UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA
CAMPUS DE SOBRAL ]
PROGRAMA DE POS-GRADUAGCAO EM SAUDE DA FAMILIA

SERGIO RICARDO MOURA SARAIVA

AVALIAQAONDA OFERTA, ACESSIBILIDADE E UTILIZACAO DO SERVIGO DE
ATENCAO SECUNDARIA EM SAUDE BUCAL ESTRUTURADO PELO
CONSORCIO PUBLICO DE SAUDE DA MICRORREGIAO DE SOBRAL — CEARA

SOBRAL - CE
2013



SERGIO RICARDO MOURA SARAIVA

AVALIACAO DA OFERTA, ACESSIBILIDADE E UTILIZACAO DO SERVIGO DE
ATEN(}AO’SECUNDARIA,EM SAUDE BUCAL ESTRUTURADO PELO ]
CONSORCIO PUBLICO DE SAUDE DA MICRORREGIAO DE SOBRAL — CEARA

Dissertacdo submetida ao Programa de Pés-
Graduacdo em Saude da Familia, da
Universidade Federal do Ceara, como requisito
parcial para obtencdo do titulo de Mestre em
Saude da Familia.

Area de Concentragdo: Gestdo de Sistemas e
Servigos de Saude/Saude Bucal

Orientador: Prof. Dr. Vicente de Paulo Teixeira
Pinto

SOBRAL - CE
2013



SERGIO RICARDO MOURA SARAIVA

AVALIACAO DA OFERTA, ACESSIBILIDADE E UTILIZACAO DO SERVIGO DE
ATEN(}AO’SECUNDARIA’EM SAUDE BUCAL ESTRUTURADO PELO ]
CONSORCIO PUBLICO DE SAUDE DA MICRORREGIAO DE SOBRAL — CEARA

Dissertacdo submetida ao Programa de Pés-
Graduacdo em Saude da Familia, da
Universidade Federal do Ceara, como requisito
parcial para obtencdo do titulo de Mestre em
Saude da Familia. Area de Concentragao:
Gestao de Sistemas e Servigcos de Saude/Saude
Bucal

Aprovada em I/

BANCA EXAMINADORA

Prof. Dr. Vicente de Paulo Teixeira Pinto (Orientador)
Universidade Federal do Ceara-UFC

Prof. Dr. Paulo Roberto Santos
Universidade Federal do Ceara-UFC

Prof. Dr. Mario Aureo Gomes Moreira
Universidade Federal do Ceara - UFC



Dados Internacionais de Catalogacdo na Publicagdo
Universidade Federal do Ceara
Biblioteca Curso de Medicina de Sobral

S246a Saraiva, Sérgio Ricardo Moura.
Avaliagdo da oferta, acessibilidade e utilizacdo do servico de ateng@o em sadde bucal estruturado
pelo conséreio puiblico de satide da microrregido de Sobral - Ceard. / Sérgio Ricardo Moura Saraiva. —
2013.
92 f. : il. color., enc. ; 30 cm.

Dissertacdo (mestrado) — Universidade Federal do Ceard, Curso de Medicina Campus de Sobral,
Programa de Pés-Graduagdo em Satide da Familia, Sobral, 2015.

Area de Concentragd@o: Gestao de sistemas e servigos de saude bucal.

Orientagdo: Prof. Dr. Vicente Paulo Teixeira Pinto.

1. Servigos de sadde bucal. 2. Especialidades odontolégicas. 3. Consércios de satde. I. Titulo.

CDD 617.6




A Deus,
A minha amada esposa e nosso bebé que
estd a caminho, mas ja € muito amado,

Aos meus amados pais e irmaos.



AGRADECIMENTOS

Aos professores e colegas da 22 Turma do Programa de Pos-Graduagao
Stricto Sensu em Saude da Familia da Universidade Federal do Ceara — Campus de
Sobral.

Ao Prof. Dr. Vicente de Paulo Teixeira Pinto pela amizade, pelos
ensinamentos e por sua dedicagao em tornar esse trabalho mais relevante.

Ao Prof. Dr. Paulo Roberto Santos e ao Prof. Dr. Mario Aureo Gomes
Moreira pelas relevantes contribuicdes durante o processo de qualificacao.

A Dra. Maria Lucila Magalhdes Rodrigues, Coordenadora da 112 CRES,
pelo apoio e por entender a importancia desse trabalho para o meu crescimento
pessoal e profissional.

Aos colegas Cirurgides-Dentistas que se colocaram prontamente
dispostos a colaborarem com esse estudo enquanto Coordenadores de Saude Bucal
de seus municipios.

A Secretaria Executiva do Consércio Publico de Saude da Microrregido de
Sobral e & Diregcdo do Centro de Especialidades Odontoldgicas Reitor icaro de
Sousa Moreira, por nos permitir livre acesso aos dados dessa unidade para a

efetivacédo desse estudo.



RESUMO

A implantagdo do Consoércio Publico de Saude da Microrregido de Sobral — Ceara
trouxe um grande incremento na oferta de procedimentos especializados em Saude
Bucal a 112 Regido de Saude do Estado do Ceara. O objetivo geral deste trabalho
foi avaliar o servico de atengdo especializada nesta Regido de Saude, apods
implantacdo deste Consorcio. Para tanto, realizou-se um estudo exploratério-
descritivo, com abordagem quantitativa por meio da coleta e andlise de dados
secundarios de oferta, utilizacdo e financiamento desse servigo especializado e da
aplicacao de entrevista semiestruturada aos Coordenadores de Saude Bucal dos
municipios consorciados. Os resultados evidenciaram que a unidade de saude
parece estar adequadamente preparada para atender a demanda pactuada.
Contudo, foram encontradas algumas barreiras geograficas (distdncia de alguns
municipios a sede do servico, caréncia de meios de transporte para o deslocamento
dos pacientes), financeiras (custos desse transporte) e organizacionais (oferta de
vagas no turno da noite e a falta de uma oferta adequada de procedimentos,
baseada em dados epidemiolégicos). Essas barreiras parecem explicar bem a baixa
taxa média de aproveitamento de marcagao de consultas (58,6%), a alta taxa média
de pacientes faltosos (20%) e a baixa taxa média de utilizagdo do servigo (46,2%),
que trazem consigo um importante impacto financeiro para os municipios
consorciados e uma clara incapacidade no cumprimento dos principios do SUS. A
ampla discussdo a respeito dessas dificuldades € necessaria para que se consiga
melhores taxas de utilizacdo do servigo ofertado, justificando assim o alto

investimento na construgdo de uma rede assistencial em saude bucal nesta regiao.

Palavras-chave: Servicos de Saude Bucal. Acesso aos Servigos de Saude.
Avaliacdo de Servicos de Saude. Consércio de Saude. Especialidades

Odontoldgicas.



ABSTRACT

The implantation of the Consortium of Public Health in Microregion Sobral - Ceara
brought a large increase in the supply of specialized procedures in oral health in the
11th Region Health of the State of Ceara. The aim of this study was to evaluate the
specialized service in this care Health Region after implantation of this Consortium.
To this end, we carried out a descriptive exploratory study with a quantitative
approach by collecting and analyzing secondary data supply, utilization and financing
of specialized service and application of semi-structured interview to Oral Health
Coordinators municipalities consortium. The results showed that the health unit
appears to be adequately prepared to meet the demands agreed. However, we found
some geographical barriers (distance of some municipalities to host the service, lack
of means of transport for the movement of patients), financial (cost of transport) and
organizational (offer procedures at night and the lack of an offer proper procedures,
based on epidemiological data). These barriers seem well explain the low average
utilization of appointments (58.6%), high average rate of missing patients (20%) and
low average utilization rate of service (46.2%), which bring with a significant financial
impact on municipalities consortium and a clear inability on the fulfillment of the
principles of the SUS. A broad discussion of these difficulties is necessary so that we
can better utilization rates of the service offered, thus justifying the high investment in

building a network of oral health care in this region.

Keywords: Dental Health Services. Health Services Accessibility. Health Services

Evaluation. Health Consortia. Specialties, Dental.
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1. INTRODUGAO

A saude bucal é parte integrante e inseparavel da saude geral do individuo e
€ um direito de cidadania, devendo ser garantido e preservado pelo Estado.

Universalidade, integralidade, descentralizacéo, regionalizacdo e
hierarquizacdo sédo alguns dos principios e diretrizes que norteiam as agbdes no
ambito do Sistema Unico de Saude (SUS) (BRASIL, 1988).

De acordo com o relatério final da 132 Conferéncia Nacional de Saude (2007),
o Ministério da Saude e as Secretarias Estaduais e Municipais da Saude devem
desenvolver estratégias para garantir o acesso da populagdo aos servigos de
Atencéo Integral a Saude Bucal, implementando agdes de promogao e garantindo a
integralidade das agbes. Para isso, devem implantar e implementar os Centros de
Especialidades Odontolégicas (CEO), incluindo servigos especializados para atender
as pessoas com necessidades especiais e assegurar 0s recursos para a instalagao
de aparelho de raio-x, além de viabilizar o diagnéstico, a prevengao e o tratamento
da dor orofacial. Devem ainda garantir recursos financeiros para investimento em
material educativo na area odontolégica. Ainda segundo o relatério, deve-se
reorganizar a atengao basica em saude bucal, de acordo com a Estratégia de Saude
da Familia (ESF), cuidando para que a expansao da saude bucal escolar e a
assisténcia especializada por meio dos CEO nao sejam predatérias, substitutivas e
desestruturantes da atencdo em saude bucal, mas sim complementares (BRASIL,
2008).

Nesse contexto, a Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB) — conhecida por
Brasil Sorridente, tem promovido a reorganizagao das praticas e da rede de Atengao
a Saude, ampliando e qualificando o acesso aos servicos de Atencao Basica em
Saude Bucal, principalmente por meio das Equipes de Saude Bucal (ESB) da
Estratégia Saude da Familia, e da Atengao Especializada em Saude Bucal, por meio
da implantacado dos CEO e dos Laboratérios Regionais de Protese Dentaria (LRPD),
pautando-se nesses principios e diretrizes.

No Estado do Ceara, essa € uma realidade bem presente. Obedecendo a

diretriz de “...aperfeicoar a gestdo descentralizada e a regionalizagdo do SUS,
observando o principio federativo...”, o Estado do Ceara vem adotando um modelo
fundamentado nos Consércios de Saude, dentro da sua politica de regionalizagdo. A
formacao de consoércios € uma das alternativas de cooperacgao federativa de apoio e

de fortalecimento da gestdo, para o desenvolvimento de agdes conjuntas e de
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objetivos de interesse comum, para melhoria da eficiéncia da prestagao dos servigos
publicos e € uma pratica que esta inserida dentro da politica de saude da Secretaria
da Saude do Estado do Cearad. Como objetivos desta regionalizagdo, estdo a
garantia de acesso, da resolutividade e da qualidade das agdes e servigos de saude;
integralidade na atengdo a saude; redugao das desigualdades sociais; fortalecimento
das esferas estadual e municipal, tendo como elemento norteador racionalizar
gastos e otimizar recursos. No estado do Ceara, a regionalizacéo esta caracterizada
pela presenca de 3 Macrorregides (Fortaleza, Sobral e Cariri) e 22 Regides* de
Saude (RS), onde se estrutura o Sistema Estadual de Saude (CEARA, 2010).
Compondo a estrutura dos consoércios implantados no Estado, estdo os Centros de
Especialidades Odontolégicas Regionais (CEO-R) e as Policlinicas. Ao final de
2011, ja estavam em funcionamento no estado do Ceara nove CEO-R (Sobral,
Ubajara, Juazeiro do Norte, Crato, Acarau, Crateus, Baturité, Brejo Santo e Russas)
e trés Policlinicas (Taua, Camocim e Baturité).

A partir dessa nova rede assistencial que vem se formando, a prestacao
publica de servicos em saude bucal no Ceara tem avancado de um panorama de
oferta limitada de procedimentos de baixa complexidade, com reduzida realizacao
de procedimentos especializados, em direcdo a ampliagdo do acesso na atencao
basica e na média complexidade, tanto no sentido da universalizacdo do acesso
quanto da integralidade das acgdes. Apds implantagcdo do CEO-R de Sobral-Ce,
houve um grande incremento na oferta de atencdo especializada em Saude Bucal
na 112 Regido de Saude do Estado do Ceara - a segunda Regido mais populosa do
estado - uma vez que esta unidade de saude apresenta-se com a maior entre todas
as estruturas entre os CEO do estado.

O objetivo geral deste trabalho foi o de avaliar o servico de atengao
especializada em Saude Bucal na Regido de Saude de Sobral, no Ceara, apés
implantacdo do Centro de Especialidades Odontoldgicas Reitor icaro de Sousa
Moreira (CEO-R de Sobral).

A partir dai, os objetivos especificos visaram: descrever a organizagao do fluxo
de referéncia e contra-referéncia; identificar os fatores relacionados a oferta das
vagas para as diversas especialidades para 0s municipios consorciados,
considerando os aspectos da populacao, dos procedimentos e do financiamento e a
sua distribuicdo internamente nos municipios; conhecer a opinido dos

Coordenadores de Saude Bucal dos municipios consorciados a respeito das
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dificuldades e limitagdes no encaminhamento de pacientes da Atencdo Primaria ao
Servico de Atencido Especializada em Saude Bucal, na marcagcdo da primeira
consulta para as diversas especialidades, na utilizagdo das vagas ofertadas em
primeira consulta para as diversas especialidades; comparar as taxa de utilizacao
dos servicos entre os municipios, considerando aspectos como possuir ou ndo CEO
com gestdo municipal, a sua distadncia em relagdo ao municipio sede do CEO-R
(Sobral) e a cobertura populacional estimada das Equipes de Saude Bucal da
Estratégia de Saude da Familia; investigar o conhecimento dos Coordenadores de
Saude Bucal dos municipios consorciados a respeito acessibilidade e falta as
consultas dos usuarios do servico e sua opinido sobre as causas deste fenbmeno, e
finalmente, estimar o impacto financeiro da Atencdo a Saude Bucal Especializada,
considerando a oferta e a efetiva realizagao de atendimentos e o custo médio por

procedimento para cada municipio nessa unidade de saude.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 A Saude Bucal no Brasil

O conceito de saude bucal € amplo no ambito da qualidade de vida, que leva
em consideragao o seu processo de forma intersetorial como politica de governo.
Nesse sentido, para a inclusao social e a construgdo da cidadania, seja no plano
individual ou no plano coletivo, sdo necessarias agbes convergentes de diversos
setores, implementadas de forma integrada pelos governos dos municipios, dos
estados e da Unido, pelas instancias representativas do Controle Social e pelas
entidades da sociedade civil organizada, mostrando a participagao ativa dos atores
sociais envolvidos nesse processo (BRASIL, 2005).

Nas esferas individual e coletiva, o cuidado a saude bucal da-se por um
processo dinamico e continuo de reconhecimento da influéncia das condicbes
bucais em varios aspectos da vida, como, por exemplo, 0 meio social, econdmico e
o psicologico (MELLO; MOYSES, 2010).

Historicamente, a prestacdo de servicos de saude bucal no Brasil
caracterizou-se por agdes de baixa complexidade, na sua maior parte curativas e
mutiladoras e com acesso restrito. A grande maioria dos municipios brasileiros
desenvolvia agdes para a faixa etaria escolar, de 6 a 12 anos. Os adultos e os
idosos tinham acesso apenas a servigos de urgéncia, geralmente mutiladores. Isso
caracterizava a Odontologia como uma das areas da saude com extrema exclusao
social. Apenas algumas experiéncias isoladas ampliavam o acesso e desenvolviam
acdes de promocdo e prevencao, além de atividades curativas de maior
complexidade. Nao havia uma politica no pais para o setor. Nesse contexto, a
implementagdo da Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB) em 2004, intitulada
Brasil Sorridente, significou um marco na mudanga do foco da atengdo em saude
bucal, visando avangar na melhoria da organizagdo do sistema de saude como um
todo e propondo um modelo que fosse centrado nas efetivas necessidades de saude
da populagdo. Segundo seus postulados de agdo, a politica propunha superar a
desigualdade em saude, por meio da reorganizagdo da pratica assistencial e da
qualificagdo dos servigos oferecidos. Essa politica compreendeu um conjunto de
acdes nos ambitos individual e coletivo que abrangia a promog¢do da saude, a

prevencdo de agravos, o diagnostico, o tratamento e a reabilitacdo e seria
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desenvolvida por meio do exercicio de praticas democraticas e participativas, sob a
forma de trabalho em equipe, dirigidas a populagdes pelas quais se assumia a
responsabilidade com o cuidado em saude bucal, considerando a dinamicidade
existente no territério em que vivem essas populagdes (BRASIL, 2006).

Dados do Sistema de Informagdées Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS) de 2002
indicavam que os servigos especializados correspondiam a n&do mais do que 3,5%
do total de procedimentos clinicos odontoldgicos. Era evidente a baixa capacidade
de oferta dos servicos de Atencdo Secundaria e Terciaria, comprometendo, em
consequéncia, o estabelecimento de adequados sistemas de referéncia e
contrarreferéncia em saude bucal na quase totalidade dos sistemas loco-regionais
de saude. A expansao da rede assistencial de Atencdo Secundaria e Terciaria ndo
acompanhavam, no setor odontolégico, o crescimento da oferta de servigos de
Atencgdo Basica (BRASIL, 2004).

Para Vasques (2011), a atual situacdo epidemiolégica de saude bucal dos
brasileiros demonstra melhora nos indicadores de problemas, especialmente no de
céarie dentéria, cuja acao principal de enfrentamento se situa no nivel basico do
sistema. Ha indicios de melhoria nos indicadores de processo no que se refere a
cobertura e a utilizagdo dos servigos secundarios (BRASIL, 2010); todavia ndo se
sabe ao certo, e em que proporcao, as acgoes e intervencdes tém produzido impacto
(efetividade) nas morbidades bucais, na proporgdo de usuarios que necessitam e

utilizam os servicos de atengao secundaria, e qual € a demanda para esse servico.

2.2. Niveis de Atencao a Saude

O SUS é uma nova formulagéo politica e organizacional para a reorientagéo e
reorganizagao dos servigos e agdes de saude estabelecidas pela Constituicdo de
1988. Um dos principios organizacionais/operacionais que o rege € conhecido como
regionalizagdo e hierarquizagdo das acgbes de saude, que organiza a atengdo a
saude em: atencdo primaria, secundaria e terciaria (BRASIL, 1990).

Para representar o modelo de niveis de atengao dentro da hierarquizagao,
Cecilio (1997) utiliza a figura classica de uma piramide. Na sua ampla base, esta
localizado o conjunto de unidades de saude, responsaveis pela atengao primaria a
grupos populacionais situados em suas areas de cobertura, servindo como porta de

entrada para os usuarios para os niveis de maior complexidade do SUS. Na parte
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intermediaria da piramide, encontra-se a ateng¢ao secundaria, e no topo da piramide,
a atencao terciaria. Este modelo mostra a possibilidade de uma racionalizacdo do
atendimento, com o objetivo de haver um fluxo ordenado de pacientes, tanto
crescente como decrescente, realizado através dos mecanismos de referenciamento
(referéncia e contrarreferéncia), de forma que as necessidades de assisténcia das
pessoas fossem trabalhadas nos espagos tecnoldgicos adequados.

Para Starfield (2004), a Atencédo Primaria a Saude (APS) é o nivel de atencao
que oferece aos individuos o0 acesso ao sistema de saude e tem por objetivo buscar
a resolutividade de todas as suas necessidades e problemas. Desta forma, a
atencdo primaria estabelece a base do sistema de saude, oferecendo e
determinando o processo de trabalho dos demais niveis de atengdo de forma a
organizar e racionalizar o uso dos recursos, direcionando-0os para a promogao,
prevencao, tratamento e reabilitacdo da saude. Entretanto, afirma Starfield, estas
responsabilidades atribuidas a atencédo primaria devem ser compartilhadas com os
outros niveis de atengao.

Gil (2006), investigou as diferentes concepgdes acerca dos termos Atencéo
Primaria e Atencéo Basica na literatura brasileira e nos esclarece que alguns autores
se referem aos dois termos como sindnimos e numa perspectiva de unidades locais
ou niveis de assisténcia. Ja outros se referem ao termo Ateng¢ao Primaria, como o
primeiro nivel de atencdo considerando-o a “porta de entrada do sistema” e as
unidades basicas como suas instancias operacionais. Ainda segundo a autora, na
experiéncia brasileira, o referencial da Atengao Primaria, como proposto em Alma
Ata, serviu de base conceitual e pratica para a organizagdo e implantagdo dos
sistemas municipais de saude no inicio da década de 1980. Entretanto, esse
referencial perdeu gradativamente sua poténcia sendo substituido em meados dos
anos 1990, pela concepcao da Atencao Basica.

Para Testa (1992), é interessante observar que a utilizagdo pelo Ministério da
Saude do termo Atencéo Basica para designar Atencao Primaria apresenta-se como
reflexo da necessidade de diferenciacao entre a proposta da saude da familia e a
dos “cuidados primarios de saude”, interpretados como politica de focalizacdo e
atencgao primitiva a saude. Dessa forma, criou-se no Brasil uma terminologia propria,
importante naquele momento histérico. Atualmente, o proprio Conselho Nacional dos
Secretarios de Saude (CONASS) e alguns documentos e eventos do Ministério da

Saude ja vém utilizando a terminologia internacionalmente reconhecida de Atengao
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Primaria a Saude. Sendo assim, o Ministério da Saude utiliza-se de ambos os
termos, e adotou a nomenclatura de Atengao Basica para definir APS, tendo como
sua estratégia principal a Saude da Familia (BRASIL, 2011).

