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Prefacio

Paulo Savio Angeiras de Goes

Uma das mais importantes politicas construidas no contexto do Sistema Unico de Saude,
foi a Politica nacional de Saude Bucal-PNSB denominada de “Brasil Sorridente” a qual foi fruto
de uma articulagdo de varios setores ligados a odontologia, o movimento de reforma sanitaria,
as universidades e a sociedade representada pelos movimentos sociais representadas nas
conferéncias nacionais de saude bucal, entre as quais a 32. Conferéncia Nacional de Saude Bucal
ocorrida em 2003.

Entre os muitos avangos produzidos pelo Brasil Sorridente pode se destacar o aumento
exponencial do numero de esquipes de saude bucal na estratégia de saude da familia com mais de
vinte e cinco mil equipes implantadas; e a implantagdo dos Centros Especialidades Odontoldgicas-
CEQO; os quais atingiram mais de mil servigos espalhados por todo pais. Nesta perspectiva e com o
compromisso de manter as melhorias continuas produzidas por essas iniciativas foram estabelecidos
os PMAQ-Programa de Melhoria da Qualidade e do Acesso, tendo uma verséo voltada para atengao
basica (PMAQ-AB) e outra exclusiva para o CEO (PMAQ-CEO).

O PMAQ-CEO foi realizado em dois ciclos 0 1° em 2014 e 0 2° em 2018, sendo que no 2°
ciclo, passou a ser organizado em trés fases e um eixo estratégico transversal de desenvolvimento
que compdem um ciclo continuo de melhoria do acesso e da qualidade dos CEO, estabelecidos
em: 12 fase-Adesao e Contratualizagao; 22 fase-Avaliagcao Externa e 32 fase-Recontratualizagao.

AAvaliagao Externa (22 fase da PMAQ-CEO) foi realizada sob a coordenagéao geral do Centro
Colaborador em Vigilancia a Saude da Universidade Federal de Pernambuco (CECOL/MS/UFPE e
Coordenacao-Geral de Saude Bucal do Ministério da Saude, além de instituicoes de ensino superior
entre as quais: Universidade Federal do Maranhdo (UFMA), a Universidade Federal da Paraiba
(UFPB), Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), a Universidade Federal do Rio Grande
do Sul (UFRGS) e a Universidade de Sdo Paulo (USP), que coordenaram macro regionalmente o
trabalho de 18 instituicbes de ensino superior e cerca de cem avaliadores em todo pais. A parceria
estabelecida entre todas essas instituicbes permitiu que fosse verificada “in loco” as condi¢des de
acesso e de qualidade da totalidade dos CEO habilitados pelo Ministério da Saude.

Os dois volumes que compdem a presente coletanea trazem no volume 1 uma contribuigao
a discussao acerca do papel do PMQ e suas contribuicbes ao planejamento e avaliagdo dos
Centros de especialidades Odontolégicas; e o volume 2 o olhar critico produzido pelos concluintes
do 1° curso de especializagdo em planejamento, gestdo e avaliagdo em saude bucal intitulado
“Perspectiva de pesquisa em planejamento e avaliacdo do projeto PMAQ-CEO”.

As presentes publicacdes oriundas desse fecundo trabalho cumprem o compromisso da
avaliacdo como ato politico, no sentido de demandar dos avaliadores um posicionamento coerente
na defesa do direito de saude da populacio. Isso deve, portanto, ser construido no dia a dia dos
processos e relacdes de trabalho dos profissionais nas unidades de saude. Com as necessidades
da populagao assistida sendo direta e indiretamente os responsaveis e guias de orientagdo da
avaliagdo dos programas de saude.



O Papel dos Politicas Setoriais na Construgdo
do-SUS Palestra de Gastio- Wagner na Abertura
da VI Reuwnido de Pesguisa em Sande Bucal
Coletiva emv Recife,PE, 2017

Efigénia Ferreira — Coordenacao
Wilton Padilha — Relator
Zacchia Hayvolla de Araujo — Relatora

Boa noite! Quero iniciar retomando a fala do Prof. Paulo Goes, em nome da ABRASCO.
Quero reiterar que a posicado da nossa entidade, do nosso movimento, é contraria, € de repudio e
indignacéo a invasao pela Policia Federal da Universidade Federal de Minas Gerais ontem [05 de
dezembro de 2017]. Foi feita uma trama que envolve algumas organizag¢des publicas que deveriam
funcionar para a area publica, no caso a Policia Federal, o Tribunal de Contas da Unido e a CGU,
a Controladoria Geral da Uni&do, que transformam uma investigacdo administrativa, um processo
administrativo, sobre a construgdo do Memorial da Anistia, num ato de turbuléncia e, na verdade, um
ato contra a Universidade Publica Brasileira, um ato conservador, autoritario, ilegal, antidemocratico
e mais grave contra os Movimentos dos Direitos Humanos, contra a cultura dos Direitos Humanos.

A operagao tem um nome cinico, que faz cinismo com a “esperanga equilibrista”, que é
a musica de Jodo Bosco e poesia de Aldir Blanc que se transformou no hino da anistia, um dos
movimentos mais importantes deste pais. Contra isso € que estamos nos movimentando. E contra
isto que estamos lutando.

Seguindo, vamos para a alegria que é esse encontro que vocés estao fazendo. Queria, em
nome da ABRASCO, agradecer ao GT de Saude Bucal, ao Paulo Goes, toda a turma da Comisséo
local que me nomeou, convidou. Quero agradecer.

O tema que me foi passado aborda a Relagao entre Politicas Setoriais e a Politica de
Construgao do Sistema Unico de Satde. Vou fazer uma abordagem histérico-conceitual. Acho
que esse tema que me passaram do setorial e do global € uma discussao conceitual entre o todo e
as partes, entre a totalidade e o singular, e eu queria compartilhar com vocés como que é que vejo
essa discusséo.

Essa é uma discussédo que tem nos paralisado. Vivemos numa época complexa, tanto na
pesquisa quanto nas praticas e, partindo da ideia de que € preciso analisar, da dificuldade de
valorizag&o do especifico, do singular, do individual sobre geral e o pensamento critico explica as
orientagdes da ciéncia contemporanea, da organizagdo da sociedade baseada no individualismo,
enfim, na prioridade do particular sobre o publico. O pensamento critico tende a priorizar o coletivo
sobre o singular, a totalidade sobre o particular. Na verdade, eu acho que a temos que lidar com
essas tendéncias de forma integrativa. Entendendo a questédo da integracdo, ndo da para trabalhar
uma coisa sem a outra, ndo ha nenhuma parte que n&o pertenca a algum todo e ndo ha nenhum
todo que ndo possa ser dividido arbitrariamente, historicamente, pragmaticamente em tépicos,
constituindo elementos praticos, que necessitamos. Isso tem muito a ver com o SUS, a forma de
criticar essa fragmentacéo, cuidar da integragcéo tem sido, contemporanea. Entdo, uma valorizagao
de alguns conceitos que jogam nosso pensamento para o universal, para o absoluto. Entéo, tratando



do tema da fragmentacgé&o disciplinar, nds viemos para a interdisciplinaridade e hoje estamos com
a transdisciplinaridade.

No SUS, o tema do singular, do atendimento, do programa particular, contrapomos com
a ideia de integralidade. A nossa area chama Saude Coletiva! Nao tem saude coletiva que néo
beneficie a maioria das pessoas. Entdo, ndo pensamos apenas a partir do individual. Esses lugares,
a transdisciplinaridade, a integralidade sao lugares inatingiveis. A prépria integralidade € difusa, as
vezes a pessoa chega pra mim: - “professor, fiz um atendimento integral.” Eu falo: - “meus parabéns!
Olha, nao é nada ainda, vocé esta s6 comegando, mas é um atendimento singular importante, tendo
como referencial a concepgéo de integralidade, abordagem ampla, de considerar varios aspectos
biopsicossociais, o0 contexto, a situagao e tudo, mais, o que temos é o desafio de singularizar.”

O tema da transdisciplinaridade tem muito a ver com a formacgao. Por que precisamos de
equipe interprofissional? Porque nenhuma das profissdes consegue ser absoluta, ter a capacidade
clinica, produtiva de promocao, integral, completa. Entao, precisamos trabalhar em rede, precisamos
trabalhar em equipes multiprofissionais. Precisamos de varias profissdes, precisamos de varios
saberes, precisamos de articular. Acabei propondo que trabalhassemos com esses dois conceitos,
o de campo que é a transdisciplinaridade e o de nucleo é aquilo que compde cada curriculo, cada
formacao, cada profisséo, a identidade, a especificidade do nosso campo de conhecimento e a
responsabilidade de intervencao. A equipe interprofissional € um pequeno arranjo diferente: tem
psicologo, odontélogo, tem o técnico, enfim... e temos um campo comum que é da familia, o campo
da promocgéao, ndo s6 comum, como transversal.

Acho que a discussao que vocés estdo me propondo implica em fazer uma abordagem
histoérica, da construcdo do direito a saude, das politicas de saude no Brasil a partir desse
referencial, a partir dessas duas dinédmicas, a dinamica das areas, do seguimento, do programa, e
o desenvolvimento de politicas voltadas para integralidade, para o Sistema Unico de Satde como
um todo. Entdo, eu acho que esse dilema - dilema € uma tradicdo que nao tem resolugao, tem que
lidar com ela - e acho importante ndo valorizarmos moralmente esses conceitos.

O singular é muito importante. O pessoal da ecologia fala em pensar no global e agir no local.
Entao, pensar com referencial o mais amplo possivel e quando focamos numa situacao, considerar
o local. Um pensador francés que trabalhou com a ideia de complexidade dizia que “os problemas
sdo complexos e nosso conhecimento é discriminado”. Isto explica o porqué de trabalharmos cada
vez mais com a interprofissionalidade e a interdisciplinaridade.

Esta foi uma primeira consideragédo sobre o que vamos discutir. A politica de saude entao, é
um pedaco da integralidade, um pedacgo da universalidade, e veremos como € que temos procedido
com este tema ao longo da histéria do Brasil.

A saude publica tradicional, antes da saude coletiva, sempre lidou com pedagos, com o que
a saude publica a partir do seu conhecimento epidemioldgico, administrativo, considerava como
prioridade, ou aquilo que era imposto as instituicdes de saude publica como sendo prioridade pela
sociedade, podiam ser pedagos da sociedade ou pelos setores econdmicos, ou pela indignagao
popular dos usuarios. A histéria da saude publica € uma historia de escolher alguns problemas de
saude e construir intervencgdes setoriais chamadas de programas de saude. Para essas intervencgdes
era desenvolvida toda uma estrutura verticalizada objetivando controlar, erradicar, eliminar aquele
tipo de problema de saude.



No Brasil, na Fundagdo Oswaldo Cruz, a saude publica moderna brasileira, escolheram
epidemias urbanas (algumas) e estas escolhas remetem a investigagdo sobre “Por que daquele
problema emergir como um problema institucional?”. A febre amarela no Rio de Janeiro, nas
grandes capitais, também a variola. Varios estudiosos da saude publica brasileira apontam que
essa escolha pela instituicdo da saude publica estatal foi resultado da dinAmica econdmico-politica
daquela época.

O Brasil era um pais agroexportador. Na primeira década do século XX, essas epidemias
tinham uma letalidade altissima. A cidade de Campinas/SP, entre 1904 -1906 em uma epidemia de
febre amarela, perdeu um terco da sua populacao; era uma cidade pequena e morreram mais de 30
mil pessoas. As varias epidemias, no Rio de Janeiro, em Santos, prejudicavam o comércio. Entéo,
houve uma pressao para investir orcamento publico, criando a FIOCRUZ, a Faculdade de Saude
Publica de Sao Paulo e um conjunto de instituicdes para enfrentar essa prioridade.

A saude publica ndo se propunha a trabalhar na perspectiva da integralidade. O acesso
a pratica assistencial, principalmente médica, se deu através de lutas dos sindicatos brasileiros
nascentes e movimentos sociais dos trabalhadores imigrantes europeus através de varias formar
previdenciarias, como as caixas de pensao, depois os institutos de previdéncia das aposentadorias,
que foram gradativamente ampliando o acesso a assisténcia médica hospitalar - ndo incluia
odontologia, ndo incluia saude mental e foi ampliando, ndo em fungéo do risco, da mortalidade, da
morbidade de cada uma dessas populagdes, mas da capacidade de fazer politica.

Como o empresariado, os fazendeiros, os exportadores pressionaram o governo do estado,
a presidéncia, os governos provinciais, para enfrentarem as epidemias. Emerson Merhy e muitos
outros autores estudaram a histéria da saude publica e apontam, por exemplo, que a mortalidade
por tuberculose ja nos anos 10, 20, do século passado, era tdo importante quanto mortalidade
por febre amarela ou por variola. No entanto, a tuberculose s6 vai se transformar em prioridade
da saude publica a partir dos anos 40, a partir dos anos 30. Epidemias rurais, doenga de Chagas,
malaria, ndo eram prioridade até os anos 50.

Seguindo neste raciocinio, podemos perguntar quais as circunstancias, qual o contexto, que
conjunto de coisas permitiu que, na gestdo do ministro Humberto Costa, por exemplo, uma politica
setorial criasse uma elaboracdo muito sofisticada, muito ampla que é, que foi, que é ainda, que
estamos tentando construir, que é o Brasil Sorridente, a Politica Nacional de Saude Bucal?

A politica nacional de atencao hospitalar do SUS, com mais orcamento que a saude bucal,
que a saude mental e outras, s6 foi publicada em dezembro de 2013 e até hoje n&o foi aplicada. E
uma politica excelente que segue diretrizes internacionais e nacionais para hospitais publicos; bem
escrita, muito bem elaborada, entretanto, se tem muita dificuldade de implementa-la.

Chamo a atencgao para a ideia de que a construgao do direito universal a saude € um conceito
absoluto, coletivo, geral, uma politica integral de saude. Nao ha como chegar na universalidade e
na integralidade se ndo passar pelas partes, se ndo passar pelo setorial; e essa dinamica € mais
um todo, um amalgama, um mosaico de agdes setoriais e pedagos que vao compondo uma certa
universalidade que nunca sera atingida, eu acredito, uma integralidade que nunca sera atingida, eu
acredito, e desta forma vamos compondo um conjunto de fatores chamado de complexidade, que
é muito heterogéneo e variavel. E inevitavel.
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Essa inclusédo de setores, de pedacos, ndo necessariamente € baseada nas necessidades
de saude da populagéo, embora digamos que 0 nosso setor, a nossa area sempre € uma prioridade.
Porque tem uma dindmica de varios atores sociais. A inclusdo da assisténcia médica hospitalar
pela previdéncia, nao foi pelo risco da mortalidade e a esperanga de vida de cada categoria, ao
contrario, as categorias profissionais que tinham maior salario e melhor condi¢ao de trabalho, foram
aquelas que primeiro tiveram seu seguro de previdéncia e 0 seu acesso.

E interessante observar que o SUS é criado com diretrizes, da universalidade, da integralidade,
da igualdade, da equidade e, inclusive, com diretrizes organizacionais de como fazer planejamento
com base na epidemiologia, na necessidade de saude da populagédo, da atengédo primaria. Um
padrao de gestao que néao teria s6 o estado e o governo, mas teria um controle social, a fiscalizagao,
a decisao compartilhada com a sociedade civil, com o usuario, com trabalhadores. O SUS nasce
do Ministério da Saude que incorpora o INAMPS, o Ministério da Saude e a Secretaria Estadual
de Saude, que tinham a légica da saude publica tradicional, tinham os programas de saude, como
0 programa de saude na escola, programa de protegdo da crianga, principalmente a vacinagao e
puericultura, da saude da mulher com pré-natal.

O Ministério da Saude tinha essa tradicao de trabalhar por setores, por fragmentos, por
doengas, por problemas de saude. O avango no sentido da integralidade no sistema de saude
como um todo, como ele é, baseado em programas, em pedacos, para serem impulsionados esses
setores parte da légica dos antigos programas. E necessaria e a principal é a verticalidade, que
define de baixo para cima, de cima para baixo, definido um certo programa, uma certa prioridade,
isso resulta em maior orcamento, maior investimento de pessoal para uma nagdo como um todo.
Por isso, acredito que, um sistema muito descentralizado de saude ou de educacéao, absolutamente
descentralizado, ele tende a, na minha opinido, nao representar o interesse da maioria, ndo atender
as necessidades de saude. Eu falo do mercado que é extremamente centralizado, entdo essa
dialética da centralizagado e descentralizagao, ou seja, diretrizes nacionais, evidéncias nacionais,
valores nacionais na construcao, politicas nacionais como a de saude bucal na atencao basica, sdo
muito interessantes desde que possam ser singularizadas do geral, a partir das condi¢cdes de cada
territorio, de cada regiéo, da situagao especifica de cada regiéo.

Quando o SUS é criado, apesar da integralidade e da universalidade, ele é principalmente
INAMPS. E principalmente assisténcia médico-hospitalar especializada. O programa da atencéo
basica s6 vai aparecer em 94, com os agentes comunitarios de saude. Entdo, o SUS incorpora
muito essa ldgica tradicional e ha um certo enfraquecimento da fungao saude publica. Tuberculose
deixa de ser prioridade, hanseniase nao é prioridade até hoje, apesar do Morhan [MORHAN -
Movimento de Reintegragcado das Pessoas Atingidas pela Hanseniase], que luta muito mais contra o
preconceito, contra o estigma, contra o fechamento e resgate da cidadania, os hansenianos ficaram
em colonias, isolados, mas o Brasil € o segundo pais em prevaléncia e incidéncia de hanseniase e
nds nao resolvemos controlar e o Brasil tem condi¢cdo de fazer isso, fosse uma prioridade do SUS
teriamos controlado e quase que erradicado a hanseniase do Brasil. Mas nao foi incorporado, ou
seja, nao ocorreu o conjunto de apoio de gestores, da academia. A tuberculose tem mais prioridade,
tem mais investimento e mais diretrizes, mas tem muita dificuldade.

Na epidemia de AIDS do inicio dos anos 80 e com crescimento no comego dos anos 90, a
pressao social para obrigar o governo a tomar medidas, a gastar energia para tratar foi imensa, é
imensa ainda, muito grande relativamente a outras areas do Brasil. Do mesmo modo, a area de saude
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mental, durante os anos 90, foram movimentos sociais que combinavam a acao de trabalhadores
de saude com profissionais da academia, da pesquisa e de vitimas, pessoas que viviam com AIDS,
com problema de saude mental, que conseguiram impor programas com um grau de verticalizagao,
mas que garantiram o direito a saude para essas populagdes antes do hanseniano.

A reabilitagéo fisica, a assisténcia auditiva, motora e intelectual, s6 no século 21, agora
recente, estdo conseguindo definir um espago no SUS. Essa dindmica da construgéo do SUS tem
sido reflexo dessas agdes, ou seja, existe a pressdo mais ou menos constante para ter acesso a
assisténcia, primeiro a assisténcia médica, depois a fisioterapia. Essa € uma luta antiga, apenas
nao € mais so pelo servigco médico, inclui em grande medida a saude bucal, a reabilitagao fisica, o
acesso a vacina. A populagéo nao fica em paz se ndo tem acesso a vacina obrigatéria. Faltar vacina
€ complicado, pois esta € uma demanda da sociedade civil.

Na area de Saude Bucal, na histéria de Saude Bucal, e vocés sabem mais do que eu, mas
vou me atrever a pensar um pouco. A saude bucal coletiva era chamada odontologia comunitaria
e a saude publica tinha seus programas de odontologia comunitaria tanto na area de prevencgéo,
como a fluoretagdo, quanto na area de, digamos, de alimentagdo, na area assistencial. Varios
paises que tém excelente saude publica mantém uma divisao de saude bucal, mas no Brasil temos
essa tradigdo dos programas e no pré-SUS, no comego de tudo, por volta dos anos 80 parte dessa
odontologia na saude publica foi questionada de fora para dentro, principalmente a odontologia
escolar.

Nas escolas atuavam dentistas com técnicas de higienizagdo, educagdo em saude sobre
carie e a partir da saude coletiva, da saude publica, comegcamos a questionar a ineficiéncia do
consultério odontoldgico na escola. Naquela época, antes de tudo, se desenvolveram estratégias
que apontavam sobre a possibilidade de haver um atendimento de maximizado em odontologia de
promogao, prevencao e também de reabilitagdo, com trabalho a quatro maos, eventos técnicos e a
abordagem incremental.

O SUS ¢ herdeiro dessa tradicdo. Assim, temos o surgimento da saude bucal préximo da
saude coletiva, a saude coletiva critica a saude publica, mas nao joga fora a teoria, ndo joga fora
a vacina, nao joga fora estratégia de programa, programa democratico integrado, redes tematicas,
rede cegonha, da saude da mulher. Damos outro nome, mas conservamos parte dessa tradigao e
querendo superar o autoritarismo e uma série de coisas; e ai temos o0 SUS, num casamento que é
saude coletiva e saude publica.

A saude publica antiga muda o nome no Brasil, porque incorpora o saber das ciéncias sociais
e humanas, a ideia de determinagao social e isso a modifica, quando se integra, o conhecimento
modifica e essa integragao modificou a gestdo, a administragdo do programa, da pratica da saude
coletiva onde se pede a epidemiologia e a epidemiologia modifica as ciéncias sociais. As ciéncias
sociais na saude publica possuem caracteristicas especificas, porque as vezes profissionais da area
de ciéncias sociais nos chamam de “selvagens”, como se estivéssemos procurando errado. E nao
€ assim! Wstamos procurando pragmaticamente. Vou dar um exemplo: pegamos da antropologia a
nossa anamnese, que € a informacgéao, escutar o outro, a anamnese da area odontolégica, da area
médica, da area de enfermagem, € uma anamnese dirigida para o singular, para especificidade, para
dor, para doenga; nés eliminamos do diagndstico e das perguntas o que € subjetivo. A antropologia
tem uma estratégia de anamnese que é a histéria de vida, que é a entrevista estruturada que
comegamos a incorporar nas nossas praticas cotidianas fazendo isso de forma “selvagem” para
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alguns antropologos.

As ciéncias sociais trazem essa contribuicido para a saude publica no Brasil. No Canada
passava mais pela promog¢ao a saude, num movimento muito similar ao nosso e que chamamos
de Saude Coletiva. Quando a Saude Coletiva e o SUS aparecem com a denominacao de Sistema
Publico de Saude, com a atencgao primaria a saude, que no Brasil chamamos de atencao basica a
saude. O Brasil chamou “programa” de saude da familia um programa que depois virou estratégia
porque tinha essa cultura de que programa era vertical e vinha de cima, s6 que a proposta do
programa de saude da familia era ser integral e universal na atengao basica.

Como lidamos com a epistemologia, com os termos? Integral € integral. Como é que a
parte pode ser integral? O programa nacional de Saude Bucal é qualificado como integral, para
diferenciar da odontologia de hospitais, de escola, de agao s6 preventiva. Usamos o conceito do
geral no particular. A saude mental € uma qualidade integral e € uma parte, € um setor. Criamos a
Atencéo Basica como um lugar da integralidade. Os profissionais tém que ser generalistas, tém que
saber prevencgao, saude publica, clinica de cada area, psicélogo, médico, enfermeiro; entdo, € uma
area em que a experiéncia que a saude publica tradicional tinha da odontologia foi incorporada. A
Estratégia da Saude da Familia, o programa, desde o comego pensa em equipe de generalistas
médicos, enfermeiro, agente de saude comunitario, mas pensa a equipe ja organizada no trabalho a
quatro maos, onde o dentista é generalista e trabalha com uma equipe de técnicos que também sao
preventivos, ndo sédo so auxiliares clinicos de consultério. Isso é incorporado como uma proposta.

Depois, com a Politica Nacional de Saude Bucal, com o Brasil Sorridente, passamos a
pensar o tema da rede, ja que a integralidade ndo ocorre s6 na atengéo basica; ela depende do
CEO, o Centro de Especialidades Odontolégicas. Precisamos ficar reflexivos e cuidadosos com
essa relacao entre o todo e a parte, entre a rede e o sistema, mas precisamos avangar naquilo que
€ necessario e que a populacao esta criando, sem sentir culpa. Quando nos tornamos favoraveis a
integracdo e buscamos a unificagdo, a interdisciplinaridade, tendemos a rechacar os projetos e os
programas das redes tematicas e de alguns servigos e equipes que tém alguma especificidade... e
€ muito negativo isso.

Quando da epidemia da AIDS se criou centro de referéncia de AIDS, houve resisténcia,
grande parte dos sanitaristas defenderam o ambulatério integral. A AIDS é uma epidemia mortal,
tem uma viruléncia muito grande e a solugdo que tomamos esta funcionando; entdo, nossa teoria
tem que se adaptar a isso. A politica contra AIDS avaliada hoje, DST’s, Hepatite, deu certo. Estamos
descontruindo também o preconceito, a cultura tradicional. Essa € uma discussdo muito importante.

A Saude Bucal entra como “integral” na Aten¢ao Basica para lidar com a maior parte dos
problemas de saude bucal tentando resolver ali, com promog¢ao, com prevenc¢ao. Mas saude bucal
nao se realiza somente ali, ela depende da cirurgia bucomaxilar, das outras areas especializadas,
depende do CEO, depende de um conjunto e isso faz parte do direito a saude. A integralidade
dentro da especificidade, que é um olhar frequente na saude bucal, é contraria ao pensar no global
e agir no local, pensar no global e agir no singular e agir em cada grupo de programa. A saude bucal
poderia ser trabalhada de outra forma, mas nao aconteceu assim, a histéria nao foi essa.

Em linhas gerais, queria chamar a atengao para este processo, essa dialética, para que nao
figuemos partidos, ou nem com um nem com o outro. A postura anti-singular tem que ser pensada
de modo a permitir a ruptura dos isolamentos. Ha um caso na formagado em uma universidade de
saude onde a proposta era da formagao com curso integral, sem énfase nas especialidades como
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fisioterapia, psicologia, nutrigdo. No segundo ano da experiéncia, os alunos se rebelaram com
a proposta, porque “tudo era junto, tudo era interdisciplinar’, e apontaram para os professores,
a maioria da saude coletiva, o sentido da especificidade “mas eu vou ser nutricionista, vou ser
psicologo vou lidar com ‘louco’, ndo vou lidar s6 com determinagdo social, com territério, atengéao
primaria.” Essas agdes precisam ser combinadas, abertas. A parte da formagcao que € comum
nao elimina a especificidade, o nucleo. A odontologia tem seu nucleo. A especificidade, se existe
€ porque € necessaria, se nao for, sera eliminada a medida em que a prépria democracia, que o
interesse social for prevalecendo, como no caso do consumismo artificial, que com um tempo,
com estados mais sociais, mais socialistas, serdo eliminados. Mas temos evidéncias de que é
necessario considerar o nucleo, e precisamos fazer isso.

De fato, o SUS conseguiu produzir politicas muito interessantes, como o programa de AIDS,
a Politica Nacional de Saude Bucal; produzimos 6timas sinteses como a PNAB (Politica Nacional
de Atencgao Basica) em 2002. Recomendo para meus alunos “estudem essa politica porque ela
€ uma sintese bibliogréfica do melhor da experiéncia inglesa, canadense, brasileira, nordestina,
do sul do Brasil”, e ndés conseguimos condensar em 20 paginas. A politica de saude mental é
uma sintese do melhor da politica italiana, mas n&o conseguimos levar a pratica completamente.
Politicas sédo orientagdes, sdo rumos, sao projetos, demandam a criagdo de programas, agdes,
langamentos, formacgao. Isto, entretanto, vem sendo descontruido.

Queria fazer uma homenagem, reconhecer a importancia do Gilberto Pucca para a Politica
Nacional de Saude Bucal (PNSB) e chamar a atengéo para um ator chamado Lula. O Lula tem um
sentimento, sempre teve, popular, pela sua origem, sua histéria, muito forte, ndo € que ele nao
erra, nao é que ele nao tem problema, ndo é nada disso, ndo tem que fazer endeusamento, nem
culto a personalidade, mas ele tem essa coisa do estadista que consegue compor entre interesses
diferentes, negociar. O componente estadista do Lula é esse sonho que ele tem, de ser reconhecido
pela maioria do povo brasileiro. Nao trair o povo pobre, o povo trabalhador, e ai um dos simbolos
da exploragao, da dominagéo € a boca estragada dos brasileiros, o corpo das pessoas em geral,
mas a condi¢cao da boca é o que aparece. Melhoramos muito com fluoretacdo, com 25 mil equipes
de saude bucal na atengao basica, mil e tantos CEO que foram construidos e regulamentados,
noés mudamos esse perfil. O Lula é muito impressionado com isso e ele briga pelas ideias que
construiram o Brasil Sorridente.

Se considerar a AIDS ou a saude mental, o movimento de base da saude contra a
desnaturalizagcdo desses problemas por parte da sociedade n&do teve a mesma intensidade na
saude bucal, que parece pertinente, uma fatalidade, assim, ter acesso a saude bucal s6 com
grandes filas. Isso ficou meio que naturalizado entre a populagdo brasileira, ndo ser vacinado
era natural, mas ja deixou de ser e o problema da saude bucal esta deixando de ser. Mas essa
virada, essa desconstrucao se deveu muito a esses atores. Acho que é preciso reconhecer o papel
de individuos na histéria. E o coletivo, € o movimento social, mas quando aparecem algumas
autoridades, algumas pessoas com poder de comunicagao e informagao, com poder institucional,
elas nos ajudam a ir para frente.

Encerro minha fala com algumas recomendagdes do tipo “Manual de sobrevivéncia em
tempos sombrios”. Ha uma desconstrucao de politicas publicas, como a reforma trabalhista que é
uma aberragao. O Brasil ja tinha uma concentragéo de poder nos gestores e nos empresarios para as
politicas publicas e privadas. Ja os trabalhadores tém pouco poder. Essa reforma trabalhista desloca
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mais ainda o poder dos trabalhadores para o lado dos empresarios e gestores. E um desmonte!
O SUS é desconstruido de forma gradativa, lenta; os problemas crénicos ndo sdo enfrentados,
as filas estdo aumentando. Neste contexto atual, o Manual de sobrevivéncia em tempos sombrios
indica que precisamos de vitérias. Buscar enfrentamentos do tipo: sera que a dentadura pode ser
superada pela oferta do implante no SUS? Onde é o lugar do trabalho a quatro maos? Temos
que trabalhar isso, temos que avancar nisso. Qual a relacdo populagao/equipe de saude bucal na
atencao primaria? Precisamos avangar na promoc¢ao de autocuidado e educagao em saude bucal.
Quantas equipes de saude bucal temos? De quantas equipes precisamos? Qual a formagao destas
equipes? Qual o perfil? Qual a caracteristica do CEO? Além das quatro especialidades inseridas
inicialmente, quais outras vamos incorporar? Ou serdao oferecidas em outro nivel de cuidado?
Precisamos batalhar onde for possivel para avangar.

A Politica Nacional de Saude Bucal so foi possivel por causa da historia das equipes, da
odontologia comunitaria, do trabalho a quatro méaos, dos novos equipamentos, das novas formas
de fazer educagao, da nova relacdo com as escolas. Esse trabalho precisa continuar. Os donos do
poder nao sao onipotentes; ha um espacgo de construgcao, de rebelido, que permite avancar inclusive
nas instituicoes, permite avancar na esperancga dos profissionais, na formacao dos alunos. Temos
que continuar na luta do cotidiano, temos que levar ao limite maximo o modelo de atencédo que
acreditamos, as praticas clinicas, as relagdes profissionais em todos esses espacos institucionais.

Vivemos uma ofensiva conservadora muito forte no Brasil e uma aglutinagédo do poder
econdmico com o poder politico e da midia muito forte. Essas contrarreformas trabalhistas, da
previdéncia, visam aumentar o grau de exploragdo, de dominagdo que nos oprime. Essa raiva
contra os 55% da populagéao brasileira que se declaram negro, ou pardo ou preto, entre os mais
pobres esses 55% viram 70% e essa raiva, essa omissao frente ao racismo, estimulo a homofobia,
precisam ser enfrentadas. Temos que criar espagos humanos e solidarios, de gestdo compartilhada,
e despertar nos nossos alunos, nos profissionais, um compromisso com a saude do outro, um
compromisso com a profissao.

Um servidor publico da atengéo basica que vai la e fica “trocando algoddozinho”, ou um
meédico que vai la e fica fazendo pronto atendimento para atender em uma hora e ir embora, é tao
criminoso e tdo bandido quanto as pessoas que estdo em Brasilia eliminando o orgamento publico.
Existe uma tolerancia da sociedade com a casa grande, com a cultura da casa grande estendida,
expandida, temos que puxar a nossa solidariedade, nosso compromisso com o Brasil da maioria,
nao um Brasil para 30 milhdes, mas um Brasil para 210 milhdes de pessoas.

Era isso, obrigado.
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O QUE E O PROGRAMA DE MELHORIA DO ACESSO E DA QUALIDADE -
PMAQ

O aumento expressivo do financiamento e do investimento na Atengao Basica no Brasil por
parte do Ministério da Saude trouxe mudancas importantes nas politicas de saude e no modelo de
atengao até entdo vigente no pais. Inicialmente houve uma importante expanséo de cobertura com
ampliacdo do acesso, posteriormente articulados ao esfor¢co de melhoria da qualidade dos servigos
e dos processos de gestéo (Brasil, 2015a)

Entretanto, a melhoria da qualidade da Atencédo Basica passa pelo enfrentamento de im-
portantes desafios como a precariedade da rede fisica das unidades de saude; inadequacéao das
condi¢cbes de trabalho para os profissionais; instabilidade das equipes e elevada rotatividade dos
profissionais; insuficiente integragdo dos membros das equipes; sobrecarga das equipes com nu-
mero excessivo de pessoas sob sua responsabilidade; incipiéncia dos processos de gestao; baixa
integralidade e resolutividade das praticas; e principalmente financiamento insuficiente e inadequa-
do (Brasil, 2015a).

Ao identificar esses entraves, o Ministério da Saude criou o Programa Nacional de Melhoria
do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ), como uma grande estratégia indutora de
mudangas nas condigdes e modos de funcionamento das Unidades Basicas de Saude, incluindo
mudancgas estruturais e de processos de trabalho.

Inicialmente direcionado para avaliacdo das Unidades Basicas de Saude e equipes de Sau-
de da Familia, o PMAQ foi ampliado e passou a avaliar equipes de atencio basica de todas as
modalidades, equipes dos NASF, e os Centros de Especialidades Odontoldgicas.

Como o proprio nome ja indica, portanto, o PMAQ é um programa de melhoria do ACESSO
e da QUALIDADE dos servigos de saude no Brasil. De que forma o programa avalia o acesso e a
qualidade nos servigos?

O conceito de Acesso € complexo, e muda ao longo do tempo e de acordo com o contexto,
mas quando falamos de acesso aos servigos de saude, em geral, estamos nos referindo ao grau
de facilidade com que as pessoas obtém cuidados de saude (Travassos e Martins, 2004). A oferta
de servigos, o horario de funcionamento, a forma de encaminhamento para o servigo, o tempo de
espera para o atendimento, a sinalizacdo externa e interna dos estabelecimentos, a localizagao
geografica, sdo alguns dos fatores que interferem no acesso, e sao avaliados no PMAQ. Se o CEO
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atende apenas em horario comercial, por exemplo, 0 acesso daquelas pessoas que trabalham o
dia todo fica prejudicado. Se o usuario tem que esperar muitos meses para ser atendido, da mesma
forma o acesso estéa prejudicado.

N&o menos complexo é o conceito de Qualidade, que também tem inumeros significados e
uma subjetividade inerente ao proprio conceito, pois 0 que é qualidade pra uns pode nao ser pra
outros. O PMAQ adota um referencial de qualidade bem conhecido na area da saude, de um autor
chamado Donabedian, que estabeleceu 3 dimensdes para avaliar a qualidade de um servigo de
saude: estrutura, processo e resultado. Segundo esse autor, para um servigo ter uma boa qualida-
de, ele tem que ter uma boa estrutura (bons profissionais, equipamentos, insumos, consultorios,
etc.) que por si s6 nao confere qualidade ao servigo, ja que o atendimento, por exemplo, pode ser
ruim, o que compromete a qualidade. O atendimento, o funcionamento do servico, referem-se ao
processo. Se o servigo tem uma boa estrutura e um bom processo de trabalho, deve ter resultados
para que seja de qualidade. Dentre os resultados, tém-se a melhoria da situagao de saude da po-
pulacao e a satisfacdo dos usuarios que sao atendidos nesses servigos (Donabedian, 1984).

Além de melhorar o acesso e qualidade, o PMAQ visa institucionalizar a avaliagao nos ser-
vicos de saude, que é uma importante ferramenta que subsidia a melhoria dos mesmos, e seu
sentido, portanto, nao é fiscalizatorio, muito menos punitivo. Nao ha razdo para temer o processo
avaliativo do PMAQ nem muito menos para “mascarar” os problemas existentes no servigo. A difi-
culdade cada vez maior que os municipios tem de investir mais recursos na saude se reflete nesses
problemas, que precisam aparecer para que haja maior investimento na area.

A seguir, serdo detalhados o PMAQ-AB e o PMAQ-CEO com suas caracteristicas metodol6-
gicas e particularidades.

O PMAQ -AB

O Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade na Atencao Basica (PMAQ-AB)
tem por objetivos incentivar os gestores e as equipes de saude que atuam na Atencao Basica a
melhorar a de compromissos e de indicadores e, regulamentar o incentivo financeiro destinados
aos municipios (Brasil, 2011; Medina et al., 2014).

De acordo com a Portaria n° 1.645 GM/MS, o PMAQ-AB esta organizado em trés fases su-
cessivas e num Eixo Estratégico Transversal, formando um ciclo continuo de melhoria do acesso e
da qualidade (Figura 1).
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Figura 1 - Fases de implementagao do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade
da Atencao Basica (PMAQ-AB).
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Fonte: Ministério da Saude, 2017.

Aprimeira fase, denominada Adesao e Contratualizagao, € o momento em que compromissos
e indicadores sao pactuados entre gestores municipais e equipes com o Ministério da Saude.
Depois de confirmada a adesdo, o municipio passa a receber por equipe contratualizada, o
incentivo financeiro mensal correspondente a 20% do valor integral do PAB Variavel — Componente
da Qualidade (Brasil, 2017a).

A segunda fase, Certificacdo, compreende a avaliagdo externa de desempenho das equipes

e da gestdo, a avaliacdo de desempenho dos indicadores contratualizados e a verificagdo da
autoavaliacao pelas equipes (Brasil, 2017a).
AAvaliacao Externa consiste no levantamento de informagdes para analise das condi¢des de acesso
e de qualidade, valorizando os esfor¢os de gestores e equipes no alcance destes resultados. No
terceiro ciclo do PMAQ-AB, seu percentual passou de 70% para 60% na composi¢cao da nota de
certificagao (Saude, 2018).

Para sua realizacao, o Ministério da Saude tem o apoio de instituigdes de ensino e pesquisa
na organizacao e desenvolvimento do trabalho de campo. Os avaliadores da qualidade visitam as
equipes de saude conforme itinerario planejado previamente com cada municipio e a coleta dos
dados é feita com uso de tablets que registram as informacdes relativas a estrutura fisica, processo
de trabalho e satisfacdo do usuario em aplicativo especifico. O instrumento para a coleta de dados
€ composto por seis modulos, a saber:

. Modulo | - Observagao na Unidade de Saude: avalia as condi¢oes de infraestrutura, materiais,
insumos e medicamentos da Unidade Basica de Saude;
. Modulo 1l - Entrevista com o profissional da Equipe de Atencédo Basica e verificacdo de
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documentos na Unidade de Saude: avalia o processo de trabalho da equipe e a organizagao do
servigo e do cuidado para os usuarios;

. Modulo 11l - Entrevista com o Usuario na Unidade Basica de Saude: verifica a satisfagao e
percepcao dos usuarios quanto aos servicos de saude no que se refere ao seu acesso e utilizagao.
Esse modulo objetiva levantar informagdes para o aprimoramento da Politica Nacional de Atencao
Basica e para divulgagao dos resultados no Brasil, ndo fazendo parte da composigéo do desempenho
das equipes;

. Modulo IV - Entrevista com o profissional do NASF e verificagdo de Documentos na Unidade
de Saude: avalia o processo de trabalho do NASF e a organizagao do servigo e do cuidado para os
usuarios;

. Modulo V- Observagao na Unidade de Saude para Saude Bucal: avalia as condigcbes de
infraestrutura, materiais, insumos de aten¢ao odontoldgica;

. Modulo VI - Entrevista com o profissional da Equipe de Saude Bucal e verificagcdo de
documentos na Unidade de Saude: avalia o processo de trabalho da saude bucal e a organizagao
do servigo e do cuidado para os usuarios (Brasil, 2017a).

Nos instrumentos de avaliagao externa sdo observados os padrdes de acesso e qualidade
que compdem o processo de certificagdo das equipes, classificados como: gerais, obrigatorios,
essenciais e estratégicos.

. Padrdes gerais: atribuem menor peso na certificagdo em relagcdo aos demais, ou seja, a
equipe ganha pontos se realiza a agao;
. Padrdes obrigatérios: condicionam a permanéncia no programa. No primeiro ciclo foram

considerados a alimentagao do Sistema de Informacgao (SIAB ou e-SUS) nos meses indicados pelo
programa e aplicagao das regras de sinalizagao externa. Para os subsequentes, o fornecimento de
dados para o sistema de informagéo se manteve, acrescido da presenga de cadeira odontoldgica
na Unidade de Saude;

. Padroes essenciais: estdo relacionados a elevados percentuais de cumprimento e/ou
a condicdes minimas de acesso e qualidade. Caso a equipe ndo alcance todos esses padrdes,
automaticamente seu desempenho sera classificado como ruim;

. Padrdes estratégicos: relacionados as politicas e programas estratégicos que avangam em
diregdo a ampliagao do acesso e melhoria da qualidade na Atengao Basica. Para que a equipe seja
classificada com desempenho 6timo, € necessario que alcance um percentual destes indicadores
e obtenha uma nota minima (Brasil, 2012; Brasil, 2017a)2012; Brasil, 2017.

A avaliacdo de desempenho dos indicadores contratualizados ocorre a partir da seleg¢ao
de um conjunto de indicadores, considerando os principios da Atengao Basica e relevancia para
ampliagdo do acesso e melhoria da qualidade. No terceiro ciclo do PMAQ-AB, houve incremento na
percentagem dos indicadores para a composigao da nota de certificagao, de 20% para 30%. Por fim, a
verificacdo da autoavaliagao pelas equipes identifica as fragilidades e potencialidades relacionadas
ao processo de trabalho, produzindo iniciativas capazes de gerar mudanga e aprimoramento. A sua
realizagao equivale a 10% da nota de certificagdo (Brasil, 2017a).

Ao final destes trés momentos, as equipes recebem a classificagdo de desempenho. As
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categorias que compdem esta classificagdo passaram por atualiza¢gdes durante os ciclos avaliativos.
No Ciclo 1, utilizou-se o desvio-padrao da média do desempenho das equipes contratualizadas
em seu estrato para classifica-las como étimo, bom, regular e insatisfatério (Brasil, 2012). Para
o Ciclo 2 foram adotadas as classificagcdes muito acima da média, acima da média, mediana ou
abaixo da média, insatisfatéria e desclassificada (Brasil, 2015a). Por fim, o Ciclo 3 apresentou uma
combinagao entre as categorias empregadas anteriormente: 6timo, muito bom, bom, regular, ruim,
insatisfatoria e desclassificada (Brasil, 2018).

A terceira fase, Recontratualizacdo, caracteriza-se pela repactuacdo de novos padroes
e indicadores. Este momento concretiza os principais objetivos do programa que direciona a
institucionalizacdo de um processo ciclico e sistematico de avaliacdo. O uso dos resultados pelas
equipes que passaram por ciclos anteriores ocorre nesta fase, analisando seu desempenho e
propondo mudangas para o momento seguinte (Brasil, 2015a).

O Eixo Estratégico Transversal assegura que as a¢des de promogéao para melhoria do acesso
e da qualidade possam ser desenvolvidas em todas as etapas do ciclo, sendo sustentado pela
autoavaliacdo, monitoramento, educacado permanente, apoio institucional e cooperacao horizontal
(Brasil, 2015a).

A Autoavaliagdo é uma ferramenta pedagogica com potencial reflexivo e problematizador
que busca identificar dimensdes positivas e problematicas que circundam o processo de trabalho
das equipes e as agdes da gestdo municipal, produzindo significados que orientem mudancgas
para o aprimoramento dos servicos. A elaboracao da Autoavaliacao para a Melhoria do Acesso e
da Qualidade da Atencédo Basica (AMAQ-AB) teve como guia instrumentos validados no cenario
nacional e internacional. Uma escala numérica é utilizada para quantificar as respostas, construindo
assim, escores gerais de qualidade. Concluida a autoavaliagao, as equipes elaboraram seus planos
de intervencédo para o enfrentamento das fragilidades identificadas (Brasil, 2015a).

O Monitoramento de indicadores € reconhecido como elemento essencial para a
implementagao do programa, num processo que envolve negociagao e contratualizagdo de metas e
compromissos pactuados entre equipes e instancias gestoras do SUS. Esse processo contribui para
definicdo de prioridades e programacao de agbes em saude em diregdo ao aprendizado institucional
e a melhoria da qualidade da Atencao Basica. Outro elemento é o fortalecimento da participacao
do usuario por meio da publicacdo de metas, padrdes de qualidade e resultados alcancados com o
PMAQ-AB, estimulando a transparéncia da gestao (Brasil, 2015a).

A Educacdo Permanente, no contexto do programa, € compreendida como importante
processo pedagogico para estimular a pratica de planejamento no cotidiano dos servigos de saude,
possibilitando alternativas para o enfrentamento das dificuldades vivenciadas e fortalecendo a
capacidade dos atores para agir com autonomia diante da proposta de intervencao (Brasil, 2015a).

O Apoio Institucional € uma fungao gerencial que busca reformular a maneira tradicional de
fazer coordenacao, planejamento, supervisao e avaliagdo em saude. Seu objetivo é auxiliar equipes
a analisar sua pratica e seu trabalho para construir intervencdes capazes de potencializar mudanca
nas organizagdes a partir de problemas e tensdes vivenciados no cotidiano (Brasil, 2015a).

A Cooperagéao Horizontal deve acontecer entre as equipes de saude e os gestores municipais
com o intuito de permitir a troca de experiéncias e de praticas promotoras de melhoria da qualidade.
Pode acontecer presencialmente, em ac¢des de Educacdao Permanente ou virtualmente, na
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Comunidade de Praticas (Brasil, 2015a).

Com o movimento provocado pelo PMAQ-AB, espera-se produzir mudangas no processo de
trabalho capazes de impactar o modelo de atengéo e a capacidade de gestdo com reflexos diretos
na situacdo de saude da populacdo, desenvolvimento e capacitagao dos trabalhadores de saude,
orientacdo de servicos em fungao das necessidades dos usuarios e fortalecimento da participacao
da sociedade civil — assegurando, deste modo, que a APS se configure como a porta de acesso
preferencial e ampliacéo da qualidade (Chimara et al., 2013; Garcia et al., 2014; Pinto et al., 2014).

A sobrecarga de recursos financeiros dos municipios no que diz respeito a assisténcia em
saude tem sido apontada como fator determinante para a baixa capacidade de contratagdao, compo-
sicao e distribuicdo das equipes, bem como para a fixagao de trabalhadores (Rizzotto et al., 2014).
Nesta dimensao, o PMAQ-AB apresenta um novo modo de financiamento com o Componente de
Qualidade que vincula o repasse de recursos conforme o resultado alcangado na avaliagao de
desempenho, ou seja: o que faz, como faz e se alcanga resultados passam a ser decisivos para o
financiamento (Pinto et al., 2014)

O PMAQ-CEO

Instituido pelas Portarias GM n°® 261, de 21/02/13 e GM n° 1.599 de 30/09/2015 (Brasil,
2013), o Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade dos Centros de Especialidades Odonto-
l6gicas (PMAQ-CEOQO) somente foi implantado a partir do ciclo 1| do PMAQ-AB, segundo os seus
moldes. Portanto, em 2019, estamos no ciclo Il do PMAQ-AB e no ciclo Il do PMAQ-CEOQO.

