULA DE CALCULO
(Soma da carga hordria dos cirurgides-dentistas/40) * 3.000 x 100
P ”
Cobertura Eopula(;ao no mesmo local e periodo
opulacional CNES
pop “DABIMS

estimada pelas
equipes basicas
de Saude Bucal

Obs: A soma da carga horaria dos cirurgides-dentistas serd equivalente ao n° de ESB na atengéo
bésica e satde da familia.

Finalidade: Expressa a cobertura da sadde bucal na atencdo basica. Quanto maior o indicador,
maior sera a oferta de servigos de salde bucal na atengdo béasica e facilidade de acesso a populagéo.

Média da agdo
coletiva de
escovacao
dental
supervisionada

NUmero de pessoas participantes na agdo coletiva de escovacéo dental supervisionada? realizada
em determinado local em 12 meses, dividido por 12 x 100

Populagéo? no mesmo local e periodo.

'Cédigo SIA-SUS - 01.01.02.003-1 (Portaria n° 95, de 14 de fevereiro de 2006)

’Base demografica do IBGE (disponivel no DATASUS)

Para calcular esse indicador faz-se a soma do n°. de registros do codigo 01.01.02.003-1. O total é
dividido pelo periodo, independentemente da existéncia de registro em todos 0s meses.

Finalidade: Expressa a proporcédo de pessoas que tiveram acesso a escovagdo dental supervisionada
por um profissional de salde, visando a prevencéo da carie dental e doenga periodontal. Quanto
maior o indicador, maior 0 acesso a orientagdo para prevencao de doencas bucais.

Proporcéo de
exodontia em
relacéo aos
procedimentos

N° total de extracBes dentdrias em determinado local e periodo* x 100

N° total de procedimentos clinicos individuais preventivos e curativos selecionados no mesmo

local e periodo**

* Extragdes dentarias (Codigos: 0414020138 exodontia de dente permanente e 0414020146
exodontia multipla com alveoloplastia por sextante)

**Procedimentos do SIA-SUS (Cadigo: 31 cddigos de procedimento):

** Procedimentos do SIA: 0101020058 Aplicagdo de Cariostatico (por dente); 0101020066
Aplicacéo de Selante (por dente); 0101020074 Aplicacdo topica de fldor (individual por sessdo);
0101020090 Selamento provisorio de cavidade dentéria; 0307010015 Capeamento pulpar;
0307010031 Restauracdo de dente permanente anterior; 0307010040 Restauracdo de dente
permanente posterior; 0307020010 Acesso a polpa dentaria e medicacdo (por dente); 0307020029
Curativo de demora ¢/ ou s/ preparo biomecénico; 0307020037 Obturagdo de dente deciduo;
0307020045 Obturagdo em dente permanente birradicular; 0307020053 Obturagdo em dente
permanente ¢/ 3 ou mais raizes; 0307020061 Obturacdo em dente permanente unirradicular;
0307020070 Pulpotomia dentéaria; 0307020088 retratamento endoddntico em dente permanente
birradicular; 0307020096 Retratamento endoddntico em dente permanente ¢/ 3 ou mais raizes;
0307020100 Retratamento endoddntico em dente permanente unirradicular; 0307020118 selamento
de perfuragdo radicular; 0307030016 Raspagem alisamento e polimento supragengivais (por
sextante); 0307030024 Raspagem alisamento subgengivais (por sextante); 0307030032 Raspagem
corono-radicular (por sextante); 0414020022 Apicectomia com ou sem obturagdo retrdgrada;
0414020073 Curetagem periapical; 0414020138 Exodontia de dente permanente; 0414020146
Exodontia Multipla com alveoloplastia por sextante; 0414020154 Gengivectomia (por sextante);
0414020162 Gengivoplastia (por sextante); 0414020219 Odontoseccdo/ Radilectomia/Tunelizagdo;
0414020243 Reimplante e transplante dental (por elemento); 0414020367 Tratamento cir(rgico
para tracionamento dental; 0414020375 Tratamento cirdrgico periodontal (por sextante).
*Quantidade apresentada

Finalidade: Reflete a propor¢do das exodontias de dentes permanentes em relagdo ao total de
procedimentos clinicos individuais em Odontologia. Quanto menor o indicador, maior a qualidade
do tratamento ofertado pela salde bucal do municipio, demonstrando que as a¢des abrangem um
maior numero de procedimentos restauradores/conservadores e preventivos, em detrimento dos
procedimentos individuais mutiladores.

Cobertura de
primeira
consulta
odontoldgica
programatica

Numero total de primeiras consultas odontoldgicas programaticas realizadas em um determinado
local e periodo* x 100

Populagdo no mesmo local e periodo**

* SIA-SUS - Cédigo SIA-SUS: 0301010153

** Base demografica do IBGE (disponivel no DATASUS)

***Quantidade apresentada

Finalidade: Expressa a cobertura de tratamentos odontoldgicos a partir da realizacdo da primeira
consulta com exame clinico, visando a elaboragdo de um plano de tratamento. Reflete a proporgéo
de habitantes que tiveram acesso aos servicos odontoldgicos para assisténcia individual no ambito
do SUS. Néo se refere aos atendimentos de urgéncia e emergéncia que ndo tem seguimento
previsto.

Fonte: Portaria n°. 325/GM, de 21 de fevereiro de 2008 e Resolugdo CIT n°. 05, de 19 junho de 20136-1'67.




65

Para os indicadores selecionados da atencdo especializada, pode-se observar sua
formula de calculo e a fonte de dados, conforme o Quadro 8.

Vale registrar que os dados apresentados dos indicadores da atengéo
especializada deste estudo, no periodo de 2005 a 2012, estdo disponiveis no DATASUS
em duas variaveis: “producao ambulatorial-de 1994 a 2007 e “producao ambulatorial,
por local de atendimento, a partir de 2008

Como ja exposto anteriormente, a partir de janeiro de 2008, comegou a vigorar
uma nova tabela, a Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Proteses e
Materiais Especiais do SUS, o que acarretou mudancas nos cddigos de alguns
procedimentos. Porém, em relagdo aos indicadores de atencdo especializada de saude
bucal selecionados para este estudo, ocorreram alteracbes somente na denominagao do
procedimento, uma vez que o procedimento em si permaneceu inalterado. Desta forma,
vale ressaltar que os procedimentos selecionados no periodo de 2005-2007 sdo

compativeis com os procedimentos de 2008-2012, conforme o Quadro 8.



Quadro 8: Indicadores de atencéo especializada em saude bucal.
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INDICADOR

FORMULA DE CALCULO/FONTE

Procedimentos de
Periodontia
Especializada

Total de procedimentos de Periodontia de 2005-2007:

1002101-cirurgia periodontal por hemi-arcada, 1002102-enxerto gengival,
1002103-gengivectomia, 1002105-gengivoplastia por hemi-arcada, 1002106-
raspagem corono-radicular por hemi-arcada.

Total de procedimentos de Periodontia de 2008-2012:

0307030032 Raspagem Corono-Radicular (por sextante); 0414020081 Enxerto
Gengival; 0414020154 Gengivectomia (por sextante); 0414020162
Gengivoplastia (por sextante); 0414020375 Tratamento Cirrgico Periodontal
(por sextante). * Conforme a Portaria n°. 1.464/GM/MS, de 24/06/2011.

Fonte: Sistema de Informacdes Ambulatoriais do SUS (SIA-SUS); Boletim de
Produgdo Ambulatorial Consolidado — BPA-C

Procedimentos de
Endodontia

Total de procedimentos de Endodontia de 2005-2007:
1004102-retratam.endodént.dente perm. Uni-radicula, 1004103-
tratam.endoddnt.dente deciduo uni-radicula, 1004105-tratam.endoddnt.dente
perman. Uni-radicula, 1004201 -retratam.endoddnt.dente perman.bi-radicula,
1004202-tratam.endoddnt.dente perment.bi-radicular, 1004301-
retratam.endodént.dente perm.tri-radicular, 1004302-tratamento de perfuragéo
radicular, 1004303-tratamento endoddnt.dente perm.tri-radicul, 1004401-
tratam.endoddnt.dente deciduo multi-radicular.

Total de procedimentos de Endodontia de 2008-2012:

0307020037 Obturagdo de dente deciduo; 0307020045 Obturacdo em dente
permanente birradicular; 0307020053 Obturacdo em dente permanente ¢/ trés ou
mais raizes; 0307020061 Obturagdo em dente permanente unirradicular;
0307020088 Retratamento endoddntico em dente permanente birradicular;
0307020096 Retratamento endoddntico em dente permanente ¢/ 3 ou mais raizes;
0307020100 Retratamento endoddntico em dente permanente unirradicular;
0307020118 Selamento de perfuracdo radicular.* Conforme a Portaria n°.
1.464/GM/MS, de 24/06/2011.

Fonte: Sistema de Informagdes Ambulatoriais do SUS (SIA-SUS); Boletim de
Produgdo Ambulatorial Consolidado — BPA-C.

Procedimentos de
Endodontia em
dentes
permanentes com
3 ou mais raizes

Total de procedimentos de Endodontia em dentes permanentes com 3 ou mais
raizes de 2005-2007:

1004301-retratam.endodént.dente perm.tri-radicular, 1004303-tratamento
endoddnt.dente perm.tri-radicular.

Total de procedimentos de Endodontia em dentes permanentes com 3 ou mais
raizes de 2008-2012:

0307020053 Obturacdo em dente permanente ¢/ trés ou mais raizes; 0307020096
Retratamento endoddntico em dente permanente ¢/ 3 ou mais raizes. Conforme a
Portaria n°. 1.464/GM/MS, de 24/06/2011.

Fonte: Sistema de Informagdes Ambulatoriais do SUS (SIA-SUS); Boletim de
Produgdo Ambulatorial Consolidado — BPA-C.

Procedimentos de
bidpsia dos
tecidos moles da
boca

Numero de bidpsias dos tecidos moles da boca realizadas de 2005-2007:
0801101-biodpsia de tecido da cavidade bucal.

Numero de bidpsias dos tecidos moles da boca realizadas de 2008-2012:
02.01.01.052-6 - Bidpsia dos tecidos moles da boca* Conforme a Portaria n°.
1.464/GM/MS, de 24/06/2011.

Fonte: Sistema de Informagdes Ambulatoriais do SUS (SIA-SUS); Boletim de
Produgdo Ambulatorial Individualizado — BPA-I.

Fonte: Brasil>.,
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METODO DE COLETA E ANALISE DOS DADOS

Os dados da série histdrica dos indicadores de saude bucal selecionados foram
obtidos do SIA-SUS, no banco de dados do MS — DATASUS.

A andlise dos dados foi realizada por meio de estatistica descritiva com o célculo
da variacdo percentual, a partir da construcdo de graficos. Foram utilizados os

programas Tab-Win®, Tabnet® e Excel®.

