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RESUMO

O artigo foca no processo de reorganizacido das acles e
servicos de saude bucal no estado do Rio de Janeiro. Este
processo, em tese, deve ser orientado pelas diretrizes da
Politica Nacional de Satde Bucal (PNSB), as quais priori-
zam a atencao basica através da Estratégia Satde da Familia
(ESF) e ampliam a aten¢fo em sadde bucal na média com-
plexidade. Neste contexto, o Ministétio da Sadde (MS) langa
mio de incentivos financeiros para induzir, sob condi¢des
especificas, a adesdo as diretrizes formuladas pela PNSB
e deste modo promover um processo de reorganizagao
da atencdo a saide bucal nas esferas subnacionais. Foi
analisado um amplo espectro de dados sobre os servigos
e as acoes de saude bucal realizados nos 92 municipios
do estado do Rio de Janeiro no periodo de janeiro de
1998 a dezembro de 2007. As principais conclusdes da
pesquisa apontam para o carater inconcluso do processo
de reorganizacdo da atencgdo em saude bucal na grande
maioria dos municipios estudados e para a necessidade de
uma acio conjunta entre as autoridades sanitarias das trés
esferas de governo orientada para promover uma efetiva
melhoria das condi¢oes de saude da populacio tal como é
a proposta da PNSB.

PALAVRAS-CHAVE: Saide Piblica. Saude Bucal. Siste-
ma Unico de Satde. Politica de Saude. Servicos de Saude.

INTRODUCAO

O processo de consolidagao do Sistema Unico de Sau-
de (SUS) esta intimamente ligado aos aspectos relativos a
descentralizagdao do sistema, a reorganizacao da atengido a
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This paper focuses the process of reorganization of the oral
care services in Rio de Janeiro State, Brazil. This process is
supposed to follow the so called Politica Nacional de Saud-
de Bucal [Brazilian Oral Health National Politics], whose
main proposals are to prioritize primary care as part of the
Family Health Strategy and to improve secondary care in
oral health services in all levels of complexity. The Health
Ministry uses financial incentives to stimulate local gover-
nments to adopt, under specific conditions, the guidelines
to re-organize oral care services. The present paper realizes
a data based analyses referred to the re-organization of oral
care services carried out by all the 92 local governments
that belong to Rio de Janeiro State, from January 1998 to
December 2007. The main conclusions are that the re-
organization of oral care services following this politics’
principles and guidelines is an endless process for most of
the municipalities being studied. The research also presents,
as secondary conclusion that federal health authorities must
act together with all government levels health authorities to
improve the population’s oral health conditions, as propo-
sed by the Brazilian Oral Health National Politics.

KEY WORDS: Public Health. Oral Health. Single Health
System. Health Policy. Health Services.

saude e as inovacdes levadas a termo nas formas de finan-
clamento do setor, instituidas pelas normas operacionais e
pelo conjunto de portarias que as complementam.

Neste sentido, a década de 1990 foi marcada pela prio-
rizagdo e reorientacdo da atengdo primaria, impulsionada
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pela implantagdo do Piso de Aten¢io Basica (PAB) o que
representou uma mudanga qualitativa na participacao dos
recursos federais no financiamento do SUS. Vale registrar
que o MS define atencdo primaria ou basica enquanto o
nivel de atencdo que oferece aos individuos o acesso ao
sistema de saude, determinando o processo de trabalho dos
demais niveis de atencio, de forma a organizar e racionali-
zar 0 uso dos recursos, direcionando-os para a promogao,
prevencio, tratamento e reabilitagio da saude.!

Nesta perspectiva, a op¢ao do MS de eleger o Programa
de Satde da Familia (PSF) enquanto estratégia preferencial
de reorganizacdo da logica assistencial possibilitou um
maior aporte de recursos transferidos para os niveis sub-
nacionais sob a forma de incentivos financeiros - o Piso
de Atencdo Basica variavel (PAB variavel).

No ambito da sadde bucal, 0 MS instituiu, em 2000, um
incentivo financeiro para a reorganizacio da atenc¢do basica
através da inser¢io das Equipes de Saude Bucal (ESBs) no
PSF. Desta forma, os municipios que incorporaram ESBs
no referido programa passaram a contar com um adicional
per capta ao valor do seu PAB fixo, além do recebimento de
incentivos para implantagio e custeio mensal destas equipes
sob a forma de PAB variavel.

A saude bucal, em 2004, entra para a agenda de governo
através da publicagdao do documento Diretrizes da Politi-
ca Nacional de Satide Bucal. Este documento reafirma
a importancia da atencio basica e da Saude da Familia e
amplia a atengdo especializada em satde bucal no dmbito
do SUS. Portanto, além de possibilitar a ampliacdao da aten-
¢do basica, o documento inova ao estruturar o sistema de
referéncia em atencao a saide bucal, através dos Centros de
Especialidades Odontolégicas (CEOs) e dos Laboratorios
Regionais de Prétese Dentarias (LRPDs).”

Os CEOs sio estabelecimentos insctitos no Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Sadde (CNES), classi-
ficados como Clinica Especializada ou Ambulatério de
Especialidades. Estes centros devem servir de referéncia a
rede basica de saude bucal ja instalada, realizando procedi-
mentos de média complexidade e atender obrigatoriamente
as seguintes especialidades: diagnéstico bucal, com énfase na
deteccdo do cancer; petiodontia especializada; cirurgia oral
menor dos tecidos moles e duros; endodontia e atendimento
a portadores de necessidades especiais. Contudo, a atengio
secundaria no ambito dos CEOs, dependendo do interesse e
da capacidade de sustentagao financeira dos gestores locais,
podera incorporar outras especialidades odontolégicas além
daquelas que o MS exige como obrigatorias.

Os LRPDs sio estabelecimentos cadastrados no CNES
como Unidades de Satde de Servico de Apoio Diagnéstico
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Terapéutico (SADT) para realizar, no minimo, o servigo
de prétese dentaria total. Contudo, o MS nio faz restricao
quanto a natureza juridica destes estabelecimentos que
podem constituir servi¢os isolados e, portanto, sem neces-
sidade de vinculacio com os CEOs.

Neste contexto, no balanco da ultima década, a pres-
tacdo publica de servicos em satde bucal no Brasil avanca
de um panorama de oferta limitada de procedimentos de
baixa complexidade com reduzida realiza¢do de procedi-
mentos especializados, em dire¢dao a ampliagao do acesso
na atencio basica e na média complexidade, tanto no sen-
tido da universalizacdo do acesso quanto da integralidade
das acbes3 Este fato estd diretamente relacionado com a
maior importancia politica dada a aten¢io a saide bucal
pelo governo federal vis-a-vis o maior aporte de recursos
financeiros que o MS vem destinando a esta area de atengiao
como veremos no desenvolver deste trabalho.

