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Resumo: Este estudo analisou o panorama da sadde bucal na Atencdo Basica no periodo de 2009 a 2018 nas macrorregioes
brasileiras. Para isto foram utilizados os indicadores de cobertura populacional de equipes de satide bucal, Primeira Consulta
Odontoldgica Programatica e Acdo Coletiva de Escovagdo Dental Supervisionada; também foram analisados os repasses
federais para saude bucal na Atengdo Bésica para estados e municipios. Embora a cobertura populacional por equipes de salde
bucal tenha se mantido em continuo crescimento, a partir do ano de 2015 houve expressiva queda no desempenho dos outros
indicadores analisados. O montante de recursos federais destinados ao financiamento tripartite das a¢es de satde bucal para
estados e municipios sofreu forte impacto ap6s aprovacéo da Emenda Constitucional n® 95 em 15/12/16, principalmente no ano
de 2018, afetado também pela mudanca nos blocos de financiamento dada pela Portaria n® 3992 de 28/12/17. Apds a segunda
década do Sistema Unico de Satde (de 1999 a 2008) ter sido de expansdo da saude bucal com direcionamento e criacio de
politicas pablicas para esta area, esperava-se que a década seguinte, de 2009 a 2018, fosse um periodo de consolidacdo. No
entanto, o que se constata na presente analise é o desmonte das politicas publicas e fragilizacdo da area de sadde bucal.

Palavras-chave: Satde bucal. Financiamento dos sistemas de satde. Politica de satde. Indicadores basicos de satide. Atencéo
primdria a saude.

Abstract: This study analyzed the oral health in primary health care panorama from 2009 to 2018 in Brazilian macro-regions.
Thus, the following indicators were used: populational coverage of oral health teams, Programmatic First Dental Appointment,
and Collective Action of Supervised Dental Brushing. Governmental financial transfers for states and cities to oral health in
primary health care were also analyzed. Although populational coverage indicators of oral health teams continued to grow, as
of 2015, there was an expressive decline in the other indicators’ performance. The sum of federal resources destined to the
tripartite financing of the oral health actions for states and cities suffered a high impact after the approval of the Constitutional
Amendment n. 95 in 2016, especially in 2018, also affected by the change in financing blocks caused by the Ordinance n. 3992
from 2017. After the expansion of oral health in the second decade of the Unified Health System (1999 to 2008), with direction
and creation of public policies for this area, the expectation was that the following decade (2009 to 2018), would be a period
of consolidation. However, what is noted is the dismantling of the public policies and fragilization of the oral health area.

Keywords: Oral health. Health system financing. Health policy. Health status indicators. Primary health care.
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Introducéo

A descentralizaco é uma das diretrizes do Sistema Unico de Satde (SUS) prevista no
texto da Constituicdo brasileira de 1988 em seu artigo 198. A Lei n. 8080/90 indicava a
descentralizacdo politico-administrativa com énfase na descentralizacdo dos servicos e aces
de salde para as unidades federativas e para os municipios (Lei n. 8080, 1990).

O processo de descentralizacdo foi regulamentado inicialmente pela publicacdo das
Normas Operacionais Basicas (NOB) nos anos de 1991, 1993 e 1996 (Resolugéo n. 258, 1991;
Portaria n. 545, 1993; Portaria n. 2203, 1996) seguidas pelas Normas Operacionais da
Assisténcia a Satude (NOAS) em 2001 e 2002 (Portaria n. 95, 2001; Portaria n. 373, 2002). Com
a publicacdo da NOAS 2001, as acdes de saude bucal passaram a ser consideradas como area
de atuacdo estratégica para municipios habilitados em Gestao Plena da Atencao Basica.

Algumas instancias de negociacao e pactuacao entre os entes federados foram criadas
pelas Normas Operacionais Basicas. A Comissao Intergestores Bipartite (CIB) é composta por
representantes das Secretarias Estaduais e Secretarias Municipais de Salde de cada estado e a
Comissao Intergestores Tripartite (CIT) de esfera federal é composta por representantes de
gestores do Ministério da Saude e membros do Conselho Nacional dos Secretarios Estaduais
de Saude (CONASS) e do Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude
(CONASEMS) (Portaria n. 545, 1993; Decreto n. 7508, 2011).

O governo federal induziu politicas de saude aos entes federativos por meio de
normativas legais atreladas a repasses financeiros via fundo a fundo, passando a ser o principal
financiador na composicdo tripartite (Mendes & Marques, 2014). O caso da saude bucal
acompanhou esta regra. No inicio da segunda década do SUS, com a publicacdo da Portaria n.
1444 em 28 de dezembro de 2000, criou-se um incentivo federal aos municipios para
implantacdo de equipes de saude bucal (eSB) vinculadas a equipes de satde da familia (Portaria
n. 1444, 2000).

O item 5G do Anexo | da Portaria n. 267 de 06 de marco de 2001 (Portaria n. 267, 2001)
que trata do financiamento da salde bucal no entdo denominado Programa de Saude da Familia

(PSF) menciona:

A transferéncia de recursos federais aos estados e municipios, que compdem o financiamento
tripartite das acdes de satde bucal na atengdo basica, vem se efetivando e entdo, por meio
do Piso de Atencgéo Baésica. A inducdo do processo de reorganizacao das a¢des de sadde bucal
no &mbito da atencdo basica - prestada por intermédio do PSF - estara baseada no incentivo
financeiro especifico criado para tal (Portaria n. 1.444, de 28 de dezembro de 2000).
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A partir dai o nimero de eSB tem aumentado progressivamente em todo o pais. Segundo
o Informe n. 7 do Ministério da Saude de marco de 2001, havia até entdo 124 eSB qualificadas
no Brasil, sendo 33 no Distrito Federal, 24 no Espirito Santo, 52 em Séo Paulo, 12 em Mato
Grosso do Sul e 3 em Mato Grosso (Ministério da Saude [MS], 2001). Com o incentivo e
inducdo do governo federal, o nUmero de equipes de satde bucal no Brasil, credenciadas junto
ao Ministério da Saude, teve um grande incremento, passando de 4261 em 2002 para 17801
eSB em 2008, final da segunda década de vigéncia do SUS. Em 2018, segundo dados do
DATASUS, o nimero de equipes passou para 28462 eSB em todos os estados brasileiros e em
5043 dos 5570 municipios do pais (90,5%) (https://datasus.saude.gov.br/, recuperado em 16
fevereiro, 2020).

