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RESUMO

No Brasil, no que se refere a atencdo secunddria em saude bucal,
particularmente aos Centros de Especialidades Odontolégicas, pouco se tem estudado sobre
o tema e a necessidade de melhor estruturar a atencdo em Satde Bucal indica a realizagdo
de pesquisas avaliativas. Indicadores sensiveis ao processo saide/doenga, influenciados
pelas desigualdades sociais, revelam profundas diferencas nos padrdes das doengas e
também no padrio de utilizagdo dos servigos de saude, com prejuizo aquelas de maior risco
social. O objetivo do presente foi estudar o desempenho dos CEO no cumprimento de
metas de produgdo de procedimentos clinicos especializados, identificando possiveis
associacdes entre o desempenho dos centros e suas varidveis estruturais, varidveis
contextuais dos municipios e formas de organizagdo da atengdo basica.. O estudo utilizou
dados secundarios da produg@o de procedimentos relizados nos Centros de Especialidades
Odontologicas, implantados no Brasil no periodo de 2004 a 2009, nas especialidades de
periodontia especializada, endodontia e cirurgia oral menor. A andlise estatistica foi
realizada através da analise bivariada pelo teste de Qui-quadrado para verificar a associagdo
entre a variavel dependente (Desempenho do CEO) com as independentes. No que se refere
ao Cumprimento Global das Metas, observou-se que a maioria dos CEO apresentaram
desempenho considerado péssimo/ruim. Em relagdo a cobertura da Estratégia Saude da
Familia e Saide Bucal na Estratégia Saide da Familia observou-se que os municipios com
maiores coberturas apresentaram desempenho péssimo/ruim. Além disso, os resultados da
analise estatistica também mostraram que quanto menor o IDHM e menor a densidade
demografica dos municipios, pior o desempenho dos CEO. Concluiu-se que a implantagdo
de servicos odontolégicos especializados e o estabelecimento de fluxos de referéncia e
contra-referéncia ndo se constituem em garantia de acesso a atencdo especializada. Ha a
necessidade de se repensar os fluxos e aprofundar conhecimentos de forma a melhorar o

acesso a esse nivel de atengao.

Palavras-chave: Sistema Unico de Saude, Atengdo Secundaria a Saude, Desempenho.
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ABSTRACT

In Brazil, with regard to secondary attention in oral health, particularly in
specialized dental centers (SDC), little has been studied in this field and the need to better
organize oral health care, indicates the completion of the evaluation studies. Indicators
of the health-disease process, influenced by social inequalities, reveal profound differences
in disease patterns and also in the pattern of use of health services, with prejudice to those
of higher social risk. The objective of this research was to evaluate the performance of the
SDC in reaching production targets in specialized clinical procedures, identifying possible
associations between performance of the SDC and SDC structural variables, contextual
municipality variables and form of organization of primary care. This study used secondary
data from the production of procedures implemented by the SDC, implemented in Brazil in
the period 2004 to 2009, in the dental specialties of Periodontics, Endodontics, and minor
oral surgery. Statistical bivariant analysis was performed using Qhi-square test to verify the
association between the dependent variable (SDC performance) and independent variables.
With regard to Global Compliance Goals, this study concluded that the overall SDC
performance was very poor/poor. With regard to coverage in the Family Health Strategy
and Oral Health Care within this strategy, it also concluded that the SDC performance was
very poor/poor in municipalities with larger population coverage. Furthermore, the
statistical analysis results also showed that the lower the HDIM and population density in
municipalities, the lower the SDC performance. It was concluded that the implantation of
specialized dental services and the establishment of reference flows and cross-reference
does not constitute a guarantee of access to specialized care. There is a need to rethink

flows and deepen knowledge in order to improve access to this level of attention.

Keywords: Unified Health System, Secondary Health Care, Performance.
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1 INTRODUCAO

Na ultima década, a preocupagdo e o interesse com as desigualdades em satde
vém crescendo de forma galopante, suscitando inimeras pesquisas sobre o tema. Muitas
iniciativas inovadoras apdiam a investigagdo neste contexto, bem como a definicdo das
chamadas politicas emancipatérias que visam minimizar tais desigualdades, como a
International Society for Equity Gauges Alliance. Ressalta-se que, no Brasil, campedo de
desigualdade social e renda, a preocupacdo e a intervengdo para mitigar as desigualdades
em saude devem ocupar lugar de destaque (Barros & Bertoldi, 2002).

A despeito da reconhecida importancia da saide bucal para a qualidade de vida,
parcela significativa da populagdo brasileira ndo tem acesso a servigos odontologicos. No
Brasil, cerca de 50% da populagdo tem acesso freqiiente aos servigos de saude bucal, 30%
tem acesso irregular e 20% nunca foram ao dentista (Shirota, 1998). Importante ressaltar
que, ainda que considerando toda a problematica relativa ao acesso, os problemas
odontologicos constituem o terceiro motivo de procura por servigos de satide (IBGE, 2000).

O estudo epidemioldgico em satde bucal- SB Brasil (Brasil, 2004a), apontou
que os principais problemas que ainda devem ser enfrentados sdo a carie dentaria e suas
conseqiiéncias (dor e perda dentaria) e o acesso limitado as ac¢des e servigos de satde bucal
(Barros & Bertoldi, 2002). Os resultados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
- PNAD 1998 (IBGE, 2000) apontam na mesma direcao.

Corroborando com os achados das pesquisas, indicadores sensiveis ao processo
saude/doenga, influenciados pelas desigualdades sociais, revelam- profundas diferengas nos
padrdes das doengas e também no padrao de utilizagdo dos servigos de saude, com prejuizo
aquelas de maior risco social (Matos et al., 2002).

A definicdo ou o conceito de “acesso aos servigos de saude” é, ainda,
sobremaneira discutido. Acesso aos servicos de saude implica garantia do ingresso sem
obstaculos fisicos, financeiros ou de outra natureza (Penchansky & Thomas, 1981; Frenk,
1985). Neste contexto, algumas barreiras ao acesso aos servigos de saude bucal da atencdo
basica e especializada estdo sendo pesquisadas, a exemplo do que ¢ publicado no

documento intitulado “Melhorando o acesso a Saude Bucal” (Cohen, 1987; Siciliani &



Hurst, 2003). Apesar dos esfor¢os e investimentos, o acesso a tais servigos ainda ¢ escasso,
resultando em demora e, consequentemente, em filas de espera para o atendimento e perdas
dentarias.

O Sistema Unico de Satde (SUS), sob o ponto de vista do acesso da populagdo
aos servigos de saude bucal, é 16cus de grande importancia, porém ainda com contribui¢do
proporcionalmente pequena, se comparado aos pagamentos efetuados pelo proprio cidadao
ou por planos de saide. Os dados da PNAD (1988) mostraram que o atendimento
odontolégico diferencia-se fortemente do atendimento médico, com uma propor¢do muito
mais alta de atendimentos financiados com recursos do proprio bolso do usudrio, e muito
menos atendimentos financiados por planos de satde e pelo SUS (IBGE, 2000). A pesquisa
constatou através do mddulo especifico sobre necessidade, acesso e utilizagdo dos servigos
de satde, que o SUS financiou 24,2% dos atendimentos odontolégicos e 52,4% dos
atendimentos ndo-odontolégicos realizados pelo servigo publico (Barros & Bertoldi, 2002).

Apesar da comparacdo desfavoravel, houve ponderavel progresso da
incorporagdo da saide bucal no sistema oficial de saide em apenas uma década, pois a
criagdo do SUS na Constituicdo de 1988 ¢ o marco de referéncia do inicio da oferta de
atendimento odontolégico regular e em larga escala na rede publica de satide (Antunes &
Narvai, 2010).

A adogdo dos principios constitucionais do SUS, da Universalidade, da
Integralidade e da Eqiiidade, implicou reconhecer a satide bucal como parte indissociavel
da saude geral, como dever do Estado e direito de todos.

Um grande avango na busca pela universalizacdo do acesso as acdes e sevigos
de Saude Bucal foi a incorporagdo da equipe de saide bucal na Estratégia de Satde da
Familia, em 2000, que possibilitou a ado¢do de uma postura mais ativa de atengdo primaria
em sadide bucal, representando um novo cenario para a amplia¢do da oferta de atendimento
odontolégico no Pais.

O principio da integralidade talvez seja o menos visivel na trajetoria do SUS e
de suas praticas. Sem o intuito de aprofundar os diversos sentidos da Integralidade, no
escopo da Atencdo a Saude, integralidade significa a capacidade do servigo oferecer, de

forma conjunta, a¢des de promogdo, protegdo, prevencdo, tratamento, cura e reabilitagdo,



tanto no nivel individual quanto coletivo. No ambito da assisténcia, a integralidade aponta,
fundamentalmente, para a ampliagdo das agdes e servicos, com diferentes densidades
tecnologicas, assegurando atendimentos nos niveis secundario e terciario de modo a buscar
a integralidade. As mudancas necessarias para a efetivacdo da integralidade das a¢des ainda
ndo ganharam a generalizacdo nem a visibilidade almejada (Mattos, 2004).

Muito embora o acesso aos servicos de saude bucal venha melhorando,
considerando, por exemplo, a reducdo da ordem de 15% entre os brasileiros que nunca
foram ao dentista no periodo compreendido entre 1998 e 2003, o padrdo de desigualdade no
uso destes servigos, entre os estados brasileiros e entre as pessoas pareceu inalterado
(Pinheiro & Torres, 2006). Segundo Figueiredo & Goes (2009), esta melhora pode ser
justificada pelo incremento de recursos financeiros e técnicos propiciados pelo Programa
Brasil Sorridente, que objetiva a melhoria da condi¢do de saide bucal e reducdo das
desigualdades, por meio da consolidagdo de um modelo de aten¢do a saude bucal pautado
nos principios do SUS, principalmente o da integralidade das agdes.

Mesmo assim, dados do Sistema de Informag¢do Ambulatorial (SIA/SUS) de
2002/2003 (Brasil, 2004a) revelaram que apenas 3,5% do total dos procedimentos
odontolégicos realizados naquele ano foram de especialidades, evidenciando a grande
desproporg¢do na oferta entre procedimentos odontolégicos basicos e especializados.

Corroborando com os dados do Sistema de Informagdo Ambulatorial, os
resultados da pesquisa epidemiologica sobre condigdes de saude bucal da populacio
brasileira — SB Brasil 2002/2003— (Brasil, 2004a) evidenciaram a necessidade da
organizacdo dos niveis de complexidade na assisténcia odontologica, uma vez que
apontaram para a gravidade e a precocidade da perda dentdria, para a desigualdade
relacionada ao acesso aos servicos odontologicos e a existéncia de quase 56% de idosos
completamente edéntulos (Nery & Soares, 2002).

Tal cenario conduziu a instituicdo dos Centros de Especialidades Odontologicas
(CEO), como estratégia privilegiada da Politica Nacional de Satde Bucal para assegurar a

ateng@o secundaria e aumentar a resolubilidade da atengdo basica em satde (Brasil, 2006

a).