Assim, o presente artigo, que deriva da dissertacio de
mestrado intitulada Politica Nacional de Sauide Bucal:
uma Analise da Reorganizagido da Atengao a Saude
Bucal no Estado do Rio de Janeiro frente aos incen-
tivos federais, tem por objetivo discutir de que modo a
politica de incentivos do MS aplicada a PNSB imprimiu
caracteristicas a reorganizacio do modelo de atencio a
saude bucal no estado do Rio de Janeiro.

Neste sentido, o artigo esta estruturado em cinco
segmentos que tratam respectivamente dos incentivos
federais para atencio a saude bucal, da rede de atengio a
saude bucal no estado do Rio de Janeiro, da metodologia
da pesquisa realizada e dos resultados e discussdo da pes-
quisa. Por ultimo, tecemos algumas consideracOes a guisa
de conclusio.

Os incentivos federais para atengao a saude bucal

A Organizacio Mundial de Satde define saude bucal
(oral health) como a auséncia de dor cronica na boca e na
regido facial; cancer oral ou de garganta; inflamacoes orais;
deformagbes congénitas tais como fendas labiais e palatais;
doengas periodontais; caries e perdas dentarias e outras do-
encas ou desordens que afetam a boca ou a cavidade oral.*
Desta forma, tomando por base o conceito acima, a aten¢ao
a saude bucal pressupoe além do trabalho, interdisciplinar e
intersetorial, o trabalho multiprofissional em saude, ja que a
saude bucal é referida também a estruturas anatomicas que
estdo fora do campo de a¢do da odontologia e, portanto,
fora do leque de competéncias do cirurgido dentista.

Assim, numa perspectiva mais geral, a saude bucal en-
tendida como parte da sadde geral, vem sendo financiada
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desde a criacio do SUS. Entretanto, a assisténcia odonto-
légica, como um brago da atengio a satde bucal, foi enfa-
tizada pelo MS somente a partir de 2000, com a Portaria
GM/MS n° 1.4445 que estipulou incentivos financeiros
para a entrada das ESBs no PSF. Ademais, em 2004, com
o lancamento da PNSB, esta area especifica de atencio
passou a fazer parte da agenda do governo federal. Este
fato se expressa pelo aumento significativo dos investimen-
tos destinados para este setor da saude que passaram de
R$ 58 milhoes, em 2002, para R$ 1,3 bilhao em 2006, com
previsao de R$ 2,7 bilhSes a serem aplicados entre 2007 e
2010.6 Essa expansdo ¢, portanto, compativel com a maior
expressao adquirida pela saude bucal na esfera politica
brasileira.

A PNSB reafirma a importancia das ESBs na atual
Estratégia de Saidde da Familia (ESF) no processo de re-
organizacdo da atencio basica do SUS. Esta politica, além
de enfatizar a ampliacio, a qualificacio e o acesso aos
nfveis secundario e terciario de atencio, reconhece que
a rede assistencial odontolégica nestes niveis de atengao
nio acompanhou o crescimento da oferta de servigos de
atencdo basica. Assim sendo, o documento afirma serem
necessarios “investimentos que propiciem 0 acesso aos
niveis secundétio e terciario”.?

Embora a entrada da PNSB na agenda do governo se
expresse pelo aumento significativo do volume de investi-
mentos na area, o repasse destes recursos esta condicionado
a adesdo dos gestores locais pela ESF e /ou aos LRPDs
(laboratérios habilitados fora dos CEOs) no ambito da
atencdo basica e aos CEOs e LRPDs para o atendimento
da atencdo secundaria. Noutros termos, fora dos padroes
preconizados pela PNSB nio existe financiamento extra-
orcamentario para a sustentacao das acoes de saude bucal
no SUS. Nesse sentido, veremos a seguir como esta sendo
processado o financiamento federal das agdes englobadas
pela PNSB.

A Portaria GM/MS n° 1.444 de 28 de dezembro de
2000°, estabeleceu os incentivos financeiros para a inser¢ao
das equipes de satde bucal (ESBs) no PSF, com vistas a
reorganiza¢do da atengio a saude bucal nos municipios.
Entretanto somente em 2001, com a Portaria GM/MS n°
2677 ¢ que foram regulamentadas as normas e diretrizes
para a inclusdo das ESBs nas duas modalidades possiveis
de habilitagao: Modalidade I, composta por 1 Cirurgiao
Dentista (CD) e 1 Auxiliar de Satde Bucal (ASB), e Mo-
dalidade II, composta por 1 CD, 1 ASB e 1 Técnico de
Satde Bucal (TSB).

Com a publica¢io da Portatia n° 673/GM de 2003* os
incentivos financeiros de implantacio para ambas as moda-

lidades passaram da ordem de R$ 5.000,00 para R$ 6.000,00.
Ja os valores anuais dos incentivos para o custeio passaram
de R$ 13.000,00 para R$ 15.600,00 na Modalidade I e de R$
16.000,00 para R$ 19.200,00 na Modalidade II. Ademais,
a referida portatia permitiu uma reducdo da propor¢io de
implantagao, que era até entdo de 1 ESB para cada 2 ESFs
para uma relacio de 1:1, ou seja: 1 ESB para 1 ESF.

A Portaria n° 74GM/MS de 20049 estabeleceu novos
reajustes 20s incentivos de custeio mensais passando para
R$20.400,00 e R$ 26.400,00 respectivamente para as Moda-
lidades I e II. Ademais, como estabelecido por essa portaria,
as ESBs habilitadas em ambas as modalidades passaram a
receber R$ 6.000,00 enquanto incentivo adicional para a
aquisi¢io de equipamentos e/ou instrumentos e as ESBs
implantadas na Modalidade II ainda passaram a receber
um equipo completo (cadeira; equipo de 3 pontas; unidade
auxiliar; mocho e refletor) para a atuacdo do TSB.