A Estratégia Saude da Familia reorienta 0 modelo de atencdo primaria a
saude bucal, cobrindo procedimentos odontologicos basicos. A ESF oferta os
servicos que compreendem a identificagdo de fatores de risco, a promog¢ao da
saude, o diagndstico precoce e os tratamentos simples. Ha, também, a inclusdo da
prevencgao contra as patologias e aspectos basicos da reabilitagdo. Essa estratégia
prioritaria para reorganizagcdo da atencao basica brasileira € importante tanto na
mudanga do processo de trabalho quanto na precisdo do diagnédstico situacional,
alcangada por meio da adscricdo de clientela e aproximacdo da realidade
sociocultural da populagcdo e da postura pré-ativa desenvolvida pela equipe de
saude da familia (EqSF) (BRASIL, 2006).

A partir do incentivo financeiro advindo do Ministério da Saude a participacao
das Equipes de Saude Bucal na Estratégia Salde da Familia (portaria n® 1.444/GM),
do conceito de clinica ampliada e de integralidade e da politica geral propiciada pelo
Programa Brasil Sorridente, criaram-se condigdes para o rapido crescimento dos
servicos na atengdo secundaria representada pelos CEO (GUIMARAES, 2010).

A complexidade dos servigos odontolégicos esta diretamente associada ao
tipo de procedimento a ser realizado, bem como sua relagdo com outros fatores, tais
como caracteristicas dos equipamentos e disponibilidade de profissionais
especializados. A atencédo especializada em odontologia corresponde aos niveis
secundarios e terciarios, em que sio realizados atendimentos de média e alta
complexidade, e se destaca a busca pela otimizagcdo do atendimento, articulando a
acao multiprofissional no diagnéstico e na terapéutica, de forma que implique
diferentes conhecimentos e formas de reabilitacdo oral e a garantia de critérios de
acesso em funcdo da analise de risco e das necessidades do usuario com utilizacéo
de protocolos de referéncia e contrarreferéncia, com resolugdo da urgéncia e
emergéncia, provendo o acesso a estrutura hospitalar quando necessario. (BRASIL,
2005)

A atencdo secundaria apresenta-se como base para processo de referéncia e
contrarreferéncia, garantindo a eficiéncia do atual modelo hierarquizado de
assisténcia a saude. E a atencdo voltada a oferecer servigos especializados em

saude, complementando, assim, a atencdo primaria (GUERRA et al., 2007). E
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voltada para a integralidade e qualidade da assisténcia prestada a saude,
contribuindo para a consolidacao dos principios do SUS. A pratica clinica da atencao
secundaria demanda disponibilidade de profissionais especializados e o uso de
recursos tecnoldgicos de apoio diagndstico e terapéutico. Dentro dos procedimentos
de média complexidade, incluem-se as agbes especializadas em Odontologia
(BRASIL, 2009).

O papel do servico de atengdo secundaria em saude bucal corresponde tanto
a oferta de tratamento em especialidades odontoldgicas, quanto a elaboragao de
planos de tratamento pelos dentistas especialistas aos usuarios referenciados. Apos
a realizagdo do tratamento, o usuario € acompanhado (manutengdo) na atengao
primaria apos a contrarreferéncia ou é referenciado para a atencao terciaria para
procedimentos mais complexos (FIGUEIREDO; GOES, 2009). No Brasil, o servigo
de referéncia na area da Odontologia que representa a atengdo secundaria €&

principalmente o Centro de Especialidades Odontolégicas.

2.3. Centros de Especialidades Odontolégicas

A partir de 2004, comecaram a ser instalados em todos os estados
brasileiros, com base na portaria n® 1.570/GM, os Centros de Especialidades
Odontoldgicas, que tinham como objetivo ampliar e qualificar a oferta de servigos
odontoldgicos especializados. Os CEO sao unidades de referéncia para as unidades
basicas de saude encarregadas da atengao odontoldgica basica, e estdo integrados
ao processo de planejamento loco-regional, sendo o0s custos para seu
funcionamento compartilhados por estados, municipios e Governo Federal. Estes
centros de referéncia tém como objetivos atender a demanda vinda da atengao
primaria a saude bucal, ampliar e qualificar a oferta de servigos odontolégicos
especializados. O atendimento de pacientes com necessidades especiais e as agoes
especializadas de periodontia, de endodontia, de diagndstico bucal e de cirurgia oral
menor integram o elenco de servigos que devem ser ofertados minimamente nessas
unidades de saude. O avango representado pelos CEO no servico publico
odontoldgico decorre, essencialmente, da ruptura com a légica de ofertar apenas
cuidados odontoldgicos basicos no SUS, integrando tais unidades, necessariamente,
a sistemas de referéncia e contrarreferéncia (em 2003, apenas 3,3% dos

atendimentos odontoldgicos eram de média e alta complexidade). O desafio que
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claramente emerge desse processo € o de ndo sucumbir as pressoes clientelisticas
e resistir a tentacdo de transformar os CEO em portas de entrada do sistema de
atengédo (FRAZAO e NARVAI, 2009). Em um sistema baseado na atenc&o primaria,
esta funciona como a porta de entrada para os demais niveis de atencéo,
contribuindo ainda para a racionalizacdo de recursos e otimizagdo no uso de
tecnologias de maior custo e densidade.

Os primeiros CEO com participagdo do Governo Federal foram inaugurados
em Sobral, no Ceara e em Caruaru, no estado de Pernambuco, e foram habilitados
através da Portaria n® 2.192/GM, de 08 de outubro de 2004. O langamento do
Programa Brasil Sorridente ocorreu durante a inauguragéao da unidade de Sobral, em
17 de margco de 2004, em solenidade presidida pelo Presidente Lula e o Ministro da
Saude Humberto Costa.

O crescimento no numero de CEO implantados no Brasil é significativo. Em
junho de 2012, haviam 890 unidades, numero quase nove vezes maior que O
observado em 2004, quando eram apenas 100 centros. Em 2011, foram realizados
27 milhdes de procedimentos especializados nessas unidades. Além disso, desde
marco de 2011, os CEO também passaram a ofertar a instalacdo de aparelhos
ortodénticos e implantes dentarios. A iniciativa de ofertar estas duas especialidades
no servigo publico é inédita no ambito mundial (BRASIL, 2012).

Embora estudos evidenciem que os servigos de saude ndo sdo os principais
determinantes no processo saude-doenga, a existéncia de servigos e a garantia de
acesso da populagdo a eles podem determinar algum impacto na saude da
populagao. Isso é valido na saude geral e também exerce influéncia na saude bucal.
Os CEO podem ser exemplos de servicos que promovam a prevengao secundaria e
terciaria da atencdo em saude, por meio de agbes de diagndstico precoce e
tratamento imediato, além de limitagdo do dano e reabilitagdo de casos, gerando
melhores condigdes de saude (GOES et al., 2012).

Muitos municipios ainda perseguem o principio da integralidade em saude
bucal através de outros dispositivos, diferentes do CEO como, por exemplo,
disponibilizagao de servigos diretamente nas unidades basicas de saude ou através
de convénios com instituicdes de ensino e pesquisa. Outros ainda, trabalham com
sistemas hibridos em relacdo a assisténcia secundaria em saude bucal.
Independentemente do modelo de gestdao pelo qual se desenvolve a atengao

secundaria — se através de CEO ou de outros dispositivos — sua operacionalizacao
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depende diretamente dos mecanismos que possibilitem e qualifiquem o fluxo, tanto
das informagdes, quanto dos usuarios dentro do sistema; o que se da através de um
sistema de referéncia e contrarreferéncia bem estruturado, que, sobretudo,

aperfeicoe o acesso e qualifique o cuidado (BRASIL, 2004).

2.4. Integralidade da Atencdao em Saude Bucal e a interface entre os niveis de

Atencao a Saude

Os Sistemas de Atencdo a Saude podem apresentar-se, na pratica, por meio
de diferentes formas organizacionais. Na experiéncia internacional contemporanea,
a tipologia mais encontrada é de sistemas fragmentados e Redes de Atencgado a
Saude. Os sistemas fragmentados de atengcédo a saude, fortemente hegeménicos,
sdo aqueles que se (des)organizam por meio de um conjunto de pontos de atengao
a saude isolados e incomunicados uns dos outros e que, por consequéncia, sdo
incapazes de prestar atencdo continua a populagdo. Em geral, ndo ha uma
populacdo adscrita de responsabilizacdo. Neles, a APS ndo se comunica
fluidamente com a Atencao Secundaria a Saude, e esses dois niveis também nao se
comunicam com a Atencdo Terciaria a Saude. Diferentemente, os sistemas
integrados de atengdo a saude, as Redes de Atengdo a Saude, sdo aquelas
organizadas em uma rede integrada poliarquica de pontos de atengédo a saude que
presta assisténcia continua e integral a uma populagédo definida, com comunicagao
fluida entre os diferentes niveis de atengédo a saude (MENDES, 2009).

O papel complementar dos diferentes niveis de atencdo a saude remete-nos
ao conceito da integralidade, a qual exige que os servigos sejam organizados de
forma a garantir ao individuo e a coletividade a promogado, a protecédo e a
recuperacao da saude, de acordo com as necessidades de cada um em todos os
niveis de complexidade do sistema (SANTOS, 2010).

Garantir a continuidade dos servicos de saude dentro de um municipio —
incluindo a atencao primaria, secundaria e terciaria — pode nao ser possivel e, na
maioria das vezes, a integralidade somente sera alcangada dentro de uma regido de
saude, ou seja, dentro de um espago que integra diferentes municipios e onde estao
disponiveis 0s servigos necessarios ao atendimento. Entdo, € necesséario a
estruturagcdo de redes supra municipais que sejam capazes de oferecer, de maneira

coordenada, agdes que incluam os diversos servigos e que garantam a continuidade
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do cuidado (LIMA, 2009).

O principal elemento para a integracédo das redes de saude é um efetivo
sistema de referéncia e contrarreferéncia, entendido como mecanismo de
encaminhamento mutuo de usuarios entre os diferentes niveis de complexidade dos
servicos. O Ministério da Saude define esse sistema, inclusive, como um dos
elementos chave de reorganizagdo das praticas de trabalho que devem ser
garantidas pelas Equipes de Saude da Familia (EqSF) (VASQUEZ, 2011).

As diretrizes da PNSB visam ao acesso universal e a integralidade da
atengdo a saude bucal. Segundo Paim (1997), as bases conceituais da Reforma
Sanitaria brasileira contemplaram originalmente a integralidade em pelo menos
quatro perspectivas: a) integragdo de agcdes de promogao, protegcéo, recuperagao e
reabilitacdo da saude; b) forma de atuacado profissional abrangendo as dimensodes
bioldgicas, psicolégicas e sociais; ¢) garantia da continuidade da atengdo nos
distintos niveis de complexidade dos servigos de saude; d) articulagédo de varias
politicas publicas vinculadas a um conjunto de projetos de mudangas (reforma
urbana e reforma agraria, entre outros) que atuassem sobre as condi¢cdes de vida e
saude mediante acdo intersetorial. A implementacdo dos CEO pode constituir
estratégia relevante com vista a integralidade da atengdo no ambito odontoldgico,
relacionada especialmente a primeira e a terceira perspectivas.

A coordenagao entre a atencao primaria e secundaria, definida por alguns
como agao ou esforco em comum (STARFIELD, 2004), e aqui entendida como
interface (MORRIS; BURKE, 2001), vem recebendo ampla atengdo nas reformas
recentes dos sistemas de saude europeus com iniciativas para fortalecer a atencao
primaria a saude (OMS, 2000). Nesses paises, as possiveis formas de interface com
a atencao secundaria, além do tradicional encaminhamento para realizacdo de
procedimentos, vao desde a consultoria de “curto ou longo prazo” e a definigao
comum de protocolos de manejo de casos até o desenvolvimento de programas de
atendimento compartilhado entre especialidades e profissionais da rede basica
(STARFIELD, 2004).

As pesquisas sobre os servigos de atencao secundaria em saude bucal sédo
escassas, particularmente no Brasil, mas, achados de outros paises, com modelos
de atencdo em saude bucal mais estruturados ja evidenciam a preocupagdo em
estuda-la, principalmente no tocante a essa interface entre os niveis de
complexidade da atengcdo (MORRIS; BURKE, 2001).
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A construcao da integralidade em saude bucal requer a valorizagéo do nivel
secundario de atengdo como sendo um compromisso oportuno e necessario
atualmente. Para tanto, ha que se empenhar esforcos no desenvolvimento do
elemento estruturante da integralidade: o sistema de referéncia e contrarreferéncia,
através do qual as informagdes e os usuarios trafegam no sistema. As dificuldades
apresentadas nesse trafego sdo, definitivamente, os entraves da integralidade.
Supera-las, ou a0 menos ameniza-las, pode significar o encurtamento da distancia
entre o usuario e a resolugao de suas necessidades em saude bucal e o progressivo
desenvolvimento em que a area vem se inserindo nos ultimos anos (ROCHA,;
GOES, 2008).

Para Chaves (2011) existem conflitos importantes na integracdo entre a
atencdo basica e atencao especializada, ndao apenas na indicacdo adequada de
casos para esse nivel de atengédo, bem como na chegada do paciente ao CEO sem
a devida adequacéao e promocgao de saude bucal, fungdes da atencao primaria. Para
Morris e Burke (2001) e Starfield (2004), estas sdo algumas das questdes mais
criticas na coordenagao da atencgéao, ou seja, a interface da atengao primaria com a
atencao secundaria ou terciaria.

Existem ainda outras dificuldades, como a sobrecarga de encaminhamentos
para os servicos especializados na atengcao secundaria, fato que pode ser atribuido
as dificuldades de resolugdo da atengao primaria. Outro fato se da pela demanda
por consultas especializadas ter sido considerada maior do que a oferta de
atendimentos especializados, apontando uma das dificuldades que os servigos
publicos tém enfrentado para resolver o problema das especialidades na atencao
secundaria (GUERRA et al., 2007).

A atencdo secundaria necessita de pelo menos trés caracteristicas na
interface com a atencdo primaria: interdependéncia, integracdo e complexidade.
Interdependéncia significa aproximagao entre os profissionais, aconselhamento e
duvidas. Uma boa interface reduz o fluxo de referéncias e contrarreferéncia,
aumentando a efetividade dos servicos. O profissional da atencdo basica deve
lembrar que, uma vez referenciados, os custos entram numa escala espiral
crescente. A integracdo entre os servigos basicos e especializados pressupde
comunicacao facilitada. Em outras palavras, tudo deve ficar claro em termos do que
se deseja com o encaminhamento. Infelizmente, muitas vezes, ao contrario da

complementaridade, ha competicdo pelo diagnéstico. A adogdo de manuais de
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diretrizes parece nao reduzir os referenciamentos inapropriados. Nessa area sempre
ha alguma tensdo e nem sempre se resolve tudo (MORRIS; BURKE, 2001).

Para Morris e Burke (2001), a interface ideal entre os servigos de atengao
basica e secundaria deve levar em consideragao algumas caracteristicas: equidade
— onde todos os casos, diagnosticados apropriadamente, devem ser referenciados a
um nivel de maior complexidade sem barreiras para este referenciamento;
integralidade — todo tratamento requerido deve estar disponivel e acessivel, seja no
nivel basico ou secundario, onde o fluxo entre os niveis é facilmente conseguido; e,
finalmente, esta interface deve ser eficiente e eficaz — garantindo-se que as
referéncias sejam apropriadas e devidamente oportunas e com mecanismos de
triagem adequados, a contrarreferéncia também €& assegurada apds o tratamento
completado, ou até mesmo, ao longo do mesmo .

A integralidade desejada, entendida como integragcdo entre niveis ou entre
acdes promocionais e reabilitadoras, requer boa cobertura da ateng¢ao primaria para
permitir a interface e a utilizacdo adequada dos servicos de saude bucal. Essa
utilizagdo, por sua vez, pode também ser influenciada pela acessibilidade aos
servigos, entendida como relagao entre os obstaculos impostos pelos servicos e os

poderes dos usuarios para superarem tais dificuldades (FRENK, 1992).

2.5. Oferta, Acessibilidade e Utilizagao dos servigos de saude

A clinica de saude bucal secundaria deve oferecer um grande numero de
opgdes de tratamento e reconhecer que os dentistas do territério (atengado primaria),
sdo os guardides do equilibrio bucal. Uma vez rompida essa seguranga, os custos e
as complexidades sao crescentes. Distancia e demora no agendamento da consulta
séo fatores inibidores e representam meios de limitar o acesso ao servigo (controle
de demanda). Essa sistematica provoca aumento das iniquidades e negligéncia no
diagndstico de cancer (MORRIS; BURKE, 2001; JESSOP et al., 2001). Na mesma
linha de consequéncia, encontram-se 0s usuarios com necessidades especiais, que
tém atendimento como compromisso da PNSB.

Estudos sobre a acessibilidade e utilizacido dos servigos de saude tém sido
considerados como preliminares para avaliagdo das intervengcdes em saude
(VIEIRA-DA-SILVA, 2005).
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Portanto, a utilizacdo dos servicos de saude encontra-se no centro do
funcionamento dos sistemas de saude, e seu processo é resultante da interagao do
comportamento dos usuarios que procuram os cuidados e dos profissionais que os
conduzem dentro deste sistema de saude. A utilizagdo dos servicos esta relacionada
aos fatores de acesso (ato de ingressar, entrada) e acessibilidade (carater ou
qualidade do que é acessivel). Ndo obstante a polissemia e abrangéncia aplicada
nos conceitos de utilizacdo e acesso de servicos de saude, a preferéncia por
diversos autores tém se concentrado no termo acessibilidade (TRAVASSOS;
MARTINS, 2004).

Segundo Donabedian (1988), a acessibilidade é definida por aspectos da
oferta de servicos relativos a capacidade de produzir servicos e de responder as
necessidades de saude da populagdo. Para Frenk (1992), esta relacionada aos
recursos de poder de utilizagdo dos usuarios e aos obstaculos colocados pelos
servicos de saude a sua utilizagdo segundo as dimensdes geograficas,
organizacionais e econdmicas. Souza e Chaves (2010) complementaram dizendo
que o poder de utilizacdo dos usuarios relaciona-se com o poder de tempo e
transporte, poder econémico e o poder estabelecido na relagdo com a organizagao.

A Organizagdo Panamericana de Saude (OPAS, 1977) definiu que: “O
conceito de oferta de servigos, implicito na definigdo de cobertura, significa que tais
servigos sejam acessiveis aos membros da comunidade e, desse modo, satisfagam
as suas necessidades no tocante a saude”. Segundo a mesma, a possibilidade de
acesso aos servigos é, por conseguinte, condigdo sine qua non para que a cobertura
universal seja alcangaada.

Para Vasquez (2011), isso pressupde: a continuidade e organizagéo da
prestacao de servigcos mediante a combinagao dos recursos geograficos, financeiros,
culturais e funcionalmente ao alcance da comunidade; servicos adequados no que
se refere a volume e estrutura, ao tamanho e composicdo da populacao e a seus
problemas de saude; aceitacdo e utilizacdo dos servicos oferecidos por parte da
comunidade. Ainda para a autora, a mera existéncia ou disponibilidade de um
servico ndo &, por si s6, uma garantia de acessibilidade. Assim, E necessario
subdividir o conceito em:

a. Acessibilidade geogréfica, ou seja: a distancia, o tempo de locomogao e os
meios de transporte devem determinar a localizagdo dos estabelecimentos e nao

areas tedricas de jurisdigao;
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b. Acessibilidade financeira, ou seja, os pagamentos ou contribuicdo para
utilizagao dos servigos ndo devem constituir obstaculos;

c. Acessibilidade cultural: ndo deve haver conflito entre os padrdes técnicos e
administrativos dos servicos e os habitos, padroes culturais e costumes das
comunidades em que sejam prestados;

d. Acessibilidade funcional: os servicos devem ser prestados oportunamente
e em carater continuo, bem como estar disponiveis a qualquer momento, atendendo
a demanda real e incluindo um sistema de referéncia que assegure facil acesso ao
nivel de assisténcia que se requer.

Ramos e Lima (2003) consideram o acesso sob trés aspectos: acesso
geografico, acesso econbmico e acesso funcional. O acesso geografico € aquele
que leva em consideracado a forma de deslocamento, o tempo de deslocamento e a
distancia entre a residéncia do usuario e o servigo de saude. O acesso econdémico é
caracterizado a partir de facilidades (forma de deslocamento, procedimentos e
obtencdo de medicamentos) e dificuldades (custo de deslocamento, de
procedimentos, de medicamentos e condigao social atual) que o usuario encontra
para obter o atendimento. O acesso funcional é a forma como o servigo se organiza
e se opera, envolve a entrada propriamente dita aos servicos de que o cidadao
necessita, o tempo de espera que o usuario leva para obter o atendimento, desde o
momento de sua chegada ao servigo, incluindo-se os tipos de servigos oferecidos,
os horarios previstos e a qualidade do atendimento.

Entre os fatores do servico associados a maior utilizacdo estdo a oferta
adequada de procedimentos segundo as necessidades populacionais, a
acessibilidade geografica e organizacional, além da definicdo de um profissional de
saude para o acompanhamento de cada caso, especialmente para procedimentos
especializados (MENDOZA-SASSI, 2001).