Em 2004 foi lancada a Politica Nacional de Salde Bucal (PNSB) — Programa Brasil
Sorridente. O documento delineava as diretrizes para estruturacdo e conducdo de acles e
servigos de saude bucal no pais com foco na reorganizacdo da Atencdo Basica e na inédita
estruturacdo de atencdo especializada em satde bucal por meio da implementacdo de Centros
de Especialidades Odontoldgicas (CEO) e Laboratorios Regionais de Proteses Dentarias
(LRPD). Segundo Carrer et al. (2019), a PNSB estruturou as a¢@es de satde bucal na légica de
rede de atencdo a salde (RAS), articulando a atencdo basica com a atencdo especializada.

Diante deste cenario de avan¢os na area de saude bucal no SUS, ocorrido principalmente
na segunda década de sua vigéncia, de 1999 a 2008, o0 objetivo deste estudo foi analisar se este
cenario se manteve na década seguinte, de 2009 a 2018, considerando o recorte das
macrorregides brasileiras, a fim de identificar possiveis diferencas regionais utilizando o
desempenho de alguns indicadores de salde, da cobertura populacional por eSB e de repasses
financeiros federais.

Considerando que as indugdes financeiras federais estdo atreladas a adesdo a politicas
especificas do governo federal, aventa-se que a expansao da cobertura populacional por eSB e
0 montante de repasse financeiro federal pode ter se dado de forma desigual entre as
macrorregides brasileiras e que isto pode ter impacto negativo no desempenho dos indicadores
de saude bucal analisados.

Muitos estudos relacionados as politicas publicas direcionadas para a area de salde
bucal possuem enfoques direcionados ao repasse financeiro federal, ao desempenho nos
indicadores de salde e produgdo ambulatorial e ao impacto nas condi¢cdes de saude da
populacédo (Narvai, 2011; Pucca et al., 2020; Chaves et al., 2015; Chaves, Almeida, Reis, Rossi
& Barros, 2018; Rossi, Chaves, Almeida, Santos & Santana, 2018; Rossi, Lorena, Chaves &
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Martelli, 2019; Scherer & Scherer, 2015). Entretanto, os referidos estudos possuem enfoque
nacional, sem considerar possiveis especificidades regionais.

Constatou-se uma quantidade limitada de estudos que contemplem as macrorregides
brasileiras e, ainda assim, restritos a um enfoque especifico como o de Chisini et al. (2019), que
analisou a producdo ambulatorial odontoldgica realizada no SUS dos anos de 1999 a 2017;
Pinho, Souza, Vilas Boas, Marques e Neves (2015) que analisaram a cobertura de saude bucal
nas macrorregides brasileiras; e Fernandes, Pinho, Queiroz e Thomas (2016) que avaliaram 0s
indicadores de saude bucal nas unidades federativas segundo as pactuacdes federais com foco
no Indice de Desenvolvimento Humano (IDH).

Deste modo, o presente estudo contemplou analisar de forma conjunta a cobertura
populacional por eSB, o desempenho de indicadores de salde bucal e as mudancas ocorridas
nas politicas publicas federais na década mais recente, periodo de 2009 a 2018, com énfase no
repasse financeiro federal para satde bucal nas macrorregides brasileiras a fim de compreender

possiveis especificidades e impactos regionais.

Metodologia

Estudo retrospectivo, baseado em pesquisa documental e dados secundarios. O periodo
de 30 anos de vigéncia do SUS foi dividido em trés décadas: 1988 a 1998; 1999 a 2008; e 2009
a 2018. Sendo assim, serdo abordadas as politicas publicas na area de satde bucal na década
mais recente, de 2009 a 2018, baseando-se na cobertura populacional de eSB e o desempenho
de dois indicadores de saude bucal nas macrorregides brasileiras: Primeira Consulta
Odontoldgica Programatica (cddigo SIASUS 0301010153) e Ac¢do Coletiva de Escovacao
Dental Supervisionada (codigo SIASUS 0101020031). Os dados consolidados foram obtidos
no site do DATASUS do Ministério da Salde.

E importante destacar que no SUS existem duas bases de dados que apresentam
discrepancia quanto ao numero de equipes de saude bucal, a base de dados do DATASUS e da
Sala de Apoio a Gestao Estratégica (SAGE), ambas séo bases de dados do Ministério da Saude.
O site do DATASUS possui dados disponiveis a partir de 2007, suficientes para este estudo que
se delimita a década de 2009 a 2018. Entende-se que para estudos que abordem periodos
anteriores, seja necessaria a utilizagdo de outra fonte de dados como a SAGE que dispde de
dados a partir de 2002,

Neste estudo, a base de dados utilizada para coleta de cobertura populacional por

equipes de saude bucal (eSB), producdo ambulatorial dos indicadores de primeira consulta
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odontoldgica programatica, acdo coletiva de escovacdo dental supervisionada e populacdo de
estados e macrorregides foi do DATASUS, podendo haver assim discrepancia com outros
estudos que usam como base de dados a SAGE, inclusive estudos mencionados e citados neste
artigo.

Informacdes sobre os repasses federais para o financiamento de acdes em saude bucal
na Atencdo Basica para estados e municipios foram extraidas do site do Fundo Nacional de
Saude. Para os anos de 2009 a 2017, periodo de vigéncia de seis blocos de financiamento, foram
filtradas as informacGes referentes aos blocos de Atencéo Basica e Investimento. Do bloco de
Atencdo Bésica computaram-se 0s repasses do componente Piso da Atencdo Basica (PAB)
Variavel e as seguintes acdes: Equipe de Saude Bucal — Unidade Odontoldgica Mével (UOM)
e (UOM)(RAB-UODM-SM), Incentivo Adicional Unidade Odontolégica Mdével (UOM) e
(UOM)(RAB-UODM-SM), Ampliacdo da Resolutividade da Saude bucal (RAB-BSOR-SM),
Incentivo Adicional Saude Bucal e Satde Bucal. Do bloco de Investimento, os componentes de
Aquisicdo de Equipamento e Material Permanente (acdo de Atencdo Basica em Saude Bucal) e
PAB Variavel (acdo Aquisicdo de Equipamentos Odontoldgicos). Para o ano de 2018, com a
alteracéo dos blocos de financiamento dada pela Portaria n. 3992 de 28 de dezembro de 2017,
foram filtrados no bloco de Custeio, grupo de Atencdo Basica, acdo Piso de Atencdo Basica em
Salde, acdo detalhada de Custeio de Atencdo a Salde bucal. No bloco de Investimento, 0s
valores computados foram do grupo de Atencdo Baésica, acdo de Estruturacdo da Rede de
Servigos de Atencdo Basica de Salde, acdo detalhada de Estruturacdo da Atencdo a Salde
Bucal.