Em marco de 2006, com a publicacio da Portaria N°
648 GM/MS10, que aprova e regulamenta a Politica Na-
cional de Atengdo Basica, fica estabelecido que o PSF ¢
a estratégia prioritaria do MS para reorganizar a atengao
basica e assim o Programa de Saidde da Familia passa a
ser doravante denominado de Estratégia Saude da Fa-
milia (ESF). Neste mesmo ano, em maio, a Portaria n°
650 GM/MS11 reajusta o incentivo adicional das ESBs
(Modalidades 1 e II) de R$ 6.000,00 para R$ 7.000,00
entendendo-o como um recurso destinado a investi-
mentos nas Unidades Basicas de Saude e a realizacido do
Curso Introdutério. Esta portaria estabelece ainda que
os municipios que contarem com populacio assentada
e/ou quilombola fario jus a um adicional de 50% sobre
os valores transferidos referentes as ESBs implantadas de
acordo com suas modalidades.

Para a implantacio e custeio dos CEOs, o MS garante
incentivos financeiros de acordo com os planos municipais
e regionais de cada estado. Vale registrar que o repasse fe-
deral representa apenas uma parte dos recursos necessarios
ao custeio dos CEOs, cabendo aos estados e aos municipios
a responsabilidade da complementagio do custeio destes
servigos. Neste sentido, existem trés modalidades possiveis
de habilitacdo, dependendo do nimero de cadeiras dispo-
nfveis nos servicos, como exposto no quadro abaixo.

Quadro 1 - Incentivos federais por tipo de CEO

Tipo de N° de Incentivo de Incentivo
CEO Cadeiras implantagdo  mensal para
custeio
1 03 40.000,00 6.600,00
11 De 042006 50.000,00 8.800,00
I 07 ou mais 80.000,00 15.400,00
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O MS condicionou o seu repasse financeiro de custeio
a uma produ¢do mensal minima a ser verificada através de
consultas aos Sistemas de Informacao do SUS (SIA-SUS).
Além dos incentivos de custeio, as ac¢Oes tealizadas nos
CEOs e que nao constam do rol obrigatério sdo faturadas
pela tabela de procedimentos SIA/SUS de acordo com os
tetos financeiros.

A produgao mensal cobrada pelo MS esta relacionada ao
tipo de CEO e é especifica para cada uma das especialidades
obrigatérias conforme mostra o quadro a seguir.

Quadro 2 - Numero de procedimentos por tipo de CEO

Tipo Procedimentos Periodontia Endodontia Cirurgia
de Individuais Preventivos; Oral
CEO Dentistica e Cirurgias Menor

basicas
1 80 60 35 80
11 110 90 60 90
111 190 150 95 170

Fonte: Maia (2008)

Vale ressaltar que apesar da obrigatoriedade de oferta
de procedimentos especializados no ambito dos CEOs nao
existe, por parte do MS, a exigéncia de que estes procedi-
mentos sejam realizados por profissionais com curso de
pos-graduacio nestas areas.

No tocante a reabilitacdo protética, o pagamento das
proteses dentarias aos LRPDs, de acordo com a Portaria
N° 1572 GM/MS de 29 de julho de 200412, se da por
produgio. Entretanto, o MS estabeleceu um limite para
cobranga dos procedimentos realizados nos LRPDs
que corresponde a um total maximo de 242 préteses
por més. O quantitativo excedente, se ocorrer, devera
ser de inteira responsabilidade dos gestores locais. Os
valores correspondem ao pagamento de proteses totais
(dentaduras) e de proteses parciais removiveis, sendo
respectivamente, de R$ 30,00 e R$ 40,00 por cada prétese
confeccionada. Estes recursos relativos ao pagamento
das proteses sdo repassados diretamente do governo
federal para os municipios ou estados que possuem
laboratérios credenciados. Dessa forma, os recursos de
sadde ja existentes nao sio comprometidos, dado que os
seus valores deverdo ser cobrados por Autorizagiao de
Procedimento de Alto Custo/Complexidade (APAC) e
financiados pelo Fundo de A¢des Estratégicas e Com-
pensacio (FAEC).

Nesta perspectiva, ressaltamos que PNSB preconiza que
a oferta das préteses dentarias deve ocorrer no ambito da
atencdo basica, porém os recursos de custeio das mesmas
estdo a cargo das transferéncias federais para a Média e Alta
Complexidades (MAC).
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Através do documento intitulado “O Pacto pela
Sadde 20067, a forma sob a qual se da o financiamento
do SUS foi alterada. Nos moldes da referida mudanca, os
recursos para a sustentacio da PNSB estio garantidos em
trés destes blocos: Atencao Basica, Gestio e Média e Alta
Complexidades."

Os recursos destinados a estratégia da aten¢do a saude
bucal na ESF estdo incluidos no bloco da Atencao Basica,
dentro do PAB variavel. O bloco de Gestao custeia acSes
relacionadas a organizacdo e a ampliacio do acesso aos
servicos de saude, nas quais se inclui a implantaciao dos
CEO:s. E, finalmente, o bloco da Média e Alta Complexida-
des sustenta um incentivo permanente para a manuten¢ao
dos CEOs e o pagamento de proteses realizadas pelos
Laboratérios de Proteses Dentérias.!

A rede de atengio a satide bucal no estado do Rio de
Janeiro:

O Ministério da Saude, através de sua politica de incen-
tivos, investiu, de 2003 a maio de 2006, R$ 21.100 milhées
na atengio a saide bucal no estado do Rio de Janeiro. Deste
montante, R$ 14.600 milhoes (69%) foram destinados a
atencio basica através da implantacio das ESBs na ESF. Na
atencio secundaria, de 2004 a maio de 2006, o MS destinou
R$ 6,5 milhGes (31%) aos CEOs do estado.”

Nesta perspectiva, no estado do Rio de Janeiro, até
dezembro de 2007, foram habilitadas 436 ESBs na Moda-
lidade I e 45 ESBs na Modalidade II. Este total de ESBs
esta distribuido em 62 municipios dos 92 existentes no
estado, correspondendo a um percentual de cobertura de
17,43% da populacio do estado, como mostra o quadro
abaixo.

Portanto, de acordo com o quadro acima, até dezem-
bro de 2007, no estado do Rio de Janeiro, 30 municipios
ndo apresentavam cobertura de ESBs. Vale lembrar que,
para efeitos deste trabalho, consideramos como equipes
existentes aquelas que possufam atua¢do assistencial
com produgdo informada aos bancos de dados do MS
até a data pesquisada. Ainda no tocante a aten¢io basica,
ressaltamos que, das 9 regides de satde existentes no es-
tado, apenas as regides de Bafa de Ilha Grande e Médio
Paraiba dispunham de cobertura de ESBs em todos os
seus municipios. No ambito da atenc¢do secundaria, exis-
tiam no estado 46 CEOs distribuidos em 27 municipios
e somente 12 LRPDs.