A Politica Nacional de Satde Bucal propde a organizacdo de suas ac¢des de
forma integrada no sistema, em rede, com a implanta¢do e expansdo dos servigos tanto na
atengdo bésica quanto nas referéncias secundaria e tercidria.

O financiamento dessas agdes envolveu, apenas no ambito do governo federal,
investimentos anuais que passaram de 56,5 em 2003 para 427 milhdes de reais em 2005, e
atingiram cerca de 600 milhdes, em 2008. De 2003 a 2008, foram investidos
aproximadamente R$ 2,4 bilhdes (Antunes & Narvai, 2010).

Os Centros de Especialidades Odontologicas (CEO), como referéncia
especializada a Ateng¢do Basica, foram criados pela Portaria n° 1570, de 29 julho de 2004,
que estabelece normas e requisitos para sua implantacdo e habilitagdo. Sdo unidades de
referéncia para a Atencdo Basica e devem estar integrados ao planejamento loco-regional,
incluindo a possibilidade de serem implantados e geridos por Consorcios Intermunicipais.
Devem ofertar, minimamente, as especialidades de periodontia, endodontia, atendimento a
usuarios com deficiéncias, diagndstico bucal e cirurgia oral menor. (Brasil, 2004c).

Na perspectiva dos seus recursos fisico-estruturais podem ser classificados em
trés tipos: CEO Tipo I (trés cadeiras odontologicas); CEO Tipo Il (quatro a seis cadeiras
odontolégicas); e CEO Tipo III (mais de sete cadeiras odontologicas). Os CEO devem
funcionar quarenta horas semanais, sendo o numero de profissionais variavel em fun¢do do
tipo de CEO (Brasil, 2006 a), como também a meta mensal de producdo por subgrupo de
procedimentos do SIA/SUS (Brasil, 2006 b),. Atualmente, sdo mais de 850 (oitocentos e
cinquenta) CEO implantados no Brasil (Brasil, 2011 b).

O modelo piramidal, hierarquizado, ¢ preponderante na operacionalizagdo de
servigos de saude integrais no SUS. Para Cecilio (1997), ele representa a possibilidade de
racionalizar o atendimento, de forma que as necessidades de assisténcia das pessoas sejam
trabalhadas nos espagos tecnolégicos adequados, a partir de um fluxo ordenado de usuarios,
realizado através dos mecanismos de referéncia e contra-referéncia. Segundo Pinheiro
(2006), necessita-se muito mais que o estabelecimento de um fluxo e contra-fluxo de
usudrios, informagdes gerenciais ou tecnocientificas para que o sistema funcione. Deverdo

ser difundidos conhecimentos para a melhoria da qualidade do atendimento realizado pelos



servigos de saude local e repensar os fluxos de forma mais flexivel, capazes de garantir
acesso as tecnologias necessarias a assisténcia.

Estudo recente realizado no estado de Pernambuco apontou clara necessidade
de adequacdo dos critérios e normas para a implanta¢do, monitoramento e avaliacdo dos
CEO que extrapole a analise das metas, considerando apenas subgrupos eleitos de
procedimentos do SIA/SUS. No mesmo estudo observou-se que caracteristicas municipais
como populagio, posicio no Plano Diretor de Regionalizagdio (PDR) e Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH), bem como protocolos clinicos especificos e de regulagdo
mantém intrinseca relagdo com o desempenho assistencial dos Centros de Especialidades
Odontoldgicas (Figueiredo & Goes, 2009).

A expansdo da atengdo basica, pautada em atributos estruturantes (acesso ao
primeiro contato, longitudinalidade, integralidade, entre outros), aliada a estruturagdo de
servicos da atengdo secundaria serdo pressupostos fundamentais para melhorar a satde
bucal das pessoas e para mitigar as iniqtiidades de acesso.

No Brasil, no que se refere a atengdo secundaria em saude bucal, ou seja, aos
Centros de Especialidades Odontoldgicas, pouco se tem estudado sobre o tema, entretanto,
achados de outros paises com modelos de atengdo a satde bucal mais bem estruturados ja
demonstram a necessidade da realizagdo de pesquisas avaliativas, principalmente na
perspectiva da interface entre os niveis de complexidade da atengdo (Morris & Burke,
2001).

Assim, o objetivo do presente estudo foi avaliar o desempenho dos Centros de
Especialidades Odontologicas e sua associagdo com as variaveis estruturais dos servigos e

contextuais dos municipios.



2 REVISAO DA LITERATURA

A Satde Bucal no Brasil a partir da criacdo do SUS

A Constitui¢do Federal de 1988 consagrou a saude como “direito de todos e
dever do Estado”, garantida mediante politicas sociais € econdmicas que visam a redugdo
do risco de doenga e de outros agravos e possibilitam o acesso universal e igualitario as
acdes e servigos para sua promogdo, protecdo e recuperagdo (Brasil, 1988). Essa defini¢do
conceitual adquire sua versdo pratica com a institui¢do formal do SUS, quando no Capitulo
II do artigo 198 da mesma Constitui¢do € relatado que as agdes e servigos publicos de saude
integram uma rede regionalizada, hierarquizada e constituem um sistema unico, organizado
de acordo com as diretrizes: descentralizacdo, atendimento integral e participagdo da
comunidade. Assim, estava criado o Sistema Unico de Saude, resultado de uma politica
social e universalista, que tem a Constitui¢cdo Federal e as Leis n° 8.080 (Brasil, 1990)
como sua base juridica, constitucional e infraconstitucional (Santos & Rehem, 2007).

A criagdo do Sistema Unico de Saude foi o maior movimento de inclusio social
ja visto na histéria do Brasil, e representou em termos constitucionais uma afirmagio
politica de compromisso do Estado Brasileiro para com os direitos dos seus cidaddos
(Santos & Rehem, 2007).

O SUS ¢ responsavel pela oferta do conjunto da atencdo a saide, que retine
acdes promocionais, preventivas e assistenciais. As a¢des de prevencdo e vigilancia em
saude sdo operadas pelos servigos publicos de saude, com abrangéncia nacional e cobertura
universal, e compreendem ag¢des de vigilancia sanitdria, vigilancia epidemiologica,
vigilancia ambiental e as a¢des de imunizagdo em relacdo a um conjunto de doengas.
Compete ainda, a oferta de servicos basicos de atengdo a satide de responsabilidade
intransferivel dos municipios e o conjunto dos servigos ambulatoriais especializados,
servicos de diagnose e terapia e a rede hospitalar de média e alta complexidade gerenciados
pelos Municipios, Estados e Unido (Vasconcelos & Pasche, 2008).

Com o advento do SUS surge, na década de 1990, a Satide Bucal Coletiva,

termo considerado contraditério por alguns autores, visto que nio se deveria entender a



saude bucal como uma parte da saude (Souza, 2005), porém este termo nio perde sua forca
ideologica ou mesmo operacional, pois expressa o esfor¢co desse processo de ruptura que
objetiva sair do plano do individuo e alcangar o plano da coletividade (Roncalli, 2006). De
tal modo, é considerada como uma estratégia centrada nos principios do SUS com énfase
no paradigma da Promog¢do da Saude, porém sem uma matriz programatica definida
(Oliveira et al., 1999).

No ano de 1994, deu-se inicio ao Programa Satde da Familia (PSF) com a
formacdo das primeiras equipes de Satide da Familia e incorporagdo e ampliagdo da atuagdo
dos agentes comunitarios de satde, que ja atuavam de forma exitosa através do Programa
de Agentes Comunitarios de Satde (PACS) desde 1991. As equipes eram compostas
minimamente pelo médico, enfermeiro e auxiliar/técnico de enfermagem. Iniciado como
Programa, firmou-se filosoficamente como Estratégia. A Estratégia Satde da Familia (ESF)
prioriza as agdes de promogdo, prote¢do e recuperacdo da saude dos individuos e da
familia, com a¢des organizadas a partir do principio da territorializagdo (Brasil, 2002).

Através da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), realizada
em 2003 pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), em convénio com o
Ministério da Sadde, constatou-se que aproximadamente 27,9 milhdes de brasileiros nunca
haviam ido ao dentista, e que, dentre aqueles que recebiam até um salario minimo, o
nimero de pessoas que nunca estiveram em um consultério odontolégico era nove vezes
maior do que o nlimero dos que ganhavam mais de 20 salarios minimos (IBGE, 2003).

No ano de 2000, com os objetivos de ampliar o acesso da populacdo brasileira
as acdes de saude bucal e diminuir os indices epidemiolégicos, o Ministério da Saude
estabeleceu incentivo financeiro para a inser¢do das equipes de Satde Bucal (eSB), através
da contratagdo do cirurgido- dentista, atendente de consultério dentario e técnico de higiene
dentaria nas equipes da ESF (Matos & Tomita, 2004).

A inclusdo destes profissionais se iniciou efetivamente nos primeiros meses de
2001, embora de maneira lenta, mas progressiva, e caracterizou-se por uma amplia¢do no
atendimento em saude bucal em todas as regides do pais. Por focar a familia como seu
principal eixo de trabalho, busca-se através desta estratégia consolidar um novo modelo de

atendimento, rompendo com os modelos vigentes que ora se caracterizam como curativo-



mutilador, ora meramente de promoc¢do da satde bucal da populagdo infantil escolar
(Medeiros et al., 2007).

Com a publicagdo da Portaria GM/MS n° 1.444, de 28 de dezembro de 2000
(Brasil, 2000), que estabelece incentivo financeiro para a reorganizagdo da atencdo a satde
bucal prestada nos municipios por meio da Estratégia Saude da Familia, as a¢cdes de saude
bucal foram definitivamente incluidas nessa estratégia. Observou-se um aumento
progressivo e rapidamente cresceste do nimero de municipios trabalhando com equipes de
Satde Bucal num intervalo menor que 2 anos (dezembro de 2000 a mar¢o de 2002). Em
fevereiro de 2002, ja eram 1.526 municipios com ESB (Calado, 2002).

Para Baldani e al. (2005), o fato da Odontologia ndo estar presente desde o
inicio da ESF possivelmente acarretou prejuizos no processo de integralizagdo dos
profissionais co- relacionados e pode também ter determinado a existéncia de formas
variadas no processo de implantagdo das equipes de Saide Bucal, umas mais voltadas a
prevengdo, outras mais a assisténcia.

Pucca Janior (2006) ressalta que salvo locais onde ha algum tempo se havia
experimentado modelos de gestdo em saide mais comprometidos com os avangos sociais
necessarios, e nestes, particularmente, onde essas gestdes foram frutos de administragdes
democraticas, a atengdo basica em saide bucal se mostrava pouco resolutiva. Esta
ineficiéncia do sistema produzia demandas reprimidas enormes para os demais niveis.
Aliado a isso, o acesso as agdes era extremamente dificil. Quantitativamente, considerando
outros trabalhadores da saude como médicos e enfermeiros, os profissionais de satide bucal
participavam muito pouco do SUS.