A base de calculo para cobertura populacional por equipes de saude bucal foi feita
segundo a Nota Técnica do Guia de Apoio a Gestdo Estadual do SUS do Conselho Nacional de
Secretérios de Satude (CONASS): percentual de cobertura da populacdo por Equipes de Saude
Bucal (NUmero de Equipes de Saude Bucal implantadas x 3000 x 100/populacéo residente).

A coleta de todos os dados foi realizada no més de janeiro de 2020 (exceto dados de
repasses federais referentes aos anos de 2009 a 2014, que foram coletados em junho do mesmo
ano) e foram exportados e analisados usando o programa Microsoft Excel®.

Os dados referentes a repasses federais foram apresentados em valores brutos e ndo

foram deflacionados.
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Resultados

A Portaria n. 3810 de 07 de dezembro de 2010 estabeleceu objetivos, metas e
indicadores para 0 monitoramento e avaliagdo da satde bucal no Pacto pela Saude (Portaria n.
699/2006). A meta estabelecida para 0 ano de 2011 para o indicador de cobertura populacional
estimada das Equipes de Saude Bucal da Estratégia de Saude da Familia foi de 40%; e para o
indicador de média da acéo coletiva de escovacdo dental supervisionada foi de 3%. Os objetivos
eram ampliar o nimero de eSB e aumentar a prevencédo das principais doencgas bucais.

No entanto, a Gnica macrorregido a cumprir a meta proposta de cobertura no ano de
2011 foi a Nordeste, atingindo 59,36% (Tabela 1), inclusive porque ela manteve-se acima desta
cobertura durante todo o periodo analisado. Além desta macrorregido, apenas a macrorregido
Centro-Oeste atingiu a meta de cobertura de 40%, mas a partir do ano de 2012 (com leve
declinio no ano de 2013).

H& grande disparidade na cobertura populacional de eSB nos diferentes estados e
macrorregides do pais (Tabela 1) que nem sempre corresponde ao desempenho em indicadores

de saude bucal.
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Tabela 1 - Cobertura populacional de equipes de saude bucal (%) nas macrorregides e unidades
federativas no periodo de 2009 a 2018

Regido/UF 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Norte 29,07 30,84 32,04 33,09 3257 3401 3512 3495 3645 38,06
AC 44,71 40,53 39,79 46,26 48,30 50,50 50,40 4959 51,71 49,01
AM 2785 28,87 2934 30,08 30,73 3361 3626 3449 3654 36,98
AP 53,14 50,25 48,22 46,38 39,18 33,96 3522 3451 34,22 41,23
PA 18,83 21,63 2357 24,47 24,68 2584 27,45 28,03 29,83 31,78
RO 27,33 2922 31,59 3340 30,90 30,88 27,49 27,36 24,26 25,09
RR 37,01 4122 37,81 3834 30,12 32,00 3382 29,75 3501 36,94
TO 70,82 70,26 71,95 7258 71,24 7496 74,85 76,72 7954 82,56
Nordeste 56,26 59,36 60,49 60,22 59,62 61,40 62,57 61,27 6452 67,20
AL 58,55 60,66 61,08 62,46 61,35 61,78 61,87 62,25 6150 64,91
BA 39,86 4500 46,28 46,26 44,99 47,16 47,89 4591 5056 5541
CE 50,12 53,05 5515 5455 54,85 5591 58,76 56,76 61,73 62,38
MA 59,08 59,14 58,01 5594 56,96 57,23 57,53 56,73 6051 63,97
PB 9398 96,61 9551 9562 94,19 96,45 97,65 97,66 98,00 101,04
PE 48,49 5160 52,72 52,23 51,28 5251 5335 52,73 56,02 5756
Pl 89,28 91,86 97,63 99,47 101,38 108,74 111,61 111,70 114,62 114,96
RN 80,99 8238 8263 8224 8180 8520 8654 84,09 8520 84,16
SE 62,24 62,09 64,74 64,67 6326 62,85 6313 5985 5992 6281
Sudeste 18,23 20,08 22,05 22,92 2343 2435 24,70 2495 25,77 26,34
ES 3450 3553 37,30 37,06 3594 36,60 3565 3518 3503 34,74
MG 32,69 36,71 39,14 40,01 41,17 42,48 43,61 43,46 4577 48,75
RJ 1357 1596 20,13 21,66 20,84 2194 2152 2287 2326 2231
SP 11,67 12,46 13,39 14,10 14,93 1564 16,03 16,13 16,52 16,77
Sul 28,77 30,62 31,72 3354 33,67 3508 36,09 3543 3542 3520
PR 32,87 3569 3590 37,21 38,08 3836 3856 37,46 3644 36,16
RS 18,77 20,17 21,16 23,23 2335 2570 27,93 28,02 2856 28,84
SC 39,42 40,03 42,69 44,84 43,73 4531 4549 4424 4486 43,84
Centro-Oeste 34,74 38,26 39,30 40,27 39,64 40,94 40,97 40,84 42,44 45,32
DF 1,50 2,69 3,68 7,02 6,34 8,62 895 9,67 1056 19,97
GO 41,41 46,52 46,92 46,89 4527 46,27 4593 4574 47,35 48,72
MS 51,73 53,77 5546 57,96 5890 60,35 6031 5916 60,70 63,21
MT 37,08 39,45 4145 4122 41,76 4299 43,82 44,11 46,64 46,11
Total 32,47 34,76 36,24 36,95 36,92 38,22 38,92 3854 40,03 4121

Fonte: Autores (2021).

