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Os principios de universalidade, integralidade e eqliidade do SUS sé podem ser
viabilizados com a constru¢cdo de um modelo de financiamento flexivel e transpa-
rente que permita o controle social e ofereca a agilidade no uso dos recursos. Este

artigo analisa as dificuldades e desafios do financiamento da satide bucal na 6tica de
gestores e técnicos da drea. A coleta de dados ocorreu por meio de entrevistas, que
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foram gravadas e transcritas para andlise qualitativa, preconizada por Bardin. As
dificuldades relatadas pelos entrevistados foram expressas em frases como: “Procuro

LI

cumprir a agenda, porém muita coisa ndo consegui devido a falta de recursos”, “néo
se sabe o quanto pode gastar”, “escassez de recursos para procedimentos de média e
grande complexidades”, “falta de recurso para troca de equipamento” e “prioridade
para compra de materiais”. No que tange aos desafios foi relatada a necessidade de
“capacitacio”, “formacdo” e “organizacdo” dos recursos humanos em satide publica.
Observa-se a dificuldade na realizagdo completa do plano previsto de gestdo, assim
como a necessidade de compromisso por parte dos gestores em acompanhar as etapas

de todo processo de repasse financeiro e aplicacdo do mesmo.

Challenges and difficulties of financing oral health: a qualitative analysis

The principles of universality, completeness, and equity of the Unified Health System
(SUS) only can be made viable with the construction of a flexible and transparent
financing model that allows social control and offers agility in the use of resources.
This article analyzes the difficulties and challenges of oral health financing in the
perspective of managers and technicians who work in the Unique Health System.
Data was collected through interviews, which were recorded and transcribed for
qualitative analysis, according to Bardin’s method. The difficulties reported by all
interviewees were expressed by phrases such as “I try to fulfill my commitments,
but I don’t succeed due the lack of resources”, “I don’t know how much money I can
spend”, “scarce resources for medium and high complexity procedures”, “lack of
resources for replacing equipments” and “priority for purchasing materials”. While
discussing the challenges, the interviewees emphasized the need for “qualification”,
“training” and “planning” of human resources in public health. They also mentioned
the difficulty in accomplishing the management plan, as in obtaining the managers’
commitment in following all the stages of the transfer and application of funds.

1. Introducao

A oferta de bens e servigos de saude é uma das mais complexas e arduas tare-
fas no mundo moderno. Por outro lado, hd evidentes limitacoes da capacidade
de produzir tais bens e servicos na proporcdo da demanda, em virtude de
diversos fatores. Muitas limitacOes sdo aceitas, como as barreiras tecnoldgicas
ou a falta dos recursos financeiros (Santana, 1997).

O modelo de financiamento da satide do Brasil combina origens de
recursos publicos e privados, mas estes ainda contam com as subvencoes
diretas e indiretas do Estado, ou seja, as acdes e servicos de saude imple-
mentados pelos estados, municipios e Distrito Federal sdo financiados com
recursos da Unido, proprios e de outras fontes suplementares de financia-
mento como: recursos das contribui¢des sociais dos empregados sobre a fo-
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lha de pagamento, dos patroes sobre a folha, sobre o faturamento e sobre o
lucro; e por parte dos recursos dos concursos prognosticos (loto, sena, su-
persena etc.) todos devidamente contemplados no orcamento da seguridade
social. Esses recursos sdo repassados por meio de transferéncias regulares
e automaticas, remuneracdo por servicos produzidos, convénios, contratos
de repasses e instrumentos similares (Andrade, 2005; Brasil, 2003; Brasil,
2005; Cohn e Elias, 1999; Correia, 2000). E fundamental reconhecer que
os recursos financeiros destinados as acOes e servicos de satide podem ser
otimizados com um planejamento voltado para o atendimento das necessi-
dades de saude da populacéo.

O objetivo deste artigo foi realizar uma analise qualitativa e oferecer
um panorama dos desafios e dificuldades do financiamento do sistema de
saude brasileiro em satde bucal enfrentado por técnico da esfera estadual
e por trés gestores municipais de saude bucal do Departamento Regional de
Saude DRS-II.

2. Metodologia

O trabalho foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Odontologia de Aragatuba, seguindo as diretrizes éticas da Reso-
lucéo n® 196/96, promulgada pelo Conselho Nacional de Saude, protocolado
sob o n® 2005-00749.