Segundo Moysés (2007), embora as politicas atuais representadas pela
PNSB paregam estar na direcao correta, seus resultados ainda sao preliminares,
ainda ndo ha consolidagdo politica para enfrentar as dimensdes estruturais e
particulares que determinam as iniquidades em saude bucal e acesso aos servigos

odontoldgicos nos varios niveis de complexidade do sistema de saude.
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2.6. A Atencgao Especializada em Saude Bucal no estado do Ceara

No ano de 1964, ja existiam unidades de referéncia em especialidades
odontoldgicas no Ceara, conhecidas como Centros de Treinamento Odontolégico
(CTO), situadas em Fortaleza, mas que nao trabalhavam dentro da logica de
referéncia e contrarreferéncia entre atencédo primaria e secundaria do SUS (DIAS;
MARTINS FILHO; SAMPAIO, 2003).

Em 1994, houve a inauguragdo de dois Centros Especializados em
Odontologia em Fortaleza, nos bairros Benfica e Rodolfo Tedfilo, descentralizando o
atendimento secundario do CTO, também conhecido como CEO Centro (DIAS;
MARTINS FILHO; SAMPAIO, 2003).

No ano de 2007 o Governo do Estado do Ceara langou o Plano Estadual de
Saude Bucal, com propostas de implementacdo de politicas publicas de atencao a
saude bucal para o estado, com o objetivo de melhor organizar as agdes
desenvolvidas no ambito do SUS. As propostas apresentadas buscaram uma
reorganizagdo da atengcdo em saude bucal no ambito da atengdo primaria,
secundaria e terciaria, e trabalhou com o conceito do cuidado para reorientacado do
modelo de atencdo (CEARA, 2007). Nesse mesmo ano, comeca a ser instituida uma
politica de implantacdo/implementacdo de CEO com infraestrutura e modelo de
gestdo especificos para suprir as necessidades de tratamento especializado em
saude bucal através dos CEO Regionais, que s&o administrados por meio de
consorcios publicos de saude. Ao final de 2011, ja estavam em funcionamento no
estado do Ceara nove CEO-R (Sobral, Ubajara, Juazeiro do Norte, Crato, Acarad,
Crateus, Baturité, Brejo Santo e Russas) dentro dessa estrutura dos consorcios

implantados em diferentes Regides de Saude.

2.6.1 - Consorcio Publico de Saude

O Consorcio € uma gestao associada entre dois ou mais entes da federagéo,
sem fins lucrativos, com a finalidade de prover servicos e desenvolver agodes
conjuntas que visem ao interesse coletivo e beneficios publicos. E uma associagéo
publica, de natureza autarquica e interfederativa, com personalidade juridica de
direito publico que visa beneficiar a populacao e melhorar o acesso e a qualidade da

prestacdo de servigos. A formagdo de Consorcio exige a criagado de Lei especifica
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por parte de cada ente que se consorcia. (CEARA, 2009; MARQUES, 2010).

Os Consoércios sao instrumentos de suporte ao fortalecimento da gestéo, de
forma descentralizada, no apoio a organizagéo e prestagdo de servigos publicos.
Sendo formas de cooperacéao federativa, com transferéncia e compartilhamento total
ou parcial de encargos, bens, servicos e pessoal. Formalizados por meio de
Protocolos de Intengdes, que deverdo ser ratificados pelos poderes legislativos de
cada ente consorciado, quando, entdo, se transformam em Lei, que ira nortea-los
(CEARA, 2009). Estes instrumentos podem ser desfeitos a qualquer tempo, mas os
entes consorciados respondem pelos compromissos assumidos. Prestam contas dos
recursos recebidos e aplicados junto aos 6rgados de controle publico, por meio de
fiscalizacdo e auditoria a que sao submetidas todas as instituicbes e pessoas
juridicas que recebem recursos publicos. A participagdo € um ato voluntario e
nenhum ente federativo é obrigado a consorciar-se ou manter-se consorciado
(CEARA, 2009).

Previsto na legislacdo, este modelo de gestdo deve unir os municipios da
Regidao de Saude e o governo do Estado para custear e se responsabilizar pela
gestdo da unidade. Os consércios possuem Cadastro Nacional da Pessoa Juridica
(CNPJ) e sede propria, ou seja, compreendem autarquias nao tendo relagao
administrativa com o municipio, assim como instrumentos de gestdo para
formalizagdo das atividades, como o estatuto, o regimento, o contrato de rateio e o
contrato de programa, que estabelece os indicadores e metas a serem alcangados
pelo CEO Regional (CEARA, 2009; MARQUES, 2010).

Existem inumeras vantagens dos Consércios Publicos de Saude como:
melhorar 0 acesso aos servigos de saude de maior complexidade, ampliando sua
oferta, com maior resolubilidade e qualidade; reduzir os custos operacionais, a
eficiéncia e a eficacia na aplicagdo dos recursos financeiros; obter ganho de escala
na compra de medicamentos, equipamentos e material de consumo; compartilhar
recursos, equipamentos, pessoal, prestacdo de servicos e outros, dentro da
microrregido; fortalecer as instancias locais e regionais e o processo de
descentralizagdo, formando vinculos de cooperagdo e de gestdo compartilhada; e
integrar diferentes realidades locais, preservando suas peculiaridades, na busca da
solugdo de problemas comuns (CEARA, 2009).

Existem dois niveis de gestdo dos CEO no Ceard, possibilitando, assim, dois

tipos de unidade: a municipal e a estadual. Os CEO municipais, que possuem
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gerenciamento pelas prefeituras, e os CEO estaduais, que podem ter administragao
direta ou indireta do Estado. Quando é administrado indiretamente, é referido como
CEO Regional, que pode ter gestdo por meio de consorcio publico de saude ou de
convénio (GUIMARAES, 2010; BRASIL, 2010; BRASIL, 2011c). Hoje, existe a
tendéncia de que todos os CEO que possuem gestdo estadual adotem a gestéo
consorcial.

Esses Centros de Especialidades Odontolégicas Regionais localizam-se na
area de abrangéncia de algumas das vinte e duas Coordenadorias Regionais de
Saude (CRES), que sao extensdes da Secretaria Estadual da Saude no interior do
estado do Ceara. A perspectiva € que cada Regido de Saude, possua um CEO
Regional, com gestdo de consorcio, como unidade de referéncia em saude bucal
especializada.

Para o gerenciamento dos centros regionais, o Estado promoveu cursos de
capacitacdo para os gestores na area administrativa e financeira. No lugar dos
acordos da Pactuagdo Programada Integrada (PPIl), o novo modelo apoia-se na
construcdo de Consorcios Publicos de Saude em Regides de Saude. Como os
recursos sao sempre escassos diante das possibilidades de aplicagao, o
aprimoramento da gestao e otimizagdo na aplicagdo dos recursos torna-se uma
providéncia fundamental (GUIMARAES, 2010).

O funcionamento preconizado para um CEO-R sob gestdo de consércio ocorre
de segunda a sexta nos periodos manha e tarde. No CEO-R de Sobral, as vagas
também sao disponibilizadas no turno da noite por conta do funcionamento
concomitante com as clinicas do Curso de Odontologia da Universidade Federal do
Ceara (UFC).

2.6.2 CEO Reitor Icaro de Sousa Moreira (CEO-R de Sobral)

O Governo do Estado do Ceara, com o objetivo de fortalecer a regionalizagao,
possibilitando a populagcdo acesso aos servigos de saude mais proximos de sua
casa, langcou em 2007 o Programa de Expansdo e Melhoria da Assisténcia
Especializada a Saude, que entre as diversas acgdes, visualizou inicialmente a
implementacgéo de 16 CEO a serem construidos em varias das 22 Regides de Saude
do estado. O municipio de Sobral ndo aderiu inicialmente a ideia.

Em 2009, a Universidade Federal do Ceara iniciou uma conversagao com o
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Governo do Estado do Ceara, visualizando uma parceria para a implementagcao da
Clinica Odontoldgica do Curso de Odontologia da UFC - Campus Sobral. Como o
Governo do Estado do Ceara tinha o objetivo de ampliar a atengéo especializada em
todo o Estado, a partir das Regides de saude, e Sobral é a 22 mais populosa (cerca
de 608 mil habitantes), congregando 24 municipios, o interesse mutuo se
estabeleceu. Em Sobral, ja havia, desde 2004, um CEO de gestdo municipal, que
contava com sete consultérios odontoldgicos. A Prefeitura Municipal de Sobral
firmou no ano de 2010 um convénio com o Governo do Estado do Ceara para que
esta unidade ampliasse o0 seu raio de acao e se tornasse a referéncia em atencao
especializada para todos os 24 municipios que compunham a Regido de Saude de
Sobral. Ficou evidente que esta unidade n&do dava a resposta adequada a enorme
demanda reprimida nessa area e, portanto, havia a real necessidade de uma outra
unidade que ampliasse a oferta de servigo especializado em saude bucal para essa
regiao.

Desta forma, como fruto dessa parceria, foi inaugurado no dia 27 de
Setembro de 2010, o Centro de Especialidades Odontolégicas Reitor icaro de Sousa
Moreira. A referida clinica, congrega nhum mesmo espago a assisténcia e a
academia, apresentando-se com area total de 691,7 metros quadrados (m?).

O Centro de Especialidades Odontoldgicas Reitor icaro de Sousa Moreira
esta localizado na rua Padre Anténio Ibiapina, numero 170, no Centro de Sobral-Ce
e esta registrado no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) sob
o0 numero 6405207. O terreno onde foi construida essa unidade pertence a UFC e a
unidade se localiza no mesmo espaco fisico do Campus do Mucambinho, onde
funcionam diversos cursos desta universidade, inclusive o de Odontologia.

O modelo de gestéo utilizado é o Consorcio Publico de Saude, formado entre
o Governo do Estado e os vinte e quarto municipios da 112 Regido de Saude,
segundo o decreto n® 7.508, de 28 de Junho de 2011. O Consoércio Publico de
Saude da Microrregido de Sobral — CPSM Sobral, CNPJ (MF) n® 12.208.466/0001-
66, tem sede na Rua Padre Antdnio Ibiapina, 170, CEP 62.010-750, na Cidade de
Sobral-Ce. E uma entidade de direito publico e natureza autarquica interfederativa,
constituida sob a forma de Associagdo Publica, com amparo da Lei Federal n®
11.107/2005 e Decreto Federal n® 6.017/2007, dos entes Federados: Estado do
Ceara pela Lei Estadual 14.534, de 21 de dezembro de 2009, e, os Municipios
mediante as Leis Municipais: de Alcantaras (Lei n® 529/10, 1228/09 de 09/12/2009),
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de Coreal (Lei n°® 523/10 de 26/05/2010), de Forquilha (Lei n® 375/09 de
14/12/2009), de Frecheirinha ( Lei n® 159/09 de 23/12/2009), de Graga (Lei n® 305/09
de 17/12/2009), de Groairas (Lei n® 552/09 de 29/12/2009), de Hidrolandia (Lei n®
624/09 de 30/11/2009), de Irauguba (Lei n® 685/09 de 11/12/2009), de Ipu (Lei n®
260/10 de 26/03/2010) de Massapé (Lei n®> 631/09 de 07/12/2009), de Meruoca (Lei
n® 755/09 de 21/12/2009), de Moraujo (Lei n® 3909 de 02/12/2009), de Mucambo (Lei
n° 083/10 de 20/03/2010), de Pacuja (Lei n® 414/09 de 01/12/2009), de Pires Ferreira
(Lei n® 278/10 de 02/03/2010), de Reriutaba (Lei n®> 057/10 de 12/03/2010) de Santa
Quitéria (Lei n® 648/09 de 17/12/2009), de Santana do Acarau (Lei n® 692/09 de
28/12/2009), de Senador Sa (Lei n® 56/10 de 19/04/2010), de Sobral (Lei n® 1001/10
de 06/05/2010), de Uruoca (Lei n® 34/09 de 30/11/2009) e de Varjota (Lei n® 379/09
de 19/11/2009).

Esses entes federados (Estado e Municipios) sao responsaveis pelo custeio,
manutengdo e funcionamento da unidade, sendo as responsabilidades financeiras
deduzidas diretamente do Imposto sobre Circulacdo de Mercadorias e Servigos
(ICMS) dos municipios, rateado proporcionalmente de acordo com critérios
populacionais (representagédo demografica do municipio na populacéo da Regiao de
Saude). Existe ainda a participagdo Federal no custeio dessa Unidade de Saude
(TABELA 1).

Tabela 1 — Municipios da 11% Regido de Salde/Sobral, de acordo com dados demogréficos e
financeiros referentes ao custeio do CEO-R de Sobral em 2011.
Rateio Cota-Parte — Rateio com Compensacao do Saldo de 2010

% Pop. R\ﬂlgo DV:'°[ Valor RATEIO | Valor RATEIO
MUNICIPIO | Populagio 112 ecucao 1 2011 Mensal 2011 Anual
Regido 2011 do Saldo FINAL FINAL
INICIAL 2010

Alcantaras 10.816 1,77% 1.967,86 168,12 1.789,74 21.476,86
Cariré 19.132 3,12% 3.483,18 297,39 3.165,80 37.989,58
Catunda 11.196 1,83% 2.027,01 174,06 1.852,95 22.235,38
Coreall 22.216 3,64% 4.021,26 345,40 3.675,95 44.111,36
Forquilha 21.529 3,53% 3.909,75 336,73 3.574,02 42.888,24
Frecheirinha 13.637 2,22% 2.450,40 210,42 2.239,99 26.879,88
Graga 15.949 2,61% 2.887,01 299,23 2.639,10 31669,20
Groairas 9.971 1,53% 1.804,90 154,99 1.649,92 19.799,04
Hidrolandia 19.252 3,15% 3,484,91 299,25 3.185,66 38.227,86
Ipu 41.052 6,72% 7.431,04 638,11 6.792,93 81.515,17
Irauguba 23.309 3,81% 4.219,29 362,31 3.856,97 46.283,67
Massapé 35.388 5,75% 5.405,77 550,07 5.855,70 70.268,41
Meruoca 12.780 2,09% 2.313,38 198,65 2.114,72 25.376,68
Moraujo 8.538 1,40% 1.645,61 132,71 1.412,79 16.963,48
Mucambo 14.537 2,38% 2.631,42 225,98 2.405,45 28.865,40
Pacuja 6.233 1,02% 1.128,27 95,89 1.031,55 12.378,60
Pires Ferreira 9.857 1,51% 1.784,27 153,22 1.631,05 19.572,62

Reriutaba 19.444 3,18% 3.515,08 302,24 3.217,43 38.609,10
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Santa Quitéria _ 45.080 7,38% 8.160,17 700,72 7.459.45 89.513,39
Sa:éi'r‘:u“ 30.410 4,98% 5.604,58 472,69 5.031,98 60.383,81
Senador Sa 6.869 1,09% 1.207,19 103,651 1.103,53 13.242,34

Sobral 182.432  29,86%  33.022,81  2.83570 30.187,11 362.235,37
Uruoca 13.820 2,26% 2.601,63 214,82 2.286,81 27.441,77
Varjota 17.802 2,91% 3.222.43 276,71 2.945 55 35.346,60
MT°.T2°".' 611.019  4548%* 110.600,80 9.497.65  101.106,15 1.213.273,81
unicipios
TOTAL Cota-Parte Federal ~ 14,52%  35.800,00 - 35.300,00 423.600,00
TOTAL Cota-Parte Estado ~ 40,00%  97.259,20 - 97.269,20 1.167.230,40
TOTAL ESTADO/FEDERAL  54,52%  132.589,20 - 132.569,20 1.590.830,40
TOTAL GERAL . 243.173,20  9.497,66 230.676,35 2.804.104,21

Fonte: Contrato de Rateio do Consércio Publico de Saude da Microrregido de Sobral — CPSMSobral
para 2011.

O CEO Regional de Sobral conta com a maior estrutura entre os Centros de
Especialidades Odontologicas do Estado do Ceara, compreendendo vinte e dois
equipos odontolégicos, sendo vinte na clinica integrada e dois no anexo, onde
funcionam a clinica de cirurgia e de pacientes com necessidades especiais — PNE.
Para o ano de 2011, eram ofertados mensalmente uma média 866 de novos
tratamentos em seis diferentes especialidades (PNE, Ortodontia, Endodontia,
Periodontia, Cirurgia e Préotese Dentaria), segundo a pactuagao entre os municipios
consorciados (TABELA 2). Esta unidade de saude, contava, no ano de 2011 com 20
cirurgides dentistas, divididos segundo as especialidades ofertadas: Endodontia:
dois profissionais de 40 horas/semanais e quatro profissionais de 20
horas/semanais; Ortodontia: cinco profissionais de 20 horas/semanais; Periodontia:
dois profissionais de 20 horas/semanais; Protese: um profissional de 40
horas/semanais e dois profissionais de 20 horas/semanais; Cirurgia Oral menor: um
profissional de 40 horas/semanais e um profissional de 20 horas/semanais e
Pacientes com Necessidades Especiais: dois profissionais de 20 horas/semanais.

Vale ainda ressaltar que também sao realizados nesta unidade atendimentos
pelos académicos do Curso de Odontologia da UFC sob a supervisdo de
professores tanto nas disciplinas da graduacédo, como nos projetos de Extensao
desenvolvidos por professores e estudantes deste curso, por meio da supracitada
parceria entre o Governo do Estado do Ceara e a Universidade Federal do Ceara.
Embora esses pacientes sejam provenientes dos municipios consorciados e,
obrigatoriamente, passem pelo sistema de regulacdo da unidade, essas vagas

disponibilizadas estao fora da pactuacao.
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Tabela 2 — Oferta mensal de 1% Consulta, por especialidade, no CEO-R de Sobral, entre os
municipios da 11% Regido de Saude/Sobral, em 2011.

Especialidades

Odontolégicas x
Municipio

Alcantaras
Forquilha
Frecheirinha
Groairas
Hidrolandia
Irauguba
Pires Ferreira
Reriutaba
Santa Quitéria
Senador Sa

Xl Santana do Acarall

PPNE 1112|1122z 221|1|1|1|1]|1]3s 1 |12 1] 1 a3
Endodontia s|8|5|10|o|e6|7|a|8|18|10]15] 5| a|e6|3|a|s|19|13| 3 |78] 6| s 262
Ortodontia 12122111 ]2]s 1111 |1|2|a|2|1]15]1]1 52
Periodontia 3|s5|3|e|5]|3]|]a]l2]5]1 3|l2|afl2]2]5]1 2 |a6| 3| a 153
Cirurgia Oral 3|le|a|7|7|a|5|3|6|13|7|11|a|3]|s5|2]|3]|66|14a|10]| 258|466 193
Menor / Estom.

Prétese / Dor 3|s5|3|6|e6|a|a|3|s5|11|6]|9|3|2|a|2|3]|5|12|8|2]|48|4a]TSs 163
Orofacial

Total de

Procedimentosx |16 | 27| 17| 33| 30| 19| 22| 14| 27| 58|33 |49 | 17| 13| 21| 11| 14| 27| 63| a3 | 11 |257| 19| 25
Municipios

Fonte: Contrato de Programa do Consoércio Publico de Saude da Microrregidao de Sobral—
CPSMSobral para 2011.

2.7. Justificativa

A avaliacdo dos servicos de atencdo secundaria em saude bucal,
particularmente no Brasil, estdo em fase incipiente de construcdo de evidéncia,
sobretudo com a implantagdo dos Centros de Especialidades Odontoldgicas (Goes
et al. 2012). Os processos de resolutividade da atengédo secundaria em saude bucal
precisam ser reconhecidos, planejados e reestruturados, pois ainda percebe-se a
necessidade de adequacao dos critérios € normas para implantacdo, monitoramento
e avaliagdo destes servigcos, para, a partir de entdo, estabelecer estratégias
buscando melhorias em prol de um gerenciamento adequado no servigo publico
especializado de saude bucal. Torna-se, também, muito importante avaliar as
principais dificuldades encontradas para o acessibilidade dos usuarios aos servigos
de saude bucal ofertados pelos CEO. Ainda sao escassos estudos abordando este
tipo de unidade especializada, com um modelo de gestéo diferencial (sé existente no
estado do Ceara). Assim, pela nova concepg¢ao de funcionamento, atendimento e
gestdo, apontando uma possivel capacidade e resolutividade adequada, ha a
necessidade de avaliar a resolutividade dos CEO-R sob gestao consorcial.