Do ponto de vista da analise regional, o quadro acima
revela que somente a regido Norte ainda ndo contava com
CEOs e LRPDs aquela época.
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Quadro 3 - Situagao da atencao a saide bucal no estado do RJ em dezembro de 2007

Regides de satude do
estado do RJ e seus
percentuais
populacionais

Baia da Ilha Grande
01%

Baixada Litoranea
03 %

Centro Sul
02 %

Médio Paraiba
05 %

Metropolitana I
64 %

Metropolitana IT
12 %

Noroeste
02 %

Norte
05 %

Serrana

06 %

TOTAL: 09
100%

Municipios

Angra dos Reis; Mangaratiba
e Parati

Saquarema; Araruama;
Iguaba Grande; Sao Pedro
da Aldeia; Arraial do Cabo;

Cabo Frio; Armacao de

Buzios; Casimiro de Abreu e
Rio das Ostras*

Trés Rios; Areal;
Comendador Levy
Gaspariam; Sapucaia; Paraiba
do Sul; Vassouras; Miguel
Peteira*; Paty do Alferes;
Eng Paulo de Frontin;
Mendes e Paracambi*

Piraf; Pinheiral; Volta
Redonda; Barra do Pirai;
Valenca; Rio das Flores;
Rio Claro; Barra Mansa*;

Quatis*; Porto Real; Resende
¢ Itatiaia*

Rio de Janeiro, Itaguaf*,
Seropédica, Duque de Caxias,
Magé¢, Nova Iguagu, Japeri*,
Queimados*, Mesquita, Sao
Jodo de Meriti*, Belford
Roxo e Nil6polis*.

Nitero6i*, Marica, Sao
Gongalo*, Itaborai, Tangua*,
Silva Jardim e Rio Bonito

Bom Jesus de Itabapoana,
Itaperuna*, Santo Ant6nio
de Padua, Natividade, Varre
e Sai, Porcitncula, Laje do
Muriaé, Sao José do Ub4,
Ttalva*, Cardoso Moreira*,
Aperibé, Itaocara*, Cambuci,
e Miracema

Sao Francisco de Itabapoana,
Sio Jodo da Barra*, Sdo
Fidelis*, Quissama*,
Conceigiao de Macabu,
Macaé, Campos dos
Goytacazes e Carapebus*

Teresopolis*, Petrépolis,
Guapimirim*, Sdo José
do Vale do Rio Preto,
Sumidouro, Carmo*, Nova
Friburgo*, Cachoeiras de
Macacu, Bom Jardim, Duas
Barras*, Cordeiro, Macuco*,
Cantagalo, Sdo Sebastido do
Alto*, Trajano de Moraes* e
Santa Maria Madalena.

92

ESBs

17 Mod 1

37Mod1e
01 Mod 11

72 Mod 1

67 Mod 1
10 Mod 11

123 Mod 1 e
30 Mod 11

18 Mod 1

39 ModIe
03 Mod 11

21 Mod 1

42Mod1e
01 Mod 11

436 Mod I e
45 Mod 11

CEOs (tipo) LRPDs

oo e
Mangaratiba- (II)

04
Arraial do Cabo (II), Casimi-
ro de Abreu (I); Saquarema 01
(II), e Sdo Pedro da Aldeia Saquarema

(1D

03
Areal (II); 02
Paraiba do Sul (I) Paraiba do Sul e Vassouras
e Vassouras (II)

07
Barra do Piraf (II); Barra 04
Mansa (I1II),; Pinheiral (I), Pirai; Porto Real;
Piraf (I); Porto Real (II) ; Resende e Valenca
Resende (II) e Valenga (II)

23
Rio de Janeiro 16 (II) e
02 (I); Belford Roxo (1I); 02
Duque de Caxias- 01 (I)e  Magé e Duque de Caxias
01 (III) e Magé- 01 (II) e
01 (III)

01
Niter6i (IT)

05
Bom Jesus de Itabapoana 02
(II); Itaperuna (III); Nativi- Natividade
dade (II) Porciuncula (II) e e Porcitncula
Santo Ant6nio de Padua (I)

02 01
Petrépolis (I1); Sio José do Vale do Rio
e Cachoeira de Macacu (II) Preto
46 12

FONTE: Elaborag¢io prépria a partir de Maia (2008)3

* Municipios que ndo contam com ESBs
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CAMINHO METODOLOGICO PERCORRIDO

A pesquisa original, que serve de referéncia para este
trabalho, construiu uma série histérica da producdo ambu-
latorial em saide bucal dos 92 municipios do estado do Rio
de Janeiro no periodo entre janeiro de 1998 e dezembro
de 2007. Estes dados foram cotejados com as informagdes
relativas a implantacdo das ESBs, dos CEOs e dos LRPDs
existentes no estado.

Na metodologia adotada pelo presente trabalho, foram
consideradas as seguintes bases de dados: Instituto Brasilei-
ro de Geografia e Estatistica -IBGE (dados populacionais);
Ministério da Saude /Departamento de Atengao Basica -MS
/DAB ( dados relativos a implantagiao das ESBs, CEOs);
Secretaria de Estado de Sadde e Defesa Civil do Rio de
Janeiro- SESDEC-R] (dados relativos a implantacdo das
ESBs, CEOs e LRPDs no estado) e do Banco de Dados do
Sistema Unico de Satude (DATASUS). Desta forma, vale
ressaltar que essa metodologia ¢ capaz de ser expandida
para o conjunto das demais unidades da federagio.

Do site do DATASUS, foram extraidos os seguintes
dados: “Série Histérica da Produgio Ambulatorial”, no pe-
rlodo entre janeiro de 1998 a dezembro de 2007, referente
ao estado do Rio de Janeiro e seus 92 municipios, o que
configura uma década de pesquisa. Neste periodo, ocorreram
varios fatos de grande relevancia para o campo da saude e,
em especial, para a satde bucal tais como: a implanta¢ao do
Piso da Atengdo Basica (PAB), a partir de janeiro de 1998;
a implantacio do Pacto de Indicadores da Atencdo Basica
2001; a inser¢do das ESBs na ESF em 2001; a implantagido
das NOASs (2001/02); o inicio da vigéncia da PNSB a partir
de 2004 e a promulgacio do Pacto pela Satde 2006.