O PMAQ-CEO tem como obijetivo induzir a ampliagéo do acesso e a melhoria da qualidade
nos CEO, com garantia de um padrao de qualidade comparavel nacional, regional e localmente, de
maneira a permitir maior transparéncia e efetividade.

O ciclo I do PMAQ-CEO foi composto pelas seguintes fases: 1) Adesao e Contratualizagao;
2) Desenvolvimento; 3) Avaliacdo Externa e 4) Recontratualizagdo (Figura 2). A Adeséo ao pro-
grama, feita pela autoridade sanitaria do estado ou municipio, foi voluntaria para todos os CEO
em funcionamento no Brasil. Realizada a ades&o e a contratualizagédo (assinatura dos Termos de
Compromisso firmados entre os CEO e gestores municipais/estaduais e entre estes e o Ministério
da Saude), o CEO ja passava a receber 20% do incentivo do PMAQ-CEQO. Os CEO que aderiram
ao programa deveriam desenvolver agdes de autoavaliagdo, educagao permanente, receber apoio
institucional do estado e/ou municipio e eram monitorados por meio de indicadores de produgao,
de gestao, de processo de trabalho e satisfagado do usuario, de acordo com o tipo de CEO (Quadro
1). Na terceira fase foi feita a Avaliagdo Externa (AE) e a certificagdo de cada CEO. Para a certifi-
cacao, o modelo de avaliagdo envolveu a autoavaliagéo (peso de 10%), a afericdo de desempenho
em indicadores monitorados pelo Ministério da Saude (20% da nota de certificagcdo) e o resultado
da AE (peso de 70%) (Brasil, 2013).

Quadro 1. Indicadores de desempenho e monitoramento. PMAQ-CEO. Ciclo 1.
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Indicador Natureza do uso Parametros minimos
Desempe- | Monitora-
nho mento
Procedimentos basicos realizados em pes- X Tipo 1: 80; Tipo II: 110 e Tipo Il
soas com necessidades especiais ho més 190
Procedimentos de periodontia no més X Tipo I: 60; Tipo Il: 90 e Tipo Ill: 150
Procedimentos de endodontia no més X Tipo I: 35; Tipo Il: 60 e Tipo Ill: 95
Procedimentos de cirurgi no més X Tipo I: 80; Tipo 11: 90 e Tipo Ill: 170
Procedimentos de endodontia em dentes X Tipo I: 7; Tipo 1I: 12 e Tipo IlI: 19
com 3 ou mais raizes no més
Procedimentos restauradores realizados X Tipo I: 40; Tipo Il: 55 e Tipo Ill: 95
em pessoas com necessidades especiais
no més
Procedimentos de exodontia em relacéo X
aos procedimentos clinicos individuais em
pessoas com necessidades especiais no
més

Fonte: Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atengao a Saude. Departamento de Atencao Ba-

sica. 2013.

No ciclo Il do PMAQ-CEO, houve algumas importantes modificagbes do modelo légico do
programa, tais como:

i)

i)

A fase 2 (Desenvolvimento de a¢des para a melhoria do acesso e qualidade dos ser-
vigos) deixou de ser entendida como uma fase e passou a ser um eixo estratégico
transversal a todo o ciclo. Dessa forma, desde a Adesdo até a Recontratualizacao
(portanto, durante todo o ciclo), os CEO deveriam desenvolver agdes para a melhoria
dos servigos. Estas agdes incluem: Autoavaliagao [ferramenta que auxilia no debate
da identificagdo e priorizagdo das dificuldades. A principal ferramenta recomendada
foi o AMAQ)]; Apoio Institucional [estratégia de suporte as equipes dos CEO, desen-
volvida pelos Municipios, e a gestdo municipal pelas Secretarias de Estado da Saude
e Conselho de Secretarias Municipais de Saude (COSEMS)]; Educagédo Permanente
[acdo continua de investimento no trabalhador para melhoria do servigo]; Monitora-
mento de indicadores [com o propdsito de subsidiar a definicdo de prioridades e pro-
gramacao de ag¢des para melhoria da qualidade da atengao especializada em saude
bucal]; e Cooperagao horizontal [fomento a troca de experiéncias e praticas promoto-
ras de melhoria da qualidade da atencdo em saude bucal] - (Figura 2);

Foi ressaltada a importancia da cooperacgao horizontal como uma ferramenta de indu-
¢ao de melhorias;

Os pesos dos componentes da certificacdo foram alterados. O monitoramento dos
indicadores passou a ter peso de 30% na nota, ao passo que o resultado da AE dimi-
nuiu para 60%. A autoavaliagdo continuou com peso de 10% na certificagao (Brasil,
2013; Brasil, 2017b). O quadro 2 apresenta os indicadores pactuados para o ciclo 2
do programa.
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Figura 2. Fases do PMAQ-CEO. Ciclo | e Ciclo Il.
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Quadro 2. Indicadores contratualizados para o 2° ciclo do PMAQ-CEO.

PARAMETROS INSTRUMENTO DE

INDICADORES FONTE

MinNIMOS REGISTRO

1. Procedimentos bdsicos

necessidades especials no més e Tipo NI
2. Procedimentos de periadonti - 60 .
rocedimentos de pericdontia Tipo I: &0; Tipa 11: 90 BPA-C  BPA

no mes & Tipa 1l 150

3. Procedimentos de endodontia Tipo I: 35; Tipa 11 &0 BPA-C / BPA&-

no més e Tipo II: 95
4. Procedimentas de cirurgia oral Tipo I: 30; Tipo 11: 50 BPA-C / BPA&-I 51A/5U5
N mes i Tipo 1l; 170
5. Procedimentos de endodontia rioa I 7 Tioa [I: 12 BFAC / BPA
em dentes permanentes com 3 ou = C ]II‘I:F'E‘J‘J- 5 ! '
mais raizes no més 1o
&. Procedimentos restauradores = Al i
realizados em pessoas Com Tipa '_q':" Tipa IE: EFA-
S5 Tipo 1195

necessidades especiais no mes

Nota: Metas minimas estabelecidas para o CEO, por Tipo e especialidade, conforme Anexo XL da
Portaria de Consolidagao n° 6, de 28 de setembro de 2017.

A propor¢cao de CEO que aderiram ao programa foi semelhante nos dois ciclos: 94,2% no
ciclo I (n=860) e 95% no ciclo Il (n=953). Mesmo os CEO que n&o aderiam ao programa foram sub-
metidos a AE. Em ambos os ciclos, a AE foi composta por 3 mdodulos, descritos abaixo:

Médulo I, o entrevistador deve sar acompanhado por em profissienal do CEOQ que conhega a
estrutura, os equipamentos, os materals & os Insumos do estabeleciments [avaliagdo da
estrutira)

Médulo Il - Entrevista com o gerente (ou o profissional gue agrega o maior conhecimento sobre o
processo de trabalho do servico) & um drurgido-dentista do CEQ (desde que atue em qualguer
especialidade minima do CEQ) e verificacio de documentos (avaliacio dos procassos de gestio e
de cuidado)

Mbdula Nl - Entrevista com usudrio no CED - foram selecionadas pelo entrevistador 10 (deg)
usudrios presentis no CED no dia da avaliacio externa, maiores de 18 anos de idade (avaliscio do
resultada)

AAE é, portanto, composta por modulos de perguntas que s&o direcionadas aos usuarios, aos pro-
fissionais de saude e a estrutura do servigo.

O modulo de estrutura € observacional, e o entrevistador € acompanhado por um profissional do
CEO que conheca a estrutura, os equipamentos, os materiais e os insumos do estabelecimento.
Nesse caso, pode ser o préprio gerente do CEO, um cirurgido-dentista ou um auxiliar ou técnico em
saude bucal com essa caracteristica. Sao registradas informacgdes relativas a quantidade, forma-
¢ao, atuacéao e carga horaria dos profissionais, adequacéo visual e acessibilidade, sinalizagao das
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acgdes, horario de funcionamento, infraestrutura, equipamentos, insumos, instrumentais e materiais
para o atendimento.

O moddulo dos profissionais de saude é respondido pelo gerente do CEO, ou o profissional que
agrega o maior conhecimento sobre o processo de trabalho do servigo, e um cirurgido-dentista, de
qualquer especialidade, que esteja no servigo no momento da avaliagao. Planejamento, gestédo e
avaliacao do processo de trabalho, apoio matricial, organizagao dos prontuarios, organizagao da
agenda, relagcao do CEO com a rede de atengao, tempo de espera dos usuarios para atendimento,
educacgao permanente, insumos, instrumentais e equipamentos, s&o os principais itens avaliados
nesse modulo

O mddulo dos usuarios busca identificar a percep¢éo dos usuarios em relagédo ao acesso, assim
como sua satisfacdo em relacdo a utilizacdo do servico. Sdo entrevistados 10 usuarios em cada
CEO. Para ser entrevistado, o usuario deve ter mais de 18 anos e nao estar utilizando o servigo
pela primeira vez. S&0 avaliados aspectos como 0 acesso geografico (tempo e forma de desloca-
mento), o horario de funcionamento, a marcag¢ao de consulta, o atendimento, e a percepgéo quanto
a estrutura do CEO.

O processo de certificagdo do PMAQ-CEO deve ser entendido como momento de reconhecimento
do esforgo dos profissionais do CEO e do gestor para melhoria do acesso e da qualidade no CEO.
Para a certificagdo dos CEO, houve também diferentes estratégias entre os ciclos. Para o ciclo 1,
os CEO foram comparados em relacédo aos outros CEO, do mesmo tipo e estrato. Para o ciclo 2, os
CEO foram também comparados com o seu préprio desempenho no ciclo anterior.

Em ambos os ciclos, foram considerados quatro padroes de qualidade:

Padroes Obrigatorios: sdo os que condicionam a permanéncia no Programa.

- Possuir a quantidade minima de cadeiras odontoldgicas em condi¢gdes adequadas, de acordo
com o Tipo de CEO, conforme exigido no Anexo XIV da Portaria de Consolidagao n° 5, de 28 de
setembro de 2017;

- Manter o cadastro atualizado de todos os profissionais do CEO no CNES;

- Manter a alimentagéao regular da produ¢ao do CEO no SIA/SUS.

ATENCAO:

O nao atendimento dos padrdes obrigatérios faz
com que o CEO seja

DESCLASSIFICADO para fins de certificagao

Padroes Essenciais: padrdes relacionados a condicbes minimas de acesso e qualidade. O nao
alcance de um conjunto minimo de padrdes de qualidade considerados essenciais, incorre na atri-
buicdo de desempenho ruim pelo processo de certificacdo do CEO.
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~ O CEO oferta as 5 especialidades minimas (cirurgia, endodon-
Trabalhadores para atuagao . . . . . .
- . tia, periodontia, estomatologia e atendimento a pacientes com
nas especialidades minimas . .
necessidades especiais)
Horario de funcionamento O CEO atende no minimo dois turnos
Ambientes Sala de espera
Aparelho de RX Odontolégico + avental de chumbo com prote-
tor de tireoide
Caneta de alta rotacdo e caneta de baixa rotacao
Equipamentos Compressor odontolégico
Amalgamador
Fotopolimerizador
o Boletim de produg¢ao ambulatorial consolidado (BPA-C)
Materiais Boletim de producdo ambulatorial individualizado (BPA-1)
IMPressos Ficha de encaminhamento de referéncia e contrarreferéncia
Anestésico odontoldgico com vasoconstritor e sem vasocons-
tritor
EPI — luvas, 6culos, mascaras, aventais, toucas
Fio de sutura com agulha montada
Instrumentais e insumos Limas endoddnticas
Lencol de borracha + grampos para endodontia
Seringa carpule
Sondas periodontais
O acesso as especialidades minimas se da 100% por meio da
Acesso demanda referenciada
. Tratamento de periodontites (raspagem e alisamento radicular
Procedimentos ofertados pelo subgengival; cirurgia de acesso).
CEO Remocao de dentes retidos, inclusos e impactados
Atividade de planejamento das agbdes do CEO
Reunido de equipe de CEO
Processo de Trabalho Monitoramento e analises das metas estabelecidas para cada es-
pecialidade ofertada no CEO
O CEO utiliza prontuario eletrénico
Contrarreferéncia para as Equipes de Saude Bucal da Atencdo
Basica
O CEO esta em boas condigdes de limpeza
Ambiéncia Tem a quantidade de cadeiras suficiente para as pessoas senta-
rem no local de espera
Marcacao de consulta para o CEO feita pela UBS ou
Acesso y
Ao concluir o tratamento no CEO, o usuario € encaminhado para
a Unidade Basica de Saude para continuar o tratamento/acompa-
Contrarreferéncia nhamento
Ao concluir o tratamento no CEO, o dentista entrega documento
de contrarreferéncia para o usuario entregar ao dentista da UBS
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Padroes Estratégicos: considerados estratégicos para se avancgar e alcangar padroes elevados
de acesso e qualidade na Atencado Especializada em Saude Bucal e relacionados a prioridades
definidas de maneira tripartite. Um CEO s6 podera ter desempenho étimo se alcangar um conjunto
minimo desses padrdes, o que significa dizer que o alcance de desempenho 6timo é condicionado,
entre outros fatores da certificagao, pelo cumprimento de um conjunto minimo desses padrdes.

Trabalhadores para atuacgao nas Além das especialidades minimas, o CEO oferta outras es-

especialidades minimas pecialidades
Horario de funcionamento O CEO atende trés turnos (manha, tarde e noite)
Escovédromo

Banheiro para usuérios (adaptado com vaso mais baixo,
acessorios com pia, dispensador para sabonete e papel em
nivel mais baixo, barras de apoio, portas com abertura para
fora e area que permita manobra de cadeira de rodas)

Ambientes

Autoclave

Motor Cirurgico

Equipamentos Instrumento rotatério para endodontia

Localizador apical para endodontia

Afastador minesotta

Instrumentais e insumos Canula de aspiragao

Frasco para bidpsia (coletor universal)

CEO ter gerente

O gerente do CEO com/em formagao em Saude Coletiva ou
Saude Publica

Gestao Nos ultimos 12 meses, ndo haver suspensao do atendimento
por falta de insumos ou instrumentais

Nos ultimos 12 meses, nao haver suspenséao do atendimento
por nao ter equipamento funcionando adequadamente

Vinculo estatutario ou CLT

Mecanismo de ingresso (concurso publico ou selegao publi-
ca)

Profissionais do CEO com plano de carreira

Vinculo e Plano de Carreira

Construgao e discussao de protocolos clinicos

Capacitacdo com os profissionais da Atencdo Basica para a
deteccao do cancer de boca

Estrategias para diminuir o absenteismo dos usuarios no

CEO
Cirurgia periodontal para dentistica restauradora (gengivec-

tomia; aumento de coroa clinica por retalho)

Processo de Trabalho

Procedimentos ofertados no CEO

Cirurgias de pequenos cistos e tumores benignos intradsseos

Acesso Consulta no CEO com hora marcada

Nao haver interrupcéo do atendimento por falta de material ou

Material e Equipamento :
equipamento
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Padroes Gerais: os demais padroes que compdem a matriz de pontuacgao para a certificagao dos
CEO.

O PMAQ-CEQO, portanto, avalia o desempenho dos CEO, estabelecendo padrbes de qua-
lidade que sao considerados no repasse de recursos para 0s servigos, como um incremento do
custeio. E uma avaliagdo para decisdo, com finalidade formativa: permite a compreenséo e iden-
tificacao de problemas, bem como a elaboragao de estratégias para sua superacao. Para tanto, o
programa publiciza padrdes de qualidade desejados (Brasil, 2013).

No ciclo I, dependendo do resultado da certificacdo, o CEO poderia manter o incentivo de
custeio de 20%, caso fosse certificado com desempenho abaixo da média ou mediano, ampliar
para 60% (desempenho acima da média) ou para 100% (desempenho muito acima da média). Os
valores de incentivo do PMAQ-CEQO foram publicados na Portaria n® 677, de 3 de junho de 2015
(Brasil, 2015b). No ciclo II, foi ampliado o numero de faixas para a certificagdo das equipes (de 3
para 5 faixas), aumentando a possibilidade de movimentag&o das equipes, conforme quadro abai-

XO.
.~ fg¢coe  2°cco
Muito acima da media Desempenho Otimo
Acima da media Desempenho Muito Bom
Abaixo da média / Mediano Desempenho Bom

Desempenho Regular
Desempenho Ruim

Acredita-se que este processo de avaliagcao tenha papel indutor de mudangas nos CEO. A
utilizacdo de uma abordagem sistémica — estrutura, processo e resultado — € um aspecto importan-
te do programa. Sua natureza ciclica e constante € outro diferencial. O incentivo financeiro (ainda
que somente para a rubrica de custeio) tem forte papel indutor. A exigéncia de pactuagdes locais
para a adesao, contratualizacéo e recontratualizagédo estimulam o didlogo entre diferentes niveis
de gestdo e a tomada de decisédo de forma compartilhada. A autoavaliagdo, como um componente
da certificacdo, € uma potente ferramenta de reflexdo para as equipes e gestores. O incentivo a
realizacao de acdes para melhorar o acesso e qualidade dos servigos, como apoio institucional,
cooperacgao horizontal, educacdo permanente e outras, tem importante potencial de mobilizagao.

Evidéncias apontam que alguns dos principais gargalos do SUS sao problemas de aces-
so e de qualidade das acgdes e servigcos ofertados (Bahia, 2018; Leal et al., 2018; Massuda et al.,
2018; Pinto e Giovanella, 2018), particularmente o acesso a servigos de saude bucal (Viacava et
al., 2018). O PMAQ foi, portanto, pensado como um plano de acéo frente a esses problemas. No
entanto, entende-se que o processo de mudanga na organizagao dos servigos € lento e requer
mobilizacao dos diferentes niveis de atengao, trabalhando em rede, de forma coordenada, organi-
zada e resolutiva. Mesmo assim, algumas publicacdes ja sugerem o papel indutor de mudancas do
PMAQ (Chaves et al., 2018; Neves et al., 2018) e tendéncias pro-equidade em alguns indicadores
de saude bucal ja podem ser verificados (Fernandes et al., 2016; Oliveira et al., 2016). O PMAQ
disponta no cenario mundial chamando a atengao de varios paises como uma das principais estra-
tégias de pagamento por performance, com grande potencial transformador (Macinko et al., 2017a;
b; Saddi e Peckham, 2018).
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Um programa de saude é um conjunto de agdes implementadas, com objetivos definidos por
um governo, em geral com foco microsetorial de um campo especifico da saude, que tem como
meta melhorar as condigdes de saude da populagao. Em geral um programa de saude é composto
de algumas partes, entre elas; 1. diagnostico do problema; 2. objetivos a serem alcangados e
programacao das atividades.

De acordo com a area espacial, os programas podem ser nacionais, estaduais, municipais
ou locais. Como tal, um programa de saude € um instrumento para operacionalizar as politicas de
saude através do planejamento, da execugido e avaliagdo das agdes de promocgao, prevengao,
tratamento e recuperacdo da saude. Ja, as politicas publicas de saude tratam de articular agdes
intersetoriais e interinstitucionais, coerentes com os principios do Sistema Nacional de Saude
e com o conjunto de programas e atividades desenvolvidos pelo Poder Publico e tém a funcao
de assegurar os direitos constitucionais inerentes aos cidadaos. Por isso, considera-se o Brasil
Sorridente, a primeira Politica Nacional de Saude do Brasil, por se constituir na frente de saude
bucal do Sistema Unico de Saude (SUS).

O Sistema de Saude do Brasil (SUS) é constituido por um conjunto de acdes e servigos
de saude, prestados por 6rgaos e instituigbes publicas federais, estaduais e municipais, da
administragcao direta e indireta e das fundagdes mantidas pelo Poder Publico. Tem como objetivos
a identificacao e divulgacao dos fatores condicionantes e determinantes da saude; a formulagao de
politica de saude destinada a promover, nos campos econémico e social, a reducao de riscos de
doencas e de outros agravos no estabelecimento de condigdes que assegurem acesso universal e
igualitario as agdes e aos servigos para a sua promog¢ao, protecao e recuperacao; e a assisténcia as
pessoas por intermédio destas agcdes de saude, com a realizagao integrada das a¢des assistenciais
e das atividades preventivas (1).

A atencao odontologica no Brasil, até a implantagdo do Brasil Sorridente, caracterizou-se
por seu perfil materno-infantil, por prestar assisténcia a grupos populacionais restritos, por meio de
programas focados para a carie dentaria. O restante da populagao era excluida e dependente de
servigos curativos, muitas vezes mutiladores e de caracteristica privada. Isso resultava em baixa
cobertura de atendimento e assisténcia de baixa resolutividade, alvo de criticas por parte dos atores
envolvidos (2).

Este modelo reporta-se a década de 70, como estado brasileiro moldado para atender apenas
as necessidades minimas dos grandes contingentes populacionais que estavam completamente
excluidas. Naquela década, este quadro evidenciou a necessidade de se desenvolver e expandir
uma modalidade assistencial de baixo custo para os contingentes populacionais excluidos pelo
modelo médico-assistencial privatista, especialmente os que viviam nas periferias das cidades e
nas zonas rurais. Surgiu, entao, a idéia da medicina simplificada para populagdes marginalizadas,
preconizada apos a proposta internacional dos cuidados primarios, acordada em Alma-Ata. Por
outro lado, propostas em torno da saude escolar foram encontradas, no Brasil, a partir de meados
do século XIX, e em 1889, surgiu o primeiro decreto sobre higiene escolar, regulamentando a
inspetoria dos estabelecimentos publicos e privados de ensino para identificar e propor a exclusao
do aluno que sofresse de moléstia transmissivel, revacinar alunos e tratar daqueles que ndo podiam
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ter em seu domicilio tratamento adequado. Os primeiros passos para a institucionalizacao da higiene
escolar no pais estiveram diretamente ligados a idéias e nomes de intelectuais brasileiros que
propunham modernizar a sociedade nos moldes europeus e americanos. Além disso, era preciso
educar e moralizar, para que novos habitos de higiene reduzissem diarréias, mortalidade infantil,
alcoolismo, tuberculose e sifilis. Paralelamente, a odontologia insere-se na assisténcia publica,
gquando em 1912 acontece a primeira experiéncia com a fundacéo das Clinicas Dentarias Escolares
em Sao Paulo (3). A partir desse marco, nota-se que o atendimento escolar no Brasil até 1952
mostrou-se rudimentar, principalmente no que diz respeito ao seu planejamento e ao tipo de servi¢o
ofertado, caracterizado pela falta de avaliacéo, pela auséncia de sistema de trabalho e de técnicas
uniformes, pelo preparo inadequado de profissionais para a execugao de tarefas sanitarias e pela
concepcao individualista da profissao, reproduzindo no servico publico o mesmo tipo de atencéao
dado nos consultorios particulares (4).

O modelo de assisténcia odontolégica hegeménico que permaneceu até a Constituicdo de
1988 (Figura 1) , era preponderantemente de pratica privada, cobrindo a maior parte da populagao
e 0 seguro social por intermédio das Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAPs), depois Institutos
de Aposentadoria e Pensbdes (IAPs), oferecendo assisténcia dentaria somente aos trabalhadores
privados urbanos segurados, utilizando, porém, a contratagdo de servigos profissionais privados.
Ou seja, a previdéncia social, ainda incipiente, prestava em carater complementar, assisténcia
odontoldgica e médica para suas populagdes cativas, enquanto o Ministério da Saude se ocupava
desses servigos apenas em determinadas areas, com o objetivo de sanear o ambiente. Algumas
populagdes, como aquelas na zona da borracha, eram assistidas por Servigos Especiais de Saude
Publica (Sesp). Esse fato caracterizou a dicotomia histérica das instituicdes publicas de atengao
a saude: previdéncia versus saude publica. A assisténcia planejada, voltada para os escolares
introduzidanoiniciodadécadade 1950, de certaformarompeucomarigidezda demanda esponténea
do modelo hegeménico de atengéo odontoldgica, porém manteve as caracteristicas flexnerianas (5).
Com um grande numero de doengas acumuladas e com o aparecimento de novas doengas de maior
complexidade, surge a proposta do sistema produtivista, com o objetivo de resolver essa demanda.
Contudo, esse sistema apresentou baixa resolutividade, além de um alto custo, embora houvesse
15 ampliagdo da produtividade. Na tentativa de se reduzirem gastos, houve uma fragmentagao
das tarefas (influenciada pelo taylorismo), traduzida na odontologia simplificada. O reconhecimento
do grande numero de doencgas e da incapacidade de servigos para controla-las deu origem ao
sistema preventivista, cuja atencéo era voltada para os mais jovens. Da aplicagédo da simplificagao
na populagdo mais jovem, ainda livre de carie, surge a odontologia integral, que usa a légica do
modelo. preventivista, com atengao voltada apenas aos mais jovens e, portanto, excludente, e a
l6gica do modelo incremental, importado dos Estados Unidos, em que se preveniam caries em
molares permanentes de criangas com acompanhamento até determinada idade para prevencgao,
excluindo os dentes deciduos. A légica do sistema incremental passa a prever a cobertura gradual
e ascendente a partir das idades menores, baseada no fato epidemiolégico de que a prevaléncia
de carie em dentes permanentes € menor nas idades mais jovens, constituindo-se, portanto, no
momento ideal para intervir com acdes preventivas, curativas e educativas. Como consequéncia,
o atendimento odontoldgico dirigiu-se predominantemente para o grupo escolar, numa tentativa de
bloquear a cadeia epidemioldgica, utilizando a prevengao ou proporcionando tratamento nas fases
iniciais da doenga, com o intuito de impedir seu agravamento e evitar os gastos bem maiores que
se fariam necessarios para conter lesdes mais complexas (7). A justificativa para a aplicagao desse
modelo e para dar continuidade a pratica odontolégica em escolares partiu da seguinte afirmacéo:
prevenindo a carie na infancia, as pessoas estarao protegidas na vida adulta. A tentativa de resolver
os problemas brasileiros importando o modelo do sistema incremental americano de atencéo as
minorias, de forma acritica - sem levar em conta as diferencas profundas existentes entre os dois
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paises, principalmente porque os problemas eram gerais e nao focais como nos Estados Unidos
- resultou que este sistema nao chegou a formular nenhuma estratégia universal para atingir toda
a populacgao, porque se voltava, exclusivamente, para a populagao-alvo e ndo para o conjunto da
populagao exposta ao risco de adoecer. Dai seu carater excludente (6).

Aprofundando um pouco mais as analises, observando a historia da saude bucal no Brasil, é
possivel afirma que a odontologia parece ter seguido uma rota enquanto o quadro epidemioldgico e
as condi¢des de vida seguiram outra, distinta e ndo paralela, tendo como consequiéncia a oferta de
servicos somente a uma pequena parcela da populagcdo, mantendo a caracteristica de um sistema
de exclusdo. Esse historico da institucionalizagdo da odontologia demonstra o motivo pelo qual a
atencao a saude na area é predominante nos escolares do ensino fundamental. Esse pensamento
permitiu que o sistema incremental fosse aplicado. Desta forma, ficou evidente a necessidade de
mudancgas. O estagio da construcdo do Sistema Unico de Saude (SUS) balizou a possibilidade
de realizar as agdes que permitissem atender as necessidades de todas as pessoas (principio da
universalidade), viabilizando o seu acesso a todos os recursos odontolégicos e de saude geral de
que necessitavam (principio da integralidade), e ofertando mais aos que mais precisavam (principio
da equidade). O Relatério Final da 32 Conferéncia Nacional de Saude Bucal — CNSB (8) evidenciou
como tal agenda deveria ser constituida. Nesse documento, expressdo de um processo que teve a
participacao direta de cerca de 90 mil pessoas em todo o pais, assinalou-se que as condi¢cdes da
saude bucal e o estado dos dentes eram, sem duvida, um dos mais significativos sinais de exclusao
social [e que] o enfrentamento, em profundidade, dos problemas nessa area exigia mais do que
acdes assistenciais desenvolvidas por profissionais competentes. Eram necessarias politicas
intersetoriais, integracédo de acdes preventivas, curativas e de reabilitacdo e enfoque de promogéo
da saude, universalizagdo do acesso, responsabilidade publica de todos os segmentos sociais e,
sobretudo, compromisso do Estado com envolvimento de instituicdes das trés esferas de governo.
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Figura 1. Esquema dos principais acontecimentos de saude e saude bucal ao longo da histéria do
Brasil.

Em 2003, com uma nova conjuntura politica, que se expressou com a posse do presidente
da Republica Luiz Inacio Lula da Silva, que determinou ao Ministério da Saude que elaborasse

33



e implantasse agdes de salde bucal no Sistema Unico de Saude e possibilitou que forgas
democraticas que discutiam a saude bucal como um direito intrinseco de cidadania se aglutinassem
num projeto comum. O recém empossado governo tinha como estratégia a superacao da exclusao
social, e a saude bucal é um forte indicador de exclusdo. Assim, iniciou-se a elaboragdo de uma
Politica Nacional de Saude Bucal, com diretrizes especificas, estruturadas durante do primeiro
ano de gestao do novo presidente (10) que resgatasse o direito do cidadao brasileiro a atencao
odontoldgica, por meio de agcdes governamentais articuladas com os principios do Sistema Unico
de Saude, com forte marca da integralidade, da equidade e da intersetorialidade.

Ha que se ressaltar que também até o langcamento do Brasil Sorridente, a presenca da
saude bucal na rede publica era fortemente presente apenas na atencao basica. Em 2003, menos
de 3,7% dos procedimentos ofertados eram realizados na atengao especializada do SUS (Media e
Alta Complexidade). Ou seja, o Brasil nao ofertava uma rede de referéncia e contra referéncia de
atencao secundaria. Dentro deste quadro inicia-se a implantacdo dos Centros de Especialidades
Odontolégicas CEO (s), ofertando procedimentos de média complexidade de cinco areas clinicas
da odontologia (Periodontia, Cirurgia Oral Menor, Endodontia, Diagnostico e Pacientes com
Necessidades Especiais). Em 2006, a Coordenag¢ao Nacional de Saude Bucal realiza uma primeira
avaliagcao qualitativa dos CEO(s), abrangendo quase a totalidade das unidades implantadas no
pais, comecava a organizacdo da rede de saude bucal no Sistema Unico de saude (Figura 2).

< —
Brasil Sorridente
Rede de Saude Bucal brasileira

®

RASIL
SORRIDENTE
CEO Atencho Tarcliria  Luooc b
Adibil et ia Hodpdlales ||5.'.rr|n§,$r|
Alengbo Secunddaria Oncolégica, stengio sos doentes
Cantrad @8 Eipacinkdndan % cam e fed clid vidd SR @
Cdontaldgicas - CEQ — digEstvas sUpErores o face & oy
{5ervicos minimos: Diagnastico Proced 1
| F Alen peitig, Protedimentas
biscal, com dnfase no disgndatico e Dmuﬁ:ir aftnbaligicad em Amlienie
deteccio do cimcer die boca, Hospitslar para Feclentes com
Paris@antin sipacislzada, Cinurgis Batai bl Se] Eipasinil oo gl
oral masnor dos fecidos moles &
V ot s soraa il ""“""f“ mm. necessitem desse cubdedo) A
poctadanes de recedsidades Unicede Bavica de Salde

Equips Saiicke di Faemils
[médico, enfermeliro, susfiar ou
raEnioa da anfermager., Bt

cornurilifion de saide |, cnagdo
dentista, suxfiar afou tecnicoem
Sniiche Buoal) Reapoe sl palo
pachsnte na rece, oferta o seregos

expeciai)

Farmiicia

Pogoilas
do Brasil

Laboralceba de
Prdteds

prenbrios de saude, L
SaudedaFamilia "=
Servico de
Dimgndatics
Gradua = CED

Ensing =» Sgrvigo
Urédsde odontoldgics bidwel - LIOM |

T
-
e, } —

Figura 2. Esquema da Rede Poliarquica de Saude Bucal no SUS: adaptada de: Pucca et al.

Esta iniciativa € o germe dos processos avaliativos do PMAQ AB e PMAQ CEO. Parece-
nos que isto define a real dimens&o desta iniciativa. Com o langamento do “Brasil Sorridente” n&o
se trata mais de Politica Nacional de Saude Bucal, muito menos de Programa Nacional de Saude
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Bucal e sim do componente de Satude Bucal do Sistema Unico de Saude, em todos os seus quatro
principios: Universalizagao, Equidade, Integralidade e Controle Social. Para tanto, o conceito que
molda a partir de entdo as agdes de saude, entre elas as agdes de saude bucal é o conceito de
vigilancia em saude. A vigilancia deve estar cotidianamente inserida em todos os niveis de atengéo
da saude. A partir de suas especificas ferramentas, as equipes de saude da atencéo primaria podem
desenvolver habilidades de programacao e planejamento, de maneira a organizar os servigos com
acdes programadas de atengdo a saude das pessoas, aumentando-se 0 acesso da populagao a
diferentes atividades e a¢des de saude. Para a organizagao deste modelo € fundamental que sejam
pensadas as “linhas do cuidado” (da crianga, do adolescente, do adulto, do idoso), com a criagao
de fluxos que impliquem acdes resolutivas das equipes de saude, centradas no acolher, informar,
atender e encaminhar (referéncia e contra-referéncia). Dentro desta perspectiva e pressupostos o
componente de saude bucal passa a prescindir de outra frente estratégica; impactar processo de
trabalho. Mendes Gongalves (9) estuda a aplicagdo da teoria marxista do trabalho ao campo da
saude, segundo ele, no processo de trabalho, a atividade do homem opera uma transformacao no
objeto sobre o qual atua por meio de instrumentos de trabalho para a produgao de produtos, e essa
transformacao esta subordinada a um determinado fim. Portanto, os trés elementos componentes
do processo de trabalho sao: a atividade adequada a um fim, isto &, o préprio trabalho, o objeto de
trabalho, ou seja, a matéria a que se aplica o trabalho, e os instrumentos ou meios do trabalho. No
estudo do processo de trabalho em saude, Mendes Gongalves analisa os seguintes componentes:
o objeto do trabalho, os instrumentos, a finalidade e os agentes, e destaca que esses elementos
precisam ser examinados de forma articulada e ndo em separado, pois somente na sua relagao
reciproca configuram um dado processo de trabalho especifico. Parece-nos que esse é um dos
maiores desafios que se colocam para a construgao de politicas publicas de saude, entre elas as de
saude bucal, alterar processo de trabalho, podendo-se admitir, em decorréncia, fundamentalmente
de dois fatores interligados e tomados como consequéncia e causa; formagdo hegeménica ainda
fundada nos principios da iniciativa privada e origem de classe dos profissionais de saude de nivel
superior. Com a posse do Presidente Lula e ao assumir a responsabilidade pela saude bucal da sua
populagédo, o Brasil comprometeu-se com a reducido das desigualdades, com o combate a fome
e com a garantia de nutricdo em condi¢gdes adequadas - um compromisso com a inclusao social.
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REGIAO AMAZONICA



Vivencior o Singularidade do Amazonia Ocidentol e parte
da Amazonio Orientol: desofior céwns, estrodos e rios

Janete Maria Rebelo Vieira

Maria Augusta Bessa Rebelo

INTRODUCAO

A Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB) implantada em 2004', nomeada Brasil Sorridente
pelo governo federal, € descrita e reconhecida como um processo construido coletivamente, a
partir do Movimento da Reforma Sanitaria e dos debates das proposi¢cées originadas nas trés
Conferéncias Nacionais de Saude Bucal (1986, 1993 e 2004), as quais, em suas diversas etapas
envolveram dezenas de milhares de cidadaos brasileiros?.

Dentre as diversas diretrizes que compdem a PNSB, a presente narrativa tem como foco a
assisténcia odontolégica no nivel secundario, a partir dos dados coletados da avaliagao externa dos
Centro de Especialidades Odontolégicas (CEQO), segundo os pressupostos do Programa Nacional
de Melhoria do Acesso e da Qualidade — PMAQ-CEO 1° Ciclo, dos relatérios estaduais, bem como
das experiéncias vivenciadas durante o campo nos estados do Acre, Amapa, Amazonas, Rondénia,
Roraima e Tocantins, territérios marcados por heterogeneidade, diversidade e desigualdade.

A Amazdnia Legal foi criada como area de atuagdo da Superintendéncia do Plano de
Valorizagdo Econdmica da Amazénia (SPVEA), em 1953. Atualmente (Figura 1), ela corresponde
a area dos Estados da Regiao Norte (Acre, Amapa, Amazonas, Para, Rondénia, Roraima e
Tocantins), acrescidos da totalidade do Estado de Mato Grosso e parte do Estado do Maranhao
(oeste do meridiano de 44°)3. A Amazobnia Legal é dividida em Ocidental, sendo constituida pela
area abrangida dos Estados do Acre, Amazonas, Rondénia e Roraima, e Oriental abrangendo os
Estados Amapa, Maranh&o, Mato Grosso, Para e Tocantins.

O processo de avaliagao externa nos Estados da Amazénia Ocidental e parte da Oriental
foi desenvolvido por duas professoras (Coordenadora Macrorregional e Coordenadora Estadual
do Amazonas) da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal do Amazonas e quatro
Cirurgides-Dentistas (CD) como avaliadores de qualidade; desses, um avaliador ficou responsavel
pela avaliagdo em Rondbnia e trés dividiram-se entre Acre, Amapa, Amazonas, Roraima e
Tocantins. O plano operacional desenvolvido pela coordenagédo macrorregional e local do PMAQ-
CEO contemplava os roteiros de viagem para os seis Estados objeto desta narrativa, totalizando
34 CEO em 27 municipios, e a previsdo dos deslocamentos por vias aérea, fluvial e terrestre.
Este plano teve que levar em consideragdo o numero de CEO a serem investigados e o tempo de
deslocamento entre eles, adequando-se as singularidades dos meios de transporte utilizados nesta
regiao, em especial no Estado do Amazonas, pois alguns municipios visitados nao dispunham de
voos diarios e nem linhas regulares de barcos ou de 6nibus.
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Figura 1 — Mapa dos Estados da Amazénia Legal.
Fonte: https://www.bing.com/images/search?view=detailV2&ccid=s69LeqY8&id=DOE3AD699C01
A4C9054A56EAFAOFA58DAA1B1C86&thid=0OIP

A seguir estédo disponibilizadas algumas informa¢des sobre cada Estado (AC, AP, AM, RO,
RR e TO) e na sequéncia, os principais resultados da avaliagado externa do PMAQ-CEO 1° Ciclo.

ACRE - AC

Localiza-se no sudoeste da Regido Norte, fazendo divisa com duas unidades federativas,
Amazonas ao Norte e Rondénia a Leste (Figura 2), e fronteira com dois paises, a Bolivia a Sudeste
e 0 Peru ao Sul e a Oeste. Sua area é de 164 123,040 km?, essa area responde inferiormente a
2% de todo o pais. Trata-se de um dos estados com menor densidade demografica do Brasil, tendo
uma populagao em 2014 de 839.945 habitantes*. O estado conta com 22 municipios, sua capital &
Rio Branco com uma populagao de 363.928 habitantes, onde estdo implantados 2 CEO, sendo um
tipo | e um tipo Il, ficando 21 municipios sem atengédo secundaria em saude bucal.

O indice do Desenvolvimento Humano (IDHM) do Acre era 0,719, em 2014, de acordo
com o0 monitoramento das tendéncias desse indice, disponivel no Radar IDHM na pagina do Atlas
do Desenvolvimento Humano do Brasil. A dimensao que mais contribuiu para o IDHM da UF foi
Longevidade, com indice de 0,804, seguida de Renda, com indice de 0,679, e de Educacéo, com
indice de 0,673°.
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Figura 2 — Mapa do Estado do Acre e seus respectivos municipios.

@ Localizagdo dos CEO
Fonte: https://www.bing.com/images/search?view=detailV2&ccid=uNgV3SFZ&id=251A73A054BF
EAAF2BB5565AAA2BE11650830502&thid=0OIP

A avaliagcdo externa do PMAQ/CEO 1° Ciclo foi recomendada para um total de 3
estabelecimentos de saude (CEO — Rio Branco 2001306, CEO — Rio Branco 2001586, CEO Placido
de Castro). Foram avaliados 2 CEO em Rio Branco (67%), o CEO do municipio de Placido de
Castro estava em processo de descredenciamento.

O Mddulo VIl (observacao do CEO) e Mddulo VI (Entrevista com Gerente e CD; Verificagao
de Documentos) foram realizados. Nao foi possivel realizar o Médulo IX (Usuarios) no CEO Rio
Branco 2001586 contratualizado, pois a oferta € apenas para a especialidade de Pacientes com
Necessidades Especiais (PNE), os quais se enquadravam nos critérios de exclusdo da pesquisa.

Dimensao Estrutura

. Durante a observagdao dos CEO, constatou-se que apenas
1 CEO atende as recomendacbes de Adequacido Visual em con-
formidade com o Manual de Aplicacdo da Marca Brasil Sorridente.
. As dependéncias dos CEO contavam com aces-
sibilidade, sala de espera e consultérios em boas con-
di¢oes, e informatizados com acesso a internet.
. Um dos CEO avaliado, deixou de atender por nao ter equi-
pamento funcionando ou por falta de insumo ou de instrumentais.
. Um CEO possuia instrumento rotatério para Endodontia, entretan-
to, os dois CEO nao contavam com localizador apical para essa especia-
lidade. Todos contavam com aparelho de Raio X em condi¢des de uso.
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20% entre & a mais de 12 meses.

Os CEO avaliados de Rio Branco utilizavam protocolos clinicos pactuados que orientam o enca-
minhamento de pacientes da Atencéo Basica (AB) aos CEO para as especialidades:

. Cirurgia oral
. Endodontia
. Pacientes com Necessidades Especiais
. Periodontia
. Estomatologia
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Controle Social ¢ Participagio Popular

O3 CEOQ avaliados nio realizam ou tem mecanismo de avaliacho de
gatiafacio do wsnaria

U dos CEQ avahado dispie de cinais de comumcagio que permitam
205 usudrios expressarem suas demandas, reclanagdes e'ou sugesides.

CEO 2001306

Figura 3 — Fachada; Escovodromo; Consultérios odontolégicos.
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Figura 4 - Entrada; Consultério odontolégico.
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Amapd — AP

Esta situado a Nordeste da Regido Norte, no Platé das Guianas. O seu territério € de
142.828,521 km?, 0 que o torna o 18° maior estado do Brasil. E limitado pelo estado do Para, a Oeste
e Sul; pela Guiana Francesa, a Norte; pelo Oceano Atlantico a Nordeste; pela foz do Rio Amazonas,
a Leste; e pelo Suriname, a Noroeste. Sua populacdo em 2014 era de 750.912 habitantes*, sua
capital € Macapda, com 446.757 habitantes, onde estdo implantados 2 CEO e um terceiro CEO em
Santana (110.565 habitantes), sendo um tipo | e dois do tipo lll, ficando 14 municipios sem atengao
secundaria em saude bucal.

O indice do Desenvolvimento Humano (IDHM) do Amapé era 0,747, em 2014, de acordo
com o monitoramento das tendéncias desse indice, disponivel no Radar IDHM na pagina do Atlas
do Desenvolvimento Humano do Brasil. A dimensao que mais contribuiu para o IDHM da UF foi
Longevidade, com indice de 0,806, seguida de Educacéo, com indice de 0,734, e de Renda, com
indice de 0,702°.
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Figura 5 — Mapa do Estado do Amapa e seus respectivos municipios

‘ Localizagéo dos CEO
Fonte: https://www.bing.com/images/search?view=detailV2&ccid=XDTg6K61&id=061CE302299A
E6838365B568415B7300D7FCE441&thid=0IP

A avaliacao externa do PMAQ/CEO 1° Ciclo foi recomendada para um total de 3
estabelecimentos de saude (CEO — Macapa 6709001, CEO — Macapa 2020459, CEO -
Policlinica Alberto Lima). Foram avaliados 2 CEO em Macapa (67%) e um CEO no municipio de
Santana.
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O Mdédulo VIl (observagéao do CEO) e Mdodulo VIl (Entrevista com Gerente e CD; Verificagao
de Documentos) foram realizados. O Mddulo IX (Usuarios) também foi realizado, no entanto, em
dois deles o numero de usuarios ficou abaixo do previsto.

Em relacéo as informagdes sobre oferta das especialidades dos CEO, 100% (3) dos CEO
ofertavam outras especialidades, além do minimo que é estabelecido para esses estabelecimentos.

Dimensao Estrutura

. Durante a observacédo dos CEO, constatou-se que nenhum atende todas as reco-
mendagdes de Adequacao visual em conformidade com o Manual de Aplicagdo da Marca
Brasil Sorridente.

. As dependéncias dos CEO contavam com acessibilidade parcial, pois somente apre-

sentavam corredores adaptados para cadeira de rodas. Apresentavam sala de espera e

consultérios em boas condi¢gdes, mas em relagcéo a informatizagéao, 2 CEO apresentavam pelo

menos um computador em condigdes de uso e somente 1 CEO em que a equipe tem acesso a
internet

. Todos CEO avaliados deixaram de atender por falta de insumo ou de instrumentais e
1 CEO por nao ter equipamento funcionando adequadamente nos ultimos 12 meses.

. Nenhum CEO possuia instrumento rotatério para Endodontia, entretanto, dois CEO
contavam com localizador apical para essa especialidade. Todos apresentavam aparelho de
Raio X em condigdes de uso.

- Possul gerente com fumgae exclusiva (2
CEQ) ¢ acumulando atividade clinica ¢
de gerente {1 CEO); Apoio matricial {em 2 CEQ)

- Reumao de equipe (2 CEQ sem
pertodicade definida)

(Crestao ¢ Organizacio

do Processo de
Trabalho

Recursos para planejamento por meio
de relatorios consolidados mensais do

- Educagdo Permanente (apenas em 1 SIA (apenas em 1 CEQ);

CEQ) : ;
: Monttoramento ndo era realizado nos

CED e autoavaliagdo (1 CEQ realizava)
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Os indicadores pontuam 30% na Nota Final da Certificagéo.

A autoavaliagcédo pontua 10% na Nota Final da Certificagao.

100% do acesso por meio de demanda
mista (espontanea e referenciada).

O paciente recebe uma ficha de
encaminhamentn para dingir-ze an CEQO)

(3 CEO).

. Acesso e Marcagio de
Consultas

56.5% dos usnarios responderam que o
tempo de espera fol de menos de uma
SEMmana a um mes;

39 1% foi de 1 2 6 meses;

4.4% mais de 12 meses.

36,3%%0 dos usuarios responderam que
as ronsiltas foram marcadas por ondem

de chegada.

Os CEO avaliados do Amapa nao utilizam protocolos clinicos pactuados que orientem o encaminhamento de
pacientes da Atengao Bésica (AB) aos CEO para as especialidades:

Cirurgia oral
Endodontia

= Pacientes com Necessidades Especiais

Periodontia

» Estomatologia
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Controle Svcial e Partcipagao Popula

O CEO avaliados ndo realizam ou tem mecanismo de avaliagio de
satisfacdo do wsuario

Qs CEO avahados nao dispiem de canals de comumcagdo gue
permitam aos usuarios expressarem suas demandas, reclamagdes e'ou
sugestoes.

CEO, Macapa 2 - AP

Figura 7 — Fachada; Sala de espera.
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CEO Santana - AP

Figura 8 — Fachada; Sala de espera.