Além disso, a articulacdo entre oferta, acessibilidade e utilizacdo nesses
servicos € evidente. Logo, pesquisas integradoras, evidenciando diferentes
dimensdes de uma mesma problematica, devem ser estimuladas, sendo esse o

ponto de partida para a realizagao deste estudo.
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3. OBJETIVOS DE PESQUISA:

OBJETIVO GERAL.:

Avaliar o servigo de atengao especializada em Saude Bucal na Regido de Saude de
Sobral apés implantagédo do Consércio Publico de Saude da Microrregidao de Sobral

— Ceara.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Descrever a organizagao do fluxo de referéncia/contra-referéncia;

- ldentificar os fatores relacionados a oferta e distribuicdo das vagas para as
diversas especialidades, considerando o0s aspectos da populagcdo, dos
procedimentos e do financiamento, e ainda, a sua distribuicdo internamente nos
municipios;

- Conhecer a opiniao dos Coordenadores de Saude Bucal dos municipios
consorciados a respeito da oferta e distribuicdo das vagas pactuadas, das
dificuldades e limitagdes no encaminhamento de pacientes da Ateng¢ao Primaria ao
Servigco de Atencado Especializada em Saude Bucal, na marcagdo e na utilizagao
da primeira consulta para as diversas especialidades;

- Investigar o conhecimento dos Coordenadores de Saude Bucal dos municipios
consorciados a respeito acessibilidade e falta as consultas dos usuarios do servico
€ sua opinido sobre as causas deste fenbmeno;

- Estimar o impacto financeiro da Atencdao a Saude Bucal Especializada,
considerando a oferta e a efetiva realizagcao de atendimentos e o custo médio por
procedimento ofertado em cada municipio consorciado;

- Comparar a taxa de aproveitamento de marcacao de consultas entre os municipios
que possuem ou hao CEO com gestdo municipal;

- Comparar a taxa de aproveitamento de marcacido de consultas entre os
municipios, considerando a cobertura populacional estimada das Equipes de
Saude Bucal da Estratégia de Saude da Familia;

- Comparar as taxas de aproveitamento de marcacido de consultas, de faltosos e de
utilizagcao do servigo entre os municipios, considerando a sua distancia em relagao

ao municipio sede do CEO-R (Sobral).
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4. METODOLOGIA

4.1. Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo exploratério-descritivo, com abordagem quantitativa.
Para Minayo e Sanches (1993) esse tipo de estudo tem como campo de praticas e
objetivos trazer a luz dados, indicadores e tendéncias observaveis. Deve ser
utilizada para abarcar, do ponto de vista social, grandes aglomerados de dados, de
conjuntos demograficos, por exemplo, classificando-os e tornando-os inteligiveis
através de variaveis.

Neste estudo pretendemos avaliar a organizagcdo da atencido especializada
em Saude Bucal na 112 Regido de Saude do estado do Ceara, a partir da analise da
acessibilidade dos usuarios ao servico do Centro de Especialidades Odontoldgicas
Reitor icaro de Sousa Moreira (CEO — Regional / Sobral), da oferta e utilizacdo das
vagas disponibilizadas em primeira consulta para os 24 municipios que compdem
essa regidao de saude e algumas variaveis na interface entre a Atengdo Basica e a
Atencao Especializada em Saude Bucal que possam melhor explicar os objetos do
estudo.

Gil (2002) enfatizou que os estudos exploratérios visam proporcionar maior
familiaridade com o problema com vistas a torna-lo explicito ou a construir hipoteses.
Tém como objetivo principal o aprimoramento de idéias, a descoberta de intuigdes.
Os estudos exploratérios permitem ao investigador aumentar sua experiéncia em
torno de um determinado problema. O mesmo autor afirmou, ainda, que as
pesquisas descritivas tém como objetivo a descricdo de determinada populagéo ou

fendmeno ou o estabelecimento de relagao entre as variaveis.

4.2. Localizagao do Estudo

Este estudo foi desenvolvido nos 24 municipios que formam a 112 Regido de
Saude (Sobral), no estado do Ceara, tendo como base o ano de 2011. O ano de
2011 foi escolhido por ser o primeiro ano de efetivo funcionamento do CEO-R de
Sobral. Sendo assim, foi um ano onde a interface do servigo com a Aten¢ao Primaria

se apresentou de forma mais clara, sem intervengbes em seu funcionamento que
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pudessem, de alguma forma mascarar, as caracteristicas e dificuldades reais dessa
interface.

O estado do Ceara possui 8.099.499 milhdes de habitantes, distribuidos em
184 municipios, representando aproximadamente 15,9% da populacdo do Nordeste
e 4,5% da populacado do Brasil. Cerca de 72,77% da populacao residia em areas
urbanas. Havia no estado a predominéncia do género feminino, com 51,2% da
populacao total e a faixa etaria de 0 a 29 anos compreendia 57% da populacédo. A
populagdo economicamente ativa abrangia 54,5% dos habitantes do estado
(BRASIL, 2010; IPECE, 2010).

Em relagdo a organizagcdo da rede de assisténcia a saude, o Pacto pela
Saude define as regides de saude como espacos territoriais complexos, organizados
a partir de identidades culturais, econémicas e sociais, de redes de comunicacao e
infraestrutura de transportes compartilhados do territério. Assim, a populagdo sob
responsabilidade de uma rede é a que ocupa a regido de saude definida pelo Plano
Diretor de Regionaliza¢do (PDR) (BRASIL, 2010).

O PDR estabeleceu as diretrizes politicas de reorganizagdo das acbes e
servicos do estado do Ceara que foram aprovadas pelo Conselho Estadual de
Saude (CESAU), sendo definidas as estratégias para reorganizagdao da atencado a
saude nos seus diversos niveis, a saber:

* Atencédo Primaria e a¢des basicas de Vigilancia em Saude: Municipios

* Atencdo Secundaria: Regido de Saude

* Atencéao Terciaria: Macrorregido de Saude

O PDR dividiu o espago territorial cearense em trés Macrorregides
estratificadas em 22 Regides de Saude (TABELA 3). As Macrorregides sao
formadas por um conjunto de Regides que convergem para os polos terciarios de
Fortaleza, Sobral e Cariri. A atencado terciaria € constituida por servigos
ambulatoriais e hospitalares especializados de alta complexidade e alto custo, tais
como servigos de urgéncia e emergéncia, atengdo a gestante de alto risco,
cardiologia, oncologia, neurologia e atengdo ao paciente grave. Este nivel de
atengcdo a saude garante o acesso a quimioterapia, radioterapia, terapia renal
substitutiva, exames hemodinamicos, medicina nuclear, radiologia intervencionista e

exames de diagnose de maior complexidade, assim como assegura também



tratamento intensivo, como servigos de urgéncias clinicas e cirurgicas

traumatologia e ortopedia, nas 24 horas (CEARA, 2006).

Tabela 3 — Distribuigdo da populagédo nas Macrorregides de Saude do estado do Ceara, em 2011.
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e,

Macrorregiao Populagao
Fortaleza 5.642.925 habitantes
Sobral 1.533.595 habitantes
Cariri 922.929 habitantes
Estado do Ceara 8.099.499 habitantes

Fonte: Dados obtidos a partir de IBGE, 2011

As Regibes, por sua vez, sdo espacos territoriais compostos por um conjunto

de municipios com forte sentimento de integracéo e interdependéncia, que possuam

infraestrutura de transporte para deslocamento das pessoas para os servicos de

saude, com vontade politica para pactuarem na busca de solugdes para problemas

comuns, na area da saude. A Regiéo de Sobral, denominada 112, &€ composta por 24

municipios, um total de 608.006 habitantes (IBGE, 2011). Esta Regido possui dois

municipios pélo, Sobral e Ipu (TABELA 4) (FIGURA 1) (CEARA, 2006).

Tabela 4 — Populagdo nos municipios da 11% Regido de Saude/Sobral, no ano de 2011.

Municipio | Populagio
Alcantaras 10.771 hab.
Cariré 18.347 hab.
Catunda 9.952 hab.
Coreau 21.954 hab.
Forquilha 21.786 hab.
Frecheirinha 12.991 hab.
Graga 15.049 hab.
Groairas 10.228 hab.
Hidrolandia 19.325 hab.
Ipu 40.296 hab.
Irauguba 22.324 hab.
Massapé 35.191 hab.
Meruoca 13.693 hab.
Moraujo 8.070 hab.
Mucambo 14.102 hab.
Pacuja 5.986 hab.
Pires Ferreira 10.216 hab.
Reriutaba 19.455 hab.
Santa Quitéria 42.763 hab.
Santana do Acarau 29.946 hab.
Senador Sa 6.852 hab.
Sobral 188.233 hab.
Uruoca 12.883 hab.
Varjota 17.593 hab.
11? CRES 608.006 hab.

Fonte: Dados obtidos a partir de IBGE, 2011
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Figura 1 — Mapa da 112 Regido de Sobral
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Fonte: http://www.saude.ce.gov.br/index.php/regionalizacao

4.3. Percurso Metodolégico

A primeira etapa do trabalho foi uma pesquisa bibliografica, onde foram
consultadas as bases de dados PubMed, Scielo, BIREME (LILACS) e Cochrane
Collaboration. Também foram consultados monografias, dissertagdes, teses e livros
que abordavam assuntos ligados diretamente a esse estudo. Foi colhido material
nas mais diversas fontes bibliograficas (livros — de leitura corrente, de referéncia;
publicagdes periddicas — jornais, revistas; impressos diversos; meios eletrénicos),
tendo como principio uma visao critica.

O componente quantitativo foi transversal, e envolveu a coleta de dados
secundarios da oferta e utilizagdo de vagas de 12 consulta, por municipio, em 6
diferentes especialidades odontolégicas (PNE, Endodontia, Ortodontia, Periodontia,
Cirurgia e Protese) no CEO Reitor icaro de Sousa Moreira, a partir dos relatérios de
producao gerados mensalmente pelo Sisreg para esta unidade de saude, durante o
ano de 2011.

O Sisreg é um sistema de informagbdes on-line, disponibilizado pelo
DATASUS, para o gerenciamento e operagédo das Centrais de Regulagdo. O Sisreg
€ um programa (software) que funciona através de navegadores instalados em

computadores conectados a internet. E composto por dois médulos independentes,
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a Central de Marcagdo de Consultas (CMC) e a Central de Internagdo Hospitalar
(CIH). O sistema é operado, de um lado, por profissionais das secretarias municipais
e estaduais de saude, e de outro, por profissionais das unidades de saude. Com
esse sistema, os municipios solicitantes realizam o agendamento dos tratamentos
no CEO - Regional de Sobral de acordo com o numero de vagas previstas no
Contrato de Programa.

O paciente comparece ao CEO-R na data e hora previamente marcadas,
possibilitando maior comodidade e diminuicdo da espera. A partir dos relatérios, foi
possivel obter dados sobre o numero de vagas de primeira consulta para as diversas
especialidades pactuadas para cada municipio, 0 numero de pacientes que foram
marcados, quantos faltaram a consulta e quantos efetivamente foram atendidos,
possibilitando também consolidar esses dados para os 24 municipios que formam a
Regiao de Saude de Sobral.

A partir desses dados, foi possivel calcular, para cada municipio, as seguintes
taxas:

a) Taxa de aproveitamento de marcagao de consultas (TAMC):

numero de 12 consultas marcadas no municipio em 2011
X100

numero de vagas ofertadas (pactuadas) para este municipio

b) Taxa de faltosos (TF):

numero de pacientes de um municipio que faltaram a 1? consulta em 2011

X 100
numero de 12 consultas marcadas no municipio em 2011
c) Taxa de utilizagao do servigo (TUS):
numero de pacientes atendidos de um municipio em 2011
X 100

numero de vagas ofertadas (pactuadas) para o municipio em 2011

Foram coletados, também, dados sobre a taxa de cobertura de Equipes de
Saude Bucal (ESB) nos 24 municipios no ano de 2011, a partir de informacdes
disponibilizadas pelo Departamento de Atencdo Basica (DAB) do Ministério da
Saude, com o objetivo de estabelecer uma relagéo entre taxa de cobertura de ESB
em cada municipio e a taxa de aproveitamento de marcagao de consultas (TAMC)

para o servico do CEO-R. Atualmente, todos os vinte e quatro municipios
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participantes do consoércio publico que gerencia o CEO-R de Sobral possuem
Equipes de Saude Bucal (ESB) inseridas na APS, trabalhando no contexto da ESF.

Os 24 municipios foram divididos em 2 estratos, segundo a pactuagao do
indicador Cobertura Populacional estimada das Equipes de Saude Bucal da
Estratégia de Saude da Familia no Estado do Ceara, que era de pelo menos 60%, e
com base na Portaria n® 3.840/GM, de 7 de dezembro de 2010:

- Municipios com cobertura média de ESB igual ou maior que 60%:
Alcantaras, Cariré, Catunda, Coreau, Forquilha, Frecheirinha, Groairas,
Irauguba, Meruoca, Moraujo, Mucambo , Pacuja, Santana do Acarau,
Senador S& e Uruoca;

- Municipios com cobertura média de ESB menor que 60%: Graca,
Hidrolandia, Ipu, Massapé, Pires Ferreira, Reriutaba, Santa Quitéria,
Sobral e Varjota.

Os numeros da cobertura média de ESB por municipio para o ano de 2011 é

apresentado na TABELA 5, e, para o seu calculo, foi utilizada a seguinte férmula:

Média do n° de ESB no municipio em 2011* X 3.450** X 100

*k*

Populagdo do municipio

* FONTE: Historico de cobertura da Saude da Familia - DAB/MS (disponivel no site:
http://dab.saude.gov.br/historico_cobertura_sf/historico_cobertura_sf_relatorio.php)

** Numero que corresponde ao total de pessoas que devem ser cobertas por 1 Equipe de Saude
Bucal, segundo o Ministério da Saude

*** FONTE: IBGE (2011)

Tabela 5 — Cobertura média de ESB por municipio da 11% Regido de Saude/Sobral em 2011.

N: ESB Média do N- Cobertura N: ESB para
Municipio Populagdo* | Cadastradas ESB em Média de 100% de
em Dez. 2011** 2011** ESB cobertura
Reriutaba 19.455 2 2,00 35,50% 5,6
Massapé 35.191 4 3,75 36,80% 10,2
Mucambo 14.102 2 1,92 46,90% 4.1
Sobral 188.233 31 25,83 47,30% 54,6
Graca 15.049 2 2,33 53,50% 4.4
Hidrolandia 19.325 3 3,00 53,60% 5,6
Meruoca 13.693 3 2,17 54,60% 4,0
Santa Quitéria 42.763 7 6,83 55,10% 12,4
Pires Ferreira 10.216 2 1,67 56,30% 3,0
Ipu 40.296 7 6,75 57,80% 11,7
Varjota 17.593 3 3,00 58,80% 51
Moraujo 8.070 2 1,42 60,60% 2,3
Alcantaras 10.771 2 1,92 61,50% 3,1
Santana do 29.946 6 6,00 69,10% 8,7
Acarau
Catunda 9.952 2 2,00 69,30% 2,9
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Frecheirinha 12.991 3 3,00 79,70% 3,8
Forquilha 21.786 6 5,25 83,10% 6,3
Cariré 18.347 3 4,50 84,60% 5,3
Irauguba 22.324 6 5,92 91,40% 6,5
Senador Sa 6.852 2 1,92 96,50% 2,0
Coreal 21.954 7 6,25 98,20% 6,3
Groairas 10.228 3 3,00 101,20% 3,0
Uruoca 12.883 4 3,92 104,90% 3,7
Pacuja 5.986 2 2,00 115,30% 1,7
112 CRES 608.006 100 106,35 60,30% 176,2

Fonte: Elaborada pelo autor a partir de dados do * IBGE (2011) e ** DAB/MS (2011).

Também foram considerados dados financeiros, oriundos do Contrato de
Rateio, para descrever o quanto cabia a cada municipio consorciado no
financiamento do custeio do CEO-R de Sobral. O objetivo da coleta dessa
informacéo foi o de estimar o custo médio por procedimento ofertado para cada
municipio e o impacto financeiro no que se refere ao ndo aproveitamento desses
procedimentos. O valor do custo médio por procedimento foi calculado

considerando:

Valor anual que o municipio repassa ao consorcio*
Numero de 128 consultas pactuadas para o municipio em 2011**

* FONTE: Contrato de rateio dos CPMS Sobral
** FONTE: Contrato de programa dos CPMS Sobral

E o impacto financeiro foi calculado a partir do custo médio por procedimento

que foi realmente aproveitado, considerando:

Valor anual que o municipio repassa ao consorcio*
Numero de pacientes atendidos do municipio em 2011**

* FONTE: Contrato de rateio dos CPMS Sobral
** FONTE: Relatério mensal Sisreg (janeiro a dezembro de 2011)

Com o objetivo de comparar a taxa de aproveitamento de marcagdo de
consultas (TAMC) para o servigo do CEO-R de Sobral em municipios com ou sem a
presenca de CEO com gestdo municipal, os municipios foram divididos em duas
categorias:

a) Municipios com CEO municipal:

Coreau, Forquilha, Ipu, Massapé, Santana do Acarau e Sobral €;
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b) Municipios sem CEO municipal:

Alcantaras, Cariré, Catunda, Frecheirinha, Graca, Groairas, Hidrolandia,

Irauguba, Meruoca, Moraujo, Mucambo , Pacuja, Pires Ferreira, Reriutaba,

Santa Quitéria, Senador Sa, Uruoca e Varjota.

A razédo para esta categorizagédo foi a de que os CEO municipais devem
oferecer, segundo a Portaria n® 599/GM de 23 de margo de 2006, minimamente os
servigos de diagndstico bucal, com énfase no diagndstico e deteccdo do cancer
bucal; periodontia especializada; cirurgia oral menor dos tecidos moles e duros;
endodontia e atendimento a portadores de necessidades especiais. Além destes
servicos, 0 CEO municipal de Sobral oferece ainda o servigo de Ortodontia. Como
as unidades municipais devem ofertar especialidades que também sao ofertadas
pelo CEO-R, essas unidades poderiam, em tese, concorrer com o0 CEO Regional na
prestacao desses servigos, causando taxas mais baixas de utilizacdo da unidade.

Outra categoria de analise utilizada foi a distancia de cada municipio em
relacdo sede do CEO-R de Sobral. Nesta categoria, o objetivo foi avaliar se a
distancia entre 0 municipio em que reside o paciente e 0 municipio onde o servico é
ofertado é significante para que uma barreira geografica se estabelega, justificando
uma menor taxa de aproveitamento de marcagao de consulta ofertadas, uma maior
taxa de faltosos entre os pacientes agendados para a consulta inicial e uma menor
taxa de utilizagao do servigo.

Os municipios foram divididos em quatro categorias de acordo com a
distancia: até 30 km, de 31 a 65 Km, de 66 a 90 Km e acima de 90 Km. As
informacgdes relativas as distancias entre os municipios e a sede CEO-R de Sobral
foram obtidas no site do Departamento Estadual de Rodovias (DER) da Secretaria
da Infraestrutura do Governo do Estado do Ceara

(http://mapas.der.ce.gov.br/totem/pages/mapaRodoviarioTotem.jsf):

a) Municipios com distancia até 30 Km:

Alcantaras, Forquilha, Groairas, Massapé, Meruoca e Sobral,

b) Municipios com distéancia entre 31 e 65 Km:

Cariré, Coreau, Moraujo, Mucambo, Pacuja, Santana do Acarau e Varjota;

¢) Municipios com distancia entre 66 e 90 Km:

Frecheirinha, Graga, lIrauguba, Reriutaba, Santa Quitéria, Senador Sa e

Uruoca;
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d) Municipios com distancia maior que 90 Km:

Catunda, Hidrolandia, Ipu e Pires Ferreira.

Tabela 6 — Distancia aproximada, em ordem crescente, dos municipios da 11? Regido de Saude para
o municipio sede do CEO-R de Sobral

Municipio | Distancia para Sobral (em Km)
Sobral 0
Forquilha 18
Massapé 18
Meruoca 26
Groairas 29
Alcantaras 30
Cariré 40
Santana do Acarad 41
Coreal 51
Mucambo 52
Varjota 58
Moraujo 61
Pacuja 64
Senador Sa 66
Reriutaba 68
Graca 73
Irauguba 77
Uruoca 80
Santa Quitéria 87
Frecheirinha a0
Pires Ferreira 91
Ipu 100
Hidrolandia 117
Catunda 127

Fonte: Elaborada pelo autor a partir de dados do DER - Ceara

Na etapa seguinte da pesquisa, foram realizadas entrevistas, tendo como
publico-alvo, os Coordenadores de Saude Bucal dos vinte e quatro municipios que
fazem parte da Regido de Saude de Sobral, utilizando um questionario
semiestruturado (Apéndice A), que permitiu colher dos entrevistados informagdes
relativas a oferta, distribuicdo e utilizacdo das vagas pactuadas, relativas a falta as
consultas dos usuarios e suas possiveis causas e sobre a relacdo entre os CEO de
gestdo municipal e o de gestdo consorcial (CEO-R), sendo que para essa ultima
categoria foram entrevistados somente os Coordenadores de municipios onde
existiam CEO municipais. Neste instrumento, as questdes foram colocadas de forma
clara para que o sujeito da pesquisa soubesse exatamente o que se esperava dele,
evitando o uso de expressodes linguisticas que nao fossem familiares. O questionario
foi desenvolvido com o objetivo de melhor conhecermos como funciona e quais as
principais dificuldades enfrentadas na prestagao do servigo odontolégico na atengao

primaria e a interface entre esta e a atencédo especializada em saude bucal a partir
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da visdo dos gestores da area (Coordenadores de Saude Bucal) nesses municipios.
Para tanto, o questionario foi formulado a partir de uma extensa e profunda revisao
bibliografica, onde foram consultadas as bases de dados PubMed, Scielo, BIREME
(LILACS), e Cochrane Collaboration, além de consultas a monografias, dissertac¢des,
teses e livros, de forma a contemplar os objetivos deste estudo.

Cabe destacar a realizagcao de um pré-teste para uma maior adequacéao deste
instrumento a pesquisa (como descrito no item 4.5).

Nao foram incluidos na amostra Coordenadores de cinco municipios
(Alcantaras, Graga, lrauguba, Varjota e Santa Quitéria) que, no periodo das
entrevistas, ocupavam o cargo, mas que nao exerciam essa fungdo no municipio no
ano de 2011. Foram excluidos aqueles dos quais ndo obtivemos resposta dentro de
tempo habil para a execugdo desse estudo (Cariré, Frecheirinha, Mucambo e
Uruoca). Ao final, 15 entrevistas foram utilizadas neste estudo. Todos os seis
Coordenadores de municipios onde havia uma unidade de CEO municipal foram
entrevistados.