Em contrapartida, para Calado (2002), a ndo existéncia e/ou indefinicdo de um
sistema de referéncia para atendimentos a especialidades odontologicas pela rede de
servicos era uma das principais dificuldades encontradas pelos municipios para a
integralidade do desenvolvimento das atividades em satide bucal.

No ano de 2004, o Ministério da Satde langou a Politica Nacional de Satde
Bucal com a proposta de resgatar o direito do cidaddo a atencdo odontoldgica, por meio de
acdes governamentais, superando o histérico abandono e a falta de compromisso até entdo

(Costa et al., 2006).



Esta politica, conhecida também como Brasil Sorridente, ¢ norteada por um
modelo de atencdo integral a saude e apresenta como principais pressupostos (Brasil,
2004b):

— Viabilizagdo da adicdo de fllior a estagdes de tratamento de aguas de
abastecimento publico em agdo conjunta com a Fundagdo Nacional de Satde (Funasa);

— Reorganizagdo da Atengdo Basica, preferencialmente a partir da ESF, com
ampliacdo das equipes de Saude Bucal;

— Aumento do incentivo financeiro para as ESB e acréscimo de um consultdrio
odontolégico para as equipes de modalidade II;

— Implantag¢do dos Centros de Especialidades Odontologicos, locais destinados
ao tratamento especializado em saiude bucal na rede publica, e dos Laboratorios Regionais
de Préteses Dentarias (LRPD).

Nesse sentido, foram instituidos os critérios, as normas e os requisitos para a
implantacdo e o credenciamento dos Centros de Especialidades Odontolégicas (CEO) pela
Portaria n° 1.570/GM, de 29 de julho de 2004, revogada pela Portaria n° 599/GM de 23 de
marco de 2006, bem como estabelecida sua forma de financiamento por meio da Portaria n°
1.571/GM, de 29 de julho de 2004, revogada pela Portaria n° 600/GM de 23 de margo de
2006, com vistas a ampliar e a qualificar a oferta de servigos odontolégicos especializados.
A Portaria n° 283/GM, de 22 de fevereiro de 2005, passou a permitir o adiantamento do
recurso para implantagdo desses centros (Souza, 2009).

Os CEO sdo estabelecimentos de satde classificados como Tipo Clinica
Especializada/Ambulatorio de Especialidade, registrados no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Satde (CNES), com servigo especializado de Odontologia para
realizar, no minimo, as atividades de diagnostico bucal, periodontia especializada, cirurgia
oral menor dos tecidos moles e duros, endodontia e atendimento a portadores de
necessidades especiais. O LRPD € o estabelecimento cadastrado no CNES como Unidade
de Saude de Servigo de Apoio Diagnostico Terapéutico (SADT) para realizar, no minimo, o
servico de protese dentdria total e/ou protese parcial removivel (Brasil, 2006a).

Como afirma Pucca Junior (2006), € a primeira vez na historia que o governo

federal desenvolve uma politica nacional de satide bucal, ou seja, um conjunto de a¢des que



fosse maior do que apenas os incentivos isolados a saude bucal concedidos até o ano de
2002, assim como pela primeira vez o governo federal passou a oferecer tratamento
odontolégico especializado na rede publica.

Os resultados desta politica sdo preliminares, porém perceptiveis em termos
quantitativos no que concerne ao crescimento da oferta de servigos e atendimentos: o
niamero de equipes cresceu 141,3%, passando de 4.261 para 10.285, e a quantidade de
municipios atendidos passou de 2.302 para 3.436 no periodo entre dezembro de 2002 e
maio de 2005. Além disso, nos seis primeiros meses de funcionamento, os CEO ja
contabilizaram mais de um milhdo de procedimentos realizados, dentre as especialidades de
periodontia, endodontia, cirurgias orais, diagnostico de cancer bucal e atendimento a
pacientes com necessidades especiais (Pucca, 2006).

Figueiredo & Goes (2008), avaliando os CEO de Pernambuco, verificaram que
40,9% obtiveram desempenho bom, porém 31,8% dos Centros de Especialidades
Odontoldgicas tiveram desempenho ruim no cumprimento global das metas. Afirmaram a
necessidade de adequagdo dos critérios e normas para implantagdo destes servigos e
consideraram essenciais novas pesquisas que abordassem o uso de protocolos clinicos
especificos, implantacdo e efetividade de protocolos de referéncia e contra-referéncia,

avaliagdo para qualidade da atencdo e grau de satisfagcdo de usudrios.

Portarias de regulamentacao dos CEO pelo MS e metas de producéo

O Ministério da Saude criou diversos incentivos inclusive a construgdo e
manutengdo mensal dos CEO. Através de normas em portaria, 0os centros se comprometem
a perseguir metas minimas ao redor de quatro "especialidades" odontologicas que envolvem
Diagnostico Oral e Dentistica, Periodontia, Endodontia, Cirurgia e atendimento a
portadores de necessidades especiais (Brasil, 2006a).

A normatiza¢do dos CEO encontra-se explicitada pelas portarias de regulagao
do Ministério da Satude, que em resumo ¢ a seguinte:

Portaria N° 599/GM, de 23 de marg¢o de 2006, que define a implantagdo de

centros de especialidades odontolégicas, CEO, e de laboratérios regionais de proteses
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dentarias (LRPD) e estabelece critérios, normas e requisitos para seu credenciamento
(Brasil, 2006 a);

Portaria N° 600/GM, de 23 de margo de 2006, que institui financiamento dos
centros de especialidades odontoldgicas. Retificagdo - Portaria N° 600/GM, de 23 de margo
de 2006 (Brasil, 2006b);

Portaria N° 283/GM, de 22 de fevereiro de 2005, que antecipa o incentivo
financeiro para CEO em fase de implantagdo, e da outras providéncias (Brasil, 2005a);

Portaria N°566/SAS, de 06 de outubro de 2004: Atualizagdo das tabelas dos
sistemas de informagdes do Sistema Unico de Satde (Brasil, 2004¢);

Portaria N° 562/SAS, de 30 de setembro de 2004: Alteracdo na tabela
Servigo/Classificagdo dos Sistemas de Informagdes (Brasil, 2004d).

As caracteristicas estruturais sdo critérios para a classificacdo dos centros que
podem ser de modalidades (tipo) I, II e III (Portaria n° 599/GM), que recebem,
respectivamente, incentivos destinados ao custeio de despesas dos servigos ofertados
(manutengdo de 1/12 desse total em cada més) (Brasil, 2006a).

O Fundo Nacional de Saide transfere os valores mensais (parcelas mensais,
correspondendo a 1/12) para o fundo estadual e para os fundos municipais de satde
correspondentes, sem onerar os respectivos tetos da assisténcia de média complexidade.
(Brasil, 2006b).

Para 40 horas semanais, os CEO se comprometem com o fornecimento minimo
dos seguintes servigos especializados:

I - diagndstico bucal (énfase no diagnostico e detec¢do do cancer bucal);

IT - Periodontia especializada;

III - Cirurgia Oral menor dos tecidos moles e duros;

IV - Endodontia; e

V - atendimento a portadores de necessidades especiais.

Para o monitoramento da producdo mensal dos trés tipos de centros, a Portaria
600/MS 2006 enumera os procedimentos odontolégicos, previstos na tabela de

procedimentos/DATASUS, que se relacionam com as quatro especialidades minimas a
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serem ofertadas e define as metas de producdo por subgrupo de procedimentos (Brasil,
2006 b):
I) Para os CEOs Tipo 1:
= 80 procedimentos, no total, dos subgrupos: 03.020.00-2 (Procedimentos Individuais
Preventivos), 03.030.00-8 (Dentistica Basica) e 03.040.00-3 (Odontologia Cirdargica

Basica);

60 procedimentos do subgrupo: 10.020.00-4 (Periodontia);

35 procedimentos do subgrupo 10.040.00-5 (Endodontia);

80 procedimentos, no total, dos subgrupos: 10.050.00-0 (Odontologia Cirurgica) e
10.060.00-6 (Traumatologia Buco-maxilo-facial).

IT) Para os CEOs Tipo 2:
= 110 procedimentos, no total, dos subgrupos: 03.020.00-2 (Procedimentos Individuais
Preventivos), 03.030.00-8 (Dentistica Bésica) e 03.040.00-3 (Odontologia Cirargica

Basica);

90 procedimentos do subgrupo: 10.020.00-4 (periodontia);

60 procedimentos do subgrupo 10.040.00-5 (Endodontia);

90 procedimentos, no total, dos subgrupos: 10.050.00-0 (Odontologia Cirurgica) e
10.060.00-6 (Traumatologia Buco-maxilo-facial).

I1T) Para os CEOs Tipo 3:

= 190 procedimentos, no total, dos subgrupos: 03.020.00-2 (Procedimentos Individuais
Preventivos), 03.030.00-8 (Dentistica Basica) e 03.040.00-3 (Odontologia Cirtrgica
Basica);

= 150 procedimentos do subgrupo: 10.020.00-4 (periodontia);

= 95 procedimentos do subgrupo 10.040.00-5 (Endodontia);

= 170 procedimentos, no total, dos subgrupos: 10.050.00-0 (Odontologia Cirtrgica) e
10.060.00-6 (Traumatologia Buco-maxilo-facial).
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Utilizacao dos servicos de Saiide Bucal

Mesmo na Atengdo Bésica, onde o acesso deveria ser facilitado para todos, €
verificado que alguns grupos de individuos lidam com problemas para ser atendidos, como
¢ o caso de bebés, gestantes e idosos, verificado no estudo de Baldani et al. (2005) no
Estado do Parana. Eles correspondem aos grupos populacionais menos atendidos pelas
equipes, demonstrando que na area da satide bucal ainda ndo se cumpriu um dos objetivos
da Estratégia Satde da Familia (ESF), que ¢ ampliar a atengdo a todas as pessoas da
comunidade. Equipes especializadas poderiam oferecer aten¢do diferenciada a esses
grupos, associada as agdes integrais de satide na Atengdo Basica.

Baldani et al. (2005) também observaram que o acesso ao servigo odontologico
dentro da ESF ¢ um entrave em algumas equipes. Em 85,8% dos relatos de sua pesquisa, as
consultas odontolégicas foram agendadas nas residéncias dos usudrios ou na propria
Unidade de Satde da Familia. Por outro lado, verificou-se que 9,5% das equipes de Satude
Bucal admitiram que a livre demanda € a porta de entrada para o atendimento odontolégico,
o que demonstra a dificuldade de adaptag@o a nova logica de atengdo proposta pela ESF.
Ressaltaram ainda que, para os casos que requerem maior complexidade de atengdo, 75,3%
dos municipios sdo encaminhados para centros de referéncias, nos proprios municipios ou
em municipios proximos e maiores. Em 9,5% dos municipios, esses casos ndo sio
referenciados, porém sdo solucionados pelas proprias equipes; e em outros 9,5% ndo sdo
resolvidos nem encaminhados, demonstrando uma fraca ligagdo entre servigos de referéncia
e contra-referéncia locais.