CARACTERIZACAO DO ESTADO DE MINAS GERAIS

Localizado na regido Sudeste do Brasil, o estado de Minas Gerais possui
extensdo territorial de 586.520.368 quilébmetros quadrados, sendo a maior unidade
federativa dessa regido. A populacédo total do estado foi de 19.855.332 habitantes no ano
de 2012, sendo o segundo estado mais populoso do Brasil, com 853 municipios.

No que diz respeito a oferta de servicos de saude bucal no estado, as portarias
gue normatizaram as diretrizes da PNSB em 2004, definiram que a proposta de
implantacdo de servicos de média complexidade (unidades tipo CEO e LRPD) devem
apresentar coeréncia com o Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) dos estados
brasileiros, devendo cada unidade implantada ser referéncia para o proprio municipio ou
regido de saude.

Vale lembrar que o PDR, desde o inicio da década de 2000, vem se
consolidando como um instrumento de planejamento da assisténcia em todas as areas de
atencdo a saude. Ele expressa o desenho das regides de salde nos estados, com a
identificacdo de todos os municipios que comp&em as regides de saude e dos fluxos de
referéncias das acdes e servigos pactuados™®. Nesta perspectiva, 0 PDR de Minas Gerais
divide o estado em 13 RegiGes Ampliadas de Salde (RAS) e 77 Regides de Saude
(RS)®.

As 13 RAS do estado de Minas Gerais sdo: Sul, Centro-Sul, Centro,
Jequitinhonha, Oeste, Leste, Sudeste, Norte, Noroeste, Leste do Sul, Nordeste,
Tridngulo do Sul e Triangulo do Norte, sendo representadas conforme Gréafico 4.

As 77 RS estdo descritas no Anexo.
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Grafico 4: Divisao das RAS do estado de Minas Gerais. Brasil, 2013.

Nordeste

Noroeste

t Leste do Sul

Triangulo do Norte

Triangulo do Sul

Fonte: Minas Gerais (2013)°.

CONSIDERACOES ETICAS

Nesta pesquisa utilizou-se apenas dados de dominio publico de acesso irrestrito,
compilados dos sistemas de informacdo de base nacional. Portanto, ndo necessitou de
submissdo a0 Comité de Etica em Pesquisa da ENSP/FIOCRUZ, respeitando-se as

premissas da Resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude.

® Disponivel em: <http://www.saude.mg.gov.br/parceiro/regionalizacao-pdr>.
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Inicialmente, para contextualizar e cotejar com os resultados deste estudo, o

Gréfico 5 mostra a distribuicdo da populacdo de Minas Gerais por Regido Ampliada de

Saude (RAS), no periodo de 2005 a 2012, correspondendo a projecdes intercensitarias

realizadas pelo IBGE.

Gréfico 5: Distribuicdo da populacéo segundo RAS. Minas Gerais, Brasil — 2005-2012.

7000000
6000000 | ¢ > o e > -
5000000
4000000
ey o - p———m——m——0n
1000000 | S———8— — —— *
o L% o o os . e o R
2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 [ 2012
—a— sul 2594455 | 2629195 | 2663565 | 2603426 | 2621955 | 2609602 | 2625665 | 2641132
—4— Centro Sul 706958 | 713424 | 719848 | 728069 | 733314 | 723489 | 727539 | 731435
——Centro 6065119 | 6171547 | 6277143 | 6273843 | 6350607 | 6097286 | 6145273 | 6191641
—s—Jequitinhonha 371442 | 372863 | 374215 | 387309 | 389404 | 373443 | 374215 | 374945
—e—Oeste 1132371 | 1147877 | 1163272 | 1185056 | 1198359 | 1190853 | 1202010 | 1212770
——Leste 1415995 | 1424222 | 1432433 | 1463073 | 1471307 | 1452563 | 1458923 | 1465039
——Sudeste 1541954 | 1558468 | 1574876 | 1577484 | 1589255 | 1566672 | 1575684 | 1584338
Norte 1544268 | 1558599 | 1572854 | 1597549 | 1609862 | 1577300 | 1585987 | 1594353
—+—Noroeste 637799 | 645411 | 653031 | 652961 | 658289 | 652954 | 657397 | 661677
—m— Leste do Sul 660051 | 663971 | 667889 | 669824 | 672499 | 665813 | 667959 | 669999
Nordeste 792774 | 792535 | 792251 | 822368 | 824578 | 810597 | 811886 | 813103
TriangulodoSul | 636954 | 645367 | 653756 | 689202 | 698766 | 697812 | 706103 | 714106
—+—Triangulo do Norte | 1137294 | 1155783 | 1174152 | 1199908 | 1215873 | 1178946 | 1190060 | 1200794

Fonte: IBGE®?,

Em relacdo ao percentual da distribuicdo da populacdo de Minas Gerais entre

2005 e 2012, conforme o Grafico 6, observa-se que a RAS Centro apresentou 0 maior

contingente populacional do estado durante o periodo analisado, sendo a regido onde

esta localizada a capital, com 31,2% da populacéo total do estado em 2012. A RAS Sul

apresentou o segundo maior contingente populacional, entre 2005 e 2012, apresentando

13,3% da populacgéo do estado em 2012.
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A RAS Jequitinhonha apresentou o menor contingente populacional do estado,
com uma variacdo percentual de 0,9% entre 2005 e 2012, representando 1,9% da
populacao do estado em 2012, conforme o gréfico 6.

Gréfico 6: Evolugdo percentual da distribuicdo da populagdo segundo RAS. Minas
Gerais/Brasil — 2005-2012.

35,0
30,0 > > > A > % 3¢ 3¢
25,0
20,0
Y —a—a——a———a BB
10,0
50 W
00 |2 e e e e - o R
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
—— Sul 13,5 13,5 13,5 13,1 13,1 13,3 13,3 13,3
== Centro Sul 3,7 3,7 3,7 3,7 3,7 3,7 3,7 3,7
== Centro 31,5 31,7 31,8 31,6 31,7 31,1 31,1 31,2
== Jequitinhonha 1,9 1,9 1,9 2,0 1,9 1,9 1,9 1,9
—o—Oeste 5,9 5,9 5,9 6,0 6,0 6,1 6,1 6,1
—— Leste 7,4 73 73 7,4 73 74 74 74
——Sudeste 8,0 8,0 8,0 79 79 8,0 8,0 8,0
e Norte 8,0 8,0 8,0 8,0 8,0 8,0 8,0 8,0
—4—Noroeste 3,3 3,3 3,3 3,3 3,3 33 3,3 3,3
—m— Leste do Sul 3,4 3,4 3,4 3,4 3,4 3,4 3,4 3,4
——Nordeste 41 41 4,0 41 41 41 41 41
Triangulo do Sul 3,3 3,3 3,3 3,5 3,5 3,6 3,6 3,6
=—#=—Tridngulo do Norte 59 59 6,0 6,0 6,1 6,0 6,0 6,0

Fonte: IBGE®?,
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PANORAMA REGIONALIZADO DOS SERVICOS DE ATENCAO BASICA E
SECUNDARIA EM SAUDE BUCAL

Implantacédo de Equipes de Saude Bucal na Estratégia Saude da Familia

No que se refere ao levantamento regionalizado dos servigos de saide bucal na
atencdo basica, o Grafico 7 mostra a implantacdo das ESB nas RAS de Minas Gerais, no
periodo de 2005 a 2012. Observa-se uma tendéncia ascendente do nimero de ESB em
todas as RAS entre 2005 e 2012, sendo que a RAS Centro apresentou 0 maior nimero
de ESB em relagédo as demais RAS do estado, com 276 ESB em 2005 e 486 ESB em
2012. Vale lembrar que a RAS Centro é a que apresenta maior contingente populacional
(31,2%), conforme o Gréfico 6, quando comparada as demais RAS do estado de Minas
Gerais em 2012.

Gréfico 7: Evolugdo do numero de ESB implantadas segundo RAS. Minas Gerais, Brasil —
2005-2012.

600

500

400

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
== Sul 128 153 183 217 238 267 282 297
=g Centro Sul 34 51 56 71 81 84 92 94
=i CeNtro 276 312 298 336 367 412 478 486
=i |eqjuitinhonha 25 38 52 67 79 78 82 82
=@ Oeste 90 107 104 130 147 171 181 185
et | pSte 79 101 119 148 180 214 225 231
e Sl StE 102 145 157 182 193 207 213 230
Norte 181 237 263 318 325 354 362 375
=== Noroeste 12 28 35 41 48 57 61 68
=== Leste do Sul 52 87 99 117 143 155 161 165
Nordeste 66 108 112 129 141 178 184 188
Triangulo do Sul 53 81 85 91 94 97 102 107
==g==Tridangulo do Norte 39 11 35 45 50 55 57 60

Fonte: Sala de Apoio a Gestdo Estratégica/DAB/MS, 2013.
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Em relacdo a variacdo percentual do nimero de ESB entre 2005 e 2012 (Grafico
8), as RAS Noroeste e Jequitinhonha apresentaram 0s maiores percentuais do estado,
com respectivamente, 466,7% e 228,0%.

As RAS Triangulo do Norte e Centro apresentaram, entre 2005 e 2012, os
menores percentuais do nimero de ESB comparada as demais RAS do estado, com

respectivamente 53,8% e 76,1%.

Gréfico 8: Variacao percentual do nimero de ESB implantadas segundo as RAS. Minas
Gerais, Brasil - 2005 e 2012.

500,0

466,7 = Sul
0.0 M Centro Sul
400,0 M Centro
350,0 H Jequitinhonha
M Oeste
300,0
' W |este
250,0 M Sudeste
200,0 M Norte
Noroeste
1200 M Leste do Sul
100,0 - M Nordeste
50,0 - Triangulo do Sul
Triangulo do Norte
0,0 -

Fonte: Sala de Apoio a Gestdo Estratégica/DAB/MS, 2013.

Em relagdo ao estado de Minas Gerais houve um incremento de 125,9% no
namero de ESB e de 70,8% no numero de municipios com ESB entre 2005 e 2012, com
1.137 ESB implantadas em 432 municipios no ano de 2005, e 2.568 ESB implantadas
em 738 municipios no ano de 2012.

No Brasil, houve um aumento de 76,4% no numero de ESB e de 25,8% no
nimero de municipios com ESB entre 2005 e 2012, com 12.602 ESB implantadas em
3.896 municipios no ano de 2005 e 22.230 ESB implantadas em 4.901 municipios no
ano de 2012, conforme os dados da SAGE/DAB/MS (2013) (Grafico 1).
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Cobertura Populacional Estimada de Equipes de Saude Bucal na Estratégia Saude

da Familia

No que se refere a cobertura populacional de ESB implantadas, observa-se uma

tendéncia ascendente em todas as RAS de Minas Gerais de 2005 a 2012, conforme o

Gréfico 9.