Os dados colhidos a partir dos questionarios foram cruzados com a literatura
pesquisada e com as taxas encontradas no intuito de tentar estabelecer relagcao de

nexo entre os eventos.

4.4. Consideragoes éticas

O presente estudo respeitou todos os procedimentos éticos, em conformidade
com a norma do CONEP (Comiss&o Nacional de Etica em Pesquisa), respeitando a
Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude do Ministério da Saude (CNS,
1996).

Cabe esclarecer que o presente estudo foi considerado uma investigagao
sem riscos, ja que nao se realizou nenhuma intervengdo que pudesse afetar
fisiologica, psicolégica ou socialmente participantes da pesquisa

Em virtude de implicagbes legais, e a fim de manter principios éticos, as
identidades dos sujeitos foram e serdo mantidas em sigilo e as informacdes
confidencialmente garantidas. Os individuos foram informados verbalmente dos
objetivos e receberam o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) em
duas vias (Apéndice B). A utilizacdo de seus depoimentos, conforme acordado, so

sera feita em trabalhos de carater exclusivamente cientifico (livros, artigos para
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publicagdo em periddicos e relatérios de pesquisa) elaborados somente pelo
pesquisador e orientador.

O projeto de investigacdo foi submetido & avaliagcéo pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal do Ceara, para a devida apreciacédo sob protocolo
CAAE n° 05733812.8.0000.5054.

Os principios éticos fundamentais foram priorizados em todas as etapas da

investigacao: autonomia, beneficéncia, ndo-maleficéncia, justica e equidade.

4.5. Estudo piloto

Considera-se que um instrumento é valido quando mede o que se propde a
medir e é passivel de repeticdes da mesma medida em diferentes ocasides. Quando
se constréi um instrumento para medir algum fendbmeno, é necessario realizar testes
de compreensdo de conteudo para verificar a clareza de cada uma das questdes
contempladas neste instrumento (POLIT; HUNGLER, 1995).

O instrumento de coleta foi submetido a validacdo de conteudo, durante a
realizacéo do estudo-piloto, quando foram testadas clareza, objetividade, validade,
fidedignidade e coeréncia das questdes contidas no roteiro das entrevistas.

Foram selecionados o numero de entrevistados igual a 20% do total dos
sujeitos da amostra para realizagdo de pré-teste do instrumento de pesquisa a fim
de facilitar a familiarizagdo do investigador com o instrumento e de se verificar a
compreensao das perguntas por parte da populacdo a ser investigada. Estes
entrevistados ndo fizeram parte do universo amostral, sendo constituida por
Coordenadores de Saude Bucal de outras Regides de Saude do Estado do Ceara.

Durante o pré-teste foi monitorado o tempo para responder o questionario e,
ao final, os entrevistados foram perguntados sobre as dificuldades encontradas no
preenchimento do questionario. Foram avaliados durante o pré-teste: clareza e
precisdo dos termos, quantidade de perguntas, forma de apresentagdo das
perguntas.

Apds o estudo-piloto, ndo houve alteragdes e/ou adaptacdes, assim como foi

mantida a ordem das perguntas.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO
5.1. Fluxo de referéncia e contrarreferéncia
5.1.1 Referéncia

A organizacao do fluxo de referéncia dos usuarios para o CEO-R de Sobral
tem seu inicio nas Unidades Basicas de Saude dos 24 municipios consorciados.
Nesta etapa, os pacientes sdao examinados pelo cirurgido-dentista da equipe de
saude bucal da estratégia saude da familia que preenche um prontuario e programa
os atendimentos até que se complete o tratamento basico. Se, apds esse etapa, for
identificada pelo cirurgido-dentista a necessidade de um atendimento de maior
complexidade, o usuario é referenciado para a consulta especializada. Para tanto, o
profissional utiliza um formulario (ficha de referéncia) no qual deve explicitar, dentre
outras informagdes pertinentes, a especialidade e o motivo do encaminhamento.

E importante destacar que, segundo os Protocolos de Encaminhamento do
CEO-R, o paciente a ser encaminhado ao servico especializado devera receber,
minimamente, adequacdo do meio bucal, como remocao de carie, remocao de
célculo supra-gengival, restos radiculares etc. De posse da ficha de referéncia, o
paciente devera entdo procurar a Central de Marcacdo de Consultas de seu
municipio para que a sua consulta seja agendada. Esse agendamento se da por
meio do software Sisreg, através do qual o marcador tera acesso as vagas ofertadas
para 0 seu municipio naquele momento. Uma vez que haja vaga disponivel para a
especialidade solicitada, o paciente tera sua consulta marcada, com indicativo de
data, horario e profissional que ira atendé-lo. O usuario devera chegar ao CEO-R
portando um documento de identidade, a ficha de referéncia e uma cépia do
comprovante de agendamento do Sisreg para que possa ser realizada a sua
consulta. Cabe ao profissional da atencdo secundaria responsabilizar-se pela
realizacao do procedimento solicitado.

Este processo estd em consonancia com o proposto pelo Ministério da
Saude, que estabelece critérios para um usuario ser referenciado da atencao basica
para a atencdo secundaria, em especial, aos CEO: o usuario deve estar inserido no
servico de saude do SUS; deve estar com o meio bucal adequado e a marcacao
deve ser realizada na Central de Regulagdo do municipio a partir da ficha de
referenciamento (BRASIL, 2006).
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Em entrevista, quatorze (93%) dos quinze Coordenadores de Saude Bucal
entrevistados, afirmaram conhecer o protocolo de encaminhamento de pacientes
para o CEO-R de Sobral. Oito entrevistados (53%) acreditam que esse protocolo
traz dificuldades no encaminhamento dos pacientes da atencdo primaria para o
servigco especializado. A principal barreira citada foi a dificuldade de adequacgao dos
pacientes para que estes sejam encaminhados, conforme exigido no protocolo
supracitado. Esse problema, segundo os entrevistados, estaria ligado a baixa
cobertura de Equipes de Saude Bucal da Estratégia Saude da Familia em alguns
municipios, aliada a uma alta demanda por tratamento odontoldgico, além de uma
oferta de servigo na atengdo basica ainda baseada na livre demanda para alguns
municipios. Esse resultado vai ao encontro do estudo de Chaves (2011) que relatou
a existéncia de confltos na integragcdo entre a atengdo basica e atengao
especializada quanto a chegada do paciente ao CEO sem a devida adequacéao e
promocao de saude bucal, fungdes da atencéo primaria.

Morris e Burke (2001) e Starfield (2004) consideram esta uma das questdes
mais criticas na interface da ateng¢ao primaria com a atencado secundaria. Ainda
segundo estes autores, a adogdo de manuais de diretrizes parece nao reduzir os
referenciamentos inapropriados. Um entrevistado ainda citou que a falta de material
e a limitagdo técnica de alguns profissionais da atengao basica seriam empecilhos
para que essa adequacao fosse realizada. Seis entrevistados (40%) ndo consideram
o protocolo uma barreira ao encaminhamento dos pacientes para o servigo
especializado e o entrevistado que relatou ndo conhecer o protocolo ndo soube
responder a pergunta.

Em doze dos municipios estudados (80%), os Coordenadores de saude bucal
relataram que os pacientes sdo encaminhados para a atencdo especializada
exclusivamente pelos profissionais das Equipes de Saude Bucal da atencao basica,
enquanto em trés outros municipios (20%), além dessa via, existe o
encaminhamento realizado por algum membro da Secretaria da Saude ou outro
setor da gestdo municipal. Contudo, dados dos relatorios mensais do Sisreg no ano
de 2011 mostraram que 100% dos pacientes que chegaram ao CEO-R foram
regulados pela central de marcagdo de seus municipios. Portanto, embora nem
sempre o encaminhamento tenha se dado a partir de uma necessidade detectada

durante o exame clinico do profissional, mas, em alguns casos, a partir de uma
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solicitacdo de algum membro da gestdo, em nenhum momento o CEO-R serviu

como porta de entrada para a atencéo especializada.

Tabela 7 — Respostas dos Coordenadores de Saude Bucal dos municipios da 11 CRES as questbes
relativas aos Protocolos de encaminhamento para o CEO-R em 2011.

Conhece o protocolo? Protocolo traz dificuldades?
Municipio
Sim Nao Sim Niao Nao sei
Catunda X X
Coreau X X
Forquilha X X
Groairas X X
Hidrolandia X X
lpu X X
Massapé X X
Meruoca X X
Moraujo X X
Pacuja X X
Pires Ferreira X X
Reriutaba X
Santana do Acarau X X
Senador Sa X X
Sobral X X
TOTAL 14 01 08 06 01

Estudo realizado por Bizerril (2011) nos CEO-R de Acarau, Baturité e
Juazeiro do Norte (todos no estado do Ceard) mostrou que, quanto a forma de
acesso a estes CEO-R, 90,7% (n= 262) foram encaminhamentos da Unidade Basica
de Saude da Familia (UBASF), e 8% (n=23) por meio de referenciamento de outro
tipo de unidade de saude. Destes, 21 apontaram a unidade que o referenciou: 66,7%
(n=14) foram encaminhados pelo CEO municipal, 28,6% (n=6) pela Secretaria
Municipal da Saude e um usuario (4,8%) pela Unidade de Pronto Atendimento
(UPA). Ainda um wusuario relatou ter entrado através de reserva técnica
(encaminhamento interno entre especialidades do CEO-R).

Segundo Frazdo e Narvai (2009), um dos grandes desafios do servigo
especializado € nao transformar os CEO em porta de entrada do sistema de

atengdo. Tanto o presente estudo quanto o de Bizerril (2011) mostraram que esse
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desafio parece estar sendo vencido nos CEO-R estudados. Os mesmos autores
citam como um outro desafio, ndo ceder a tentacdo do clientelismo, o que parece
estar funcionando a contento no CEO-R, mas que ainda precisa ser fortalecido em
alguns municipios, uma vez que ainda s&o realizados encaminhamentos que nao
sao realizados a partir da necessidade constatada pelo profissional de saude, mas

sim, a partir da solicitagcdo de membros da gestao municipal.

Tabela 8 — Respostas dos Coordenadores de Saude Bucal dos municipios da 11 CRES a questao
relativa a responsabilidade pelo encaminhamento para o CEO-R em 2011.

L Quem encaminha para a atencao especializada?
Municipio

ESB ESB + Gestores Outra forma

Catunda X
Coreau X
Forquilha
Groairas
Hidrolandia
Ipu
Massapé
Meruoca
Moraujo
Pacuja
Pires Ferreira

Reriutaba

X X X X X X X X X X X

Santana do Acarau
Senador Sa X
Sobral
TOTAL 12 03 00

>

5.1.2 Contrarreferéncia

A contrarreferéncia é realizada por meio de um formulario préprio e em trés
vias: uma fica no prontuario do paciente, outra fica com o usuario e a outra deve ser
entregue pelo usuario ao profissional que solicitou o atendimento especializado. O
acompanhamento dos usuarios que retornam do tratamento especializado € de
competéncia do Cirurgido-Dentista da Unidade Basica de Saude, sendo essencial
que o profissional especializado envie um Plano de Cuidado ao profissional da

atencao primaria, que deve conter, no minimo: qual o procedimento realizado, qual o
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progndstico, o que deve ser avaliado nesses exames, e por quanto tempo e com que
frequéncia ele deve ser acompanhado, além de outras orientacdes pertinentes ao
caso.

Para que os processos de referéncia e contrarreferéncia ocorram de maneira
a aumentar a resolubilidade do atendimento, € necessaria a existéncia de fluxos
claros de encaminhamento. Isso estd contemplado nos Protocolos de
Encaminhamento do CEO-R de Sobral.

Nas entrevistas, apenas dois Coordenadores de Saude Bucal (13%)
relataram que a contrarreferéncia do CEO-R para o seu municipio é realizada
sempre. Os outros treze entrevistados (87%) afirmaram que somente as vezes esta
€ realizada. Isso nao significa necessariamente que a contrarreferéncia ndo esteja
sendo realizada pela unidade especializada, mas pode indicar que o paciente nao
esta retornando a sua unidade de saude de origem, levando a falta de conhecimento

do profissional que o encaminhou se o procedimento foi ou n&o realizado.

Tabela 9 — Respostas dos Coordenadores de Saude Bucal dos municipios da 11 CRES & questao
referente a realizagao da contrarreferéncia pelo CEO-R em 2011.

L A contrarreferéncia é realizada?
Municipio

Sempre As vezes Nunca

Catunda
Coreau
Forquilha
Groairas
Hidrolandia
Ipu
Massapé
Meruoca
Moraujo
Pacuja

Pires Ferreira

X X X X X X X X X X X X

Reriutaba
Santana do Acarad X
Senador Sa X

Sobral X
TOTAL 02 13 00
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De toda forma, o processo de transito do paciente dentro do sistema fica
interrompido, fazendo com que a efetivacdo dos principios do SUS, de forma
especial a integralidade, néo seja atingida. Segundo Fratini et al. (2008), a busca por
mecanismos facilitadores do estabelecimento do processo de referéncia e
contrarreferéncia é fundamental para a concretizacdo desse principio, mas
entendem que experiéncias para viabilizar este modelo técnico-assistencial ainda
sdo muito isoladas e frageis, ndo permitindo generalizagbes, mesmo ao nivel de
politicas publicas municipais. Nossos resultados, assim como os descritos por
Oliveira (2010), apontam para a necessidade de aplicagdo de métodos de
conscientizagdo e de capacitacdo profissional para que este importante meio de
comunicagdo entre os profissionais se torne mais eficaz e seja utilizado

coerentemente com os preceitos do SUS.

5.2. Oferta de vagas para os municipios (Pactuacgao)

As vagas que sao ofertadas para cada municipio, nas mais diversas
especialidades pelo CEO-R de Sobral, constam no Contrato de Programa, que entre
outras coisas, estabelece as obrigagdes de prestacdo de servigos pelo consércio.
Neste contrato, ha a exigéncia de uma Programacgéo Pactuagao Consorciada (PPC)
das demandas locais, baseada nas necessidades reais e do perfil epidemioldgico da
populagdo. Esses documentos séo firmados a partir da articulagdo entre os gestores
municipais e as Coordenadorias Regionais de Saude - CRES.

A pactuacao para o ano de 2011 foi baseada em dados populacionais dos 24
municipios que formam a Regido de Saude de Sobral, diferente do que se orienta
para a PPC. Foram pactuadas vagas de acordo com a participagdo demografica de
cada municipio no total da populagdo da Regido de Saude de Sobral. Por exemplo:
em 2011, o municipio de Sobral contava com uma populacédo de 182.432 habitantes
(dados do Contrato de Rateio), o que representava cerca de 29,86% da populagao
da regido. Sendo assim, a este municipio caberia aproximadamente esta
porcentagem das 10.350 vagas ofertadas durante o ano de 2011 para todos os
municipios, o que resultou numa oferta de 3.084 vagas para Sobral.

O total de vagas ofertadas (pactuadas) por municipio para o ano de 2011,

pode ser encontrado na tabela abaixo:
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Tabela 10 — Oferta anual de 1* Consulta para o CEO-R de Sobral, por municipio, segundo sua
representacdo demografica em 2011.

Municipio | % Populagio* | Pactuado**

Pacuja 1,02% 132
Senador Sa 1,09% 132
Moraujo 1,40% 156
Groairas 1,53% 168
Pires Ferreira 1,51% 168
Alcantaras 1,77% 192
Catunda 1,83% 204
Meruoca 2,09% 204
Mucambo 2,38% 210
Frecheirinha 2,22% 228
Uruoca 2,26% 228
Graca 2,61% 264
Varjota 2,91% 300
Cariré 3,12% 324
Hidrolandia 3,15% 324
Reriutaba 3,18% 324
Forquilha 3,53% 360
Coreal 3,64% 396
Ipu 6,72% 396
Santana do Acarau 4,98% 516
Massapé 5,75% 588
Irauguba 3,81% 696
Santa Quitéria 7,38% 756

Sobral 29,86% 3.084

112 CRES 100% 10.350

Fonte: Elaborada pelo autor a partir de dados do *Contrato de Rateio do Consércio Publico de Saude
da Microrregido de Sobral — CPSMSobral para 2011 e **Contrato de Programa do Consoércio Publico
de Saude da Microrregido de Sobral- CPSMSobral para 2011.

Cumpre destacar que para o ano de 2011, foram ofertados mensalmente uma
média 866 de novos tratamentos (12° consultas) em seis diferentes especialidades
(PNE, Ortodontia, Endodontia, Periodontia, Cirurgia e Prétese Dentaria), segundo a
pactuacao entre os municipios consorciados (ver TABELA 2).

A maioria dos Coordenadores de Saude Bucal entrevistados (87%, n= 13)
concorda com o critério de distribuicdo das vagas ofertadas pelo CEO-R para os
municipios baseada na representacdo demografica de cada municipio dentro do
territorio da Regido de Saude de Sobral. Apenas dois discordaram: um deles
acredita que deveriam ser realizados levantamentos de necessidade de tratamento
especializado, ou ainda, serem utilizados os dados do levantamento epidemiolégico
SB 2010; o outro discordou por achar que este critério beneficiaria demasiadamente

0 municipio de Sobral (sede do servigo).
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Tabela 11 — Respostas dos Coordenadores de Saude Bucal dos municipios da 11° CRES a questao
relativa ao critério de distribuigdo de vagas para os municipios em 2011.

Concorda com critério de distribuigcdao de vagas para os

Municipio municipios?

Sim Néo

Catunda X
Coreau X
Forquilha
Groairas
Hidrolandia
Ipu
Massapé X

X X X X

Meruoca
Moraujo
Pacuja
Pires Ferreira
Reriutaba
Santana do Acarau
Senador Sa

Sobral
TOTAL

X X X X X X X X

-
w

02

Segundo o estudo de Goes et al. (2012), poucos servigos se baseiam em
estudos epidemioldgicos para sua implantagédo, o que pode determinar que os CEO
nao atendam a real necessidade de saude de uma dada populagdo. Para Barreto
(2012), a utilizacdo da epidemiologia nos servigos de saude tem suma importancia
na manutengcdo de politicas ancoradas em bases sodlidas e com programagao e
planejamento.

De acordo com Mendoza-Sassi (2001) a oferta adequada de procedimentos,
segundo as necessidades populacionais esta entre os fatores associados a maior
utilizacdo dos servigos especializados.

A equidade como um dos principios doutrinarios do SUS deve ser utilizada
para melhoria do acesso as populagbes com maiores necessidades, e que devem
ser priorizadas. Garantir que as pessoas que necessitam tenham o acesso facilitado
€ um dos grandes dilemas das politicas publicas na esfera municipal, pois muitos
gestores ainda nao utilizam indicadores para avaliarem a real necessidade da

populagdo, e utilizam, na maioria das vezes, sistemas arcaicos de gestdo, como
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atendimento por hora de chegada, filas interminaveis e sem critérios epidemioldgicos
(SILVESTRE, 2012).

A populagdo de cada um dos 24 municipios tem necessidades diferentes,
uma vez que estdo inseridas em contextos sdcio-politico-econdmico-culturais
diferentes. Portanto, um critério que distribui as vagas utilizando-se simplesmente de
dados demograficos, pode limitar o alcance do servigo ofertado e, possivelmente,
excluir aqueles que, muito embora necessitem da assisténcia, ndo sao
contemplados neste critério.

Neste aspecto, acreditamos que um levantamento da necessidade de
tratamento especializado nos municipios poderia agregar elementos importantes
numa futura adequacao da atual pactuagao entre os municipios, diminuindo assim a
discrepancia entre o que é ofertado e a real necessidade da populacgao.

Quando perguntados se as vagas ofertadas ao seu municipio nas mais
diversas especialidades eram suficientes para atender a demanda por Atencao
Especializada em Saude Bucal, trés Coordenadores (20%) responderam que néo,
para nenhuma das especialidades ofertadas. Nove (60%) disseram que eram
suficientes para apenas algumas especialidades como: Periodontia e Cirurgia
(citadas por seis Coordenadores) e PNE (citada por trés Coordenadores), e somente
trés (20%) afirmaram que as vagas séao suficientes para todas as especialidades. Os
resultados apresentados por Goes et al. (2012), apontaram a necessidade de
adequacao da oferta em CEO onde ndo se utilizaram de dados epidemioldgicos para
a sua implantacdo, com uma maior oferta para especialidades com maior demanda
e que respondam a morbidade da populacao brasileira, como endodontia e protese
dental.

Quatro Coordenadores (27%) relataram a existéncia de fila de espera em seu
municipio para todas as especialidades ofertadas, enquanto dez (67%) informaram
que existia fila de espera principalmente para: Ortodontia (citada por 9
Coordenadores), para Protese (citada por 7 Coordenadores) e Endodontia (citada
por 5 Coordenadores). Apenas um Coordenador relatou que nado existe fila de
espera para nenhuma especialidade. Essa informacdo contrasta com a taxa de
aproveitamento de marcagdo de consultas (TAMC) nas diversas especialidades
ofertadas pelo CEO-R de Sobral (TABELA 16), dado o seu baixo aproveitamento, o
que pode ser um indicativo de que as vagas estao distribuidas de forma inadequada

dentro das especialidades existentes. Mais uma vez, indicando um levantamento de
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necessidade de tratamento para que se saiba exatamente o que cada municipio tem
como demanda para a atencido especializada, possibilitando uma oferta de servigo

mais adequada.

Tabela 12 — Respostas dos Coordenadores de Saude Bucal dos municipios da 11* CRES as
questdes relativas a oferta e demanda no CEO-R em 2011.