Para analise do periodo selecionado, os dados encon-
travam-se dispostos em duas variaveis: “Procedimentos
até 10/1999 e Procedimentos apés 10/1999”. Os pro-
cedimentos estavam discriminados entre os que “fazem
parte ou ndo do PAB” e essa categorizagio abrangia tanto
a tabela em vigor até outubro/1999 como a tabela vigente
a partir de novembro/1999, quando ocorreram mudancas
nos coédigos de alguns procedimentos. Entretanto, essas
mudancas ocorreram somente na denominacio do proce-
dimento uma vez que o procedimento em si permaneceu
inalterado, como pode set visto na Portaria n® 1.230 GM/
MS de outubro de 1999.'¢

Visando construir um conjunto de informagdes sobre
a producdo ambulatorial em saude bucal nos municipios
do estado do Rio de Janeiro no petiodo referido, foram
selecionados alguns procedimentos como descritos na
sequéncia.
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Para anilise dos anos de 1998 e 1999 foram selecio-
nados em “Procedimentos até 10/ 1999 as seguintes
categorias:

* consulta odontoldgica-1* consulta

* remocao de calculo e polimento dentario

* endodontia trirradicular

* exodontia de elemento permanente

A escolha de procedimentos especificos se justifica pelo
fato de que esses se apresentam com maior sensibilidade
para a avaliacdo/repercussio das acoes da PNSB dentro
de um curto periodo de tempo. Além do quantitativo dos
procedimentos acima listados, foram vistos também, no
conjunto, o total de procedimentos odontolégicos “PAB”
e “nao PAB” realizados pelos municipios. Para estes dois
conjuntos, foi considerada a ferramenta “quantidade
aprovada”.

No periodo de janeiro de 2000 a dezembro de 2007,
foram vistos: “Procedimentos apds 1999”.

Atengio Basica:
* 1% consulta odontolégica programatica (“1* consulta
programatica”)
* exodontia de elemento permanente (“exodontia elem.
permanente”)
* curetagem subgengival e polimento dentirio/hemiat-
cada (“curetagem sub/pol. dentario”)

Atengiao Especializada:

* curetagem subgengival por individuo (“Atencio espec.

Periodontia curetagem sub/ individuo”)

* tratamento endodontico permanente multirradicular

(“endodontia trirradicular”)

No periodo 2000 a 2007, da mesma forma que para
o perfodo anterior, foi visto o global dos procedimentos
definidos como “agdes basicas” e “agdes especializadas”
através das ferramentas: “quantidade apresentada”; “quan-
tidade aprovada”.

O conjunto de todos os procedimentos realizados pelos
municipios nos permite uma visao global do desempenho
da assisténcia odontoldgica ofertada tanto no ambito da
atencdo basica como na especializada.

No tocante ao procedimento “consulta odontolédgica -
1*consulta” (procedimentos até 10/1999), este é compativel
com o procedimento “1* consulta programatica” (proce-
dimento apds 10/1999), e ambos expressam o acesso a
atencao a saude bucal, pois representam a primeira consulta
do tratamento odontolégico, nio considerando aquelas de

carater emergencial. Vale registrar que, segundo a Portaria
GM/MS n° 493 de 13 de marco de 200617, a 1* consulta
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odontolégica programatica deve representar a elaboracio de
um plano preventivo-terapéutico estabelecido a partir de um
exame clinico odontoldgico, com vistas a atender as necessi-
dades detectadas, estejam elas no nivel basico de atengdo ou
necessitem englobar a¢cdes de média e alta complexidade.

A mesma compatibilidade ocotre para os procedimentos
(até 10/1999): remocio de calculo e polimento dentitio; en-
dodontia trirradicular e exodontia de elemento permanente
em relacio aos seguintes procedimentos (apds 10/1999)
respectivamente: curetagem subgengival e polimento
dentario/hemiarcada; tratamento endoddntico; tratamen-
to endodontico permanente trirradicular e exodontia de
elemento permanente.

Em relagdo a categoria “exodontia de elemento perma-
nente”, procedimento este considerado na atengio basica,
em tese, é sempre esperado e desejavel que ocorra queda
no seu volume. Neste sentido, nas localidades onde existem
CEOs ou outra forma de atencao odontologica especializa-
da, uma queda no nimero de exodontias pode ser associada
a0 encaminhamento/referéncia dos usudrios para a clinica
especializada (endodontia), alids como idealizado pela
PNSB. Por outro lado, consideramos que um aumento de
volume de exodontias é admissivel temporariamente, caso
ocorra um aumento do acesso no perfodo estudado.

A categoria “Curetagem/pol. dentario” (procedimento
de atengdo basica), além da assisténcia clinica, é interpreta-
da, aqui, como uma oportunidade de acesso a informagao
em satude bucal, permitindo aos usuarios conhecer recursos
para praticar o autocuidado. Ademais, este procedimento
pode ser interpretado como a alta do tratamento clinico,
marcando o intervalo entre consultas para revisao e /ou
acompanhamento. Neste sentido, consideramos que este
procedimento deve ser analisado de forma concomitante
com o procedimento “1? consulta programatica”. Convém
lembrar que este procedimento é contabilizado por hemi
arcada, o que pode gerar um volume de producio de até
quatro vezes por individuo.

No tocante aos procedimentos ap6s 1999, no ambito da
“Atencido Especializada”, foi considerado o procedimento
“curetagem subgengival por individuo”. A respeito deste
procedimento, vale dizer que, ainda que seja compativel
com o procedimento “Curetagem/pol. dentirio”, ele é
contabilizado por individuo (e ndo por hemi arcada) e,
em tese, deve ser realizado naqueles usuarios portadores
de patologia periodontal, diagnosticada na aten¢ao basica
e referenciados para a clinica especializada. Desta forma,
vale registrar, ainda, que este procedimento deve apresentar
um volume de produgio inferior ao procedimento “Cure-
tagem/pol. dentario”, realizado na atenc¢do basica.

Para o procedimento “Endodontia Trirradicular”, em
tese, deve ser esperado um desempenho inversamente pro-
porcional ao volume de “exodontias de elementos perma-
nentes”, ja que aquele se configura como um procedimento
conservador que deve ser oferecido, sempre que possivel,
em lugar da exodontia (tratamento mutilador).