Segundo Neri & Soares (2002), na Constitui¢do de 1988, a questdo da eqiiidade
foi tomada como igualdade no acesso aos servigos de saide, uma vez que garantiu a
universalidade da cobertura e do atendimento, com o propdsito de fornecer igual
oportunidade de acesso aos servigos de satde para individuos com as mesmas necessidades.
Entretanto, a sustentabilidade desse sistema depende de aportes financeiros que estdo além
da capacidade de financiamento do setor, o que faz com que individuos com maior poder
aquisitivo busquem os servicos privados de satide como forma de garantir o acesso quando

necessario. De acordo com o principio de eqiiidade vertical, os servigos de satide deveriam

13



ser distribuidos segundo a necessidade de cuidados com a satde, independente das
caracteristicas sdcio-econdmicas individuais.

O impasse vivenciado com a concretizacdo do acesso universal aos servigos de
saude requer uma luta constante pelo fortalecimento da saide como um bem publico e da
edificacdo de uma utopia social igualitaria, tendo a satide como direito individual e coletivo
que deve ser fortalecido com o redimensionamento de uma nova pratica construida a partir
de uma gestdo democratica e participativa (Assis et al., 2003)

De uma maneira geral, o acesso do usudrio ao CEO depende dos servigos de
referéncia, ou seja, para ser atendido nestes centros é necessario passar anteriormente pela
Unidade Basica de Satde (UBS) para enfim conseguir um agendamento no CEO mais
proximo da UBS. Os profissionais da Atengdo Baésica sdo responsdveis pelo primeiro
atendimento ao paciente e pelo encaminhamento aos centros especializados dos casos mais
complexos. O tratamento oferecido nos CEO ¢ uma continuidade do trabalho realizado pela
rede de atencdo basica e no caso dos municipios que estdo na Estratégia Saude da Familia,
pelas equipes de Saude Bucal (Brasil, 2011a)

Para Costa (2004), o acesso do usudrio serd garantida quanto mais qualificada
for a recepgdo nos servigos de saide. A ordem de chegada ndo deverd ser o critério mais
importante na triagem dos casos encaminhados ao atendimento, mas a gravidade ou
sofrimento do paciente. Qualquer que seja o nivel de atengdo em que se esteja atuando, o
recebimento ou acolhimento do usudrio na unidade prestadora do servigo deve ser baseado
nos principios da humanizagdo, que incluem, entre tantos outros: o respeito pelo ser
humano, a cordialidade, o direito de ser esclarecido por quem de direito, sobre todos os

passos e procedimentos de exames a que serd submetido.

Concepcio de redes de servicos de saude

O processo de utilizagdo dos servigos de satde € resultante da interagdo do

comportamento do individuo que procura cuidados e do profissional que o conduz dentro

do sistema de saiude. O individuo ¢ geralmente responsavel pelo primeiro contato com os
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servicos e os profissionais de saide sdo responsaveis pelos contatos subseqiientes
(Travassos & Martins, 2004).

No que se refere aos niveis de aten¢@o, o nivel mais elementar ¢ a chamada
ateng@o bdsica ou primaria e compreende servigos de baixa ou nenhuma complexidade,
ofertados nas Unidades Basicas de Saude (UBS) que funcionam como a “porta de entrada”
do Sistema Unico de Saude (SUS) (Costa, 2004). De acordo com a Organizagio Mundial
de Satde (OMS), a atengdo basica deveria ser responsavel pela resolucdo de 80% ou mais
das necessidades de satde da populagdo (WHO, 1978).

Segundo Costa 2004, a atengdo secundaria é aquela que oferta agdes mais
especializadas e que exige, portanto recursos humanos também especializados e
equipamentos mais sofisticados ou de maior complexidade. Apesar disso, ainda pode ser
ofertada no nivel ambulatorial, em uma unidade de satide de médio ou grande porte, que
abriga profissionais especialistas e equipamentos pertinentes a oferta dessas especialidades.
A atengdo terciaria por sua vez diz respeito aos servicos de alta complexidade, tanto no
nivel de especialidades, quanto de area fisica apropriada, ou seja, é aquela ofertada em
ambito hospitalar.

O mesmo autor afirma que a definicdo clara de niveis de atengdo na
organizacdo da saude publica ¢ justificada pela necessidade de racionalizagdo e
potencializacdo dos recursos, racionalizacdo do trabalho e otimiza¢do do cuidado com a
saude.

No entanto, conforme afirma Medeiros (2007), a relacdo entre niveis de
complexidade e grau de especializagdo da a idéia de que a atengdo primdria a satde
apresenta menor grau de dificuldade ou exija menor grau de conhecimento ou habilitagdo, o
que de fato ndo corresponde a realidade. Essa idéia ¢ corroborada por Campos (2003), que
considera que o nivel de complexidade mais basico do sistema estd relacionado com a
necessidade de conhecimentos mais abrangentes, enquanto os niveis secundario e tercidrio
sdo mais especificos ou parcelados/ especializados e usam intensivamente procedimentos
baseados em aparelhos e exames. O nivel primario, por envolver determinagdo multipla,

necessita de um conhecimento muito diversificado dos profissionais, pois, nesse nivel,
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trabalha-se segundo a logica da multicausalidade, sendo, portanto, o nivel de maior
complexidade.

Os niveis de atengdo, quando organizados como setores sequenciais da
trajetoria do usudrio no sistema de satde, representam o Modelo Tecno-assistencial

Piramidal, o qual é definido e exemplificado por Cecilio (1997):

“Na sua ampla base, estaria localizado um conjunto de unidades de
saude, responsaveis pela ateng¢do primaria a grupos populacionais situados em
suas areas de cobertura. Para esta extensa rede de unidades, distribuidas de forma
a cobrir grupos populacionais bem definidos (populagdes  adstritas) seria
estabelecida, de uma forma geral, a seguinte missdo: oferecer atengdo integral a
saude das pessoas, dentro das atribui¢des estabelecidas para o nivel de atengéo
primaéria, na perspectiva da construgdo de uma verdadeira “porta de entrada” para
os niveis superiores de maior complexidade tecnoldgica do sistema de saude. Na
parte intermediaria da pirdmide estariam localizados os servigos ditos de ateng@o
secundaria, basicamente os servicos ambulatoriais com suas especialidades
clinicas e cirtrgicas, o conjunto de servigos de apoio diagnostico e terapéutico,
alguns servicos de atendimento de urgéncia e emergéncia e os hospitais gerais,
normalmente pensados como sendo hospitais distritais. O topo da piramide,
finalmente, estaria ocupado pelos servigos hospitalares de maior complexidade,
tendo no seu vértice os hospitais tercidrios ou quaternarios, de carater regional,

estadual ou, até mesmo, nacional”.

Deste modo, o que a piramide representaria afinal seria a possibilidade de uma
racionaliza¢do do atendimento, de forma que haveria um fluxo ordenado de pacientes tanto
de baixo para cima como de cima para baixo, realizado através dos mecanismos de
referéncia e contra-referéncia, de forma que as necessidades de assisténcia das pessoas
fossem trabalhadas nos espagos tecnologicos adequados (Cecilio, 1997).

Costa & Maeda (2001) acentuam que o modelo piramidal é o defendido pelo
SUS, que tem em sua base o nivel primario, sustentado por um conjunto de unidades de
baixa complexidade que formam a rede basica. Como nessa proposta € valorizada a
regionalizagdo e a hierarquizacdo dos servigos, essa rede serviria de porta de entrada para o
sistema de saide, garantindo dessa forma a estruturagdo do sistema de referéncia e contra-

referéncia. No entanto, a “porta de entrada™ a partir da Unidade Basica de Saude ndo se

encontra permanentemente aberta, nem permite acesso a uma série de servigos durante todo
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o tempo (Botazzo, 1999). Para que essa rede de organizag¢do hierarquica funcionasse com
sua missdo de oferecer atencdo integral a saude das pessoas, seria necessaria
fundamentalmente a expansdo da cobertura da Atencdo Basica, com democratizacdo do
acesso aos servicos de sadde, através de uma cobertura universal, de modo que esta
realmente pudesse atuar como a primeira via de entrada ao sistema.

A esse respeito, Cecilio (1997) descreve que todos aqueles que tém atuado no
setor saude ou precisado utiliza-lo nos tltimos anos podem afirmar que anda bastante dificil
visualizar qualquer coisa que, de fato, se aproxime da imagem projetada da piramide. Entre
alguns fatos se destacam que a “Atengdo Basica ndo tem funcionado como a porta de
entrada”, que o acesso aos servigos especializados € bastante dificil, tanto como suporte
especializado para atendimento de encaminhamentos feitos pela rede basica, quanto para
dar cobertura aos pacientes em alta do hospital e que continuam necessitando de
atendimento mais cuidadoso e diferenciado, mas passivel de ser realizado fora do ambiente
hospitalar. Caberia ainda as equipes lotadas nas unidades especializadas o papel de
capacitagdo das equipes da atencdo bdasica, buscando aumentar sua autonomia e capacidade
de resolver problemas no nivel da “atengdo primaria”.

O mesmo sugere novos fluxos e circuitos dentro do sistema, redesenhados a
partir dos movimentos reais dos usudrios, dos seus desejos e necessidades e da
incorporagdo de novas tecnologias de trabalho e de gestdo que consigam viabilizar a
constru¢do de um sistema de saude mais humanizado e comprometido com a vida das
pessoas.

Numa visdo plena de satde, pode-se afirmar que, independentemente do nivel
de atencdo em questdo, tanto a atencdo a comunidade e as condigdes ambientais, quanto ao
individuo devem ser apoiadas na integralidade, nas necessidades da populagdo, na
participagdo popular, na acessibilidade e na multidisciplinaridade, tragcos do que hoje
acontece na Atencdo Basica e que deverdo ser comuns a todos os niveis de atengdo a satide
(Garcia, 2000).

Vale ressaltar que a existéncia de uma rede de nivel secundario e terciario ndo
adequadamente integrada as equipes de atengdo basica pode gerar tanto prejuizos para a

saude da populagdo, quando subestimada em numero ou diversidade de agdes ofertadas,
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como prejuizo financeiro para a gestdo municipal, quando a rede de nivel secundario ¢
superestimada e/ou superutilizada em relacdo a algumas ag¢des que poderiam ter sido
tomadas na atengao basica (Brasil 2009).

Pode-se dizer que, diante das conquistas atuais, € preciso alterar o
funcionamento do nosso sistema de saude e¢ o caminho adotado é através da Atengdo
Basica. No bojo dessa transformagao, torna-se de extrema urgéncia a reorientagdo da saude
bucal através ndo s6 deste nivel de atengdo, mas de todos os niveis, de modo que essa area
possua um verdadeiro esquema de servigos organizados segundo os niveis de

complexidade, mas em conformidade com as necessidades da popula¢do (Souza, 2009).

A Integralidade na Atencdo a Satide: sistema de referéncia e contra-

referéncia

O Sistema Unico de Saude (SUS) esta apoiado em diretrizes organizativas —
Universalidade, Integralidade e Equidade — e principios doutrinarios — Descentralizacdo,
Regionaliza¢do, Hierarquizagdo, Participagdo comunitdria e Integracdo, que se articulam e
se complementam na conformacdo do ideario e da logica de organizacdo do sistema.