Amazonas - AM

E o maior estado do pais em extensdo territorial, com uma area de 1 559 146,876 km?,
constituindo-se na nona maior subdivisdo mundial. Seus limites sdo com o estado do Para ao
Leste; Mato Grosso ao Sudeste; Ronddnia e Acre ao Sul e Sudoeste; Roraima ao Norte; além da
Venezuela, Colédmbia e Peru ao Norte, Noroeste e Oeste, respectivamente. Sua populagdo em 2014
era de 3.873.743 habitantes*, sua capital € Manaus (2.020.301 habitantes) onde estdo implantados
3 CEO, os outros 8 estdo nos municipios de Boca do Acre (33.148 hab), Iranduba (45.250 hab),
Itacoatiara (95.714 hab), Labrea (42.439 hab), Maués (58.834 hab), Parintins (110.411 hab), Sao
Gabriel da Cachoeira (42.342 hab) e Tefé (62.662 hab), em um universo de 62 municipios, ficando
53 municipios sem atengdo secundaria em saude bucal. Quanto a tipologia dos CEO no Estado do
Amazonas constatou-se 2 do tipo |, 8 do tipo Il e 1 do tipo Ill.

O indice do Desenvolvimento Humano (IDHM) do Amazonas era 0,709, em 2014, de acordo
com o monitoramento das tendéncias desse indice, disponivel no Radar IDHM na pagina do Atlas
do Desenvolvimento Humano do Brasil. A dimensdo que mais contribuiu para o IDHM da UF foi
Longevidade, com indice de 0,774, seguida de Renda, com indice de 0,688, e de Educac&o, com
indice de 0,666°.
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Figura 9 — Mapa do Estado do Amazonas e seus respectivos municipios

‘ Localizagcdo dos CEO
Fonte: https://www.bing.com/images/search?view=detail\V2&ccid=c3SU7aSK&id=50E1C63CAAQA
5CDF39A195A660B1E4151BBD5357&thid=0IP

A avaliacdo externa do PMAQ/CEO 1° Ciclo foi recomendada para um total de 11
estabelecimentos de saude (CEO Sul - Dr. Fortunato de Oliveira, CEO Norte - Dr. Rubim Sa, CEO
Oeste, CEO Ismar Leite, CEO - Iranduba, CEO - Maués, CEO - Itacoatiara, CEO - Rosa Campos
Ribeiro, CEO Alcindo Luiz Roberto, CEO - Sao Gabriel da Cachoeira, CEO Raimundo Gongalves
Nina Filho) e todos foram avaliados.

O Mdédulo VIl (observagao do CEO) e Mdédulo VIl (Entrevista com Gerente e CD; Verificagao
de Documentos) foram realizados. O Mddulo IX (Usuarios) foi realizado em apenas 8 CEO. Nos
dias das visitas dos avaliadores de qualidade, constatou-se um baixo numero de agendamentos e
os presentes eram de 12 consulta e menor de 18 anos; em um dos CEO, os pacientes que estavam
sendo atendidos eram maijoritariamente para atengao basica, pois 0 CEO estava suprindo a falta de
atendimento nas UBS. A auséncia de usuarios nos estabelecimentos foi justificada pelos gerentes
ser devido a falta de material ou por que iriam entrar em reforma; dentistas ausentes no dia da
visita com consequente ndo agendamento de usuarios, em um dos casos nao havia pacientes
agendados para os proximos dois dias apds nossa visita; estabelecimento sem atendimento por
defeitos nos equipamentos de raios-X e compressor; falta de agua na semana anterior e dentistas
retornando das férias; dificuldade de acesso e custo do deslocamento.

Em relacéo as informacgdes sobre oferta das especialidades dos CEO, 72,7% (8) dos CEO
ofertavam outras especialidades, além do minimo que é preconizado para esses estabelecimentos.
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Dimensao Estrutura

. Durante a observacao dos CEO, constatou-se que apenas 2 CEO atendem todas as
recomendagdes de Adequacéo visual em conformidade com o Manual de Aplicagao da Mar-
ca Brasil Sorridente.

. As dependéncias de 4 CEO contavam com boas condi¢cbes de acessibilidade. A am-
biéncia foi positiva para 6 CEO, apresentaram de 6 a 7 itens dessa variavel. Em relagao a
informatizacado, 9 CEO apresentaram pelo menos um computador em condi¢cdes de uso e 5

CEO em que a equipe tem acesso a internet

. Deixaram de atender por falta de insumo ou de instrumentais, 8 CEO e 9 CEO por
nao terem equipamento funcionando adequadamente nos ultimos 12 meses.

. Possuiam instrumento rotatério para Endodontia, 4 CEO e 2 contavam com localiza-
dor apical para essa especialidade. O aparelho de Raio X em condi¢cdes de uso foi observa-
doem 10 CEO.

Os indicadores pontuam 30% na Nota Final da Certificagéao.
‘ A autoavaliagao pontua 10% na Nota Final da Certificagao

- Possul gerente com fincdo exclosmva {em 4 CEOQ) e
acumulande atividade clinica ¢ de gerente (em 6 CEOQY,

Nio possui gerente (1 CEO). - Apoin matricial (realizado em 6 CEO.)

- Reunido de equipe (1 CEO semanal, 2 CEO mensal, 4
CEO sem peniodicads definida ¢ 4 ndo realizavam),

Gestio ¢ Orpaniracio do
Processo de Trabalhw

- Recursos para plansjaments por meio de relatirios
conzolidador mensae do S1A (apenas 4 CELU
realizavam);
Educagio Peciwmiobs (replarady e 3 LaLY). - Moastoramentio néo era realizado em 3 CEO {4
realizavam); 4 ndo realizavam autoavaliagdo (7 CEO
realizavam).
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/'_45.5% (5 CEQ) acesso por meio de
demanda mista (espontinea ¢ O paciente recebe uma ficha de
referenciada). encammbamento para dingu-se ao CEO
54.5% (6 CEO) apenas demanda fo1 predomnanie nos CEQ avaliados.
referenciada.

Acesso ¢ Marcacdo de
Consultas

81.3% dos usuanos responderam que o
tempo de espera foi de menos deuma | 43 7% dos usudrios responderam que as
SEMANA A 1M ey, consultas foram marcadas por ordem de

10,9% foi de 1 a 6 meses: chegada.

1,\ 7.8% mais entre 6 a mais de 12 meses.

.

Dos CEO avaliados no Amazonas apenas 1 utilizava protocolos clinicos pactuados para

orientagdo do encaminhamento de pacientes da Atengéo Basica (AB) aos CEO para as
especialidades minimas:

. Cirurgia oral
. Endodontia
. Pacientes com Necessidades Especiais
. Periodontia
. Estomatologia

‘ Controle Social e Participagio Popular

Doz CEO avaliados, 7 nao realizavam ou tinham mecanizsmo de
avaliacio de satisfacio do usuario e 2 realizavam.

Oz CEO avaliados (V) nio dispunham de canaiz de comunicacio que
permitam aos Usuarios expressarem suas demandas, reclamacies e'ou
sugesties e 4 dispunham.
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CEO Ismar Leite — Boca do Acre, AM

CEO Iranduba, AM

Figura 10 — Fachada; Recepcéo; Sala de espera.

CEO lItacoatiara, AM
Fiqura 11 — Fachada; Recepcéo.

Figura 12 - Fachada
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Figura 13 — Fachada, Recepcgéo; Escovodromo.

Figura 14 — Fachada; Sala de espera
CEO Norte — Manaus, AM

Figura 15 — Fachada; Sala de espera.
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CEO Oeste — Manaus, AM

Figura 16 — Sala de espera; Consultério odontolégico - CEO Prof. Jodo Luiz Ribeiro Mendonga.

CEO — Maués, AM

Figura 17 — Fachada; Sala de espera.

CEO - Parintins, AM

 a

r._l

Figura 18 — Fachada; Sala de espera - CEO Raimundo Gongalves Nina Filho
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CEO - Sao0 Gabriel da Cachoeira, AM

Figura 19 — Fachada; Sala de espera.

CEO — Tefe, AM

Figura 20 — Fachada; Sala de espera - CEO Alcindo Luiz Roberto.
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Rondonia — RO

Tem como limites os estados do Mato Grosso a Leste, Amazonas a Norte, Acre a Oeste e a
Republica da Bolivia a Oeste e Sul. O estado ocupa uma area de 237 590,547 km?2. A populagao
rondoniense é uma das mais diversificadas do Brasil, composta de migrantes oriundos de todas as
regides do pais. E o terceiro estado mais populoso da Regido Norte com 1.748.531 habitantes* em
2014, sua capital é Porto Velho (494.013 habitantes), onde estdo implantados 4 CEO, os outros 5
estdo nos municipios de Ariquemes (102.860 habitantes), Cacoal (86.556 habitantes), Cerejeiras
(18.013 habitantes), Ji-Parana (129.242 habitantes) e Presidente Médici (22.783 habitantes), em
um universo de 52 municipios, ficando 46 municipios sem atengdo secundaria em saude bucal.
Quanto a tipologia dos CEO no Estado de Rondénia constatou-se 6 CEO do tipo Il e 1 CEO do tipo
II.

O indice do Desenvolvimento Humano (IDHM) de Rondénia era 0,715, em 2014, de acordo
com o monitoramento das tendéncias desse indice, disponivel no Radar IDHM na pagina do Atlas
do Desenvolvimento Humano do Brasil. A dimensao que mais contribuiu para o IDHM da UF foi
Longevidade, com indice de 0,766, seguida de Renda, com indice de 0,711, e de Educagao, com
indice de 0,667°.
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Figura 21 - Mapa do Estado de Rondénia e seus respectivos municipios
Localizagao dos CEO

Fonte: https://www.bing.com/images/search?view=detail\VV2&ccid=apeqHr3x&id=43813CDD21095
C77AAGFE359687DE2AFDA7C1700&thid=0OIP
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A avaliacdo externa do PMAQ/CEO 1° Ciclo foi recomendada para um total de 9
estabelecimentos de saude, sendo 4 em Porto Velho (CEO Jardim Eldorado, CEO Ulisses Guimaraes,
CEO Tancredo Neves e CEO Porto Velho — Estadual); 1 em Ariquemes (CEO Ariquemes); 1 em
Cacoal (CEO Cacoal); 1 em Cerejeiras (CEO Cerejeiras); 1 em Ji Parana ( CEO Ji Parana) e 1 em
Presidente Médici (CEO - Presidente Médici). Foram avaliados 3 CEO em Porto Velho, pois o CEO
Porto Velho — Estadual estava em processo de mudanca, ndo concluida até o término da avaliacao.
O CEO do municipio de Cerejeiras estava fechado no periodo da avaliagédo por motivo de greve na
saude.

Os moddulos VI, VIII e IX foram avaliados em 7 CEO. No médulo IX, 67 entrevistas foram
realizadas com usuarios do CEO. O numero de usuarios abaixo do esperado foi devido a auséncia
de pacientes agendados que atendessem aos critérios de incluséo.

Dimensao Estrutura

. Durante a observagao dos CEO, constatou-se que nenhum atendia todas as reco-
mendacgdes de Adequacéao Visual em conformidade com o Manual de Aplicagdo da Marca
Brasil Sorridente.

. As dependéncias dos CEO contavam com acessibilidade parcial. Somente 50% e
71% das salas de espera e consultorios, respectivamente, estavam em boas condigoes;
menos de 50% estavam informatizados e com acesso a internet.

. Dois CEO avaliados, deixaram de atender por nao ter equipamento funcionando ou
por falta de insumo ou de instrumentais.

. Todos contavam com aparelho de Raio X em condi¢des de uso. Apenas dois CEO
possuiam instrumento rotatério para Endodontia, entretanto, nenhum contava com locali-
zador apical para essa especialidade.

- Todos possuiam Gerente, zendo que 3
acumulavam com aftividade climca e 2 com
fimgdo exclusmva. - Apolo matricial (100%0).
- Reunifo de equipe (1 CEO sem periodicade
definida e 3 com reunides mensais).

(Gestao e Organizagao
do Processo de
Trabalho

- Becursos para planejamento por meio de
relatonos consclidados mensais do SIA (apenas 1
- Nenhum CEQ realizava Educagio Permanente. CEQ).
- Momitoramento por especialidades (3 CEO
realizavam) e autoavaliagao (4 CEO realizavam).
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Acesso por meio de demanda 0 - bi ficha d
; paciente recebiam uma fic e
referenciada (4 CEQO), demanda encaminhamento para dirigir-se ao

mista (espontanea e referenciada) em CEO (100
3 CEO. (100%).
Acesso e Marcacio
de Consultas

72% dos usuarios responderam que 64% dos usuarios responderam que
o tempo de espera fo1 de menos de | 35 consultas foram com hora marcada

THI1A SexTans. & 10 o ou marcados em turnos ou horarios

22.0% foi de 1 a 6 meses; definidos do dia, enquanto 36%

6% entre 6 a mais de 12 meses. relataram ser por ordem de chegada.

Nenhum dos CEO avaliados em Rondénia utilizavam protocolos clinicos pactuados que orientem
o encaminhamento de pacientes da Atencéo Basica (AB) aos CEO para todas as especialidades.

Apenas um CEO utiliza para Cirurgia, e dois utilizam para Endodontia, PNE e Periodontia,

enquanto nenhum para Estomatologia.

Controle Social e Participacio Popular

Apenas dois CEO avaliados realizavam ou possuiam mecanismo de

ng avaliagcdo de satisfacdo do usuario.

Apenaz dois CEO avaliados informaram dispor de canais de
COmUMICacao que permitiriam a0s USUArios eXpPressarem suas
demandas, reclamacdes e/ou sugestoes.
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Figura 22 - Fachadas de CEO em Rondénia, 2014.
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Roroiumae -RR

E o0 estado mais setentrional da federacgao, tem por limites a Venezuela, ao Norte e Noroeste;
Guiana, ao Leste; Para, ao Sudeste; e Amazonas, ao Sul e Oeste. Ocupa uma area aproximada de
224.300,506 mil km?, sendo o décimo quarto maior estado brasileiro. Em 2014, sua populagao era
de 496.936 habitantes*. Sua capital € Boa Vista, com 314.900 habitantes, Unica capital brasileira
totalmente no Hemisfério Norte, onde esta implantado o unico CEO (tipo Il), em um total de 15
municipios, ficando 14 municipios sem ateng¢ao secundaria em saude bucal.

O indice do Desenvolvimento Humano (IDHM) de Roraima era 0,732, em 2014, de acordo
com o0 monitoramento das tendéncias desse indice, disponivel no Radar IDHM na pagina do Atlas
do Desenvolvimento Humano do Brasil. A dimensao que mais contribuiu para o IDHM da UF foi
Longevidade, com indice de 0,765, seguida de Educacéo, com indice de 0,720, e de Renda, com
indice de 0,710°.
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Figura 23 - Mapa do Estado de Roraima e seus respectivos municipios

@ Localizagao do CEO
Fonte: https://www.bing.com/images/search?view=detailV2&ccid=0ZDPgM4b&id=D02348E81842
FAB5BB46D059B8418BC5E602D6DB&thid=0IP

A avaliagao externa do PMAQ/CEO 1° Ciclo foi recomendada para o unico CEO no estado,
no qual foram avaliados os médulos VI, VIII e IX. No médulo 1X, 4 entrevistas foram realizadas com
usuarios do CEO, com 60% de perda da amostra prevista. As justificativas relatadas foram que
poucos pacientes estavam sendo agendados por falta de material, por defeito na cadeira odontolégica
e que a baixa procura seria devido o CEO ter ficado fechado durante 10 meses, tendo retornado
uma semana anterior a pesquisa. Ocorreu também, predominio de pacientes menores de idade.
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Dimensao Estrutura

. Durante a observagao do CEO, constatou-se que apresentava somente dois itens
(placas de identificagdo da fachada e de inaugurag¢ao) recomendados de Adequagéo visual
em conformidade com o Manual de Aplicacdo da Marca Brasil Sorridente.

. As dependéncias dos CEO n&o contavam com acessibilidade fisica. A sala de espera
nao estava em boas condicdes; o consultério estava em boas condi¢des e climatizado. Nao
havia computador em condi¢des de uso, mas a equipe dispunha de acesso a internet.

. O CEO deixou de atender por nao ter equipamento funcionando ou por falta de insu-
mo ou de instrumentais.

. Contava com aparelho de Raio X em condi¢cdes de uso. Entretanto, ndo possuia ins-
trumento rotatério e localizador apical para Endodontia.

- Nio pussuia Gerenle.

- Apoio matricial mexatente.
- 3em relatos de Reunido de equipe.

Lrestdo e Urgamizacio
do Processo de
Irabalho

- Eecursos para planejamento por meio
de relatérioa conaolidados menanis do

- 3em atividades em Educaco =lAa

Permanente. - Monitoramento por espacialidades, mas
sern aulvayaliagdo.
: O paciente recebe uma ficha de
Acesso por meio de dfmm‘j“ encaminhamento para dirigir-se ao
referenciada (100%). CEO (100%).
Acecaso ¢ Marcagdo
de Consultas
50% dos vsuarios responderam que 50% dos vsuarios responderam que

o tempo de espera foi de menos de as consultas foram com hora

UMma $4mana a um més e marcada, enquanto 30% relataram ser

50% foi de 1 2 6 meses. por urdem de chepada,
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O CEO avaliado em Roraima néo utilizava protocolos clinicos pactuados que orientassem o
encaminhamento de pacientes da Atencao Basica (AB) aos CEO em todas as especialidades.

‘ Controle Social e Participacac Popular
g ")
! E! Sem mecanmismo de avaliagio de satizfacdo do usuano.
\ J
Tl "
E Nio dizspée de canais de comunicagio que permitiniam aos uswarios
E f expressaremm suas demandas, reclamacdes e/ou sugestdes.
L o

Figura 24 - Fachada e sala de espera.
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Tocanting — TO

E o mais novo estado brasileiro, esta localizado a sudeste da Regido Norte e tem como
limites Goias a Sul, Mato Grosso a Oeste e Sudoeste, Para a Oeste e Noroeste, Maranhao a
Norte, Nordeste e Leste, Piaui a Leste e Bahia a Leste e Sudeste. Em 2014, possuia um total de
1.496.880 habitantes*. Sua capital € Palmas (265.409 habitantes ) que, dentre as capitais estaduais
brasileiras, € a menos populosa, onde esta implantado um CEO, os outros 6 estéo distribuidos nos
municipios de Araguaina (167.176 habitantes), Colinas do Tocantins ( 33.353 habitantes), Diandpolis
(20.870 habitantes), Gurupi (82.762 habitantes), Paraiso do Tocantins ( 48.409 habitantes ) e Porto
Nacional (51.846 habitantes), em um total de 139 municipios, ficando 132 municipios sem atencao
secundaria em saude bucal. Quanto a tipologia dos CEO no Estado do Tocantins constatou-se 4 do
tipo |, 2 do tipo Il e 1 do tipo Il

O indice do Desenvolvimento Humano (IDHM) de Tocantins era 0,732, em 2014, de acordo
com o0 monitoramento das tendéncias desse indice, disponivel no Radar IDHM na pagina do Atlas
do Desenvolvimento Humano do Brasil. A dimensao que mais contribuiu para o IDHM da UF foi
Longevidade, com indice de 0,797, seguida de Renda, com indice de 0,701, e de Educacéo, com
indice de 0,698°.

Figura 25 - Mapa do Estado de Tocantins e seus municipios
® Localizagdo do CEO

Fonte: https://www.bing.com/images/search?view=detail\V2&ccid=ToL80g3s&id=F5AB2688FBC84
5BBEF1086A4F39D11EB54B661F2&thid=0IP

A avaliacdo externa do PMAQ/CEO 1° Ciclo foi recomendada para um total de 7
estabelecimentos de saude (CEO-Araguaina, CEO — Colinas do Tocantins, CEO — Diandpolis,
CEO - Gurupi, CEO — Palmas, CEO- Paraiso do Tocantins, CEO- Porto Nacional) e todos foram
avaliados.
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O Mddulo IX (Usuarios) foi realizado nos 7 CEO. No entanto, o numero de usuarios, em
3 CEO, ficou abaixo do esperado, pelos motivos dos pacientes serem menores de 18 anos e de
primeira consulta (critérios de exclusao), bem como CD estarem de licenga e absenteismo de

usuarios.
Em relacdo as informagdes sobre oferta das especialidades dos CEO, 72,7% (6) dos CEO

ofertavam outras especialidades, além do minimo que é preconizado para esses estabelecimentos.

Dimensao Estrutura

. Durante a observagao dos CEO, constatou-se que apenas 2 CEO atendiam as
recomendagdes de Adequacgao visual em conformidade com o Manual de Aplicagao
da Marca Brasil Sorridente.

. Nas dependéncias dos CEO, observou-se que 2 CEO nao ofereciam os itens
de acessibilidade como corredores e portas adaptadas para cadeira de rodas, cadei-
ra de rodas e rampa de acesso para cadeirantes. A sala de espera e os consultorios
em boas condi¢des foram visualizados em 5 CEO, e a informatizagdo com acesso a

internet foi observada em 6 CEO.

. Os CD deixaram de atender por nao ter equipamento funcionando em 4 CEO
e por falta de insumo ou de instrumentais em 2 CEQO; apenas em 1 CEO ocorreu as
duas situagoes.

. Em 3 CEO havia instrumento rotatério para Endodontia e em 4 CEO existia
localizador apical para essa especialidade; em 3 CEO havia os dois itens. Todos con-
tavam com aparelho de Raio X em condi¢cdes de uso.

- Poszw gerente com fungio excluzva (6 CEQ) &
acumulando atrindade clmica e de gerenta (am 1
CEDN. - Apoto matricial (realizado em 2 CEO).
- Bemnido de equipsa (2 CEO mensal, 2 CED zam
penodicads definida e 3 nio realizanam).

Gestio e Oreganizacio do
Procezzo de Trabalho

- Facursos para planejaments por meio de
relatorios conzohidados mensais do 814 (apenas 3
CEC realizavam); 1 CEQ utilizava o pamesl
mformativo.

- Monitoramento n3o era rezlizado am 1 CEO (6
realizavam); em todos CEQ era realizado
autoavaliagdo.

- Educacio Pemmanante (Tealizada em 4 CED).
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28,6% (2 CEQ) do acesso, era por meio
de demanda mista (espontinea e O paciente recebe uma ficha de
referenciada). encaminhamento na UBS (85, 7%) para

71.4% (5 CEO) apenas demanda darigir-se a0 CEQ.
referenciada.

| Acesso e Marcacio de |
Consultas

79.4% dos vsuanos responderam que o

tempo de espera foi de menos de uma 37.1%% dos usuarios responderam que

SN R as consultas foram marcadas por ordem
o ol de chegada e 28 6% em horarios ou
13.8% foi de 1 2 6 meses; turnos definidos do dia.

6.9% entre 6 a mais de 12 meses.

Dos CEO avaliados em Tocantins: 5 utilizavam protocolos clinicos pactuados para orientacdo do
encaminhamento de pacientes da Atencao Basica (AB) aos CEO para as especialidades minimas:
= Cirurgia oral
» Endodontia
= Pacientes com Necessidades Especiais
» Periodontia
= Estomatologia

Controle Social e Participacdo Popular

Doz CEQ avaliados, 3 nio realizavyam ou tinham mecanismo de

555 avaliacdo de ,saﬁsfaqﬁﬂ do vspano e 2 realizavam.

Os CEO avaliados (2) nde dispunham de canais de comunicagio que
permitissem a0s usuarios expressarem suas demandas reclamages
e/'ou sugestdes e 5 dispunham.
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CEO - Araguaina, TO

Figura 26 - Fachada e sala de espera.

CEO - Colinas do Tocantins, TO

Figura 27 - Fachada e consultério odontolégico.

CEO - Diandpolis, TO

e SNNE.

Figura 28 - Fachada e consultério odontolégico.
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CEO - Gurupi, TO

Figura 29 - Fachada e consultério odontolégico.

CEO - Palmas, TO

Figura 30 - Fachada e consultério odontolégico.

CEO - Paraiso do Tocantins, TO

Figura 31 - Fachada e consultério odontolégico.
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CEO - Porto Nacional, TO

Figura 32 - Fachada e consultério odontolégico.

Saibo madis
Algumas informagbes importantes para serem utilizadas nos estabelecimentos de saude que
disponibilizam servigos odontolégicos:

Os CEO devem ser equipados com:
Aparelho de Raios-X dentario, equipo
odontolégico, canetas de alta e baixa
rotacao, amalgamador, fotopolimeri-
zador, compressor compativel com os

servicos, instrumentais compativeis com

0s servigos e consultérios odontoldgicos
completos (cadeira, mocho, unidade

auxiliar, equipo e refletor) (Brasil, 2006).

Ambiéncia
espaco fisico (arquitetonico), que deve
proporcionar uma atencéo
lhedora e humana, tanto para os tra-
balhadores e profissionais de sadde,
quanto para os usudrios (Brasil, 2008).

. Deverdo ser encaminhados para o CEO os casos
em que haja maior complexidade de procedimento ou situa¢ées
que ndo possam ser realizadas na AB.
. Todos os pacientes deverao ser encaminhados com
a adequacao do meio bucal realizada, inclusive os pacientes com
necessidades especiais, respeitando-se as possibilidades de manejo
da situacgdo sistémica e de seu comportamento.
. Cabe ao cirurgido-dentista da AB a selecao dos casos
que serao encaminhados ao CEO. Esses casos devem ser pactu-
ados com os profissionais da atencao especializada, por meio de
protocolos.
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A geréncia do CEO pode fazer permanentes articulagdes interna e externa, transformando
0 servico em campo de pesquisa, atividades de extensao e praticas de educacgao e atengao
para estudantes de nivel médio, técnico, graduacao e pds-graduacao. Deve viabilizar cursos

de atualizacao e qualificagao para os profissionais (nivel médio, técnico ou superior) que
atuam no CEO (Brasil, 2018).
A equipe do CEO é responsavel pela integralidade em saude bucal, atuando de maneira
articulada com os demais pontos da rede de servigos de saude bucal, garantindo a
continuidade do cuidado e realizando o matriciamento das equipes de Saude Bucal da
AB, integrado ao processo de planejamento locorregional, de acordo com a realidade
epidemioldgica do municipio (Brasil, 2018).
A equipe do CEO deve se reunir periodicamente (semanal, quinzenal ou mensal) e utilizar
esse momento para discutir questdes referentes a organizagcao do processo de trabalho,
planejamento, educacg&o permanente, avaliagao e integragdo com troca de experiéncias e
conhecimentos, discussao de casos, entre outros (Brasil, 2018).
Os procedimentos para avaliacdo das metas dos CEO estdo apresentados na Portaria GM/
MS n° 1464, de 24/6/2011 (Brasil, 2018).

Fatores que interferem no alcance das metas dos CEO: a) Oferta de especialidades nao
adequada as necessidades da populacao; b) Situagdo do municipio no Plano Diretor
de Regionalizagéo (PDR) Estadual; c) Vinculos trabalhistas precarios com contratos de
trabalho temporarios; d) Auséncia de parametros de numero de pacientes atendido por
especialidade; e) Auséncia de protocolos clinicos por especialidade com padronizacao
de técnicas e materiais; f) Auséncia de protocolos de referéncia e contrarreferéncia; g)
Absenteismo (Brasil, 2018).

Autoavaliagao é o ponto de partida da fase de desenvolvimento do PMAQ, uma vez que
0s processos orientados para a melhoria da qualidade tém inicio na identificacdo e no
reconhecimento das dimensdes positivas e problematicas do trabalho da gestao e das
equipes de atencao a saude (Brasil, 2016, p. 11).

“Protocolos clinicos s&o necessarios para a organizagéao da
atencéo clinica e o estabelecimento dos procedimentos reco-
mendados, com base nas evidéncias cientificas e no conhecimento
acumulado. Devem ser construidos em conjunto com as equipes dos
CEO e séo indispensaveis para instrumentalizar a pratica clinica e de
gestao relativas as especialidades no sentido de construir, adequar,
aprimorar e facilitar a tomada de decisdo apropriada na atengdo aos
pacientes, além de padronizar os materiais de consumo utilizados,

facilitando os processos de compra” (Brasil, 2018, p. 162).
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Nos seis Estados avaliados foram contratualizados 34 CEO, mas apenas 31 foram avaliados,
por razdes ja expostas. Esses Estados pertencem a regiao Norte, que tem 0 menor nimero de CEO
implantados (60) em comparagdo com as demais regides brasileiras.

Aimplantagao de Centros de Especialidades Odontolégicos, a partir da Politica Nacional de Saude
Bucal, foi um avango para a continuidade do cuidado em saude bucal. Reconhecendo a avaliagao
como um campo de conhecimento que contribui para a tomada de decisao dos responsaveis pela
condugao das politicas de saude, o processo avaliativo desenvolvido nos estados descritos acima
buscou induzir:

- Ampliagao do conhecimento sobre a realidade local,

- Informacdes capazes de contribuir com as politicas publicas para melhoria da qualidade dos
servigos de atencao a saude;

- Envolvimento das instituigdes de ensino superior com a tematica avaliagao;

- Sensibilizagcédo dos profissionais e gestores para a pratica da avaliagéo na rotina dos
Servigos.
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APRESENTACAO

A Avaliagao Externa do Programa de Melhoria de Acesso a Qualidade (PMAQ) em Centros
de Especialidades Odontoldgicas (CEO) no Estado do Ceara teve seu inicio em 06 de novembro
de 2013 com o | Seminario Estadual para Avaliagcao Externa PMAQ/CEO do Ceara, no auditorio
da Associacao Brasileira de Odontologia (ABO-CE), em que se iniciaram os preparativos para a
referida avaliagcdo com a presencga do Coordenador da Macrorregional Nordeste, da Coordenadora
Estadual do PMAQ/Ceara, da Supervisora do Nucleo de Atencdo a Saude Bucal-NUASB, os
gerentes de CEO, os Coordenadores de Saude Bucal de municipios que tém CEO, totalizando 73
pessoas.

Anteriormente, em outubro, foi publicado pelo Centro Colaborador do Ministério da Saude
em Vigilancia da Saude Bucal (CECOL) da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE) o edital
de divulgacao do processo seletivo para avaliadores da qualidade da avaliacao externa do PMAQ-
CEO. Assim, foram propostos seis avaliadores no Estado do Ceara para os 88 CEO que haviam
sido habilitados para a Avaliagdo Externa.

Em dezembro de 2013, os avaliadores externos selecionados, juntamente com a
Coordenadora Estadual do Ceara participaram do treinamento para uso das ferramentas de coleta
de dados ocorrido em Recife. A coleta dos dados da avaliagao externa foi realizada no periodo de
margo a maio de 2014.

Neste contexto, apresentamos esse capitulo com objetivo de discutir alguns aspectos
relacionados a Avaliagao Externa do PMAQ/CEO no Estado do Ceara, descrevendo seus principais
achados. Dessa forma, espera-se contribuir para o diagndstico e para o planejamento do processo
de trabalho dos Centros de Especialidades Odontolégicas (CEO) dos municipios cearenses.
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Antecedentes historicos

A atencédo secundaria em saude bucal no estado do Ceara teve seu pioneirismo no municipio
de Fortaleza, com a criagdo, em 1964, do Centro de Treinamento Odontologico (CTO) localizado no
centro da cidade. Realizava a¢des de atengao basicas, e posteriormente, passou a ofertar servigos
mais especializados, se tornando referéncia para todo o estado (CEARA, 2006).

A Portaria N° 116 de 02 de abril de 1992 institui a criacdo de 7 Centros Especializados de
Odontologia (CEQO), 4 em Fortaleza e 3 no interior do estado, mas, nenhum desses foi efetivado.
Somente, em 1994, se inauguraram dois Centros Especializados de Odontologia, o CEO Benfica e
o CEO Rodolfo Tedfilo, momento em que de fato comecgava a se desenhar os servigos secundarios
na Odontologia sob responsabilidade do Estado e a tentativa de definir a atenc&o basica como de
responsabilidade dos municipios (DIAS, MARTINS FILHO, SAMPAIO, 2003).

A partir da edicdo da Norma Operacional Basica n° 01 de 1996, do Ministério da Saude, os
consorcios passaram a ser considerados, no contexto da regionalizagao e hierarquizagcéo da rede
de servigos, impulsionando os consorcios administrativos, ou seja, a articulagdo e a mobilizagao
de municipios, com coordenacdo estadual, de acordo com caracteristicas geograficas, perfil
epidemiologico e oferta de servigos (BRASIL, 2014).

No Ceard, a regionalizagdo na saude se iniciou, a partir de novembro de 1998, com um
projeto piloto da Microrregido de Baturité. A institucionalizagdo do projeto ocorreu ainda neste ano,
com a aprovacdo das “Diretrizes de Reorganizacdo da Atencdo e dos Servigos do Sistema Unico
do Ceara” pelo Conselho Estadual da Saude (CESAU) (CEARA, 2006).

Atendendo ao principio organizativo da regionalizagdo, o Brasil apresentava em 2014 um
total de 438 regides de saude, distribuidas da seguinte forma: 45 na Regido Norte (10,27%), 133
na Regido Nordeste (30,37%), 153 na Regido Sudeste (34,93%), 68 na Regido Sul (15,53%) e
39 na Regido Centro-Oeste (8,90%). Ressalta-se que do Nordeste, o Ceara foi o0 segundo estado
com maior numero de regides de saude (22), estando a Bahia, na primeira posigdo com 28 (UFPE,
2016a).

A regionalizagédo da Saude no estado do Ceara esta representada por 22 regides de saude
e 5 macrorregides de saude (Fortaleza, Sobral, Sertdo Central, Litoral Leste/Jaguaribe e Cariri),
onde se estrutura o Sistema Estadual de Saude conforme pode ser visualizado na figura 1 (CEARA,
2019).

As regides de saude sdo espacos geograficos continuos constituidos por agrupamento de
Municipios limitrofes, delimitadas a partir de identidades culturais, econémicas e sociais e de redes
de comunicagado e infraestrutura de transportes compartilhados, com a finalidade de integrar a
organizacéo, o planejamento e a execugao de agdes e servigos de saude (Decreto n® 7.508, 2011).
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Figura 1- As macrorregides de saude do Estado do Ceara.
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Fonte: Secretaria de Saude do Estado do Ceara - SESA

Cada regiao tem um 6rgao de representagao da Secretaria Estadual da Saude, denominada
Coordenadoria Regional de Saude — CRES, com excec¢ado da regidao de Cascavel, criada pela
Resolugao n° 10/2005 do Conselho Estadual de Saude, que ficou técnico-administrativamente sob
a responsabilidade da Coordenadoria Regional de Fortaleza (CEARA, 2019).

Ja as macrorregides sao formadas por um conjunto de regides que convergem para 0s
polos terciarios de Fortaleza, Sobral, Sertdo Central, Litoral Leste/Jaguaribe e Cariri. Portanto,
considera-se a regiao, o territorio de referéncia para a organizagao da atengao primaria/secundaria
e a macrorregido, o da atengdo primaria/secundaria/terciaria (CEARA, 2019).

Com a implantagao da Politica Nacional de Saude Bucal, e com a publicagao da Portaria
n° 1.570/MS-GM de 29 de julho de 2004, que estabeleceu critérios, normas e requisitos para a
implantacdo e habilitagdo de Centros de Especialidades Odontoldgicas (CEO) e Laboratorios
Regionais de Préteses Dentarias (LRPD), e da Portaria 599/GM de 2006 que normatiza aimplantagao
dos CEO, induziu-se uma mudancga no cenario brasileiro ampliando o processo de regionalizagao
das agdes e servigos de saude bucal (BRASIL, 2004a; BRASIL, 2004b; BRASIL, 2006).

Nesse contexto, houve um cenario favoravel a Politica de Atencao a Saude Bucal no Estado
do Ceara, que buscou fortalecer a Atengao Primaria com o aumento da inclusdo de equipes de
Saude Bucal na Estratégia Saude da Familia em varios municipios cearenses, como também o
processo de regionalizagao das agdes e servigos de saude na atengao secundaria, e outros servigos
na atencgao terciaria, como a criagdo de UPAS e hospitais regionais.

Com a Portaria n° 1571, de 29 de julho de 2004 que estabeleceu o financiamento dos
Centros de Especialidades Odontolégicas, reforgou o processo de regionalizagdo da atencéo a
saude bucal, culminando em 2006, a politica de estruturagao de CEO no Ceara que foi ampliada
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no contexto de implantacdo do modelo de gestdo por consércios publicos (CEARA, 2008; CEARA
2011). Assim, o Ceara apontou no Nordeste, como um dos Estados que mais avangou no processo
de regionalizagéo, possuindo no ano de 2014 21 CEO estaduais, onde 18 adotaram modelo de
gestdo de consércio publico e 3 CEO com administragéo direta, além destes haviam 67 CEO de
gestdo municipal, totalizando 88 CEO.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo transversal, quantitativo, descritivo e observacional, que considera
aspectos relativos a Avaliacao Externa do PMAQ/CEO no Estado do Ceara realizada no ano de
2014.

A coleta de dados consiste em um estudo bibliogréafico, analise dos diarios de campo dos
avaliadores, levantamento de documentos institucionais e dos dados secundarios considerando
o relatdrio final do PMAQ-CEO a partir dos dados disponiveis em site http://dab.saude.gov.br/
portaldab/ape_pmag.php?conteudo=1_ciclo_ceo

Para a analise dos resultados, dividiram-se os principais achados em duas categorias:

infraestrutura (envolvendo acessibilidade fisica, ambiéncia, equipamentos e insumos) e Acesso
aos servigos (organizagdo da demanda, tempo de espera e especialidades ofertadas).

RESULTADOS E DISCUSSAO

No Estado do Cear4, a avaliagao externa do PMAQ/CEO foi recomendada para um total de
88 CEO, dos quais 80 (90,9%) foram avaliados. Dos oito (08) CEO nao avaliados, cinco (05) nao
constavam na Portaria n® 2.513 de 29/10/2013 que homologava a contratualizagdo no PMAQ-CEO
(CEO de Abaiara, Icé — Gestao Estadual, Itapipoca — Gestao Municipal, Orés e Tamboril). Os outros
trés (03) CEO (Acopiara, Iguatu- Gestao Estadual e Maranguape) estavam em reforma estrutural e,
portanto, ndo estavam funcionando no momento da visita (UFPE, 2014).

A partir dos diarios de campo dos avaliadores e das percepgdes individuais dos mesmos,
sistematizadas nos encontros de avaliagdo do PMAQ, foi possivel discutir e pontuar algumas consi-
deracgdes sobre os CEO avaliados no Ceara. O que se destacou entre os avaliadores foi a diferenca
de estrutura, processo de trabalho e gestdo entre os CEO Regionais (aqueles de gestao consorcia-
da estadual) e os CEO municipais, de administragao direta municipal.

Infroestrutura dosy Centros de Especialidades Odontolégieas do- Ceara

Quanto ao tipo de CEO, prevaleceu no Ceara, o CEO tipo | (com trés cadeiras odontoldgicas)
com 46,25%, seguido do Tipo lll (com sete ou mais cadeiras odontoldgicas) com 33,75% e por
ultimo, o tipo Il (com quatro a seis cadeiras odontoldgicas) com 20% (Figura 1). Observou-se que
entre os CEO tipo Il 19 sdo de Gestao Estadual. Entretanto, tivemos uma variacdo que vai desde
CEO com 3 cadeiras odontolégicas (31 CEO), passando por 4 (em 14 CEQO), 5 (em 7 CEO), 7 (em
7 CEO), 9 (em 1 CEO), 11 (em 14 CEO),12 (em 2 CEQO),15 (em 1 CEO),17 (em 1 CEOQ), variando
até 22 cadeiras odontoldgicas que € o caso do CEO Estadual de Sobral. Somente um CEO foi
identificado apenas com 2 cadeiras odontoldgicas.
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Entretanto, a avaliagdo externa do PMAQ-CEO envolveu 932 estabelecimentos no pais,
com 349 do tipo |, 474 do tipo Il e 109 do tipo lll. A predominancia dos CEO foi do tipo |l e o menor
numero de CEO foi tipo Ill, esse mesmo padrao foi observado nas regides, com excegao da Regiao
Sul, onde a maior parte dos estabelecimentos é do tipo | (UFPE, 2016b). Assim, o estado do Ceara
apresentou um padrao diferente do restante do pais.

Grafico 1 — Distribuicao dos Centros de Especialidades Odontoldgicas por tipo. Ceara, 2014.

Quanto as caracteristicas estruturais e ambiéncia dos CEO, observou-se que no Brasil,
ainda ha 9,2% deles que apresentam inadequagdes, e no Ceara, duplica esse valor para 18,8%,
demonstrando que os padrdes e dispositivos que garantem o acesso e o fluxo de usuarios de
maneira universal, necessitam serem melhorados (Tabela 1).

Na Regiao Norte, sdo encontradas as principais deficiéncias estruturais relacionadas
a acessibilidade com 20%, o Nordeste com 10,4%, o Centro-Oeste com 8,1%, o Sudeste com
7,4% e na Regiao Sul, a menor porcentagem com 6%, ressaltando a importancia de melhorar
acessibilidade, garantido seguranga e conforto a populacao (UFPE, 2016c¢c).

Sobre a adequacao visual, as marcas e padronizagao visual preveem a identificagdo de
determinado objeto, projeto ou servico. E dessa forma que funciona a logomarca do Brasil Sorridente,
sendo criado o Manual de Aplicagao Grafica do Brasil Sorridente para facilitar a padronizagao da
marca entre as unidades de saude por meio de placas de identificagcao internas e externas, mobiles,
jalecos e camisas. Para isso, as informacdes técnicas e orientagdes constantes no manual devem
ser seguidas sem quaisquer ajustes ou adaptagoes (UFPE, 2016c). Entretanto, somente 13,8%
dos CEO investigados no Ceara possui todos os itens de adequacéao visual conforme pode ser
verificado na Tabela 1, indicando que é preciso readequar essa identificagao visual.

Ainterferéncia no processo de trabalho odontolégico ocasionado pela interrupgao na prestagao
do servigo seja por falta de insumos ou instrumentais, ou porque o equipamento odontolégico nao
estava funcionando adequadamente foi verificado no Ceara com 21,5% e 36,7%, respectivamente,
gerando prejuizo na qualidade do servigo prestado e indicando que € necessario um maior controle
no estoque de insumos e manutengao dos equipamentos (Tabela 1).
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Tabela 1 — Dados de infraestrutura do CEO no Brasil e no Ceara, 2014.

INFRAESTRUTURA Brasil Ceara
% %

CEO possui todos os itens de adequacao visual? 17,8 13,8
Existe Corredores adaptados para cadeira de rodas 76,9 65,0
Existe Portas adaptadas para passar cadeira de rodas 78,1 68,8
Nao existe nenhum item de acessibilidade 9,2 18,8
Aparelho de RX Odontolégico (no minimo 1 em condi¢des 96,6 93,7
de uso)
Instrumento Rotatdrio para Endodontia 19,4 18,7
Localizador Apical para Endodontia 33 42,5
Nos ultimos 12 meses, ndo houve atendimento por falta 30,4 21,5
de insumos ou instrumentais?
Nos ultimos 12 meses, ndo houve atendimento por 38,6 36,7
causa de equipamento que nao estava funcionando
adequadamente?

Os CEO que nao apresentaram aparelho de radiografia periapical em funcionamento
foram: Alto Santo, Aurora, Forquilha, Santana do Cariri e Umirim, todos de gestdo municipal. A
impossibilidade do uso de radiografias no servigo especializado inviabiliza o desenvolvimento de
procedimentos adequados & populagdo. E necessario garantir a oferta do servigo de endodontia
nesses CEOQO, viabilizando o uso de radiografias nos servigos. Entretanto, verificou-se que 14 CEO
apresentaram pelo menos um instrumento rotatério em condi¢ao de uso e 34 possuiam pelo menos
um localizador apical em condigbes adequadas, o que revela a preocupagao dos gestores do servigo
em qualificar a oferta do servico de endodontia.

Foi criado, no ambito da saude bucal, a rede de cuidados a pessoa com deficiéncia (RCPD),
por meio da portaria GM/MS n° 793, de 24/4/2012, que visa garantir o atendimento odontolégico
a todos os portadores de deficiéncia nos trés niveis de atencdo. O credenciamento do CEO a
essa rede de cuidados possibilita o recebimento de incentivos adicionais, entretanto, alguns
requisitos minimos s&o necessarios para o credenciamento, dentre eles a garantia de condi¢des de
acessibilidade e mobilidade nas instalagbes do CEO para pessoas com deficiéncia. Observou-se
que 15 CEOS nao apresentaram nenhum item de acessibilidade a pessoa com deficiéncia (Grafico
2).
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Grafico 2: CEO sem itens de acessibilidade a pessoa com deficiéncia. Ceara, 2014.
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Ja os CEO que deixaram de atendar por falta de insumos ou instrumentais foram
Aquiraz, Aracati, Bela Cruz, Caririagu, Carius, Caucaia, Fortaleza, Ico, Limoeiro do Norte, Missao
Velha, Monsenhor Tabosa, Quixada, Quixeld, Taua e Uruburetama, em sua grande maioria CEO
municipais, conforme se observa no grafico 3.

Grafico 3: CEO que deixaram de atender por falta de insumos ou instrumentais nos ultimos 12
meses. Ceara, 2014.
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Considerando a infraestrutura instalada dos 80 CEO avaliados, encontraram-se diversas realidades.
Os CEO de gestao consorciada apresentaram, em sua maioria, uma homogeneidade na estrutura,
apresentando um padrao de infraestrutura e capacidade instalada condizente com as propostas
da Politica Nacional de Saude Bucal, além de apresentarem um processo de trabalho compativel
com um servico de atencdo secundaria em saude bucal. Ja os CEO municipais apresentaram
dificuldades em operacionalizar um servigo de aten¢ao secundaria, atuando em alguns momentos
como atengéao basica, provavelmente, devido as deficiéncias na cobertura da atengao primaria em
alguns municipios.

Acesso aoy Servigos noy Centroy Especiolizados de Odontologia do- Ceara

No estado do Ceara, a partir de seu processo de regionalizagéo, os Centros Regionais
de Especialidades Odontoldgica foram distribuidos em cada regido de saude, com o objetivo de
possibilitar acesso aos servigos de maior complexidade tecnolégica, somando-se aos Centros
Especializados municipais para aumentar o acesso e a cobertura dos servicos de atencao
especializada em saude bucal.

Assim, ao se analisar o acesso aos servigos (formas de agendamento, a marcagéao de
consultas e o tempo de espera), as diferengas entre o processo de trabalho e gestdo desses CEO
influenciam nas diferencas dos resultados, conforme a Tabela 2.

Tabela 2 — Dados referentes ao acesso aos servigcos do CEO no Brasil e no Ceara, 2014.

ACESSO AOS SERVICOS Brasil Ceara
% %

O acesso ao CEO se da por meio de demanda

Apenas Espontanea 1,3 2,5

Mista (Esponténea e Referenciada) 41,4 51,9

Apenas Referenciada 57,3 45,6
Formas de Agendamento

Marcada pela UBS 33,5 20,3

Marcada pelo préprio paciente junto a central de 14,7 22,8

Regulacao

Paciente recebe ficha de encaminhamento na 75,3 54,4
UBS e

dirige-se ao CEO

Outra 21,2 30,4

N&o ha um percurso definido 0,4 1,3
Marcacgao da Consulta

Hora marcada 47,3 28,4

Horarios ou turnos definidos do dia 17 37,8

Ordem de chegada 33,4 32,2

Encaixe 2,1 1,4

QOutro 0,2 0,3
Tempo de Espera para inicio do tratamento

Até uma semana 33,0 43,2
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De uma semana a um més 38,0 37,4
Entre um e trés meses 15,2 10,9
Entre trés e seis meses 5,9 3,8
Entre seis e doze meses 4,0 2,5
Mais de doze meses 4,0 2,2

A partir da analise dos resultados, verifica-se que a maioria dos CEO no Ceara organizam
sua demanda de forma mista (referenciada e espontanea), divergindo dos achados do Brasil, em
que a maioria dos CEO se organizam com demanda apenas referenciada. Ainda observando a
Tabela 2, percebe-se que mais de 30% das consultas foram agendadas de outras formas que nao
estavam relacionadas com a referéncia e encaminhamento das unidades de saude, assim como
mais de 33% das consultas ocorreu por meio de encaixe ou por ordem de chegada, o que condiz
com o achado referente ao acesso por demanda espontanea e as informacdes presentes no diario
de campo dos avaliadores.