O aumento no volume de “agbes basicas” ¢ aqui in-
terpretado como uma ampliacdo do acesso. Isso pode
ocorrer tanto pela oferta de novos servicos como pelo
incremento dos ja existentes, sejam estes através da ESF
ou n3o. Ademais, quando da implanta¢io ou ampliagdo
de ESBs, também consideramos que, em tese, ocorreu
uma tentativa de reorganizacdo do modelo de atencdo a
saude bucal ofertado aos usuarios tal como pretendido pela
PNSB. Portanto, de acordo com os parametros adotados
neste trabalho, a implantagio de ESBs deve implicar no
aumento do volume da producio das ag¢des basicas dos
municipios que as implantarem.

Nesta perspectiva, consideramos que nos locais onde a
atengdo basica é oferecida de forma adequada e continua é
esperado que ocorra, a médio e longo prazo, uma redugio
no volume das “agées especializadas”. Dito de outra for-
ma, é coerente que um melhor desempenho em atengio
basica na saide bucal resulte em uma menor necessidade
assistencial na clinica especializada.

RESULTADOS DA PESQUISA E DISCUSSAO:

E sabido que a coleta dos dados relativos as series his-
toricas dos procedimentos selecionados esta sujeita a erros
de informacido e/ou alimenta¢io por parte dos gestores
locais. Ademais, outras varidveis podem causar impacto
nas informagdes selecionadas, como aquelas ocorridas nos
municipios de pequeno porte, tais como: variagdes circuns-
tanciais nos quadros de recursos humanos decorrentes de
aposentadorias, licencas ou férias, ou ainda aquelas sazo-
nais, qualquer que seja o porte do municipio. Consideramos
ainda que eventuais mudangas de cargos importantes na
gestao podem influenciar a qualidade da oferta assistencial
em saude bucal. Esses sdo apenas alguns fatos que, dentre
outros, permitem justificar dados oscilantes e, muitas vezes,
incoerentes como os encontrados em alguns municipios ao
longo da pesquisa.

Contudo, algumas constata¢des foram possiveis de
serem feitas a partir da observagdo do comportamento
dos dados. Assim, a seguir, passamos a destacar os fatos
que chamaram nossa aten¢ao e que possibilitaram algumas
interpretages a partir da andlise das categorias de proce-
dimentos pesquisadas.
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Segundo a metodologia desta pesquisa, dos 62 muni-
cipios do estado que contavam com a atuagiao de ESBs,
apenas 30 deles, ou seja, 48% diminuiram o acesso as agoes
de saude bucal, identificado pela queda no volume de 1%s
consultas programaticas. Esses municipios e seus res-
pectivos percentuais de coberturas de ESBs estio listados
a seguir: Saquarema (98,21%); Cabo Frio (20,78%); Trés
Rios (100%); Areal (100%); Comendador Levy Gasparian
(100%); Paraiba do Sul (100%); Vassouras (100%); Paty
do Alferes (100%); Engenheiro Paulo de Frontin (100%);
Mendes (100%); Barra do Pirai (21,70%); Valenca (29,35%);
Rio Claro (100%); Resende (69,16%); Volta Redonda
(93,55%); Rio de Janeiro (5,62%); Seropédica (44,90%);
Nova Iguacu (5,72%); Bom Jesus de Itabapoana (100%);
Santo Antonio de Padua (64,66%); Varre e Sai (100%);
Porcitncula (100%); Aperibé (100%); Miracema (100%);
Macaé (34,32%); Campos dos Goytacazes (14,41%); Pe-
trépolis (22,24%); Sdo José do Vale do Rio Preto (100%);
Cotdeiro (100%) e Cantagalo (100%). Ainda no tocante ao
procedimento “1* Consulta Programatica”, lembramos que
a Portaria n® 95 de fevereiro de 2006 recomenda que seja
realizada uma consulta /ano por pessoa. Desta forma, ainda
nos casos onde a cobertura das ESBs é baixa, consideramos
que a diminui¢do do volume deste procedimento, como
verificada nestes municipios, é incompativel e incoerente
com a proposta de ampliacio de acesso inerente a PNSB.

Ainda no tocante aos 62 municipios que contam com
a atuacdo de ESBs, a andlise para o conjunto das agdes
de atengdo basica em saude bucal revelou que 26 desses
municipios, ou seja, 42%,apresentaram queda no volu-
me dessas a¢des. Sao eles: Angra dos Reis; Saquarema;
Iguaba Grande; Cabo Frio; Trés Rios; Paraiba do Sul;
Areal; Vassouras; Paty do Alferes; Valenga; Rio Claro;
Barra do Piraf; Nova Iguagu; Silva Jardim; Bom Jesus
de Itabapoana; Porcitncula; Aperibé; Santo Antonio de
Padua; Cambuci; Natividade; Varre e Sai; Campos dos
Goytacazes; Cantagalo; Petrépolis; Sao José do Vale do Rio
Preto e Cordeiro. Lembramos que o modelo de aten¢ao
a saude tal como preconizado pela ESF inclui busca ativa
através da visita domiciliar e, portanto, nao assiste apenas
a demanda espontanea. Assim, no nos parece admissivel
que, em localidades que contam com a presenca se ESBs
habilitadas, ocorra queda no volume da producio de agoes
de atengido basica.

A pesquisa mostrou que, em alguns municipios, a im-
plantacio inicial de ESBs ocorreu em quantidades maiores
que os nimeros atuais, fato sugestivo de que a manutengio
desta oferta ndo foi sustentada pelo gestor local. Isso parece
ter ocorrido em Natividade, Sapucaia, Cabo Frio e Armagio
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dos Buzios, municipios que diminuiram o nimero inicial de
equipes e/ou alteraram a modalidade de habilita¢io, “retro-
agindo” da categoria II para I. Neste sentido, vale lembrar
que no ambito do estado, assim como no resto do pais, ha
deficiéncia numérica no quadro de TSBs, profissional este
de presenca obrigatéria na modalidade 11 de habilitacio.

Quanto aos 46 CEOs implantados no estado, até de-
zembro de 2007, ressaltamos que apenas 27 municipios
contavam com estes servigos. Interessante observar que
3 destes municipios (Itaperuna, Barra Mansa e Niter6i),
apesar de contarem com CEOs implantados, ndo oferecem
atencdo basica em saude bucal aos seus municipes através
de ESBs.

Ainda no tocante a atengdo secundaria, do total de
municipios que a oferecem através dos CEOs, 11 deles,
isto é, 41% apresentaram queda na producao total de agoes
especializadas. Entretanto, vale registrar que, desse total,
em 2 municipios, a natureza desta reducio parece estar
relacionada com o percentual de cobertura e desempenho
das ESBs locais.