Gréfico 9: Evolucéo da cobertura populacional de ESB implantadas segundo RAS. Minas

Gerais, Brasil — 2005-2012.
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2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012
—&— sul 170 | 201 | 237 | 288 | 31,3 | 353 | 371 | 388
—i— Centro Sul 166 | 247 | 268 | 336 | 381 | 401 | 436 | 443
—<—Centro 157 | 174 | 164 | 185 | 199 | 233 | 268 | 271
—#—Jequitinhonha 232 | 352 | 479 | 597 | 700 | 721 | 756 | 755
—8—Oeste 274 | 322 | 308 | 378 | 423 | 495 | 520 | 526
——Leste 192 | 245 | 287 | 349 | 422 | 508 | 532 | 544
——Sudeste 228 | 321 | 344 | 398 | 419 | 456 | 466 | 50,1
Norte 404 | 525 | 57,7 | 687 | 696 | 774 | 787 | 811
—o—Noroeste 65 | 150 | 185 | 21,7 | 252 | 301 | 320 | 355
—@—Leste do Sul 272 | 452 | 51,1 | 603 | 734 | 803 | 832 | 850
Nordeste 287 | 470 | 488 | 541 | 590 | 758 | 782 | 798
Triangulo do Sul 287 | 433 | 449 | 456 | 464 | 480 | 498 | 517
—e—Triangulodo Norte| 11,8 | 122 | 103 | 129 | 142 | 161 | 165 | 17,2

Fonte: DAB® e IBGE®2.

Em relacdo a variacdo percentual da cobertura populacional de ESB entre 2005 e

2012, segundo o Gréafico 10, a RAS Noroeste e Jequitinhonha apresentaram os maiores

acréscimos percentuais da cobertura de ESB do estado, com respectivamente 446,2% e

225,4%. Vale ressaltar que a RAS de Jequitinhonha apresentou o0 menor percentual do

contingente populacional do estado (0,9%) entre 2005 e 2012 (Grafico 6).
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As RAS Triangulo do Norte e Centro apresentaram 0s menores acréscimos
percentuais da cobertura populacional de ESB comparada as demais RAS do estado,
entre 2005 e 2012, conforme se observa no Grafico 10. Porém, a RAS Centro
apresentou a maior propor¢do do contingente populacional do estado ao longo deste

periodo (Gréfico 6).

Gréfico 10: Variacao percentual da cobertura populacional de ESB segundo RAS. Minas
Gerais, Brasil — 2005 e 2012.
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Fonte: DAB® e IBGE®.

Considerando-se o estado de Minas Gerais, houve uma amplia¢do de 118,6% na
cobertura populacional de ESB entre 2005 e 2012, com 20,4% em 2005 e 44,6% em
2012. No Brasil, houve um aumento da cobertura de ESB de 67,4% entre 2005 e 2012,
com 23,6% em 2005 e 39,5% em 2012, conforme os dados do DAB® e IBGE®
(Grafico 1).
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Implantacdo de Centros de Especialidades Odontolégicas

No tocante a atencdo especializada em saude bucal, o Grafico 11 mostra a
implantacdo dos CEO nas RAS do estado.

No Gréfico 11 observa-se uma tendéncia ascendente do numero de CEO em 11
RAS entre 2005 e 2012, com excecdo das RAS Noroeste e Leste do Sul que
apresentaram uma tendéncia estavel durante o periodo analisado.

Vale lembrar que a RAS Centro apresentou uma forte curva de ascendéncia em
relacdo as demais RAS, apresentando o maior nimero de CEO do estado no periodo de
2005 a 2012, conforme o Grafico 11. Esse resultado é compativel com o maior
contingente populacional comparado as demais RAS durante o periodo analisado,

segundo o Grafico 6.

Gréfico 11: Evolugcdo do numero de CEO implantados segundo RAS. Minas Gerais,
Brasil, 2005-2012.
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Fonte: Sala de Apoio & Gestdo Estratégica/DAB/MS, 2013.
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Em relacdo a variacdo percentual do nimero de CEO no estado (Gréafico 12), a
RAS Norte apresentou um aumento percentual de 333,3% entre 2005 e 2012, com 3
CEO em 2005 e 13 CEO em 2012, sendo a maior aumento do estado.

As RAS Noroeste e Leste do Sul ndo apresentaram variacdo percentual do
numero de CEO entre 2005 e 2012, permanecendo com apenas 1 CEO (tipo Il) em cada
regido durante todo o periodo analisado (Grafico 11).

A RAS Centro apresentou um dos menores aumentos percentuais do nimero de
CEO entre 2005 e 2012, apesar de apresentar o maior contingente populacional

comparado as demais RAS (Grafico 6).

Gréfico 12: Variacao percentual do nimero de CEO implantados segundo RAS. Minas
Gerais, Brasil, 2005 e 2012.
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Fonte: Sala de Apoio a Gestdo Estratégica/DAB/MS, 2013.

No que se refere ao estado de Minas Gerais, houve uma expansdo do numero de
CEO de 115,4% entre 2005 e 2012, com 39 CEO implantados em 36 municipios no ano
de 2005 e 84 CEO implantados em 78 municipios no ano de 2012. No Brasil, houve
uma ampliacdo do numero de CEO de 181,0% neste periodo, com 336 CEO
implantados em 268 municipios no ano de 2005 e 944 CEO implantados em 774
municipios no ano de 2012, conforme os dados do Gréafico 2.
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Implantacdo de Laboratérios Regionais de Proteses Dentarias

No que se refere aos Laboratorio Regional de Protese Dentéria (LRPD),
observa-se no Gréafico 13 uma tendéncia ascendente do nimero de LRPD em 12 RAS
entre 2010 e 2012, com excecdo da RAS Triangulo do Norte que apresentou um
decréscimo no periodo analisado.

Ainda segundo o Gréfico 13, em 2012 ocorreu uma expansdo do numero de
LRPD em 12 RAS, com um incremento de 150,0% no estado de Minas Gerais. Vale
lembrar que no Brasil ocorreu um aumento de 67,2% do nimero de LRPD no ano de
2012, com 808 LRPD em 2011 e 1351 LRPD em 2012, conforme os dados da
SAGE/DAB/MS (2013) (Grafico 3).

Gréfico 13: Evolucdo do numero de LRPD implantados segundo RAS. Minas Gerais,
Brasil — 2010-2012.
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Fonte: Sala de Apoio & Gestdo Estratégica/DAB/MS, 2013.
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Em relacdo a variacdo percentual do nimero de LRPD, entre 2010 a 2012,
(Gréfico 14), a RAS Nordeste apresentou um acréscimo percentual de 1.050,0%, com 2
LRPD em 2010 e 23 LRPD em 2012, sendo o maior aumento comparado as demais
RAS do estado.

A RAS Triangulo do Norte apresentou um decréscimo percentual de 33,3% no
namero de LRPD no periodo analisado, com 3 LRPD em 2010 e 2 LRPD em 2012,
sendo a maior redugdo em todo o estado no periodo.

Gréfico 14: Variacdo percentual do numero de LRPDs implantados segundo RAS. Minas
Gerais, Brasil, 2005 e 2012.
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Fonte: Sala de Apoio a Gestéo Estratégica/DAB/MS, 2013.

No tocante ao estado de Minas Gerais, houve uma expansdo do nimero de
LRPD de 193,0% entre 2010 e 2012, com 58 LRPD em 2010 e 170 LRPD em 2012. No
Brasil, houve um aumento do ndimero de LRPD de 99,9% neste periodo, com 676
LRPD em 2010 e 1351 LRPD em 2012, conforme os dados do Grafico 3.
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INDICADORES DE SAUDE BUCAL DA ATENCAO BASICA

Cobertura Populacional Estimada pelas Equipes Bésicas de Saude Bucal

No tocante a cobertura populacional estimada pelas equipes basicas de Salde
Bucal, o Gréafico 15 mostra que houve uma discreta ascendéncia do indicador em 11
RAS entre 2008 a 2012, indicando uma tendéncia estdvel na cobertura da atencdo
basica, com excecdo das RAS Triangulo do Norte e Sudeste.

Essa tendéncia estdvel na cobertura populacional pelas Equipes Basicas de
Saude Bucal, entre 2008 e 2012, pode estar ocorrendo devido ao deslocamento de
profissionais de outras unidades de atencdo béasica para as Equipes de Saude Bucal da
ESF, como pode ser observado no Gréafico 9 (evolucdo da cobertura populacional
estimada de ESB nas RAS/MG), indicando um modelo substitutivo das praticas
tradicionais exercidas nas Unidades Basicas de Salde. Ademais, também pode estar
ocorrendo o deslocamento de profissionais para os CEO, devido a expansdo destes

servicos desde 2005, como observado no Grafico 11.

Gréfico 15: Série historica da cobertura populacional estimada pelas equipes bésicas de
Saude Bucal segundo RAS. Minas Gerais, Brasil — 2008-2012.
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Fonte: SIA-SUS/DATASUS/MS, 2013.
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Em relacdo a variacdo percentual da cobertura de Equipes Basicas de Salde
Bucal entre 2008 e 2012 (Grafico 16), a RAS Noroeste apresentou 0 maior acréscimo
percentual do estado (17,0%), com 50,7% em 2005 e 59,3% em 2012. Este resultado é
compativel com o aumento percentual da cobertura populacional de ESB de 63,6%
nesta RAS entre 2008 e 2012, sendo o maior aumento em relacdo as demais RAS,
conforme o Grafico 9.

As RAS Triangulo do Norte e Sudeste apresentaram uma variagdo percentual
negativa do indicador de respectivamente 2,1% e 1,8% entre 2008 e 2012 (Gréfico 16),
apesar do aumento da cobertura populacional estimada de ESB entre 2008 e 2012,
conforme o Gréfico 9. Uma possivel explicagdo é o deslocamento de profissionais da
atencdo bésica para os CEO, principalmente na RAS Sudeste que apresentou uma
expansdo no numero de CEO de 33,3% entre 2008 e 2012 (Grafico 11).

Gréfico 16: Variacao percentual da cobertura populacional estimada pelas equipes bésicas
de Saude Bucal segundo RAS. Minas Gerais, Brasil — 2008 e 2012.
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Fonte: SIA-SUS/DATASUS/MS, 2013.

No que se refere ao estado de Minas Gerais, houve um aumento do indicador de
cobertura populacional estimada pelas equipes basicas de Saude Bucal de 7,5% entre
2008 e 2012, com cobertura de 55,3% no ano de 2008 e 59,4% no ano de 2012. No

Brasil, houve também uma ampliacdo da cobertura populacional estimada pelas equipes
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basicas de Saude Bucal de 7,5% neste periodo, com cobertura de 47,7% no ano de 2008
e de 51,3% no ano de 2012, conforme os dados do DATASUS (2013).