A integralidade da assisténcia é entendida como um conjunto articulado e
continuo das agdes e servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para
cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema (Brasil, 1990a).

Mattos (2004) considera que dentre os principios e diretrizes do SUS, talvez o
da integralidade seja o que ¢ menos visivel na trajetéria do sistema e de suas praticas. Sao
evidentes as mudancgas do sistema tanto no eixo da descentralizagdo quanto no do controle
social e do acesso universal, contudo s@o ainda inimeras as barreiras de acesso que privam
brasileiros das ag¢des e servigos de satide que necessitam. O autor refere que o termo
integralidade tem sido empregado sob diversos matizes: como articulagdo entre niveis de
prestacdo de servigos de satde, como integragdo entre os setores publico e privado, como
uma importante diretriz na gestdo dos servigos e como proposta de modelo de atencéo.

Para Fontoura & Mayer (2006), a busca pela construg¢do de praticas de atengio

integral a saide deve estar inserida no cotidiano de todos os profissionais, em cada
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atendimento prestado, visando uma assisténcia qualificada que atenda o individuo como um
todo, respeitando seus direitos e valores. Nessa perspectiva, a integralidade da assisténcia é
o alicerce para o alcance de uma melhor qualidade das ac¢des e servigos voltados para a
promogao da saude, prevengdo, recuperagio e reabilitagdo.

Outra perspectiva da integralida é apresentada por Conill (2004) identificando
as dimensoes fisicas do acesso, ou seja, da existéncia de recursos capazes de responder a
demanda, como condigdes estruturais para que a integralidade possa ocorrer.

Nesse contexto, o acesso do usudrio aos servigos de saide bucal em qualquer
nivel de atengdo e sua trajetoria relacionada ao sistema de referéncia e contra-referéncia do
SUS sao considerados fundamentais para a efetivacdo de seus principios, em especial a
integralidade.

As Diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal (Brasil, 2004b), apontam
fundamentalmente, no ambito da assisténcia, para a ampliagdo e qualificagdo da atencdo
basica, possibilitando o acesso a todas as faixas etarias e a oferta de mais servigos,
assegurando atendimentos nos niveis secundario e terciario de modo a buscar a
integralidade da ateng@o.

As agdes e servigos de saude de menor grau de complexidade sdo colocados a
disposi¢do do usudrio em unidades de saude localizadas proximas de seu domicilio. As
acOes especializadas ou de maior grau de complexidade sdo alcangadas por meio de
mecanismos de referéncia, organizados pelos gestores nas trés esferas de governo. Quando
o problema ¢ mais simples, o cidaddo pode ser contra-referenciado, isto €, reconduzido para
um atendimento em um nivel mais basico (Brasil, 2003).

Dessa forma, seria necessario que o principio da universalidade fosse cumprido
diante do direito de atencdo a saide do cidaddo garantido pelo Estado, mas ainda ha uma
extensa agenda a ser cumprida, pois servigos de baixa qualidade e dificuldades de acesso
sdo problemas que ainda impedem que o SUS seja um sistema de atengdo eficiente no
cumprimento da universalidade.

Pouco est4 estabelecido sobre o que € ou ndo responsabilidade do dentista da
Atengdo Basica. As agdes odontologicas na Estratégia Satde da Familia (ESF) costumam

ocorrer a critério do préprio profissional. Desta forma, hd os que defendem a realizacdo de
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determinados tipos de tratamento endoddntico, a confec¢do da proétese total na ESF, como
ocorre, por exemplo, nas Unidades de Satde de Sobral-CE (Souza, 2009), enquanto outros
creditam a equipe de Satde Bucal apenas a realiza¢do de atividades preventivas, com
enfoque no coletivo e na educagdo. Por isso, uma definicdo das a¢des odontoldgicas a
serem desenvolvidas nesse nivel de atengdo ¢ de fundamental importancia nesse processo
de construcgdo da integralidade em satde bucal na medida em que somente aquelas a¢des de
real necessidade seriam tratadas nos Centros de Especialidades Odontologicas.

Em 2008, o Ministério da Saude langou o Manual de Especialidades em Saude
Bucal (Brasil, 2008c), que define as a¢des a serem desenvolvidas nos niveis de atengdo.
Entretanto, conforme apresentado no referido manual, ndo se espera a construgdo de
receitas fechadas, tnicas e absolutas, até porque estes ndo sdo conceitos compativeis com a
pratica clinica na area da satide, ainda mais quando tratamos de um pais com grande
diversidade na organizagdo dos servigos e sistemas publicos de saude.

Neste enfoque, vale ressaltar que os CEO surgiram para contemplar
necessidades reais da populagdo brasileira, apoiados em documentos como o SB Brasil
2002-2003 (Brasil, 2004a). Porém, sua implantagdo ndo foi baseada em estudos para
planejamento da distribuicdo territorial dos CEO, da necessidade de capacitagdo dos
recursos humanos conpativel com esse nivel de atengdo, como também estudos que
permitissem avaliar a resolutividade da rede de atencdo bdsica no atendimento a

necessidade primaria em satde bucal.

Avaliacao de servicos de saude

Servigos diretos de atendimento possuem atributos sociais, politicos e
econdmicos que os qualificam a serem submetidos a um processo avaliativo, de acordo com
demandas sociais previamente definidas (Akerman. & Nadanovsy, 1992).

No Brasil, a grande expansdo de atencdo a satude, oferta de novas tecnologias,
desenvolvimento de modelos assistenciais diversos e crescimento da importancia politica e
econdmica da atengcdo a saude contribuiram para que propostas de racionalizagdo das

decisdes e das praticas encontrassem espaco. A avaliagdo se constitui num setor produtor de
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saberes e praticas a partir da qual o conhecimento produzido contribui para a racionalizagdo
dos processos de decisdo (Novaes, 2000).

Segundo Contandriopoulos (1997, 2006), avaliar pode ser definido como uma
atividade que consiste fundamentalmente em aplicar um julgamento de valor a uma
intervengdo, ou sobre qualquer um dos seus componentes, capaz de fornecer informagdes
cientificamente validas e socialmente legitimas, com vistas a tomada de decisdo. Este
julgamento pode ocorrer a partir de critérios e normas (avaliagdo normativa) de cada um
dos componentes da intervengdo, sejam eles, os recursos empregados e sua organizagdo
(estrutura), os servigos ou bens produzidos (processo) e os resultados obtidos. Em
contrapartida a pesquisa avaliativa analisa através de um procedimento cientifico as
relagdes entre os componentes de uma intervengdo no contexto no qual ela se situa.

Segundo Santos Filho (2007), a avaliagdo ¢ uma atividade que acompanha a
vida do homem, tida como inerente ao proprio processo de aprendizagem e na atualidade
assume cada vez mais um carater polissémico em sua conceituagdo, abrigando multiplas
realidades e multiplos referenciais de analise.

No Brasil, a pesquisa de avaliagdo de politicas comega a se desenvolver apenas
a partir da década de 1980 e apresenta-se, tanto do ponto de vista académico, como da sua
incorporagdo ao cotidiano da administragdo publica, ainda bastante incipiente e conceituada
sob diferentes perspectivas, ora com tragos coincidentes ou comuns, ora posi¢cdes
discordantes (Uchimura & Bosi, 2002).

Desde entdo, o campo de avaliacdo em servigos de saude tem se desenvolvido
progressivamente no Brasil, com a realizacdo de pesquisas académicas visando a avaliagdo
de servigos de saude, até a incorporagdo pelo Ministério da Saude da necessidade de
pesquisas avaliativas com vistas a subsidiar a elabora¢do de politicas e programas setoriais
e a divulgagdo de seus resultados (Felisberto, 2006).

Apesar disso, no Pais, a avaliacdo em saude apresenta-se ainda por intermédio
de processos incipientes, pouco incorporados as praticas e, desta forma, ndo se constitui
como ferramenta de suporte ao processo decisério, nem de formacdo das pessoas nele

envolvidas (Brasil, 2005b).
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Desse modo, alguns autores afirmam a necessidade de se institucionalizar a
avaliagdo como rotina em diversos setores da saude e implantar uma cultura avaliativa,
através da formulacdo de uma Politica Nacional de Avaliagdo em Satde (Hartz, 2002;
Contandriopoulos & Felisberto, 2006). Tal politica teria a orientagdo de tornar a avaliagdo
uma rotina nas praticas dos servigos, partindo do principio de que o ato de avaliar sé agrega
valor quando o conhecimento e o uso das informag¢des produzidas geram aprimoramento
institucional e profissional (Felisberto, 2006).

A incorporagdo da avaliagdo como pratica sistematica nos diversos niveis dos
servicos de saide poderia propiciar aos gestores as informagdes requeridas para a defini¢cédo
de estratégias de intervencdo, e se estruturar como componente do processo de
planejamento. H4 uma grande quantidade de informagdes registradas rotineiramente pelos
servicos que ndo sdo utilizadas nem para a andlise da situacdo de satde, nem para a
defini¢do de prioridades, nem para a reorientacdo de praticas (Silva & Formigli, 1994).

Sdo inimeras as dimensdes que um processo avaliativo pode assumir, como o
contexto politico, instrumentos de politica, desconcentragdo de descentralizagdo, processos
de planejamento e administragdo (recursos humanos e materiais), estrutura organizacional,
acessibilidade, cobertura, integralidade das ag¢des, qualidade e eficacia, articulagdo intra e
intersetorial, entre outras (Souza, 2005).

Outra distingdo béasica em avaliagdo ¢ feita entre abordagens de carater
formativo ou somativo (Furtado, 2008). A avaliacdo somativa ¢ aquela destinada a tomada
de decisdes sobre determinado programa, na qual se considera as informagdes sobre custos
e resultados, sendo habitualmente enderegada aos gestores que devem decidir sobre sua
continuidade, ampliagcdo ou consolidagdo. A avaliagdo formativa tem como objetivo o
aperfeicoamento de um dado programa, diagnosticando suas fragilidades e
vulnerabilidades, por isso, tem mais relevancia nos primeiros tempos de um programa,
quando se pode aprender com os elementos advindos de sua aplica¢do na pratica e superar
os problemas identificados (Furtado, 2008 e Hartz, 2002).

Zuiiiga citado por Furtado (2008) expde que as esséncias da avaliagdo sdo: 1) o
fato de ela referir-se a acdo humana; 2) que as ag¢des estejam estruturadas em um projeto e

articuladas em um programa; 3) que a iniciativa em foco esteja endere¢cada a mudancgas
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especificas de uma dada situagdo problematica e 4) que tais mudangas possam ser
constatadas empiricamente.

O objeto da avaliagdo precisa ser delimitado com clareza, seja um
programa/servigo na integra ou seus elementos constituintes, ou ainda a dimensdo da
qualidade que ¢ verificada no aspecto subjetivo do processo avaliativo. Essa decisdo traz
profundas implicagdes aos rumos da pesquisa que se propde desenvolver, ja que definird a
estratégia a ser empregada na sua conducdo (Uchimura & Bosi, 2002).