Lembramos que, de acordo com os critérios da pesquisa
em pauta, era esperada uma tendéncia decrescente na ne-
cessidade de a¢bes especializadas naquelas localidades nas
quais a assisténcia na atencdo basica vem sendo ofertada
de forma suficiente e adequada. Isto é: em uma populagao
onde as necessidades em saude bucal sio atendidas de
forma resolutiva no nivel basico de atencéo, ¢ esperado
que ocorra uma redugdo progressiva da demanda por agoes
especializadas decorrentes de situagdes agravadas pela
auséncia de uma atenc¢io basica oportuna.

Na situacio acima exposta, enquadraram-se os munici-
pios de Porto Real e Paraiba do Sul. Destacamos, a seguir,
para cada um deles, o infcio da atuacdo das ESBs, suas
respectivas coberturas, bem como o inicio de atuagao dos
CEOs: Porto Real (ESBs desde 2002 com 100% ¢ CEO
desde 01/006) e Paraiba do Sul (ESBs desde 2002 com 100%
e CEO desde 10/2005).

Ainda em relacdo a estes dois municipios, podemos
dizer que, em Porto Real, essa constatagao parece decorrer
do seu desempenho positivo para os procedimentos de
1* consulta programatica, periodontia basica e conjunto
das a¢des basicas. Os dados referentes a esse municipio
revelaram ainda estabilidade para os procedimentos de
endodontia trirradicular e um decréscimo no volume de
exodontias e de periodontia especializada. J4 em consi-
deragdo a Paraiba do Sul, a pesquisa revelou que, apesar
desse municipio apresentar uma discreta redugio tanto no
namero de 1% consultas programaticas como no volume
das acGes basicas, ocorreu também uma consideravel redu-

a
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¢do no volume de exodontias. Ademais, os procedimentos
de periodontia basica e especializada, assim como aqueles
referentes a endodontia trirradicular, apresentaram curvas
ascendentes.

Nessa perspectiva, ndo consideramos pertinente o esta-
belecimento, por parte do MS, de metas padronizadas para
os procedimentos especializados realizados nos CEOs. No
nosso entendimento, essas metas deveriam ser revistas e
consideradas em conjunto com o desempenho do municipio
nas ac¢oes de atencdo basica em sadde bucal. Ressaltamos
ainda que a ndo revisdo destas metas implica no tisco de
indugio de volume de procedimentos especializados com
vistas a0 cumprimento das mesmas. E acrescentamos que,
nesses casos, a regra de suspensao de repasses financeiros
para o custeio de CEOs que ndo venham a atingir tais metas
pode ser considerada injusta para com os usuarios, uma
vez que esses podem ser paradoxalmente penalizados com
a suspensao da oferta de servigos justamente por estarem
melhorando suas condi¢coes basicas de saude bucal.

Na sequéncia, os nove municipios constantes no quadro
abaixo também apresentaram queda no volume das a¢oes
especializadas.

Quadro 4 - Municipios com CEOs que apresentaram queda
do volume de produgio de ac¢des especializadas.

Ano inicial de

Municipio atuagido ESBs Més e ano de
Saquarema / Percentual de lantacio do CEO
Porcitincula cobertura até implantagdo do
dez /2007
Saquarema 2004 / 98,21% 02/2005
Porcitncula 2005 / 100% 08/2006
Bom Jesus de Itabapoana 2005 / 100% 10/06
Vassouras 2002 / 100% 11/2005
Valenca 2006 / 29,35% 05/07
Resende 2004 / 69,16% 02/05
Petrépolis 2006 / 22,24% 05/07
Sto Antonio de Padua 2004 / 64,66% 10/2004
Itaperuna 2005 / 29,62% * 04/ 2005

Fonte: Elaboragio propria a partir de Maia (2008)°
*até agosto/07

Vale registrar que, em relagao ao municipio de Itaperu-
na, segundo dados do DAB/MS, a atuagio das ESBs foi
suspensa em agosto de 2007. Portanto, a queda no volume
de a¢bes especializadas, neste ano, além de outros fatores,
pode também ser relacionada a um menor numero de
usudrios referenciados para este nivel de atencio.

Contudo, em todos esses casos, o desempenho des-
cendente apresentado na produg¢do do conjunto de a¢Oes
especializadas, além de ndo ser justificavel, é incoerente e
incompativel com a proposta inserida na PNSB.

Do ponto de vista da anélise regional, enfatizamos
que a grande heterogeneidade existente tanto inter como
intrarregiGes ndo permite que sejam estabelecidos os para-
metros comparativos desejaveis e necessarios para estudos
dessa ordem. Assim sendo, e tendo em vista as diretrizes
preconizadas pela PNSB, classificamos dois grupos de mu-
nicipios de acordo com as suas caracteristicas de atuacio:
municipios que apresentaram desenvolvimento amplamen-
te satisfatorio e municipios que apresentaram desempenho
considerado ainda insatisfatotio.

No primeiro grupo, enquadram-se Porto Real e Paraiba
do Sul cujos desempenhos ja foram desctitos anteriormente.
No segundo grupo, encontram-se todos os demais munici-
pios do estado que estdo sendo beneficiados pela politica de
incentivos do MS voltada para as agdes da PNSB. Contudo,
a despeito do baixo desempenho da maioria dos municipios
que compdem este conjunto, chama-nos a atenc¢ao o Rio
de Janeiro tanto no que diz respeito a baixa cobertura das
ESBs quanto no que diz respeito a implantacio dos seus
18 CEOs, todos habilitados em outubro de 2004.

Neste contexto, destacamos que o municipio capital do
estado conta, desde janeiro de 2005, com uma cobertura
de atuacdo das ESBs de apenas 5,62%. Entretanto, no
tocante a atencdo especializada, o municipio possui uma
alta concentracio de CEOs, contando com 39% desses
centros habilitados no ambito estadual.

Quanto ao desempenho da producido ambulatorial,
os dados revelaram que ocorreu queda no montante de
primeiras consultas programaticas, indicando que o acesso
nao foi ampliado como desejado pela PNSB. Ainda que
se leve em conta a baixa cobertura das ESBs, entendemos
que o volume do acesso as a¢oes de saide bucal deveria
ser, no minimo, mantido e jamais reduzido.

O volume da produgio de exodontias foi aumentado,
fato que, analisado frente a reducio do acesso, indica per-
sisténcia de um modelo assistencial mutilador.