Nos CEO de gestéo consorciada, a demanda é organizada de forma apenas referenciada, a
partir de central de regulagao do estado, com consultas agendadas com hora marcada, enquanto os
CEO de gestdo municipal adotam distintas formas, de acordo com cada contexto. De acordo com o
relato presente nos diarios de campo dos avaliadores, percebeu-se que enquanto existiam servigcos
com organizagao de demanda referenciada a partir das equipes de saude bucal, existiam servigos
com atendimento por distribuigdo de fichas por ordem de chegada, fila de espera nas madrugadas
e sem encaminhamento das equipes de atencéo basica. Essa situagao ocorreu especialmente em
locais em que nao havia cobertura adequada das equipes de saude da familia.

Em relacdo ao tempo de espera para inicio do tratamento, a maioria apontou para a espera
de até uma semana. Esses dados podem estar relacionados também a oferta da demanda
espontanea e a marcagao por ordem de chegada encontrada em alguns servigos, entretanto, esse
tempo de espera também tem relagdo com a especialidade analisada. Enquanto ha especialidades
sem fila de espera ou com espera de até uma semana, como a periodontia, cirurgia e atendimento
a pacientes especiais, ha especialidades com tempo de espera de mais de doze meses, como a
ortodontia ofertada nos CEO Regionais.

Foi comum no relato dos gestores, identificado nos diarios de campo, as dificuldades em
se executar a politica sem considerar as limitacbes de recursos e as condi¢gdes de cada local,
especialmente em municipios de pequeno porte. Verificou-se também, a partir desses relatos, a
necessidade de avaliar a distribuicdo dos servigos dos CEO dentro de uma mesma regido de
saude, para evitar duplicidade de oferta de servigo em municipios préximos. Alguns gestores de
CEO municipais questionavam a necessidade de cumprir a exigéncia das especialidades minimas,
visto que em alguns casos, ocorria facil acesso a algumas especialidades, como a Periodontia, no
CEO Regional, o que tornava desnecessaria a oferta da mesma especialidade no CEO municipal.

Observou-se ainda, a necessidade de avango no que se refere a comunicagado e apoio
logistico na rede de atengdo, principalmente no se refere ao matriciamento na atengéo basica,
desenvolvimento de clinica compartilhada e educagao permanente integrada na maioria dos CEO.
Assim como foi relatada a dificuldade de referenciamento para a atencao hospitalar e realizacao
da analise histopatolégica das biopsias. Por fim, foi relatado, ainda, a dificuldade de manter os
cirurgides-dentistas nos CEO, devido as fragilidades nos planos de cargos e carreiras.
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CONSIDERACOES FINAIS

No Estado do Cear4, a avaliacdo externa do PMAQ/CEO foi considerada satisfatoria visto
que se conseguiu avaliar a grande maioria dos CEO previstos. Quanto ao tipo de CEO, prevaleceu
no Ceara, o CEO tipo | revelando um padrao diferente da maioria do Brasil. Sdo poucos CEO no
Ceara que apresentaram inadequacgdes, ou que nao apresentaram os padrdoes recomendados que
possam garantir a acessibilidade fisica e o fluxo de usuarios de maneira universal.

A disponibilidade inadequada de materiais e equipamentos foi identificada em alguns CEO
demonstrando que a auséncia de manutengao preventiva ou corretiva em alguns equipamentos,
bem como o controle de insumos e instrumentais necessitam de adequacéo e melhor controle por
parte da gestao.

Ja o acesso a maioria dos CEO se deu por demanda mista, espontanea e referenciada, de
acordo com caracteristicas particulares de cada municipio e dificuldades na articulagao da rede de
atencao a saude bucal.

Por fim, sugere-se que os CEO municipais recebam um maior apoio técnico e financeiro, das
gestdes local, estadual e nacional, visto a dificuldade que muitos apresentaram em operacionalizar
um servico de atencao secundaria.

82



REFERENCIAS

BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. SECRETARIA DE GESTAO ESTRATEGICAE
PARTICIPATIVA Consércios Publicos Intermunicipais, no ambito do SUS Aspectos Basicos.
Elaboragao: Valéria Alpino Bigonha Salgado (consultora contratada); Brasilia, 2014.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n°® 1570, de 29 de julho de 2004. Estabelece critérios,
normas e requisitos para a implantacéo e habilitagdo de Centros de Especialidades Odontoldgicas
e Laboratérios Regionais de Préteses Dentarias. Diario Oficial da Republica Federativa do Brasil,
Brasilia (DF), 2004a jul 30; Sec¢éao 1:70

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n® 1571, de 29 de julho de 2004. Estabelece o financiamento
dos Centros de Especialidades Odontoldgicas — CEO. Diario Oficial da Republica Federativa do
Brasil, Brasilia (DF), 2004b 4 jul 30; Secao 1:71.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n® 599, de 23 de margo de 2006. Define a implantagéo de
Especialidades Odontoldgicas (CEOs) e de Laboratérios Regionais de Préteses Dentarias (LRPDs)
e estabelecer critérios, normas e requisitos para seu credenciamento. Diario Oficial da Republica
Federativa do Brasil, Brasilia (DF), 2006 mar 24; Sec¢éao 1:51.

CEARA. Secretaria de Saude(Ceara). Plano Diretor de Regionalizagdo: Reorganizacéo das
acdes e servicos de saude. Fortaleza: Secretaria da Saude do Estado do Ceara; 2006.

CEARA. Secretaria de Saude(Ceara).Coordenadorias regionais de satude. Disponivel em:
https://www.saude.ce.gov.br/2018/07/03/coordenadorias-regionais/Acesso em: 10 Mar 2019
CEARA. Secretaria de Saude do Estado (Ceara). Plano Estadual de Saide 2007-2010. Fortaleza:
Secretaria de Saude do Estado do Ceara; 2008.

CEARA. Secretaria de Saude do Estado (Ceara). Consércios Publicos em Saude no Ceara:
Estratégia para o fortalecimento da regionalizagdo da saude. Fortaleza: Secretaria de Saude do
Estado do Ceara; 2011.

Dias AA, Martins Filho MT, Sampaio JJC. Politicas de saude bucal no Ceara: histérias, aplicagdes
e perspectivas. Fortaleza: Inesp \ Uece, 2003.

UFPE. Universidade Federal de Pernambuco. Centro de Ciéncias da Saude. Centro Colaborador
em Vigilancia da Saude Bucal do Ministério da Saude. Relatério Estadual do processo de Avaliagao
Externa dos Centros de Especialidades Odontologicas (PMAQ-CEO): Ceara. 2014

UFPE. Universidade Federal de Pernambuco. Centro de Ciéncias da Saude. Centro Colaborador
em Vigilancia da Saude Bucal do Ministério da Saude. Lucena EHG at al. Implantagéo dos Centros
de Especialidades Odontolégica no processo de regionalizagao de assisténcia a saude bucal no
Brasil. In: (Org) Figueiredo N, Goes PSA, Martelli, P. Os caminhos da saude bucal no Brasil: um
olhar quali e quanti sobre os Centros de Especialidades (CEO) no Brasil. Recife: Editora UFPE,
2016a.p.27-36

UFPE. Universidade Federal de Pernambuco. Centro de Ciéncias da Saude. Centro Colaborador
em Vigilancia da Saude Bucal do Ministério da Saude. Herkratz FJ. at al. Atengao secundaria em

saude bucal no Brasil: distribuicdo da oferta e sua influéncia na acessibilidade e equidade In: (Org)
Figueiredo N, Goes PSA, Martelli, P. Os caminhos da saude bucal no Brasil: um olhar quali e quanti
sobre os Centros de Especialidades (CEO) no Brasil. Recife: Editora UFPE, 2016b.p.37-48.

UFPE. Universidade Federal de Pernambuco. Centro de Ciéncias da Saude. Centro Colaborador

83


https://www.saude.ce.gov.br/2018/07/03/coordenadorias-regionais/

em Vigilancia da Saude Bucal do Ministério da Saude. Emmi DT. at al. Andlise da ambiéncia
estrutural dos Centros de Especialidades Odontolégica no Brasil. In: (Org) Figueiredo N, Goes
PSA, Martelli, P. Os caminhos da saude bucal no Brasil: um olhar quali e quanti sobre os Centros
de Especialidades (CEO) no Brasil. Recife: Editora UFPE, 2016c¢.p.16-48

84






AVALIACAO DA QUALIDADE DOS CENTROS DE
ESPECIALIDADES ODONTOLOGICAS (CEO) DO ESPIRITO
SANTO: AVE-PMAQ/CEO 1° CICLO, 2014

Albina de Fatima Fanni Santos
Andréa Neiva da Silva

Sandra de Vasconcellos Schmidt
Erika Cardoso Reis

Maria Ercilia de Aratjo

O estado do Espirito Santo, localizado na regido sudeste brasileira, constitui-se no menor e
menos populoso estado da regido contando com uma populagao de 3.978.388 habitantes (IBGE,
2018) distribuida de forma bastante desigual entre seus 78 municipios. O estado cujo IDH ¢é 0,74
(IBGE 2010) ocupa a sétima posicao no ranking nacional apesar de apresentar desigualdades
regionais relevantes se considerarmos o padrdo de desenvolvimento econdmico estadual. (IJSN,
2016)

O Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) reformulado em 2011, dividiu o estado em quatro
regides de saude: Norte, Central, Metropolitana e Sul (Figura 1). A nova divisdo seguiu um padrao
horizontal bem diferente da verticalizagdo presente no PDR anterior. Essa nova opgao considerou
a necessidade de fortalecimento das regides, o potencial de desenvolvimento e as facilidades
no acesso aos servicos de saude (ESPIRITO SANTO, 2011). A tabela 1 apresenta a distribuicdo
dos municipios e da populacédo entre as quatro regides de saude do estado. Vale salientar que a
regido metropolitana que abrange 20 municipios do estado concentra cerca de 56% da populagao
cabixaba.

Nove Centros de Especialidades Odontolégicas (CEQO) distribuidos nas quatro regides de
saude do estado do Espirito Santo participaram do 1° Ciclo da Avaliagdo Externa do Programa de
Melhoria do Acesso e da Qualidade dos Centros de Especialidades Odontolégicas (AVE PMAQ-
CEO). As avaliagdes aconteceram entre os meses de Maio e Abril de 2014.

Os nove CEO que participaram da AVE-PMAQ-CEO estavam distribuidos nas regides de
saude do estado da seguinte forma: 01 na Regido Norte localizado no municipio de Nova Venécia,
01 na Regiao Central situado em Colatina, 02 na Regiao Metropolitana situados em Vitéria e Vila
Velha e 05 servigos distribuidos na Regido Sul. Desses 05, 02 estavam localizados no municipio de
Cachoeiro do Itapemirim, e os outros 03 estavam localizados respectivamente nos municipios de
Sao José do Calgado, Castelo e Guagui (Figura 1)
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Figura 1: Distribui¢cao das regides de saude no estado do Espirito Santo. Em vermelho os municipios
que possuem Centros de Especialidades Odontolégicas.

Tabela 1: Distribuicdo dos municipios e da populagdo segundo as Regides de Saude do estado do
Espirito Santo (2018).

Total de Percentual da
Regiao Municipios Populagao populagao
Norte 14 426.539 10,74%
Central 18 652.842 16,43%
Sul 26 673.658 16,96%
Metropolitana 20 2.219.349 55,87%

Fonte: IBGE, 2018.

Durante o ano de 2014 todos os municipios do Espirito Santo indicaram a presenca da
Estratégia Saude da Familia em seus territérios, sendo que em apenas quatro municipios (Bom
Jesus do Norte, Santa Leopoldina, Vila Pavao e Vila Valério) ndo era ofertado atendimento
odontoldgico basico por meio da estratégia. (IJSN, 2016)

Com relacao a cobertura estadual de saude bucal dentro da Estratégia de Saude da Familia
(ESF) esse percentual foi de 38,74% no ano de 2014. Embora esse numero fosse inferior a cobertura
no Brasil (39,84%), ele era superior a cobertura da regido sudeste (25,75%). Ja a cobertura de
saude bucal no ambito da atengao primaria no estado era de 58,33%, superior a do Brasil (52,47%)
e a da regido sudeste (42,79%) (Tabela 2).
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Tabela 2: Populagao e estimativa de populagao coberta pela saude bucal na Estratégia de Saude
da Familia e Atencéo Basica no Espirito Santo, Regido Sudeste e Brasil, 2014.

NO
ESFSB Estim. Pop. Cobertura Estim. Pop. Cobertura SB
Populagao Cob Cob. ESFSB ESFSB Cob. SB AB AB
BRASIL 201.062.78 25.327 80.116.379 39,84% 105.512.642 52,47%
SUDESTE 84.465.570 6.666 21.756.781 25,75% 36.151.071 42,79%
ESPIRITO
SANTO 3.839.366 454 1.487.451 38,74% 2.239.764 58,33%

Fonte: MS/DAB/e-Gestor, 2014

Ao analisar os dados das quatro regides de saude do estado no ano do 1° ciclo da AVE-
PMAQ CEO nota-se que as regides central e sul apresentavam as maiores coberturas de saude
bucal na ESF com 56,09% e 57,89%, respectivamente. Aregido metropolitana apresentava a menor
cobertura (25,56%). No ambito da atengdo primaria a cobertura de saude bucal seguiu padrao
semelhante, sendo que a regido sul apresentava a maior cobertura (76,18%), seguida das regides
central (75,82%), norte (58,68%), e metropolitana (47,47%) (Tabela 3).

Tabela 3: Populagao e estimativa de populagao coberta pela saude bucal na Estratégia de Saude
da Familia e Atencao Basica por regido de saude do Espirito Santo, 2014

N° ESFSB Cobertura Cobertura SB

Regiao de Saude Populagao Cob. ESFSB AB
Central 626.391 107 48,97% 58,68%
Norte 417.632 62 60,04% 69,98%

Sul 671.085 160 58% 76%
Metropolitana 2.124.258 8 25,56% 47,47%

Fonte: MS/DAB/e-Gestor, 2014.

Tabela 4: Equipes de Saude Bucal e cobertura de saude bucal na Estratégia de Saude da Familia
e Atencao Basica no Espirito Santo por municipio com CEO, Espirito Santo, 2014.

N° ESFSB N° EABSB Cobertura Cobertura SB

Municipio Populagéo Cob. Param. ESFSB AB
CACHOEIRO DE
ITAPEMIRIM 205.213 12 23,5 20,17% 54,53%
COLATINA 120.677 21 4 60,04% 69,98%
GUACUI 30.144 9 9 100% 100%
NOVA VENECIA 49.564 8 8 55,69% 55,69%
SAO JOSE DO CALCADO 10.987 2 0 94,20% 94,20%
VILA VELHA 458.489 14 20,75 10,53% 24.11%
VITORIA 348.268 54 19 53,49% 69,86%

Fonte: MS/DAB/e-Gestor, 2014.
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Com relacdo aos municipios que apresentavam CEO avaliados durante o 1° ciclo da AVE
PMAQ CEO, apenas o de Guagui apresentava 100% de cobertura de saude bucal na ESF e na
AB. O municipio com menor cobertura de saude bucal na Atengédo Basica e na ESF era Vila Velha
(Tabela 4).

A seguir serdo apresentados os principais resultados do estado do Espirito Santo no primeiro
ciclo da AVE PMAQ CEO.

A. Tipos de CEO, especialidades ofertadas e horirio de funcionamento dos CEO

Durante o 1° ciclo da AVE PMAQ CEO no Espirito Santo foram entrevistados os gerentes
dos nove servigos avaliados e um Cirurgido-Dentista (CD) lotado em cada um desses servigos,
totalizando, portanto, nove CD entrevistados. Para cada servico foram entrevistados 10 usuarios,
totalizando, portanto, 90 usuarios entrevistados nos CEO do estado do Espirito Santo.

Com relagao aos tipos de CEO no ES, a maior proporcdo encontrada foi de CEO Tipo |
(66,6%), bem acima dos resultados da regido Sudeste (33,2%) e do Brasil (37,4%). Entre as regides,
a Sul concentrou quase a metade dos CEO do estado (55,5%) com destaque para o municipio do
Cachoeiro do Itapemirim que possuiu 2 (22,2%) dos CEO do Estado. (Tabela 5). Com relagdo ao
numero de cadeiras, a maioria dos CEO do estado apresentou 04 (33,3%) e/ou 03 (33,3%) cadeiras
odontoldgicas completas (equipo, unidade auxiliar e refletor).

Tabela 5 — Distribuicdo dos CEO nas regides de saude do estado do Espirito Santo segundo tipo
de servigo.

~ , L TIPO | TIPOIII TIPO Il
REGIOES DE SAUDE Municipios
n % n % n %
Norte Nova Venécia 1 11,1 - - - -
Central Colatina - - - - 1 11,1
, Vila Velha 1 11,1 - - - -
Metropolitana
Vitéria - - 1 11,1 - -
Cachoeiro de 1 11,1 1 11,1 - -
Itapemirim
Sul Guagui 1 11,1 - - - -
Sao José do Calgado 1 11,1 - - - -
ESTADO DO ES 6 66,6 2 22,2 1 11,1
REGIAO SUDESTE 112 33,2 199 59,1 26 7,7
BRASIL 349 374 474 50,9 109 11,7

Fonte: AVE-PMAQ/CEO 1° Ciclo, 2014.
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Todos os CEO eram municipais e, consequentemente, se apresentavam como referéncias somente
para os municipios-polo. Vale salientar que 89% dos municipios do estado ndo contam com
CEO. Na regiao Norte, 93% dos municipios mostram-se descobertos da atengao especializada
em saude bucal. Na regido central este percentual € semelhante (94%). Na regido metropolitana
esse percentual de municipios sem CEO € de 90% e na regido Sul essa propor¢ao cai para 85%.
De tal forma que a regido Sul apresenta, portanto, o melhor resultado da cobertura de atengao
especializada de saude bucal para o estado pois 15% dos seus municipios apresentaram CEO.
Se considerarmos a densidade populacional dos municipios em relacdo a cobertura da atencao
secundaria em saude bucal observamos que 77,7% dos municipios com até 100 mil habitantes
contam com CEOQO. Por outro lado, apenas 11,1% dos municipios pequenos, ou seja, aqueles com
até 25 mil habitantes, apresentaram esse tipo de servico.

Quanto as especialidades ofertadas 77,7% dos CEO do ES ofereciam outra especialidade

além das minimas, o resultado se mostrou préximo ao do nacional, 78,1%. As especialidades nao
obrigatérias mais oferecidas do estado foram a de Prétese dentaria (55,5%) e de Odontopediatria
(47%), resultados semelhantes aos encontrados no pais (76,4% e 47%, respectivamente). Num
dos CEO localizados na regido Sul (Cachoeiro de ltapemirim) e naqueles localizados em Castelo,
Guacui e em Vitdria na regido Metropolitana, a especialidade de Prétese dentaria é oferecida aos
usuarios. Na regiao Metropolitana também é ofertada a especialidade de Radiologia. Aespecialidade
de Odontopediatria foi relatada pelos servigos das regides Norte, Central e Sul.
No que se refere a especialidade minima de Estomatologia e ao papel do CEO preconizado pela
politica, com énfase no diagnéstico e detecgdo do cancer de boca, a maioria dos CEO do estado
(66,6%) néo apresentou cirurgides dentistas lotados nesta especialidade. No pais este percentual
corresponde a 34% e na regido sudeste 21% dos CEO nao apresentam cirurgides dentistas que
atuam na especialidade de Estomatologia.

Ainda sobre o diagnostico do cancer de boca, segundo informagdes dos gerentes 88% (n=8)
dos CEO do ES realizam bidpsia, no pais este percentual representa 82% e regido sudeste 87%.
Observou-se ainda que 88,8% dos servicos do Estado apresentaram fichas de requisicéo e resultado
de exame anatomopatolégico e somente um servigo localizado na Regido Sul ndo apresentou essa
ficha sendo o unico CEO do Estado que nao realiza bidpsia por ndo possuir profissional capacitado.
Todos os CEO do estado funcionavam cinco dias na semana, de segunda a sexta, em 2 turnos
(matutino e vespertino), em consonéancia com o resultado nacional de 95,8%. Além disso, 03 CEO
também funcionavam em turno noturno, sendo 01 na regido Sul e 02 na Metropolitana. No Brasil e
regiao sudeste 19% e 24% dos CEO funcionam em periodo noturno respectivamente.

B. Coracteristicas estrutuwrais dos CEO: adeguagdo vismad , acessibilidade ,
E « A . , . L e .

Sobre a adequacéo visual, a placa de identificacdo da fachada, identificacdo da recepgao
e presencga do mobile (66,6%) se destacaram como os itens com maior percentual de adequagéao
nos CEO do estado. Por outro lado, o uso de jaleco por todos os profissionais acompanhou os
resultados nacionais marcados por uma baixa adequacao, de apenas 44,4%.

90



No estado do Espirito Santo, a maioria dos CEO apresentou itens como corredores adaptados
para cadeira de rodas (66,6%), portas adaptadas para passar cadeira de rodas (55,5%), cadeira
de rodas, em condi¢des de uso, disponivel para deslocamento do usuario (55,5%), e rampa de
acesso com corrimao (66,6%). As regides Metropolitana e central tiveram os melhores resultados
percentuais nos itens de acessibilidade. (Tabela 6)

Tabela 6: Presenga de itens de acessibilidade nos CEO ES, por regides de saude e respectivos

municipios
Portas .
Corredores Cadeira de rodas,
adaptas L Rampa de
o adaptados em condigoes de Nenhuma
Regido de _— para . . Acesso
. Municipio para uso, disponivel das
Saude . passar com .
cadeira de . para deslocamento L anteriores
cadeira e corrimao
rodas do usuario
de rodas
Cachoeiro de i
Itapemirim
Cachoeiro de ) ) )
Sul Itapemirim
Castelo - - -
Guagui - -
Sao José do Calgado - - - -
Central Colatina - -
Norte Nova Venécia - - - -
) Vila Velha -
Metropolitana —
Vitéria -
ES 66,60% 55,50% 55,50% 66,60% 22,20%

Fonte: AVE-PMAQ/CEOQO 1° Ciclo, 2014.

Em relagéo as caracteristicas estruturais e ambiéncia, 44,4% (n=4) dos CEO tinham sala de
espera em boas condi¢gdes de limpeza e com boa ventilagdo ou climatizagédo, possuindo lugares
suficientes para os usuarios aguardarem. Ainda, 88,9% dos servigos apresentaram consultorios
odontoldgicos em boas condi¢gbes de uso, de limpeza e com boa iluminagdo (natural ou artificial),
sendo que 100% dos consultérios possuiam ar-condicionado. Além disso, a avaliagao externa
apontou que 77,7% dos servicos realizavam a esterilizacdo de material na prépria unidade, sendo
que dificuldades foram encontradas nas regides Central e Norte nas quais a esterilizagao é realizada
em outro estabelecimento de saude que ndo o CEO.

Quanto aos recursos materiais, nenhum CEO do estado apresentou adequacido dos 18
itens de equipamentos, 1 CEO apresentou adequacéo dos 16 itens de insumos e 3 CEO (33,3%)
com adequacdo dos 16 itens de Instrumental. Os resultados referentes aos equipamentos
(0,0%) e instrumentais (33,3%) foram um pouco abaixo do encontrados nos outros CEO do Pais,
respectivamente 1,1% e 38,1%. Sobre a informatizagcado dos CEO, somente um CEO n&o apresentou
pelo menos um computador em condi¢cdo de uso (88,8%) e 77,7% das equipes tinham acesso
a internet. Por sua vez, estes resultados se mostraram superiores aos encontrados nos outros
servigcos do Pais, onde foram encontrados os percentuais de 73,7% e 61,1%, respectivamente.
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Foi observado que nos ultimos 12 meses, 66,6% dos profissionais dos CEO do ES relataram
que deixaram de atender por falta de insumos/instrumentais e 33,3% por ndo terem equipamentos
funcionando adequadamente. A tabela 4 apresenta os motivos de n&do atendimento nos ultimos 12
meses nos CEO do estado.

Tabela 7 - Motivos de nédo atendimento nos ultimos 12 meses nos CEO, por regides de saude do
estado do Espirito Santo.

. Deixou de atender por nao ter
Deixou de atender por falta de . .
G ' insumos ou instrumentais? equipamentos funcionando
REGIOES DE SAUDE ! adequadamente?

n % n %
Norte 0 0 1 100
Central 0 0 0 0
Metropolitana 1 50 1 50
Sul 5 100 1 20
ESTADO DO ES 6 66,7 3 33,3
REGIAO SUDESTE 94 27,9 118 35
BRASIL 283 30,4 359 38,6

Fonte: AVEIPMAQ-CEO 1° Ciclo, 2014.

Entre as regides do ES, a Central se destaca por n&o registrar relatos de n&o atendimento
nos ultimos 12 meses seja por motivos de falta de insumos ou defeitos em equipamentos. No geral,
o estado apresentou percentuais superiores nesse quesito em relagdo aos da regido sudeste e do
pais. Esse achado esta relacionado aos problemas ocorridos com os 5 CEO da Regido Sul que
representam 55,6% dos servigos do estado (Tabela 7). Esses CEO apresentaram problemas com
relagdo aos insumos ou materiais no ano do 1° ciclo da avaliagdo externa.

C. Orgondizagdo do processo de trabaliro nos CEO: plavejomento, moniforamento
e owtras agoes da gestio

Em relacdo ao planejamento dos CEO, 66,6% (n=6) os gerentes informaram que
foi realizada alguma atividade de planejamento das a¢des nos ultimos 12 meses, resultados abaixo
aos encontrados na regiao sudeste (80,7%) e no pais como um todo (77,7%). Importante notar
que 60,6% dos CEO (n=4) responderam ter recebido apoio ao planejamento e organizagao do
processo de trabalho, principalmente através do Coordenador Municipal e/ou Estadual de Saude
Bucal. Quando este assunto foi tratado com os Cirurgides dentistas, pdde-se perceber que os
servigos das regides de saude Sul (n=2) e metropolitana (n=1) sdo os que mais incluem o Cirurgiao-
Dentista no planejamento das acgdes. A inclusdo do Cirurgido-Dentista no planejamento das agcdes
foi relatada pelos proprios dentistas em 33,3% dos CEO do Estado resultado bem abaixo aos da
regidao sudeste e nacional (70%).

Os recursos investigados em relagdo ao planejamento consideraram painel informativo,
informativos epidemioldgicos, sala de situagao e relatorios e consolidados mensais do SIA/SUS.
Neste contexto, segundo relato dos gerentes, em 88,8% (n=8) dos CEO sao realizadas acgdes
demonitoramento e andlise das metas estabelecidas para cadaespecialidade ofertada, ressaltando os
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resultados das regides Norte (100%), Central (100%), Metropolitana (100%), Sul (80%).

Quando esse assunto foi abordado com os Cirurgides-Dentistas, nota-se que houve baixa
inclusdo deles na participacéo das agdes de planejamento atreladas a analise das metas, pois
apenas nas regides Sul e metropolitana, ou seja, em apenas 22,2% dos casos essa participagao foi
relatada.

A realizacao de reunides de equipe foi relatada pelos Cirurgides dentistas que compdem a
equipe dos 88,8% dos CEO do estado, ocorrendo sem periodicidade definida em 100% dos casos.
Resultados superiores ao alcangado pelo pais (76,8%) e pela regido sudeste (73,5%). Apenas um
CEO da regiao Sul foi o unico a relatar que nao realiza reunides de equipe.

Informagdes atreladas a autoavaliagdo (AMAQ-CEO) revelam que 22,2% dos CEO do ES
realizaram este processo nos ultimos seis meses acima do resultado nacional (14,4%) e regional
(15,4%). Os CEO de Castelo na regiao Sul e Nova Venécia na regido Norte, relataram que haviam
realizado o preenchimento do AMAQ-CEO no periodo.

Ainda sobre as praticas de monitoramento, 66,6% (n=6) dos CEO tinham ciéncia do
percentual mensal de absenteismo nos servigos, superior ao resultado alcangado pelo pais (59,4%)
e abaixo na regiao sudeste (71,8%). Desses CEO que monitoram o absenteismo, um deles tinha
absenteismo superior a 25% e os demais (n=5) apresentaram um percentual de até 20%.

Entre as especialidades que apresentavam maior percentual de absenteismo dos usuarios,
Cirurgia Oral ocupou o primeiro lugar. A periodontia ficou em segundo e a Endodontia em terceiro
lugar. Um percentual de 66,6% dos CEO do estado relatou realizar estratégias para diminuir o
absenteismo dos usuarios, abaixo dos resultados encontrados na regido sudeste (79,2%) e no
Brasil (73,5%). Houve destaque para 4 CEO localizados nas regides Sul e Metropolitana (44,4%)
que entram em contato previamente com o usuario para confirmar a data e a presenga do mesmo
a consulta. Além disso, 2 CEO (22,2%%), também localizados na regidao Sul, apontaram que
realizaram outro tipo de estratégia como, por exemplo, a assoiagao do limite de faltas a “perda de
vaga”.

D. Qualificagdo dos profissionais do CEO e educagdo permanente

Em ambito nacional, foi observado pequeno percentual (12,1%) dos CEO que ndo possuem
gerentes. Entretanto, no Estado do ES este resultado foi superior (44,4%) com destaque para
regido Sul 33,3% (n=3) e metropolitana 11,1% (n=1).

Ainda sobre os cargos de gestao dos CEO do estado, 44,4% apresentaram profissionais
exclusivos como gerentes e um CEO (11,1%) apresentou gerente que acumulava a gestdo do
servigo com a realizagao de atendimento clinico. Apenas 11,1% dos gerentes ndo possui qualquer
formagao complementar. Por outro lado, 44% dos gerentes dos servigos relataram formagao em
gestao publica com destaque para as regides metropolitana, sul e central.
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Com relagao a formacgéao profissional dos Cirurgides-Dentistas (CD), dos 77 CD que atuam
nos CEO do estado, 80% deles possuem pds-graduagao na modalidade de especializagao.
Acbes de educacao permanente sdo promovidas em 44,4% dos CEO do Estado, resultados
semelhantes ao nacional (49,4%) e regido sudeste (54,8%). Séo eles: Cachoeiro de Itapemirim
(n=2) e Guagui na regiao Sul e Vitéria na Metropolitana. Entres as a¢des de educacédo permanente
se destacam a participagdo em seminarios, mostras, oficinas e grupos de discussao (44,4%)
seguida de cursos presenciais (33,3%). Esses resultados se assemelham aos encontrados no nivel
nacional (36,7% e 32,9%).

E. Gestio do trabaliro: garantfia de dveitos traballhvistos e previdenciirios,
perspectivos de confunuidade do vinecuwlo, plano de coarreira e premio de
MMWFLW\,O

No Estado do ES boas experiéncias de gestdo dos CEO foram encontradas, como o alto
percentual (83,1%) de Cirurgides-Dentistas servidores publicos estatutarios, resultado superior
ao nacional (60,3%) e da regido sudeste (67,5%), revelando o esfor¢go de desprecarizagao das
condicdes de trabalho.

O agente contratante em 100% dos CEO do ES foi a administragao direta municipal. Em
relacdo aos CEO do Brasil, observamos que esse percentual cai para 78,60%. Os resultados do
pais também apontam que novas formas de arranjos gerenciais estdo na gestdo de 10,1% dos
servigos de atengdo secundaria em saude bucal. Para a regido sudeste estes percentuais séo de
62,4% e 37,6% respectivamente.

Apenas 22,2% dos CEO localizados na regido Sul ndo apresentavam planos de carreira e
prémio por desempenho. De tal forma que todos os demais profissionais que compde as equipes
dos CEO, incluindo auxiliares de saude bucal e técnicos de saude bucal, sdo inseridos nos planos
de carreira dos servidores publicos. No pais 65% dos profissionais do CEO ndo possuem plano de
carreira e na regiao sudeste 59%.

A presenca do técnico em saude bucal foi encontrada em 22,2% dos CEO, e os servigos se
encontravam na regido metropolitana. Nenhum profissional dos CEO do Estado recebe incentivo,
gratificagdo ou prémio financeiro por desempenho, no Brasil 81% e na regido sudeste este dado
aparece com percentual de 78%

F. Acesso ao CEO: fipo de demanda, marcagdo de consultos, tempo de espera
pora atendimentos e Organizoagdo dos Prontudrios

De acordo com as respostas apresentadas pelos gerentes, 0 acesso aos CEO do Espirito
Santo se da apenas por demanda referenciada em 55,5% dos servigos e de forma mista
(espontanea e referenciada) em 44,4% deles. Esses resultados sdo semelhantes aos 57,3% e
41,4% apresentados pela regido sudeste e pelo Brasil, respectivamente.
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A marcacao de consultas nos CEO do estado, segundo respostas dos gerentes, é feita
preferencialmente pelo préprio paciente que recebe uma ficha de encaminhamento /referéncia na
UBS e dirige-se ao CEO (66,7%). Estes resultados se mostram abaixo do nacional (75,3%) e acima
da regiao sudeste (51,3%). A marcagao de consulta realizada pela UBS acontece em 55,6% dos
servigos, resultado bem acima da média nacional (33,3%) e da regional sudeste (38,9%) (Tabela
8).

Tabela 8: Forma de marcagéo de Consultas nos CEO segundo relato dos gerentes desses servigos
Marcacao de Consultas

Qual(is) é (sao) a(s) forma(s) possivel(is) de agendar a EspiritoSanto  Regido Sudeste BRASIL
consulta no CEO?

E marcada pela UBS 55,6% 38,90% 33,5%
E marcada pelo préprio paciente junto & central de 0,0% 17,20% 14,7%
regulacao

O paciente recebe uma ficha de encaminhamento/ 66,7% 51,30% 75,3%
referéncia na UBS e dirige-se ao CEO

Outra 44,4% 16,30% 21,2%
N&o ha um percurso definido 0,0% 0,30% 0,4%

Fonte: AVE/PMAQ-CEOQO 1° Ciclo, 2014.

Considerando as repostas dos usuarios, o0 agendamento das consultas acontece em 52,2%
dos CEO através de hora marcada. Em 46,7% dos servigos acontece por ordem de chegada e em
1,1% dos servigos acontece através de encaixe. A regido Metropolitana (100%) e Sul (50%) se
destacam pelo agendamento de consulta preferencialmente com hora marcada. Ja na regido Norte
em 72,2% dos servigos acontecem por ordem de chegada. Na regido Central (100%) e Sul (50%)
a marcagao ocorre preferencialmente em horarios ou turnos definidos do dia.

Para 62% dos usuarios, o tempo de espera para iniciar tratamento foi de até um més, abaixo
do resultado nacional (71%) e da regiéo sudeste (65%). Na regido metropolitana, 80% dos usuarios
de Vila Velha e 40% daqueles de Vitéria relataram aguardar até um més para iniciarem o tratamento
odontoldgico nos respectivos CEO. Na regiao norte e central esse percentual cai para 30% dos
usuarios. Na regiao Sul, nos CEO localizados em Sao José do Calgado e Guagui todos os usuarios
relataram tempo de espera de um més para terem seus tratamentos iniciados. Esse mesmo tempo
de espera foi relatado por 60% dos usuarios dos servigos localizados nos municipios de Castelo
e Cachoeiro de Itapemirim. A tabela 9 apresenta o tempo de espera para inicio de tratamento
odontoldgico nos CEO do estado do Espirito Santo, da regido sudeste e do Brasil segundo relato
dos usuarios.

Tabela 9: Tempo de espera para iniciar tratamento odontolégico nos CEO segundo relato dos
usuarios desses servigos no estado do Espirito Santo, na regido sudeste e no Brasil.

Quanto tempo o senhor(a) esperou para iniciar o tratamento neste CEO? ES Regido Sudeste BRASIL
Até uma semana 28,9% 27,90% 33,0%
De uma semana a um més 33,3% 36,70% 38,0%
Entre um e trés meses 13,3% 16,20% 15,2%
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Entre trés e seis meses

Entre seis e doze meses

Mais de doze meses

10,0%
12,2%
2,2%

6,90% 5,9%
5,70% 4,0%
6,70% 4,0%

Fonte: AVE/PMAQ-CEOQO 1° Ciclo, 2014

A implantacao de prontuario eletrénico foi relatada em apenas um CEO (11,1%) do Estado.
De tal forma que 88,8% dos CEO do estado utilizam prontuario clinico, acompanhando os resultados
nacionais e da regido sudeste (92%).

G. Articudagdo entre CEO e Atengdo Basica: apoio matricial

Na interface entre a Atengao Basica (AB) e a Atencdo Secundaria em saude bucal, destaca-
se que 55,5% dos servigos (n=5) informaram que a equipe do CEOQ realiza o matriciamento ou acdes
de apoio para as equipes de Saude Bucal da AB na resolu¢ao de casos considerados complexos,

bem abaixo do resultado nacional de 70,6%.

Tabela 10 - A¢des conjuntas realizadas entre os profissionais do CEO e as equipes de Saude Bucal
da Atencao Basica, segundo regides de saude do estado do Espirito Santo, o estado como um todo

€ a regiao sudeste.

ATIVIDADES
CONJUNTAS

Norte

Central

Metropolitana

Sul

ES

Regido Sudeste

n (%)

n (%)

n (%)

n (%)

n (%)

n (%)

Discussao de casos
clinicos

01 (100)

00 (00)

00 (00)

1 (20)

2 (22,2)

201 (59,6)

Acbes clinicas
compartilhadas

01 (100)

01 (100)

01(50)

2 (40)

5 (55,5)

194 (57.6)

Capacitacao para
deteccao do cancer
de boca

00 (00)

00 (00)

01(50)

01 (20)

2(22,2)

157 (46.6)

Construcao
de projetos
terapéuticos

00 (00)

00 (00)

00(00)

1 (20)

01(11,1)

121 (35.9)

Atividades
de educacgéao
permanente

01 (100)

00 (00)

01(50)

01 (20)

03(33,3)

136 (40,3)

Construgéo e
discussdo de
protocolos clinicos

01 (100)

01 (100)

01(50)

2 (40)

5 (55,5)

191 (56,7)

Pactuacao
de critérios para
referéncia por
especialidade

01 (100)

01 (100)

01(50)

2 (40)

5 (55,5)

222 (65,9)

Realizagao
de visitas, quando
solicitado

01 (100)

00 (00)

00(00)

01 (20)

02(22,2)

108 (32)

Fonte: AVE/PMAQ-CEO 1° Ciclo, 2014.
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Atabela 10 apresenta os tipos de agdes conjuntas realizadas entre os profissionais do CEO e
as equipes de Saude Bucal da Atencao Basica no estado. Observa-se que as agdes de apoio
matricial que apresentaram maiores percentuais foram as agdes clinicas compartilhadas, construgao
e discussao de protocolos clinicos e pactuagao de critérios para referéncia por especialidade, com
destaque para regiao Sul. Porém, é importante evidenciar a baixa realizagdo de capacitagdes para
deteccao do cancer de boca (22,2%), reforgando-se a necessidade de estratégias de fortalecimento
desta a¢ao no contexto de articulagao entre os profissionais do CEO e da AB.

A presencga de protocolos clinicos de encaminhamento de usuarios da AB para os CEO
do estado do ES esteve presente em apenas 44% dos servigos. Esse resultado se mostrou bem
abaixo da regido sudeste (79,8%) e dos CEO do pais como um todo (58,6%).

A utilizacao de protocolos clinicos pactuados para orientagado desse encaminhamento para as
cinco especialidades minimas foi relatada nos seguintes CEO do estado: Colatina na regido Central,
Vila Velha e Vitoria na Metropolitana e Castelo na regido sul. Nova Venécia na regiao Norte relatou
utilizacao de protocolo clinico apenas para a especialidade de endodontia. A tabela 11 apresenta
o percentual de CEO que apresentam protocolos clinicos pactuados para encaminhamento dos
usuarios segundo especialidades nos servigos do estado, da regido sudeste e do Brasil.

Tabela 11: Percentual de CEO que apresentam protocolos clinicos pactuados para encaminhamento
dos usuarios da atengao basica segundo especialidades nos servigos do estado do ES, da regido
sudeste e do Brasil

Protocolos clinicos pactuados segundo especialidade odontologica ES Regido Sudeste Brasil
Cirurgia Oral 44,4% 82,2% 61,3%

Endodontia 55,6% 84,3% 62,5%

Pacientes com necessidades especiais 44,4% 76,5% 57,5%

Periodontia 44,4% 83% 60,5%

Estomatologia (Diagnéstico bucal, com énfase no diagnéstico e 44.4% 739% 50,5%

detecgéo do cancer de boca)

Fonte: AVE/PMAQ-CEO 1° Ciclo, 2014

H. Participagio e satisfacdo dos wsmdrios em relagdo aos CEO

Um total de 90 usuarios foram entrevistados durante o 1° ciclo da avaliacido externa do
PMAQCEO do estado. A maioria dos usuarios desses servigos sao do sexo feminino (71%), tem
meédia de idade de 41 anos e quase metade (47%) se auto declararam pardos. Com relagéo ao
nivel de escolaridade, 27% dos usuarios declararam possuir ensino fundamental incompleto e
32% afirmaram possuir ensino médio completo. A imensa maioria dos usuarios (95%) declararam
residéncia no municipio de localizagdo do CEO.
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A regiao Central se destaca pelo perfil de usuario com maior escolaridade. Ja a regiao
Metropolitana apresentou a maior média de idade (51 anos) e a regido Sul se destacou pela maior
participagédo de usuarios do sexo masculino. A tabela 12 apresenta os aspectos sociodemograficos
dos usuarios entrevistados durante o 1° ciclo das avaliagdes externas dos CEO do estado do ES
segundo as regides de saude.

Tabela 12: Caracteristicas sociodemograficas e de moradia dos usuarios entrevistados durante o
1° ciclo das avaliagbes externas do PMAQ CEO no estado do Espirito Santo segundo regides de

salude

Regides de
Aspectos sociod’emogréficos dos Sul Metropolitana saude Norte ES
usuarios Central

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Média de idade 43 51 32 40 41
Género
Masculino 17 (34%) 6 (30%) 1(10%) 2 (20%) | 26 (28%)
Feminino 33 (66%) 14 (70%) 9 (90%) 8 (80%) |64 (71%)
Cor da Pele
Branca 17 (34%) 6 (30%) 4 (40%) 5 (50%) |32 (35%)
Preta 7 (14%) 4 (20%) 0 (0%) 2 (20%) |13 (14%)
Amarela 1(2%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1(1%)
Parda 24 (48%) 10 (50%) 6 (60%) 3 (30%) |43 (47%)
Indigena 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Ignorada 1(2%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1(1%)
Nivel de escolaridade
N&o é alfabetizado (ndo sabe ler e
escrever) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
E alfabetizado (sabe ler e escrever) 1(2%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1(1%)
Ensino fundamental incompleto 17 (34%) 3 (15%) 0 (0%) 5 (50%) |25 (27%)
Ensino fundamental completo 6 (12%) 3 (15%) 0 (0%) 0 (0%) 9 (10%)
Ensino médio incompleto 5(10%) 2 (10%) 3 (30%) 3 (30%) |13 (14%)
Ensino médio completo 13 (26%) 9 (45%) 5 (50%) 2 (20%) |29 (32%)
Ensino superior incompleto 5 (10%) 1 (5%) 2 (20%) 0 (0%) 8 (8%)
Ensino superior completo 2 (4%) 1(5%) 0 (0%) 0 (0%) 3 (3%)
Pés-graduagéo 1(2%) 1(5%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (2%)
Local de residéncia

10

Mora no municipio 49 (98%) 17 (85%) 10 (100%) (100%) | 86 (95%)
N&o mora no municipio 1(2%) 3 (15%) 0 (0%) 0 (0%) 4 (4%)
Total usuarios entrevistados 50 20 10 10 90

Fonte: AVE/PMAQ-CEO 1° Ciclo, 2014.

Mecanismos de avaliagdo de satisfagcdo do usuario, com comprovacao de documentacéo,
foram relatados em apenas dois CEO do ES (22,2%), resultado abaixo da média nacional (51%).
Canais de comunicagao que permitem aos usuarios expressarem suas demandas, reclamacoes e/
ou sugestdes foram referidos por 77,8% dos CEO do estado, semelhante ao percentual encontrado
no nivel nacional (75,1%). Telefone do CEO, telefone/e-mail da ouvidoria foram os principais
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instrumentos relatados como forma de comunicagao. Na regido Sul, os CEO de Castelo e Sao
José do Calgcado ndo informaram a presenca de canal de comunicacdo com o usuario. O CEO se
mostrou resolutivo para 100% os usuarios entrevistados que que tiveram acesso ao tratamento no
estado. As instalagdes foram avaliadas pelos usuarios como muito boas/boas por 68% deles e para
93% a mesma avaliagao foi referida para o atendimento recebido.

DISCUSSAO

Os resultados do primeiro ciclo da AVE-PMAQ/CEO no estado indicaram uma maior
proporcao dos CEO do estado do Espirito Santo é do Tipo |, ndo acompanhando os resultados
encontrados em estudos no Brasil onde os CEO de modalidade tipo 2 eram os de maior expressao
(CORTELLAZZII, et al. 2014).

O estado possuia CEO em todas as suas quatro regides de saude com destaque para regiao
Sul que concentrou mais da metade dos CEO. Vale salientar que esta regido apresentava o maior
numero de municipios. Todos os CEO do estado eram municipais sendo, portanto, referéncias
somente para os municipios-polo. De tal forma que 89% dos municipios do estado ndo contavam
com atengao especializada em saude bucal. A regido Sul apresentou a maior cobertura de atengao
especializada de saude bucal para o estado pois 15% dos seus municipios apresentaram CEO.

Os resultados da avaliagao externa indicaram, portanto, dificuldades na implementacao de
planos de regionalizagdo para melhoria do acesso a atengédo especializada em saude bucal no
estado do Espirito Santo, o que tem permitido a existéncia de vazios assistenciais no campo da
atencao secundaria em saude bucal.

Em estudo anterior, Albuquerque et. al. (2011) identificaram que os municipios do Espirito
Santo apresentavam grande dependéncia do governo estadual para o planejamento, financiamento,
regulacdo e gestdo em saude. Além de apresentarem baixa capacidade técnica, demonstraram
baixa capacidade de articulacdo politica, contribuindo para perpetuar o quadro de dependéncia em
relagdo ao governo estadual.

A criagao de CEO regionais seria um possivel caminho para a ampliagdo da cobertura da
atencao especializada dos municipios do Espirito Santo. A importancia da constituicao de redes de
atengdo a saude e a criagdo de CEO regionais através, por exemplo, da formagéo de consorcios
municipais (CHAVES, et al. 2011; MACHADO; SILVA; FERREIRA, 2015.; CORTELLAZZII, et
al. 2014; HERKRATH, et al. 2018; MEDEIROS, 2009) tem sido apontada como uma importante
estratégia para ampliar a cobertura populacional das agcbées de atengdo especializada em saude
bucal.

O estudo de SILVA JUNIOR (2019) que teve por objetivo analisar a implementagéo dos CEO
regionais no Ceara apontou que a implantagao dos Consorcio Publico de Saude como modalidade
de gestdo dos CEO regionais desencadeou melhorias importantes nos processos de trabalho, na
gestado, na qualidade da assisténcia e no acesso mais oportuno as especialidades dos municipios
consorciados.
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Desta forma, a criagdo de CEO regionais no estado do Espirito Santo pode ser uma estratégia
importante para ampliacdo do acesso da populagdo capixaba a atencdo secundaria em saude
bucal.