Vagas ofertadas séao suficientes? Ha fila de espera?
Municipio Sim, para ~ Sim, em
P Sim, para todas P N&o | sim, em todas _
algumas algumas Nao
especialidades L especialidades L
especialidades especialidades
Catunda X X
Coreau X X
Forquilha X X
Groairas X X
Hidrolandia X X
lpu X X
Massapé X X
Meruoca X X
Moraujo X X
Pacuja X X
Pires X X
Ferreira
Reriutaba X X
Santana do X X
Acarau
Senador X X
Sa
Sobral X X
TOTAL 03 09 03 04 10 01

5.3. Custeio da unidade

O critério populacional foi utilizado para a pactuagdo das vagas entre os
municipios. Esse mesmo critério foi utilizado para a pactuagao da responsabilidade
financeira de cada um dos entes consorciados no custeio do CEO-R de Sobral.
Segundo o Contrato de Rateio, para o ano de 2011, a responsabilidade do custeio
total do CEO-R de Sobral foi dividida entre o Governo Federal (14,52%), o Governo
Estadual (40%) e os 24 Municipios consorciados (45,48%) (TABELA 3). Essa cota
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de responsabilidade dos municipios ficou entdo assim divida segundo o critério

estabelecido por ordem crescente do valor repassado (TABELA 13):

Tabela 13 — Participagdo de cada municipio consorciado no custeio do CEO-R de Sobral segundo
sua representagdo demografica, em 2011.

Municipios | % populagio | Repasse Mensal | Repasse Anual
Pacuja 1,02% 1.031,55 12.378,60
Senador Sa 1,09% 1.103,53 13.242,34
Moraujo 1,40% 1.412,79 16.963,48
Pires Ferreira 1,51% 1.631,05 19.572,62
Groairas 1,53% 1.649,92 19.799,04
Alcantaras 1,77% 1.789,74 21.476,86
Catunda 1,83% 1.852,95 22.235,38
Meruoca 2,09% 2.114,72 25.376,68
Frecheirinha 2,22% 2.239,99 26.879,88
Uruoca 2,26% 2.286,81 27.441,77
Mucambo 2,38% 2.405,45 28.865,40
Graca 2,61% 2.639,10 31669,20
Varjota 2,.91% 2.945,55 35.346,60
Cariré 3,12% 3.165,80 37.989,58
Hidrolandia 3,15% 3.185,66 38.227,86
Reriutaba 3,18% 3.217,43 38.609,10
Forquilha 3,53% 3.574,02 42.888,24
Coreau 3,64% 3.675,95 44.111,36
Irauguba 3,81% 3.856,97 46.283,67
Santana do Acarau 4,98% 5.031,98 60.383,81
Massapé 5,75% 5.855,70 70.268,41
Ipu 6,72% 6.792,93 81.515,17
Santa Quitéria 7,38% 7.459,45 89.513,39
Sobral 29,86% 30.187,11 362.235,37

112 CRES 100% 101.106,15 1.213.273,81

Fonte: Elaborada pelo autor a partir de dados do Contrato de Rateio do Consércio Publico de Saude
da Microrregido de Sobral - CPSMSobral para 2011

Estes valores sao retidos pelo Governo do Estado diretamente do Imposto
sobre Circulagdo de Mercadorias e Servigos (ICMS) dos municipios e repassado
diretamente ao consorcio. Isso é importante do ponto de vista da garantia de
recursos para o custeio da unidade, uma vez que evita a inadimpléncia. Vale
acrescentar ainda que a participacdo dos municipios € limitada em até 7,5% da cota
do ICMS gerado no municipio. Caso a sua cota extrapole esse valor, sera
complementada pelo Governo do Estado.

Quanto a implementacdo dos CEO, ha estudos que avaliam seus custos
como proximos aos da atengdo primaria, uma vez que o predominio dos gastos &
com pessoal (CHAVES et al., 2011).
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5.4. Custo dos procedimentos

Neste tépico, é estimado o quanto custaria, a cada municipio, cada
procedimento que a ele é ofertado, entendendo que o valor repassado pelo
municipio € destinado a aquisi¢cao de procedimentos especializados e ndo para o
custeio da unidade. Para tanto, o calculo desse valor foi obtido a partir da divisdo do
valor repassado por cada municipio anualmente pelo numero de vagas que lhe foi

ofertada pelo mesmo periodo. Os resultados sao apresentados na tabela abaixo:

Tabela 14 — Valor de cada procedimento ofertado para cada municipio consorciado segundo sua
participagdo no custeio do CEO-R de Sobral em 2011.

N° de Valor do
Municipios procedimentos repasse/custo Custo do
pactuados (em R$) em Procedimento
para 2011* 2011**

Pacuja 132 12.378,60 93,77
Senador Sa 132 13.242,34 100,32
Moradjo 156 16.963,48 108,74
Catunda 204 22.235,38 108,96
Coreal 396 44.111,36 111,40
Alcantaras 192 21.476,86 111,85
Pires ferreira 168 19.572,62 116,50
Irauguba 396 46.283,67 116,87
Santana do Acarau 516 60.383,81 117,02
lpu 696 81.515,17 117,12
Cariré 324 37.989,58 117,25
Sobral 3.084 362.235,37 117,45
Varjota 300 35.346,60 117,82
Groairas 168 19.799,04 117,85
Frecheirinha 228 26.879,88 117,90
Hidrolandia 324 38.227,86 117,98
Santa Quitéria 756 89.513,39 118,40
Forquilha 360 42.888,24 119,15
Reriutaba 324 38.609,10 119,16
Massapé 588 70.268,41 119,50
Graca 264 31669,20 119,95
Uruoca 228 27.441,77 120,35
Meruoca 204 25.376,68 124,40
Mucambo 210 28.865,40 137,45
11* CRES 10.350 1.213.273,81 116,13

Fonte: Elaborada pelo autor a partir de dados do *Contrato de Programa do Consoércio Publico de
Saude da Microrregido de Sobral- CPSMSobral para 2011 e ** Contrato de Rateio do Consoércio
Publico de Saude da Microrregiao de Sobral — CPSMSobral para 2011.

O valor médio para cada procedimento ofertado foi R$ 116,13, variando de
R$ 93,77 para o municipio de Pacuja até R$ 137,45 para Mucambo, uma diferenca
de 46,6%.
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5.5. A distribuicao das vagas nos municipios

Assim como na pactuacido entre os municipios ndo ha a utilizagdo de dados
epidemioldgicos como base para a oferta de vagas para as diversas especialidades,
na distribuicdo dessas vagas dentro dos municipios, a realidade é semelhante.

Praticamente metade dos Coordenadores (oito) respondeu que o critério
utilizado em seus municipios para a distribuicdo das vagas se da pela ordem de
procura por marcacao, independentemente de outros critérios. Em trés municipios
(20%), as vagas sao distribuidas uniformemente entre as equipes de saude bucal do
PSF. Em outros quatro municipios, sédo utilizados critérios internos variados, que vao
desde a classificagdo de risco dos pacientes, a idade, a densidade demografica do
territério de cada territério ou segundo a capacidade de adequagédo dos paciente
para posterior encaminhamento. Nenhum coordenador relatou o uso de critérios
epidemioldgicos para a distribuicdo das vagas.

Tabela 15 — Respostas dos Coordenadores de Saude Bucal dos municipios da 11° CRES a questao
relativa a forma de distribuicdo das vagas nesses municipios no ano de 2011.

Como sao distribuidas as vagas em seu municipios?

Municipio Uniformemente pelas A partir de critérios Marcado por Outro
ESB do PSF epidemiolégicos qu:.Tmc;:-egar critério
Catunda X
Coreau X
Forquilha X
Groairas X
Hidrolandia X
Ipu X
Massapé X
Meruoca X
Moraujo X
Pacuja X
Pires Ferreira X
Reriutaba X
Santana do X
Acarau
Senador Sa X
Sobral X

TOTAL 03 00 08 04
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De acordo com Costa (2004), o acesso do usuario sera garantido quanto mais
qualificada for a recepgéo nos servigos de saude, e a ordem de chegada n&do devera
ser o critério mais importante na triagem dos casos encaminhados ao atendimento,
mas a real necessidade do paciente. A ordem de chegada coloca todos os pacientes
em um mesmo nivel de necessidade, e, nesse caso, a dificuldade de acesso

poderia ser um fator de excluséo pra alguns usuarios.

5.6. Taxa de aproveitamento de marcagao de consulta (TAMC)

A taxa de aproveitamento das vagas ofertadas e que foram marcadas, por
cada municipio, € apresentada abaixo (TABELA 10).

Essa taxa foi calculada, dividindo-se o total de pacientes marcados pelo
municipio no ano de 2011 pelo numero de vagas ofertadas (pactuadas) em primeira

consulta nas diversas especialidades e multiplicado por 100.

Tabela 16 — Taxa de aproveitamento de marcagéo de consultas para o CEO-R de Sobral, por cada
municipio da 11° CRES, em 2011.

Municipios | Pactuado* | Marcado** | TAMC
Varjota 300 9 3%
Ipu 696 53 8%
Santana do Acarau 516 112 22%
Pires Ferreira 168 38 23%
Reriutaba 324 74 23%
Meruoca 204 61 30%
Santa Quitéria 756 259 34%
Hidrolandia 324 130 40%
Moraujo 156 82 53%
Senador Sa 132 79 60%
Alcantaras 192 127 66%
Pacuja 132 87 66%
Catunda 204 136 67%
Graga 264 180 68%
Irauguba 396 268 68%
Frecheirinha 228 159 70%
Forquilha 360 269 75%
Cariré 324 251 7%
Sobral 3.084 2.377 7%
Massapé 588 463 79%
Mucambo 210 173 82%
Coreau 396 327 83%
Groairas 168 148 88%
Uruoca 228 206 90%

112 CRES 10.350 6.068 58,60%

* Fonte: Contrato de Programa do Consoércio Publico de Saude da Microrregiao de Sobral—
CPSMSobral para 2011.
** Fonte: Relatério mensal Sisreg (janeiro a dezembro de 2011).

Apenas trés coordenadores (20%) relataram que ndo conheciam e
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acompanhavam a taxa de aproveitamento de marcacao de consultas (TAMC) para
as diversas especialidades ofertadas no CEO-R. Esses trés municipios encontram-
se entre os cinco piores aproveitamentos na marcagao de consultas, o que nos leva
a crer que se faz necessario o acompanhamento e monitoramento das taxas com o
intuito de melhor utilizar as vagas disponiveis.

Onze Coordenadores (73%) relacionaram episodios temporarios a uma menor
taxa de aproveitamento das vagas ofertadas em primeira consulta para o CEO-R.
Dentre estes episodios, foram citados: instabilidade no nimero de equipes de saude
bucal, auséncia de coordenador municipal de saude bucal, instabilidade politica por
conta da troca do chefe do executivo municipal e férias dos cirurgides-dentistas da

atencao primaria.

Tabela 17 — Respostas dos Coordenadores de Salde Bucal dos municipios da 11° CRES as
questdes relacionadas a TAMC no ano de 2011.

Algum episédio que
Conhece e acompanha . .
explique uma Associa o Sisreg a menor
Municipio a TAMC? menor TAMC? TAMC?
Sim Niao Sim Niao Sim Nao Nao Sei
Catunda X X X
Coreau X X X
Forquilha X X X
Groairas X X X
Hidrolandia X X X
lpu X X X
Massapé X X X
Meruoca X X X
Moraujo X X X
Pacuja X X X
Pires Ferreira X X X
Reriutaba X X
Santana do X X
Acarau
Senador Sa X X
Sobral X X X

TOTAL 12 03 11 04 03 10 02
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Com relagdo ao software utilizado para o gerenciamento e marcagado dos
pacientes (Sisreg), trés Coordenadores acreditam que este, de alguma maneira,
contribui para um menor aproveitamento das vagas na marcagao das primeiras
consultas em seu municipio. Apenas um dos entrevistados justificou sua resposta,
dizendo que o software traz dificuldades relacionadas a nao flexibilidade de datas e
horarios para a marcacao das primeiras consultas, o que é verdade, pois o sistema
nao permite que seja, por exemplo, reservado o turno da manhéa para os usuarios de
municipios mais distantes. Os outros dois ndo souberam justificar as dificuldades
encontradas. Dez Coordenadores (73%) disseram n&o reconhecer dificuldades

relacionadas ao sistema, e outros dois Coordenadores néo souberam responder.

5.7. Taxa de pacientes faltosos (TF)

A taxa de faltosos (TF) no CEO-R foi calculada pelo numero de pacientes de
um municipio que faltaram a 12 consulta em 2011 dividido pelo nimero de 1%
consultas marcadas no municipio em 2011 multiplicado por 100. A tabela abaixo
apresenta essa taxa por municipio e em ordem crescente:

Tabela 18 — Taxa de pacientes faltosos em ordem crescente por municipio da 11° CRES em 2011.

Municipios | Pactuado* | Marcado** | Faltosos** | TF
Meruoca 204 61 5 8%
Hidrolandia 324 130 40 12%
Ipu 696 53 7 13%
Sobral 3.084 2.377 324 14%
Forquilha 360 269 40 15%
Senador Sa 132 79 14 18%
Coreal 396 327 62 19%
Frecheirinha 228 159 31 19%
Cariré 324 251 55 22%
Varjota 300 9 2 22%
Graca 264 180 44 24%
Massapé 588 463 113 24%
Mucambo 210 173 44 25%
Uruoca 228 206 52 25%
Groairas 168 148 38 26%
Pacuja 132 87 23 26%
Santana do Acarad 516 112 29 26%
Santa Quitéria 756 259 69 27%
Reriutaba 324 74 21 28%
Moraujo 156 82 24 29%
Pires Ferreira 168 38 11 29%
Alcantaras 192 127 39 31%
Irauguba 396 268 85 32%
Catunda 204 136 47 35%
112 CRES 10.350 6.068 1.219 20%

* Fonte: Contrato de Programa do Consoércio Publico de Saude da Microrregidao de Sobral-
CPSMSobral para 2011.
** Fonte: Relatério mensal Sisreg (janeiro a dezembro de 2011).
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Com relacado ao conhecimento do indice de faltas dos pacientes nas primeiras
consultas no CEO-R, apenas 9 Coordenadores (60%) relataram realizar o
acompanhamento desses numeros.

Quando perguntados se a distancia entre o seu municipio e Sobral (sede do
CEO-R) seria um fator que poderia ocasionar um menor aproveitamento das vagas
de primeira consulta, dez Coordenadores (67%) responderam que sim. Como
principal justificativa, foi citado o alto custo do transporte, que, ainda segundo os
entrevistados, € custeado pelo préprio paciente em 80% (n=12) desses municipios.
E importante ressaltar que quando ha a necessidade desse usudrio ter um
acompanhante (criangas, idosos ou pacientes com necessidades especiais) esses
custos podem ser ainda mais restritivos. Em apenas 20% (n=3) dos municipios, a
gestdo municipal se responsabiliza pelo transporte dos usuarios. Em um estudo do
acesso econdmico ao servico de saude, um dos primeiros aspectos a considerar € o
custo do deslocamento do usuario, que € proporcional a distdncia de sua moradia e
a forma como ele se desloca (RAMOS; LIMA, 2003).

Para 14 entrevistados (93%) o fator transporte dos pacientes € um fator
limitante para um melhor aproveitamento das vagas ofertadas em primeira consulta
no CEO-R. O unico entrevistado que respondeu que nao era limitante, também
respondeu que 0 municipio se responsabilizava pelo transporte dos usuarios. Mas,
se observarmos as taxas desse municipio, veremos que este apresenta a segunda
pior taxa de marcagao, com aproveitamento de apenas 8% das vagas ofertadas.
Mesmo o Coordenador do municipio sede do servico acredita que o fator transporte
pode ser limitante, uma vez que existem algumas localidades (distritos) no municipio
que ficam distantes da unidade de saude (Taperuaba, por exemplo, fica a 68 Km da
sede de Sobral). Contudo esse fator € menos significante neste municipio, uma vez
que apenas cerca de 20% da populagcdo de Sobral mora em distritos, e nem todas
essas localidades ficam distantes da sede.

O transporte coletivo / alternativo foi citado por 87% dos Coordenadores (n=13)
como o principal meio de transporte utilizado por estes usuario. Dois entrevistados

nao souberam precisar o tipo de transporte mais utilizado pelos usuarios.
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Tabela 19 - Respostas dos Coordenadores de Saude Bucal dos municipios da 11* CRES as
questdes relativas a TF, distancia e transporte dos pacientes em 2011.

Conhece o Distancia T
indi ara Sobral . . r_an_sporte
indice de P Lo Responsavel pelo deslocamento? | é limitante?
pode diminuir
Municipio faltas? TAMC?
Nao
Sim | Nao | Sim Nao | Municipio | Paciente | Outro Sei Sim | Nao
ei
Catunda X X X X
Coreau X X X X
Forquilha X X X X
Groairas X X X X
Hidrolandia X X X X
Ipu X X X X
Massapé X X X X
Meruoca X X X X
Moraujo X X X X X
Pacuja X X X X
Pires X X X X
Ferreira
Reriutaba X X X X
Santana do X X X X
Acarau
Senador Sa X X X X
Sobral X X X X
TOTAL 09 06 09 06 03 12 00 14 01

De acordo com Mendoza-Sassi (2001) a acessibilidade geografica e
organizacional esta entre os fatores associados a maior utilizagcdo dos servigos
especializados.

Segundo Ramos e Lima (2003), a forma de deslocamento utilizada pelo
usuario é fator que facilita ou dificulta o seu acesso ao servigo de saude. Em um
estudo realizado em uma Unidade de Saude de grande porte de Porto Alegre, no
Rio Grande do Sul (RS), estes autores observaram uma maior frequéncia para o
deslocamento a pé, provavelmente em fungdao da proximidade da residéncia a
Unidade de Saude, seguido do transporte por énibus. Para estes autores, a forma
mais pratica e também a mais econémica consiste no deslocamento a pé, o que
demonstra a importancia da proximidade entre o servico de saude e a residéncia do
usuario. Porém, deve-se perceber a diferenca entre um estudo sobre o acesso as

UBS e a um centro de referéncia, ou ainda, como no presente estudo, um centro de
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referéncia regional que envolve municipios que distam em média mais de 60 Km da
sede do servico. Por isso, vale salientar a importancia do poder publico facilitar esse
acesso de modo que todos, principalmente aqueles que vivem mais distantes das
unidades de saude, tenham meios para chegar até elas.

Silvestre (2012) relatou que a maioria dos entrevistados citou como um dos
principais obstaculos para um bom funcionamento do CEO-R de Ubajara (Ceara) a
inexisténcia de um sistema de transporte sanitario, e que a solucdo para esse
problema devera centrar-se na perspectiva regional e de redes de ateng¢do, nao
sendo solucionado por um unico municipio.

As dificuldades econémicas, como custo de deslocamento e condigao social
atual do usuario, foram relatadas como dificuldades no acesso dos usuarios aos
servigos de saude nos estudos de Ramos e Lima (2003) e Bizerril (2011), tendo sido
este ultimo, realizado em trés CEO-R do estado do Ceara.

Segundo Bizerril (2011), é importante destacar que, apesar da grande
necessidade de servicos de nivel secundario por parte da populagao, indices altos
de falta de pacientes foram relatados pelos gestores. Os motivos citados foram a
falta de transporte sanitario, a falta de verba para conducgao (situagdo econémica),
estradas e vias interditadas ou com acesso inviavel, o desconhecimento do processo
de referenciamento, municipios em que os usuarios residem sao distantes, dentre
outros. Segundo os diretores dos CEO-R entrevistados por este autor, estas razées
fazem com que estas unidades sejam subutilizadas e que as demandas da
populagdo como um todo demorem a ser resolvidas (BIZERRIL, 2011).

Chaves et al. (2011) identificam que a constante falta de pacientes, que nao
sao substituidos, € um aspecto importante para a falta do éxito esperado pela
assisténcia dos CEO. Sendo assim, a reorganizagdo do fluxo de pacientes e dos
processos de trabalho nos servicos de atencdo secundaria poderia incluir reducao
de barreiras organizacionais como a implantacdo do agendamento prévio, bem
como uma lista de espera diaria para substituicdo de faltosos ou com marcacao
extra, considerando a provavel falta de pacientes, o que € amplamente
recomendado para aproveitamento da oferta disponivel e reducdo de consultas de
retorno, que muitas vezes sao barreiras importantes, uma vez que muitos retornos
podem significar a ndo procura posterior do servico pelo paciente por falta de
dinheiro para o transporte.

Ferreira e Loureiro (2008) sugeriram a redugéo da barreira de acesso com o



65

aumento do tempo de consulta, implicando menor numero de visitas, de modo a
reduzir o custo para o paciente. Isso pode ser interessante em algumas
especialidades, como PNE, mas nao funciona como regra, uma vez que algumas
especialidades necessitam de intervalo entre as sessdes clinicas, como na Protese
Dentaria, que necessita de fases laboratoriais intermediarias as fases clinicas.

Com excecgao do Coordenador do municipio sede do servico, todos os outros
14 Coordenadores responderam que acreditam que a disponibilidade de vagas no
turno da noite (17:00 as 21:00 horas) € um fator que acarreta na recusa de muitos
usuarios a marcacao da consulta, resultando em uma menor TAMC para o seu
municipio. Os mesmos 14 Coordenadores acreditam ainda que esse horario de
atendimento é responsavel por uma maior TF em primeira consulta no CEO-R.
Esses achados sao reforgados pelos relatos Pinheiro et al. (2002), em que a
auséncia de dinheiro, a dificuldade de transporte ou a distdncia e o horario
incompativeis foram os principais motivos da nao procura pelos servicos de saude

daqueles que consideravam necessitar do atendimento.