Macrorregibes com maior cobertura populacional de equipes de salde bucal, como
Nordeste e Centro-Oeste, ndo possuem os melhores desempenhos nos indicadores de cobertura
de Primeira Consulta Odontolégica Programatica e Acgdo Coletiva de Escovagdo Dental
Supervisionada. Para a compreensdo desta realidade é necessaria clareza na funcdo destes
indicadores.

A Nota Técnica do Ministério da Saude sobre o indicador de Média de Acdo Coletiva

de Escovacédo Dental Supervisionada (Ministério da Saude, s.d.) orientava que o registro fosse
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feito por usuario, mensalmente, independente da frequéncia da realizacdo da atividade que
poderia ser semanal, mensal, trimestral, quadrimestral ou semestral. Sendo assim, a concepgao
do indicador esté atrelada & cobertura da acdo e ndo a sua frequéncia, ou seja, 0 documento
deixa claro que este indicador estima a proporcdo de pessoas que tiveram acesso e ndo se

constitui um indicador de frequéncia.

Tabela 2 - Cobertura de acdo coletiva de escovacdo dental supervisionada nas macrorregides e
unidades federativas no periodo de 2009 a 2018

Regido/UF 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Norte 19,75 15,12 20,44 13,64 1393 17,55 1255 882 7,95 4,00
AC 69,44 4452 38,70 46,71 8045 3846 33,02 27,43 2052 3,97
AM 28,96 26,75 2399 2199 2094 20,79 27,13 18,10 14,07 4,25
AP 549 352 102 050 o087 047 053 044 013 0,01
PA 984 487 652 454 333 1499 221 199 102 0,71
RO 85 824 67,13 13,12 1059 947 592 397 220 1935
RR 1060 544 240 19 135 060 276 121 086 1,37
TO 49,14 43,01 41,04 3588 3285 3563 36,84 2417 3569 7,15
Nordeste 32,41 34,71 2487 2172 1763 1541 16,25 11,26 4,93 3,26
AL 51,55 47,43 39,60 2661 1990 17,14 36,81 1025 6,96 1,99
BA 17,23 20,69 16,85 1056 875 926 950 727 431 168
CE 76,21 88,99 46,73 44,79 3290 3145 26,11 940 7,25 1250
MA 18,13 27,50 22,22 19,28 2254 1759 1734 1730 6,60 3,24
PB 2521 17,84 38,46 16,03 18,13 730 2,72 218 249 016
PE 30,42 23,77 16,73 17,03 14,04 1350 2238 10,67 3,62 0,72
Pl 16,71 22,10 16,40 3588 26,47 1256 957 4555 6,00 0,28
RN 21,68 2216 12,30 11,18 10,04 1571 825 6,16 325 1,76
SE 3542 2730 18,01 2807 11,74 997 910 621 2,72 122
Sudeste 3333 3533 36,69 3321 3325 3431 31,08 2221 19,50 9,83
ES 70,58 62,35 5296 3997 3998 43,00 36,19 2959 2151 9,75
MG 48,27 39,82 4481 4154 4993 43,79 46,79 32,55 31,27 11,73
RJ 731 1885 32,10 32,62 2469 3162 2041 746 883 3,39
SP 33,02 37,28 3322 2891 2799 30,08 2722 2219 17,77 11,39
Sul 30,82 3588 4542 36,19 32,20 44,05 30,13 26,60 21,39 15,60
PR 34,68 40,64 52,38 47,87 4151 6552 43,60 3412 26,77 17,35
RS 22,61 3417 3837 2349 2369 2825 17,32 20,21 20,05 17,90
SC 38,71 30,85 4581 3825 31,09 3500 29,24 2483 14,86 9,12
Centro-Oeste 31,56 31,94 2584 23,01 2458 2289 2395 1336 12,65 651
DF 172 187 131 127 569 350 3,79 487 542 279
GO 2585 44,18 3131 2451 29,12 1352 14,13 882 10,44 535
MS 37,09 3500 31,75 3286 26,54 2931 33,73 19,94 18,15 11,72
MT 64,38 30,66 31,08 3059 30,39 53,78 53,89 2489 1925 7,90
Total 31,49 3331 3249 28,03 26,48 2818 24,72 17,99 1423 8,10

Fonte: Autores (2021).
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A meta colocada para este indicador pela Portaria n. 3810/2010 era de 3% para 0 ano de
2011 (Portarian. 3810, 2010). Neste ano a maior média alcangada neste indicador foi de 67,13%
no estado de Ronddnia. Entretanto, no ano anterior, 2010, 0 mesmo estado teve uma média de
8,24%; e no ano seguinte, 2012, uma média de 13,12% (Tabela 2). Cabe ressaltar que a
cobertura de eSB para o estado de Rondénia era de 31,59% no ano de 2011.

Neste mesmo ano, 2011, a menor cobertura foi do estado do Amapéa com 1,02%. A
média histdrica do estado no periodo estudado, de 2009 a 2018, é baixa. No entanto, sua
cobertura populacional por equipes de satde bucal era de 48,22% no ano de 2011, maior que 0

estado de Rondodnia.

Tabela 3 - Cobertura de primeira consulta odontoldgica programatica nas macrorregifes e
unidades federativas no periodo de 2009 a 2018