Dos CEO avaliados no ES, trés fazem atendimento no periodo noturno, sendo 01 na regido
Sul e 02 na Metropolitana e 06 o realizam em periodos tradicionais, matutino e vespertino. No
Estado do ES todos os CEO, segundo respostas dos gerentes, funcionavam em horario de almoco,
mas nenhum aos sabados. A flexibilizacdo de horarios com atendimentos em horario de almoco e
nos finais de semana tem sido considerada uma pratica em expansao nos CEO do Brasil (RAMOS,
2014; DEITOS, 2009). O autor, avaliando os CEO da Grande Floriandpolis, observaram que a
maioria praticava uma flexibilizagdo de horarios, com atendimentos das 7h as 19h. Ja o estudo
de DEITOS (2009) que avaliou 59 CEO em uma pesquisa nacional mostrou que apenas 14,29%
dos CEO ofereceriam atendimentos em horario noturno. Entretanto, segundo o autor, a oferta
de servigo em horario flexivel — horario de almogo e aos sabados - foi observada em 44,6% dos
Servigos.

Apesar de nao ser uma obrigatoriedade prevista nas normas, o atendimento noturno nos
CEO possibilita o atendimento a trabalhadores e estudantes que sao impossibilitados de acessarem
esses servigcos no periodo diurno. Logo, aspectos funcionais como horario de funcionamento
atrelado as necessidades da populagao deveriam ser levados em consideragao quando se pensa
na ampliacido do acesso aos servicos de atencdo secundaria em saude bucal. Os resultados do
AVE-PMAQ/CEO (2014) no pais apontam um percentual dos CEO funcionando em periodo noturno
(19%) resultados semelhantes (24%) também aparecem na regidao sudeste do pais.
Com relacao a especialidade n&o obrigatoria mais oferecida no Estado do Espirito Santo, observou-
se que a de Protese Dentaria foi a mais citada. Mais da metade dos CEO ofertam esse tipo de
servico. Esse dado condiz com os achados de MEDEIRQOS, 2009 e DEITOS, 2009.

Outro aspecto que merece destaque diz respeito a Estomatologia. A maioria dos CEO
do Estado (66%) né&o apresentou cirurgides dentistas lotados nessa especialidade minima.
Estes achados também foram encontrados em outros estudos (MEDEIROS, 2009; DEITOS,
2009; RAMOS, 2014) Segundo a literatura, existe uma escassez de profissionais nos CEO com
formagao em estomatologia. Dos seis CEO avaliados por RAMOS 2014 na Grande Floriandpolis
foi verificado que, de um modo geral, ndo ha um dentista exclusivo voltado para a especialidade de
estomatologia atuando nesses servigos. O atendimento de estomatologia é realizado geralmente
pelo CD responsavel pela especialidade de cirurgia. Os resultados do primeiro ciclo AVE-PMAQ/
CEO (2014) apontam que 34% dos CEO do pais ndo apresentam cirurgides dentistas que atuam
na especialidade de Estomatologia.

A realizacdo de biopsia foi referida pelos gerentes do CEO do ES em 88% resultados
semelhantes foram alcangados na regido sudeste (87%) e no pais (82%). Os resultados do estudo
de DEITOS, 2009 chama atengao para uma questdo importante. Segundo os autores, 19,6% dos
56 CEO distribuidos em seis estados brasileiros n&do realizam biépsia, sendo que 5,36% deles nao
realizam tal procedimento por falta de pessoal capacitado. Dessa forma, embora o percentual de
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CEO que néo realizam biopsia seja pequeno (19,6%) de acordo com os autores, se considerarmos
que o diagnoéstico tardio dessa doenga pode trazer graves prejuizos a saude das pessoas, €
fundamental que os CEO tenham profissionais habilitados a realizarem esse procedimento, ainda
que eles ndo sejam estomatologistas. No estado somente um servigo localizado na Regido Sul nao
apresentou fichas de requisicédo e resultado de exame anatomopatoldgico sendo o unico CEO do
Estado que nao realizava bidpsia por ndo possuir profissional capacitado.

Em relagao as caracteristicas estruturais e ambiéncia, verificou-se que a maioria dos CEO do
ES apresentaram locais satisfatérios e adequados ao atendimento, os itens com maior proporcao de
adequacao, acima de 80%, foram a presenca de ar condicionado e consultérios em boas condigcdes
de uso, limpeza e iluminagao. Entretanto os resultados do AVE-PMAQ/CEO indicaram que apesar
boas caracteristicas estruturais e de ambiéncia nos CEO do pais em alguns casos a avaliagéao
externa observou ocorréncia de improvisos, insalubridade e outras inadequacdes quanto a espaco
fisico e biosseguranca. Achados semelhantes de inadequacdes de estrutura foram encontrados
nos CEO investigados por RAMOS 2014, MEDEIROS, 2007 e SOUZA 2009. Os autores apontam
que no Brasil ha uma predominancia de CEO alocados em servigos de saude pré-existentes, sem
planejamento e execugao de obras para as necessarias adequagoes.

No estado do Espirito Santo, a maioria dos CEO apresentou todos os itens de acessibilidade
exigidos por lei, porém um CEO na regido Sul e outro na regido Norte apresentou auséncia de
todos itens de acessibilidade, o que configura uma barreira de acesso aos usuarios ja que se trata
de um servigo de publico de saude regido pelo principio da universalidade de acesso e elegivel
ao tratamento de pacientes com necessidades especiais. Embora equipamentos, instrumentais e
insumos estejam presentes nos CEO do pais a falta de manutengao e reparo dos mesmos também
é frequentemente relatada pela literatura (RAMOS 2014, MEDEIROS 2007 e SOUZA 2015). No
caso do ES, houve problemas na adequacado desses itens nos CEO do Estado em 66% deles
(n=6), os resultados referentes aos equipamentos e instrumentais presentes nos CEO foram um
pouco abaixo do encontrados nos outros CEO do Pais, foi observado que os equipamentos estao
distribuidos de modo semelhante entre as regides brasileiras.

Nos 5 CEO localizados na regiao Sul (55,6% dos CEO do estado), houve relato de falta de
atendimento por falta de insumos/instrumentais, nos ultimos 12 meses, resultado que destoa aos
encontrados na regiao Sudeste (27,9%) e territorio nacional (30,4%). Nesse sentido, € importante
reforgar a importancia do planejamento de agdes e estratégias por parte dos gestores dos CEO
frente as dificuldades de contratualizagcdo de insumos/instrumentais bem como para manutencao
de equipamentos.

No Estado do ES boas experiéncias de gestdo dos CEO foram encontradas, como o alto
percentual (83,1%) de Cirurgides-Dentistas servidores publicos estatutarios, resultado superior
ao nacional (60,3%) e da regiao sudeste (67,5%), revelando o esfor¢go de desprecarizagao das
condigdes de trabalho.

Em 83% dos CEO os Cirurgides-Dentistas eram servidores publicos estatutarios. Apesar
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de resultado semelhante ter sido encontrado no estudo de RAMOS (2014), no qual 94% dos CD
apresentaram vinculo estatutario com os CEO avaliados, a literatura aponta que tem sido frequente
a presenca de formas precarias de relacdes de trabalho dos CDs nos CEO do Brasil. OLIVEIRA,
et al .(2015), por exemplo, num estudo realizado em 59 CEO distribuidos em 51 municipios das 5
macrorregides brasileiras, identificou que 39,1% dos cirurgides dentistas tinham vinculos precarios
com os respectivos municipios. DEITOS 2009, por sua vez, observou que nao havia cirurgiao
dentista concursado em cerca de 36% dos 59 CEO avaliados nos seis estados do pais.

No ES dos 77 cirurgides-dentistas que atuavam nos CEO do estado, 80% deles possuiam pos-
graduagao namodalidade de especializagéo. Resultados de estudos apontam que a especializagao é
a forma mais frequente de pds-graduacéao entre os Cirurgides-Dentistas (SOUZA, 2009, MEDEIROS
2009, OLIVEIRA, et al.(2015),, FRICHEMBRUDER, et al.2017).

A literatura aponta a presenca de uma forca de trabalho qualificada nos CEO e também
um importante esforco em favor da desprecarizagao das condicdes de trabalho. Entretanto, a
qualificacdo profissional ndo necessariamente tem estado vinculada a incentivos salariais. Nos
CEO do estado do ES, por exemplo, nenhum profissional recebe incentivo, gratificagdo ou prémio
financeiro por desempenho. O cenario brasileiro apontado pela AVE-PMAQ/CEO (2014) identifica
que a grande maioria dos cirurgides dentistas (81%) que atuam no CEO né&o recebem este tipo de
incentivo salarial

Com relagado ao planejamento de agdées nos CEO, a avalicdo externa observou que ele
aconteceu na maioria das unidades, recebendo apoio, principalmente, da coordenacao de saude
bucal local ou do gestor publico estadual. Segundo os gestores entrevistados, a maioria das equipes
realizou o acompanhamento de metas (88%), utilizaram instrumentos de autoavaliagao (22%) e
monitoramento de indices de absenteismo (66,6%). Os resultados do ES se mostraram acima dos
encontrados no pais com relagdo a autoavaliagédo (14,4%) e outras praticas de monitoramento
(59,4%).

Esses resultados mostraram que existe uma preocupacéo da gestdo no monitoramento do
desempenho do CEO, permitindo a analise dos resultados e, consequentemente, identificacao e
programacao de estratégias de intervengao para o enfrentamento e ajustes. Quando este assunto
foi tratado com os Cirurgides dentistas, entretanto, pdde-se perceber a baixa inclusdo dos mesmos
nestas agbdes de planejamento. Nos CEO do ES houve clara evidéncia da baixa reflexdo dos
profissionais de saude sobre o trabalho desempenhado.O fato de apenas 22% dos profissionais do
ES reconhecerem participagao nas a¢des de planejamento atreladas a analise das metas pode ser
um indicador da auséncia desse tipo de reflexdo.Por outro lado, a inclusdo do cirurgido-dentista no
planejamento das agdes na regido sudeste e no pais na AVE-PMAQ/CEO foi relatada por 70% dos
dentistas entrevistados.

Existe um grande desafio a ser enfrentado pelos gestores de saude do Espirito Santo a fim
de fortalecer as agoes e estratégias da gestdo do CEO. Nesse sentido, destacamos a importancia
de incentivar a geréncia desses servigos a dialogarem com as equipes sobre a importancia das
praticas de monitoramento de metas e autoavaliagdo com vistas a melhorar as condicdes e relacdes
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de trabalho.

Um caminho apontado pela literatura para superacao desses desafios envolve, entre outros
aspectos, o fomento a capacitagéo profissional (SOUZA, 2009, MEDEIROS 2007, OLIVEIRA, et al
2015, FRICHEMBRUDER, et al.2017). Os baixos resultados referentes a educagao permanente
nos CEO do estado (44%) e no Brasil (49,4%) acompanharam os de um estudo no Rio Grande do
Sul (60,7%), apontando o grande desafio que esta colocado para a gestao desses servigos.

Os resultados do ES, entretanto, demonstraram que a realizacao de reunides de equipe
foram relatadas pelos Cirurgides dentistas que compdem a equipe dos 88,8% dos CEO do estado.
A literatura aponta que a existéncia de espagos de didlogo e discussédo de temas referentes aos
protocolos de encaminhamentos, producao dos servigos, atualizagdes clinicas e reunides de equipe
séo estratégias fundamentais para a qualificagdo do processo de trabalho (SOUZA 2009, RAMOS
2014, SILVA JUNIOR 2019).

Apesar do relato dos gestores sobre a realizagéo de reunides de equipe no contexto de
articulacdo entre os profissionais do CEO e da AB, as agdes de matriciamento foram pouco
desenvolvidas pelos profissionais dos CEO do ES (55%) bem abaixo do resultado nacional de 70,6%
e regional (73,8%). E importante evidenciar a baixa realizacdo de capacitacdes para deteccéo do
cancer de boca em apenas dois CEO do estado. A utilizagcdo de protocolos de encaminhamento
também foi pouco evidenciada nos CEO do estado (44%) em comparagdo com os resultados
regional (79,8%) e nacional (58,6%). Um estudo realizado por CONTRATO que avaliou o CEO
implantado no municipio de Vitéria (ES) no ano de 2010, apontou que apesar de existir um fluxo
formal entre a atengao basica e a especializada bem organizado, articulado e definido, observou-
se uma fragilidade grande em termos de integragdo. Segundo os autores, ndo foi observado
mecanismo de coordenagao nem comunicagao entre os dois niveis a nao ser no papel. Houve um
distanciamento grande entre os niveis, com cada um no seu nucleo de execugao, impedindo uma
maior integragdo. De maneira geral os resultados apontados no primeiro ciclo AVE PMAQCEO
apontam que a interface entre CEO e a Ateng¢ao Basica no pais mostrou-se desqualificada,
necessitando de grande investimento em Educacdo Permanente dos trabalhadores de Saude
Bucal do SUS além de iniciativas dos gestores municipais na elaboragao e coordenagao dos fluxos
de referéncia e contra referéncia.

As deficiéncias nos processos de referéncia/contra referéncia geralmente sado decorrentes
da auséncia desses protocolos e ou desconhecimento desses instrumentos pelos profissionais da
atencgao basica. SOUZA 2015; COSTA 2018, apontam os varios fatores que dificultam a integralidade
do cuidado, entre eles: a existéncia de protocolo burocratico pouco conhecido pelos profissionais
da atengao basica; a légica individual de atendimento; pouca integragao entre os profissionais dos
dois niveis de atencdo; e a baixa realizacado de contra referéncias.

Ainda que os CEO do Estado apresentem dificuldades na integralidade do cuidado, foi
verificado o acolhimento e a valorizacdo da humanizagcdo dos atendimentos. As avaliagdes
dos usuarios foram positivas tanto na recepg¢ao/acolhimento quanto no contato com dentistas

103



e auxiliares mesmo diante de todas as dificuldades/barreiras que eles possam ter enfrentado
para acessar o servico. Avaliacdes positivas dos CEO por usuarios também foram relatadas por
diversos autores. (MEDEIROS 2007, CHAVES, et al 2010; MAGALHAES, et al.2015; SOUZA 2015;
CHAVES; OLIVEIRA; SOARES, 2016; COSTA 2018). Os CEO do Estado se mostraram bastantes
resolutivos, na visdo dos usuarios, para os que conseguem acessa-lo, fato esse verificado através
da satisfacdo dos usuarios com o atendimento. Esses achados estdo em consonancia com outros
estudos (SOUZA, 2015; CHAVES, et al 2010).

Acbes comprometidas com a proposta do SUS e PNSB envolvem propostas de organizagéao
da agenda dos CEO, como conhecer a capacidade de produgdo do CEO, implantar protocolos
de encaminhamento, estabelecer pontes com a Atencao Basica, entender as barreiras de acesso
(financeira, acessibilidade ou cultural) e consequentes taxas de absebteismo, caracterizagao da
demanda por cuidados especializados dos CEO (quem s&o as pessoas que dependem do CEO -
género, idade, racga, escolaridade, estrato social), perfil epidemioldgico.

Tal como encontrado em outros estudos, a maioria dos usuarios entrevistados no ES foi do
sexo feminino, residiam no préprio municipio de referéncia CEO, também foram semelhantes a
idade média a outros estudos (MEDEIROS 2007; CHAVES, et al 2010; MAGALHAES, et al.2015;
SOUZA 2015; CHAVES; OLIVEIRA; SOARES, 2016; COSTA 2018). A maior utilizacdo desses
servigos por mulheres pode ser atribuido, segundo estes estudos, a questdes de percepgao
de necessidades de saude e ocupacao formal no mercado de trabalho, associando horarios
incompativeis de funcionamento das unidades de saude com a jornada de trabalho, sobretudo, da
populacdo masculina.

Com relacao ao nivel de escolaridade dos usuarios 32% declarou possuir ensino médio
completo. Achados semelhantes foram relatados no estudo de RAMOS 2014 na Grande Floriandpolis.
O autor encontrou 47% dos usuarios do servico com esse memo nivel de escolaridade. Por outro
lado, 27% dos usuarios do CEO do ES declararam possuir ensino fundamental incompleto. Esse
achado esta em linha com outros estudos que relataram o baixo nivel de escolaridade dos usuarios
dos CEO (CHAVES, et al et al 2010; CHAVES; OLIVEIRA; SOARES, 2016; MAGALHAES, et
al.2015; MEDEIROS 2007; SOUZA 2015; COSTA 2018).

A maior parte dos usuarios atendidos nos CEO do ES foi referenciada para os servigos
especializados (55,5%), realizados preferencialmente através de ficha de encaminhamento/
referéncia na UBS. Esse resultado esta em linha com os achados de outros estudos (CHAVES,
et al 2010; CHAVES; OLIVEIRA; SOARES, 2016; MAGALHAES, et al2015; MEDEIROS 2007),
indicando uma continuidade no processo do cuidado na atencédo de saude bucal. Porém ainda ha
grande percentual (44,4%) de atendimento de usuarios que acessam os servigos de forma mista
(esponténea e referenciada) , contrariando os critérios definidos nas portarias reguladoras. Estes
achados demonstram fragilidades na interface entre atencdo basica e CEO ja que ha o acesso
aos CEO sem passar pela atencao basica. Estes resultados também foram relatados no estudo de
COSTA 2018. O autor apontou que problemas com a integragéo entre pontos de atengéo constitui o
mais grave impedimento da integralidade do cuidado e que a construgéo de protocolos de referéncia
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bem definidos pode contribuir para uma melhor utilizagado dos servigos especializados, reduzindo a
possibilidade de realizagcao de procedimentos basicos nos CEO, e ofertando maior resolutividade
dos servigos.

CONSIDERACOES FINAIS

A avaliagao externa do PMAQ/CEO no estado do Espirito Santo demonstrou que ndo houve
similaridade de resultados de infraestrutura, da organizagao do trabalho e da qualidade dos servigos
quando comparadas as regides de saude do Estado e deste com os estados da Regido Sudeste
e resultados nacionais. A implantagdo dos CEO significa o acesso a atengéo especializada aos
servigos odontoldgicos e configura um expoente nas politicas publicas de saude bucal mundial. O
Estado do Espirito Santo possui CEO em todas as suas regides de saude, apesar da presencga de
vazios assisténcias de acesso nas mesmas regides sendo destaque a regido Sul do estado pois
concentra mais da metade do CEO, em razdo do maior nimero de municipios.

Ainterface entre CEO e a Atenc¢ao Basica, mostrou-se desqualificada, com baixa utilizagao de
protocolos de referencia/contra referéncia, persistindo, ainda, acesso aos servicos de forma mista
(esponténea e referenciada) e com fracos resultados de agdes de educagao permanente e apoio
matricial. Ha a necessidade de grande investimento em Educagdo Permanente dos trabalhadores
de Saude Bucal do SUS além de iniciativas dos gestores municipais na elaboragao e coordenagao
dos fluxos de referéncia e contra referéncia. Apesar dos problemas de integralidade para os usuarios
que tiveram acesso aos servicos, os CEO se mostraram bem resolutivos e avaliados e quanto a
estrutura e atendimento revelou altos indices de satisfagdao dos mesmos.

O estado do Espirito Santo se destacou no cenario nacional por boas praticas de gestao
atreladas a desprecarizacao das condi¢coes de trabalho. A maioria dos profissionais que atuam nos
CEO do estado possuem vinculos perenes de trabalho, servidores publicos, e inseridos em planos
de carreira. Por outro lado, € importante considerar baixa oferta de servicos especializados em
saude bucal no estado e presenga de grandes vazios assisténcias de atencgéo.

Houve destaque do ES também no cenario nacional com relagao a participagao dos cirurgides
dentistas em reunides de equipe, preenchimento de avaliagdo de desempenho (AMAQ) e adogao
de praticas de monitoramento de indices de absenteismo. Resultados que apontam preocupacéao
da gestdo no monitoramento do desempenho do CEO e intengdo a qualificacédo das condigdes
e relacdes de trabalho. Apesar de persistirem dificuldades a serem enfrentados para melhorar a
integracao entre os varios niveis de atencéo e os processos de trabalho, os protocolos e os fluxos
para serem melhor compartilhados e discutidos entre os profissionais envolvidos.

Em ultima analise, o processo de trabalho revela qual é a concepcao de saude dos atores
envolvidos e qual € o modelo de atengao que, de fato acontece. Predominantemente a organizagao
do trabalho das equipes de saude bucal nos CEO se mostrou de natureza clinica, focada nas
especialidades e sob exigéncia de producdo mensal definida segundo o tipo de CEO habilitado.
A construcdo do modelo de atencao proposto pela Politica Nacional de Saude Bucal, que se
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fundamenta na atuacado sobre os determinantes do processo saude/doencga, tona-se desafiador
para a gestao alinhar as dimensdes de eficiéncia, eficacia e efetividade com o envolvimento dos
sujeitos para que se comprometam com a construgédo da saude bucal proposta pelo SUS.

Reflete-se sobre a relevancia de avaliagdes sistematicas dos servigos especializados de
saude bucal, que visem identificar necessidades de melhorias nos servigos e garantam cada vez
mais a qualificacdo e resolubilidade da aten¢cdo em saude bucal, e a importancia do PMAQCEO
como institucionalizagcao das avaliacbes da qualidade em saude. A consolidagao desse importante
e estruturante servigo de saude bucal aponta para uma estratégia que diminua as desigualdades
regionais dos padrboes de acesso e qualidade, haja vista a caracterizagdo das condigcoes
socioeconOmicas dos usuarios.
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“O que vale na vida ndo é o ponto de partida e sim a caminhada. Caminhando e semeando, no
fim teras o que colher.”
Cora Coralina

INTRODUCAO

A necessidade de implantac&o de servigos no campo da saude bucal no Brasil vem sendo
sustentada mediante os resultados apresentados pelos levantamentos epidemiolégicos nacionais
de saude bucal. Estes levantamentos apontaram os principais problemas de saude bucal, em dife-
rentes faixas etarias, bem como a dificuldade de acesso as agdes e servigos de saude bucal de-
correntes das desigualdades sociais (BRASIL, 1988; BRASIL, 2004; BRASIL, 2010). Em especial,
estes levantamentos epidemioldgicos apontaram uma enorme lacuna por servigos especializados.

Desde a Publicagéo da Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB), em 2004, um novo ce-
nario surgiu na saude bucal no pais. Desta forma, essa politica, “apelidada” como Brasil Sorri-
dente, busca ampliar a atencio a saude bucal no pais, contemplando a promogao, prevengao e
recuperagao da salde bucal, por meio do Sistema Unico de Saude (SUS) (BRASIL, 2004).

https://bvsms.saude.gov.br/BVS/PUBLICACOES/POLITICA
NACIONAL BRASIL SORRIDENTE.PDF

O gue weio de novo nesta politica no campo da saide bucal?

Uma das novidades foi a instituicdo dos Centros de Especialidades Odontoldgicas (CEO) os quais
foram implantados em diferentes espagos geograficos do territério nacional.

. VOCE SABIA? Nada mais natural que expressar simbolicamente o BRASIL

SORRIDENTE como um sorriso estilizado numa esfera verde. Essa marca,
v ao mesmo tempo em que representa uma pessoa sorrindo, faz leve referéncia
BRASIL a bandeira nacional, usando o verde em lugar do azul. O verde da saude. O
:'S!J'RR DENTE verde tao identificado com o Brasil.
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Portaria n°599 de 23 de margo de 2006
Define a implantagao de especialidades odontologicas (CEOs) e de
Laboratérios Regionais de Proteses Dentarias (LRPDs) e estabelecer
critérios, normas e requisitos para seu credenciamento

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudeleqis/am/2006prt0599 23 03 2006.
html

Para avaliar os servigos prestados na Atengcao Especializada o Ministério da Saude implementou,
em 2013, o Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade dos Centros de Especialidades Odon-
tolégicas (PMAQ-CEOQO) (BRASIL, 2013).

Portaria n°1599 de 30 de setembro de 2015
Dispde sobre o Programa de Melhorias do Acesso e Qualidade dos Centros de
Especialidades Odontolégcias (PMAQ-CEO)

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/am/2015/prt1599 30 _09 2015.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/am/2015/prt1599 30 _09 2015.html

O PMAQ-CEO ¢é uma estratégia de avaliagdo do Ministério da Saude, sem fins punitivos, mas
sim, com o objetivo de induzir melhoras na qualidade da atengdo em saude bucal nos CEO, favo-
recendo a ampliagdo do acesso aos usuarios. Visa subsidiar gestores na qualificagdo da atengéo
secundaria em saude bucal, com enfoque nos aspectos referentes ao cuidado, estrutura fisica,
processo de trabalho, educacao e satisfacdo do usuario.

Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ): instrumento de avaliagdo externa para
os centros de especialidades odontolégicas : https://www.saude.rj.gov.br/comum/code/MostrarAr-
quivo.php?C=MTY3Nzg%2C

O PMAQ-CEO possui a etapa da avaliagao interna e de avaliagdo externa. Toda orientagao esta
contida no Manual Instrutivo (Esquema 1)

Esquema 1. Manual instrutivo e componentes do PMAQ-CEO.

s \ ' Instrumento

AMAQL CED
* Mamual_instrutivo_ A

PMAQ_CED pdf
+ Refletir sobre a Instrumento
PNSE g Avaliacao externa

+ Refletir sobre

R |1y /f189 78 128 100/ PMAQ_CED * Modulo |
dabfdocs/portaldab/pu * Refletir sobre s Modulo 1
BReSes responsabilidades = Madule 1l

da gestdo e equipe | J
* Estimular mudancas
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O Instrumento de Avaliagdo Externa, organizado em trés modulos, contempla indicadores anali-
sando os seguintes aspectos:

Modulo |- estrutura, equipamentos, instrumentais e insumos do estabelecimento.

Modulo Il - processo de trabalho, organizagéo do servigo e do cuidado para 0s usuarios.
Modulo 1l - satisfagao e percepcao dos usuarios quanto aos servigos especializados de saude
bucal no que se refere ao seu acesso e utilizacao.

A avaliagao deve servir para direcionar ou redirecionar a execugao de agoes, atividades, progra-
mas e, por conseguinte, deve ser exercida por todos aqueles envolvidos no planejamento e na
execucao dessas agdes. Deve haver o reconhecimento de que existem diferentes olhares sobre a
mesma realidade, compreendendo que a promogao da troca de ideias e dialogos € necessaria no
campo da avaliagdo. Na Avaliagdo Externa do PMAQ-CEO ha os olhares de gestores, profissio-
nais e usuarios.

A avaliagao externa foi coordenada e implementada pelo Centro Colaborador em Vigilancia da
Saude Bucal do Ministério da Saude- CECOL da Universidade Federal de Pernambuco. Esta fase
ocorreu em parceria com Instituicbes de Ensino Superior (IES). Em Goias, a coordenadora esta-
dual é docente da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Goias e as coletas dos
dados foram realizadas por dois examinadores (cirurgides-dentistas).

Desta forma, o objetivo deste capitulo é apresentar aos gestores, profissionais e usuarios, 0s
resultados do primeiro ciclo da avaliacao externa do PMAQ-CEO de Goias, que ocorreu em
2013/2014. Além disso, apontar aos gestores sugestdes para melhoria da qualidade do acesso e
qualidade para os CEOS de Goias.

Avaliagdo Externa no Estado de Golds
Quais municipios no Estado de Goids aderiram ao PMAQ-CEO (2013-2014)?

A Adeséo é a primeira etapa do programa. Consiste na indicagao, pelos gestores municipais do
quantitativo de CEO que participardo do Programa. A primeira etapa € condigédo obrigatoria para a
segunda etapa (Contratualizagdo). A etapa de contratualizagédo dos CEO é voluntaria e pressupde
um processo de pactuagdao num primeiro momento entre a equipe do CEO e gestores municipais
e desses com o Ministério da Saude.

Esquema das fases: adesao e contratualizagao, certificagao e recontratualizagdo (Manual instruti-
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Fonte:http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/publicacoes/manual instrutivo PMAQ CEO.pdf
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O Estado de Goias possuia, em 2014, 32 CEO dos quais foram avaliados 28. Os CEO nao ava-
liados (dois CEO de Goiania, um de Santo Anténio do Descoberto e um de Valparaiso de Goias)
encontravam-se em reforma, o que comprova o papel indutor de mudancgas gerado pelo PMAQ.

Anapeliz
Yalparaiso de Goias 5 Bela Vista de Goias
Liruag L
Senador Canedo | -~ JLristalina
530 Miguel do ' o e . Fopmoda
3o Lulz de Montes.. ¥ Galidnia
Santo Antonio do.) T Goiatuba
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Big Verde - ' HMumbiara
v . J 3
Quirindpolis ™ " : < 7 latal
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PFires do Ria lineiros
Miguelandia

Grafico 1- Numeros de CEO, por municipios de Goias, 2014.

INDICADORES DO PMAQ-CEO

Os indicadores pontuam 30% na nota final da certificagao

O Indicador é uma variavel, caracteristica ou atributo de Estrutura, Processo ou Resultado que
€ capaz de sintetizar e/ou representar e/ou dar maior significado ao que se quer avaliar. Ele &,
portanto, valido para o contexto especifico do que se esta avaliando (Fotos de unidades de CEO
de Goias,2014).

INDICADORES DE
ESTRUTURA:;

Modulo |- estrutura
equipamentos,
instrumentais =

r

Insumos do
estabelecimento.

INDICADORES DE
PROCESSO:;

Modula Il - processo
de trabalho,
arganizacac do servico

e do culdado para os
LsUarios,
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Instrumento de avaliagdo externa para os CEO:
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/documentos/
instrumento_ae_ceo.pdf

PRINCIPAIS RESULTADOS DA AVALIAQZ\O EXTERNA DO PMAQ-CEO
NO ESTADO DE GOIAS

Tendo em vista uma gama de indicadores avaliando os servigos desenvolvidos no CEO, serao
apresentados os resultados de alguns indicadores. Os demais resultados foram publicados no Re-
latério do 1° Ciclo da Avaliagao Externa do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade dos
Centros de Especialidades Odontologicas (AVE-PMAQ/CEOQ). Alguns aspectos relevantes estao
presentes neste relatério como “o fator dificultador do processo de trabalho dos avaliadores, a falta
de informagao sobre o PMAQ/CEOQO de boa parte dos gestores, coordenadores de CEO e profissio-
nais”. Os avaliadores também relataram “alguns problemas relacionados a superposi¢ao de papéis
entre coordenadores de Saude Bucal do municipio, gerentes de CEO e profissionais do CEO”. Ou-
tra dificuldade salientada foi “o compartiihamento de ambiente com outras unidades de saude [...]
contratados para atender nos CEO atendem também os pacientes das UBS, dividindo sua carga
horaria entre atendimentos especializados e n&o especializados.”

Relatorio do 1°Ciclo da Avaliagdo Externa do Programa de Melhoria do Acesso e
da Qualidade dos Centros de Especialidades Odontologicas (AVE-PMAQ/CEO):
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/publicacoes/relatorio_1_ciclo_pmagq_ceo.

pdf
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Fotos de unidades de CEO de Goias,2014.
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Manual de Adequacéao Visual do CEO
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/publicacoes/manual_visual ceo.pdf

No que se refere placas de identificacdo, o Estado de Goias apresentou melhores resultados
em relacao aos dados do pais. A placa de identificagao da fachada € o item de adequacéao
visual com maior percentual de adequacgao nos CEO do pais, sendo que Goias apresenta um
percentual um pouco acima (85,7%) que a média nacional (79,7%).

O uso de jaleco por todos os profissionais teve a menor adequagao em Goias (28,6%) e no
pais (39,1%), sendo este um item extremamente relevante no controle de infeccdo. Resta
investigar se este indice se apresenta muito ruim porque os profissionais estado usando outro
item de protecédo que nao seja o jaleco preconizado pelo Brasil Sorridente (com sua logomar-
ca).

Quais as especialidades minimas a serem ofertadas pelo CEO?

Diagnéstico bucal, com énfase no diagndstico e detec¢ao do cancer bucal
Periodontia especializada

Cirurgia oral menor dos tecidos moles e duros

Endodontia

Atendimento a portadores de necessidades especiais

o s I s I s e |

Os CEO visam ampliar o acesso a assisténcia publica odontolégica de média complexidade e o
fato de ofertarem um grande percentual (85,7%) de especialidades além das ja ofertadas como
padrao pelo Ministério da Saude, € um aspecto muito positivo. Entretanto, estas outras especiali-
dades nao foram apontadas, pois o instrumento de pesquisa ndo questionava quais eram essas
especialidades oferecidas. Em geral, ha a possibilidade de existir especialidades como implanto-
dontia, odontopediatria ortodontia/ortopedia, dentistica especializada e protese.

O percentual existente em Goias foi acima do apresentado no pais (78,1%).

Portaria MS/GM 793, de 24 de abril de 2012

Institui a Rede de Cuidados a I?essoa com Deficiéncia no @mbito do Sistema
Unico de Saude.

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/am/2012/prt0793_ 24 04 _2012.html

Lei n° 13.146, de 6 de julho de 2015
Institui a Lei Brasileira de Inclusdo da Pessoa com Deficiéncia (Estatuto da
Pessoa com Deficiéncia)
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato201 5-2018/2015/lei/113146.htm

Acessibilidade dosy CEO
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Fotos de ambientes acessiveis em CEO do Estado de Goias, 2014.

A maioria dos itens de acessibilidade apresentou uma porcentagem maior em Goias do que a nivel
nacional: 82,14% dos CEO apresentaram corredores adaptados para cadeira de rodas e 85,7%
tém portas adaptadas para passar cadeiras de roda. No Brasil estas porcentagens foram 76,9% e
78,1%, respectivamente.

O instrumento de AMAQ recomenda que na estrutura fisica de uma unidade de saude, os itens a
seguir, norteiam a melhor adaptabilidade do espaco fisico as necessidades apresentadas pela pes-
soa com deficiéncia.

Autoavaliagao para melhoria do acesso e da qualidade da atencao basica
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/publicacoes/amaq_2017.pdf

Quadro 1- Itens essenciais de acessibilidade na estrutura fisica da unidade de saude.

ESTRUTURA FiSICA PARA PESSOAS COM DEFICIEN-

CIA
1- Larguras das portas e corredores de circula- 9 -Sinalizagao realizada por meio de textos, dese-
¢do com medidas compativeis com a circulagdo nhos, cores ou figuras (visual) que indiguem os am-
de bientes
usudrios com cadeira de rodas e macas da unidade de saude e os servigos ofertados

2 - Portas internas adaptadas para cadeira de rodas 10- Caracteres em relevo, braile ou figuras em relevo

(tatil)
3- Corredores adaptados para cadeira de rodas 11- Uso do corrimao
4- Rampas de acesso 12- Barras de apoio nos corredores
5- Balcdo e bebedouros mais baixos para cadeiran- 13- Espaco para acomodacao de cadeira de rodas na
tes sala de espera e recepgdo
6- Cadeira de rodas disponivel para deslocamento 14- Piso antiderrapante
do usuario
7- Sanitario adaptado 15- Recursos auditivos (sonoro)
8- Piso tatil 16- Profissionais para acolhimento dessas pessoas
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Ambibnei

‘Ambiéncia na saude compreende o espaco fisico, social, profissional e de relagdes
interpessoais que deve estar em sintonia com um projeto de saude voltado para a
atengdo acolhedora, resolutiva e humana.” (BRASIL, 2009). A politica que norteia os
aspectos relacionados a ambiéncia € a Politica Nacional de Humanizagdo (HumanizaSUS)

il

A Politica Nacional de Humanizacao propde entre outros aspectos no ajustamento da ambiéncia
e espacos saudaveis e acolhedores de trabalho, propiciando maior integracdo de trabalhadores
e usuarios em diferentes momentos, implementando atividades de valorizagcdo e cuidado aos
trabalhadores da saude (BRASIL, 2004).

http://redehumanizasus.net/politica-nacional-de-humanizacao/

Caracteristicas estruturais e ambiéncia dos CEOQO, 2014
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Grafico 2- Caracteristicas estruturais e de ambiéncia dos CEO, 2014.

Observa-se que no estado de Goias a maioria dos aspectos referentes a ambiéncia atingiram uma
percentagem um pouco maior que a nacional em todos os aspectos analisados, contudo, estes se-
guem as mesmas tendéncias, como pode ser observado no grafico.
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PLANEJAMENTO E ACOES DA GESTAO PARA ORGANIZACAO DO
PROCESSO DE TRABALHO DO CEO

Planejamento e Moniforamento
Recursos utilizados para a realizac3o do planejamento

B0.00% 78,60%
70,00%
§0,00%
50,00%

40,00%

30,00%

14.50% 12.30% 12,305

L ﬂ L
0%

PAINEL INFORMATIVO INFORMATIVOS SALA DE SITUAGAD RELATORIOS E
EPIDEMIOLOGICOS CONSOLIDADOS
MENSAIS DO 514

20,00%

10,00%

0,00%%

@ Erasil @ Goias
Grafico 3- Recursos utilizados na realizagao do planejamento nos CEO, 2014.

O monitoramento e analise das metas estabelecidas para cada especialidade ofertada no CEO
sado realizados em 92,9% em Goids, resultado bem superior ao conjunto de CEO do pais (69,8%).
Este é um item que precisa de documento comprobatério. O cumprimento de metas € um do os
indicadores da atencao secundaria, a sua forma de calculo é baseada na Portaria n° 600 do Mi-
nistério da Saude q qual define o pardmetro para cada especialidade.

O monitoramento pontua 10% na nota final da certificagao

Portaria n° 600, 23 de margo de 2006
https://www.normasbrasil.com.br/ norma/?id=197267

Dentre os processos de monitoramento foi realizado autoavaliagao pela Equipe nos ultimos seis
meses em 71,3% dos CEO brasileiros e 89,3% dos CEO goianos.

Autoavaliagdo para melhoria do acesso e qualidade (AMAQ):
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/publicacoes/AMAQ_CEO.pdf
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Hovirio de funcionamento dos CEO

A maioria dos CEO, no pais, funciona nos turnos matutino e vespertino, de segunda a sexta (95,8%),
sem diferengas regionais importantes. Em Goias 92,9 % funcionam dois turnos.

Embora o estado disponibilize os servicos em dois turnos, durante toda a semana, é importante
incluir na agenda da gestdo o planejamento da ampliagdo do horario de funcionamento dos CEO
com intuito de ofertar o servico apds o horario comercial. Esta acao se faz necessaria pelo fato de
gue a maioria da populagao que requer da atencéo especializada em saude bucal é adulta e estao
inseridos no mercado de trabalho, que atualmente € muito restrito. A proposta de ampliacdo de
horario seria até as 21 horas.

Orgonizagdo dos prontuirios

O Art. 17, do capitulo VII sobre documentos odontolégicos do Cédigo de Etica Odontolégico declara
que, “é obrigatdria a elaboracéo e a manutencao de forma legivel e atualizada de prontuario e a sua
conservagao em arquivo proprio seja de forma fisica ou digital.” (BRASIL, 2012).

Todos os CEO de Goias (100%) fazem uso do prontuario clinico. No entanto, ainda é baixa (32,14%)
a quantidade de CEO que utilizam prontuario unico para todas as especialidades.

O uso de prontuério unico, como os eletrdnicos, facilita a atengéo integral tendo em vista que este
contém todas as informagdes do usuario, os resultados de exames e os relatérios dos procedimen-
tos e dos tratamentos realizados. O resultado para prontuario compartilhado foi bem aquém do
dado nacional, que foi de 65,5%. Ha, portanto, a necessidade de melhorar esse aspecto.

ALein®Lein®13.787 dispde sobre a digitalizacao e a utilizacdo de sistemas informatizados para a
guarda, o armazenamento e o manuseio de prontuarios de paciente.

Teenologias da informagio

Lei n® 13.787, de 27 de dezembro de 2018.
http://www.planalto.gov.br/ccivil 03/ ato2 015-2018/2018/lei/L13787.htm

Em Goias, 82,14% tém pelo menos um computador em condigdo de uso e 67,86% da equipe tem
acesso a internet, enquanto no Brasil apresentou 73,7% e 67,86%, respectivamente. Embora pa-
reca ser um resultado bom, deve-se considerar a importancia da tecnologia para o bom funciona-
mento dos CEO. Seria relevante que esses dados fossem melhorados, especialmente no que se
refere ao uso da internet em Goias. Este fator é essencial, por exemplo, para controle de produgao
e compartilhamento de prontuarios.
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Informatizacdo dos CEOQ, 2014
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Gréafico 4-Informatizacdo dos CEO, 2014.

Recuwrsos materiois

Em todos os aspectos relativos aos recursos materiais, Goias apresentou melhores condi¢des
que o conjunto dos estados brasileiros, especialmente em adequagao de insumos e instrumen-
tais.

Recursos materiais dos CEO, 2014
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Grafico 5- Recursos materiais dos CEO, 2014.
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As faltas de insumos e instrumentais e a falta de equipamentos funcionando foram causas para
deixar de atender em um periodo de 12 meses, sendo os problemas na manutencao de equipa-
mentos a principal causa de nao atendimento ao usuario, em Goias. O gerenciamento preventivo
desses aspectos é fundamental para o bom funcionamento dos CEO.

Motivo da falta de atendimento nos ultimos 12
meses, 2014
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Grafico 6- Motivos da falta de atendimento nos CEQO, nos ultimos 12 meses, 2014.

Qualificagdo profissional

Diferentes inciativas tém sido propostas para a qualificacido profissional e qualificagao do cuidado no
ambito do SUS como a Educagao Permanente e o Apoio matricial.

Os resultados apontaram que no estado de Goias, 46,8% dos CEO promovem ag¢des de Educacao
Permanente (EP) com os profissionais. O pais atingiu o percentual de 49,5%. Dentre as estratégias
de acdes de EP foram citados: seminarios, mostras, oficinas, discussao, cursos presenciais, cursos
a distancia, telessaude, troca de experiéncias, tutoria/preceptoria, especializacdo, mestrado, douto-
rado, graduagao e atualizagao/aperfeicoamento.

Estas estratégias de qualificagdo vém demonstrando que, embora estas a¢des sejam alternativas
adequadas para a qualificagao profissional, estas praticas devem ser instituidas no cotidiano dos
demais CEO. A Politica Nacional de Educacado Permanente em Saude visa a formacéo para o SUS
e deve estar vinculada as praticas do servigos, portanto, propde que os processos de capacitacao
do pessoal da saude sejam estruturados a partir da problematizagdo do seu processo de trabalho
e que tenham como objetivos a “transformacao das praticas profissionais e da propria organizagao
do trabalho” (BRASIL, 2007).

Politica Nacional de Educagao Permanente

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/politica_nacional_educacao_permanente_sau-
de_fortalecimento.pdf

122


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/politica_nacional

Apoio matricial

O Apoio Matricial ou matriciamento € uma ferramenta utilizada para dar tanto suporte técnico-
pedagdgico quanto assistencial as equipes de referéncia (BRASIL, 2004; CAMPOS, DOMITTI,
2007). Esta ferramenta ¢é caracterizada pela atencdao em saude de forma compartilhada entre os
servigos da atencao especializada e atengao basica com o objetivo de alcangar a integralidade e
a resolubilidade do cuidado, criando vinculo entre os niveis de atencao a saude e estabelecendo
assim a Rede de Atencao a Saude (RAS).

Apoio matricial nos CEO, 2014.
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Grafico 7-Estratégias utilizadas pelo CEO para o apoio matricial, 2014.

As seguintes estratégias foram identificadas: matriciamento/apoio a Equipe de Atengao Basica
(EAB), discusséao de casos, agdes clinicas compartilhadas com a EAB, capacitagdo para o cancer
de boca, construgao de projeto terapéutico com EAB, Educagao Permanente com EAB, constru-
cao/discussao de protocolos clinicos, pactuacéo de critérios de referéncia para especialidades e
realizagao de visitas com EAB quando solicitados.

Para ampliacéo da qualificagao do cuidado com o apoio matricial sdo oferecidos um cardapio de
atividades, que podem ir desde um atendimento conjunto entre profissionais de servigos diferen-
tes, elaboragao de projetos terapéuticos, discussdes de temas, analise de estratégias para lidar
com demanda reprimida, analise de encaminhamentos até contato telefénico para discutir urgén-
cias ou seguimentos (CUNHA; CAMPQOS, 2011).

As Equipes dos CEO afirmaram realizar o matriciamento ou agcdes de apoio para as ESB na resolu-
cao de casos considerados complexos, sendo 70,6% no pais como um todo e 92,9 % em Goias.

Os itens de pactuagao sobre referéncia e contrarreferéncia (62,6%) e de educagao permanente
(37,7%) estdo aquém dos dados nacionais (85,7% e 57,1%), respectivamente. Além destes itens,
também merece atencgao especial, o matriciamento propriamente dito.

Acesso ao CEO

Observou-se que 82,1% do acesso dos usuarios ao CEO se da por referéncia, percentual acima
do identificado no Brasil que foi de 57,7% para esta modalidade. Porém, observa-se ainda o aces-
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so misto, isto €, por demanda espontanea e referéncia, embora em menor percentual. Sendo um
servigo de atencéo secundaria, o acesso deveria ocorrer somente por regulagédo, sendo a atengao
basica a porta de entrada do usuario ao sistema de saude.

Marcagdo de consultos

FORMAS DE MARCACAO DE CONSULTA NOS CEO, 2014
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Grafico 8- Formas de marcacao de consulta nos CEO, 2014.

Embora a maioria dos acessos seja referenciada, verificou-se que em 82,1% dos encaminhamen-
tos o usuario deve levar a ficha de referéncia/contrarreferéncia no CEO para agendar a consulta.
Esta forma de agendamento leva a necessidade do usuario se deslocar até o CEO, o que poderia
ser facilitado se fosse instituido um sistema de regulacéo, identificado em 10,7% dos CEO, no Es-
tado de Goias.

Tempo estimado de espera dos wsmdrios para atendimento nos CEO

Este € um dado coletado junto aos usuarios, o que lhe da fidelidade. Contudo, é relevante lembrar
que, estes dados foram coletados com usuarios que estavam utilizando o servigo. Entre os usua-
rios entrevistados (dez em cada CEQ), a maioria em Goias (78,6%) relata esperar um tempo ma-
ximo de um més para atendimento especializado.

TEMPO ESTIMADDO DE ESPERA DOS USUARIOS PARA ATENDIMENTO
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Grafico 9- tempo estimado de espera dos usuarios para atendimento nos CEO, 2014.
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O CEO na Rede de Atengdo o Sadide: a contrarreferencia

Formas que realiza contrarreferéncia para as egquipes da atencao
basica, 2014,
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Grafico 10- Formas de realizacédo da contrarreferéncia para as equipes de Atengao Basica, 2014.

O CEO tem uma grande responsabilidade por manter a RAS, visando a integralidade do cuidado.
Levando-se em consideragado que o usuario vem referenciado da atengao basica para o CEO,
este deveria ser contrarreferenciado a sua unidade basica de saude (UBS) de origem. Embora
os CEO estejam contrarreferenciando em mais de 80% os usuarios, isto esta ocorrendo por meio
de ficha que é entregue ao paciente para levar a UBS. Ha, portanto, pouca resolutividade nesse
sentido, visto que, esta pode ser extraviada. Um sistema eletrénico é fundamental para a eficacia
e eficiéncia da RAS.

Mais preocupante é o fato de que 17,9% dos CEO de Goias nao contrarreferenciam de nenhuma
forma. Em caso de sedagao, em Goias, ha referéncia pactuada para hospital em 67,9% (19 CEO).

Gestio dos CEO
Gestdo dos CEDQ, 2014,
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Grafico 11- Caracteristicas da gestdo dos CEO, 2014.
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A gestao é imprescindivel para o bom funcionamento dos servigos de saude. Ter um gestor, qua-
lificado e atuando exclusivamente na geréncia do CEO ¢é ainda um fator a ser conquistado em cer-
ca de 50% dos CEO brasileiros, incluindo Goias.