Participaram desta pesquisa: um técnico da esfera estadual e trés ges-
tores municipais de satide de trés municipios, pertencentes a DRS-II, regido
noroeste do estado de Sao Paulo, escolhidos aleatoriamente. Os mesmos de-
ram sua anuéncia para participar da pesquisa por meio da assinatura do
termo de consentimento livre e esclarecido. A coleta de dados ocorreu por
meio de entrevistas semi-estruturadas, que foram gravadas e transcritas na
integra. As questdes contemplaram temas relativos ao financiamento de ser-
vicos, especialmente repasses das esferas federal e estadual, elaboracao, pla-
nejamento e prioridades para aplicacdo dos recursos, participacdo popular,
aplicacdo dos recursos para satude e saude bucal, dificuldades e os desafios
durante a gestéo.

Inicialmente as transcri¢oes foram lidas e analisadas na integra. Num
segundo momento, releituras foram realizadas e identificadas em categorias
qualitativamente, quanto ao seu contetido, a partir da analise de contetido
tematica preconizada por Bardin. A mesma define as categorias como rubricas
ou classes, que reinem um grupo sob um titulo genérico.
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3. Resultados e discussao

A andlise das respostas ocorreu separadamente para cada questdo, devido a
especificidade de cada uma, como vemos a seguir.

O repasse financeiro

As descricOes enfatizam a origem e os modelos de repasse financeiro.
Segundo técnico da esfera estadual:

O repasse financeiro é diretamente do Ministério da Satide pro proprio muni-
cipio, no Fundo Municipal de Satide por ntimero de habitantes (...) O que é
chamado PAB, piso de atencdo basica. E os atendimentos especializados que séo
dinheiro a parte pra alguns programas, por exemplo: saide da familia, e o satide
bucal no PSE e alguns outros incentivos que sdo pagos separadamente.

De acordo com gestores municipais:

Das entradas de verbas proprias que o municipio tem que gastar obrigatoria-
mente até 15%, (...) e temos as verbas casadas, que sdo as dos programas que
vém diretamente do Ministério, e essa gerenciada ja pelo fundo, com a partici-
pacéo do Conselho Municipal e do Gestor. Tem repasse é (...) federal, do estado
e municipio.

Os dados mencionados especificam que o repasse financeiro se da por
meio de transferéncias fundo a fundo de saide, e demonstram que esses
gestores tém conhecimento de como sdo repassadas as verbas para a satde.
Os fundos de saude foram promulgados pela Lei Orgéanica da Satde (Lei n®
8.080/90) em seu art. 33, que define que os recursos financeiros do SUS serdo
depositados em conta especial, em cada esfera de atuacdo, e movimentados
sob a fiscalizacdo dos respectivos conselhos de satde, especificada como fun-
do de satde pela Lei n® 8.142/90; e tornou-se mais clara com a edicdo da EC
n° 29/2000, que define que a utilizacdo dos recursos para a satide somente
podera ser feita por meio dos conselhos (Brasil, 2003).

Assim, os recursos destinados a execugdo da atencdo béasica e das agbes
especificas de programas e incentivos do Ministério da Saude sdo transferidos
do Fundo Nacional de Satde para os fundos estaduais ou municipais de satde,
observadas as condi¢des de gestdo, bem como as qualificacoes de estados e
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municipios aos respectivos programas e incentivos, de acordo com a regula-
mentacdo especifica (Brasil, 2003). Malamed e Costa (2003) relatam que as
transferéncias para os municipios cresceram de 24,1% do total de recursos
disponibilizados pelo Ministério da Saude em 1997 para 66,90% em 2001.

O PAB (piso de atengdo bésica) consiste nos recursos financeiros desti-
nados, exclusivamente, ao financiamento das acoes de atencéo bdsica a saude.
Ele é composto de uma parte fixa de recursos (PAB-fixo) destinados a assistén-
cia basica e de uma parte variavel (PAB-variavel), relativa a incentivos para o
desenvolvimento dos programas executados nesse nivel de atencdo. Os recur-
sos correspondentes a parte fixa sdo obtidos pela multiplicacdo de um valor
per capita nacional pela populacdo de cada municipio e sdo transferidos direta
e automaticamente do Fundo Nacional de Saude para os fundos municipais
correspondentes. Porém, na realidade, o valor dessa transferéncia per capita
varia de R$ 10 a R$ 18. A implanta¢do do PAB traz como principal mecanismo
a transferéncia regular e automadtica, o que se traduz em um repasse federal
feito diretamente aos municipios, o que dissocia a producao do faturamento,
caracteristica central do sistema de financiamento anterior. Isto é, de acordo
com a légica de pagamento por servicos previamente prestados, os municipios
mais pobres e/ou de menor porte, sem uma infra-estrutura adequada de uni-
dades e de estabelecimentos de sauide, acabavam prejudicados (Brasil, 2003;
Malamed e Costa, 2003).