Regido/UF 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Norte 2339 1598 16,36 10,75 10,22 1059 2290 1504 7,17 3,36
AC 10,02 9,66 10,36 8,91 7,63 21,07 19,14 912 435 0,75
AM 13,22 11,43 12,32 8,58 8,686 1058 31,49 1295 649 324
AP 10,78 7,96 8,40 7,68 6,30 5,19 5,98 548 3,37 0,58
PA 2666 11,84 1091 1158 1166 11,44 1797 1943 830 3,38
RO 7,92 580 49,83 12,92 4,75 4,67 4981 3,60 182 6,65
RR 1835 36,69 5895 1231 7,79 1498 1129 2865 554 1,97
TO 64,15 62,15 1185 11,17 1689 867 10,30 13,48 13,08 3,37
Nordeste 1539 16,80 1798 21,17 1831 13,60 13,31 10,12 9,65 3,04
AL 13,15 11,90 11,76 24,63 8,14 6,97 7,17 6,36 491 0,30
BA 11,86 12,38 16,84 30,96 19,90 14,12 14,27 6,42 1105 2,70
CE 12,39 1221 10,58 11,01 10,35 9,76 9,74 8,08 6,35 3,79
MA 2250 32,00 3434 31,85 2653 17,27 19,81 16,07 14,73 854
PB 17,79 22,68 18,14 1922 16,40 13,23 9,42 868 6,49 0,59
PE 1469 14,65 20,24 1223 1550 11,29 10,81 12,73 9,14 211
Pl 11,38 11,04 1452 1996 2845 27,19 2693 13,61 1642 1,12
RN 2253 16,14 1553 14,71 3131 17,65 13,51 781 8,46 1,65
SE 2839 32,74 12,31 10,64 9,65 8,58 761 2080 473 221
Sudeste 10,27 11,28 12,01 893 1251 9,30 10,12 952 6,19 6,11
ES 9,30 9,14 1351 839 2594 6,84 10,26 8,33 507 6,07
MG 11,35 19,19 21,04 1194 22,20 11,39 1528 1430 8,08 4,35
RJ 6,80 6,56 6,25 511 6,87 6,70 7,40 4,76 4,03 7,86
SP 11,18 9,53 9,84 9,02 8,88 9,50 8,69 9,15 6,20 6,27
Sul 16,40 14,03 16,59 1570 19,14 20,18 19,08 12,93 1193 546
PR 22,13 1551 15,60 15,67 16,59 19,59 18,27 9,86 19,96 8,31
RS 11,98 10,29 11,78 1572 1191 19,77 2063 1795 6,11 2,65
SC 14,27 1797 26,43 1574 3555 21,84 17,86 9,71 835 538
Centro-Oeste 17,55 12,07 20,30 11,03 9,99 2547 26,61 769 9,80 4,98
DF 7,38 8,75 10,20 6,01 576 1591 3571 415 351 1,03
GO 13,88 12,31 15,62 9,67 9,73 29,19 37,29 7,22 12,37 5,42
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MS 13,44 1394 4963 17,42 13,69 3596 12,87 12,32 10,83 8,86
MT 36,87 12,87 1451 12,84 11,22 17,89 8,04 8,04 946 4,39
Total 14,17 1366 1531 13,61 14,69 13,37 1462 1051 832 4,85

Fonte: Autores (2021).

Embora possam ser aventadas variagdes do indicador de A¢do Coletiva de Escovacdo
Dental Supervisionada por sua propria caracteristica, de registro segundo planejamento pela
equipe de salde ou municipio, observa-se pelos dados das Tabelas 2 e 3 que este indicador
apresentou maior estabilidade de cobertura que o indicador de Primeira Consulta Odontolégica
Programatica no mesmo periodo.

O indicador de Primeira Consulta Odontoldgica Programatica visa analisar 0 acesso da
populacdo a tratamento odontoldgico pelas eSB. Contudo, houve queda acentuada na cobertura
deste indicador a partir do ano de 2015 e 2016 em todas as macrorregides, mesmo com 0
aumento da cobertura populacional por eSB durante o periodo. A regido Nordeste,
historicamente com a maior cobertura populacional de eSB, aponta queda neste indicador ja a
partir do ano de 2012. No periodo analisado, o estado de Tocantins obteve a maior média deste
indicador no ano de 2009 com 64,15%, a cobertura populacional por eSB era de 70,82%. A
cobertura populacional de eSB deste mesmo estado era de 82,56% no ano de 2018 e o
desempenho neste indicador foi de 3,37%.

Analisando cada um dos estados da macrorregido Sudeste individualmente, percebe-se
em todos tendéncia de queda, exceto Rio de Janeiro que teve elevacdo no ano de 2018 com
cobertura de 7,86% em comparacao aos anos anteriores 2017 de 4,03% e 2016 de 4,76%. Cabe
ressaltar que esta foi a maior média de cobertura deste indicador na década de 2009 a 2018
neste estado. As quedas deste indicador em Minas Gerais e Sdo Paulo, estados populosos,
puxaram as médias desta macrorregido para baixo. Minas Gerais chegou a uma cobertura de
22,2% no ano de 2013, passando para 4,03% em 2018.

Em relacdo a macrorregido Centro-Oeste, todos os estados, Mato Grosso, Mato Grosso
do Sul e Goias, exceto Distrito Federal, possuem cobertura populacional de eSB acima de 40%
(Tabela 1). O Distrito Federal quase duplicou o nimero de eSB de 2017 para 2018, passando
de uma cobertura de 10,56% para 19,97%. Os indicadores para o Distrito Federal se
comportaram de maneira inversa. A média de Escovacdo Dental Supervisionada caiu de 5,42
em 2017 para 2,79 em 2018; e cobertura de Primeira Consulta Odontol6gica Programatica caiu
de 3,51 em 2017 para 1,03 em 2018.
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A maior instabilidade encontrada nos registros de Primeira Consulta Odontoldgica
Programatica foi constatada na macrorregido Centro-Oeste.

Na Tabela 4 observa-se redugdo do montante de repasse federal para as a¢des de satde
bucal para estados e municipios a partir do ano de 2017, primeiro ano de vigéncia da EC n° 95.
No ano de 2018, a queda no repasse é muito significativa para todos os estados, exceto para o
estado de S&o Paulo.

A diminuicéo dos repasses federais ndo foi uniforme em todas as macrorregides. No ano
de 2018 o repasse federal referente a area de saude bucal na Atencdo Basica para estados e
municipios no pais foi 65,9% do valor repassado no ano anterior (2017). Ao analisar as
macrorregides, esta diminuicdo tem diferentes impactos, sendo de 51,6% na Norte, 52,4% na
Nordeste, 65,8% na Centro-Oeste, 83,6% na Sudeste e 89% na Sul.