Rewndido de eguipe

As reunides de equipe ocorrem em 92,9% em Goias e 76,8% no Brasil.

Periodicidade das reunites de equipe, 2014.
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Grafico 12- Periodicidade das reunides de equipe dos CEO, 2014
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Consideragoes finais

Os resultados apontados na avaliagao externa do primeiro ciclo do PMAQ-CEO, no Estado de
Goias, trazem informagdes essenciais para a tomada de deciséo da gestdo como a identificagdo
dos aspectos referentes as dificuldades de acesso aos servigos, os itens exigidos para garantir
a acessibilidade e a satisfacdo do usuario com o servigo prestado e a possibilidade para identifi-
car os itens obrigatoérios na identificagédo do CEO.

Diante destes resultados, um dos propésitos deste capitulo foi instrumentalizar os gestores
disponibilizando politicas publicas, orientagdes e manuais de forma a subsidiar no planejamento
e na tomada de decisdo. Mediante estas informagdes os autores sugerem que sejam criados
protocolos e

instituidos espacos de Educag¢ao Permanente em Saude para qualificacido profissional e, con-
sequentemente, organizagao do processo de trabalho e melhoraria do cuidado do usuario dos
CEO. Além disso, a otimizacao de recursos e redugao do tempo de espera para 0 acesso ao
servicgo.
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Avongos e desafios na atengdo a saide bueal
especializada nos CEO do Mavanjrdo
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APRESENTACAO

O Maranhao faz parte da macrorregidao geopolitica do Nordeste do Brasil. Apresenta
populacdo de 6.574.789 habitantes, ocupa uma area de 331.937,450 Km? e densidade demografica
19,81 hab/Km? (IBGE, 2010). Limita-se ao norte com o Oceano Atlantico, ao leste com o estado do
Piaui, ao sul e sudoeste com o estado de Tocantins e ao oeste com o estado do Para. E um dos
estados menor indice de Desenvolvimento Humano (IDH=0,639) do Brasil, atras apenas de Alagoas
(IDH=0,631). Esta dividido em 217 municipios, distribuidos em cinco mesorregides, sendo norte,
sul, leste, oeste e centro maranhense (PNUD, 2011). Possui um Plano Diretor de Regionalizagao
(PDR) que divide o Estado em oito macrorregides de saude e em dezenove regionais de saude. Em
dezembro de 2018, o estado tinha 86,57% de cobertura da Atengao Basica, 84,36% de cobertura da
Estratégia Saude da Familia (ESF), com um total de 2.138 equipes. Destas, 1.496 (70%) possuiam
equipe de Saude Bucal (ESB), com uma cobertura estimada de 65,46% das ESB na ESF (NEVES
et al., 2018; BRASIL, 2019a, 2019b).

Para ampliar e qualificar as agdes de saude bucal no pais, em 2004, foram publicadas as
diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB) — “Brasil Sorridente”. Essa politica priorizou,
dentre outras linhas de acdo, a expansao da cobertura das ESB na ESF e a implantacdo dos
Centros de Especialidades Odontolégicas (CEO) (BRASIL, 2004; BRASIL, 2016). Na Atengéao
Basica, a PNSB incentiva a incorporagao das ESB na ESF, a qualificacdo do processo de trabalho na
Atencao Basica, a ampliacdo das agdes nesse nivel de atengao, incorporando agdes de prevencao
e diagndstico de cancer de boca e atencéo ao edentulismo ao rol de agées das ESB, dentre outras.
Porém, uma das principais contribuicdes da PNSB foi a ampliacdo e qualificacdo da Atencao
Especializada, em especial com a implantacao de Centros de Especialidades Odontolégicas (CEO).
Outra frente importante da PNSB foi a indugdo da organizacao de nucleos de monitoramento e
avaliagado da saude bucal no pais (BRASIL, 2004).

Dessa forma, passados 10 anos da PNSB, foi realizada uma grande avaliagdo dos CEO
no pais, com o 1° Ciclo do Programa de Melhoria do Acesso aos Centros de Especialidades
Odontolégicas (PMAQ-CEQO), em 2014. Na ocasiao, o Maranhao possuia 28 CEO. Os resultados
dessa avaliagao apresentam um grande panorama da atencao especializada em saude bucal no
estado.

Neste capitulo, apresentaremos aspectos relacionados a preparacdo e desenvolvimento
do PMAQ-CEO no Maranhdo, bem como os principais resultados da estrutura, do processo de
trabalho e da percepc¢ao do usuario sobre a saude bucal no estado, contextualizando-os em relagao
aos resultados nacionais. Serao, ainda, discutidos alguns desafios e potencialidades identificados
no processo de avaliagdo. Por fim, disponibilizamos um video com fotografias das fachadas dos
CEO do estado.

A anvoliogdo externa no- Maronihdo: descrevendo o- processo

A selecado de avaliadores para o primeiro ciclo da Avaliagcdo Externa do PMAQ-CEO do
Maranhao foi organizada pelo Grupo Gestor (representantes do Centro Colaborador em Vigilancia
em Saude Bucal do Ministério da Saude, Universidade Federal de Pernambuco e Coordenagao
Geral de Saude Bucal do Ministério da Saude). Os critérios para selecdo foram: ser graduado
em Odontologia, ter experiéncia com coleta de dados de pesquisa. Os dados foram enviados via
plataforma digital e as pontuag¢des para os candidatos foram obtidas baseadas em analise curricular
e na redagéao de um texto elaborado pelo candidato.

Foram selecionados dois avaliadores para o Estado. A capacitacdo dos selecionados foi
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gerenciada pela coordenagao macrorregional e coordenadores estaduais do PMAQ-CEOQO e ocorreu
em trés polos nacionais. Os avaliadores do Maranhao participaram da capacitacéo realizada no
Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal de Pernambuco, polo Recife/PE, nos dias
12 e 13 de dezembro de 2013. Neste momento, abrangeram-se os objetivos da pesquisa, aspectos
metodoldgicos, incluindo a leitura e discussao dos questionarios, bem como outros aspectos gerais,
como a pactuacdo das datas de inicio e término do campo, previsto para o inicio de 2014.

Um segundo momento de formacgao foi realizado em Sao Luis/MA com a coordenagao
estadual do PMAQ-CEQO, ja de posse dos equipamentos eletrénicos que seriam utilizados no campo
(tablets) com a versao final dos questionarios. Realizou-se também um estudo piloto no CEO do
municipio de Sao José de Ribamar.

Existiam 28 CEO no estado do Maranh&o, dispostos em 25 municipios (Figura 1, Quadro 1).
Destes, 20 aderiram ao Programa. No entanto, todos foi planejada a avaliagdo completa em todos,
aplicando-se os mddulos | (estrutura do CEQ), Il (processo de trabalho do CEO) e Il (percepgéao
dos usuarios). A implantagdo dos CEO no Maranhdo nao seguiu adequadamente o Plano Diretor
de Regionalizagao do estado. Seis das 19 regionais ndao possuiam CEO: Acailandia, Chapadinha,
Itapecuru-Mirim, Rosario, Viana e Zé Doca. Além disso, mesmo nas regionais com CEO, nem
sempre este estabelecimento estava localizado na sede da regional, como € o caso de Pinheiro
(CEO localizado no municipio de Cururupu) e Sdo Joao dos Patos (CEO localizado no municipio
de Colinas). Um estudo anterior, que considerou os CEO do Maranh&o no ano de 2011, também ja
tinha apontado falhas na distribuigdo regionalizada dos Centros (THOMAZ et al., 2016).

Foram definidas duas rotas de trabalho, organizadas pela distancia e disponibilidade de
transporte entre os municipios. Cada avaliador ficou responsavel por uma rota, composta por
14 CEO. Os gestores municipais foram avisados previamente sobre as visitas mediante reunido
com as coordenagdes estaduais de saude e bucal e da pesquisa. Posteriormente, cada gestor foi
contatado individualmente pelo avaliador responsavel, mediante endereco eletrénico e telefone
para pactuagao da data da visita e outros esclarecimentos. As regionais de saude estaduais também
foram contatadas e apoiaram os avaliadores com transporte intermunicipal.

O tempo de duracao das avaliacdes no estado variou entre um e trés dias, sendo a maioria
realizada em um dia. Em geral, a avaliagdo tendia a ser mais rapida nos CEO onde existia uma
equipe mais preparada para receber a avaliacdo, com a unidade de saude em pleno funcionamento,
com todos os documentos organizados e com todos os entrevistados elegiveis presentes em
quantidades suficientes.

O instrumento de avaliagao foi composto por trés médulos:

e Moddulo I: observacao direta. Objetivou avaliar as condigdes de infraestrutura, equipa-

mentos, instrumentos, materiais, insumos e medicamentos dos CEO.

Em geral, este modulo foi respondido por ultimo, pois as questdes ndo dependiam da presenga
de usuarios e nem de profissionais, apenas do acompanhamento de um profissional do CEO,
preferencialmente o gestor. Para avaliar a presencga de instrumentos/equipamentos, solicitava-se
que o profissional mostrasse os mesmos, e ndo apenas respondesse se estavam presentes ou
nao. Neste momento, percebia-se que aqueles que nido tinham formag¢ao em saude bucal, tinham
dificuldade em responder sobre a presenga da maioria dos instrumentos/equipamentos. Nestes
casos, solicitavam o auxilio de um outro profissional, como um auxiliar/técnico em saude bucal. O
tempo médio para avaliar este modulo variou entre 3 e 4 horas.

134



Figura 1. Centros de Especialidades Odontologicas no Maranhdo, segundo regionais de saude.
2014.
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Quadro 1. Lista dos 28 CEO do Maranhao. 2014.

REGIONAL MUNICIPIO CNES
Bacabal Bacabal 3875911
Bacabal Lago da Pedra 6531598
Bacabal Sao Luis Gonzaga do Maranhao 2310813

Balsas Balsas 3698254
Barra do Corda Barra do Corda 3851265
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Barra do Corda Tuntum 3529150
Caxias Caxias 3725685
Caxias Coelho Neto 5872774

Codé Codé 3563715
Codé Coroata 6287115
Imperatriz Imperatriz 3883469
Imperatriz Imperatriz 3927385
Imperatriz Jodo Lisboa 6201539
Imperatriz Porto Franco 3460843
Pedreiras Pedreiras 7210558
Pedreiras Pocéao de Pedras 3975800
Pinheiro Cururupu 5679036
Presidente Dutra Dom Pedro 5841305
Presidente Dutra Presidente Dutra 2455145
Santa Inés Santa Inés 5005388
Séao Joao dos Patos Colinas 5212170
Sao Luis Pago do Lumiar 5656435
Sao Luis Sao José de Ribamar 3733246
Sao Luis Sao Luis 2308320
Sao Luis Sao Luis 6379575
Sao Luis Sao Luis 6048544
Timon Parnarama 2454750
Timon Timon 3254445

e Modulo II: entrevista com profissionais (O gerente e pelo menos um cirurgido-dentista do
CEO). Objetivou obter informagdes sobre os processos de trabalho da equipe e sobre a
organizagao do cuidado com o usuario.

Observou-se que muitos gestores nao compreendiam muitas das perguntas. Além de nao
compreender o significado de termos como “referéncia e contra referéncia”, “educag¢ao permanente
em saude”, “articulacao intersetorial”’, “apoio institucional”, mesmo apds a explicagado, eles nao
conseguiam responder, pois pareciam nao estar proximos da rotina do servigo.

Para a maioria das perguntas, especialmente “se algum critério era cumprido”, a resposta
“sim” n&o parecia muito confiavel.

Houve dificuldades no recolhimento dos documentos solicitados pelo Ministério da Saude,
por nao estarem disponiveis no CEO. Muitos gestores informaram nao saber que estes documentos
seriam verificados, apesar do contato prévio com o gestor municipal e das publicagdes do governo
federal. Nos casos onde essa documentagcdo nao estava pronta, os avaliadores tiveram que
aguardar, as vezes até um dia além do programado, para recebé-los.

e Modulo Il (entrevista com os usuarios). Eram entrevistados 10 usuarios em cada CEO,

visando verificar a satisfagao e percepgao quanto ao servigo de saude, no que se refere
ao acesso, utilizagao e qualidade dos servigos prestados.

Geralmente este era o modulo mais rapido a ser preenchido, desde que os 10 usuarios
estivessem disponiveis. Essa indisponibilidade ocorreu principalmente nos seguintes casos:
i) os gestores desmarcavam os atendimentos, apesar de avisados para nao o fazer; ii) poucos
atendimentos eram realizados no CEO; iii) os profissionais atendiam muito cedo pela manha e iam
embora. Houve municipios onde a avaliagao foi estendida por mais dias para conseguir entrevistar
o total de 10 usuarios. Neste modulo, a linguagem estava mais simples, portanto, de modo geral,
0s usuarios néo apresentaram dificuldades para responder.
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Ap0ds cada visita, elaborou-se um diario de campo, com fotos e descricdo mais detalhada
da visita, onde eram anotadas as impressdes e percepcdes dos avaliadores no campo. Este
instrumento permitiu registros subjetivos que o instrumento objetivo ndo foi capaz de medir. Uma
realidade sob o olhar do avaliador.

O cendrio da atengdo especiolizada em sadide bucal no- Maranindo

Dos 28 CEO com portaria de homologa¢céo no Maranhdo, foram avaliados 26 (92,8%). Os
dois CEO nao avaliados (localizados nos municipios de Caxias e Pogédo de Pedras) estavam em
processo de reforma e ndo estavam em funcionamento por ocasido da avaliagdo externa. Alguns
dos principais achados de estrutura, processo de trabalho e satisfagao do usuario sao descritos a
sequir.

Infroestrutwra doy CEO

A oferta de especialidades odontolégicas para além das especialidades minimas, tem sido
um importante incentivo para ampliar os servigos que possibilitem atender as demandas regionais
em todo o pais. Além das especialidades minimas (Diagndstico, Cirurgia, Periodontia, Endodontia
e Pacientes com necessidades especiais), 84,6% (n=22) dos CEO do Maranh&o ofertavam outras
especialidades, sendo a maioria a especialidade de Odontopediatria. Os CEO de Codod, Porto
Franco e Santa Inés ofertavam apenas as especialidades minimas (Figuras 1A e 1B)

Figura 1. Numero de CEO que ofertam outras especialidades nos CEO, além das minimas. Brasil
e Maranhao. 2014.
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A adequacao visual € importante porque visa maior acessibilidade aos servigos de saude
e deve estar em conformidade com o Manual de Aplicagdo da Marca Brasil Sorridente. Placa de
identificagcéo para recepgao, placa de identificagdo em todos os consultérios, placa de inauguragéo,
mobile para sinalizagdo do Brasil Sorridente e a utilizagdo de jaleco pelos profissionais do CEO
foram os itens avaliados. A placa de identificagdo para fachada foi o unico item de estrutura visual
em que o Maranhao apresentou um percentual acima da média nacional, enquanto todos os demais
itens ficaram abaixo da média brasileira, com destaque para as menores proporg¢des de adequagao
aos itens mobile para sinalizagao do Brasil Sorridente (Tabela 1). Somente o municipio de Tuntum
apresentou todos os itens de adequacao visual (Figura 2A e 2B).

Tabela 1. Adequacao visual dos CEO. Brasil e Maranhao. 2014.

Placa de identificacdo para fachada 79,7% | 84,6%
Placa de identificagdo para recepcéo 69,1% | 57,7%
Placa de identificacdo em todos os consultérios 75,2% | 65,4%
Placa de inauguracao 75,3% | 57,7%
Mobile para sinalizacdo do Brasil Sorridente 44 8% | 15,4%
Os profissionais do CEO utilizam jaleco 39,1% | 26,9%
TODOS OS ITENS ACIMA 17,8% | 3,8%

Figura 2. Numero de CEO com adequagao visual (presenga de placa de inauguragao, mobile para
sinalizagao do Brasil Sorridente e uso de jaleco pelos profissionais do CEO). Brasil e Maranhao.
2014.
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Municipio de Tuntum

s

Os servicos de saude devem propiciar acessibilidade a maior quantidade possivel de pessoas
para ampliar a utilizagdo de maneira autbnoma e segura do ambiente, edificagdes e mobiliario. Nas
dependéncias do CEO, quatro itens de acessibilidade foram analisados: corredores adaptados
para cadeira de rodas e portas adaptadas para passar cadeira de rodas, cadeira de rodas, rampa
de acesso com corrimao. Os dois primeiros podem ser considerados imprescindiveis para que o
atendimento ocorra, considerando que minimamente o individuo venha de cadeira de rodas e tenha
auxilio de pessoas que carregam a cadeira. O Maranh&o apresentou percentuais acima da média
em relagcao a esses dois primeiros itens, porém persistem dois (7,7%) CEO (em Pedreiras e Joao
Lisboa) que ndo possuiam qualquer dos 4 itens (Tabela 2).
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Tabela 2. Localizagao e acessibilidade dos CEO. Brasil e Maranh&o. 2014.

Corredores adaptados para cadeira de rodas 76,9% 84,6%
Portas adaptadas para passar cadeira de rodas 78,1% 88,5%
NENHUM DOS 4 ITEM DE ACESSIBILIDADE* 9,2% 7,7%

*CEO sem corredores adaptados, sem portas adaptadas, sem cadeira de rodas e sem rampa de
acesso a cadeirantes.

Dentre os documentos do processo de cuidados dos pacientes, o prontuario tem grande
importancia no planejamento do cuidado, no atendimento integrado ao usuario, e no registro dos
procedimentos. Reflete a produtividade da equipe. Todos os CEO do MA utilizavam prontuario clinico
e esse percentual estava acima da média do Brasil. A modalidade mais comum foi o prontuario
unico para todas as especialidades (Tabela 3, Figura 3).

Tabela 3. Tipo de prontuario dos CEO. Brasil e Maranhao. 2014.

Unico para todas as especialidades 65,5% 69,2%
Especifico para cada especialidade 16,9% 11,5%
Algumas espe’mglldades possuem o seu 15.5% 19,2%
proprio prontuario
Nao se aplica 2,.2% 0,0%

Figura 3. Numero de CEO que utilizam prontuario clinico. Maranhao. 2014.
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O uso de equipamentos e insumos odontolégicos, bem como de tecnologias de informatizagao
tem sido incentivado com vistas a melhoria dos processos de trabalho em saude.

Ter pelo menos um computador em condi¢cdes de uso e a equipe do CEO ter acesso a
internet foram os itens em que o MA ficou muito abaixo da média brasileira (Tabela 4). Tendo, o
primeiro item, colocado o MA como o terceiro pior percentual nesse quesito (Figura 4A e 4B).

140



Tabela 4. Informatizacao. Brasil e Maranh&o. 2014.

Pelo menos um computador em condicéo de
uso?

73,7%

38,5%

A equipe do CEO tem acesso a internet?

61,1%

15,4%

Figura 4. CEO que tém pelo menos um computador em condig¢ao de uso. Brasil e Maranh&o.

2014.
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Dentre os equipamentos para odontologia, os trés itens analisados ficaram abaixo do
percentual médio brasileiro, porém o aparelho de RX odontolégico foi 0 mais préoximo da média
brasileira, enquanto o instrumento rotatério para Endodontia e o localizador apical para Endodontia
ficaram muito abaixo da média (Tabela 5). A maioria dos CEO do MA possuiam aparelho de RX,
apenas 0s municipios de Parnarama e Presidente Dutra ndo possuiam o aparelho por ocasiao
desta avaliagdo. Por outro lado, somente o CEO de Bacabal possuia o instrumento rotatério de
endodontia e os CEO de Bacabal e de Santa Inés possuiam o localizador apical para endodontia
em condicdes de uso.

Tabela 5. Equipamentos odontoldgicos. Brasil e Maranhdo. 2014.

Apar_elrjo de RX Odontolégico (no minimo 1 em 96.6% 92.3%
condicdes de uso)

Instrumento Rotatério para Endodontia 19,4% 3,9%
Localizador Apical para Endodontia 33,0% 7,7%

lnstrumentol e uwusumos dosy CEO

No MA, a falta de atendimento por falta de insumos ou instrumental e por nao ter
equipamento funcionando adequadamente obteve percentuais acima da média brasileira (Figuras
5 e 6). Nos municipios de Balsas, Codo, Colinas, Coroata, Cururupu, Imperatriz Jodo Lisboa, Porto
Franco, Presidente Dutra e Sao Luis foi referido cancelamento da agenda por falta de insumos
ou instrumental, nos 12 meses anteriores a avaliagdo. Ja o cancelamento da agenda por mal
funcionamento de equipamentos foi identificado nos municipios de Bacabal, Balsas, Codd, Coelho
Neto, Colinas, Imperatriz, Jodo Lisboa, Presidente Dutra, Santa Inés e Sao Luis.

Figura 5. Cancelamento da agenda por falta de insumos ou instrumental, nos ultimos 12 meses (%).
Brasil e Unidades da Federacao. 2014.
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Figura 6. Cancelamento da agenda por mal funcionamento do equipamento, nos ultimos 12
meses (%). Brasil e Unidades da Federacédo. 2014.
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A organizagdo da oferta dos servicos dos CEO, que permita 0 acesso aos servigos
especializados, compreende o controle das disponibilidades de horarios de consultas e a alocagao
de cada horario aos pacientes encaminhados para as consultas. Pode compreender diferentes
arranjos para sua efetivagado. Nesta avaliagao, verificou-se que o acesso aos CEO do MA se dava
principalmente por meio da demanda Mista (espontanea e referenciada) (Tabela 6 e Figura 7).
A Politica Nacional de Saude Bucal recomenda que o acesso se dé exclusivamente por meio de
referenciamento dos demais pontos da Rede de servigos. No MA, os municipios de Bacabal, Codé,
Coelho Neto, Coroata, Lago da Pedra, Pedreiras, Porto Franco Sdo José de Ribamar, S&o Luis e

Timon referiram utilizar apenas essa modalidade de acesso.

Tabela 6. Formas de acesso aos CEOQO. Brasil e Maranhdo. 2014.

Apenas espontanea 1,3% 0,0%
Mista (Esponténea e Referenciada) 41,4% 61,5%
Apenas Referenciada 57,3% 38,5%
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Figura 7. Propor¢cédo de CEO em que o acesso se da exclusivamente por demanda referenciada.
Brasil e Unidades da Federagao. 2014.

Blaaligale i fat

I:I"'h
?:1-.
:h
u"'.“ o
sagy W in 578
J.':.:n"ﬁ\
]1_;-,‘!1!'1-
s
i
s
h I
M W m W

Fd M L] S il L] (]

A principal forma de agendar a consulta nos CEO do MA foi por meio de ficha entregue ao
paciente na Unidade Basica de Saude para encaminhamento/referéncia ao CEO, seguida de outras
formas, marcagéo na unidade basica de saude e marcagao pelo proprio paciente junto a central de
marcagao de consultas especializadas. Houve diferenca do percentual médio do Brasil apenas na
segunda forma mais frequente que foi marcagdo na Unidade Basica de Saude (Tabela 7 e Figura
8A e 8B). No MA, a principal forma de marcagao da consulta foi por ordem de chegada, seguido de
horarios ou turnos definidos do dia, encaixe, e por ultimo, com hora marcada. Ja no Brasil foi hora
marcada depois, ordem de chegada, seguido de horarios ou turnos definidos do dia e o encaixe.

Tabela 7. Formas de agendamento de consulta no CEO. Brasil e Maranhao. 2014.

E marcada pela UBS 33,5% 19,2%
E marca~da pelo préprio paciente junto a central de 14.7% 3.9%
regulacao

O paciente recebe uma ficha de encaminhamento/ o o
referéncia na UBS e dirige-se ao CEO 75,3% 100,0%
Outra 21,2% 57,7%
Nao ha um percurso definido 0,4% 0,0%
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Figura 8. CEO em que a consulta é agendada pela UBS. Brasil e Maranhdo. 2014.
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Tempo de espera poro atendimento no- CEO

No Brasil, a maioria dos usuarios espera de uma semana a um més para iniciar o tratamento
no CEO, ao passo que, no MA, a maioria espera até uma semana (Tabela 8). A Figura 9 apresenta
os percentuais de usuarios entrevistados que referiram esperar de uma semana a um més para
iniciar o tratamento no CEO.

Tabela 8. Tempo de espera para iniciar o tratamento no CEO. Brasil e Maranhao. 2014.

[De uma semana a um meés 38.0% 34.4%
Entre um e trés meses 15.2% %
ntre trés e seis meses 9% 0,4%
ntre seis e doze meses 4 0% 0,4%
Mais de doze meses 4 0% 0,0%
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Figura 9. Propor¢ao de usuarios que referiram tempo de espera de até um més. Maranhao. 2014.
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Gestio- do- CEO

O MA foi um dos estados com menor percentual de CEO sem gerente — apenas um CEO (em
Séo Luis Gonzaga do Maranhao) nao tinha gerente por ocasiao da avaliagdo. Nos demais CEO do
estado, a maioria dos gerentes atuava exclusivamente nesta fungao (Tabela 9, Figura 10).

Tabela 9. CEO que possuem gerente. Brasil e Maranhao. 2014.
[ BRASL [ MA |
Sim, profissional acumula a
atividade clinica e de gerente do 37, 7% 34,6%
CEO

Sim, profissional que atual
exclusivamente como gerente do 50,0% 61,5%
CEO
Nao ha gerente 12,3% 3,9%

Figura 10. Numero de CEO, segundo presenca e atuagao do gerente. Maranhao. 2014.

3
2
GEH—EI'.I:FI|-'I|'_IIE|:::lr—:'£:I_'I£_l;.Il:\i:::‘:'
% § 5§ 2 3 § B 8 % o 4§ 3 phoE E B 2R ¢ 23 ¢ 8
$ad S 32588225 538 Eo 3 bz FE
¢ "8 §°°2FE:32h3dgfREP o
B C-. =1 :_-g--.‘_ q": ]
i '= = -y 5 5
':E o o = B -q
3 3
]
]

Sim, mas acumuia oulra rungao B Sim. exclusivaments B30 ha gerente

146



Orgamizaogdo do- processo- de trabaliro

O apoio matricial constitui arranjos organizacionais e metodoldgicos para a gestao do trabalho
em saude que visa a integragao entre distintas especialidades e niveis de atengdo. O MA informou
um elevado percentual das equipes do CEO que realizam o matriciamento ou agbdes de apoio para
as equipes de saude bucal da atengao basica na resolugdo de casos considerados complexos,
embora esse percentual seja menor que o do Brasil (Tabela 10). Porém, em sete CEO do MA, o
apoio matricial foi considerado ausente (Figura 11).

Tabela 10. Apoio matricial. Brasil e Maranhao. 2014.

A Equipe do CEO realiza o

matriciamento ou agoesNde apoio 70.6% 69.2%
para as ESB na resolucéo de casos

considerados complexos?

Figura 11. Numero de CEO que realizam o matriciamento ou agdes de apoio para as ESB na
resolucado de casos considerados complexos. Maranhao. 2014.
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Aeducacao permanente tem como questao central a transformacgao das praticas profissionais
e da propria organizagao do trabalho, tomando como referéncia as necessidades de saude das
pessoas e das populagdes. Menos da metade dos municipios do MA promoviam agdes de educagao
permanente incluindo os profissionais do CEO. Propor¢ao semelhante foi identificada no Brasil
(Tabela 11). Na Figura 12 pode-se identificar os CEO em que néao foi referida a ocorréncia de tais
acdes de educagao permanente.

Tabela 11. Acdes de educacio permanente. Brasil e Maranhdo. 2014.

O municipio promove agoes de
educacao permanente que incluam 49,5% 46,2%
os profissionais do CEO?
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Figura 12. Municipios que promovem ag¢des de educagao permanente incluindo os profissionais
do CEO. Maranh&o. 2014
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Dentre as atividades que uma equipe de saude deve desenvolver, destaca-se a reunido de
equipe, uma vez que possibilita discussao coletiva de casos, planejamento, definicdo das agdes,
estratégias de saude, etc. O percentual de CEO que realizavam reuniao de equipe no MA foi acima
da proporg¢éao do Brasil, porém sem periodicidade definida (Tabela 12, Figura 13 e 14).

Tabela 12. Reunides de equipe nos CEO. Brasil e Maranhdo. 2014.

BRASIL MA

O CEO realiza reuniao de Equipe? 76,8% 88,5%
Qual a periodicidade das reunides?

Semanal 1,7% 0,0%

Quinzenal 2,5% 0,0%

Mensal 27,8% 7,7%

Sem periodicidade definida 44.,7% 80,8%

Nao se aplica (ndo faz reunides) 23,3% 11,5%

Figura 13. Numero de CEO que fazem reunides de equipe. Maranhao. 2014.
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Figura 14. Numero de CEO, conforme periodicidade das reunides de equipe. Maranh&o. 2014.
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N&o se aplica = gerente disse que nao ha reunides de equipe no CEO.

Os principais recursos utilizados para a realizagdo do planejamento no MA foram os
relatérios e consolidados mensais do sistema de informag¢des ambulatoriais (SIA), seguidos de
painel informativo, informativos epidemiolégicos e sala de situagdo. No Brasil, embora o uso
de relatérios e consolidados mensais do SIA tenha sido maior que no MA, menos de 50% dos
gerentes apresentaram documento que comprovasse a sua utilizagao (Tabela 12). No MA, apenas
os CEO de Codd, Imperatriz, Lago da Pedra, Parnarama, Sao José de Ribamar, Sao Luis e Timon
apresentaram documento comprobatdrio do uso desses relatérios. O CEO de Tuntum referiu utilizar,
mas nao comprovou por meio de documentos, e nos demais CEO o gerente mencionou nao utilizar
esse instrumento de planejamento (Figura 15).

Tabela 12. Recursos utilizados para agdes de planejamento no CEO. Brasil e Maranhao. 2014.

Painel informativo 14,9% 19,2%
Informativos 12,3% 7.7%
epidemioldgicos
Sala de situacao 12,3% 3,9%
Relator_los e consolidados 45.6% 26.9%
mensais do SIA

149



Figura 15. Numero de CEO que utilizam relatérios e consolidados mensais do SIA para a
realizagédo de planejamento. Maranh&o. 2014.
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Sim = gerente disse SIM e apresentou documento comprobatério. Nao = gerente disse SIM mas
NAO apresentou documento comprobatério. Ndo se aplica = gerente disse NAO.

Para efetivar as agdes nos CEO ¢ importante 0 monitoramento dos processos e resultados
das intervengbes das atividades especializadas em odontologia. O MA esta acima da média
nacional no que se refere a realizagdo do monitoramento e analises das metas estabelecidas para
cada especialidade ofertada no CEO. Nos municipios de Bacabal, Colinas, Parnarama e Sao Luis
Gonzaga do Maranhao, os CEO néo realizavam monitoramento e analises das metas estabelecidas
para cada especialidade. Os CEO de Pago do Lumiar e Presidente Dutra houve relato de uso,
porém nao havia documentagdo comprobatoria (Figura 16A e 16B).

Figura 16. CEO que realizam monitoramento e andlises das metas estabelecidas para cada

especialidade ofertada no CEO. Brasil e Maranhao. 2014.
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B. Maranhao (numero absoluto)
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Sim = gerente disse SIM e apresentou documento comprobatério. Nao = gerente disse SIM mas
NAO apresentou documento comprobatério. Ndo se aplica = gerente disse NAO.

Apesar da dificuldade de autoavaliacéo criticamente, essa € uma ferramenta de extrema
importancia para a melhoria do processo de trabalho das equipes, identificando potencialidades e
fragilidades. Algum processo de autoavaliagao foi realizado pelas equipes do CEO nos ultimos seis
meses em 65, 4% dos CEO do MA e em 73,1% dos CEO do Brasil (Figura 17A). Na Figura 17B é
possivel identificar os CEO em que n&o foi identificado qualquer tipo de autoavaliagao.

Figura 17. CEO que realizaram algum tipo de autoavaliagdo nos ultimos seis meses. Brasil e
Maranhao. 2014.

A. Brasil (%)

L e

LN
L]
- % EO% wmae AN
1,8
T Fix e
u“llf‘l-huu
WP BTN LR
(R L .
ikls T
T
LIRS

FLE LY
!
1 .S S . 7 - = . = 3 - = . : 3 ; = - = - . : o e | _rli

TS 6D FFORI MT RS MG A PRSP Rl % OCF OMS O RA MG PA MR AN M RD

Fi RN F AP B

151



G. Maranh&o (numero absoluto)
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Articwlagio do- CEO na rede de atengdo i sadde

Para o estabelecimento de mecanismos de referéncia e contrarreferéncia, destaca-se a
necessidade de diretrizes e protocolos clinicos que visem a melhorar a qualidade e otimizar os custos
dos servicos ofertados. Esses documentos devem ainda orientar o encaminhamento de pacientes
entre os diferentes pontos de atengédo na Rede, e deve ser pactuado entre os profissionais. No MA,
0s maiores percentuais de protocolos clinicos pactuados foram para as especialidades de Cirurgia
Oral, Endodontia e Periodontia (23,1%), o mesmo para o Brasil, porém com maiores percentuais
(Tabela 13).

Tabela 13. Existéncia de protocolos clinicos pactuados que orientem o encaminhamento de
pacientes da AB aos CEO. Brasil e Maranhao. 2014.

Cirurgia Oral 61,3% 23.,1%

Endodontia 62,5% 23,1%

Pacientes com necessidades especiais 57,5% 19,2%

Periodontia 60,5% 23,1%

cIZj)lagnostlco bucal, com énfase no cancer 50.5% 19.2%
e boca

Apenas os CEO de Lago da Pedra, Santa Inés, Sdo José de Ribamar, Timon e Tuntum
apresentaram protocolos clinicos (para as 5 especialidades minimas) que orientassem o
encaminhamento (referéncia) de pacientes (Figura 18).
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Figura 22. CEO que apresentaram protocolos clinicos (para as 5 especialidades minimas) que
orientam o encaminhamento (referéncia) de pacientes. Maranhao. 2014.
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A avaliagao do grau de satisfagéo dos usuarios € um importante indicador a ser considerado
no planejamento das agdes. Os percentuais de CEO que possuem mecanismos de avaliagao
de satisfacdo do usuario e que dispdem de canais de comunicagdo que permitem aos usuarios
expressarem suas demandas, reclamagdes e/ou sugestdes sdo menores no MA que o do Brasil
(Tabela 14. Somente os CEO de Bacabal, Codd, Coelho Neto, Lago da Pedra, Parnarama, Séo
José de Ribamar, Sdo Luis Gonzaga do Maranhao e Tuntum conseguiram comprovar a existéncia

desses mecanismos de avaliagao de satisfagdo do usuario (Figura 19).

Tabela 14. Mecanismos de avaliagao da satisfacdo do usuario do CEOQO. Brasil e Maranhdo. 2014.

O CEO realiza ou tem mecanismo de avaliacao

demandas, reclamacgdes e/ou sugestdes

o o)
de satisfagéo do usuario (*) 51,0% 30,8%
O CEO dispde de canais de comunicagao
que permitem aos usuarios expressarem suas 75,1% 34,6%
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Figura 19. Numero de CEO que realizam ou tém mecanismos de avaliagao de satisfagao e canais
de comunicagao com o usuario. Maranh&o. 2014.
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Sim = gerente disse SIM e apresentou documento comprobatério. Nao = gerente disse SIM mas
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Desafioy e Potencialidades

Uma das principais dificuldades encontradas foi o despreparo de alguns gerentes para o
cargo, e, portanto, para responder as questdes levantadas sobre o servigo. Por varias vezes, o
gerente do CEO chamava um outro funcionario, dentista ou auxiliar, para responder. Alguns nao
compreendiam as perguntas, outros, de fato, nao tinham conhecimento do processo de trabalho do
servico. Isso reflete uma pratica de indicagdo puramente politica, e ndo técnica, que ainda existe
no estado. Seria interessante instrumentalizar melhor a gestao, pois a diferenga na qualidade do
servico € nitida quando o gerente € bom e cumpre bem o seu papel de lider da equipe e gestor do
servico.

Outra dificuldade encontrada foi a de que, em alguns municipios, era dificil encontrar usuarios
em numero suficiente no dia da avaliagao. Por varias vezes, os avaliadores tinham que retornar em
outro dia para completar a amostra de usuarios. Diante disso, levantam-se questdes importantes
relacionadas a gestao do processo de trabalho do servigo de saude, tendo em vista a incoeréncia
entre o pequeno numero de pacientes nos CEO e a grande necessidade de assisténcia em saude
para os tratamentos especializados, conforme é apontado em todos os inquéritos nacionais de
saude bucal (FIGUEIREDO et al., 2016a; 2016b).

Os primeiros resultados da coleta também apontam que, muito provavelmente, o problema
nao seria a falta de usuarios para o CEO, visto que ha comprovacgdes das filas de espera e demanda
reprimida (FIGUEIREDO et al., 2016 a; 2016b). Muitos CEO tinham baixo numero de agendamento
e boa parte dos procedimentos eram de Atengao Basica, pois o CEO estava suprindo a falta de
atendimento em Unidades Basicas de Saude. Uma outra hipotese que poderia explicar a falta de
usuario no momento da pesquisa seria o absenteismo, e a falta de dentistas, que por meio do apoio
da gestao, ndao cumprem a carga horaria (FIGUEIREDO et al., 2016 a; 2016b).

Na maioria dos municipios, o GPS nao funcionava. Também n&o havia sinal de internet
disponivel para o envio de dados logo apds o processo de avaliagdo. Devido a dificuldade de
acesso a internet, os dados por vezes foram enviados alguns dias apds a avaliagdo, ou seja,
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apenas quando o avaliador tinha acesso a uma rede de internet. Os problemas de infraestrutura de
telefonia e internet também prejudicam o processo de trabalho nos CEO, pois dificultam o uso de
tecnologia para a gestao, capacitagao continuada dos profissionais, aperfeicoamento dos processos
de trabalho, dentre outros (FIGUEIREDO et al., 2016 a; 2016b). Discussdes de casos clinicos com
profissionais de outros niveis de atengao, por exemplo, ndo eram frequentes.

A maioria dos cursos oferecidos para os profissionais eram pontuais, sem continuidade.
Além disso, os temas costumavam ser definidos pela gestdo e ndo partiam da necessidade dos
profissionais. Também n&o parecia haver momentos de discussao/estudo entre os profissionais
do CEO. Reunides de equipe, quando existiam, serviam como momentos para expor decisdes ja
definidas pelo gestor.

Em alguns municipios que nao aderiram ao PMAQ/CEO, a avaliagao foi mais dificil, havendo
pouca compreensao por parte de alguns envolvidos sobre a importancia da mesma.

Emrelagdo aos documentos que os avaliadores deveriam recolher, muitos tiveram dificuldades
por ndo estarem disponiveis no CEO. Em muitos casos, a documentacdo nido estava pronta e
os avaliadores tiveram que aguardar. Percebeu-se que mesmo nos municipios onde havia sido
feita a adeséao, o objetivo de induzir mudangas no processo de gestdo dos CEO, tornando-o mais
participativo, mais foi adequadamente alcangado. Muitas vezes o gestor aderia ao programa sem
conhecimento dos seus objetivos e metas, e, quando os conhecia, nao os discutia com os demais
funcionarios da gestéo e assisténcia. Nas visitas, percebemos que os profissionais dentistas, e, até
mesmo os gerentes, ndo conheciam o programa. O questionario AMAQ, que deveria ser respondido
em equipe, quase nunca haviam sido respondidos, indicando falhas no desenvolvimento do
programa. Isso corrobora achados de outros autores, que indicam problemas na institucionalizagao
dos processos avaliativos nos servigos de saude do SUS (FIGUEIREDO et al., 2016 a; 2016b).

A maioria dos municipios (exceto Sdo Luis e Imperatriz) possuia apenas um CEO,
independente do porte. Isso gera uma alta demanda de atendimentos, que também foi citada por
varios profissionais durante conversas informais. Associada a alta demanda de pacientes, a baixa
remuneragao e a precarizagao das relagdes trabalhistas também s&o uma realidade (CORTEZ
et al., 2019; SIMAS & PINTO, 2017; RAHMAN et al., 2017; MAISSIAT et al., 2015). Diante disso,
acompanhamos profissionais que acumulavam vinculos e ndo se dedicavam integralmente ao CEO.
Em alguns lugares, eles atendiam cedo da manha e durante a visita ja haviam saido para um outro
local de trabalho, o que aumenta mais ainda a demanda reprimida. Problemas com o cumprimento
da carga-horaria sdo também referidos (SIMAS & PINTO, 2017).

Na especialidade de Endodontia, vale citar a dificuldade em receber o paciente pronto para
o procedimento. A abertura do canal deveria ser realizada na Atencao Basica, com o paciente sem
dor (BRASIL, 2004). Porém, a cultura de que o trabalho da atencéo basica € “simples” persiste,
e as urgéncias ainda n&o sao resolvidas neste nivel de atengdo em muitos municipios do estado.
Por conta disso, muitos CEO ainda trabalham com demanda espontanea e respondem a todas as
urgéncias de dor, muitas vezes pacientes encaminhados da atengao basica para este fim.

O funcionamento de uma rede de atencdo em saude bucal coordenada e estruturada ainda
consiste em um grande desafio no Maranh&o. Durante as visitas, encontramos servigos de saude
que trabalhavam de forma isolada, sem comunicacdo com a atencao basica ou terciaria. Mesmo
quando os gestores respondiam que havia contra referéncia para a atengéo basica, quase nunca
eram apresentados documentos comprobatorios e os discursos de outros atores (usuarios e
profissionais) evidenciavam inconsisténcias.

Dentre as situagdes mais graves encontradas, foi um CEO no qual percebemos que os
profissionais estavam realizando somente procedimentos de Atengao Basica, como se o CEO fosse
uma extensao das Unidades Basicas de Saude.

Apesar dos desafios, a maioria dos usuarios estavam satisfeitos com o servigo. No maximo,
reclamavam de ter que passar pela Atencdo Basica para receber o encaminhamento. Quando
entrevistdvamos os mais velhos, muitos lembravam da situagdo da saude bucal de alguns anos
atras e diziam que ter um CEO agora na cidade era como estar literalmente no “céeu”.

Apesar das dificuldades encontradas, de modo geral, os avaliadores foram muito bem
recebidos nos municipios, havendo raras ocasides de resisténcia as avaliagcbes. Em apenas um
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municipio, tivemos recusa por parte dos usuarios. O apoio da Secretaria Estadual de Saude,
especialmente das regionais e da coordenagéo de saude bucal, foi fundamental para viabilizar a
avaliacao externa.

O uso do instrumento eletronico, por meio do uso de tablets, foi um facilitador da coleta e
envio dos dados, minimizando erros e acelerando o tempo de avaliagao.

Consideramos a avaliagao externa do PMAQ como fomentadora de pequenas transformacoes
no servigo, com o papel indutor de mudangas que podem ser percebidas na forma como os CEO se
prepararam para receber os avaliadores, ja promovendo melhorias no aspecto fisico e organizando
o ambiente. Isso pode ser percebido nas observagdes dos avaliadores, registradas em seus diarios
de campo:

“Quando cheguei no CEOQO, estava cheirando a tinta. Era perceptivel que tinha sido
pintado e arrumado as vésperas da avaliagdo. Também encontrei alguns com caixas
de materiais novos, recém enviados para o servigo.

Em muitos municipios, encontramos profissionais dispostos a responder as necessidades
da populacéao e fazer a rede de servigos funcionar, em conformidade com os principios do SUS,
conforme se percebe na fala de um profissional transcrita para o diario de campo por um avaliador:

“Pra mim o importante é ver os pacientes satisfeitos e com todos os dentes saudaveis
na boca. Gragas a Deus aqui acabou o tempo que se tiver com dor tem que extrair,
porque agora eles podem fazer o canal. Se ndo tem material, a gente se vira.”

Recomendagdes poro o- SUS

Passados 10 anos desde a publicacdo da PNSB, muitos avangos podem ser notados na
oferta de servicos de saude bucal para a populagdo do Maranhao. Os tratamentos de endodontia,
periodontia, cirurgia oral, diagnéstico de cancer oral e atendimento a portadores de necessidades
especiais passaram a ser ofertados de forma universal aos usuarios que necessitem. Além dessas
cinco especialidades, alguns outros tratamentos — especialmente protese e odontopediatria —
passaram também a ser ofertados na maioria dos CEO do Maranh&o. E, portanto, licito afirmar que
o objetivo de expansao da rede, com foco na integralidade da atengao, foi alcangado. No entanto,
ha ainda muitos desafios. Alguns deles sao apontados abaixo:

1) A distribuicdo dos CEO no estado ndo acompanhou a légica da regionalizagdo. Ha
grandes vazios assistenciais em saude bucal especializada no estado, especialmente
em areas de pior acessibilidade, como a regiao oeste (baixada maranhense) e sul (mo-
nocultura agricola);

2) Ainfraestrutura dos CEO do estado é precaria. Prédios adaptados, em desacordo com
as normas vigentes e equipamentos em mal estado de conservagédo sdo comuns no
estado;

3) Ainda nao houve investimento suficiente para a incorporagédo de tecnologias leves e
duras;

4) Os CEO no Maranhao sao também uma porta de entrada do usuario ao sistema de sau-
de, em desacordo com as recomendacdes de acesso apenas referenciado pela rede.
Isso reflete a desorganizagédo da rede de atengao primaria no estado. Mas, por outro
lado, reduz a burocracia para 0 acesso do usuario a rede de atencéo;

5) O processo de planejamento e avaliagdo nao esta institucionalizado no cotidiano dos
CEO;

6) Ha problemas de gestdo de insumos, de vagas/agenda e de recursos humanos nos
CEO do Maranhéo;

7) As reunides de equipe, planos de educagao permanente, matriciamento e marcacao de
consulta carecem de ampla discussao nos CEO do estado;

8) Né&o tem havido investimento na potencializagcdo do controle social na atencéo especia-
lizada em saude bucal.
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Apesar dos desafios ainda existentes, os avancos sdo notdrios. Houve expressiva ampliagao
do acesso aos servicos especializados em saude bucal. Dessa forma, concluimos que os primeiros
10 anos da PNSB foram extremamente importantes para a concretizagao do direito a saude integral,
universal e equanime no Maranhdo. Porém, esse tempo ainda ndo foi suficiente. Esperamos
que esse capitulo possa contribuir para alavancar os avangos necessarios; € que possa nortear,
especialmente gestores e profissionais de saude, quanto aos desafios a serem superados.
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Coragao do Brasil
(Almir Sater e Paulo Simdes)

“40 anos, tanto ja se passou.
Mas ainda me lembro quando uma nova estrela brilhou!
Eu vi nascer Mato Grosso do Sul.

40 anos, tanto agua rolou.
Veio gente de fora, e com o povo daqui se juntou.
E vi crescer Mato Grosso do Sul.

40 anos, da semente saiu,
Uma arvore inteira, e nesta terra boa floriu,
e se fez Coracgéao do Brasil.

40 anos, muitos outros virdo.
Seus filhos e filhas, por nossas trilhas se encontrario.
No Coracéao do Brasil.

40 anos, a semente floriu!
40 anos, Coracao do Brasil!”
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Resuwwmo

Mato Grosso do Sul (MS) € um dos Estados mais jovens do Brasil, com 41 anos de emancipagéao,
considerado o 21° mais populoso do pais. Mundialmente conhecido por sua biodiversidade, € divido
em 79 municipios, organizados em quatro grandes regides de saude: Campo Grande, Dourados,
Trés Lagoas e Corumba. A implantagdo da Atengdo Secundaria em saude bucal, no Estado teve
inicio no ano de 2005, e foi apenas no ano de 2014 com pactuagao dos municipios ao PMAQ-
CEO, que houve uma avaliagéo sistematica dos 16 Centros de Especialidades Odontoldgicas de
MS. Assim o presente capitulo € um estudo descritivo, de carater reflexivo, e observacional dos
dados provenientes do 1° ciclo da fase de Avaliagdo do PMAQ-CEO. Foi possivel identificar o
perfil sociodemografico dos usuarios que acessam aos CEQO’s, as caracteristicas profissionais,
organizacionais e de processo de trabalho. Também foram identificados aspectos relacionados
ao cuidado ao cancer bucal, apoio matricial e educagao permanente. Por fim, o PMAQ-CEO no
Estado de Mato Grosso do Sul, evidenciou algumas fragilidades dos servigos e contribuiu para
apontamentos que visem a seguranga da garantia dos direitos a saude bucal dos usuarios.