Gastos na saide

Os entrevistados expressam as percentagens aplicadas e ressaltam a responsa-
bilidade desses gastos.

De acordo com técnico da esfera estadual: “Até 2004 era para aplicar pelo
menos 15% na sauide, mas tem municipios que aplicam até mais de 15%".

Segundo os gestores municipais: “O municipio investe em saide em
torno de 25%”; “Pela responsabilidade fiscal, vocé sabe que tem a questdo do
minimo 15% (...), mas é gerenciamento de empresa mesmo, sendo acumula,
(...) vocé vai preso, e vai mesmo”.

Para os estados, o Distrito Federal e os municipios, no ano de 2000 foi
estabelecida a obrigatoriedade de aplicacdo de um percentual minimo de 7%
da receita de impostos, inclusive as transferéncias constitucionais e legais. Nos
exercicios seguintes, esse percentual deveria ser acrescido anualmente, a ra-
zdo de 1/5, até atingir, em 2004, o percentual minimo de 12% para as receitas
estaduais e de 15% para as receitas municipais, e aqueles que nio cumprirem
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os limites minimos estabelecidos pela Constituicdo Federal estardo sujeitos
as mesmas sancdes da Lei de Responsabilidade Fiscal (LRF), que vdo desde
a retencdo das transferéncias do Fundo de Participacdo dos Estados (FPE)
e dos municipios (FPM), até a intervencdo da Unido no estado, no Distrito
Federal e nos municipios e/ou da Unido, ou dos estados nos municipios, bem
como a cassacdo de mandatos (Brasil, 2003). O criterioso acompanhamento
da aplicacdo dos recursos vinculados é compromisso ético e profissional com
a construcdo do SUS (Teixeira e Teixeira, 2003).

Faveret (2002), em sua pesquisa realizada a partir de dados do Sistema
de Informacdes sobre Orcamentos Publicos em Satde (Siops) e da Secretaria
Executiva, ambos do Ministério da Satide, observou que os recursos destina-
dos aos servicos publicos de satide somaram em 2000 cerca de R$ 37 bilhoes,
sendo que 22,7% deste valor foi contribuido pelos municipios.

O investimento na saude bucal

Os relatos demonstram a dificuldade de uma verba especifica para satide bucal.
De acordo com técnico da esfera estadual:

Na satde bucal nfo existe uma porcentagem especifica da parte de satde. A
maioria das discussoes, (...) Congresso (...) e até na Conferéncia Nacional de
Satde, foi discutido, justamente isso: ter um repasse ja fixo pra satide bucal. Por-
que o coordenador de Satde Bucal, muitas vezes, nem fica sabendo se realmente
o dinheiro estd sendo aplicado na satide bucal, mesmo os préprios incentivos que
chegam pro programa saude da familia.

Segundo os gestores municipais:

vem um montante para saude, dai entéo, eles ndo dividem. Um tanto é pra sau-
de bucal (...) eles vao trabalhando (...) conforme os pedidos vdo sendo feitos
pro departamento de compras (...) dependendo se tem ou ndo dotacdo eles vao
encaminhando os pedidos. Pra satide bucal este ano, nds gastamos em materiais
(medicamentos, material de consumo e algum material permanente), sem recur-
sos humanos, em torno de R$ 60 mil e parte desse dinheiro foi de R$ 24 mil do
PSE que nds implantamos quatro equipes.