Embora constate-se que estados com maior densidade populacional, como Sé&o Paulo,
Minas Gerais e Bahia, receberam maiores transferéncias de repasses na série historica, cabe
salientar que estados com menor populacado também estdo entre aqueles que receberam maiores
transferéncias conforme a cobertura populacional de eSB. No ano de 2018, o estado do Ceara
recebeu R$ 34.804.334,97 com uma populacéo de 9.075.649 pessoas e cobertura populacional
de eSB de 62,38% (1887 eSB cadastradas). Ja o estado do Rio de Janeiro, no mesmo ano, com
uma populacdo de 17.159.960, quase o dobro do Ceard, recebeu R$ 23.538.644,57, pois, sua
cobertura populacional de eSB era para este ano de 22,31% (1276 ESB cadastradas). Isto ocorre
em partes porque os repasses federais estdo atrelados a adesdo a programas e iniciativas do
governo federal como € o caso do cadastramento de eSB e outras iniciativas relacionadas ao

Programa Brasil Sorridente.
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Tabela 4 - Repasses federais para estados e municipios para acdes de saude bucal na atengéo
bésica no periodo de 2014 a 2018 (expressos em milhdes)

Regiao/UF 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Norte 40,6 491 540 645 579 598 680 750 693 358
AC 2,9 3,2 3,4 4,2 3,8 4,0 4,3 4,9 4,7 13
AM 8,7 103 111 13,4 12,0 12,5 14,9 16,6 14,9 59
AP 2,8 3,2 3,2 3,0 2,7 2,7 2,7 3,3 3,2 13
PA 12,1 158 180 2266 205 210 244 270 254 156
RO 3,6 4,4 4,9 6,1 55 5,2 5,6 5,6 4,9 3,3
RR 1,5 19 19 2,2 2,0 2,0 2,2 2,4 2,3 2,1
TO 8,9 104 115 13,0 11,4 12,3 13,8 15,2 14,0 6,3
Nordeste 259,5 300,1 3195 3774 3286 3450 3812 4195 393,6 2064
AL 155 175 191 225 19,5 205 226 245 23,1 11,2
BA 45,8 56,1 608 737 654 695 760 831 781 370
CE 35,9 418 454 533 454 481 535 59,1 548 34,8
MA 35,7 412 429 492 414 426 46,7 501 474 160
PB 32,8 36,7 385 443 386 396 435 484 452 340
PE 33,6 39,2 417 506 443 462 514 56,7 544 26,1
Pl 26,7 294 316 373 338 361 409 46,1 43,7 231
RN 23,5 270 278 323 279 29,7 327 362 328 17,9
SE 10,0 111 11,7 14,1 12,3 12,7 13,9 15,4 14,2 6,2
Centro-Oeste 39,3 448 508 61,2 552 559 626 678 648 42,7
DF 0,2 04 0,6 09 1,7 1,5 2,3 2,4 2,5 2,5
GO 18,4 213 226 282 251 254 278 30,2 286 209
MS 9,6 10,2 131 14,7 13,2 13,6 15,1 16,3 15,2 8,2
MT 11,2 129 145 17,3 15,2 15,5 17,5 18,8 185 111
Sudeste 109,0 130,8 149,2 189,3 166,6 1764 197,0 2176 207,0 1731
ES 9,0 106 108 12,7 11,0 114 126 13,1 11,9 50
MG 55,5 67,1 747 916 804 856 954 1049 99,2 56,0
RJ 13,3 174 221 314 271 278 310 350 345 235
SP 31,4 357 415 53,7 481 51,7 579 64,55 61,4 88,6
Sul 88,9 693 744 906 814 845 943 1019 949 845
PR 57,6 336 355 416 371 381 411 439 395 338
RS 14,4 16,4 17,7 225 204 220 257 282 27,1 235
SC 16,9 193 212 265 240 244 275 298 283 273
Total 537,3 5940 6479 7830 6897 7218 803,1 8817 829,6 5425

Fonte: Autores (2021).

As normativas legais federais, desde a Portaria n. 1444/2000 (Portaria n. 1444, 2000) e
a Lei Complementar n. 141/2012 (Lei Complementar n. 141, 2012), determinam que 0S
municipios alimentem os bancos de dados com as informagdes das agdes desenvolvidas pelas
eSB. Embora o nimero de eSB ainda se mantenha em crescimento constante no periodo da

terceira década do SUS, o mesmo ndo acontece com os indicadores de salide bucal observados.
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Ambos os indicadores propostos para analise neste estudo, Primeiras Consultas
Odontoldgicas Programaticas e Ac¢do Coletiva de Escovagdo Dental Supervisionada, tiveram
reducdo a partir do ano de 2015 em todas as macrorregides brasileiras conforme se observa nas
Tabelas 2 e 3.

Discussao

Em todo o pais houve incremento constante no quantitativo de equipes de satde bucal
desde sua incorporacdo ao Programa de Saude da Familia (atualmente denominado Estratégia
de Saude da Familia) pela Portaria n. 1444/2000 por meio de incentivo financeiro federal aos
municipios no componente de Piso de Atencdo Basica (PAB) Variavel.

Segundo estudo de Chaves et al. (2015), o crescimento de eSB no pais foi de 254,0%
entre os anos de 2003 a 2006; de 35,4% de 2007 a 2010; e de 18,7% de 2011 a 2014. Portanto,
embora o crescimento do nimero de eSB tenha se mantido desde a publicacdo da Portaria n.
1444/2000, se deu majoritariamente nos primeiros anos. Rossi et al. (2019) corroboram esta
perspectiva afirmando que se observou evolug¢do no nimero de eSB com desaceleracao a partir
de 2013.

E importante entender o papel da inducéo federal, dada pelo repasse financeiro & adeséo
a programas especificos, diante de especificidades municipais tdo diversas. Estudos realizados
por Contarato e Machado (2014) e por Soares e Paim (2011) sobre a implementacéo da politica
de saude bucal nos municipios de Vitéria e Salvador, respectivamente, apontam entraves no
processo decorrentes da dindmica e realidade local. A descentralizacdo presente no cerne do
SUS, muito representada pelo municipalismo, faz com que o governo local seja um agente
fundamental no processo de implementacdo de uma politica de satde (Soares & Paim, 2011).
O estudo de Contarato e Machado (2014) no municipio de Vitdria constatou fragilidade da
participacdo da esfera estadual.

Alguns estudos (Lourenco, Silva, Meneghin & Pereira, 2009; Baldani, Fadel, Possamai
& Queiroz, 2005; Contarato & Machado, 2014; Soares & Paim, 2011; Chaves & Silva, 2007)
se dedicaram a analisar e avaliar a implementacdo das politicas federais relacionadas a saude
bucal em estados e municipios. O que tem sido fundamental para compreensdo de sua
efetivacdo a nivel local.