INTRODUCAO

O Levantamento de Condigbes de Saude Bucal da Populagdo Brasileira — SB — Brasil
em 2003 evidenciou a necessidade de se criar a Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB),
denominada “Brasil Sorridente”, em conformidade com os principios do Sistema Unico de Saude. A
PNSB possibilitou a expansao da atencao basica e consequentemente da ampliagao e acesso aos
procedimentos especializados da Odontologia.

Os Centros de Especialidades Odontoldgicas (CEQO) sao servicos de atencado secundaria,
que devem representar uma continuidade da assisténcia oferecida em saude bucal na rede de
atengao basica, possibilitando assim o cuidado integral da populacdo. Deve oferecer minimamente
as especialidades de endodontia, periodontia, cirurgia-oral, diagnostico bucal e paciente com
necessidades especiais. Podem ser classificados de acordo com seus recursos fisico-estruturais
em: CEO tipo | (trés cadeiras odontologicas), CEO tipo Il (quatro a seis cadeiras) e CEO tipo Il (mais
de sete cadeiras odontoldgicas), devendo funcionar 40 horas semanais, possuindo quantidades
variaveis de profissionais de acordo com as necessidades e com a Portaria n°599/GM/2006.

O Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade dos Centros de Especialidades
Odontolégicas (PMAQ-CEOQ) foi instituido através da Portaria GM n° 261, de 21 de fevereiro de
2013. O intuito foi de avaliar o desempenho dos CEOs, e repassar recursos para 0s Servigos que
cumprirem os padrdes de qualidade pactuados.

Composto por quatro fases 1) adesao/contratualizagao, 2) desenvolvimento, 3) avaliagao
externa, 4) recontratualizagéo, o programa teve a adeséo voluntariade 951 CEO’s em funcionamento
no Brasil.

A avaliagao externa no Estado de Mato Grosso do Sul (MS) foi realizada nos periodos de
Marco a Junho de 2014 e buscou verificar in loco os padrées de qualidade de estrutura e processo
de trabalho, obtencao de informagdes sobre acesso aos 15 CEO’s da regido, para assim definir
parametros de qualidade para melhoria e expansao das ag¢des de atencao a saude bucal.

A operacionalizagdo das atividades de campo teve apoio de uma rede colaborativa
coordenada pelo Centro Colaborador em Vigilancia em Saude Bucal do Ministério da Saude, da
Universidade Federal de Pernambuco (CECOL/MS/UFPE) e Coordenagao Geral de Saude Bucal/
Departamento de Atengdo Basica do Ministério da Saude, além de instituicdes de ensino e/ou
pesquisas parceiras (IEP), que coordenaram diferentes macrorregides do Brasil. A Universidade
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Federal de Minas Gerais coordenou a pesquisa no Centro-Oeste executando e monitorando as
atividades de campo por meio de um coordenador estadual e um avaliador externo respectivamente.

Assim, o presente estudo tem como objetivo descrever os principais dados do 1° Ciclo do
PMAQ-CEO no Estado de Mato Grosso do Sul, dialogando com os atores envolvidos; gestores,
profissionais e comunidade.

AS FASES DO PMAQ/CEO COM ENFASE NA AVALICAO EXTERNA

Em fevereiro de 2013, iniciava a primeira etapa do PMAQ-CEO com a adesao e
contratualizacdo dos CEQ’s, em carater voluntario tanto pelos profissionais dos CEQO’s quanto
pelos gestores municipais. Para a sua realizagdo eram necessarios: a habilitacdo do CEO (tipo I,
I, IIl), a formalizagdo da adesao através do preenchimento de um formulario eletrénico indicado
pelo Ministério da Saude, contratualizagdo da equipe do CEO e do gestor municipal contendo os
compromissos minimos exigidos pelo programa, e informar o respectivo Conselho Municipal de
Saude, Comissao Intergestora Regional (CIR) e Comissao Intergestora Bipartite (CIB) da decisao.

A segunda fase do PMAQ foi denominada desenvolvimento e constituiu-se nas agdes de
autoavaliagao da equipe do CEO através do AMAQ (Autoavaliagao para a Melhoria do Acesso e
da Qualidade da Atencao Basica), monitoramento realizado pela equipe do CEO dos indicadores
pactudados na primeira fase, a realizagdo de atividades voltadas a educacdo permanente
considerando as necessidades das equipes dos CEO pactuados na CIB e CIR, e a aplicagao de
estratégias de suporte aos CEO por meio do gestor municipal, Secretaria de Estado da Saude
(SES), Conselhos de Secretarias Municipais de Saude (COSEMS), Comissdes Intergestores
Regionais (CIR), Comissées Intergestores Bipartite (CIB) e Ministério da Saude (MS).

A avaliagdo externa constituiu a terceira etapa do programa, sendo responsavel pela
certificacdo do desempenho do CEO, verificando o estabelecimento dos padrdées previamente
determinados, pesquisa de satisfagdo dos usuarios € o monitoramento dos indicadores de saude
pelo Ministério da Saude. Apds o processo avaliativo o CEO poderia perder os 20% do incentivo do
PMAQ- CEO, manter os 20%, ou ampliar para 60% ou para 100%.

Foram considerados como sujeitos da pesquisa: gerente (1), cirurgides dentistas (1) e
usuarios (10) de cada estabelecimento de saude, presentes na sala de espera. Os entrevistados
deveriam ser maiores de 18 anos, que estavam em tratamento ou com encaminhamento de consulta
ou com tratamento realizado no CEO no ultimo ano. Foram excluidos os usuarios menores de 18
anos e portadores de deficiéncia mental.

O Instrumento de Avaliagao Externa estava organizado em trés médulos, conforme o método
de coleta das informacdes, e aplicado apds assinatura do Termo de Consentimento livre Esclarecido
TCLE, como descrito abaixo:

Moédulo | — Observacgao direta: objetivava avaliar as condi¢gées de infraestrutura, equipamentos,
instrumentos, materiais, insumos e medicamentos dos Centros de Especialidades Odontolégicas -
CEO. Sendo o avaliador acompanhado por um profissional do estabelecimento.

Moédulo Il - Em um ambiente reservado, foi entrevistado um gerente ou profissional que agregava
0 maior conhecimento sobre o processo de trabalho do servigo e um cirurgido dentista, de qualquer
especialidade.

Modulo Il - Aplicagdo de um questionario verificando a percepgao e satisfagcdo do usuario quanto
ao CEO no que se refere ao acesso e utilizagdo (CECOL/UFPE, 2013).
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Copias dos seguintes documentos deveriam ser recolhidas no ato da avaliagdo: Termo de
Compromisso assinado pelo gestor, Termo de Comprometimento assinado pela equipe e pelo
gestor, Ata de reunido entre gestor municipal e equipe do CEO, em que a equipe declarava adesao
voluntaria, folha de resposta e planilhas com matriz de intervencédo propostas pelo o respectivo
CEO por meio do AMAQ/CEO.

Em Dezembro de 2013 houve uma capacitagdo dos avaliadores externos com a entrega
do manual instrutivo para o trabalho de campo. Apds o recebimento de dois tablet’s contendo os
aplicativos dos instrumentos propostos pelo Ministério da Saude, no més de margo de 2014 iniciou-
se a avaliacao. Todos os municipios e equipes de saude bucal tiveram a oportunidade de acessar
previamente o instrumento e o manual instrutivo, para a preparagcdo da avaliacdo externa. Apos a
aplicagao dos instrumentos, foi realizada uma fase de validagdo dos dados, que serdao abordados
no presente estudo.

A A\/ALIAQ&O EXTERNA NO ESTADO DE MATO GROSSO DO SUL

O Estado de Mato Grosso do Sul, localiza-se na regido Centro-Oeste do Brasil, segundo
o IBGE em 2013 havia 2.587.269 habitantes aproximadamente, distribuido em 79 municipios. O
estado apresenta 4 regides de saude a saber: Campo Grande, Dourados , Trés Lagoas e Corumba.
No total, 16 municipios aderiram ao PMAQ/CEOQO, sendo a maioria sede de microrregido e
distribuidos pelas seguintes regides de saude (Resolucéo n°. 4/SES/MS):
e Regido de Campo Grande: Campo Grande, Coxim, Sdo Gabriel do Oeste, Aquidauana,
Sidrolandia, Bonito, Jardim, Bonito (8 municipios);
* Regiao de Trés Lagoas: Trés Lagoas, Paranaiba e Cassilandia (3 municipios);
e Regidao de Corumba: Corumba (1 municipio),
* Regiao de Dourados: Dourados, Navirai, Nova Andradina, Ponta-Poréa (4 municipios) (Fig. 1
e Quadro 1). O municipio de Dourados nao realizou a pactuagcéo, mas permitiu ser avaliado
COmMo censo.

No momento da realizagao da terceira etapa do PMAQ/CEO foram inaugurados no estado
mais dois centros da rede secundaria de saude bucal, o CEO tipo | - Dr. “Leozério Rodrigues de
Almeida Neto” (municipio de Aparecida do Taboado) localizada na macrorregiao de Trés Lagoas,
e o CEO tipo Il Dr. Edio de Figueredo (municipio de Campo Grande). O Centro de Especialidade
Odontolégica do municipio de Bonito fechou no periodo da avaliagdo e ndo participou da coleta de
dados, restando ao final 15 estabelecimentos avaliados.
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Fig. 1 — Mapa dos Centros de Especialidades Odontolégicas de Mato Grosso do Sul. Fonte: http://

www.saude.ms.gov.br/

Para o planejamento da avaliagdo externa, reuniu-se em dezembro de 2013 a avaliadora
externa, a coordenadora estadual da avaliagdo e o coordenador estadual de Saude Bucal de MS.
Foram verificados os municipios a serem avaliados , em seguida elaborou-se um cronograma e
discutiu-se a possibilidade do Estado auxiliar no transporte além de mediar o processo de avaliagao

Centros de Eapecinlidedes Sdomaldgicas = CES

[ e

com os gestores municipais.

LR

E & Pl O 0T e iy, il

Quadro 1 - Centros de Especialidades Odontoldgicas do Estado de Mato Grosso do Sul

UF
MS
MS
MS
MS
MS
MS
MS
MS
MS
MS
MS
MS
MS

MS
MS

Municipio
Aquidauana
Bonito

Campo Grande
Campo Grande
Cassilandia
Corumba
Coxim
Dourados
Jardim

Nova Andradina
Paranaiba
Ponta Pora

Sao Gabriel do
Oeste
Sidrolandia
Trés Lagoas

Tipo de CEO

Fonte: SITE DAB/SAUDE BUCAL

Portaria de Habilitagao

Portaria N°118/GM, de 19 de janeiro de 2006
Portaria N° 651 de 12 de novembro de 2008
Portaria N°174/GM de 29 de janeiro 2008
Portaria N°986/GM, de 27 de junho de 2005
Portaria N°2.753/GM de 18 de novembro de 2008
Portaria N°118/GM, de 19 de janeiro de 2006
Portaria N°2443/GM, de 12 de dezembro de 2005
Portaria N°132/SAS, de 08 de marco de 2005
Portaria N°118/GM, de 19 de janeiro de 2006
Portaria N°276/SAS de 15 de maio de 2008
Portaria N°2129/GM, de 04 de novembro de 2005
Portaria N°986/GM, de 27 de junho de 2005
Portaria N° 651 de 12 de novembro de 2008

Portaria N°118/GM, de 19 de janeiro de 2006
Portaria N°1652, de 15 de setembro de 2005
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Figura 3. CEO do municipio de Nova Andradina. Regidao de saude de Dourados. 2014.
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Figura 6. CEO do municipio de Paranaiba. Regido de saude de Trés Lagoas. 2014.

166



I CENTROD
L
ESPECIALIDADES
ODONTOLOGICAS B

CEO |

e

Figura 7. CEO do municipio de Cassilandia. Regiao de saude de Trés Lagoas. 2014.

Centro da Especlalidades
Odontoldgicas

Figura 9. CEO do municipio de Campo Grande. Regido de saude de Campo Grande. 2014.
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Figura 10. CEO do municipio de Campo Grande. Regido de saude de Campo Grande. 2014.
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Figura 12. CEO do municipio de Sidrolandia. Regido de saude de Campo Grande. 2014.
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Figura 15. CEO do municipio de Jardim. Regido de saude de Campo Grande. 2014.
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A INVESTIGACAO E SEUS DESDOBRAMENTOS

Os principais dados coletados pela avaliacédo do 1°Ciclo do PMAQ-CEO no Estado de MS
sao descritos nessa sec¢ao.

Por meio da aplicagdo do Modulo 1ll (modulo de entrevista com os usuarios), foi possivel
identificar que a maioria dos usuarios que acessam aos servigos de especialidades odontoldgicas
no Estado de Mato Grosso do Sul, sdo do sexo feminino, maiores de 45 anos de idade, que se
autodeclaram pretos ou pardos, moradores urbanos, cobertos pela Estratégia Saude da Familia,
com ensino fundamental incompleto, renda de 1 a 2 salarios minimos e que nao participam do
programa bolsa familia.

Voce sabia?

Poucos s&o os estudos epidemiologicos que caracterizam o perfil das necessidades de saude
bucal da populagado do Estado de Mato Grosso do Sul. Buscando um retrato mais atualizado para
colaborar com o planejamento de projetos na area, esta sendo desenvolvido pela Universidade
Federal de Mato Grosso do Sul, em parceria com a Secretaria Estadual de Saude e com
Universidade de Sdo Paulo o Levantamento de Saude Bucal conhecido como “SB Mato Grosso
do Sul”.

Fonte: http://www.acritica.net/editorias/saude/mapa-da-saude-bucal-dos-sul-matogrossenses-e-
apresentado-em-pesquisa/200469/

Tabela 1. Principais caracteristicas sociodemograficas dos usuarios que acessaram aos Centros
de Especialidades Odontoldgicas de Mato Grosso do Sul, 2014 (n =117).

Variaveis Usuarios
n =117 (%)

Sexo

Feminino 79 (67,5%)

Masculino 38 (32,5%)

Idade

<45 anos 44 (37,6%)

>45 anos 73 (62,4%)

Cor

Branco 42 (35,8%)

Preto/Pardo 72 (61,5%)

Amarelo/ indigena/outros
Tipo de moradia

3 (2,7%)

Urbana 100 (85,4%)
Rural 17 (14,6%)
Casa é coberta (acompanhada) pela Estratégia Saude da Familia

Sim 100 (85,4%)
Nao 16 (13,6%)
Nao sabe 1(1%)
Escolaridade

Sem alfabetizacao 4 (3,7%)
Ensino fundamental incompleto 54 (46,1%)
Ensino fundamental completo 6 (5,1%)

170



Ensino médio incompleto 24 (20,5%)
Ensino médio completo 16 (13,6%)
Ensino superior incompleta 7 (5,9%)
Ensino superior completa 6 (5,1%)
Renda

Sem rendimento 4 (3,7%)
De 1 a 2 salarios minimos 36 (30,7%)
De 2 a 3 salarios minimos 49 (41,8%)
De 3 a 5 salarios minimos 20 (17%)
De 6 ou mais salarios minimos 8 (6,8%)
Bolsa Familia

Participa 34 (29%)
Nao Participa 82 (70%)
Ja participou 1 (1%)

Apenas nos municipios de Campo Grande, Sidrolandia, Trés Lagoas e Jardim a meta de
usuarios entrevistados foi atingida (10 usuarios por municipio). Coincidentemente o CEO dessas
regides eram 0s Unicos que marcavam os pacientes buscando preencher mesmos horarios de
funcionamento, organizavam as agendas por ordem de chegada em periodos diurnos determinados,
dessa forma, todos os usuarios chegavam ao mesmo horario e no mesmo periodo, sobrecarregando
a sala de espera. Desses municipios considerados de baixo fluxo de usuarios, dois eram de
abrangéncia regional, os atendimentos que comegavam no inicio da manha, ou da tarde tinham os
procedimentos encerrados apos trés horas de trabalho.

Observando os dados coletados pelo Médulo | (Tabela 2), foi possivel revelar que a maioria
dos CEO’s era do tipo II. E importante ressaltar que na Regido de Campo Grande existiam 3 CEO’s
do Tipo I, 3 do tipo Il e 1 do tipo Ill. A Regido de Trés Lagoas apresentou 2 CEO’s do tipo Il e 1 do
Tipo |. A Regidao de Dourados todos do Tipo Il, e a regido de Corumba apenas 1 do tipo Il.

Sobre os atendimentos todos os CEQO’s funcionam de segunda a sexta-feira no periodo
matutino e vespertino, no entanto atendimentos noturnos foram observados apenas na Regido de
Campo Grande e Dourados. Outros periodos diferenciados como atendimentos aos sabados foram
identificados em Campo Grande e Corumba. O atendimento no horario do almogo foi identificado
na Regido de Campo Grande e Trés Lagoas (Tabela 2).

Sobre as principais caracteristicas de estrutura, ressalta-se que todas as regides de saude
apresentaram laboratério de protese no CEO, exceto a Regidao de Corumba. Porém, a maioria dos
laboratorios estava desativada (exceto Campo Grande, Sidrolandia, Coxim e Paranaiba).

171



-,\ b \ T

Figura 18. Laboratério de prétese do CEO do municipio de Sidrolandia/MS.2014.
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Todas as Regides de Saude apresentaram pelo menos um CEO com a necessidade de
reformas. Ainda sobre estrutura, porém tecnoldgica, apenas os municipios de Campo Grande,
Corumba, Navirai e Nova Andradina afirmaram que as equipes tinham computadores com acesso
a Internet.

Tabela 2. Frequéncia das variaveis destacadas dos Centros de Especialidades Odontolégicas de
Mato Grosso do Sul, 2014 (n=15).

Variaveis CEO
n=15 (%)

Caracteristicas do CEO

Tipo | 4(26,6%)

Tipo Il 10 (66,6%)

Tipo llI 1(6,8%)

Atendimentos
Atendimento Noturno

Sim 4 (26,6%)
Nao 11 (73,3%)
Aos sabados

Sim 3(20%)
Nao 12(80%)
Hora de almogo

Sim 2(13,3%)
Nao 13 (86,6%)
Estrutura

Laboratério de protese

Sim 10(66,6%)
Nao 5(33,4%)
O CEO necessita de reforma

Sim 10 (66,6%)
Nao 5(33,4%)
A equipe tem computadores com acesso a Internet

Sim 5(33,4%)
Nao 10(66,6%)

Fique sabendo
Mato Grosso do Sul vai receber em 2019 um reforgo finan
ceiro de R$ 1,3 milhdo para melhorias da assisténcia & saude bucal pelo Sistema Unico de
Saude (SUS). A verba sera destinada a 15 municipios do Estado para compra de equipamentos
para reforcar o atendimento odontoldgico.
Fonte: https://www.correiodoestado.com.br/cidades/mato-grosso-do-sul-tera-repasse-de-r-13-
milhoes-destinados-a-compra/344060/
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Na entrevista com o gerente (Modulo Il) foi possivel identificar que a maioria dos CEQO’s de MS
possui seu préprio gerente. Também foi possivel identificar que 73,3% dos profissionais inseridos
nos CEQO’s nao sdo contemplados pelo plano de cargo e carreira. Ainda, 80% dos estabelecimentos
afirmaram realizar planejamento das ag¢des nos ultimos meses, e todos realizaram o monitoramento
das metas estabelecidas para cada especialidade. No entanto, 66,6% nao avaliam as acdes que
foram programadas. A maioria dos CEQO’s realiza reuniao de equipe, € ndo pararam nos ultimos 12
meses por falta de insumos ou equipamentos estragados (Tabela 3). Os profissionais dos CEQO’s que
afirmaram dificuldades com insumos e equipamentos estavam na Regido de Dourados e Corumba.

Sobre o uso de prontuario eletrénico, observou-se que ainda nao esta sendo utilizado em
todos os CEO’s. Com relagdo a demanda dos usuarios, foi possivel verificar que o tipo de demanda
€ mista ou referenciada, que a maioria dos CEQO’s nao sabe o percentual de absenteismo dos
usuarios e nao entra em contato prévio para confirmar a consulta. Muitos gerentes/responsaveis
pelo estabelecimento relataram que s6 prestaram atencdo nessa questdo apés o PMAQ-CEO,
colocando agbes estratégicas para a diminuicdo do absenteismo nas planilhas de intervengao
confeccionadas na etapa Il do programa. O absenteismo de consultas especializadas € um problema
que acarreta reflexos negativos para os trés niveis de atengdo. Esse fenbmeno € multicausal,
relacionadas a gestao, trabalhadores e usuarios, destacando que a agcao da equipe de saude, em
especial o agente comunitario por meio das visitas domiciliares, pode reduzir significativamente as
faltas. Destaca-se ainda que o Ministério da Saude ndo define um parametro do que seria uma taxa
maxima de absenteismo aceitavel (CAVALCANTE et al., 2013).

Ainda sobre os usuarios, a maioria € encaminhada para o CEO com ficha especifica da
atencéo basica e é contrarreferenciado com ficha especifica também (Tabela 3).

Durante a avaliagdo observou-se que a maioria das contrarreferencias eram referentes aos
usuarios em tratamento na especialidade de Periodontia. Uma experiéncia de relagao estreita
com equipe da atengao basica ocorreu no CEO de Dourados, onde um relatério de absenteismo
e tratamentos realizados detalhadamente € produzido pela gerente que os repassa mensalmente
as unidades, solicitando as equipes de saude bucal da atencéo basica a identificagao dos
motivos das faltas as consultas, permitindo também o melhor acompanhamento dos casos
encaminhados para as equipes de saude bucal da atencao basica.

Ainda é incipiente a relagdo do CEO com a alta complexidade. Observa-se que a maioria
dos profissionais dos CEQ’s entra em contato regular com os hospitais e ndo sao todos os centros
que possuem essa referencia pactuada (Tabela 3). Esse dado encontra-se distribuido em todas as
regides de saude do Estado.

Vocé sabia?
Desde o0 ano de 2005 o Conselho Federal de Odontologia (CFO) realiza o Prémio
Nacional CFO de Saude Bucal. O prémio € concedido as cidades brasileiras que se destacam no
atendimento odontoldgico, obedecendo a critérios especificos. Os municipios de Campo Grande
e Corumba ja foram vencedores nacionais. No ano de 2018, o municipio de Navirai também foi
premiado.
Fonte: http://www.croms.org.br/noticias.php?id=1224
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Por fim, a tabela 3 mostra que ndo sao todos os CEQ’s que realizam ou tem mecanismos de
avaliagao da satisfacdo dos usuarios, sendo uma caracteristica distribuida nas Regides de Saude.

Tabela 3 — Caracteristicas profissionais, de vinculo empregaticio, organizacionais e de processo de
trabalho nos Centros de Especialidades Odontologicas de Mato Grosso do Sul, 2014 (n=15).

Variaveis CEO n=15
(%)

Possui gerente

Sim 13(86,6%)

Nao 2(13,3%)

Plano de Cargo e Carreira

Sim 4(26,6%)

Nao 11(73,3)

Houve planejamento das agdes do CEO nos ultimos 12 meses

Sim 12(80%)

Nao 3(20%)

Equipe do CEO avalia as a¢des programadas

Sim 5(33,3%)

Nao 10(66,6%)

O CEO realiza reuniao de equipe

Sim 12(80%)

Néo 3(20%)

O dentista deixou de atender por falta de insumos

Sim 5(33,3%)

Nao 10(66,6%)

O dentista deixou de atender devido a estragos no equipamento

Sim 4(26,6%)

Nao 11(73,3%)

Utilizam prontuario eletrénico

Sim 8(53,3%)

Nao 7(46,6%)

Tipo de demanda ao CEO

Referenciada 11(73,3%)

Mista 4(26,6%)

O CEO sabe o percentual de absenteismo?

Sim 4(26,6%)

Nao 11(73,3%)

O CEO entra em contato com o usuario para confirmar a
consulta

Sim
Nao
O usuario € encaminhado da AB com ficha especifica
Sim
Nao
O usuario é contra referenciado com ficha especifica?
Sim
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N&o 1(6,6%)
Frequéncia de contato entre CEO e profissionais de nivel

hospitalar

Sempre 3(20,1%)
Algumas vezes 8(53,3%)
Nunca 4(26,6%)
Existe referenciada pactuada a nivel hospitalar?

Sim 7(46,6%)
Nao 8(53,3%)
O CEO realiza ou tem mecanismos de avaliagdo da satisfagao

do usuario?

Sim 9(60%)
Nao 6(40%)

Na tabela 4, é possivel verificar o numero de cirurgides-dentistas nos CEO, e o tipo de
vinculo empregaticio. A maioria dos cargos comissionados e temporarios encontra-se na regiao de
saude de Trés Lagoas.

Tabela 4 — Tipo de Vinculo entre os Cirurgides-dentistas Centros de Especialidades Odontolégicas
de Mato Grosso do Sul, 2014 (n=149).

Vinculo Profissional dos Cirurgides-dentistas Cirurgides-dentistas do CEO

n=149(%)
Servidor Publico Estatutario 135(90,6%)
Comissionados 3(2%)
Temporarios 11(7,4%)

Sobre o Cancer Bucal, observa-se que a maioria das equipes nao realiza capacitagao
com os profissionais da Atencdo Basica para a deteccdo do cancer de boca. Todos afirmaram
realizar a bidpsia dos casos suspeitos, e a maioria dos CEQ’s apresentaram registros de usuarios
diagnosticados com a doenca, mas nao possuem referéncia para o encaminhamento a nivel
hospitalar.

Tabela 5 — Frequéncia dos dados relacionados ao Cancer Bucal nos Centros de Especialidades
Odontolégicas de Mato Grosso do Sul, 2014 (n=15).

Variavel CEO n=15(%)

Realizaram capacitagdo com os profissionais da atengao basica

para a detec¢ao do cancer de boca

Sim 6(40%)
Nao 9(60%)
Registro de usuarios com diagnostico de cancer de boca

Sim 11(73,3%)
Nao 4(26,6%)

O CEO possui referéncia para o encaminhamento dos casos
diagnosticados de cancer de boca

Sim 7(46,6%)
N&o 8(53,3%)

176



E alta a frequéncia de CEO’s que realizam a moldagem e entrega da prétese dentaria no
Estado. A Regido de Saude de Campo Grande € a que mais confecciona protese ao més (em
torno de 116 proteses totais), no entanto, € a regido que apresenta a maior fila de espera para o
tratamento (quase 900 pessoas na fila de espera).

Tabela 6 — Frequéncia dos dados relacionados a Prétese Dentaria nos Centros de Especialidades
Odontolégicas de Mato Grosso do Sul, 2014 (n=15).

Variaveis CEO n=15(%)
O CEO realiza moldagem para protese

Sim 13(86,6%)
Néo 2(13,3%)
Proteses entregas por més*®

<43 8(53,3%)
>43 7(46,6%)

Pessoas na lista de espera para a
prétese dentaria*

<40 9(60%)
>40 6(40%)
*Variaveis dicotomizadas pela média.

Sobre apoio matricial, foi possivel identificar que a maioria dos profissionais do CEO necessita
de apoio para os casos considerados complexos. Porém, poucos contribuem com o apoio matricial
para a Atencao Basica. Observou-se uma alta frequéncia de CEQ’s que nao realizam atividades
em conjunto com as equipes de saude bucal, com a construgéo de projetos terapéuticos singulares,
protocolos e atividades de educacao (Tabela 8). Através do exposto, pode-se dizer que a atencao
secundaria de saude bucal pouco reconhece da realidade da Atencao Basica e, consequentemente,
dos determinantes sociais que influenciam nas doencas bucais dos usuarios atendidos.

Tabela 7 — Apoio Matricial relacionado aos Centros de Especialidades Odontologicas de Mato
Grosso do Sul, 2014 (n=15).

Variaveis CEO n=15(%)

Os profissionais do CEO necessitam de apoio para casos

considerados complexos

Sim 11(73,3%)
N&o 4(26,6%)
Realizam apoio para a Equipe da Atengao Basica

Sim 13(86,6%)
N&o 2(13,3%)
Periodicidade do apoio

Sem periodicidade 13(86,6%)
Mensal 1(6,7%)
Semanal 1(6,7%)

Realizam construgcdo conjunta de projetos terapéuticos com os
profissionais das equipes de Saude Bucal da Ateng¢ao Basica

Sim 4(26,6%)
N&o 11(73,3%)
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Realizam atividades de educagdo permanente conjuntamente
com os profissionais das equipes de Saude Bucal da Atencgao

Basica

Sim 3(20%)
Nao 12(80%)
Realizam construgao e discussao de protocolos clinicos

Sim 6(40%)
Nao 9(60%)

Na tabela 8, identifica-se que é incipiente a educacdo permanente para os profissionais
do CEO, bem como o uso do Telessaude nas agbes de diagndstico, consultoria e educagéo.
Investigando a educagdo permanente no processo de qualificagdo das acgbdes desenvolvidas,
pouco mais da metade dos avaliados responderam que o municipio promovia agbdes de educagao
permanente que incluiam os profissionais do CEO e que contemplavam parcialmente as demandas
e necessidades da equipe. Alguns municipios assinalaram a participagcdo em seminarios, troca de
experiéncias entre os profissionais da rede. O Telessaude e seus recursos de telediagnostico e
tele-educagao parecem ser desconhecidos pela maioria dos cirurgides-dentistas.

Tabela 8 — Educagao Permanente e uso do Telessaude referente aos Centros de Especialidades
Odontolégicas de Mato Grosso do Sul, 2014 (n=15).

Variaveis CEO n=15(%)

O municipio promove acdes de educacdo permanente que

incluam o profissional do CEO

Sim 8(53,3%)
Néao 7(46,6%)
A equipe utiliza o telediagndstico

Sim 1(6,6%)
Nao 14(93,4%)
Teleconsultoria

Sim 2(20%)
Nao 13(80%)
Tele-educacgao

Sim 2(20%)
Nao 13(80%)
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Sobre a espera dos usuarios para o atendimento nos CEQ’s, verifica-se que as especialidades
de Cirurgia e Endodontia sdo as que apresentaram maior tempo de espera, principalmente na
Regiao de Saude de Dourados. Para essas mesmas especialidades, a Regido de Campo Grande
apresentou o menor tempo de espera.

Tabela 9 — Distribuicdo do tempo de espera em dias pelos usuarios para o atendimento no Centros
de Especialidades Odontolégicas de Mato Grosso do Sul, de acordo com as especialidades
odontoldgicas, 2014 (n=15).

Especialidades Minimo Maximo Média Desvio-
Padrao
Cirurgia 3 60 18 118,25
Endodontia 10 90 27 21,41
Pacientes com Necessidades 0 15 6 15,31
Especiais
Periodontia 1 30 13 18,83
Estomatologia 0 60 6 15,76

CONSIDERACOES FINAIS E EXPECTATIVAS PARA O SEGUNDO CICLO DO
PMAQ-CEO EM MS

Através da avaliacido da rede de servigos secundaria em saude bucal havera a possibilidade
de novas tomadas de decisdes e o reordenamento das politicas e programas de saude bucal,
além de firmar a necessidade do monitoramento constante das praticas fortalecendo a vigilancia
em saude bucal (GOES et al., 2012). Antes do programa de melhoria e acesso a qualidade dos
servigos de saude, o processo avaliativo encontrava-se em fase incipiente de construgao.

O processo de avaliagao externa do PMAQ-CEO possibilita reforgar acoes e estratégias das
gestdes do SUS qualificando e melhorando as condigbes do processo de trabalho, considerando
a participagao dos usuarios, registrando as dificuldades e potencialidades de cada um dos CEO’s,
promovendo maior equidade nos investimentos das esferas de governo (CECOL/UFPE, 2013).

No estado de Mato Grosso do Sul, percebe-se que a avaliagdo dos servigos odontologicos
publicos é escassa. A contratualizagdo do PMAQ-CEO foi uma oportunidade de autoavaliagao,
realizada pela primeira vez em estabelecimentos que funcionavam a mais de dez anos. Foram
15 CEQO’s avaliados, com a desisténcia de apenas um municipio (municipio de Bonito, regido de
Saude de Campo Grande).

Através da descricdo dos dados da avaliagdo externa, foi possivel identificar algumas
fragilidades nos servigos, dentre elas, a falta de comunicagao entre a gestao e as equipes de saude.
Houve momentos em que algumas equipes demonstraram na avaliagao desconhecer o programa e
seus critérios, sendo o mesmo pactuado apenas em documento oficial. A rotatividade de gestores,
coordenadores municipais e estaduais de saude bucal, e a auséncia de gerentes, podem contribuir
para o desmembramento do programa que pode nao ser compreendido por seus sucessores.

Os usuarios participaram da avaliagado através de um questionario subjetivo. Foi possivel
identificar o perfil dos usuarios que acessam a média complexidade da rede de atencdo a saude
bucal do Estado, o que esta relacionado com fatores socioeconémicos, educacionais e culturais da
populacado, sendo singular em cada regido. Foi possivel identificar também a pouca participagéo
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dos mesmos nas decisdes do servigo.

A maioria dos CEQ’s encontrava-se em locais adaptados, com minimo de acessibilidade aos
pacientes com necessidades especiais. As reunides de equipe pareceram ocorrer em ambientes
improprios, com planejamentos centrados nas metas estabelecidas pelo Ministério da Saude para
cada especialidade. Verificou-se também uma tendéncia da complementag¢ao do sistema privado
dos servigos protéticos.

A relacao entre a equipe de Saude Bucal do CEO e da Atengao Basica apresentou-se como
pontual, e pouco esclarecida para os seus membros. Notou-se uma priorizagao da assisténcia
com poucas preocupacgdes com a prevencdo em saude bucal. Essa realidade pode ter sido uma
consequéncia do ndo desenvolvimento de estratégias de educagéo permanente que contemplassem
as reais necessidades dos recursos humanos na area odontoldgica.

As perguntas da avaliagdo externa do PMAQ-CEO proporcionaram aos profissionais do CEO
a refletirem sobre o processo de trabalho, fomentando a necessidade de autoavaliacdo constante
e do planejamento das acbes. Por fim, os dados apresentados poderao servir de propostas de
intervencgdes da equipe, podendo ser um norte para novas melhorias.
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INTRODUCAO

Os Centros de Especialidades Odontolégicas (CEO) constituem estabelecimentos de
saude que devem integrar a rede hierarquizada do Sistema Unico de Saude (SUS), representando
referéncia para a atencao primaria, integrados ao processo de planejamento loco-regional. Surgiram
como uma das linhas de agao estratégicas da Politica Nacional de Saude Bucal - Brasil Sorridente,
para ampliar e garantir a populacéo, acesso a atengao secundaria em saude bucal, com oferta
minima das especialidades de periodontia, endodontia, atendimento a pacientes com necessidades
especiais, diagnostico bucal com énfase na detecgédo do cancer de boca e cirurgia oral menor.

Observa-se que a implantagdo dos CEO constitui uma estratégia relevante com vistas a
integralidade da atengdo no ambito odontoldgico (CHAVES et al., 2010) e, como servigos de saude
que representam, devem ser avaliados, objetivando a melhoria continua da qualidade do servigo
ofertado (LIMA et al., 2010).

Neste contexto, a avaliagdo deve constituir uma rotina nas praticas dos servicos, nos
diversos setores da saude, devendo tornar-se uma ferramenta continua e permanente da gestéao,
pois 0 conhecimento e o uso das informagdes produzidas geram aprimoramento institucional e
profissional (FELISBERTO, 2006).

Assim, diante do cenario de avaliacdo dos servigos de saude e buscando a qualificacéo
da atengado especializada em saude bucal, estimulando um processo continuo e progressivo de
melhora nos padrbes de acesso e qualidade que envolvesse a gestédo e os processos de trabalho,
bem como, mobilizasse gestores, trabalhadores e usuarios para mudanga da cultura de gestao e
qualificacdo, foi instituido no ambito da Politica Nacional de Saude Bucal e por meio da Portaria
n°® 261/GM/MS, de 21 de fevereiro de 2013, o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade dos Centros de Especialidades Odontolégicas (PMAQ-CEO) (BRASIL, 2013a).

O PMAQ-CEO acontece em ciclos complementares e continuos de 3 fases: 1) adeséo e
contratualizagéo; 2) avaliagdo externa e certificagdo; 3) recontratualizagdo. Essas fases sao
permeadas por um eixo estratégico transversal de desenvolvimento que compreende acgdes
transversais e sistematicas durante todo o periodo de participagao da equipe do CEO no Programa,
visando alavancar as mudancgas necessarias ao servigo.
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Uma das agdes do eixo estratégico transversal de desenvolvimento é a autoavaliagéo da
equipe, que constitui agao critico-reflexiva importante a ser construida coletivamente, com o objetivo
de estimular a equipe a colocar seu processo de trabalho em analise e a pensar modos de muda-
lo para alcangar os objetivos pactuados por este mesmo grupo. A autoavaliagdo deve, além de
identificar problemas, realizar propostas de intervencdes para contornar as dificuldades presentes
(BRASIL, 2013a).
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Mas, quais as dificuldades e desafios enfrentados pelos CEO e que sao foco do PMAQ-CEO
para melhoria do acesso e qualidade?

O compromisso com a melhoria da qualidade deve ser permanentemente reforcado com o
desenvolvimento e aperfeicoamento de iniciativas mais adequadas aos desafios apresentados pela
realidade local, seja em fungdo da complexidade das necessidades de saude da populagéo, devido
a transigao epidemiolégica e demogréfica e ao atual contexto sociopolitico, quanto em fungao do
aumento das expectativas da populagdo em relagdo a eficiéncia e qualidade do SUS (BRASIL,
2013a).

OS CENTROS DE ESPECIALIDADES ODONTOLOGICAS DO ESTADO DO
PARA

O Estado do Para esta localizado na regiao norte do Brasil, sendo o Estado mais populoso
da Regido e o0 segundo maior Estado brasileiro em dimensao territorial, com area maior que toda a
regiao Sudeste. Apresenta 144 municipios divididos em seis mesorregides geograficas, definidas
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) que mostram uma identidade regional
individualizada definida pelo processo social, quadro natural e rede de comunicagao (IBGE, 1990):
Mesorregidao Metropolitana de Belém; do Baixo Amazonas; do Marajé; do Nordeste Paraense;
do Sudeste Paraense e Mesorregiao do Sudoeste Paraense. O Estado apresenta extensa bacia
hidrografica, cujos rios caudalosos funcionam, muitas vezes, como unico meio de deslocamento
entre os municipios do Estado e municipios vizinhos.
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ool Figura 1: Mesorregides Paraenses. (Fonte: Google Imagens).

Durante o 1° ciclo do PMAQ-CEOQO, ocorrido nos anos de 2013 e 2014, os dados mostraram
que menos de 50% dos paraenses tinham cobertura da atengdo secundaria odontolégica. Em
todo o Estado, somente 32 CEO estavam implantados, com 25 municipios cobertos pela atencéo
especializada (BRASIL, 2018). Desses CEO, apenas 25 aderiram ao Programa, no entanto, 29
foram avaliados e 03 CEO que estavam em reforma estrutural ndo foram avaliados.

Foi possivel observar, com a extensa area territorial do Estado, as diferengas mesorregionais
na atengéo secundaria em saude bucal, com maior concentragdo de CEO em algumas mesorregides,
como a Metropolitana, que abriga 10 CEO, em contraste com os vazios assistenciais de outras,
como a mesorregido do Marajo que nao apresenta CEO.
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Figura 2: Distribuicdo de CEO nas mesorregides do
Estado do Para. (Fonte: Google Imagens).
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Em todo o Estado, a oferta de servigos especializados era representada por 131 cadeiras
odontoldgicas, distribuidas nos diferentes tipos de CEO. Para cada tipo de CEO ha um valor de
implementacéo e de custeio mensal. Quase todos os estabelecimentos funcionavam no minimo
durante 5 dias da semana e pelo menos em 2 turnos.

CEO Tipo | CEO Tipo Il CEO Tipo Il
5 CEO
16 CEO 8 CEO .
55,17% 27,58% 19.23%

POR ENTRE ESTRADAS E RIOS: A AVALIACAO EXTERNA NOS CENTROS
DE ESPECIALIDADES ODONTOLOGICAS NO PARA: DESAFIOS E
DIFICULDADES

O Estado do Para com sua extensa area territorial, suas longas estradas de rio e grande
diversidade regional, apresenta também, heterogeneidade em seus Centros de Especialidades
Odontolégicas (CEO), seja nas caracteristicas estruturais, de gestao, de funcionamento, processo
de trabalho, oferta de servicos e/ou acesso. Neste enfoque, diante do numero crescente de CEO
implantados no Brasil, das dimensdes continentais do pais e desigualdades macrorregionais, que
refletem nas condi¢cdes de saude bucal da populagao, se torna necessario verificar o panorama geral
destes servicos, a fim de que se possa monitorar a qualidade do servigco oferecido a populacéo,
com vistas a ampliacdo do acesso, para que os padrbes adequados a serem alcangados, sejam
equivalentes nos diferentes municipios, estados e regides do Pais.

Compreendendo uma das fases do PMAQ-CEOQO, a avaliagcdo externa € o momento em que os
CEO sao visitados pelos avaliadores de qualidade, para coleta de dados e analise de documentos
do estabelecimento. Para isso, séo utilizados instrumentos especificos para os diferentes atores do
servico: geréncia do CEO, equipe de trabalho e usuarios, onde todos os instrumentos contemplam
aspectos importantes das Diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal — Brasil Sorridente.

Dessa forma, o Instrumento para Avaliacdo Externa é organizado em trés modulos, conforme
o método de coleta das informagdes: A) Modulo | que compreende as observagdes no CEO,
avaliando as condi¢des de estrutura, equipamentos, instrumentais e insumos do estabelecimento;
B) Mddulo Il, que corresponde a entrevista com o gerente do CEO e um cirurgido dentista, de
qualquer especialidade para obtengao de informacgdes sobre o processo de trabalho, organizagao
do servigo e do cuidado para os usuarios; e C) Modulo Il que contém a entrevista que deve ser
feita com 10 usuarios em cada CEO, visando verificar a satisfagdo e percepgao destes quanto

186



aos servigos especializados de saude bucal no que se refere ao seu acesso e utilizagado (BRASIL,
2013c).

Para esta avaliacado in loco, o Ministério da Saude conta com o apoio de Instituicbes de
Ensino e Pesquisa que atuam na organizagdo e no desenvolvimento dos trabalhos de campo,
incluindo a selegéo e capacitagao dos entrevistadores (BRASIL, 2013c)

No Para, durante o 1° ciclo do PMAQ-CEO, a parceria da Faculdade de Odontologia
da Universidade Federal do Para foi de grande importancia, disponibilizando e apoiando a
participagdo da coordenadora estadual do Programa, bem como, o espaco fisico necessario para
as capacitagdes e reunides com os avaliadores de qualidade. Neste processo, pode-se também
destacar a participagdo ativa da Coordenagdo de Saude Bucal do Estado do Para, algumas
Regionais de Saude, como também as Coordenagdes de Saude Bucal e Secretarias de Saude dos
municipios que foram visitados, que viabilizaram e facilitaram os deslocamentos dos avaliadores
intra e intermunicipios, atuando como aliadas importantes neste processo.

Para o 1° ciclo, o Estado contou com a selecdo de apenas 02 avaliadores de qualidade.
Contudo, a extensa area territorial do Para necessitou da colaborag¢ao de 03 avaliadores do Estado
do Amazonas. Todos seguiram rotas pré-estabelecidas levando em consideragao a logistica de
deslocamento quanto a proximidade entre municipios que apresentavam CEOQO. Sabe-se que no
Para muitos deslocamentos s6 podem ser realizados por via aérea ou fluvial e que estas, na maioria
das vezes, ndo contam com muitas opgoes. Isso exigiu um grande empenho dos avaliadores, pois
precisavam cumprir a agenda de avaliagdes rigorosamente dentro do prazo estabelecido. Além
disso, a época em que foram realizadas as avaliagdes, no periodo de maior volume de chuva,
dificultou o acesso a muitos CEO.

Apesar do 1° ciclo do PMAQ-CEO ser instituido por meio da Portaria n°® 261/GM/MS, em
fevereiro de 2013, muitos gestores, quando contactados para a fase de avaliagdo externa no primeiro
trimestre de 2014, ainda desconheciam o processo. Esse fato pode ser decorrente da grande
rotatividade de gestores de CEO e coordenadores municipais, em fungéo das mudancas politicas.
De um modo geral, isso reflete negativamente no servigo, pois sabe-se que o comprometimento
dos gestores é um diferencial para que o servigo funcione de forma eficiente e satisfatoria.

As datas de avaliagdo foram previamente acordadas entre a Coordenagao Estadual do
PMAQ-CEO e as Coordenagdes de Saude Bucal e Secretarias de Saude dos municipios, visto
a necessidade do estabelecimento estar preparado para receber o avaliador em momento de
atendimento e rotinas normais do servigo, assim como, para o gestor ter disponivel e em maos, os
documentos comprobatérios para agilizar a entrevista. Contudo, apesar dos agendamentos prévios
com a gestao, alguns servigos ndo apresentaram o quantitativo de 10 usuarios de retorno no
servigo, necessarios para a realizagdo do Mddulo 111, assim como, ndo detinham a documentagao
necessaria, sendo estas algumas das principais dificuldades enfrentadas pelos avaliadores de
qualidade.

Os gestores de CEO ainda viam a avaliagéo realizada pelo PMAQ-CEO como um processo
punitivo, procurando adequar o servico momentos antes da visita do avaliador de qualidade, como
para atender as exigéncias do Ministério da Saude e ndo, como uma necessidade de adequacéao
do servigo para melhoria do cuidado ao usuario. Neste contexto, observa-se o papel indutor de
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mudangas disparado pelo PMAQ-CEOQO, pois a gestédo, ao promover adequagdes no aspecto fisico
naquele momento, ja estava organizando o ambiente e gerando melhorias ao servigo (FIGUEIREDO
et al., 2016)..

RETRATO DO SERVICO OFERTADO NOS CENTROS DE ESPECIALIDADES
ODONTOLOGICAS (CEO) NO ESTADO DO PARA

Os CEO foram planejados como unidades de referéncia para as Equipes de Saude Bucal
da Atencao Basica, com procedimentos clinicos odontolégicos complementares, criando-se um
sistema de referéncia e contrarreferéncia importante para a organizacao da demanda e atendimento
integral as necessidades de saude do usuario. Assim, os profissionais da AB sdo responsaveis pelo
primeiro contato com usuarios, realizacao de diferentes agdes de saude de promogao e prevencao,
assim como procedimentos clinicos de baixa complexidade. Os casos mais complexos e que néo
apresentam resolutividade na atengao basica, devem ser encaminhados para os CEO (SOUZA et
al., 2015).

Nesses estabelecimentos especializados, os servigcos sao divididos em especialidades
minimas obrigatérias e outras especialidades. As atividades relacionadas as especialidades
minimas devem ser desenvolvidas em todos os servicos de maneira compulséria. Além das
especialidades minimas obrigatdrias, outros procedimentos podem ser realizados nos CEO, os
quais estao inclusos na tabela do SUS, como: aparelho ortodéntico/ortopédico e implante dentario
osteointegrado (incluindo a prétese sobre o implante) (BRASIL, 2013b).