Confrontando a resposta do técnico da esfera estadual, com as dos ges-
tores municipais, observa-se que ndo existe uma percentagem especifica des-
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tinada a saude bucal, oriunda do repasse ao Fundo de Satide Municipal, bem
como para outras subdreas ou acdes da saude. Portanto, os incentivos finan-
ceiros, que se ddo mediante a implantacdo de equipe de satide bucal (ESB),
no Programa Saude da Familia (PSF), o primeiro no valor de R$ 6 mil em uma
Unica parcela a cada ESB implantada, e também por meio da modalidade da
ESB (modalidade tipo I — um cirurgido-dentista e um atendente de consul-
tério dentario — R$ 20.400/ano por equipe implantada, e modalidade tipo II
— um cirurgido-dentista; um atendente de consultdrio dentdrio e um técnico
de higiene dental — R$ 26.400/ano por equipe implantada), tornam-se os
Unicos investimentos especificos na saide bucal. Deve-se ressaltar que o in-
centivo financeiro de R$ 6 mil é destinado apenas para implantagédo da equipe,
ou seja, esse investimento ndo se repetira posteriormente e com isso a saude
bucal retorna a situacdo de ndo possuir um investimento especifico (Costa,
Chagas e Silvestre, 2006).

Marques e Mendes (2002) relatam que essas regras de distribuicdo dos
incentivos, do governo federal e/ou dos governos estaduais, induziram a im-
plantacdo de centenas de novas equipes municipais, muitas vezes sem a me-
nor possibilidade de serem mantidas sem esses repasses. Para se ter uma idéia
desse crescimento, segundo o Ministério da Satide, o ntimero de equipes de
satide da familia aumentou de 328, em 1994, para cerca de 24.562 em dezem-
bro de 2005 (Costa, Chagas e Silvestre, 2006).

A elaboracao do Plano Plurianual (PPA), agenda de saiide e plano
de salde

Observa-se a importancia da elaboragéo desses instrumentos para o planeja-
mento e avaliacdo da aplicacdo dos recursos financeiros.
Segundo os gestores municipais:

Nés fizemos o plano em 2003. Nés estamos administrando as verbas do fundo
esse ano, 2004, porque na verdade essa verba era gerenciada pela propria prefei-
tura (...) agora como realmente assumiu essa questio de Secretaria (...) agora a
verba vem diretamente pro fundo da Secretaria.

Todo ano nds sentamos e reavaliamos esse plano. Em 2001 vocé senta, vai ver
todos os projetos dos programas realizados durante esses 4 anos, e agora em
2004, nés sentamos pra ver o que nds executamos dentro dos planejados e o que
ndo poderiamos executar.
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O discurso apresentado mostra que o gestor tem a consciéncia da cons-
trugdo dos instrumentos de gestdo financeira do SUS que integre as funcdes
planejar, orcar, executar, acompanhar, fiscalizar e avaliar os recursos aplicados
em saude, com sistemas de informacdo orientados para a sua transparéncia,
expresso em leis e atos normativos, que garantam o compromisso dos mesmos
com a manutencio de fontes estdveis, e que possibilitem o controle social so-
bre todas as etapas como é demonstrado a seguir: planejamento (agenda de
satde, plano de satde, Plano Plurianual — PPA, Lei de Diretrizes Or¢amenta-
rias — LDO); orcamento (LOA — Lei Orcamentdria Anual compativel com o
planejamento); execugdo orcamentdria e financeira (fundo de saude); acom-
panhamento e fiscalizacdo (relatério de gestdo, Conselho de Saude, controle
social) (Brasil, 2003, 2004).

O repasse financiamento dar-se-4 mediante a elaboracdo do Plano Plu-
rianual (PPA) e agenda de satide. O PPA ¢ elaborado no primeiro ano de man-
dato do governante e encaminhado para a aprovacdo do Poder Legislativo
até 31 de agosto, para viger nos 22, 3° e 4 anos do seu mandato, e no 1° do
mandato do seu sucessor. O PPA contém as metas de governo e toma por base
a agenda de satde e as metas plurianuais contidas nos planos de satide. E
com base no PPA que é elaborada a Lei de Diretrizes Or¢amentdarias (LDO),
contendo as orientacOes para a preparacido do orcamento (Brasil, 2003). Po-
rém, observa-se nas respostas dos gestores municipais que a elaboracdo do
PPA, agenda de satide e plano de satide ocorreu no primeiro e terceiro anos de
gestdo, o que nao coincide com as normas regulamentadas para esse fim, mas
¢ justificavel devido ao fato de essa regulamentacdo estar em vigor a partir de
2000.