5.8. Taxa de utilizagao do servigo (TUS)

A taxa de utilizagdo do servigo (TUS) foi calculada a partir do numero de
pacientes de um municipio que foram atendidos no ano de 2011, dividido pelo total
de vagas ofertadas para esse municipio no mesmo periodo e multiplicado por 100.
Os resultados em ordem crescente de utilizagdo pode ser visualizados na tabela

abaixo:

Tabela 20 — Taxa de utilizagdo do servigo por municipio da 11° CRES em 2011.

Municipios | Pactuado* | Atendidos** | TUS
Varjota 300 7 2%
lpu 696 46 7%
Pires Ferreira 168 27 16%
Reriutaba 324 53 16%
Santana do Acarau 516 83 16%
Meruoca 204 56 27%
Santa Quitéria 756 205 27%
Hidrolandia 324 90 28%
Moraujo 156 61 39%
Catunda 204 89 44%
Alcantaras 192 88 46%
Irauguba 396 183 46%
Pacuja 132 64 48%
Senador Sa 132 69 52%
Graga 264 141 53%

Frecheirinha 228 128 56%
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Cariré 324 196 60%
Massapé 588 350 60%
Mucambo 210 129 61%
Forquilha 360 229 64%
Groairas 168 110 65%

Coreau 396 265 67%

Sobral 3.084 2.053 67%

Uruoca 228 154 68%
112 CRES 10.350 4.876 46,20%

* Fonte: Contrato de Programa do Consoércio Publico de Saude da Microrregiao de Sobral—
CPSMSobral para 2011.
** Fonte: Relatério mensal Sisreg (janeiro a dezembro de 2011).

A taxa de utilizagdo média nos municipios que compdem a Regido de Saude
de Sobral foi para o ano de 2011 de 46,2%, com uma variagao de 2% para o
municipio de Varjota a 68% para o municipio de Uruoca.

Uma maior oferta e disponibilidade de servicos de saude podem nao
necessariamente significar maior utilizacdo (RIBEIRO-SOBRINHO; SOUZA;
CHAVES, 2008; GUAY, 2004). As principais razbes para a distancia entre oferta e
utilizacdo podem estar associadas a disponibilidade da for¢a de trabalho e sua
distribuicdo geografica, as mudancas no perfil epidemiolégico que reduz
necessidades, a facilidade de acesso a servigos odontolégicos como redugédo de
barreiras financeiras e geograficas. Esses fatores podem influenciar o desempenho
do servico no cumprimento dos padroes de oferta adequada de procedimentos
(CHAVES et al. 2011). Ainda segundo Chaves et al. (2011), a construgcdo de
protocolos de referéncia bem definidos podem, também, contribuir para uma melhor
utilizacdo dos servicos especializados, reduzindo a possibilidade de realizagao de
procedimentos basicos nos CEO. No caso do CEO-R em questdo, o protocolo
existente deixa claro os procedimentos que devem ser realizados previamente ao
encaminhamento para o servico especializado, e, uma vez detectada a néo
realizagcao desses procedimentos, o paciente € encaminhado de volta a unidade de

saude que o referenciou para que os mesmos sejam realizados.

5.9. Impacto financeiro

A partir do conhecimento da taxa de utilizagao do servigo e do custo de cada
procedimento por municipio, foi possivel calcular o impacto financeiro causado pela

falta de aproveitamento das vagas que foram pactuadas para o ano de 2011.
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O calculo do custo real do procedimento foi realizado dividindo o valor do
repasse anual de cada municipio pelo numero de pacientes que foram atendidos no
ano de 2011.

Tabela 21 — Custo do procedimento (Custo Real) por paciente atendido por municipio da 11* CRES
em 2011.

Municipios Atendidos* Ropasse Custo do Custo Real
nual Procedimento
Coreau 265 44 111,36 93,77 166,45
Sobral 2.053 362.235,37 100,32 176,44
Uruoca 154 27.441,77 108,74 178,19
Groairas 110 19.799,04 108,96 180,00
Forquilha 229 42.888,24 111,40 187,28
Senador Sa 69 13.242,34 111,85 191,91
Pacuja 64 12.378,60 116,50 193,41
Cariré 196 37.989,58 116,87 193,82
Massapé 350 70.268,41 117,02 200,81
Frecheirinha 128 26.879,88 117,12 210,00
Mucambo 129 28.865,40 117,25 223,76
Graga 141 31669,20 117,45 224,60
Alcantaras 88 21.476,86 117,82 244,05
Catunda 89 22.235,38 117,85 249,83
Irauguba 183 46.283,67 117,90 252,91
Moraujo 61 16.963,48 117,98 278,08
Hidrolandia 90 38.227,86 118,40 424,75
Santa Quitéria 205 89.513,39 119,15 436,65
Meruoca 56 25.376,68 119,16 453,15
Pires Ferreira 27 19.572,62 119,50 724,91
Santana do Acarau 83 60.383,81 119,95 727,51
Reriutaba 53 38.609,10 120,35 728,47
Ipu 46 81.515,17 124,40 1.772,06
Varjota 7 35.346,60 137,45 5.049,51
112 CRES 4.876 1.213.273,81 116,13 569,52

* Fonte: Relatério mensal Sisreg (janeiro a dezembro de 2011).
** Fonte: Contrato de Rateio do Consorcio Publico de Saude da Microrregido de Sobral- CPSMSobral
para 2011.

O custo real médio do procedimento foi de R$ 569,52 (490% superior ao
custo médio por procedimento pactuado), com uma variagdo de R$ 166,45 para o
municipio de Coreau até o valor de R$ 5.049,52 para o municipio de Varjota. Os
valores médios comparativos por municipio podem ser verificados na tabela acima.
Sao valores altos se comparados aos valores pagos se todos os procedimentos
ofertados fossem realmente aproveitados. Fica clara a necessidade do
conhecimento dos gestores sobre essa realidade e a importdncia de um
aprofundamento nas discussdes a respeito do melhor aproveitamento das vagas
ofertadas pelo CEO-R de Sobral, uma vez que esta sendo feito um alto investimento

na manutencao de um servigo especializado que esta preparado de forma adequada
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para receber a demanda por este tipo de tratamento, mas que esta sendo
subaproveitada pelos municipios.

Sobre o conhecimento do impacto financeiro causado pelo nao
aproveitamento das vagas ofertadas para o seu municipio pelo CEO-R, nove
Coordenadores (60%) afirmaram conhecer estes dados, enquanto seis
Coordenadores (40%) afirmaram ndo conhecé-los.

Para Guimaraes (2010), a analise de custos dos servigos odontoldgicos
prestados pelos CEO deve basear-se hum modelo onde os centros de custos finais
coincidam com as especialidades oferecidas. Por tras dessas especialidades existe
0 uso de maquinas, equipamentos e materiais sofisticados, tornando o estudo do
custo uma ferramenta fundamental para a execugao orcamentaria. Vale ressaltar
que, também na Saude Bucal, € significativa a participagdo do custo direto da méao-
de-obra especializada. Portanto, desconhecer a estrutura de custos dos CEO é um
fator limitante na consecugao dos objetivos dessa atengao secundaria.

Como outros fendbmenos intrinsecos do setor de saude, a atengao bucal pode
se beneficiar dos recursos que a Economia da Saude. Eles sao particularmente uteis
na administragao dos servigos onde as escolhas sdo pontos criticos da gestao todos
os dias. A visdo econOmica da saude é ferramenta fundamental no gerenciamento
da diminuicdo das desigualdades entre classes e regides (SILVA, 2003; SILVA,
2004), caracteristicas bem proprias do Brasil. A reducao de iniquidades num sistema
complexo como € o da saude, passa por uma correta escolha dos beneficios e
externalidades alcancados, mas também por escolhas economicamente corretas.
Geralmente, avaliagdo sobre a necessidade de recompensar os prejudicados por
essas mesmas decisdes tém que fazem parte das decisbes gerenciais de um
planejamento publico (NADANOVSKY et al., 2008).

O controle de custo nos CEO é bastante limitado tendo em vista o alto
investimento. Um amplo acompanhamento de custos (incluindo CEO municipais e
regionais), sob critérios da Economia da Saude, é altamente recomendavel visando
instrumentalizar a gestdo para a obtengcdo de adequado custo-efetividade dos
servigos (GUIMARAES, 2011).

Para Chaves et al. (2011), o acesso a atengdo odontolégica apresenta
profunda desigualdade e ha controvérsias se o investimento em servigo
especializado é a solugdo adequada, haja vista que a maior parte da redugdo dos

principais agravos bucais (carie dentaria e doengas periodontais) estd no acesso a
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atengao primaria (acesso ao fluor e disseminagao das praticas de higiene oral) e
melhoria nos indicadores sociais (escolaridade, renda e ocupagédo), e nao
necessariamente na assisténcia odontolégica propriamente dita. Ainda assim, no
Brasil, com escasso acesso ao cuidado odontoldgico, a formulagéo de politicas que
visam ampliar acesso a pratica restauradora, inclusive especializada, € necessaria
considerando que a pratica odontoldégica publica ainda esta centrada em
procedimentos curativos e poucas praticas preventivas.

Estudos apontam o baixo acesso e utilizagdo dos servigos odontoldgicos,
mostrando necessidade de reorganizagcdo e reestruturagcdo destes (BARROS,
BERTOLDI, 2002; PINHEIRO; TORRES, 2006; CHAVES et al., 2011). Entretanto,
estas acdes dependem da avaliagao mais aprofundadas para serem realizadas.

Segundo Silvestre (2012), que estudou CEO-R de Ubajara, no estado do
Ceara, o investimento realizado por cada municipio para atendimento de seus
pacientes no CEO-R e a nao utilizacdo desses recursos na sua totalidade gera um
claro desperdicio, tanto da capacidade instalada de recursos humanos quanto de

materiais, e isto se deve a dificuldade de acesso dos usudrios aos servigos.

5.10. Taxa de cobertura de ESB X Taxa de aproveitamento de marcagao de
consulta (TAMC)

Segundo os Coordenadores, trés municipios (20%) organizam a demanda por
saude bucal na Atencdo Primaria por meio da livre busca dos usuarios pelo
atendimento (demanda espontanea); em um outro municipio, apenas as gestantes
tém atendimento programado, o que demonstra que alguns municipios ainda
apresentam dificuldade de adaptacao a légica de atencdo proposta pela ESF, que
tem por base os atendimentos programados. Nos outros onze municipios (73%), a
maior parte dos atendimentos s&o realizados para pacientes agendados (demanda
programada), com algumas vagas dispensadas para a demanda espontanea.

Ainda segundo os entrevistados, doze deles (80%) acreditam que a maneira
como esta organizada a demanda em seu municipio influencia positivamente no
aproveitamento das vagas de primeira consulta nas especialidades ofertadas para o
seu municipio. Os trés Coordenadores que responderam que ndo sS40 0S MesSMos
que responderam que organizam o atendimento exclusivamente por meio da

demanda espontanea.
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Quando perguntados se acreditavam que haveria influéncia negativa na taxa

de aproveitamento de marcacdo de primeiras consultas por conta de uma baixa

cobertura de Equipes de Saude Bucal na Estratégia Saude da familia, todos os

Coordenadores de saude bucal entrevistados entenderam que sim.

Tabela 22 — Respostas dos Coordenadores de Salde Bucal dos municipios da 11° CRES as
questdes relacionadas a organizagdo da demanda e a TAMC no ano de 2011.

Essa Baixa cobertura
organizagao de ESB
Como a demanda da APS esta organizada? influencia influencia
positivamente negativamente
., na TAMC? na TAMC?
MUNICIPIO Atendimento
Somente
Somente programado +
demanda atendimento Outro | Sim Nao Sim Nao
Demanda
espontanea | Programado
espontanea
Catunda X X X
Coreau X X X
Forquilha X X X
Groairas X X X
Hidrolandia X X X
Massapé X X X
Meruoca X X X
Moraujo X X X
Pacuja X X X
Pires X X X
Ferreira
Reriutaba X X X
Santana do X X X
Acarau
Senador X X X
Sa
Sobral X X X
TOTAL 03 00 11 01 12 03 15 00

Cruzando os dados da taxa de aproveitamento de marcagdo de consultas

(TAMC) nos municipios com a taxa de cobertura de ESB, segundo os extratos

propostos na metodologia, encontramos os seguintes resultados:

Tabela 23 — Taxa de utilizagdo das vagas pactuadas por municipio da 11° CRES em 2011.

Cobertura de ESB TAMC Distancia média
Até 60% 55,1% 68 Km
Até 60% sem Sobral 35,2% 76,5 Km
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> 60% 64,6% 56,6 Km
112 CRES 58,6% 61 Km

Observamos que 0s municipios com cobertura de ESB de até 60%
possuem um menor TAMC (55,1%) quando comparados aos municipios com maior
taxa de cobertura (64,6%). Isso nos mostra que um municipio com uma maior
cobertura na saude bucal na atengdo basica tem uma maior possibilidade e
capacidade de organizar a sua demanda, de realizar o tratamento necessario neste
nivel de atencdo e encaminhar os casos necessarios para um maior nivel de
complexidade, refletindo-se em uma maior TAMC. Quando excluimos o municipio
sede (Sobral) da amostra, verificamos que a taxa dos municipios com menor
cobertura diminui ainda mais (35,2%). Se comparamos a distdncia média dos
municipios para o municipio de Sobral (sede do servigo especializado), observamos
que 0s municipios com menor taxa de cobertura de ESB situam-se em média mais
afastados (68 Km com Sobral e 76,5 Km sem Sobral) do que os com maiores
cobertura (56,6 Km), o que nos reforca a idéia de que uma maior distancia dos
municipios consorciados a sede do servico especializado € inversamente
proporcional a taxa de aproveitamento na marcagao de consultas.

Concordamos com Frenk (1992) e Chaves et al. (2010), que relataram que a
integralidade desejada requer boa cobertura da atengdo primaria para permitir a
interface e a utilizacdo adequada dos servicos de saude bucal. Essa utilizagao, por
sua vez, poderia também ser influenciada pela acessibilidade aos servicos,
entendida como relagdo entre os obstaculos impostos pelos servicos (que nesse
caso seria a distancia de alguns municipios ao municipio sede ou a oferta de vagas
no turno da noite) e os poderes dos usuarios para superarem tais dificuldades
(caréncia de transporte e baixo poder aquisitivo). Goes et al. (2012), analisando
todos os CEO implantados no Brasil no ano de 2007, relataram que nos municipios
de maior populagdo, com uma insuficiente cobertura de ESB, referiu-se uma maior
demanda espontanea de atengao basica aos CEO. Esse fato pode comprometer a
interacao entre a Atencao Secundaria e Ateng¢ao Primaria, havendo incoeréncia para
referéncia dos casos em fungao de suas necessidades de tratamento. Isso poderia
explicar os resultados encontrados por Figueiredo e Goes (2006) e Guimaraes et al.
(2012), que mostraram que o fator cobertura de equipes de saude bucal no PSF

parecia nao influenciar os resultados. Os achados de ambos os estudos mostraram
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que o grupo de municipios com cobertura populacional de ESB superior a 50% teve
os piores resultados. Concordamos entdo com Chaves et al. (2010), que a
implantacdo de CEO em municipios nos quais a atengao primaria a saude nao
esteja adequadamente estruturada nao seria recomendada, pois esta estaria
atendendo a livre demanda e executando procedimentos basicos e, portanto,
descumprindo o principio da integralidade.

Segundo Cecilio (1997), a literatura tem evidenciado uma preferéncia por
modelos assistenciais piramidais, hierarquizados, de base loco-regional,
estabelecendo-se como porta de entrada da atengéo basica, que, quando consegue
uma cobertura universal, possibilita uma diminuicdo de demanda de atencao
secundaria e terciaria, além de priorizar investimentos tanto em recursos humanos,
quanto na construcdo de novos equipamentos, na medida em que fica mais facil
perceber onde estdo localizadas as reais necessidades da populacdo. Por outro
lado, esta reorganizagéo poderia contribuir apenas na transformagdo da demanda
espontdnea em demanda referenciada aos servicos de maior complexidade.
Portanto, ndo ha um consenso entre autores para esta questdo, e mais estudos no
Brasil seriam necessarios para comprovacgao disto.

Costa e 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 é
valorizada a regionalizagao e a hierarquizagao dos servigos, essa rede serviria de
porta de entrada para o sistema de saude, garantindo dessa forma a estruturagéo do
sistema de referéncia e contrarreferéncia. 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 o tempo (BOTAZZO, 1999). Para que
essa rede de organizagdo hierarquica funcionasse com sua misséo de oferecer
atengdo integral a saude das pessoas, seria necessaria fundamentalmente a
expansao da cobertura da Atencdo Basica, com democratizagdo do acesso aos
servicos de saude, através de uma cobertura universal, de modo que esta realmente
pudesse atuar como a primeira via de entrada ao sistema.

Guimaraes (2011), finaliza seu trabalho abordando um dilema filoséfico que
parece emergir das discussdes: como os recursos sao finitos, deve-se ampliar a
cobertura das agbes primarias (investir no Programa Saude da Familia e ampliar o

nuamero de equipes de Saude Bucal) e somente depois investir na média
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complexidade (CEO), ou manter um programa duplo, mesmo que enfrentando

conflitos de demanda espontanea e populagdes privilegiadas?

5.11. Presenga de CEO municipal X Taxa aproveitamento de marcag¢ao de
consultas (TAMC)

Segundo a Portaria n® 599/GM de 23 de margo de 2006, os CEO devem estar
preparados para oferecer a populagdo, no minimo, os seguintes servigos:
diagndstico bucal, com énfase no diagndstico e detecgcdo do cancer de boca;
periodontia especializada; cirurgia oral menor dos tecidos moles e duros; endodontia
e atendimento a portadores de necessidades especiais (PNE). Segundo os
Coordenadores de Saude Bucal dos municipios que possuem CEO com gestao
municipal, apenas a especialidade Endodontia € oferecida em todos os seis CEO
municipais. Periodontia e Cirurgia sdo ofertados em cinco unidades e PNE é
ofertada em quarto municipios. O municipio de Sobral oferta ainda as especialidades
de Ortodontia e Prétese Dentaria, mas essa € uma opg¢ao da gestdo municipal, uma
vez que estas especialidades ndo fazem parte do minimo exigido para o
funcionamento destas unidades. Sem entrar na discussdo sobre a quantidade ou
qualidade dos procedimentos ofertados, que ndo sdo objetos desse estudo, o
simples fato de trés dessas unidades nao ofertarem o minimo exigido pela portaria,
ja nos leva a uma reflexdo sobre o papel que essas unidades representam no
contexto da rede assistencial em saude bucal.

Para Guimaraes (2010), ndo restam duvidas de que é positivo ter-se CEO
regional em cada Regido de Saude, mas a localizagdo dos novos centros regionais
em termos da menor distdncia para o usuario deve ser avaliada. Como os custos
dos CEO-R na modalidade consoércio envolvem todos os municipios da Regido de
Saude, é preocupante a possibilidade de que uma desmobilizacdo dos centros
municipais venha a ocorrer. A grande dimensao das Regides de Saude justifica uma
politica de incentivo também aos CEO municipais. Se por um lado é razoavel
construir-se 0s centros regionais nos municipios sede da Regido, por outro, as
distancias percorridas pelas populagdes mais carentes e periféricas podem estar
sendo ampliadas. Os centros regionais deveriam complementar da rede de atengao
que nasce nos municipios, sem causar hipertrofia do Estado nesses servigos. O

obstaculo das distancias é causador de superprodugcao de cuidados a um publico
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geograficamente privilegiado. Para os municipios ndo contemplados com os CEO-R,
o empoderamento do usuario fica prejudicado devido ao seu deslocamento para um
municipio desconhecido e onde ele nao possui representacao politica. Dessa forma,

€ razoavel esperar-se maior indice de faltas desse tipo de usuario.

Tabela 24 — Especialidades odontolégicas ofertadas nos CEO municipais da 11 CRES segundo os
Coordenadores municipais de saude bucal no ano de 2011.

Quais as especialidades ofertadas?
Municipio
PNE Endodontia Ortodontia Periodontia Cirurgia | Protese
Coreau X X X
Forquilha X X X X
Ipu X X
Massapé X X
Santana do X
Acarau
Sobral X X X X
TOTAL 04 06 01 05 05 01

Cinco dos seis Coordenadores acreditam que existe demanda suficiente para
alimentar tanto o CEO de gestdo municipal quanto o CEO-Regional. Sendo assim,
estes mesmos entrevistados ndo acreditam que o servico ofertado pelo CEO
existente em seu municipio seja um servigo concorrente do CEO-Regional ou que
este prejudicaria uma melhor taxa de aproveitamento de marcag¢ao de consulta para
o CEO-Regional, embora cinco deles tenham respondido que caso um paciente
necessite de uma especialidade que seja ofertada tanto em seu municipio quanto no
CEO-R, ele é preferencialmente encaminhado para o CEO municipal. O outro

entrevistado relatou ndo existir uma regra clara para isso em seu municipio.

Tabela 25 — Respostas dos Coordenadores de Salude Bucal dos municipios da 11° CRES as
questdes relacionadas aos CEO municipais no ano de 2011.