Média da Agéo Coletiva de Escovagdo Dental Supervisionada

Em relagdo & média da acdo coletiva de escovacdo dental supervisionada, o
Gréafico 17 mostra que ocorreu uma evolucdo na média de escovacdo em 8 RAS, com
excecdo das RAS Centro Sul, Centro, Oeste, Leste e Triangulo do Norte entre 2006 e
2012.

Vale ressaltar que em 2010 ocorreu um declinio na media da agdo coletiva de
escovacao dental supervisionada em 8 RAS do estado (Grafico 17), sendo que o estado

apresentou uma média de 4,0 em 2009 e 3,4 em 2010%.

Gréfico 17: Série historica da média da acéo coletiva de escovacdo dental supervisionada
segundo RAS. Minas Gerais, Brasil, 2006-2012.
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Fonte: SIA-SUS/DATASUS/MS, 2013.
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Conforme demonstra o Grafico 18, ocorreu uma variagdo percentual negativa da
meédia de escovacdo dental supervisionada em 5 RAS do estado, entre os anos de 2006 e
2012. O decrescimo do indicador nas RAS Centro e Triangulo do Norte é compativel
com a baixa cobertura populacional de ESB em todo o periodo analisado, com a
cobertura de respectivamente 17,4% e 12,2% em 2006 e 27,1% e 17,2% em 2012,
conforme pode ser observado no Grafico 9.

Em relacdo as demais RAS, o decréscimo do indicador é compativel com a
implantacdo de equipes de saude bucal modalidade Il nos municipios, ou seja, com a
presenca do TSB. De acordo com os dados de dezembro de 2012 do DAB/MS, dos 86
municipios que constituem a RAS Leste, apenas 37 apresentaram ESB na modalidade
I1. J& dos 50 municipios da RAS Centro Sul, somente 15 municipios tinham ESB na
modalidade Il. De forma semelhante, dos 55 municipios da RAS Oeste, 21 municipios

apresentaram ESB implantada na modalidade 11.

Grafico 18: Variacdo percentual da média da acdo coletiva de escovacdo dental
supervisionada segundo RAS. Minas Gerais, Brasil — 2006 e 2012.
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Fonte: SIA-SUS/DATASUS/MS, 2013.

No que se refere ao estado de Minas Gerais, houve um aumento da média de
escovacao dental supervisionada de 17,5% entre 2006 e 2012, com o resultado de 3,0%
no ano de 2006 e 3,5% no ano de 2012. No Brasil, houve uma ampliacdo da média de
escovacdo dental supervisionada de 33,7% neste periodo, com 1,8% em 2006 e 2,4%
em 2012, conforme os dados do DATASUS (2013).
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Proporcéo de Exodontia em Relacéo aos Procedimentos

No tocante a proporcao de exodontia em relagdo aos procedimentos, o Gréafico
19 mostra que ocorreu uma tendéncia decrescente deste indicador em 10 RAS entre
2008 e 2012, com excecdo das RAS de Jequitinhonha, Oeste e Norte.

Vale registrar que, conforme o Gréfico 19, ocorreram oscilagdes acentuadas do
indicador nas RAS Sul, Leste, Sudeste, Jequitinhonha e Noroeste no periodo de 2008 a
2012. Esses dados oscilantes provavelmente estdo relacionados a erros de informacoes
e/ou lancamento dos procedimentos no SIA-SUS por parte dos gestores locais no

periodo estudado.

Gréfico 19: Série histérica da proporcdo de exodontia em relacdo aos procedimentos
segundo RAS. Minas Gerais, Brasil — 2008-2012.
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Fonte: SIA-SUS/DATASUS/MS, 2013.
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Em relacdo a variacdo percentual da proporcdo de exodontia em relacdo aos
procedimentos (Grafico 20), a RAS Sudeste apresentou a maior redugéo nesse indicador
em todo o estado, com variacgao percentual de -93,9% entre 2008 e 2012.

As RAS Jequitinhonha, Oeste e Norte apresentaram um aumento percentual do
indicador entre 2008 e 2012, de respectivamente 50,4%, 21,3% e 9,5% (Grafico 20).
Esse aumento do indicador nas RAS Jequitinhonha e Oeste é compativel com o nimero
de CEO dessas RAS que se manteve inalterado durante todo o periodo analisado, com
apenas um CEO de 2005 a 2012, conforme Gréfico 11.

Em relacdo a RAS Norte, esta apresentou um aumento de 128,6% no numero de
LRPD entre 2010 e 2012, com 7 LRPD em 2010 e 16 LRPD em 2012 (Grafico 13),
sendo compativel com o aumento do indicador, principalmente no ano de 2012 que

obteve um resultado de 17,2%, conforme o Gréafico 19.

Gréfico 20: Variacdo percentual da proporcao de exodontia em relacdo aos procedimentos
segundo RAS. Minas Gerais, Brasil — 2008 e 2012.
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Fonte: SIA-SUS/DATASUS/MS, 2013.

No que se refere ao estado de Minas Gerais, houve um decréscimo da propor¢édo
de exodontia em relagdo aos procedimentos de 45,9% entre 2008 e 2012, com 12,7%
em 2008 e 6,9% em 2012. No Brasil, houve um declinio da proporcao de exodontia em
relacdo aos procedimentos de 14,6% neste periodo, com 10,9% em 2008 e 9,3% em
2012, conforme os dados do DATASUS (2013).
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Cobertura de Primeira Consulta Odontoldgica Programatica

No tocante a cobertura de primeira consulta odontoldgica programatica, o
Grafico 21 mostram que houve uma aumento da cobertura de primeira consulta em 9
RAS, entre 2005 a 2012, com excec¢éo das RAS Centro (-46,9%), Oeste (-25,1%), Norte
(-40,7%) e Triangulo do Sul (-14,9%).

Vale ressaltar que, entre 2009 e 2012, ocorreram variacGes acentuadas nos

valores do indicador das RAS Noroeste, Nordeste e Triangulo do Sul (Gréfico 21).

Gréfico 21: Série histdrica da cobertura de primeira consulta odontolégica programatica
segundo RAS. Minas Gerais, Brasil — 2005-2012.
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Fonte: SIA-SUS/DATASUS/MS, 2013.

Em relacdo a variacdo percentual da cobertura de primeira consulta odontoldgica
programatica (Grafico 22), a RAS Noroeste apresentou 0 maior aumento percentual do
estado no periodo entre 2005 e 2012, com 194,2%. Este resultado é compativel com o
aumento percentual da cobertura populacional de ESB de 446,2% nesta RAS entre 2005

e 2012, conforme o Gréfico 9.
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As RAS Centro, Oeste, Norte e Triangulo do Sul apresentaram variagdes
percentuais negativas entre 2005 e 2012. O desempenho decrescente do indicador na
RAS Centro é compativel com a baixa cobertura populacional de ESB durante todo o
periodo analisado, conforme o Grafico 9. Porém, as outras RAS (Oeste, Norte e
Triangulo do Sul) ndo apresentaram baixas coberturas populacionais de ESB no periodo
(Grafico 9).

Gréfico 22: Variacdo percentual da cobertura percentual de primeira consulta
odontoldgica programatica segundo RAS. Minas Gerais, Brasil — 2005 e 2012.
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Fonte: SIA-SUS/DATASUS/MS, 2013.

No que se refere ao estado de Minas Gerais, houve um aumento da cobertura de
primeira consulta odontoldgica programatica de 0,7% entre 2005 e 2012, com cobertura
de 12,6% em 2005 e 12,7% em 2012. No Brasil, houve uma evolucdo da cobertura de
primeira consulta odontoldgica programatica de 8,6% neste periodo, com 12,7% em
2005 e 13,8% em 2012, conforme os dados do DATASUS (2013).
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INDICADORES DESAUDE BUCAL DA ATENCAO ESPECIALIZADA

Procedimentos de Periodontia Especializada

Em relacdo ao indicador de procedimentos de Periodontia Especializada, o
Gréfico 23 mostra que houve um aumento da producdo ambulatorial em 12 RAS entre
2005 e 2012, com excecdo da RAS Leste do Sul.

Vale ressaltar que, conforme Grafico 23, observou-se uma curvatura acentuada a
partir de 2010 na RAS Leste, com registro em 2010 de 35.397 procedimentos e em 2012
de 70.997 procedimentos.

Gréfico 23: Série histérica do numero de procedimentos de Periodontia segundo RAS.
Minas Gerais, Brasil — 2005-2012.
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= Sudeste 10297 13241 10916 11259 26001 20276 20175 29079
Norte 10806 14719 23609 26643 34511 34202 39071 30752
==4==Noroeste 513 283 575 2123 1264 1061 1837 2429
=~ Leste do Sul 7705 10566 4462 2531 3066 1780 2537 2091
Nordeste 5255 5350 4209 3369 5849 9487 5396 5609
Triangulo do Sul 3760 7707 10615 9246 7315 3972 6773 6649
=#—Triangulo do Norte | 3904 4728 5594 5767 4597 5121 5634 12099

Fonte: SIA-SUS/DATASUS/MS, 2013.
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Conforme Grafico 24, observou-se que somente a RAS Leste do Sul apresentou
um decréscimo percentual no nimero de procedimentos de Periodontia Especializada,
no periodo entre 2005 e 2012.

Esse decréscimo de 72,9% nos procedimentos de Periodontia Especializada,
entre 2005 e 2012, é coerente e compativel com o niumero de CEO da RAS Leste do Sul
que ndo apresentou varia¢do percentual no periodo, com somente um CEO tipo Il no
municipio de Ponte Nova desde 2005, com uma populacdo de 669.999 habitantes em
2012 (Gréfico 11).

Vale ressaltar que a RAS Leste do Sul € constituida de 3 regides de saude (RS):
Manhuacu, Ponte Nova e Vigosa, sendo que as RS de Manhuagu e Vigosa ndo
apresentaram nenhum CEO implantado até dezembro de 2012, com uma populacéo sem
cobertura de CEO de respectivamente 326.942 e 131.544 habitantes em 2012.

Gréfico 24: Variacao percentual de procedimentos de Periodontia segundo RAS. Minas
Gerais, Brasil — 2005 e 2012.
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Fonte: SIA-SUS/DATASUS/MS, 2013.

No que se refere ao estado de Minas Gerais, houve um aumento do indicador de
procedimentos de Periodontia Especializada de 118,6% entre 2005 e 2012. No Brasil,
houve uma evolugédo dos procedimentos de Periodontia Especializada de 243,5% neste
periodo, de acordo com os dados do DATASUS (2013).
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Procedimentos de Endodontia

No tocante aos procedimentos de Endodontia, o Grafico 25 mostra que houve

um aumento do indicador em todas as RAS entre 2005 a 2012.