Os resultados de uma avaliagdo podem ndo se traduzir automaticamente em
uma decisdo, mas espera-se que as informagdes produzidas contribuam para o julgamento
de uma determinada situagdo com maior validade, influenciando positivamente as decisdes
(Contandriopoulos, 2006). As informacdes advindas de uma avaliagdo devem sair do
campo do conhecimento para estruturarem-se em praticas, apoiadas em decisdes politicas
capazes de reconhecer os possiveis resultados negativos como problemas a serem

solucionados (Silva & Formigli, 1994).

O uso de Indicadores na avaliacio e no planejamento

De acordo com o Programa de Desenvolvimento Gerencial da Fundagdo do
Desenvolvimento Administrativo (FUNDAP, 2011) o uso de indicadores facilita o
planejamento, ao apontar para movimentos significativos de varidveis relevantes em
programas, projetos ou agdes. Torna-se, assim, instrumento fundamental para subsidiar as
propostas de interven¢do na realidade, visando a um impacto positivo; 0 monitoramento e a
avaliag@o sdo necessarios a gestdo governamental.

Paim & Silva, 2010 relatam que a literatura tem revelado uma elevada
producdo de pesquisas sobre desigualdades em saude. Embora muitos estudos ndo se
preocupem em conceituar desigualdade, estes tém indicado assimetrias de indicadores de
saude entre classes sociais, bairros, raga-cor, estratos de renda, educagdo, ocupagao, etc.

Segundo Barcellos et al. (2002), uma das mais importantes tendéncias dos
estudos sobre acesso e desigualdades sociais € o uso de indicadores sintéticos de qualidade

de vida, entre eles o Indice de Desenvolvimento Humano (IDH), criado pelo Programa das
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Nagdes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD). O autor refere que trabalhos, na escala
nacional, regional e intramunicipal tém sido desenvolvidos, utilizando-se o Indice de
Desenvolvimento Humano e outros indices econdmicos e sociais para a medicdo de

iniqliidades.

O indice de Desenvolvimento Humano — IDH

O IDH compde um rol de indicadores que se preocupam com uma forma de
estabelecer critérios de comparacdo acerca do nivel de desenvolvimento das sociedades.
Conforme estabelecido pelo Programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento —
PNUD, o objetivo da elaboragdo do Indice de desenvolvimento Humano é oferecer um
contraponto a outro indicador muito utilizado, o Produto Interno Bruto (PIB) per capita,
que considera apenas a dimensdo econdomica do desenvolvimento. Criado por Mahbub ul
Haq com a colaborac¢do do economista indiano Amartya Sen, ganhador do Prémio Nobel de
Economia de 1998, o IDH pretende ser uma medida geral, sintética, do desenvolvimento
humano. Nao abrange todos os aspectos de desenvolvimento e ndo € uma representagdo da
"felicidade" das pessoas, nem indica "o melhor lugar no mundo para se viver".

O IDH foi criado originalmente para medir o nivel de desenvolvimento humano
dos paises a partir de indicadores de educacdo (alfabetizacdo e taxa de matricula),
longevidade (esperan¢a de vida ao nascer) e renda (PIB per capita). O indice varia de 0
(nenhum desenvolvimento humano) a 1 (desenvolvimento humano total). Paises com IDH
até 0,499 tém desenvolvimento humano considerado baixo; os paises com indices entre
0,500 e 0,799 sao considerados de médio desenvolvimento humano; paises com IDH maior
que 0,800 tém desenvolvimento humano considerado alto (PNUD, 2011).

Segundo o Atlas de Desenvolvimento Humano no Brasil (PNUD, 2003), para
aferir o nivel de desenvolvimento humano de municipios as dimensdes sdo as mesmas —
educacgdo, longevidade e renda -, mas alguns dos indicadores usados s3o diferentes. Embora
megam os mesmos fendmenos, os indicadores levados em conta no IDH municipal (IDHM)

sdo mais adequados para avaliar as condi¢cdes de nicleos sociais menores.
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Para a avaliacdo da dimensdo educag¢do, o célculo do IDH municipal considera
dois indicadores, com pesos diferentes: taxa de alfabetiza¢do de pessoas acima de 15 anos
de idade (com peso dois) e a taxa bruta de freqiiéncia a escola (com peso um). O primeiro
indicador € o percentual de pessoas com mais de 15 anos capaz de ler e escrever um bilhete
simples (ou seja, adultos alfabetizados). O calendario do Ministério da Educagao indica que
se a crianga ndo se atrasar na escola ela completara esse ciclo aos 14 anos de idade, dai a
medi¢do do analfabetismo se dar a partir dos 15 anos. O segundo indicador € resultado de
uma conta simples: o somatério de pessoas (independentemente da idade) que freqiientam
os cursos fundamental, secundario e superior ¢ dividido pela populagdo na faixa etaria de 7
a 22 anos da localidade. Estdo também incluidos na conta os alunos de cursos supletivos de
primeiro e de segundo graus, de classes de aceleragdo e de pods-graduagdo universitaria.
Apenas classes especiais de alfabetizag@o sdo descartadas para efeito do calculo.

Para a avaliagdo da dimensdo longevidade, o IDH municipal considera o
mesmo indicador do IDH de paises: a esperanca de vida ao nascer. Esse indicador mostra o
nimero médio de anos que uma pessoa nascida naquela localidade no ano de referéncia (no
caso, 2000) deve viver. O indicador de longevidade sintetiza as condi¢cdes de satde e
salubridade daquele local, uma vez que quanto mais mortes houver nas faixas etarias mais
precoces, menor serd a expectativa de vida observada no local.

Para a avaliagdo da dimensdo renda, o critério usado ¢ a renda municipal per
capita, ou seja, a renda média de cada residente no municipio. Para se chegar a esse valor
soma-se a renda de todos os residentes e divide-se o resultado pelo numero de pessoas que
moram no municipio (inclusive criangas ou pessoas com renda igual a zero). No caso
brasileiro, o cdlculo da renda municipal per capita é feito a partir das respostas ao
questionario expandido do Censo — um questiondrio mais detalhado do que o universal e
que € aplicado a uma amostra dos domicilios visitados pelos recenseadores. Os dados
colhidos pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) através dessa amostra
do Censo sdo expandidos para o total da populagdo municipal e, entdo, usados para o
calculo da dimensdo renda do IDHM.

Uma vez escolhidos os indicadores, sdo calculados os indices especificos de

cada uma das trés dimensdes analisadas: IDHM-E, para educac¢do; IDHM-L, para saude (ou
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longevidade); IDHM-R, para renda. Para tanto, sdo determinados os valores de referéncia
minimo e maximo de cada categoria, que serdo equivalentes a 0 e 1, respectivamente, no
calculo do indice.

Os sub-indices de cada municipio serdo valores proporcionais dentro dessa
escala: quanto melhor o desempenho municipal naquela dimensdo, mais préximo o seu
indice estara de 1. O IDHM de cada municipio ¢ fruto da média aritmética simples desses
trés sub-indices: somam-se os valores e divide-se o resultado por trés (IDHM-E + IDHM-L
+IDHM-R / 3) (PNUD, 2003).

Figueiredo & Goes (2009), em estudo realizado em Pernambuco, identificaram
que houve correlagdo estatisticamente significante entre o IDHM e o cumprimento das
metas dos CEO. Observaram que quanto maior o IDHM, melhor o desempenho dos

Centros de Especialidades Odontoldégicas.

Indicadores de Cobertura: Estratégia Saude da Familia, Satide Bucal e

Estratégia de Agentes Comunitarios de Saude

O Boletim n° 1000 da Secretaria da Comunicag¢do Social da Presidencia da
Republica, de margo de 2010, informa que “Saude da Familia chega a 50% dos brasileiros e
melhora indicadores sociais” Sdo quase 96% dos municipios do Brasil, atendidos por 29,4
mil equipes. J4 temos inimeros resultados dessa politica que € hoje, talvez, o maior modelo
em termos numéricos de ateng¢do primaria do mundo. As equipes tém um impacto muito
importante na satde das pessoas (SECOM, 2010).

O Painel de Indicadores do SUS, N° 4, identifica que nos Municipios com renda
per capita familiar média menor que um salario minimo (renda baixa), a expansdo da
Estratégia Saude da Familia foi a mais ampla: no inicio de 1998, contavam com 10% de sua
populacdo coberta por equipes da Estratégia Saude da Familia; em 2006, essa cobertura
ultrapassava 70% (Brasil, 2008b). A andlise de indicadores municipais mostrou que nos
municipios de pequeno porte, até 20 mil habitantes, a Estratégia Saude da Familia atingiu,
em 2006, 76% de cobertura populacional e que a maioria dos Municipios brasileiros (75%)

de baixo IDH, concentra-se no estrato de maior cobertura da Satde da Familia (70% e
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mais) (Brasil, 2008a).

Chaves (2010) analisaram os fatores relacionados a integralidade na assisténcia
a satde bucal em CEOQO, segundo os principios norteadores da Politica Nacional de Satde
Bucal, e concluiram que residentes de municipios onde a Estratégia Saude da Familia tinha

cobertura acima de 50% tiveram mais chance de concluir o tratamento odontolégico.
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3 PROPOSICAO

O presente estudo tem como objetivo avaliar o desempenho dos Centros de
Especialidades Odontologicas e sua associagdo com varidveis estruturais dos servigos,
varidveis contextuais dos municipios e forma de organiza¢do da ateng¢do basica, no periodo

de 2004 a 2009.
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4 MATERIAL E METODOS

Tipo de Estudo

O presente estudo ¢ do tipo descritivo quantitativo de carater de avaliagdo

normativa.

Coleta de dados

Foram utilizados dados secundarios, coletados de bases nacionais de dados.

A coleta de dados de produgdo foi realizada a partir de banco de dados do
Departamento de Informatica do SUS- DATASUS, com informagdo dos dados da Produgio
Ambulatorial do ano de 2009. Através da ferramenta de tabulagdo TabWin (Brasil, 2011),
os dados foram tabulados e exportados para o programa excel onde foram realizados a
consolidagdo e agrupamento de acordo com os subgrupos de procedimentos odontologicos

especializados da Tabela de Procedimentos do SIA/SUS, conforme Tabela 1.

Tabela 1- Subgrupos de procedimentos odontolégicos especializados

Subgrupo l Procedimentos

10.020.00-4 Periodontia especializada
10.040.00-5 Endodontia

10.050.00-0 Odontologia Cirurgica
10.060.00-6 Traumatologia Buco-maxilo-facial

A Tabela 2 identifica os procedimentos da tabela SIA-SUS da Periodontia
especializada, agrupados no subgrupo 10.020.00-4.
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Tabela 2- Procedimentos especializados em periodontia — subgrupo 10.020.00-4

Cadigo STA Procedimemto
1002101-9 cirurgia periodontal por hemiarcada
1002102-7 enxerto gengival
1002103-5 gengivectomia
1002105-1 gengivoplastia por hemiarcada
1002106-0 raspagem corono
1002107-8 tratamento periodontal em situacdo de emergéncia
1002108-6 curetagem subgengival por individuo

A Tabela 3 identifica os procedimentos da tabela SIA-SUS da especialidade
Endodontia, agrupados no subgrupo 10.04000-5.