Existe
demanda P . CEO-M
suficiente ara aonde ° paciente . diminui
é preferencialmente CEO-M é concorrente do CEO-R? TAMC?
para o encaminhado? :
CEO-Re
Municipio CEO-M?
Nao Sim, em
. CEO- | CEO- i Sim, em todas - Nao . _
Sim | Nzo ha . algumas Nao .| Sim | Nao
R M especialidades Sei
regra especialidades
X X X X

Coreau
Forquilha X X X X
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Ipu X X X X
Massapé X X X
Santana do X X X X
Acarau
Sobral X X
TOTAL 05 01 00 05 01 00 01 05 00 01 05

Cruzamos os dados relativos a taxa de aproveitamento de marcagao consultas
nos municipios com a variavel presenca ou nao de CEO municipal, no intuito de
verificar se essa presenca levaria a uma menor taxa de aproveitamento na

marcagao de consultas (TAMC). Os resultados podem ser verificados na tabela 26:

Tabela 26 — Taxa de utilizagdo das vagas pactuadas por municipio da 11° CRES em 2011 X
Distancia Média dos municipios com ou sem CEO municipal para Sobral.

CEO Municipal TAMC Distancia média
COM CEO-M 63,8% 38 Km
Com CEO-M (sem Sobral) 47,9% 45,6 Km
SEM CEO-M 52,4% 68,7 Km
112 CRES 58,6% 61 Km

Quando cruzamos os dados da TAMC com a presenca ou ndo de CEO-
Municipal, observamos que onde nao existia esse tipo de unidade especializada o
aproveitamento era menor (52,4%) do que nos municipios onde existia CEO-
Municipal (63,8%). Isso poderia ser um indicativo de que, ao contrario do que
inicialmente imaginavamos, os CEO Municipais ndo se apresentam como
concorrentes dos CEO Regionais pelos mesmos usuarios, o que estaria em
concordancia com a percepcdo da maioria dos Coordenadores entrevistados.
Contudo, se excluimos o municipio de Sobral dos municipios com a presenca de
CEO-M, esta taxa diminui para 47,9%, ou seja, menor que para 0S municipios que
nao possuem essa unidade de saude. Mas isso parece ser melhor explicado por
conta de um aumento na distdncia média dos municipios com CEO-M quando
excluimos Sobral da amostra (de 38 para 45,6 Km). Nesse caso, observamos que a
exclusdo do municipio sede fez a diferenca em termos da TAMC. Isso pode ser
explicado pelo fato de o municipio de Sobral ndo ter algumas das mais importantes
barreiras que dificultariam uma melhor taxa de aproveitamento, como a distancia

para o CEO-R (o que traz consigo implicagdes sobre custos e facilidade de
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transporte) e a melhor aceitacédo dos pacientes quanto ao atendimento no turno da

noite.

5.12. Distancia ao municipio sede X Taxa de marcagao, Taxa de faltosos e Taxa
de utilizagcao do servico

Foram cruzados também os dados das taxa de aproveitamento de marcagao
de consultas (TAMC), de faltosos (TF) e de utilizagdo do servigo (TUS) com a
distancia dos municipios ao municipio sede do servico especializado. Os municipios
foram divididos em quatro diferentes estratos. Foi acrescentada ainda a categoria
dos municipios com até 30 Km de distancia sem a presenca do municipios sede
(Sobral), para que se pudesse avaliar em quais taxas o fator distancia (que no caso
deste é zero) iria sofrer alteragdes. Os resultados podem ser encontrados na tabela

abaixo:

Tabela 27 — Taxa de utilizagdo das vagas pactuadas por municipio da 11° CRES em 2011 X
cobertura de ESB X Distancia Média dos municipios com ou sem CEO municipal para Sobral.

Distancia TAMC TF TUS

Até 30 Km 69,0% 16,2% 57,8%

Até 30 Km (sem Sobral) 70,6% 22,0% 55,1%
De 31 a 65 Km 51,2% 22,9% 39,6%

De 66 a 90 Km 52,6% 25,8% 40,0%
Maior que 90 Km 25,6% 29,4% 18,1%
112 CRES 58,6% 20,0% 46,2%

Analisando os dados, foi verificado o seguinte:

- com relacédo a TAMC, os numeros sao muito parecidos para os estratos até
30 Km com ou sem Sobral, o que implica que, para essa distancia, nao ha
grandes barreiras a serem enfrentadas pelos pacientes quanto a marcagao de
consultas;

- Ao comparar o primeiro estrato com os dois préximos (31 — 65 Km e 61 a 90
Km) se observou um decréscimo importante na taxa, mas entre esses dois
intermediarios a diferenca é bem pequena. Quando comparados com o0s
municipios acima de 90 Km é que se pode observar o quanto a distancia e
todos os elementos que traz consigo (custo e dificuldade de transporte e

horario noturno) se torna uma grande barreira para os usuarios;
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- Com relagdo a TF o que se observa € um aumento progressivo da taxa
proporcional ao aumento da distdncia desses municipios em relagdo ao
municipio sede. Neste caso, fica claro que o fator distancia parece interferir
bastante, inclusive causando grande diferenga entre os estratos de até 30 Km
com e sem Sobral (16, 2% contra 22%);

- Com relacdo a TUS, observou-se um desempenho pior para os municipios
mais afastados de Sobral, com diferencas pequenas entre os estratos até 30
Km com e sem Sobral e entre os estratos de 31 a 60 Km e de 61 a 90 Km,
mas com diferencas maiores entre os estratos até 30 Km e os dois
intermediarios (31 — 65 Km e 61 a 90 Km) e entre esse e o de municipios
afastados mais de 90 Km e com uma diferenga marcante entre o primeiro e
ultimo estrato, mostrando o quanto a distancia pode ser significativa na
obtencao de melhores taxas.

No estudo de Sousa (2009), as dificuldades relatadas pelos usuarios no
trajeto ao servigo especializado se concentraram na distancia da residéncia ao CEO
(23,07%), na necessidade de andar muito até chegar ao CEO (20,50%), que se
relaciona com a dificuldade para pagar a passagem (19,23%) e com a caréncia de
transportes ou a demora para os mesmos passarem (19,23%). Importante ressaltar
que esse estudo foi realizado em CEO municipais da Regido de Saude da Grande
Natal. E de se esperar maiores dificuldades em servicos que se situem mais
distantes dos municipios beneficiados, tal qual acontece no CEO-R.

Segundo Morris e Burke (2001), a distancia e a demora no agendamento da
consulta sao fatores inibidores e representam meios de limitar o0 acesso ao servigo
(controle de demanda).

Usuarios com maior facilidade no acesso geografico ao servigo especializado
apresentam-se com mais chance de alcance da integralidade na saude bucal em
relacdo aos demais usuarios (CHAVES et al., 2010).

Morris e Burke (2001) consideram que qualquer realizacao feita para melhorar
0 acesso, tanto a atencdo primaria quanto a atencdo secundaria, deva ser
recomendada, particularmente a ampliagdo da oferta de servicos. Os CEO-R tém
sido implantados no estado do Ceara com a visao de ampliar a oferta de servicos na
atencdo secundaria e assim melhorar o acesso e a resolutividade deste tipo de
servico no estado. Todavia, a simples implantagdo dos CEO-R ndo garante a

integralidade da assisténcia em saude bucal, uma vez que o0s niveis de
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complexidade sao complementares e um mal funcionamento de uma das partes

prejudica essa interface.

6. CONSIDERAGOES FINAIS

O CEO-R parece estar adequadamente preparado para atender a demanda
pactuada, e trouxe consideravel incremento na oferta de procedimentos
especializados em saude bucal para os 24 municipios que formam a Regido de
Saude de Sobral. Contudo, existem algumas barreiras geogréficas, financeiras e
organizacionais que ainda dificultam a acessibilidade e uma melhor taxa de
aproveitamento e utilizacdo dos servigos oferecidos nesta unidade. Esta constatacao
convida a refletir se o simples fato de aumentar a oferta de um servigo especializado
€ o suficiente para que se tenha uma maior resolutividade. Ser resolutivo no acesso
ao sistema significa também promover a oportunidade de utilizagdo dos servigos
pelos usuarios.

A principal barreira geografica encontrada neste estudo foi a distancia de
alguns municipios a sede do servigo, que para alguns casos era superior a 100 Km.
Outra importante dificuldade encontrada foi a caréncia de meios de transporte
disponiveis para o deslocamento dos pacientes, na maior parte dos municipios de
responsabilidade dos usuarios. Os custos desse transporte, principalmente quando
ha a necessidade de acompanhante, também foram relatados como uma importante
barreira financeira para uma maior resolutividade desta unidade de saude.

Como barreira organizacional encontrada destacam-se a oferta de vagas no
turno da noite e a impossibilidade de que essas vagas sejam reservadas no Sisreg
somente para 0s municipios mais proximos da sede do servico.

Outra importante dificuldade encontrada se relaciona a falta de uma oferta
adequada de procedimentos, baseada em dados epidemiolégicos, em consonancia
com as necessidades reais dos municipios consorciados.

Uma menor cobertura de ESB foi relacionada a uma menor taxa de
aproveitamento das vagas ofertadas. Faz-se necessario melhorar a cobertura da
atencao primaria, uma vez que as unidades basicas sido as uUnicas portas de entrada
nessa rede assistencial. Uma atencdo primaria mais resolutiva, diminui a

necessidade de referenciamento e otimiza custos.
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A presengca de CEO municipal ndo foi relacionada a uma menor taxa de
aproveitamento do CEO regional, mesmo porque algumas das unidades municipais
nao ofertam o minimo exigido para o seu funcionamento.

Essas barreiras parecem explicar bem a baixa taxa média de aproveitamento
de marcagao de consultas (58,6%), a alta taxa média de pacientes faltosos (20%) e
a baixa taxa média de utilizacdo do servico (46,2%), que trazem consigo um
importante impacto financeiro para os municipios consorciados e uma clara
incapacidade no cumprimento dos principios do SUS.

Faz-se necessaria uma ampla discussao a respeito das dificuldades
encontradas com o objetivo de se fazerem os ajustes necessarios para uma melhor
utilizagcado do servigo ofertado e justificar o amplo investimento que se tem feito na

construcdo de uma rede assistencial em saude bucal na regi&o.
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APENDICE A - INSTRUMENTO DE PESQUISA

5 O

UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA
CAMPUS DE SOBRAL ’
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM SAUDE DA FAMILIA

QUESTIONARIO PARA COORDENADORES DE SAUDE BUCAL

N —

As perguntas de 1 a 25 devem ser respondidas por todos;
A partir da questédo 26, somente os municipios que possuem CEO com gestdo municipal

Instrugdes:

devem responder;

Caso o espago para a resposta nao seja suficiente, usar o verso da folha, identificando o
numero da questao;

Os nomes dos entrevistados serdo mantidos em sigilo quando da apresentagdo dos
resultados.

Identificacdo do Entrevistado:

Nome:

Municipio no qual trabalha:

Idade:

Ano de Graduagéo: Especialista em:
1. Ha quanto tempo trabalha no municipio? anos
2. Desde quando exerce a fungdo de Coordenador de Saude Bucal nesse municipio?
3. Vocé acumula outra fungdo no municipio?
( )Sim( )Nao Qual?
4. Vocé conhece o protocolo de encaminhamento de pacientes para o CEO-Regional?
( )Sim( )Nao
5. Vocé acredita que esse protocolo traga dificuldades ao encaminhamento dos pacientes para
o CEO-Regional?
( )Nao
() Sim. Qual(is)?
6. Vocé concorda com o critério utilizado na pactuagdao das vagas pelos municipios, ou seja,

segundo a representagdo demografica de cada um dentro da 11% Regido de Saude?
( )Sim
() Nao. Qual sugestéo vocé daria?




10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.
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De que maneira se da a distribuicdo das vagas ofertadas por especialidade dentro do seu
municipio?

() Distribuidas uniformemente entre as Equipes de Saude Bucal do PSF

() Sao utilizados critérios epidemiolégicos para a distribuigcdo das vagas

() As vagas sao utilizadas por quem marcar primeiro

() Outro critério. Qual?

De que maneira se da o encaminhamento de primeira consulta dos pacientes para o CEO-
Regional?

() Sempre através das Equipes de Saude Bucal do PSF

() Através das Equipes de Saude Bucal do PSF e de Encaminhamentos via Secretaria de
Saude ou outro setor da Gestdo Municipal

() Outra forma. Qual?

Vocé conhece e acompanha a taxa de aproveitamento das vagas de primeira consulta para
as diversas especialidades ofertadas ao seu municipio?
( )Sim ( )Nao

Vocé acredita que as vagas ofertadas para as diversas especialidades s&o suficientes para
atender as necessidades de Atencao Especializada em seu municipio?

() Sim, para todas as especialidades

() Sim, em algumas especialidades. Quais?
() Nao, em nenhuma especialidade

Existe fila de espera para Atengéo Especializada em Saude Bucal em seu municipio?
() Sim, em todas as especialidades

() Sim, em algumas especialidades. Quais?
( )Nao

Vocé acredita que uma baixa cobertura de Equipes de Saude Bucal na Estratégia Saude da
Familia pode influenciar de maneira negativa a taxa de aproveitamento na primeira consulta
nas diversas especialidades?

( )Sim ( )Nao

De que maneira esta organizada a demanda para a Saude Bucal na Atengdo Primaria em
seu municipio?

() Somente demanda espontanea

() Somente atendimentos programados

() Atendimentos programados com algumas vagas para demanda espontanea

() Outro. Qual?

Vocé acredita que a maneira como esta organizada essa demanda pode influenciar no
melhor aproveitamento das vagas de primeira consulta nas especialidades ofertadas para o
seu municipio?

( )Sim ( )Nao

A contra-referéncia do CEO-Regional para o seu municipio é realizada?

() Sempre
( )Asvezes
() Nunca

Vocé conhece e acompanha o indice de faltas dos pacientes do seu municipio na primeira
consulta no CEO-R?
( )Sim ( )Nao

Vocé acredita que a distancia entre o seu municipio e Sobral € um fator que pode ocasionar
um menor aproveitamento das vagas de primeira consulta no CEO-R pelo seu municipio?
( )Sim ( )Nao



18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.
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Justifique:

Vocé acredita que a oferta de vagas no turno noite (17 as 21 horas) pode desencadear a
recusa do paciente a marcagdo e consequente falta de aproveitamento daquela vaga de
primeira consulta em seu municipio?

( )Sim ( )Nao

Justifique:

Vocé acredita que a oferta de vagas no turno noite (17 as 21 horas) € um fator que leva a um
maior indice de faltas em primeira consulta no CEO-Regional?

() Sim ( )Nao

Justifique:

De quem ¢é a responsabilidade pelo deslocamento dos pacientes agendados até o Centro de
Especialidades Odontolégicas em Sobral?

() O municipio se responsabiliza pelo transporte

() O paciente se responsabiliza pelo transporte

() Outro. Qual?

() Nao sei

Qual o principal meio de transporte para o deslocamento dos pacientes agendados até o
Centro de Especialidades Odontolégicas em Sobral?

() Transporte particular

() Transportes alternativos / transporte coletivo

() Transporte dos estudantes

() Outro. Qual?

() Nao sei

Vocé acredita que o transporte dos pacientes € um fator limitante para um melhor
aproveitamento das vagas ofertadas em primeira consultano CEO-Regional?
( )Sim ( )Nao () Né&o sei

Vocé acredita que o SISREG, de alguma maneira, contribui para uma menor taxa de
aproveitamento em seu municipio das vagas ofertadas em primeira consulta no CEO-
Regional?

() Sim. De que forma?

( )Nao
( ) Nao sei

Vocé conhece o impacto financeiro causado pelo ndo aproveitamento de vagas ofertadas ao
seu municipio em primeira consulta no CEO-R?
( )Sim ( )Nao

Ocorreu alguma situagao atipica durante o ano de 2011 que possa explicar um baixo indice
de aproveitamento das vagas ofertadas em primeira consulta nas especialidades no seu
municipio ?

( ) Nao

() Sim. Qual(is) e em que més (es)?




26.

27.

28.

29.

30.
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Exclusivo para municipios que possuem CEO com gestdo municipal:

Quais especialidades abaixo sdo ofertadas no CEO existente em seu municipio?
() Pacientes com Necessidades Especiais (PNE)

() Endodontia

() Ortodontia

() Periodontia

() Cirurgia

() Prétese Dentaria

Vocé acredita que existe demanda suficiente para alimentar tanto o CEO de gestdo municipal
quanto o CEO-Regional ?
( )Sim ( )Néao

Caso o paciente necessite de uma especialidade que seja ofertada tanto em seu municipio
quanto no CEO-R, para onde ele é preferencialmente encaminhado?

() Para o CEO-Regional

() Para o CEO-Municipal

() Nao existe uma regra clara

Vocé acredita que o servigo ofertado pelo CEO existente em seu municipio € um servigo
concorrente do CEO-Regional ?

() Sim, em todas as especialidades

() Sim, em algumas especialidades. Quais?
( )Nao

() Nao sei

Vocé acredita que o fato de existir um CEO em seu municipio prejudica um melhor
aproveitamento das vagas de primeira consulta do CEO-Regional ?
() Sim ( )Nao

Data: [



90

APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA
CAMPUS DE SOBRAL )
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM SAUDE DA FAMILIA
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

COORDENADOR MUNICIPAL DE SAUDE BUCAL

Vocé esta sendo convidado a participar do Projeto de pesquisa: Avaliagao da
oferta, acessibilidade e utilizagao do servigo de atengdo secundaria em Saude
Bucal no Centro de Especialidades Odontolégicas Prof. icaro de Sousa
Moreira — Sobral — Ceara

Nome dos pesquisadores responsaveis: Sérgio Ricardo Moura Saraiva e Vicente

de Paulo Teixeira Pinto.

Termo de Consentimento:

Este termo faz parte do processo de consentimento livre e esclarecido para a
participacdo de pesquisa e tem como objetivo informar-lhe sobre o estudo e o que
ira lhe acontecer se vocé decidir participar dele. Leia este documento atentamente
para ter certeza de que entendeu todas as informagdes que ele apresenta. Sua
participacado no estudo é completamente voluntaria. Se vocé quiser saber mais sobre
alguma informacédo mencionada neste documento ou se tiver duvidas sobre este
estudo, ndo deixe de perguntar. Vocé também receberd uma copia deste

documento.

Informagoes sobre o estudo:

O estudo, segundo seus objetivos, classifica-se como exploratério-descritivo,
pois pretende avaliar e aprofundar o conhecimento sobre a organizagédo da atengao
especializada em Saude Bucal na 112 Regido de Saude do Estado do Ceara, a partir
da analise da acessibilidade dos usuarios ao servigo do Centro de Especialidades
Odontoldgicas Professor icaro de Sousa Moreira (CEO — Regional / Sobral), da
oferta e utilizagdo das vagas disponibilizadas em primeira consulta para os 24
municipios que compdem essa regido de saude e variaveis na interface entre a
Atencao Basica e a Atencao Especializada em Saude Bucal, que possam melhor

explicar os objetos do estudo, gerando dados para a conclusao de uma Dissertagao
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de Mestrado, no Programa de Pés-Graduacdo em Saude da Familia da

Universidade Federal do Ceara-Campus de Sobral.

Beneficios potenciais:

Com base nos resultados obtidos, espera-se conhecer mais a interface entre
a Atencdo Primaria e a Atencdo Secundaria no ambito da Saude Bucal, com
potencial de gerar agdes que possam levar a um melhor relacionamento entre esses
niveis de atencdo e um aumento na capacidade de resolucédo das necessidades dos
pacientes em nivel local e regional.

Vocé nédo tera nenhuma vantagem financeira imediata e nem tera direito a
qualquer remuneracao de eventuais contratos ou patentes que possam advir deste

estudo.

Confidencialidade:

Embora a sua identidade seja revelada no instrumento de pesquisa, vocé nao
sera identificado em nenhum momento da pesquisa ou apresentacao dos resultados.
Sera mantida confidencialidade absoluta e vocé nao sera identificado pelo nome em
nenhum dos dados e materiais cientificos submetidos. Todo material coletado para
este estudo serd mantido em local seguro. Se vocé tiver qualquer duvida sobre esta
pesquisa ou sobre os procedimentos deste estudo, entre em contato com os
Pesquisadores. O principal investigador é o Dr. Vicente de Paulo Teixeira Pinto, que
se encontra no endereco: Av. Comandante Maurocélio Rocha Pontes, 100, CEP.
62.042-280; Sobral-Ce; Telefone de contato: 88-36118000, e-mail:
pintovicente@gmail.com. O Comité de Etica em Pesquisa (CEP) no Centro de
Ciéncia da Saude (CCS) da Universidade Estadual Vale do Acarau (UVA) estara
disponivel para esclarecer duvidas quanto a pesquisa pelo telefone: (88) 3677 4255
ou na Av. Geraldo Rangel, S/N — Bairro Derby — CEP: 62041-040. Telefone: (88)
3677 4255.

Consentimento do Participante:

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagdes que i
ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo “Avaliacdo da oferta,
acessibilidade e utilizacdo do servico de atencao secundaria em Saude Bucal no

Centro de Especialidades Odontoldgicas Prof. icaro de Sousa Moreira — Sobral —
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Ceard”. Ficaram claros para mim quais sdo os propositos do estudo, os
procedimentos a serem realizados, as garantias de confidencialidade e de
esclarecimentos permanentes. Concordo voluntariamente em participar deste estudo
e poderei retirar 0 meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante sua
execugao, sem penalidades, prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa

ter adquirido.

Assinatura do Coordenador de Saulde Bucal Data: [/

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento
Livre e Esclarecido deste Profissional de Saude neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo Data:  / /