Gréfico 25: Série histérica do numero de procedimentos de Endodontia segundo RAS.
Minas Gerais, Brasil — 2005-2012.
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Fonte: SIA-SUS/DATASUS/MS, 2013.

Conforme o Grafico 26, observa-se que na RAS Sudeste houve um acréscimo de
1885,6% no volume global de procedimentos de Endodontia entre 2005 e 2012. Vale
ressaltar que no ano de 2012, observou-se, conforme o Gréafico 25, um registro de
110.560 procedimentos de endodontia nesta RAS, o que resultou em uma curvatura

ascendente significativa a partir de 2012.
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Graéfico 26: Variacdo percentual de procedimentos de Endodontia segundo RAS. Minas
Gerais, Brasil — 2005 e 2012.
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Fonte: SIA-SUS/DATASUS/MS, 2013.

No que se refere ao estado de Minas Gerais, houve um aumento do indicador de
procedimentos de Endodontia de 348,2% entre 2005 e 2012. No Brasil, houve uma
evolucdo dos procedimentos de Endodontia de 104,3% neste periodo, de acordo com 0s
dados do DATASUS (2013).
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Procedimentos de Endodontia em Dentes Permanentes com trés ou mais raizes

No tocante aos procedimentos de Endodontia em dentes permanentes com trés
ou mais raizes, o Gréafico 27 mostra que houve um aumento da producdo ambulatorial
em 12 RAS entre 2005 a 2012, sendo que ocorreu um decréscimo percentual neste
periodo na RAS Noroeste de 20,4% (Gréfico 28).

Vale ressaltar que, conforme o Grafico 27, observou-se oscilagcdes acentuadas
nas RAS Centro, Jequitinhonha, Norte e Leste do Sul entre 2005 e 2012.

Gréfico 27: Série histérica do numero de procedimentos de Endodontia em dentes
permanentes com 3 ou mais raizes segundo RAS. Minas Gerais, Brasil — 2005-2012.
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Fonte: SIA-SUS/DATASUS/MS, 2013.
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Conforme o Gréfico 28, observou-se que somente a RAS Noroeste apresentou
um decréscimo na producdo de procedimentos de Endodontia em dentes permanentes
com trés ou mais raizes, com variagdo percentual de 20,4%, entre 2005 e 2012.

De acordo com o Grafico 11, esse decréscimo € compativel com o numero de
CEO da RAS Noroeste que ndo apresentou variacdo percentual no periodo, com
somente um CEO tipo Il no municipio de Patos de Minas desde 2005, sendo que 0
contingente populacional aumentou 3,7% neste periodo, com uma populacdo de
661.677 habitantes em 2012 (Graficos 5 e 6).

Vale ressaltar que a RAS Noroeste é constituida de 3 RS: Jodo Pinheiro, Pato de
Minas e Unai, sendo que as RS de Jodo Pinheiro e Unai ndo apresentaram nenhum CEO
implantado até dezembro de 2012, com uma populacdo sem cobertura de CEO de
respectivamente 69.276 e 336.406 habitantes em 2012.

Grafico 28: Variacao percentual de procedimentos de Endodontia em dentes permanentes
com 3 ou mais raizes segundo RAS. Minas Gerais, Brasil — 2005 e 2012.
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Fonte: SIA-SUS/DATASUS/MS, 2013.

Em relagdo ao estado de Minas Gerais, houve um aumento do indicador de
procedimentos de Endodontia em dentes permanentes com trés ou mais raizes de
121,7% entre 2005 e 2012. No Brasil, houve uma evolugdo dos procedimentos de
Endodontia em dentes permanentes com trés ou mais raizes de 137,0% neste periodo,
segundo os dados do DATASUS (2013).
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Procedimentos de Bidpsia nos tecidos moles da boca

Em relacdo ao indicador de procedimentos de bidpsia nos tecidos moles da boca,
0 Gréfico 29 mostra que houve um decréscimo em 8 RAS, com excecdo das RAS
Centro Sul, Oeste, Noroeste e Nordeste. A RAS Jequitinhonha apresentou auséncia de
informacdes e/ou lancamento dos procedimentos nos intervalos de 2005 a 2007 e
posteriormente entre 2011 e 2012.

Vale ressaltar que, conforme Gréafico 29, observaram-se oscilagbes acentuadas
nas RAS Centro e Norte no periodo analisado.

Gréfico 29: Série historica do numero de procedimentos de bidpsia dos tecidos moles da
boca segundo RAS. MG, Brasil — 2005-2012.
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Fonte: SIA-SUS/DATASUS/MS, 2013.
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Conforme o Gréafico 30, observou-se que a RAS Noroeste apresentou 0 maior
acréscimo percentual do indicador de bidpsia dos tecidos moles da boca, no periodo
entre 2005 e 2012, sendo a maior variacdo do estado de Minas Gerais.

Segundo o Grafico 30, esse acrescimo de 328,6% nos procedimentos de bidpsia
dos tecidos moles da boca, entre 2005 e 2012, é compativel com o aumento percentual
de 446,2% na cobertura populacional de ESB da RAS Noroeste, sendo 0 maior aumento
do estado (Grafico 9).

Gréfico 30: Variacdo percentual de procedimentos de biopsia dos tecidos moles da boca
segundo RAS. Minas Gerais, Brasil — 2005 e 2012.
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Fonte: SIA-SUS/DATASUS/MS, 2013.

No que se refere ao estado de Minas Gerais, houve um decréscimo do indicador
de procedimentos de bidpsia dos tecidos moles da boca de 37,7% entre 2005 e 2012. No
Brasil, houve um declinio dos procedimentos de bidpsia dos tecidos moles da boca de
36,5% neste mesmo periodo, segundo os dados do DATASUS (2013).
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PERCENTUAL DE PROCEDIMENTOS ESPECIALIZADOS NA POPULACAO
DO ESTADO

Em sintese, o Grafico 31 mostra o percentual de procedimentos especializados
na populagdo do estado de MG, entre 2005 e 2012, indicando uma elevacdo dos
seguintes procedimentos especializados: na periodontia apresentou um resultado de
0,640% em 2005 e 1,356% em 2012; na endodontia a propor¢éo foi de 0,240% em 2005
e 1,040% em 2012 e na endodontia em dentes com trés ou mais raizes o resultado foi de
0,045% em 2005 e 0,097% em 2012. Porém, ocorreu um decréscimo na bidpsia dos
tecidos moles da boca, com 0,010% em 2005 e 0,006% em 2012.

Gréfico 31: Percentual de procedimentos especializados na populagdo do estado de Minas
Gerais, Brasil — 2005-2012.

1,600
1,400
1,200
1,000
0,800
0,600
0,400
0,200

0,000 M == < &—.\F_‘_
2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012

== Procedimentos de peridontia

o ) 0,640 | 0,857 | 0,829 | 0,900 | 1,021 | 1,030 | 1,240 | 1,356
especializada per capita

Procedimentos de endodontia

per capita 0,240 | 0,333 | 0,646 | 0,589 | 0,656 | 0,624 | 0,669 | 1,040

=== Procedimentos de endodontia
em dentes permanentes com 3 0,045 | 0,059 | 0,071 | 0,097 | 0,124 | 0,114 | 0,098 | 0,097
ou mais raizes per capita

=4 Procedimentos de biépsia dos

. > | 0,010 | 0,011 | 0,010 | 0,025 | 0,029 | 0,030 | 0,006 | 0,006
tecidos moles da boca per capita

Fonte: Sala de Apoio a Gestdo Estratégica/DAB/MS (2013).
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DISCUSSAO

Ao analisar a expansdo da Saude Bucal na ESF entre 2005 e 2012 em Minas
Gerais, observou-se um crescimento de 125,9% no numero de ESB, bem como um
aumento de 70,8% no numero de municipios com ESB implantadas. No Brasil, houve
um crescimento de 76,4% no nimero de ESB e 25,8% no ndmero de municipios com
ESB implantadas®. Corroborando com esse resultado, outros estudos também
observaram uma evolucdo quantitativa das ESB no estado de Minas Gerais'*%*.

Apesar do crescimento do nimero de ESB em Minas Gerais, alguns municipios
ainda apresentam muitas dificuldades para a implantacdo e ampliacdo de ESB, sendo
que 115 municipios do estado ndo apresentavam ESB implantadas em dezembro de
2012%. Diversos autores tém apontado sobre as dificuldades de implementacdo e
expansdo da ESB em todo o Brasil, sendo que os fatores levantados estéo relacionados a
capacidade de atendimento, recursos humanos, financiamentos, comprometimento dos
gestores para a manutencdo e implementacdo de novas equipes, precarizacdo das
relagdes de trabalho, rotatividade de profissionais, bem como dificuldades na integracao
dos profissionais de satde bucal as equipes da ESF, uma vez que a implantacdo da ESB
ocorreu tardiamente® %45,

Em relacdo a cobertura populacional estimada de ESB em Minas Gerais, 44,6%
da populacéo estava coberta por estas equipes no ano de 2012, sendo que ocorreu um
aumento de 125,9% no nimero de ESB entre 2005 e 2012. No Brasil, frente ao aumento
de 76,4% no nuimero de ESB entre 2005 e 2012, observou-se uma cobertura
populacional de ESB de 39,5% no ano de 2012. E importante registrar que a ampliacio
da cobertura populacional de ESB consiste em um dos fatores essenciais para 0 acesso
aos servicos de saude bucal, porém a ESB ndo é a Unica porta de entrada do sistema,
uma vez que existem outros modelos baseados em unidades basicas tradicionais.

Considerando a distribuicdo e a cobertura populacional de ESB segundo as RAS
de Minas Gerais, observou-se que a RAS Centro, regido de maior contingente
populacional do estado e onde se localiza a capital de Minas Gerais, foi a que
apresentou uma das menores coberturas populacionais entre 2005 e 2012, apesar do
maior nimero de ESB em relacdo as demais RAS. J& as RAS Noroeste e Jequitinhonha,
regides de menores contingentes populacionais do estado, foram as que apresentaram 0s
maiores acréscimos na cobertura populacional em termos percentuais entre 2005 e 2012,

apesar dos menores nimeros de ESB do estado. Estes resultados corroboram com
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Lourenco et al.®

ao demonstrarem que o contingente populacional influenciou na
implantacdo das ESB em Minas Gerais.