Os procedimentos de periodontia basica apresenta-
ram aumento no volume da produgdo, o que possivel-
mente esta relacionado a atencdo oferecida a escolares
(profilaxia) através do programa municipal denominado
“Dentescola”.'®

No tocante ao conjunto de ag¢des de atengdo basica,
a producio apresentou oscilagdes ao longo do periodo
pesquisado. Entretanto, a partir de 2004, instala-se uma
tendéncia descendente que, no ultimo ano pesquisado,
apresentou uma discreta recupera¢io sem, no entanto,
atingir os valores de produgdo praticados em 2005. Esse
desempenho é convergente com o encontrado para a ca-
tegoria “1%s consultas programaticas”, e ambos sugerem
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uma desvalorizacio da atencdo basica em saude bucal
neste municipio.

Os procedimentos especializados pesquisados, tanto
de periodontia quanto de endodontia também apresen-
taram volumes ascendentes. No entanto, nesses casos
especificos, podemos atribuir esse aumento a dois fatores
que ocorreram de forma concomitante no municipio do
Rio de Janeiro: um aumento substancial do quadro de
profissionais18 e a implantagdo de 18 CEOs habilitados
pela mesma Portaria de n°® 2192 GM/MS de 08/10/2004
(BRASIL, 2004 b)."”

No que diz respeito a andlise do conjunto das agdes
especializadas, foi verificado um desempenho oscilante
com um pico em 2005, seguido de queda no ano seguinte
e uma discreta recuperacao em 2007. Entretanto, também
em relagdo a a¢Ges especializadas, a tentativa de recupera-
¢do nio alcangou os valores praticados em 2005. Portanto,
consideramos que esse desempenho nio mostra compati-
bilidade com o nimero significativo de CEOs em atuag¢io
neste municipio.

A queda no volume total de agdes basicas num munici-
pio de porte populacional, heterogeneidade social e com-
plexidade sanitaria, como é o Rio de Janeiro, seria aceitavel
apenas numa situa¢io ideal, onde houvesse estabilidade ou
regressdo da demanda em a¢Ses em saude bucal, fato este
muito longe da realidade. Sendo assim, ndo nos parece que
haja real integracdo entre os servigos de atengao basica e
especializada neste municipio.

Por fim, ressaltamos que a analise do conjunto de todos
os dados relativos a0 municipio nos permite dizer que nao
ha indicios de mudanca no modelo de atencio no Rio de
Janeiro, ao contrario, parece estar ocorrendo uma énfase na
atengdo especializada em detrimento da atengao basica em
saude bucal. Esta hipétese é reforcada quando cotejamos
a presteza do municipio em habilitar de uma s6 vez 18
CEOs em 2004, primeiro ano da vigéncia da PNSB, com
a tardia incorporacio das ESBs na ESF (2005) e seu baixo
percentual de cobertura (5,62%).

CONSIDERACOES FINAIS

O desenvolvimento deste trabalho representou um es-
forco original de sistematizacao e analise das informacdes
relativas ao processo de reorganizacdo da atencio a sadde
bucal nos 92 municipios que integram o estado do Rio de
Janeiro. Este desenvolvimento permitiu concluir que, de
acordo com a metodologia empregada nesta pesquisa, dos
municipios que se beneficiaram, até dezembro de 2007, da
politica de incentivos do MS, dois destes, o que corresponde
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a apenas 3% deste total, demonstraram estar convergentes
com as diretrizes preconizadas pela PNSB na oferta da
atencdo a saude bucal aos seus municipes.

A pesquisa também mostrou que, de uma forma geral,
no estado do Rio de Janeiro, houve ampliagao do acesso
e da oferta de servicos, tanto quantitativa quanto qualita-
tivamente.

No entanto, a interpretacdo dos dados sugere que esta
ampliacdo ocorreu muito mais em funcdo da existéncia dos
incentivos federais do que pela existéncia de um planeja-
mento ou programacao que considerasse as necessidades da
popula¢io. Observamos que, por um lado, a obtencao dos
recursos para implantagao e custeio representa atrativo para
o gestor local, por outro, a demanda reprimida e a falta de
planejamento trazem a tona as dificuldades de manutencao
desta oferta. Vale ressaltar que o incentivo federal de custeio
ndo é, e nem pretende ser, suficiente para manter os custos
de material, de manutencio técnica dos equipamentos e de
remunera¢ao dos profissionais atuantes na producio destes
servicos. Ademais, a oferta de atenc¢io especializada se tra-
duz num aumento do volume de procedimentos contabili-
zados no Sistema de Informagao Ambulatorial (SIA-SUS),
o que representa um desafio financeiro a ser enfrentado
pelos gestores locais pelo menos até que esse custo possa
set incorporado aos tetos municipais e/ou estadual.

Neste sentido, enfatizamos que os incentivos federais
voltados para a atencdo a saude bucal, ainda que considera-
dos de importancia capital, ndo podem prescindir das con-
trapartidas dos niveis subnacionais, pois a PNSB pressupoe
uma adesao ao conjunto de diretrizes nas quais se inserem
a descentralizacdo e a responsabilizacdo dos gestores locais
na provisao e na sustentabilidade desta oferta.

Ressaltamos a importancia dos sistemas de informacao,
nao apenas do ponto de vista do financiamento, faturamen-
to e da prestagao de contas, mas, sobretudo como subsidio
concreto para programacao e planejamento da atengio a
saude. Nesta perspectiva, reforgamos tanto a necessidade
de capacitagdo dos profissionais e gestores no tocante a
operacionaliza¢do e analise dos bancos de dados disponi-
veis, quanto a insuficiéncia quantitativa de equipamentos de
informatica sabidamente existente nos municipios menotes
e com reduzida viabilidade de recursos financeiros.

Neste contexto, no tocante a aten¢io a saude bucal, con-
sideramos também a importancia estratégica da agao do MS
tendo em vista o aprimoramento necessario dos sistemas
de informagao orientando-os para um melhor acompanha-
mento e planejamento da atenc¢do a saude bucal.

Desta forma, o presente trabalho pretende contribuir
para o inicio de um processo de investigacdo que devera
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estar orientado para apontar o grau de efetividade da
PNSB e dos recursos federais a ela vinculados. Esse
processo de investigacdo pode e deve ser desenvolvido
simultaneamente nas Universidades e nas unidades res-
ponsaveis pela execucdo programatica da PNSB. Assim,
o presente texto espera ter encontrado um horizonte de
pesquisa, reflexdo e debate habilitado para o enfrenta-
mento de uma dimensao tdo importante da saide como
¢ a satde bucal.
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