Para Narvai (2011), o financiamento da saude bucal pelas trés esferas de governo ndo
se efetivou e cita experiéncias pontuais dos governos do Rio Grande do Sul e Paranad que

aprovaram incentivos estaduais para esta area. O pesquisador ainda aponta que:
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O PSF, implantado em 1994, (...) convive, em cada local onde é desenvolvido, com um
dilema: para ser, efetivamente, uma estratégia de construgdo do SUS, ¢ ndo apenas ‘mais um
programa’ vertical ‘do Governo Federal’, ¢ essencial que, em cada municipio, sua
implantacdo e desenvolvimento ocorram com acompanhamento e controle do respectivo
Conselho de Saude e com base em praticas democraticas de gestdo. Quando isso nao ocorre,
observa-se um simulacro de intervengdo publica na salde, sem poténcia para de fato
contribuir para ‘reorganizar o modelo de aten¢do’ a partir da atencao basica, seu significado
mais profundo.

O estado do Parana estabeleceu em 2004, por meio da Resolucdo Estadual SESA n.
283/2004, incentivo financeiro a municipios com eSB a fim de reduzir desigualdades regionais.
O estado de Mato Grosso implantou incentivo financeiro para satde bucal nos municipios no
ano de 2001 (Gattas, 2010); e o Rio Grande do Sul estabeleceu repasse para eSB no ano de
2016 pela Portaria n. 405, publicada em 30 de novembro de 2016 (Portaria n. 405, 2016). No
entanto, isto ndo se manteve na maioria dos estados.

A discusséo sobre o financiamento tripartite do SUS envolve, além da questéo financeira
em si, aspectos quanto a organizacao e estruturacdo de todo o sistema de salde. A despeito do
previsto no texto constitucional de 1988 de destinacdo de 30% do or¢camento da seguridade
social para a saude, na primeira década de vigéncia do SUS ndo havia legislacdo que
determinasse a destinacdo orcamentaria por cada uma das trés esferas de governo. Isto mudou
com a aprovacdo da EC n. 29 no ano de 2000. Mas a regra foi clara e permanece até os dias
atuais para estados e municipios, aplicacdo de 12% e 15% do orcamento em saulde,
respectivamente. Para a Unido a regra dada pela EC n. 29 estabelecia uma destinacao vinculada
ao desempenho do Produto Interno Bruto (PIB). Posteriormente, com a aprovacao da EC n. 86
em 2015 e EC n. 95 em 2016, o orgcamento federal para a salde sofreu significativa restrigdo.

Estudo de Barbosa (2013) sobre os 25 anos do SUS menciona o percentual de recursos
estaduais aplicados em satde conforme determinado na EC n. 29. Conforme os dados do estudo,
os estados com maior aplicacdo de recursos sdo os da macrorregido Norte e das 27 unidades
federativas; trés ndo aplicaram o percentual minimo de 12% e a variacdo foi de 7,62% no Rio
Grande do Sul a 20,67% no Amazonas.

A participacdo de verbas federais para a composicdo do financiamento do SUS tem
diminuido ao longo dos anos, gerando automaticamente maior investimento por parte dos
municipios (Mendes & Marques, 2014). Considerando que boa parte dos repasses federais, via
PAB variavel, estd atrelado a adesdo a programas instituidos pelo Ministério da Saude, a
indugdo financeira fez com que muitos municipios aderissem a iniciativas, como o Brasil

Sorridente, em busca de incentivos. Os mesmos autores apontam ainda o crescimento da

Rev. Gest. Sist. Satide, Sdo Paulo, 10(3), p. 275-295 sel. /dez. 2021
268


https://periodicos.uninove.br/index.php?journal=revistargss&page=index
http://www.accesoabiertoalyc.org/declaracion-mexico-pt/

Lima, L. C,, Santos, D. V. D., & Ditterich, R. G. (2021, set./dez.). Panorama da saude bucal na aten¢do basica nas
macrorregides brasileiras no periodo de 2009 a 2018

participacdo do PAB Variavel ao longo dos anos no montante destinado ao financiamento da
Atencéo Basica pelo governo federal. Sendo esta uma linha de repasse financeiro atrelada a
adesdo de municipios a programas do governo federal, constitui-se uma fragilidade.

A tendéncia de queda no montante dos repasses financeiros federais para a area de satde
bucal constatada neste estudo ja havia sido observada nos estudos de Chaves, Almeida, Reis,
Rossi e Barros (2018), Rossi, Chaves, Almeida, Santos e Santana (2018) e Rossi, Lorena,
Chaves e Martelli (2019).

Observa-se que o impacto da reducdo dos repasses federais ocorrida no ano de 2018 em
relacdo a 2017 (Tabela 4) ndo foi padrdo em todas as macrorregides. Nordeste e Norte foram
as macrorregides com maior percentual de diminuicéo de repasses federais, contraditoriamente
ao fato de a macrorregido Nordeste manter a maior cobertura populacional por eSB.

A implantagdo do sistema e-SUS AB em 2013 como estratégia do Ministério da Saude
para melhoria da informatizacdo da Atencdo Baésica incluia a substituicdo do Sistema de
Informacdo da Atencao Basica (SIAB) pelo Sistema de Informagdo em Saude para a Atencao
Bésica (SISAB) instituido pela Portaria n. 1412 de 10 de julho de 2013 (Portaria n. 1412, 2013).
Além do SISAB, dois outros sistemas compdem o e-SUS: o de Coleta de Dados Simplificado
(CDS) e de Prontuéario Eletronico do Cidadao (PEC).

Seria possivel aventar que a transicdo dos sistemas de informacao nédo esta relacionada
a queda acentuada nos indicadores de satde bucal a partir do ano de 2015, visto que o sistema
foi implantando em 2013. Porém, estudo realizado por Cavalcante et al. (2018) sobre a
implantacdo da estratégia e-SUS em 54 municipios do Oeste do estado de Minas Gerais
descreve alguns entraves. A coleta de dados deste estudo foi realizada de maio a junho de 2015,
dois anos ap0s a implantacdo do e-SUS. Segundo o estudo, apenas 58,4% das Unidades de
Saude pesquisadas possuiam o CDS, enquanto o PEC estava instalado apenas em 14% delas.
Menciona-se ainda que alguns municipios possuiam sistemas de informacdo proprios
adquiridos de empresas privadas integrados ao e-SUS na modalidade CDS.