Diversas pesquisas apontaram a dificuldade de implantacdo da ESF em
municipios de grande porte populacional, principalmente até 2003, em decorréncia de ja
disporem de algum tipo de rede assistencial, mesmo que de baixa cobertura
populacional e da politica de repasse de recursos para o ESF, que priorizava 0s
municipios de pequeno porte ao vincular o valor transferido & taxa de cobertura™®’.
Quanto aos municipios de pequeno porte populacional, destaca-se que a implantacdo da
ESF ainda ocorre de forma mais acelerada nestes municipios**%2,

Vale ressaltar que neste estudo ndo foram utilizados os dados da SAGE/MS em
relagdo a cobertura populacional de ESB, devido & mudancga no pardmetro de cobertura
utilizado pela SAGE/MS a partir de 2010, pois somente neste ano que se passou a
calcular a cobertura considerando que cada equipe deveria cobrir 3.450 pessoas (e ndo
6.900 pessoas, como foi calculado até setembro de 2010). Isso causou uma distor¢do na
série histdrica apresentada pela SAGE/MS, ocorrendo um declinio da cobertura
populacional estimada de ESB no ano de 2010, tanto em Minas Gerais quanto no Brasil.
Porém, vale ressaltar que este declinio ndo é real, mas sim relacionado a esta mudanca
de base de célculo, referida no estudo de Contarato™.

Em relagdo a ampliagdo do nimero de CEO em Minas Gerais, entre 2005 e
2012, observou-se um crescimento de 115,4% no numero de CEO, bem como de
116,6% no ndmero de municipios com CEO implantados. No Brasil, houve uma
expansdo de 181,0% no numero de CEO e 252,2% no nimero de municipios com CEO
implantados™.

Considerando a distribuicdo de CEO segundo as RAS de Minas Gerais,
observou-se que, no periodo entre 2005 e 2012, a maior propor¢cdo de CEO esta
localizada na RAS Centro, regido de maior contingente populacional do estado, porém
foi a que apresentou uma das menores coberturas populacionais de ESB, apesar do
maior nimero de ESB. Semelhante resultado foi obtido por Fortuna* que analisou o
processo de regionalizacdo das acfes de média complexidade no ambito da PNSB dos

27 estados de federados do pais. Goes et al.”

compartilham da mesma tese, e
acrescentaram que 0s municipios com maior porte populacional, com uma insuficiente
cobertura de ESB, apresentam uma maior demanda espontanea de atencdo bésica aos
CEO, o que pode comprometer a interacdo entre a atencdo secundaria e a atengdo

basica.
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Ao analisar a expanséo do numero de LRPD, observou-se em Minas Gerais uma
expansdo de 193,0% entre 2010 e 2012, com 58 LRPD em 2010 e 170 LRPD em 2012.
No Brasil, houve um aumento do numero de LRPD de 99,9% neste periodo, com 676
LRPD em 2010 e 1351 LRPD em 2012%. No ano de 2012, ocorreu um aumento
expressivo do numero de LRPD no pais, devido a publicacdo da Portaria GM/MS n°,
1.825, de 24 de agosto, que aumentou o repasse financeiro federal aos municipios,
alterando os valores dos procedimentos de prétese dentéria, com o objetivo de ampliar o
nGmero de LRPD e a oferta de proteses dentérias no pais®.

Com essa expansdo do numero de LRPD no pais, deve-se considerar a
necessidade de uma rede integrada de atencdo a saude bucal em &mbito regional para
aqueles municipios que contam apenas com a instalacdo de LRPD, a fim de ampliar o
acesso da populacéo aos servicos especializados de reabilitacdo oral, ou seja, pautados
na conservacao dos dentes, de acordo com as diretrizes e pressupostos da PNSB,

A propésito, ainda que o critério populacional ndo seja o Unico para definir a
implantacdo dos LRPD, sugere-se a construgdo de indicadores de salide como a razéo de
LRPD por 100.000 habitantes ou a razdo de LRPD por CEO/ESB, a fim de subsidiar no
monitoramento e na avaliacdo da expansdo do numero de LRPD no pais e na
programacao regionalizada em salde bucal nos municipios.

No que diz respeito a analise dos indicadores de satde bucal na atencéo basica,
observou-se um aumento de 7,5% no indicador de cobertura populacional estimada
pelas Equipes Basicas de Salde Bucal em Minas Gerais entre 2008 e 2012, com 55,3%
em 2008 e 59,4% em 2012. No Brasil, houve também uma ampliacdo de 7,5% neste
periodo, com 47,7% em 2008 e 51,3% em 2012.

Em relacdo as RAS de Minas Gerais, observou-se uma tendéncia estavel do
indicador de cobertura populacional pelas Equipes Basicas de Saude Bucal em 11 RAS,
entre 2008 e 2012, sendo compativel com um deslocamento de profissionais de outras
unidades de atencdo bésica para as Equipes de Salde Bucal da ESF, conforme
observado com o aumento de 35,6% na cobertura populacional estimada de ESB no
estado entre 2008 e 2012. Ademais, também pode estar ocorrendo o deslocamento de
profissionais para os CEO, devido a ampliacdo destes servicos desde 2005, com a
implantagdo da PNSB em Minas Gerais.

Vale registrar que no ano de 2012, o MS inseriu no Pacto pela Satde o indicador
de cobertura populacional estimada pelas Equipes Basicas de Satde Bucal, incluindo no
método de calculo a carga horaria dos cirurgides-dentistas lotados nas unidades

tradicionais e Salde da Familia (UBSF)**®. Apesar da alteracdo, pois em 2011 foi
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pactuada a cobertura populacional estimada das ESB na ESF, o indicador permite uma
andlise da cobertura da atencdo béasica em satde bucal (ESF e AB tradicional), sendo
que o aumento deste indicador implica no incentivo a implantacdo de ESB para a
obtencdo de cobertura ideal na atengéo basica, fidelidade nos dados dos profissionais da
satde bucal disponibilizados no CNES e sensibilizacdo dos gestores para a importancia
da saude bucal na atencéo bésica dos municipios.

No que tange a média da acdo coletiva de escovacdo dental supervisionada, em
Minas Gerais houve um aumento de 17,5% entre 2006 e 2012, com 3,0% no ano de
2006 e 3,5% no ano de 2012. No Brasil, houve uma ampliacdo da média de acdo
coletiva de escovacdo dental supervisionada de 33,7% neste periodo, com 1,8% em
2006 e 2,4% em 2012, ndo atingindo a meta de 3% do Pacto pela Saide em 2012.

Em relacdo as RAS de Minas Gerais, apesar do aumento da média da acédo
coletiva de escovacdo dental supervisionada no estado entre 2006 e 2012, 5 RAS
obtiveram um desempenho negativo neste periodo: RAS Centro, Centro-Sul, Oeste,
Sudeste e Triangulo do Norte. O desempenho negativo do indicador nas referidas RAS
foi compativel com a baixa cobertura populacional de ESB entre 2006 e 2012,
principalmente nas RAS Centro e Triangulo do Norte, e também com a baixa proporcao
de ESB modalidade Il (com a presenca do TSB) em relacdo a modalidade I.

Em consonancia com este pressuposto, um estudo realizado no estado de
Pernambuco, com o objetivo de avaliar o modelo de atencdo a saude bucal implantado
frente as equipes e aos distintos indicadores de saude, mostrou que 0s municipios de
grande porte populacional, maior proporcdo da populacdo cadastrada no SIAB e a
relacdo de 1 ESF para 1 ESB apresentaram maiores valores na cobertura da agao
coletiva de escovacdo dental supervisionada e também na maioria dos indicadores
estudados™.

Entretanto, Bordin & Fadel* realizaram uma anélise sobre a evolug&o temporal
dos indicadores de satde bucal nas regides brasileiras e observaram uma relacéo inversa
entre a média de acdo coletiva de escovacdo dental supervisionada e a cobertura
populacional de ESB, principalmente nas Regides Sul e Sudeste do pais. Os autores
acrescentaram que ao analisar esses indicadores de saude bucal ndo se deve considerar
somente 0 numero de ESB de cada regido, mas também outros fatores como a
articulacdo entre os servigos que compdem a rede, a localizagdo geografica da unidade,
os fatores culturais, econdmicos e epidemiologicos da populacédo, a disponibilidade dos

servigos, as necessidades da populacdo e a acessibilidade.
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E importante registar que ha limites no indicador da média de acdo coletiva de
escovacdo dental supervisionada, uma vez que este se restringe a um tipo de acgéo
coletiva de satde bucal, sendo que h& outras acOes coletivas (aplicacdo topica de flaor
por meio de bochecho e gel e educacdo em saude bucal) que também sdo realizadas de
acordo com a realidade de cada municipio. Apesar dos limites, o indicador permite
analisar o perfil da atencéo a salde bucal em relacdo as a¢Ges coletivas no @mbito do
SUS, a fim de subsidiar no planejamento e na avaliagéo de politicas de satde bucal ™.

Deste modo, o aumento da média de acdo coletiva de escovacdo dental
supervisionada requer uma cobertura adequada de ESB para a populacdo dos
municipios; implantacdo de equipes na modalidade Il com presenca do TSB;
distribuicdo de escova e dentifricio fluoretado; fluxo de alimentacdo do SIA-SUS;
contribuicdo dos agentes comunitarios de salde nesse indicador; existéncia de
escovarios nas UBS e monitoramento do indicador pelas equipes dos municipios.

Quanto ao indicador da proporcdo de exodontia em relagdo aos procedimentos,
houve um decréscimo em Minas Gerais de 45,9% entre 2008 e 2012, com 12,7% em
2008 e 6,9% em 2012. No Brasil, houve um declinio de 14,6% neste periodo, com
10,9% em 2008 e 9,3% em 2012. A hipoétese relativa a esse decréscimo pode estar
fundamentada na tentativa de reorganizacdo dos servicos de satde bucal, no ambito da
atencdo basica e secundéria, buscando a integralidade de atengdo a salde bucal aos
usuérios, com efetivacdo das praticas direcionadas na PNSB".

Em relacdo as RAS de Minas Gerais, 23,0% dessas regifes apresentaram um
aumento da proporc¢é@o de exodontia em relacdo aos procedimentos entre 2008 e 2012:
RAS Jequitinhonha (50,4%), Oeste (21,3%) e Norte (9,5%). O desempenho do
indicador nas referidas RAS é compativel com a quantidade de CEO nas RAS
Jequitinhonha e Oeste que se manteve inalterada durante todo o periodo analisado, com
apenas 1 CEO de 2005 a 2012, o que pode ter gerado uma demanda acumulada de
exodontias em relagdo aos demais procedimentos conservadores, em funcdo do acesso
ao atendimento especializado. Em relacdo a RAS Norte, esta apresentou um aumento de
128,6% no namero de LRPD entre 2010 e 2012, sendo compativel com o aumento do
indicador, principalmente no ano de 2012.

Porém, existem outros fatores que influenciam o indicador de proporcéo de
exodontia em relagdo aos procedimentos como renda, escolaridade, acesso a produtos
fluoretados, modelo assistencial vigente, acesso aos servicos especializados em salde
bucal e cultura ultrapassada de substituicdo dos dentes por proteses, na expectativa de

uma boa estética bucal ™.
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Ademais, o indicador de propor¢do de exodontia em relacdo aos procedimentos
estd relacionado ao fluxo de alimentacdo do SIA-SUS definido em nivel de
equipes/municipios, tipo de pratica desenvolvido pelos profissionais, incentivo as acoes
conservadoras em detrimento das mutiladoras, planejamento e resolubilidade da atengédo
bésica, tipo de gestdo que prioriza o investimento em matérias e equipamentos
odontoldgicos para garantir uma pratica mais conservadora, monitoramento periédico
do indicador pelas equipes/municipio e encaminhamentos para a atengdo
especializada™"®.