Tabela 3- Procedimentos especializados em endodontia — subgrupo 10.04000-5

Codigo STA Procedimemto

1004102-8 retratamento endodontico em dente permanente unirradicular
1004103-6 tratamento endoddntico em dente deciduo unirradicular
1004104-4 retratamento endodontico em dente deciduo unirradicular
1004105-2 tratamento endodontico em dente permanente unirradicular
1004201-6 retratamento endoddntico em dente permanente birradicular
1004202-4 tratamento endodontico em dente permanente birradicular
1004301-2 retratamento endodontico em dente permanente trirradicular
1004302-0 tratamento de perfuragéo radicular

1004303-9 tratamento endodontico em dente permanente trirradicular
1004401-9 tratamento endoddntico em dente deciduo multirradicular
1004402-7 retratamento endoddntico em dente deciduo multirradicular

As Tabelas 4 e 5 identificam os procedimentos da tabela SIA-SUS da
especialidade Cirurgia,agrupados nos Subgrupos 10.050.00-0 (odontologia cirurgica) e
10.060.00-6 (traumatologia buco maxilo facial).
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Tabela 4- Procedimentos especializados em cirurgia — odontologia cirurgica- subgrupo

1005000-0

Codigo STA Procedimemto

1005101-5 apicetomia com ou sem obturagéo retrégrada
1005102-3 aprofundamento de vestibulo por hemiarcada
1005103-1 alveolotomia por arcada

1005104-0 cirurgia com finalidade ortodontica
1005105-8 corregdo de bridas musculares

1005106-6 corregdo de hipertrofia de rebordo alveolar
1005107-4 corregdo de tuberosidade

1005108-2 curetagem periapical

1005109-0 enxerto dsseo

1005110-4 excisdo de calculo de glandula salivar
1005111-2 excisdo de fenomenos de retengdo salivar
1005112-0 excisdo de glandula submaxilar

1005114-7 exodontia multipla com alveoloplastia por hemi
1005116-3 marsupializagdo de cistos

1005117-1 marsupializagdo de lesdes

1005118-0 reconstrugdo de sulco gengivo

1005119-8 reconstrugdo parcial do labio traumatizado
1005120-1 redugdo incruenta de luxagdo da atm
1005121-0 reimplante e transplante dental por elemento
1005122-8 remocdo de cisto

1005123-6 remocdo de corpo estranho da regido buco
1005124-4 remocdo de dente retido (incluso ou impactado)
1005125-2 remocdo de torus e exostoses

1005126-0 remocdo de foco residual

1005127-9 retirada de material de sintese (fios, pinos, arcos e placas dos ossos da face)
1005128-7 selamento de fistula cutdnea odontogénica
1005129-5 sinusotomia maxilar unilateral

1005131-7 tratamento cirurgico de fistula buco
1005132-5 tratamento cirtrgico de fistula extra
1005133-3 tratamento cirurgico de fistula intra
1005134-1 tratamento clinico das nevralgias faciais
1005135-0 tratamento de emergéncia, fratura alvéolo
1005137-6 apicetomia com obstrugo retrograda
1005138-4 lagada, tunelizag¢do

1005139-2 cirurgia dente incluso pac anom cranio
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Tabela 5- Procedimentos especializados em cirurgia — traumatologia buco maxilo facial-
subgrupo 1006000-6

Codigo STA Procedimento

1006101-0 contengdo (splintagem)

1006102-9 redugdo cruenta de fratura alvéolo
1006103-7 redugdo incruenta de fratura alvéolo

Os dados do tipo de CEO foram coletados da base DATASUS-Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) - Habilitagdes'.

As coberturas populacionais pela Estratégia Satde da Familia, Saude Bucal e
ACS, de cada municipio, foram obtidas através do Relatorio Evolug@o do credenciamento e
implantagdo das estratégias de Agentes Comunitarios de Saide, Saide da Familia e Satde
Bucal no Brasil (Brasil, 2011Db).

O porte populacional e densidade demografica dos municipios foram obtidos
dos resultados preliminares do universo do Censo Demografico 2010 (IBGE, 2010);

Os IDHM dos municipios foram obtidos do Ranking decrescente do IDHM dos
municipios (PNUD, 2000).

Através do programa Excel, foi realizado procura vertical para associagdo dos
bancos de dados de producdo de procedimentos com os bancos de dados do IBGE,

CNES/DATASUS e os relatorios do PNUD.
Critérios de inclusao
Como critério de inclusdo para o estudo foram considerados todos os CEO

implantados no Brasil, de 2004 até dezembro de 2009, resultando um total de 846 CEO,

distribuidos em 704 municipios de todas as regides do Brasil.

! Relatério da tabela de dominio NFCES051 — HABILITACOES.
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As especialidades odontologicas incluidas no estudo foram periodontia
especializada, endodontia e cirurgia oral menor, contemplando procedimentos da
odontologia cirurgica e traumatologia buco-maxilo-facial. Foi excluido do estudo o
Atendimento a portadores de necessidades especiais, considerando que os procedimentos

realizados nesse atendimento sdo da odontologia basica.

Variaveis estudadas

a. Desempenhos dos CEO

A avaliagdo do desempenho dos CEO, considerando as especialidades
odontologicas incluidas no estudo, foi construida com base na Portaria N° 600/GM de 23 de
marg¢o de 2006, que define a produgdo minima mensal dos subgrupos de procedimentos a
ser realizada nos CEQ, verificada por meio dos Sistemas de Informag¢do do SUS, conforme
Tabela 6.
Tabela 6- Meta mensal por Subgrupo/Especialidade e Tipo de CEO

Meta mensal

Subgrupo de
procedimentos [Especialidade CEO TipoI | CEO TipoII | CEO Tipo III
10.020.00-4 Periodontia especializada 60 90 150
10.040.00-5 Endodontia 35 60 95
10.050.00-0 Odontologia Cirtrgica

80 90 170
10.060.00-6 Traumatologia Buco-maxilo-facial

Para a avaliagdo do desempenho foi considerado o resultado da
operacionaliza¢do do quociente resultante da média mensal de procedimentos realizados de
cada subgrupo de especialidades odontologicas pelo nimero de procedimentos
correspondente a meta deste subgrupo multiplicado por 100. Consideraram-se meta atingida

aqueles centros de especialidades odontologicas que cumpriram percentual igual ou superior
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a 100% da meta normatizada para cada subgrupo de procedimentos odontologicos

especializados.

Para avaliagdo do desempenho global, foram definidas 4 (quatro) categorias de

desempenho dos servigos, apresentadas na Tabela 7.

Tabela 7- Categorias de desempenho

Categorias Desempenho

Péssimo CEO que ndo atingiram nenhuma meta

Ruim CEO que ndo atingiram meta em 1 (uma) especialidade
Regular CEO que atingiram metas em 2 (duas) especialidade
Bom CEO que atingiram metas em 3 (trés) especialidades

b. Variaveis estruturais dos CEO

Conforme descrito na Portaria MS 599/2006 os centros de Especialidades

Odontolégicas podem ser do Tipo I, Tipo II e Tipo III. A Tabela 8 identifica as

caracteristicas estruturais por Tipo de CEO.

Tabela 8- Caracteristicas estruturais segundo o Tipo de CEO.

Estrutura CEO Tipo I CEO Tipo II CEO Tipo 1T

Equipamentos 3 40u6 7 ou mais
CD 3 ou mais 4 ou mais 7 ou mais

Recursos

Humanos ASB 1 por consultério 1 por consultério 1 por consultério

c. Variaveis contextuais dos municipios

* Macro- Regides do pais que os CEO se inserem;

« Indice de Desenvolvimento Humano Municipal, IDHM;

* Densidade demografica dos municipios.

d. Variaveis segundo as formas de organizagdo da Ateng¢do Bdsica dos

municipios

* Percentual de cobertura da Estratégia Saude da Familia (ESF);



* Percentual de cobertura das equipes de Saude Bucal (eSB);
* Percentual de cobertura pela Estratégia de Agentes Comunitarios de Satde

(ACS).

Analise estatistica

Foirealizada andlise bivariada pelo teste de Qui-quadrado para associagdo entre
a varidvel dependente (Desempenho do CEO) com as independentes.

A variavel dependente foi dicotomizada em péssimo/ruim e regular/bom. As
variaveis independentes (Indice de Desenvolvimento Humano Municipal, densidade
demografica, propor¢ido de cobertura populacional estimada por Agente Comunitario de
Saade, propor¢do de cobertura populacional estimada por equipes Satide da Familia e
propor¢do de cobertura populacional estimada por equipes de Satde Bucal) foram

dicotomizadas pela mediana.
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S RESULTADOS
A Tabela 9 mostra a associa¢io pelo teste de Qui-quadrado.

Tabela 9- Anélise bivariada pelo teste de Qui-quadrado.

Variavel Desempenho do CEO OR bruta 1C95% p

péssimo/ruim regular/bom

n % n %

Regiao
Centro-oeste 30 56,60 23 43,40 0,41 0,22-0,74 0,0050
Nordeste 254 76,05 80 23,95 ref
Norte 27 50,00 27 50,00 0,31 0,17-0,57 0,0001
Sudeste 170 56,86 129 43,14 0,41 0,29-0,58 <0,0001
Sul 76 71,70 30 28,30 0,80 0,49-1,30 0,4399
Tipo de CEO
Tipo 1 225 69,44 99 30,56 ref
Tipo 2 286 62,86 169 37,14 0,74 0,55-1,00 0,0671
Tipo 3 46 68,66 21 31,34 0,96 0,55-1,70 0,9855
IDHM
<0,76 311 73,00 115 27,00 1,91 1,43-2,55 <0,0001
> 0,76 246 58,57 174 41,43 ref
Densidade
demografica
<99,28 295 69,74 128 30,26 1,42 1,06-1,88 0,0167
> 99,28 262 61,94 161 38,06 ref
Cobertura ACS
< 88,40 268 63,36 155 36,64 0,80 0,60-1,06 0,1279
> 88,40 289 68,32 134 31,68 ref
Cobertura ESF
<68,16 259 61,23 164 38,77 0,66 0,50-0,88 0,0047
> 68,16 298 70,45 125 29,55 ref
Cobertura eSB
<43,09 255 60,28 168 39,72 0,61 0,46-0,81 0,0007
> 43,09 302 71,39 121 28,61 ref

Nota: OR= Odss Ratio, IC= Intervalo de Confianga, IDHM= Indice de Desenvolvimento Humano Municipal,
ACS= Agente Comunitaria de Satde, ESF= Estratégia Satde da Familia, eSB= equipe de Satde Bucal,
CEO= Centro de Especialidades Odontologicas.

De acordo com a Tabela 9, observa-se que as variaveis: regido, IDHM,
densidade demografica, cobertura ESF e cobertura ESB tiveram associagdo significativa
com o desempenho do CEO (p<0,05).