A participacdo do Conselho de Satide

As descricoes enfatizam a atuacgdo e a importancia da participagdo do Conse-
lho de Satuide na aplicagédo de recursos financeiros.
Segundo o relato dos gestores municipais:

O conselho é muito forte. Tudo discutido. Fizemos a Conferéncia Municipal de
Satde no ano passado. A partir da conferéncia nds tracamos os planos diretores
e tal. O conselho é muito atuante, a participacdo da comunidade, tal (...)

Nés temos no conselho 12 titulares e 12 suplentes (...) vai numa média de fre-
qiiéncia nesse conselho de pelo menos umas 15 pessoas. Eles participaram desse
plano, sdo totalmente ativos.
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O discurso demonstra a concreta efetivacdo de forma positiva de um dos
principios do SUS, o controle social. A Emenda Constitucional n® 29/2000 diz
que os recursos depositados nos fundos de satide devem ser acompanhados e
fiscalizados pelos conselhos de Satide. A atividade de acompanhamento deve
ser exercida por quem tem essa competéncia, de forma proativa, ou seja, em
obediéncia a uma ac¢éo planejada que visa orientar a execucéo de forma corre-
ta e coibir os atos de ma gestédo (Brasil, 2003).

Hoje os espacos politicos de representacdo definidos para usuadrios,
profissionais e dirigentes de unidades de saude, que certamente detém uma
parcela importante de informacéo e da inteligéncia sobre a dindmica de fun-
cionamento dos servigos de satide, estdo restritos a participacdo nos conselhos
de Saude (Santos e Gerschman, 2004). Cortes (1998) e Gerschman (2003)
consideram que s6 hd participacdo dos conselhos na medida em que se cria a
possibilidade de tomar parte no processo de decisdo politica, e o papel politico
dos conselhos muitas vezes néo é identificado no discurso de conselheiros re-
presentantes de usuarios, que € pautado pela descrenca de que de fato possam
contribuir para a satde da populagéo.

A prioridade de aplicacdao da verba em saiide bucal

Os relatos apontam que a aplicacdo de recursos na satide bucal é voltada a
prevencao e compra de materiais.
De acordo com técnico da esfera estadual:

A verba de satde bucal é gasta em material. As verbas especificas dos programas
da saide da familia sdo verbas engessadas, tém que ser gastas com materiais. A
area odontolégica ndo da prejuizo, porque principalmente sdo procedimentos
coletivos, e eles sdo muito bem pagos pro municipio e, é prevencao. E prevencéo
ndo se gasta com ela.

Ja segundo os gestores municipais: “a prioridade foi mesmo atender a
populagédo, da parte de prevencao, curativo”; “a prioridade bésica é a compra
de material de consumo”.

Teixeira e Teixeira (2003) concordam com as respostas dos partici-
pantes no que tange a mobilizacdo de recursos financeiros para a obtencao
de materiais e investimentos em infra-estrutura, que sdo indispensaveis a
efetiva a¢éo sanitaria. Assegurar um fluxo adequado, continuo e permanen-

te de recursos financeiros ao provimento das referidas acoes constitui pre-
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condicdo para a resolucdo de inumeros problemas de satde da populacdo
brasileira.

Segundo o Manual do SUS (2003), os gastos com o atendimento das ne-
cessidades da area de satide publica devem observar as diretrizes e principios
do SUS e ser destinados as acOes e servicos de acesso universal, igualitdrio e
gratuito, além de estar em conformidade com objetivos e metas explicitados
nos respectivos planos de satide. Parece elementar, porém € necessario atentar,
no ambito de cada nivel de gestdo do SUS, para aquilo que concorre efetiva e
diretamente na promocao, protecdo, recuperacao e reabilitacdo da saide. Para
efeito de cumprimento dos limites constitucionais, as despesas com satide nao
devem ser confundidas com as relacionadas a outras politicas ptblicas que atu-
am sobre determinantes sociais e econdmicos, ainda que incidentes sobre as
condicOes de saude.

Nota-se nas respostas que, ha 13 anos, desde que a satide no pais foi
instituida como um direito de todos e um dever do Estado e operada por meio
do Sistema Unico de Sadde (SUS), que os gestores desse sistema vém atribuin-
do énfase a mudanca do modelo de atencdo a satde, priorizando o nivel de
atencdo basica conforme observado também por Marques e Mendes (2002).
Nesse periodo de existéncia do SUS, varios modelos assistenciais foram imple-

7«

mentados nas diversas localidades, tais como: a “vigilancia em saude”, “acoes

7«

programaticas de saude”, “satide da familia” etc.