Vale ressaltar que ha limites no indicador de proporcao de exodontia em relagéo
aos procedimentos, uma vez que a reducdo do ndmero de exodontias implica
necessariamente no aumento de outros procedimentos individuais da atencdo bésica e

especializada. Teixeira et al.”

apontou em seu estudo que avaliar o numero absoluto de
procedimentos de exodontia ou estimar a taxa (relacdo com a populacdo de referéncia)
permitiria realizar uma comparacdo entre os tipos de praticas em municipios de
diferentes portes populacionais, obtendo-se uma comparagdo mais fidedigna na anélise
da evolucdo dos procedimentos de exodontia.

Com relacdo ao indicador de cobertura de primeira consulta odontoldgica
programaética, observou-se um discreto acréscimo de 0,7% em Minas Gerais entre 2005
e 2012. Dessa forma, o percentual de cobertura de primeira consulta odontoldgica no
ano de 2012 (12,7%), em relacdo a cobertura populacional de ESB no estado (44,6%),
praticamente nao foi alterado em relacdo ao percentual do indicador em 2005 (12,6%),
quando a cobertura populacional de ESB era de apenas 20,4%. Assim, apesar do
aumento de 118,6% na cobertura populacional de ESB no estado entre 2005 e 2012, o
indicador de cobertura de primeira consulta permaneceu praticamente inalterado.

Em relacdo as RAS de Minas Gerais, a RAS Noroeste apresentou o maior
aumento percentual da cobertura de primeira consulta odontol6gica programatica
(194,2%) entre 2005 e 2012, sendo compativel com o aumento de 446,2% da cobertura
populacional de ESB no mesmo periodo. Porém, 4 dessas regides apresentaram um
desempenho decrescente entre 2005 e 2012: Centro (-46,9%), Oeste (-25,1%), Norte
(-40,7%) e Triangulo do Sul (-14,9%).

Corroborando com este estudo, Pimentel”

mostrou que quanto maior a
proporcdo da populagéo cadastrada no SIAB e a relagéo de 1 ESF para 1 ESB, maiores
sdo os valores do indicador de cobertura de primeira consulta odontoldgica
programatica. Poréem, existem outros fatores, alem da cobertura satisfatoria de ESB em

relacdo a populagdo, que influenciam no indicador, como o fluxo de alimentagdo do
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SIA-SUS definido em nivel de equipes/municipios para obtencdo de um banco com
dados fidedignos, implantacdo de equipes na modalidade 1l com presenca do TSB no
sentido de potencializar a resolubilidade da assisténcia individual, planejamento e
resolubilidade da atencdo basica e monitoramento periodico do indicador pelas
equipes/municipio.

No Brasil, houve uma evolucgdo da cobertura de primeira consulta odontoldgica
programatica de 8,6% neste periodo, com 12,7% em 2005 e 13,8% em 2012. Porém, ha
limitacGes neste indicador, devido as falhas nos registros de informacdes sobre as acbes
executadas, podendo a primeira consulta ser registrada diversas vezes em diferentes
servicos de saude, ou devido ao fato do profissional registrar o cddigo desse
procedimento em qualquer tipo de consulta, seja de urgéncia/emergéncia ou de retorno.
Ademais, esse indicador ndo avalia a continuidade e resolubilidade do tratamento
odontoldgico, uma vez que um tratamento resolutivo pode estar relacionado ao acesso a
atencdo especializada”™"®.

Apesar disso, admite-se sua importancia devido ao fato de estimar o acesso da
populacdo aos servigos odontologicos para a assisténcia individual no @mbito do SUS,
podendo indicar tendéncias do perfil de atendimento odontolégico, se apenas
urgéncia/emergéncia ou voltado para a demanda programada. Assim, entendemos que
este indicador, mesmo n&o constando no Caderno de Diretrizes para pactuagdo 2013-
2015 do MS, deveria ser pactuado, no ambito de estados e municipios, a fim de
subsidiar a avaliacdo, o planejamento e a implementacdo de acdes de salde bucal no
ambito da atencdo bésica.

Em relagdo a analise dos indicadores de saude bucal na atencdo especializada no
estado de Minas Gerais, observou-se, entre 2005 e 2012, um aumento do nimero desses
procedimentos especializados, com excecdo dos procedimentos de biopsia dos tecidos
moles da boca. A interpretacdo dos dados indicou que esse resultado foi compativel
com a expansdo do numero de CEO de 115,4% no estado e de 181,0% no pais, entre
2005 e 2012, apesar do decréscimo dos procedimentos de bidpsia dos tecidos moles da
boca. Essa interpretacdo é coerente com a metodologia do trabalho de Maia®.

Fortuna® apontou em seu estudo que os critérios de avaliagdo dos indicadores
e/ou procedimentos especializados da sadde bucal devem estar pautados na cobertura de
atencdo basica. Em relacdo aos procedimentos endodénticos, periodontais e protéticos,
estes estdo sujeitos a uma queda frente a uma cobertura adequada de atencdo bésica,
devido a probabilidade de maior intervencdo precoce dos principais agravos bucais na
atencdo basica. No tocante aos procedimentos de diagndstico precoce de cancer bucal,
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cirurgia oral menor, atendimentos para pacientes especiais e ortodontia, estes estdo
sujeitos a um aumento de sua oferta diante de uma cobertura satisfatoria de atencédo
bésica, devido a maior frequéncia da realizacdo do diagnostico precoce na atengdo
basica. Entretanto, ndo foi utilizada esta interpretacdo neste estudo, uma vez que o
aumento da cobertura de atencdo béasica ndo reduz a necessidade de atencgdo
especializada no contexto brasileiro atual.

Nesta pesquisa ndo foi analisado o cumprimento do volume de procedimentos da
atencdo especializada, disponiveis no manual do PMAQ-CEO, uma vez que a existéncia
de metas quantitativas ndo expressam a existéncia de uma rede de atencdo a saude, a
garantia da integralidade e a equidade. Entretanto, uma vez instituidas as metas, s
fazem sentido num contexto de planejamento que considere fatores como o volume
populacional na area de localizagdo do CEO, a pactuacdo no ambito das regibes
sanitarias com o planejamento da demanda que serd encaminhada as unidades,
considerando o tipo de CEO (I, I1 ou I11) e a atuacdo da ESB nestas regides sanitarias™*.

No que diz respeito ao percentual de procedimentos especializados na populacéo
do estado, os resultados da pesquisa mostraram que uma infima proporc¢do da populagédo
de Minas Gerais teve acesso aos procedimentos especializados analisados no periodo.

De forma semelhante, Silva et al.”®

ao analisarem a média de procedimentos de satde
bucal per capita no estado do Pard, demonstraram uma baixa cobertura populacional,
denotando dificuldades de acesso, principalmente aos procedimentos especializados.

Vale registrar que, apesar dos procedimentos basicos e especializados analisados
neste estudo ndo terem sido realizados exclusivamente nas ESB e CEO, observou-se
neste estudo uma relagdo entre os resultados dos indicadores e a implantacdo de
servicos de saude bucal (ESB, CEO e LRPD) nas RAS de Minas Gerais, principalmente
a cobertura populacional de ESB. De forma semelhante, Maia®> com objetivo de estudar
0 processo de reorganizacdo da saude bucal no estado do Rio de Janeiro, analisou uma
série histérica de procedimentos basicos e especializados e relacionou com a
implantacdo dos servicos e cobertura da atencdo basica nas regibes de saude,
particularmente a implantacdo e cobertura das ESB e CEO.

A escolha da metodologia deste estudo foi coerente com 0s objetivos propostos,
uma vez que a forma de apresentacdo dos indicadores de saude bucal a partir de
gréficos, associada a outras fontes de informag&o, como os marcos legais e normativos
da PNSB, permitiu uma andlise da atencdo & salde bucal no estado de Minas Gerais.
Porém, os resultados desta pesquisa mostraram que na maioria dos indicadores de saude

bucal analisados foram encontrados dados com inconsisténcias, expressos em sub e/ou
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supra registros, sendo compativeis com erros de informacdes e/ou lancamentos de dados
no SIA-SUS que, por sua vez, interferiram diretamente na andlise dos indicadores de
saude bucal das RAS de Minas Gerais.

Vale ressaltar que as inconsisténcias nos dados do SIA-SUS sd@o decorrentes
principalmente da gestdo de alimentacdo do sistema que inclui dados sem
correspondéncia com a realidade local e, por isso, ndo produz informagéo consistente e
confidvel. Contudo, deve-se considerar que o SIA-SUS ¢ imprescindivel aos gestores
para subsidiar na avaliacdo permanente dos resultados das agdes executadas, sendo
utilizado para a programacéo e o planejamento da atencéo & saide nos municipios*>*’.

Ademais, neste estudo ndo foi possivel estabelecer uma analise temporal
continua dos indicadores de satde bucal selecionados, ao longo do periodo de 2005 a
2012, devido as diversas alteragdes que vém ocorrendo nos instrumentos nacionais de
pactuacdo do SUS, em relacdo a base de calculo e/ou selecdo dos indicadores de saude
bucal pactuados entre os gestores. Essas mudancas também foram relatadas no trabalho
de Maia®™ e Contarato®,
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CONSIDERACOES FINAIS

Com o processo de implantacdo e construcdo do SUS, surgiram propostas de
reorganizacdo da atencdo a salde para responder aos desafios contemporaneos,
destacando-se 0s processos de descentralizacdo e regionalizacdo da atencdo a saude,
com énfase na ampliacdo da cobertura dos servicos atrelada a um maior aporte de
recursos financeiros federais no financiamento do SUS.

No balango da primeira década de 2000 até os dias atuais, vém-se elaborando e
implantando politicas publicas de saude no Brasil, cujos resultados indicam avancos no
panorama da saude bucal, representando o esforco de superacdo de vazios assistenciais
na trajetéria da salde publica. Até a implantacdo da PNSB em 2004, os servicos de
salde bucal praticamente se esgotavam na denominada Atencdo Bésica, sendo que a
organizacao da atenc&o especializada era infima no SUS.

No tocante a atencdo basica no estado de Minas Gerais, entre 2005 e 2012,
ocorreu a implantacdo de 2568 ESB, distribuidas em 738 municipios das treze Regides
Ampliadas de Saude (RAS) do estado, com 44,6% da populagdo coberta por ESB em
2012. No que diz respeito a atencdo especializada, entre 2005 e 2012, foram
implantados no estado 84 CEO distribuidos 78 municipios das RAS do estado. Em
relacdo aos LRPD, em 2012 ocorreu a habilitacdo de 170 unidades no estado.