Em anélise do banco de dados do DATASUS para o indicador de Primeira Consulta
Odontoldgica Programatica constatou-se que dos 853 municipios mineiros, 392 (45,9%) estdo
com dados zerados para este indicador no ano de 2018, o que poderia explicar em partes o baixo
desempenho do estado neste ano. Para o ano de 2017, foram apenas 27 municipios sem
alimentacdo dos dados (3,2%); e ainda assim o desempenho corresponde a apenas 56,9% do
quantitativo registrado em 2016. Portanto, embora a auséncia de registro das acdes nos bancos

de dados deva ser considerada e monitorada, ndo se aplica como explicacéo definitiva e
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abrangente para a queda nos indicadores. Questiona-se ainda se a mesma analise poderia ser
aplicada a outros estados a fim de entender a queda no desempenho dos indicadores analisados.

Estudo de Silva, Graziani e Ditterich (2020) sobre os indicadores de saude bucal no
periodo de 2007 a 2019 constatou sua reducéo nos ultimos dois anos. Segundo 0s autores, isto
compromete 0 monitoramento dos servicos.

Estudo realizado por Basso et al. (2019) analisa a construcdo da rede de Atencédo a Saude
Bucal no Distrito Federal e as acbes que vém sendo tomadas a partir de 2017 para
reestruturacdo. Foram tomadas medidas de vincular uma eSB a no maximo duas eSF,
cadastramento de equipes no Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude (CNES) e no
Ministério da Saude a fim de receber repasses financeiros do governo federal e formulagéo de
Linha Guia de Saude Bucal.

Linhas-guia sdo protocolos de atencéo para padronizacao de agdes baseadas em linhas
de cuidado, preveem a organizacao sistémica da rede de atencdo de determinada area da saude.
Em 2006 o Ministério da Saude publicou o Caderno de Atencdo Basica n® 17 de Saude Bucal
(Ministério da Saude [MS], 2006). O documento pretendia fornecer informagdes “quanto a
organizacao das a¢des de saude bucal em cada Estado, Regido, Municipio ou Distrito. Deve ser,
pois, uma linha-guia (...)” (MS, 2006).

Muitos estados, assim como o Distrito Federal, publicaram linhas-guia de saude bucal:
Espirito Santo, Minas Gerais, S&o Paulo, Santa Catarina e Parand, além de alguns municipios,
especialmente os de grande porte ou capitais, como Porto Alegre, Fortaleza, Manaus, Goiania,
Natal e Curitiba. Os estados da Bahia e Rio de Janeiro publicaram manuais para gestores que
possuem similaridade a linhas-guia, embora ndo sejam destinados, aparentemente, a todos 0s
profissionais da rede de atencéo.

Sendo assim, diante da falta de clareza e acesso a informacdes referentes a politicas
estaduais para saude bucal, ha dificuldade em dimensionar o papel desempenhado pelas

unidades federativas, inclusive quanto ao financiamento tripartite.

Consideracoes finais

Embora tenha-se elegido as macrorregides brasileiras como recorte deste estudo,
durante a analise de dados ficou clara a necessidade de olhar para cada unidade federativa. Os
estados em cada macrorregido possuem similaridades, mas também ha especificidades que sdo
determinantes para o entendimento da dindmica do desempenho da politica publica relacionada

a area de saude bucal. Assim sendo, seriam necessarios estudos especificos de cada estado para
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comparar, por exemplo, a distribuicdo regional das eSB (implantagéo e eventuais diminuigdes)
além de politicas estaduais direcionadas para a saude bucal.

Neste sentido é preciso enfatizar a transparéncia e acesso a informagdo. Ha grande
dificuldade em encontrar e acessar informacOes referentes a diretrizes e politicas de
financiamento direcionadas a area de satde bucal, assim como outras, instituidas nas unidades
federativas.

Outra questdo muito importante, considerando o viés da municipalizacdo no processo
de descentralizacdo no SUS, seria analisar 0 desempenho dos municipios. Inclusive se
municipios menores e com baixo IDH conseguirdo manter as eSB com a progressiva restri¢ao
do financiamento federal.

Em breve anélise do estado de Minas Gerais quanto a diminui¢cdo no desempenho do
indicador de Primeira Consulta Odontoldgica Programéatica no ano de 2017 e 2018, foi
fundamental observar o comportamento dos municipios no registro na base de dados.

Para compreender e estabelecer hipoteses mais palpaveis quanto ao desempenho dos
indicadores de saude bucal nas macrorregides brasileiras, além da anélise de cada estado, é
preciso que sejam analisadas as condi¢Ges dos municipios. A falha no registro das acGes das
eSB tem sido apontada em diversos estudos, dificultando a analise de dados e desempenho.

Outras medidas recentes do ano de 2019, portanto fora do periodo proposto para este
estudo, tendem a agravar a situacdo do SUS e, consequentemente, da saude bucal. A mudanca
no financiamento da Atencdo Bésica dada pela Portaria n. 2979 de 12 de novembro de 19
alterando o repasse do PAB fixo, calculado pela populacéao total de cada municipio, passando
a estar vinculado ao nimero de pessoas cadastradas nas Unidades de Salde, tende a restringir
ainda mais os repasses federais que vém sofrendo cortes desde a aprovacdo da EC n. 95 em
2016.

A aprovacdo de nova versdo da PNAB pela Portaria n. 2436 de 21 de setembro de 2017
que flexibiliza a composicao das equipes de Atencdo Basica e a recente publicacdo da Portaria
n. 2539 de 26 de setembro de 2019 que estabelece financiamento para eSB com carga
diferenciada (minorada) merecem monitoramento para analise do impacto na realidade dos
municipios.

A construcdo do SUS se deu lentamente e com grandes entraves. Os Gltimos anos, desde
2016, tém sido caracterizados por sucessivos retrocessos nas politicas publicas de salde, o que
também se constata no desmonte da saude bucal, tanto no financiamento pelo governo federal

guanto por normativas (re)estruturantes.
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