As dificuldades

Os relatos enfatizam a escassez de recursos financeiros.
Segundo técnico da esfera estadual:

O coordenador de saude bucal ndo tem conhecimento de quanto passa para a
area odontoldgica, fica mais dificil de ele cobrar do gestor. E se ele ndo tiver
conhecimento de como € que € tudo isso, como é o funcionamento do SUS, mais
ainda ele vai ter dificuldade de discutir.

De acordo com os gestores municipais:

Vocé quer realizar muitas coisas, entdo sempre falta alguma coisa.

O que eu vejo € o seguinte, pra atencéo basica tudo bem (...), mas agora quando
o municipio ¢ incentivado a fazer algumas outras acoes de média complexida-
de, tem que vir a verba. Entdo é complicado! Igual ao Centro de Especialidades
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Odontoldgicas — CEO. Quando solicitei o CEO junto ao ministério, porque ja
temos certas especialidades, precisaria da construcdo do centro odontoldgico.
Hoje ndo. Hoje o municipio constrdi, monta e depois vem a verba. Ai é tudo
muito complicado.

Em concordéncia com as respostas obtidas, Teixeira e Teixeira (2003)
relatam que a promocdo da cidadania de grande parcela da populacdo
depende da eficiéncia do setor publico na provisdo adequada de acles e
servicos de satde. Esse desafio mostra-se particularmente dificil em um
contexto de demanda crescente e restricdo or¢amentdria. Os recursos sdo
escassos, as possibilidades de utilizacdo de subterfigios de administracdo
financeira, corriqueiros em periodos inflaciondrios, sdo limitadas, e por
isso é preciso planejar as acOes a serem desenvolvidas. Portanto, um pla-
nejamento eficaz do gasto e a adequada gestdo dos limitados recursos dis-
poniveis sdo imprescindiveis em todos os setores da economia, em especial
no setor publico. Pois se observdssemos do ponto de vista da ética maior,
de inclusédo social e sanitaria, sdo milhdes de brasileiros sem respostas aos
seus problemas de saide bucal. A mutilacdo bucal ou falta de acesso a ser-
vicos de qualidade é um sintoma da sociedade da exclusdo e da barbdrie
(Moyses, 2004).

Elias, Marques e Mendes (2001) narram que as inten¢des da NOB/96
eram de separacdo dos recursos para a média e alta complexidade (MAC)
daqueles destinados a atencdo bdsica, mediante a criacido do piso da atencao
basica (PAB) — fixo ou varidvel, o que reforcou o papel definidor da politica
de saude pela esfera federal. Assim, o aumento de importancia das transferén-
cias nédo foi acompanhado pela autonomia dos municipios na determinacéo da
politica de saude. No que abrange procedimentos de média complexidade, os
tetos para estados e municipios baseiam-se em média calculada na produgéo
de servicos realizados nos seis meses anteriores.

Malamed e Costa (2003) alertam para uma importante observacédo
sobre as ultimas medidas tomadas pelo Ministério da Satde, pois quando
se calcula a média praticada por municipios em todo o pais encontram-se
resultados muito diferentes, refletindo a diversidade regional. Assim, para
que as desigualdades constatadas sejam alteradas parcialmente, sem reduzir
0 gasto em municipios que apresentam redes mais complexas, buscam-se
recursos “novos” para construir um patamar minimo em todo o territério
nacional. Porém, observa-se que esse patamar minimo nio cobre os gastos
realizados com procedimentos de média complexidade, produzindo gastos
para a prefeitura.
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Recursos Humanos

Os entrevistados apontam falta de capacitacdo dos recursos humanos e mao-
de-obra especializada para odontologia.
O técnico da esfera estadual diz:

Pelo que eu vejo, ndo existe falta de recursos humanos, o que existe é uma falta
de organizacdo do trabalho desses recursos humanos. Que se o municipio tiver
um plano de satde bucal organizado, com uma racionalizacdo desses recursos,
daria para trabalhar muito bem com os profissionais ja existentes na rede. Eu
acho que existe falta de formacfo, principalmente de gestor, ndo s6 de satude
bucal, ou de cargo municipal de satde, ou até prefeito de néo ter conhecimento
sobre saude publica.