Nesta perspectiva, a pesquisa mostrou uma expansao da oferta de servigos de
satde bucal no estado, tanto no ambito da atengdo basica quanto na especializada, entre
2005 e 2012, com expansdo do nimero de ESB e CEO de respectivamente 125,9% e
115,4%. Esses dados sugeriram que, ainda que o estado tenha experiéncias anteriores de
ampliacdo de acesso aos servicos de salde bucal, a implantacdo e consolidacdo da
PNSB repercutiu decisivamente na organizacdo da atencdo a salde bucal no estado,
com destaque para a atencdo basica e especializada. Desde 2005, ano que se iniciou a
implantacdo de CEO em Minas Gerais, observou-se um maior acesso a atencao
especializada, na tentativa de superar os programas voltados para determinadas faixas
etarias e de favorecer a continuidade da atencdo, a luz da integralidade da atenc&o.

Vale ressaltar que em 2012, conforme os dados do DAB®, o volume de recursos
destinados as ESB no estado de Minas Gerais foi de R$ 84.828.705. Em relagdo aos
CEO, o valor transferido ao estado foi de R$ 9.193.600 no ano de 2012. Assim, diante
do crescente e expressivo aumento do montante de recursos federais no financiamento

do SUS, sobretudo apos a implantagdo da PNSB, tornou-se relevante o
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acompanhamento dos indicadores de salde bucal, a luz das diretrizes da PNSB,
considerando-se particularmente as caracteristicas da assisténcia regionalizada no estado
de Minas Gerais.

Diante disso, algumas constatacGes foram possiveis de serem feitas a partir da
observacdo da seérie histérica dos indicadores de atencdo basica e especializada
pesquisados, possibilitando algumas interpretacfes a partir da anélise descritiva desses
indicadores no estado de Minas Gerais.

Frente a essa analise, evidenciou-se um desempenho positivo dos indicadores de
saude bucal da atencdo basica, no ambito estadual e nacional, com um declinio do
indicador de exodontia em relagdo aos procedimentos de 45,9% no estado e de 14,6%
no pais, entre 2008 e 2012. Esse decréscimo do indicador é compativel com a tentativa
de reorganizacédo os servicos de saude bucal, no ambito da atencdo béasica e secundaria,
na busca da integralidade de atencdo a saude bucal aos usuarios, com efetivacdo das
préticas a luz da PNSB.

Em relagdo ao indicador de cobertura de primeira consulta odontoldgica
programatica, apesar de nao constar no Caderno de Diretrizes para pactuacdo 2013-2015
do MS, considera-se que este indicador deveria ser pactuado, no ambito de estados e
municipios, uma vez que estima o0 acesso da populacdo aos servi¢os odontoldgicos para
a assisténcia individual no ambito do SUS, indicando tendéncias do perfil de
atendimento odontol6gico, se apenas urgéncia/emergéncia ou voltado para a demanda
programada.

No tocante as formas de avaliacdo e monitoramento dos indicadores de atencédo
basica a salde bucal, expressos nos instrumentos nacionais de pactuacdo do SUS,
observou-se que os indicadores pactuados ndo sdo suficientes para um adequado
acompanhamento e monitoramento das acdes e servicos de saude bucal no pais, de
acordo com as diretrizes do SUS. Entre 1999 a 2013 ocorreram diversas alteragdes nos
pactos estabelecidos entre os gestores, apresentando uma grande varia¢do na selecéo e
no nimero de indicadores a serem pactuados pela area de saude bucal, bem como
constantes alteracdes na base/método de célculo desses indicadores. Desta forma, essas
mudancas se refletiram na analise dos indicadores de satde bucal deste estudo e na
possibilidade de construcdo de séries histdricas consistentes para 0 monitoramento e
avaliacdo da PNSB.

Vale ressaltar que, em novembro de 2009, com a publicacdo da Portaria GM/MS
n°. 2.669%, os indicadores de satde bucal foram retirados do Pacto pela Satde, sendo
que a area de saude bucal ndo apresentou indicadores no Pacto pela Satde no ano de
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2010. Essa mudanca se refletiu no declinio dos resultados do indicador da média da
acdo coletiva de escovagdo dental supervisionada em Minas Gerais, apresentando uma
média de 4,0 em 2009 e 3,4 em 2010.

Em relacdo aos indicadores de saude bucal da atencdo especializada, a evolucao
do numero de procedimentos especializados do estado (periodontais e endodénticos)
acompanhou o aumento de &mbito nacional entre 2005 e 2012, sendo compativel com a
expansdo do numero de CEO de 115,4% no estado e de 181,0% no pais, neste periodo.
Porém, houve um decréscimo dos procedimentos de biopsia dos tecidos moles da boca,
tanto no ambito estadual, quanto nacional.

Em sintese, apesar da evolucdo do nimero de CEO em Minas Gerais entre 2005
e 2012, o percentual de procedimentos especializados na populacdo do estado
demonstrou baixa cobertura populacional, indicando que ainda persistem dificuldades
no acesso aos procedimentos da atencéo especializada que, por sua vez, demonstraram
que ainda ha vazios assistenciais na oferta de servigos especializados, com necessidade
de uma maior expansdo desses servi¢os no estado.

Em relacdo as RAS de Minas Gerais, a distribui¢do dos servicos de saude bucal
e a analise dos indicadores da atencdo basica e especializada mostrou-se desigual entre
essas regioes, sugerindo-se uma grande heterogeneidade existente nestas regides, tanto
intra quanto inter-regionais, no que diz respeito, principalmente, aos fatores
socioeconémicos e demogréaficos, porte populacional dos municipios que compGem
estas regides e o perfil da prestacdo de servigos de satde bucal no ambito do SUS.

De uma forma geral, os resultados indicaram que os sistemas de informagdes em
saude, particularmente o SIA-SUS, e os instrumentos nacionais de pactuacdo do SUS
apresentaram limitages no tocante a analise temporal dos indicadores de saude bucal
deste estudo. Mesmo diante dos obstaculos inerentes ao processo de monitoramento e
avaliacdo da PNSB no pais, o aperfeicoamento dos sistemas de informacéo em salde e
dos instrumentos nacionais de pactuacdo do SUS, de forma coerente com as diretrizes e
preceitos do SUS, podera contribuir para a consolidacao desses indicadores e uma maior
convergéncia das decisbes gerenciais locais com a PNSB.

Apesar das limitacdes relacionadas a qualidade do fluxo de alimentacdo do SIA-
SUS e as mudancas no parametro de calculo dos indicadores de saude bucal pactuados
entre os gestores, € importante ressaltar que a utilizagdo dos dados dos sistemas de
informagBes em salde e dos instrumentos nacionais de pactuacdo do SUS sdo
necessarios para a programacdo das acOes e servicos de saude bucal nos municipios,

ainda que apresente lacunas na analise dos indicadores de saude bucal.
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Considerando os recentes 10 anos de implantacdo da PNSB no pais, torna-se
imprescindivel a realizagdo de mais estudos voltados para discussdo e definicdo dos
indicadores de saude bucal pactuados no pais, a fim de contribuir para a construcdo de
séries historicas consistentes para 0 monitoramento e a avaliacdo da Politica Nacional
de Saude Bucal, sobretudo frente ao montante de recursos federais que séo repassados

mensalmente aos municipios do pais.
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ANEXO

REGIOES DE SAUDE DE MINAS GERAIS

RA/Sul - 12 regides de saude

Populagéo 2012

Alfenas/Machado 308.121
Guaxupé 155.570
Itajuba 197.335
Lavras 172.229
Passos/Piumhi 276.730
Pocos de Caldas 219.043
Pouso Alegre 505.625
Sé&o Lourengo 252.348
S&o Sebastido do Paraiso 120.843
Trés Coragdes 125.441
Trés Pontas 121.085
Varginha 186.762

RA/Centro - Sul - 3 regibes de saude

Populacgéo 2012

Barbacena 227.253
Cons Lafaiete/Congonhas 292.208
S&o Jodo Del Rei 211.974

RA/Centro - 10 regides

Populacéo 2012

B Horizonte/N Lima/Caeté 3221486
Betim 642.750
Contagem 803786
Curvelo 176426
Guanhaes 95853

Itabira 221542
Jodo Monlevade 133642
Ouro Preto 172828
Sete Lagoas 417066
\espasiano 306262

RA/JEQUITINHONHA - 3 Regides

Populacéo 2012

Aracuai 88433
Diamantina 166961
M Novas/Turmalina/Capelinha 119551
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RA/OESTE - 6 Regifes

Populacgéo 2012

Bom Despacho 101901
Divinopolis/S Antbn Monte 438297
Formiga 127301
Italina 115829
Para de Minas 216233
S Ant6énio Amparo/Campo Belo 213209

RA/LESTE - 7 Regides

Populacéo 2012

Caratinga 193874
Coronel Fabriciano/Timéteo 219948
Governador Valadares 413057
Ipatinga 380262
Mantena 73075
Resplendor 83299
S Maria Suacui/S Joao Eva 101524

RA/SUDESTE - 8 Regifes

Populagéo 2012

Além Paraiba 55950
Carangola 124509
J Fora/L Duarte/B Jardim 646855
Leopoldina/Cataguases 175272
Muriaé 165647
Santos Dumont 50382
Sao Jodo Nepomuceno/Bicas 69799
Uba 295924

RA/NORTE - 9 Regibdes

Populacéo 2012

Brasilia de Minas/Séao Francisco 236630
Coracdo de Jesus 46978
Francisco Sa 71481
Janauba/Monte Azul 267611
Januéria 111182
Manga 57361
Montes Claros/Bocaiuva 463946
Pirapora 139698
Salinas/Taiobeiras 199466

RA/NOROESTE - 3 Regifes

Populacéo 2012

Jodo Pinheiro 69276
Patos de Minas 336406
Unai 255.995
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RA/LESTE DO SUL - 3 Regides

Populacéo 2012

Manhuagu 326942
Ponte Nova 211513
Vigosa 131544

RA/NORDESTE - 7 Regides

Populacgéo 2012

Aguas Formosas 68601
Almenara 180728
Itaobim 75860
Nanuque 68942
Padre Paraiso 60177
Pedra Azul 51795
Teofilo Otoni/Malacacheta/ltambacuri 307000

RA/TRIANGULO DO SUL - 3 Regides

Populacéo 2012

Araxa 171458
Frutal/lturama 163980
Uberaba 378668

RA/TRIANGULO DO NORTE - 3

Populacgéo 2012

Regides
ltuiutaba 186008
Patrocinio/Monte Carmelo 185125
Uberlandia/Araguari 829661