Segundo o tipo dos Centros de Especialidades Odontologicas, constatou-se que
todos os tipos de CEO apresentaram maior percentual de desempenho péssimo/ruim.

O Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) variou entre 0,526 e
0,919 e 50% dos municipios apresentaram IDHM superior a 0,76. Dentre os municipios

com IDH < 0,76, 115 (27,00%) revelaram desempenho regular/bom e 311 (73,00%)
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desempenho péssimo/ruim. Dentre aqueles com IDH > 0,76%, 174 (41,43%) revelaram
desempenho regular/bom e 246 (58,57%) desempenho péssimo/ruim.

Em relag¢do aos dados da cobertura da Estratégia Saude da Familia observou-se
que nos municipios onde o percentual encontra-se acima de 68,16%, 125 (29,55%)
apresentaram desempenho regular/bom e 298 (70,45%), desempenho péssimo/ruim.

Quando o percentual de cobertura é menor ou igual a 68,16%, 164 (38,77%)
apresentam desempenho regular/bom e 259 (61,23%), desempenho pé€ssimo/ruim.

Na mesma dire¢do, quando se analisou a cobertura populacional por Agentes
Comunitarios de Saude (ACS), observou-se que quando a cobertura ¢ maior que 88,40%,
134 (31,68%) demonstraram desempenho regular/bom e 289 (68,32%), desempenho
péssimo/ruim. Quando a cobertura € menor ou igual a 88,40%, 155 (36,64%) demonstraram
desempenho regular/bom e 268 (63,36%), desempenho péssimo/ruim.

O conjunto dos 846 CEO analisados, ou seja, a totalidade dos habilitados no
Ministério da Saude até 31 de dezembro 2009, oferece as seguintes especialidades
odontolégicas: periodontia, endodontia, cirurgia e diagndstico bucal, e atendimento as
pessoas com deficiéncias.

Os registros globais do Ministério da Satide apontam predominio do CEO Tipo
I1 (455) representando 54% do total de CEO, seguido do Tipo I (324) representando 38% ,

e Tipo III (67) com a menor representatividade, 8% (Figura 1).
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Figura 1- Perecentual de CEO segundo o Tipo.

Considerando-se as macro-regides do Brasil, 39% dos CEO estdo implantados

no Nordeste, 35% no Sudeste, 13% no Sul, 6% no Centro-Oeste e 6% no Norte (Figura 2).
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Figura 2- Distribui¢cdo dos CEO segundo as macro-Regides do Brasil.
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No Centro-Oeste 23% dos CEO sio do Tipo I, 68% do Tipo II e 9% do Tipo
II1, no Nordeste 45% dos CEO s&o do Tipo I, 45% do Tipo II e 10% do Tipo III; no Norte
43% sao do Tipo I, 46% do Tipo Il e 11% do Tipo III, no Sudeste 31% sdo do Tipo I, 64%
do Tipo II e 5% do Tipo III e no Sul 45% sdo do Tipo I, 47% do Tipo II e 8% do Tipo III.
(Figura 3).

Distribuicao de CEO segundo as macro-regides do Brasil e Tipo de CEO, Brasil
20009.
70%
60%
50%
g 40%
Q
e 30%
20%
10%
0% [~

Centro-oeste Nordeste Norte Sudeste Sul

M Tipo | 23% 45% 43% 31% 45%

ETipoll 68% 45% 46% 64% 47%

H Tipo lll 9% 10% 11% 5% 8%

Figura 3- Distribui¢do de CEO segundo Macro Regides do Brasil e Tipo de CEO

Os municipios onde os CEO estdo implantados sdo bastante heterogéneos em
nivel populacional, variando entre 4.629 habitantes nos de pequeno porte até 11.253.503
habitantes nos de grande porte. Dos 846 CEO presentes no estudo, 207 estdo implantados
em municipios com populagdo inferior a 30.000 habitantes, 142 em municipios com
populagdo entre 30.000 e 50.000 habitantes, 168 em municipios entre 50.000 e 100.000

habitantes e 329 em municipios com populagdo superior a 100.000 habitantes. (Figura 4)
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Figura 4- Distribui¢do dos CEO segundo o porte populacional dos municipios.

A Figura 5 identifica a distribuicdo de CEO segundo o porte populacional dos

municipios e o Tipo de CEO.
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Apenas 12% dos CEO estao implantados nas capitais brasileiras (Figura 6).
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Figura 6- Distribuicdo de CEO por estado e respectiva capital

No que se refere ao Cumprimento das Metas, segundo as categorias de
desempenho definidas no presente estudo, observou-se que 34% dos CEO apresentaram
desempenho considerado regular/bom e 66% deles, desempenho péssimo/ruim.

Quando analisou-se o Cumprimento das Metas, segundo o sub-grupo de
procedimentos da Tabela do Sistema de Informag¢des Ambulatoriais do SUS — SIA/SUS —
constatou-se que 55% dos CEO cumpriram a meta do sub-grupo “periodontia”, seguido de
percentuais menores relacionados aos sub-grupos odontologia cirurgica/ cirurgia buco-

maxilo-facial (BMF), 33%, e endodontia”, 23%. (Figura 7).
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6 DISCUSSAO

No Brasil, até muito recentemente, as programacdes assistenciais publicas em
saude bucal estavam restritas a Ateng¢do Bésica. Barros & Bertoldi (2002) apontaram em
seu estudo que parcela significativa da populagdo brasileira ndo tem acesso a servigos
odontolégicos. No Brasil, cerca de 50% da populagdo tem acesso freqiiente aos servigos de
saide bucal, 30% tem acesso irregular e 20% nunca foram ao dentista (Shirota, 1998).
Neste cendrio ainda estd a baixa capacidade dos servigos publicos na oferta dos servigos
especializados, comprometendo o estabelecimento de adequados sistemas de referéncia e
contra-referéncia (Brasil, 2004a).

De acordo com Figueiredo & Goes (2009), em estudo que analisou o
desempenho dos CEO em Pernambuco, o sistema de referéncia e contra-referéncia em
saude bucal deve considerar os seguintes principios: (i) equidade: pressupde que todos os
casos, apropriadamente diagnosticados, devem ser referenciados a um nivel de maior
complexidade, sem barreiras; (ii) integralidade: impde que o tratamento requerido deve
estar disponivel e acessivel, em todos os niveis da aten¢do. Da mesma forma, a interface
entre a atengdo basica e a secundaria deve ser eficiente e eficaz, garantindo-se que as
referéncias sejam apropriadas e devidamente oportunas e com mecanismos de triagem
adequados. A contra-referéncia também deve ser assegurada, apds o tratamento completado
(Brasil, 2006a).

Nesta pesquisa, o desempenho dos Centros de Especialidades Odontolégicas foi
avaliado somente pelas metas dos subgrupos de procedimentos odontolégicos (SIA/SUS),
ndo contemplando, inclusive, a totalidade dos servigos que deveriam ser ofertados neste
nivel de ateng@o. O agrupamento de procedimentos, elaborado pelo MS para avaliacdo da
produ¢do em cada especialidade, possibilita andlises sob olhares diferentes entre
pesquisadores representando uma limitagdo para as pesquisas. Afinal, hd procedimentos
que se encaixam em mais de uma especialidade, entretanto, a maioria dos procedimentos
ndo oferece maiores dificuldades para o enquadramento. A observa¢do do Cumprimento
das Metas dos servigos tornou simples e objetiva as andlises das variaveis da produgao.

Os resultados, considerando a totalidade dos CEO, apontaram que apenas 34%

deles obtiveram desempenho regular/bom, salientando-se que os melhores resultados foram
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observados no subgrupo de procedimentos da periodontia, em detrimento dos demais,
principalmente da endodontia.

A maior cobertura populacional por equipes de Satde Bucal na Estratégia
Satde da Familia (ESF) foi normatizada pelo MS como critério de implantacdo dos Centros
de Especialidades Odontolégicas. Entretanto, os dados apontam que os Centros de
Especialidades Odontologicas sdo equipamentos com menores barreiras de acesso nos
municipios com menor cobertura de saude bucal na ESF.

A densidade demografica ndo foi parametro instituido para a implantagdo dos
Centros de Especialidades Odontologicas, entretanto, esta pesquisa valeu-se da variavel
“densidade demografica”, como fator de andlise de desempenho. A variavel IDHM foi
utilizada na mesma perspectiva. Assim, observou-se associagdo entre desempenho do CEO
com densidade demografica dos municipios e IDH municipal, indicando que quanto menor
a densidade demografica ou menor o seu desenvolvimento humano, pior o desempenho dos
Centros de Especialidades Odontoldégicas.

A andlise dos registros dos subgrupos de procedimentos do SIA/SUS pode ser
considerada um fator limitante no estudo do desempenho dos CEO, visto que os dados
estudados sdo apenas de namero de tratamentos concluidos, ndo permitindo um
detalhamento dos perfis dos usudrios, de morbidade, de tratamentos iniciados X
tratamentos concluidos ou outros.

A despeito desta limitagdo, os perfis de usudrios e de morbidade fornecem aos
gestores um material imprescindivel para a tomada de decisdo, objetivo principal dos
processos avaliativos de programas e servigos de saide. Nesta pesquisa os dados servirdo
como linha de base para outros estudos e poderdo ser associados a outras fontes
documentais, objetivando futuros estudos sobre a utilizagdo de servigos em saide bucal.

O estudo podera também contribuir com a discussdo sobre o papel dos Centros
de Especialidades Odontolégicas na rede de aten¢do a saude bucal, incluindo a necessidade
de adequagdo dos critérios e normas para implantagdo e monitoramento destes servigos,
considerando que para todas as varidveis a maior porcentagem de CEO apresentou

desempenho péssimo/ruim.
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Aponta-se que novas pesquisas serdo fundamentais, sobretudo as relacionadas
com o uso de protocolos clinicos especificos, implantagdo e efetividade de protocolos de
referéncia e contra-referéncia, avaliacdo para qualidade da atengo e grau de satisfacdo dos

usuarios.

45



7 CONCLUSAO

A associagdo estatisticamente significativa entre desempenho dos CEO e as
variaveis IDHM e densidade demografica nos obriga a uma reflexdo quanto as possiveis
barreiras para a utilizagdo desses servigos. Sejam essas barreiras geograficas, no caso dos
CEO implantados em municipios com baixa densidade demografica ou, possivelmente
culturais, no caso de municipios com baixo IDHM, estas se comportam como variadveis
importantes para o planejamento da atengdo em saude bucal em nivel secundario no pais.

O desempenho péssimo/ruim dos CEO em municipios com maiores coberturas
da Estratégia Satde da Familia e Saude Bucal na Estratégia Saude da Familia demonstra
que a organizac¢do da aten¢do em saude bucal, a hierarquiza¢do da rede e o estabelecimento
de fluxos de referéncia e contra-referéncia ndo se constituem em garantia de acesso a
atengdo especializada. H4 a necessidade de se repensar os fluxos e aprofundar

conhecimentos de forma a melhorar o acesso a esse nivel de atengéo.
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