Segundo os gestores municipais:

Nossas equipes de saude bucal sdo tudo modalidade I, porque nés ndo temos
técnico de higiene bucal (THD). Légico que a nosso ver, sabemos muito bem
que a modalidade II é muito melhor que a modalidade I, sé que ndo tem mao-
de-obra, infelizmente.

A maioria (das ACDs) nédo tem formacéo (...) Sdo poucas que possuem mesmo. E
no préprio perfil do dentista também, do préprio profissional (...) Especialista.

Na esteira do governo federal, também as secretarias de estado da Sau-
de (SES) tém incentivado a implantacdo do PSF nos ultimos anos, uma vez
que esse programa € a principal estratégia para o fortalecimento do nivel de
atencdo basica, assumida pelo SUS como sua porta de entrada (Marques e
Mendes, 2003).

O incentivo da satude bucal no PSF pautou a instituicdo de duas moda-
lidades de equipe de saude bucal. Foi gerada uma perda de sentido na con-
cepcao de equipe tnica e a operacdo de expedientes ineqiiitativos de financia-
mento da expansdo da oferta. Isso porque o municipio que opta por implantar
equipes na modalidade I (equipe sem THD e repasses anuais menores) sé o faz
porque suas condicdes iniciais de oferta sdo desfavoraveis, dada a impossibili-
dade imediata local de se trabalhar com THD. Assim, a auséncia de THD para
a saude bucal na equipe de satide da familia ndo se d4 porque os municipios
ndo possuem condi¢Oes iniciais favoraveis (de oferta ou demanda) a ponto
de dispensar esse recurso humano auxiliar; mas quase sempre porque os mu-
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nicipios ndo tém qualquer possibilidade de escolha, dadas as mas condicoes
iniciais nas questdes de recursos auxiliares (Brasil, 2004). Isso esta de acordo
com a nossa pesquisa, pois a falta de méo-de-obra de THD foi mencionada e
explicitada como fator para a escolha da modalidade I.

Recomendacdo para mudanca no sistema financeiro

Remetem especificamente a um maior repasse financeiro para a satde bucal.
Segundo técnico da esfera estadual:

O desejo de toda a parte bucal é que tivesse mesmo a porcentagem fixa pra saude
bucal. E melhorar os saldrios. Porque os saldrios pro dentista também estdo muito
baixos, com raras excecoes.

O coordenador de saide bucal teria que ter uma formagao primeiro em saude pu-
blica, pra entender melhor tudo o que se passa, porque ele chega muito leigo (...)
e até aprender e entender o que € estado, entender o que é o SUS, entender o que
é DIR, secretaria do estado e Ministério da Saude, leva um certo tempo (...).

De acordo com os gestores municipais:

Nés gostariamos de trocar alguns equipamentos que sio caros e ja estdo antigos
entdo (...) Também reestruturar espacos fisicos de algumas unidades e para isso
dependemos de verba.

Eu acho que deveria investir mais em satide bucal (...) é (...) o que repassam para
a saude bucal é muito pouco.

Essas recomendacdes vém em parte confirmar o que Santos e Gerscha-
man (2004) mencionam em seu trabalho, ou seja, os constrangimentos gera-
dos pelo ajuste macroecondmico transformam o Brasil, segundo a Organizacao
Mundial de Satde, em um dos paises com indices mais baixos de investimento
publico no setor saide, no continente americano, uma flagrante contradigao
para um sistema publico de carater universal. O Brasil gastou 8,8% de seu or-
camento com saide em 2001, ao passo que a Argentina investiu 21,3% nesse
mesmo ano e apenas quatro paises caribenhos (Trinidad e Tobago, Santa Lu-
cia, Belize e Jamaica) dedicaram parcelas ainda menores de seus orcamentos
a saude.
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4. Conclusao

Diante do exposto conclui-se que:

v existem dificuldades na realizagdo completa dos planos plurianuais previstos;
v ha dificuldade de se estabelecer verba especifica para satide bucal;

v existe demora no repasse e escassez de verba foi relatada pelos gestores;

v ha a necessidade de comprometimento, acompanhamento de gestores e
técnicos em todas as etapas do processo de repasse e aplicacdo do recurso
financeiro.
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