Os procedimentos referentes as especialidades nao obrigatérias sao financiados de acordo
com a producado apresentada via Fundo de Acgdes Estratégicas e de Compensacao (FAEC),
ou mediante a sua agregacdo ao Componente Limite Financeiro da Atencdo de Média e Alta
Complexidade Ambulatorial e Hospitalar (MAC) dos municipios e estados, publicados em portaria
especifica. Para o cumprimento dessas atividades, os CEO devem ter profissionais habilitados,
correspondendo as outras especialidades nao obrigatdrias como: implantodontista, odontopediatra,
ortodontista/ ortopedista, dentistica especializada e protesista (BRASIL, 2011).

= ESPECIALIDADES MINIMAS:

* Cirurgia Oral

* Endodontia

» Estomatologia

* Pacientes com necessidades especiais
» Periodontia

* Cirurgia Oral

s QUTRAS ESPECIALIDADES: —

+ Implantodontia

* Odontopediatria

¢ Ortodontiay Ortopedia
» Dentistica especializada
* Protese
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No Para, dentre as especialidades minimas, a endodontia foi a especialidade que apresentou
mais dentistas atuantes e maior carga horaria semanal de trabalho, enquanto a estomatologia
apresentou menos profissionais atuantes e menor carga horaria semanal. Os CEO que mais
apresentaram Cirurgides Dentistas (CD) no Estado foram: CEO Ananindeua, CEO do Hospital
Universitario Jodo de Barros Barreto (HUJBB) e Centro de Especialidades Médicas e Odontologica
(CEMO). Identificou-se também que o maior nivel de formagédo (especializagdo, mestrado e
doutorado) concentrara-se em profissionais nas especialidades de endodontia e periodontia.

Apesardetodos os CEO estaremincumbidos derealizar as especialidades minimas, 16 desses
estabelecimentos ndo tinham profissionais atuantes em pelo menos uma dessas especialidades,
destacando-se os municipios de Santarém, que nao possuiam nenhum profissional atuante em
estomatologia e apresentava CEO sem profissionais atuantes em endodontia e periodontia, bem
como em Marituba, onde nao havia profissionais na especialidade de periodontia.

No Estado do Para, mais de 80% dos CEO ofertavam tratamento além das especialidades
minimas. Somente 4 CEO nos municipios de Belém e Santarém n&o apresentavam especialidades
nao obrigatdrias. Quanto aos Cirurgides Dentistas atuantes em outras especialidades, identificou-
se que a maior frequéncia foi em odontopediatria, com 53 CD distribuidos em 16 CEO; ortodontia,
com 30 CD espalhados em 4 CEO; e protesista, com 17 CD em 14 CEO.

Como referéncia de estabelecimentos que possuiam outras especialidades n&o obrigatérias,
destacaram-se os CEO do municipio de Salindpolis, que apresentou 20 profissionais das
especialidades de ortodontia e odontopediatria, e 0 CEO do Hospital Universitario Jodo de Barros
Barreto, que foi o unico servico no Estado que apresentou a especialidade de implantodontia,
protese e radiologia.

Como parte da ampliacdo da atengao secundaria, a Politica Nacional de Saude Bucal
(PNSB) também viabilizou a implantagdo dos Laboratérios Regionais de Protese Dentaria (LRPD)
no SUS. De forma integrada a rede de atencéo, os LRPD visam suprir uma grande necessidade da
populagao brasileira, que é a reabilitacdo oral protética, a qual passou a ser uma das principais metas
da Politica Nacional de Ateng¢ao a Saude Bucal. Os municipios, com qualquer base populacional,
podem credenciar LRPD, sem restricdo quanto a natureza juridica desse laboratério (BRASIL,
2012).

Em 2013, no Para, estavam implantados 29 LRPD, com producdo de 11.477 proteses
dentarias (BRASIL, 2018). De acordo com os dados do PMAQ-CEO, 17 (58,6%) CEO responderam
que realizavam entrega de prétese dentaria, com cobertura total de 43 municipios paraenses
(29,86% de municipios cobertos). ldentificou-se também que 11 (37,93%) CEO possuiam LRPD
integrados a sua infraestrutura.

Quanto ao acesso a atencao especializada em saude bucal, constatou-se que na maioria
dos CEO do Estado, o acesso do usuario ao servigo especializado era misto (53,6%), ou seja, por
demanda espontanea e/ou referenciada da Unidade Basica de Saude (UBS). Em 42,9% dos CEO
0 acesso era somente por demanda referenciada da UBS. E, em 3,6% o acesso ao CEO se dava
somente por demanda esponténea. A consulta era marcada no proprio CEO (92,9%), na maioria
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das vezes, por turno (54,1%) ou hora marcada (34,2%). Neste quesito observou-se que apenas em
10,7% dos estabelecimentos, a consulta inicial no CEO era agendada pela UBS, sendo este o caso
de apenas 03 servicos no Para.

Quanto ao tempo de espera médio, na maioria dos servicos, essa espera era de até 1
semana (53,8%). Destaca-se que o Para foi o terceiro estado com o menor tempo de espera para
o atendimento, com frequéncia menor que os estados do Maranhdo e Amazonas, estando acima
da média de espera nacional.

Para facilitar o acesso desse usuario aos CEO é importante que itens de acessibilidade
e de adequacéo visual estejam presentes, garantindo a informagéo, universalidade e equidade
no acesso. Desse modo, no Estado, a maioria dos itens de adequacao visual estava acima da
meédia nacional, como por exemplo, a placa de identificagdo na fachada, que facilita a localizagao
do servico pelo usuario. Os mébiles com a identidade do Brasil Sorridente foi dentre os itens de
adequacao visual, o menos utilizado no Estado, ficando abaixo da média nacional.

Quanto aos itens de acessibilidade, somente 02 CEO do Estado, ambos localizados na
capital, ndo apresentaram nenhum desses itens estruturais, como rampas de acesso, portas e
corredores adaptados para cadeira de rodas. No entanto, o Estado encontrava-se acima da média
nacional, demonstrando que a maioria dos CEO estavam de acordo com os principios e diretrizes
do SUS, no que se refere a acessibilidade.

Com relagdo a adequagdo dos CEO no que tange a equipamentos, insumos e instru-
mental, observou-se que o Estado do Para se encontrava com as médias de adequacido des-
ses itens acima dos parametros nacionais. Como exemplo, destaca-se que todos os CEO do
Para possuiam aparelho de raio-x, indispensavel para a realizacdo de exames complementa-
res e procedimentos endoddénticos. Em mais de 95% dos CEO do Estado havia suprimento de
materiais impressos como: ficha clinica, receituario, atestados, encaminhamentos, e, mais de
50% dos estabelecimentos estavam adequados quanto aos itens insumos e instrumentais.

Alémdisso, os dados evidenciaram que o Para foi o segundo Estado commais CEO adequados
em relagao aos insumos (58,6%) e que, também, tinha mais estabelecimentos adequados quanto
aos equipamentos (3,4%) que todos os estados das regides Norte, Sudeste, Sul e Centro-Oeste.
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Apesar disso, a frequéncia quanto aos diferentes itens de equipamentos nao superava 5% dos CEO
no Para e 2% nos CEO brasileiros, evidenciando que os CEO do Pais ainda sdo pouco equipados.

Entretanto, foi observado que a frequéncia de dentistas que deixaram de atender nos ultimos
12 meses nos CEO do Estado, por falta de insumos e instrumentais (42,9%) e equipamentos
(39,3%) funcionando adequadamente foi bem expressiva e acima da média nacional.

Em relacio ao controle social e participagao popular, o que esta relacionado com o usuario,
identificou-se que em aproximadamente 60% dos CEO havia a disposicéo, canais de comunicagao
que permitiam aos usuarios expressarem suas demandas, reclamagdes e/ou sugestdes para que,
juntos com os profissionais atuantes pudesse melhorar a assisténcia. Entretanto, somente 25%
realizavam ou tinham algum mecanismo que pudesse avaliar a satisfagado dos usuarios.

Quanto a informatizagao, observou-se que os CEO estavam abaixo da média nacional,
pois somente 62,1% possuiam computador em condicbes de uso e somente 20,7% possuiam
acesso a internet, comprometendo o acesso a dados epidemiolégicos, cumprimento das atividades
no Sistema de Informag¢des Ambulatoriais (SIA/SUS) e a participacdo em acgdes de Educagao
Permanente da equipe, como o Telessaude, por exemplo.

Nos CEO do Par4, as especialidades de cirurgia oral, endodontia e periodontia foram as que
apresentaram maiores indices de desisténcia do usuario. Isso pode ser justificado pela complexidade
e tempo de tratamento, que requer muitas sessodes, ou ainda pela falta de recursos materiais. Nesse
contexto, identificou-se que, em relagao ao cumprimento das atividades minimas, a endodontia
foi a mais afetada. Apesar de 89,3% dos CEO do Estado realizarem tratamento endoddntico em
dentes com 3 ou mais raizes, apenas 12% apresentaram localizador apical e instrumento rotatdrio
para endodontia.

Nessa perspectiva, a Regidao Norte estava entre as Regides que menos realizaram agoes
para diminuir o absenteismo (30,5%). No Para, a maioria dos servigos realizava o contato prévio
com o usuario (35,7%) e/ou nao realizava nada (35,7%), e 17,8% utilizavam o overbook.

Quanto a organizagao dos prontuarios, identificou-se que a maioria dos servigos no Estado
utilizavam o prontuario unico. A utilizagao de prontuario por especialidade, apesar de estar acima
da média nacional, ndo ultrapassava 20%. Menos de 4% dos CEO paraenses dispunham de
prontuario eletrénico, o que pode ser justificado também pela inadequagao da informatizagéo
nestes estabelecimentos do Estado.

Em relacdo a rede de atencdo, apesar do referenciamento das UBS para os CEO serem
majoritarios, a existéncia de protocolos clinicos pactuados entre a atengao basica e especializada
foi insuficiente, correspondendo a 14,3% para a especialidade de estomatologia e 17,9% para as
demais especialidades minimas, estando abaixo da média nacional. Além disso, o apoio matricial
dos CEO para com a atengao basica, o que corresponde ao apoio técnico e funcional na resolucao
de casos complexos, encontrava-se pouco desenvolvido no Estado e muito abaixo da média
nacional.

Com relacéo a gestao e processo de trabalho visto nos CEO do Para, observou-se que a
metade (50,0%) apresentava um gerente que desenvolvia apenas esta fungao no estabelecimento
e que 46,4% desenvolvia fungdo de gerente e clinico no CEO. Contudo, 32% destes gerentes,
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nao tinha nenhuma formagédo na area de administracdo de servigos e gestdo em saude. Além
disso, as acgbes de educagao permanente foram insuficientes e abaixo da média nacional para os
profissionais atuantes (39,3%). Em 20 CEO do Estado, n&o ocorriam essas agoes.

Observa-se entdo, que os resultados do PMAQ-CEO fornecem subsidios para o incentivo
e certificacédo dos estabelecimentos, ndo se limitando somente ao alcance de elevados padrbes
de qualidade, mas também ao desenvolvimento de a¢des para o fortalecimento dos processos de
gestao e de trabalho.

Os pesos para certificagdo dos CEO compreendem:

Autoavaliacdo = 10%

Assim, destaca-se que a participacdo dos CEO nos processos de autoavaliagao é fundamental
para identificar a qualidade da assisténcia e para gerar uma reflexdo nos processos de trabalho
desenvolvidos no CEO. No Para, apenas 64,3% dos CEO realizaram a autoavaliagao, ficando bem
abaixo da média nacional.

Quanto ao monitoramento das metas para cada especialidade ofertada nos CEO do Par3,
53,6% realizavam o monitoramento, estando abaixo da média nacional. Alguns CEO de Belém,
e os CEO de Abaetetuba, Capanema, Castanhal, Marituba, Tucuma e Agua Azul do Norte ndo
executavam essas ag¢des. Em 75% dos CEO ocorriam reunides de equipe para discutir e efetivar
estas metas, apesar destas reunides nao apresentarem uma periodicidade definida, o que pode
impactar no acesso e qualidade do servico.

Para estimular a participacéo dos estabelecimentos no PMAQ-CEOQO, apds a homologagéo
da Contratualizagéo, na fase 1 do ciclo, o Ministério da Saude disponibiliza um incentivo financeiro,
de 20% do valor integral do PMAQ-CEO, denominado Componente de Qualidade da Atengao
Especializada em Saude Bucal, por cada CEO contratualizado. Esse valor € repassado ao
Municipio, Estado ou Universidade Federal no qual o servigo esta vinculado e varia de acordo com
o tipo de CEO. Apds a avaliagao externa e de acordo com o desempenho dos CEOQ, os servigos sao
gratificados e certificados, como forma de reconhecimento do esfor¢o dos profissionais e do gestor
para melhoria do acesso e da qualidade no CEO.

No entanto, se apés a avaliagao, o desempenho do CEO for insatisfatério, havera a suspenséao
dos 20% do valor do incentivo. E, se o desempenho for mediano ou abaixo da média o valor do
incentivo se mantém. Em caso do desempenho estar acima da média, havera o aumento de 20%
do valor do incentivo no repasse e, em caso do desempenho estar muito acima da média, havera
o aumento de 100% do incentivo no repasse.
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Fonte: Brasil. Ministério da Saude, 2013.

Desse modo, observa-se que o desempenho dos CEO é influenciado por formas de
organizacgéao e gerenciamento dos processos de trabalho e por caracteristicas contextuais dos locais
onde estdo implantados (MACHADO et al., 2015). Assim, a busca pela exceléncia e qualidade da
assisténcia deve ser constante.

CONSIDERACOES FINAIS

A avaliagdo, apesar de um processo que implica em julgar e emitir um juizo de valor, deve
ser analisada como um procedimento que visa a melhoria das acdes e nao como uma possibilidade
punitiva para os estabelecimentos e seus atores.

Os resultados obtidos durante o 1° ciclo do PMAQ-CEO no Estado do Para mostraram que os
CEO do Estado apresentaram desempenho mediano ou abaixo da média, com claras deficiéncias,
fragilidades, heterogeneidade e dificuldades dos servigos, que precisam ser vistas pela gestao
municipal, estadual e equipe do CEO como um gatilho disparador de mudangas para reorientagéao
de agdes, trabalhando-as de forma continuada com interven¢gdes adequadas, para melhoria do
acesso e da oferta de servicos com equidade e qualidade a populacédo usuaria. A avaliacdo em
saude precisa ser incorporada ao cotidiano do servigo e neste contexto, o 2° ciclo do PMAQ-CEO
esta em andamento, para avaliar a evolugao e melhoria desses servicos.
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Introdugdo

O Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ) foi instituido pelo
governo federal em 2012, tendo sido direcionado inicialmente para Atencdo Basica (PMAQ-AB),
com o objetivo, entre outros, de ampliar o impacto da Atengéo Basica (AB) sobre as condi¢des de
saude da populacdo e a satisfacdo dos seus usuarios, por meio de estratégias de facilitagdo do
acesso e melhoria da qualidade dos servigos e agdes.

No ano seguinte, em 21 de fevereiro, o escopo do Programa foi ampliado pelo Ministério
da Saude, por meio da Portaria n°® 261/2013, instituindo-o no ambito da Politica Nacional de
Saude Bucal, o qual incorporou os Centros de Especialidades Odontolégicas (CEQO), recebendo
a denominacédo Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade dos Centros de Especialidades
Odontoldgicas (PMAQ-CEOQO). Uma de suas diretrizes apontava a necessidade da defingdo de
parametros de qualidade para os CEO, considerando as diferentes realidades de saude, de maneira
a promover maior resolutividade dos servigos especializados em saude bucal.

Em seu 1° Ciclo, o Programa se organizou em quatro fases (Adesao e Contratualizagéo;
Desenvolvimento; Avaliagdo Externa; e Recontratualizagdo). A 32 fase — Avaliacdo Externa, foi
organizada pela Coordenagédo-Geral de Saude Bucal do Ministério da Saude em parceria com
Instituicbes de Ensino e/ou Pesquisa (IEP), dentre elas a Universidade Federal da Paraiba (UFPB).

Nesta etapa, um grupo de avaliadores da qualidade (todos cirurgides-dentistas), selecionados
através de edital publico e capacitados pelas IEP, visitaram in loco os servicos especializados de
Saude Bucal, entre o novembro de 2013 e o 1° semestre de 2014, para aplicar os instrumentos
de coleta de dados do programa, utilizando um tablet, com o intuito de verificar os padrées de
acesso e qualidade alcangados pelos profissionais e pela gestdo. Realizou-se observagbes de
infraestrutura do CEO, verificagcdo de documentos, entrevista com o Gerente do servigo, com um
cirurgido-dentista de alguma especialidade ofertada e com gruposd de dez usuarios.

Diante do exposto, o presente capitulo teve por objetivo resgatar as experiéncias vivenciadas na

realizacao da Avaliacdo Externa do 1° Ciclo do PMAQ-CEO no estado da Paraiba e apresentar os
principais resultados obtidos.
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Contextunalizagio — Pavraiba

O estado da Paraiba, localiza-se no litoral oriental da regiao Nordeste do Brasil e onde esta
situado o ponto mais oriental das Américas. Limita-se ao Norte com o Estado do Rio Grande do
Norte; ao Sul com Pernambuco; a Oeste com o Ceara; e a Leste com o Oceano Atlantico.

Em 2010, a populagéo do estado (75,4% urbana e 24,6% rural) representava 7,0% da
populacdo da regido Nordeste e 2,0% da populacdo do Pais. Sua capital é Jodo Pessoa. E uma
das unidades da federagdo de menor superficie (0,66% do territorio nacional e 3,6% do territorio
nordestino, ocupando a 212 posigao em ordem decrescente), sendo que 85,9% (48.502 km?) situa-
se no semi-arido. Apresenta um indice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,722, Indice GINI
de 0,613. Atualmente, estima-se que a Paraiba superou a marca dos quatro milhdes de habitantes
(Paraiba, 2019).

O estado possui 223 municipios, dos quais 52 emancipados em 1996. 58,3% apresentam
populacao entre dois e dez mil habitantes, sendo considerados de pequeno porte. Quatro municipios
(Jodo Pessoa, Campina Grande, Santa Rita e Patos) possuem mais 100 mil habitantes.

O estado é dividido em trés Macrorregides de Saude com as sedes em Jodo Pessoa,
Campina Grande e Patos e 16 Regionais de Saude que tém a missao de assumir a responsabilidade
sanitaria compartilhada no territério de abrangéncia, oferecendo apoio técnico, critico e reflexivo aos

municipios, acompanhando e planejando as agdes e servigos de saude, fortalecendo os espagos
de co-gestao e do processo de regionalizagdo no estado (Figura 1).

Figura 1 — Regionais de Saude da Paraiba, fonte: Paraiba, 2019

Conhega um pouco mais sobre o estado da Paraiba: https.//www.youtube.com/watch?v=JWx9LCRZBJM

A atengido secundiria em sadide bucal na Paraiba

A Paraiba possui uma expressiva rede de servigos da atengao secundaria em saude bucal,
é o terceiro estado em numero absoluto de Centros de Especialidades Odontolégicas (CEO), atras
de Sao Paulo e Minas Gerais, e o primeiro para a propor¢ao de CEO por habitantes no Brasil.

Os CEO desempenham um papel fundamental na garantia do cuidado integral em saude bucal
atuando como referéncia paras Equipes de Saude Bucal da Atengao Basica, ofertando servigos de
endodontia, cirurgia oral menor, periodontia, atendimento a pacientes com necessidades especiais
e diagndstico buccal com énfase na detecgéo de cancer de boca.
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Os primeiros CEO da Paraiba foram implantados em 2004, nas cidades de Campina Grande
(Tipo II) e Jodo Pessoa (Tipo Ill). Ja no ano seguinte foram implantados oito novos servigos e em
junho de 2019 totalizam 92 CEO em funcionamento (Figura 2).
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Figura 2 — Numero de Centros de Especialidades Odontoldgicas implantados na Paraiba, de 2004
até maio de 2019. Fonte: Sala de Apoio a Gestao Estratégica do Ministério da Saude (SAGE).

Todas as Regionais de Saude estdo contempladas com os servigos especializados de saude
bucal. A gestdo dos CEO é municipal em 91 CEO e estadual no CEO Tipo Ill em Jodo Pessoa
(Figura 3).
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Figura 3 — Distribuicdo dos Centros de Especialidades Odontoldgicas por Regionais de Saude da
Paraiba, Fonte: Paraiba, 2019.
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Entre 2003 e 2011, o Brasil Sorridente investiu mais de 200 milhdes de reais no estado
da Paraiba para garantir e ampliar oferta de saude bucal na atengado basica, por meio das
equipes de saude bucal da estratégia saude da familia; na atengdo secundaria com os CEO e
Laboratérios Regionais de Proteses Dentarias, além da doagao, para os municipios paraibanos, de
aproximadamente 4 milhdes de kits contendo escova e creme dental.

A avoliogio externa no estodo da Paraiba pelo PMAQ-CEO

Do total de 981 CEO avaliados no 1° ciclo do PMAQ-CEOQ, 54 localizavam-se no estado da
Paraiba em 49 municipios, sendo que a capital, Jodo Pessoa, apresentava cinco CEO e Campina
Grande com dois CEO, estando um em reforma da estrutura fisica, sendo o Unico estabelecimento
que nao foi avaliado no 1° Ciclo (Quadro 1).

Quadro 1 — Relagéo dos CEO participantes do 1° Ciclo do PMAQ-CEO e sua localizagao (mu-
nicipio). Paraiba, 2014.

Ne. Nome do CEO Municipio

1 CEO de Alagoa Grande Alagoa Grande
2 CEO Alagoa Nova

3 CEO Araruna

4 CEO Dr José Constantino Silveira Bananeiras

5 CEOI1I Bayeux

6 CEO de Belém Belém

7 CEO Boqueirdo

8 CEO de Caapora Caapora

9 CEO Cabedelo

10 CEO de Cajazeiras Cajazeiras

1" Centro de Saude Dr. Francisco Pinto Campina Grande
12 UEPB Clinica Odontoldgica Campina Grande
13 Centro de Saude de Catolé do Rocha Catolé do Rocha
14 CEO José Moroni Frade Conceigao

15 CEO de Conde Conde

16 Policlinica Francisca Silva de Andrade Coremas

17 CEO Tipo | Cuité

18 CEO de Esperanga Esperancga

19 CEO Dr Hugo B de Paiva Guarabira

20 CEO Tipo | Igaracy

21 CEO Dr. Aglair da Silva Itabaiana

22 Policlinica Manoel Medeiros Maia Itaporanga

23 CEO de Itatuba CEO | Itatuba

24 CAIS Mangabeira Joado Pessoa
25 CAIS Cristo Redentor Jodo Pessoa
26 CEO Jaguaribe Jodo Pessoa
27 Centro Odontolégico Cruz das Armas Joado Pessoa
28 CEO Torre Jodo Pessoa
29 CEO Juazeirinho

30 CEO Roselia Machado Leite Costa Juripiranga

31 CEO Dr. Renato Fonseca Mamanguape
32 CEO Massaranduba
33 CEO de Monteiro Monteiro

34 Fundagao Hospitalar Dra Ivete Unidade Mista Mulungu
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35 CEO de Patos CEO I Patos

36 CEO Paulista

37 CEO Dr. Kilza R Alves Pedras de Fogo
38 CEO de Piancé Piancé

39 CEO Picui

40 CEO Pilar

41 CEO Cloves Chaves Pocinhos

42 CEO de Pombal Pombal

43 CEO Tipo | Princesa Isabel Princesa Isabel
44 CEO Queimadas

45 Centro de Saude Dr. Raul Nobrega Filho Rio Tinto

46 CEO| Santa Cruz

47 Policlinica Dr. Kival Gorgonio Santa Luzia

48 CEO Dr. Wilson Seixas Santa Rita

49 CEO Sao Bento

50 CEO Tipo | Sao Joao do Rio do Peixe
51 CEO Soledade

52 CEO de Sousa Sousa

53 CEO Imaculada Conceigao Sumé

54 CEO Tipo |l Taperoa Taperoa

Fases da avaliogdo externa

Fose Pré-Compo

A fase pré-campo da avaliagao externa foi iniciada em novembro de 2013 com a realizagao
do Seminario Estadual para Avaliagdo Externa do PMAQ-CEO, o qual teve como objetivos:
apresentar a equipe de coordenacgao envolvida e um cronograma preliminar de execugao (que
estava na dependéncia da capacitacao dos avaliadores de qualidade), sistematizar as atribuigdes e
responsabilidades do coordenador estadual do PMAQ-CEO e do apoiador do Estado; e elaboragao
de um roteiro preliminar de visitas com a solicitacdo de apoio do Estado para deslocamentos dos
avaliadores.

Este Seminario foi também propicio para identificar nds criticos relativos as fases anteriores a
avaliagao externa (Adesao e Contratualizagao; e Desenvolvimento), visto que muitos coordenadores
municipais informaram dificuldades na realizagdo da avaliagao interna (AMAQ) e no entendimento
de todos sobre os processos envolvidos no PMAQ-CEO. Foi registrada a auséncia de representacao
de um numero significativo de municipios e entre os presentes, essa representagao ficou a cargo
de um ator n&o envolvido com a saude bucal.

O Estado da Paraiba foi contemplado com quatro avaliadores de qualidade. Sua selecao
aconteceu em novembro de 2013 possibilitando a participagao no Seminario Estadual. A capacitagao
dos avaliadores ocorreu nos dias 12 e 13 de dezembro de 2013, junto com outros estados da regiao
Nordeste, na Universidade Federal de Pernambuco. Nesse momento, os tablets ainda ndo estavam
disponiveis, fazendo com que a capacitacdo sobre o instrumento de coleta de dados da avaliagao
externa ocorresse com material impresso.

Considerando a extensao territorial do estado, a distribuicdo espacial dos 54 CEO, e a
experiéncia apresentada em pesquisa de campo dos avaliadores selecionados, o grupo gestor do
PMAQ-CEO avaliou a Paraiba como Baixo Risco em um mapa de Riscos para o Desenvolvimento
da Avaliagcao Externa.

Apos afase de treinamento, a etapa seguinte consistiu na sistematizacao do roteiro de viagem
de cada avaliador. Primeiramente, foi proposto um roteiro dividindo o territério paraibano em quatro,
tendo como orientacéo a divisdo das macroregionais de saude. No entanto, essa proposta nao foi
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aceita pelos avaliadores, visto que a maioria residia em Jodo Pessoa e Campina Grande e ficaria
muito oneroso que apenas um se deslocasse para as regides mais interioranas do Estado. Aqui, ha
de se fazer um parénteses, ndo houve apoio estadual para o deslocamento dos avaliadores, que
custearam suas viagens com auxilio da remuneragao recebida do PMAQ-CEO. Dessa forma, um
novo roteiro foi pensado, levando em consideragéo as distancias a serem percorridas e buscando
uma distribuicdo equitativa das mesmas entre os quatro avaliadores (Figura 4).
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Figura 4 —Roteiros de visita aos CEO, para avaliagdo externa do PMAQ-CEO, considerando a
distancia a ser percorrida e a semana de avaliagao. Paraiba, 2014.
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Com o atraso das entregas dos tablets e demais materiais de pesquisa, a avaliagao externa
foi iniciada em 10 de margo de 2014, o que demandou a substituicido de um dos avaliadores ja
treinado e calibrado. Uma vez iniciada a pesquisa em campo, foram utilizadas como ferramentas
de comunicagao e gerenciamento o whatsapp e e-mail para que os avaliadores e coordenadores
pudessem manter contato durante as visitas de avaliacdo. Entretanto, algumas localidades mais
distantes dificultavam essa comunicag¢ao, em virtude de sinal inoperante o que também ocorreu
com o GPS dos tablets na maioria dos CEO visitados. Como principais dificuldades do processo
de coordenacgao e operacionalizacéo, pode-se citar a necessidade de substituicdo de um avaliador,
rotatividade dos gestores municipais, a auséncia de representantes de 30% dos municipios ao
Seminario Estadual para Avaliagcédo Externa do PMAQ-CEO e a inexisténcia do cargo/funcéo de
Coordenador Estadual de Saude Bucal, que poderia ter apoiado a comunicagdo com algumas
Secretarias Municipais.

Fase de Compo

Durante a fase de coleta dos dados, tanto o Ministério da Saude, quanto a Universidade
Federal da Paraiba e as geréncias locais deram suporte material, com a disponibilizacdo dos
instrumentos de coleta e Termos de Consentimento Livre e Esclarecido. Contudo, o deslocamento
dos avaliadores enfrentou dificuldades inerentes ao horario dos 6nibus e as condi¢des das estradas
em viagem. A Coordenacgao Estadual PMAQ-CEO fazia uma comunicagao relacionando o avaliador
ao servigo a ser avaliado,, mas a comunicacao para agendamento e acessibilidade aos CEO era
realizada diretamente entre o avaliador e o gestor local, este contato facilitou a organizacao das
entrevistas, as quais ocorreram sem grandes dificuldades, visto a facilidade da ferramenta de
emprego do instrumento de coleta ser digital. Embora a coleta tenha sido favorecida pela agilidade
do uso dos tablets, algumas respostas de usuarios ndo se enquadravam nos questionamentos do
instrumento.

Na Figura 5, sdao exemplificadas imagens das fachadas de alguns CEO visitados. Tais
imagens fizeram parte da avaliagao externa, onde a fachada com a sinalizagao apropriada era um
dos itens a ser avaliado durante a visita.
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Figura 5 — Alguns dos CEO visitados durante o processo de avaliagao.

Durante a coleta e a cada final da semana de visitas em campo, o Coordenador Estadual realizava
o acompanhamento da produtividade dos avaliadores, verificando se os roteiros estavam sendo
cumpridos, de maneira a atingir a meta pactuada para a finalizagdo do processo da coleta. (Figura
6).

PMAG-CEC: Controbe da produtividade da pesquisa de campo [AVALIK B0 EXTERMA) - Estado da PARAIBA

3
i

i
.

Figura 6 — Planilha de acompanhamento da produtividade das vistas/roteiros durante o processo
de avaliagdo. Paraiba, 2014.

Fase Pos-Compo

ApoOs a coleta dos dados, foram elaborados relatérios das visitas e entrevistas, compostos
por vivéncias dos avaliadores e coordenadores (Figuras 7 e 8). Ocorreram atrasos nos envios de
cadernos de campo, que deviam ser preenchido para cada servigo visitado e enviado juntamente
com as fotografias realizadas, porém sem afetar a data pactuada para o relatério.

Quanto as visitas de avaliagao, percebeu-se que a facilidade de uso dos tablets, teve como
contraponto a falta de acesso a internet para o georreferenciamento e envio dos dados. Outra
dificuldade quanto a consisténcia das informacdes foi decorrente de preenchimento inadequado
do CNES, por parte do avaliador externo, gerando CNES inexistentes na base de dados. Assim,
o nome do CEO era o que estava na lista fornecida, mas o numero de seu cadastro no CNES era
incompativel.
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Figura 7 — Imagem de diario de campo preenchido e enviado pelo avaliador para o coordenador
estadual por email a cada visita realizada. Paraiba, 2014.
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A bnwestigagdo e sens desdobromentos
Dos 53 CEOsavaliados no periodo, trés nao haviam aderido ao PMAQ-CEO. As especialidades
minimas estavam presentes em 73,6% e 17,0% apresentavam todos os itens relativos a adequagao

visual pontuados no instrumento, conforme Tabela 1.

Tabela 1 — Adequacao visual dos CEO Paraiba

O CEO possui: Sim (%)
Placa de identificagao para fachada 88,7%
Placa de identificagdo para recepgao 79,2%
Placa de identificacdo em todos os consultorios 83,0%
Placa de inauguracao 84,9%
Mébile para sinalizagéo do Brasil Sorridente 34,0%
Os profissionais do CEO utilizam jaleco 39,6%
Todos os itens acima 17,0%

VOCE SABIA?

Poucos foram os CEO que apresentaram completa adequacgao visual
duranteaavaliacidodo 1° Ciclodo PMAQ/CEOQ! Pois é, apenas 17,8% de todos
os CEO do Brasil apresentaram total adequacao visual correspondente aos
itens apontados durante a avaliagao externa no primeiro ciclo (CARDOSO,
PADILHA , 2018).

Os CEO da Paraiba com adequacao visual completa encontravam-se nos municipios de
Bananeiras, Patos, Pedras de Fogo, Pombal, Sd0 Bento e Jodo Pessoa. E importante destacar
que o processo de avaliacdo favoreceu melhoramentos nos estabelecimentos, como ocorreu no
municipio de Sumé, cujo gestor local enviou imagens da adequagao visual apos avaliagao (Figura
9).
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Figura 9 — Adequacéao visual melhorada ap6s o processo de avaliagao, Paraiba, 2014.

Os CEO também foram avaliados quanto a acessibilidade e localizacdo, apresentando
corredores adaptados para cadeiras de rodas em 84,9% e portas adaptadas em 83,0% dos CEO da
Paraiba. A auséncia de todos os itens de acessibilidade previstos no instrumento fe coleta ocorreu
em um unico CEO.
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Acessibilidade € a inclusdo de pessoas com deficiéncia na atividade e uso de produtos, servicos
e informagdes (BRASIL, 2019). O termo acesso possui conceito mais complexo e pode se referir,
na area da saude, ao sentido de utilizacdo dos servigos de saude, bem como, ao modo como se
chega ao uso dos servigos. Ou seja, o conceito de acessibilidade pode estar incluido no conceito
de acesso aos servigos de salde, porém ndo encerra seu significado. E possivel dizer que é a
reducao ou quebra de barreiras que possam dificultar ou impedir o acesso a um direito universal.
Ter essa percepcgao € importante para que a analise das informacdes referentes acessibilidade
nao se limitem ao “chegar até o local”’, mas também sejam compreendidas amplamente como o
pleno exercicio do direito a saude de todo cidadéo.

Quando questionados sobre o uso de prontuarios, observou-se que estava presente em
96,2% dos CEO da Paraiba, sendo mais frequente o prontuario unico para todas as especialidades
do CEO. Na Figura 10, é possivel identificar como cada CEO organizava os prontuarios na época
da avaliacao do 1° Ciclo.

- Linicio parn focdes pe axpecialdades
- Especiles para cida espatalaisde
[ Algeron sxpecclcades possssmo s prombuson
B Héo s apdca (Mo v promiuEno)

Figura 10 — Organizacao dos prontuarios conforme uso nos CEO da Paraiba, 2014.
Fonte: CARDOSO, PADILHA, 2018.

A Informatizacao e Equipamentos Odontoldgicos foram avaliados e permitiram identificar que
49,1% dos CEO paraibanos possuiam pelo menos um computador em uso e 34,0% das equipes
tinha acesso a internet.

Outro dado importante foi que todos os CEO possuiam ao menos um aparelho de Raios
X em uso, entretanto, 0 mesmo nao ocorreu para os equipamentos facilitadores de tratamentos
endoddnticos, como o aparelho rotatério e localizador apical, que estiveram presentes em cinco
municipios.

206



IMPORTANCIA DA INSTRUMENTAGAO MECANICA NO CEO
De acordo com a Portaria 1.464, de 24 de junho de 2011, o financiamento dos CEO
fica condicionado ao cumprimento de metas de producédo, as quais devem ser alcancadas
mensalmente, sob risco de suspensao de repasses. Sendo assim, ao analisar os codigos de
producao para Endodontia, percebe-se que s6 sdo computados os procedimentos de finalizagao
das terapias endodénticas realizadas no CEO.

O cumprimento das metas para endodontia s&o dificeis de serem atingidos (https://www.
scielosp.org/article/ssm/content/raw/?resource_ssm_path=/media/assets/ress/v25n4/2237-9622-
ress-25-04-00807.pdf). Para que seja possivel obter maior agilidade na finalizagdo dos casos, o
uso de instrumentagdo mecanica rotatdria e localizadores apicais séo de grande auxilio. Porém,
€ importante destacar que além de favorecer a manutencéo dos repasses por cumprimento de
metas, essa pratica mecanizada também contribui para reducédo do absenteismo e da fila de
espera para especialidade, proporcionando maior acesso ao servico, uma vez que ha alta clinica
mais rapidamente, permitindo maior rotatividade dos pacientes.

Ao entrevistar os Cirurgides-Dentistas sobre insumos e instrumentais, 17% responderam
que deixaram de atender nos ultimos 12 meses por falta de insumos ou instrumentais. Em relacao
aos equipamentos, o numero de n&do atendimentos nos ultimos 12 meses por equipamento que nao
funcionava adequadamente foi de 26,4%.

O acesso ao CEO foi investigado e observou-se que 63,3% foi realizado de forma mista
(referenciada e de forma espontanea). Com tempo de espera para o atendimento de uma semana a
um més, para 42,6% dos CEO e marcagao da consulta realizada por ordem de chegada em 79,1%
dos CEO da Paraiba.

Os dados coletados sobre a Gestdo dos CEO da Paraiba foram respondidos, no Mdodulo Vi
do instrumento de coleta, pelo Gerente do CEO ou o cirurgido-dentista que agregasse maior co-
nhecimento sobre o processo de trabalho do servigo. Foram investigados: a presencga de gerente
no CEO; a realizacao de matriciamento para a equipe de saude bucal de Atencao basica para so-
lucionar casos complexos; agdes de Educacdo Permanente em Saude; reunides de equipe; acoes
de planejamento, monitoramento e de autoavaliagao realizadas pelas equipes dos CEO.

De acordo, com os dados do 1° Ciclo do PMAQ-CEO, 96,2% dos CEO da Paraiba possuiam
Gerentes, e dois CEO nao apresentavam gerentes nos municipios de Massaranduba e Pocinhos.
No entanto, em 47,2% dos CEO o gerente atuava exclusivamente como gerente do CEO, sendo
esta uma condigdo mais satisfatéria por pemitir ao profissional mais tempo para atuagéo na gestéo.

VOCE SABIA? A equipe do CEO pode realizar o matriciamento ou agdes de
apoio para as equipes de Saude Bucal da Atencao Basica para resolucéo de
casos considerados complexos.

Na Paraiba, 45,3% dos CEO realizavam a atividade de matriciamento ou a¢des de apoio
para as equipes de Saude Bucal da Atencao Basica na resolucao de casos considerados comple-
xos. No Brasil, 70,6% dos CEO realizavam essa atividade. A Figura 11 apresenta a distribuicdo dos
municipios de acordo com a realizacdo do matriciamento ou acdes de apoio as equipes de Atengao
basica.
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Figura 11 - Distribuicdo dos CEO de acordo com a realizagdo de matriciamento e apoio a atengao
basica para resolucado de casos complexos. Paraiba, 2014. Fonte: CARDOSO, PADILHA, 2018.

A Educacdo Permanente em Saude (EPS) constitui uma estratégia de transformagéo do
processo de trabalho, a partir de uma observacgao critica, reflexiva e propositiva. Na Paraiba, a
frequéncia de CEO que realizava Educagao Permanente em 2014 na Paraiba foi de 35,8% (Figura
12), no Brasil a pratica de EPS nos CEO foi de 49,5%.

irn

| Betl m
I ‘
L
[]
['H
& r " o i g i
T s B% m PRaf Y nEal = e 3
Il 5 1 =5 5~ - - T ] - - - =+ 1 B b
_:" .-: = :"'E :I‘:L '._-.:-'_:_ .r; r g: |:-lFE:-' '—p_ -I::E E.-:.-E ?_|;-\.;'i='. '-'“lﬁ 'EEF .-: :
'IHFE; -; E -\E:a. —‘b'\--l'|- _!.:":_:;\'EE = - 5!"’ "-\.ﬁ.!u:-_zl - LA [ T
rEkRag ::-_-E-_-,EE--;;-'-. RErroes qCoea= AR LN SEECeRa®, "0k g
SRR LR ERE e e EE TR e L L PR TR
T it [ o = .
i =

Figura 12 - Distribuicdo dos CEO da Paraiba de acordo com a realizagao de atividades de
Educacao Permanente com os profissionais dos CEO. Paraiba, 2014. Fonte: CARDOSO, PADILHA,
2018.

Foram coletados junto aos gerentes informacgdes sobre a realizagao de reunides de equipe

e 94,3% dos CEO da Paraiba as realizavam, entretanto, a periodicidade nao estava definida em
64,2% dos CEO.
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O planejamento das ag¢des dos CEOs € importante para a qualidade do servigo ofertado e
permite maior aproximagao com a realidade local. Na Paraiba os recursos utilizados para planejar
as acdes foram os relatorios e consolidados mensais do SIA (45,3%), sala de situacao (15,1%),
painel informativo (9,4%) e informativos epidemioldgicos (5,7%).

Os relatdrios e consolidados mensais do SIA para realizar o planejamento das a¢des foram o
recurso mais utilizados, porém 54,7% dos CEO n&o utilizavam esse recurso, conforme a Figura 13.
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Figura 13 - Frequéncia de utilizagdo dos relatérios e consolidados mensais do SIA para realizar o
planejamento das agbdes dos CEO da Paraiba, 2014. Fonte: CARDOSO, PADILHA, 2018.

Foi investigado ainda se os CEO realizavam o monitoramento e analises das metas
estabelecidas para cada especialidade ofertada e 60,4% dos CEO da Paraiba comprovaram a
realizacao dessa acao. Processos de autoavaliagao pela equipe dos CEO nos ultimos seis meses
foram relatados por 64,2% dos gerentes da Paraiba. A Figura 14 mostra a distribuicdo dos CEO da
Paraiba de acordo com a realizagao de autoavaliagao nos ultimos seis meses.
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Figura 14 - Distribuicdo dos CEO da Paraiba de acordo com a realizagdo de autoavaliagdo nos
ultimos seis meses, 2014. Fonte: CARDOSO, PADILHA, 2018.
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Além das agdes de gestao, outros pontos foram investigados. A articulagéo entre a atengéo
basica e os CEO, que é importante para a adequada referéncia e contra-referéncia dos pacientes e
fortalecimento da rede de cuidados em saude bucal, investigada a existéncia de protocolos clinicos
pactuados para orientar o encaminhamento dos pacientes para os CEO. A frequéncia desse evento
na Paraiba foi maior para a Endodontia e é apresentada, por especialidade, na Tabela 2.

Tabela 2 - Frequéncia da utilizagao de protocolos clinicos para encaminhamento de Pacientes para
os CEO, 2014.

Existem protocolos clinicos pactuados que orientem o BRASIL PB
encaminhamento de pacientes da AB aos CEO?

Cirurgia Oral 61,3% 37,7%
Endodontia 62,5% 39,6%
Pacientes com necessidades especiais 57,5% 30,2%
Periodontia 60,5% 32,1%
Estomatologia (Diagnostico bucal, com énfase no diagnéstico e|50,5% 26,4%
deteccao do cancer de boca)

Fonte: CARDOSO, PADILHA, 2018.

Alguns CEO da Paraiba se destacaram por apresentar protocolos clinicos para as cinco
especialidades minimas, conforme mostra a Figura 15.
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Figura 15 - CEO da Paraiba que apresentaram protocolos clinicos de orientagdo ao encaminhamento
de pacientes da AB para o CEO nas cinco especialidades minimas, 2014. Fonte: CARDOSO,
PADILHA, 2018.

A participagao e satisfagdo dos usuarios foi objeto de coleta junto aos cirurgides-dentistas
atuantes nos CEO da Paraiba e obtidas as frequéncias com que os CEO apresentavam canais de
comunicagao permitindo aos usuarios expressarem suas demandas, reclamacgdes e/ou sugestdes
e sao apresentadas na Tabela 3.

Tabela 3 - Distribuicdo dos CEO sobre a participacao e satisfagao dos usuarios nos CEO da Paraiba,
2014.

Pergunta BRASIL PARAIBA
O CEO realiza ou tem mecanismo de avaliagao de satisfagado do 51,0% 34,0%
usuario?

O CEO dispbe de canais de comunicagdo que permitem aos usuarios 75,1% 54,7%

expressarem suas demandas, reclamacgodes e/ou sugestdes?
Fonte: CARDOSO, PADILHA, 2018.
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Covsideragdes finais e expectativas pora o sequndo ciclo do PMAQ-CEO na
Paraiba

A Paraiba possui uma expressiva rede de servigos da atengdo secundaria em saude bucal, sendo um
dos estados com maior niumero absoluto de Centros de Especialidades Odontoldgicas (CEQO), apresentando a
melhor propor¢ao de CEO por habitantes no Brasil.

O numero de CEO da Paraiba que foram avaliados entre os anos de 2013 e 2014, por meio do PMAQ-
CEO 1° Ciclo sofreu grande expansao até 2019.

Na avaliagdo do lo Ciclo, os CEO da Paraiba apresentaram adesdo ao programa, ofertavam as
especialidades minimas, mostraram estrutura fisica acessivel para pessoas com deficiéncia fisica, utilizavam
prontudarios Unicos para todas as especialidades e pequena propor¢ao de interrupgdes do atendimento por falta
de material ou por falhas nos equipamentos.

Os itens de adequacdo visual e tinha disponibilidade de computadores, internet e de equipamentos
facilitadores de tratamento endodonticos no servigco foram pouco frequentes. Ainda nessa perspectiva, na
avaliacdo do acesso ao servico dos CEQO, observou-se que a demanda era mista, o atendimento era realizado
por ordem de chegada e o tempo de espera para o atendimento era de uma semana a um meés para a maioria
dos CEO.

Ja com relacdo aos dados de gestdo do servico, destacaram-se a presenca de gerentes, que, no entanto,
acumulavam a funcdo de gerente e de atuacdo clinica nos CEO. O monitoramento das metas e autoavali¢cao
também foi frequente.

As atividades de matriciamento, de EPS e de planejamento, bem como presenca mecanismos de
avaliacdo ou canais de comunicagdo para o usuario, foram pequenas e inferiores aos dados nacionais. A
presenca de reunides de equipe foi alta, porém sem periodicidade definida.

Desse modo, muitos pontos positivos foram observados na estrutura e organizacdo do processo de
trabalho, no entanto, algumas atividades de gestdo do servi¢o necessitam ser realizadas com mais frequéncia
e/ou aprimoradas, como planejamento, EPS, matriciamento, avaliacdo e participagdo popular no servigo.
Atividades que talvez ainda ndo tinham sido despertadas pelos gestores, mas que ao serem questionadas pelo
PMAQ-CEO, podem aumentar o interesse ¢ desenvolvimento das mesmas com o apoio das instituigdes de
saude e de educagao envolvidas no processo.
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PLANEJANDO A AVALIACAO EXTERNA

O Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade dos Centros de Especialidades
Odontologicas (PMAQ/CEO) foi instituido pelo Ministério da Saude em 21 de fevereiro de 2013,
através da portaria n° 261. Constituido de 4 (quatro fases) em seu primeiro ciclo, destaca-se a sua
3%fase, denominada Avaliagcdo externa, na qual foi operacionalizado visitas in loco para ser aferir
padroes de qualidade sobre estrutura-processo-resultados, através de instrumentos de coleta de
dados usados por avaliadores de qualidade (FIGUEIREDO et al, 2018).

Os avaliadores de qualidade do 1° ciclo da avaliacdo externa do PMAQ/CEO, ocorrido entre
os anos de 2013 e 2014, foram profissionais dentistas selecionados mediante processo publico,
no qual se inscreveram 52 candidatos para o preenchimento de 4 vagas. Foram analisados os
curriculos e priorizados, principalmente, aqueles que no perfil tinham: disponibilidade de tempo
para viajar, durante a semana, para os estabelecimentos de saude localizados no interior do estado;
pos-graduagdo na area de saude coletiva; e, menos de 10 anos de conclusdo de graduagéo.
Concluida a fase de analise de curriculo e definido os selecionados, foi feito um contato telefénico
com os candidatos pré-selecionados para assegurar a disponibilidade de tempo para as atividades
e esclarecer duvidas. Nessa etapa, uma candidata desistiu por verificar que n&o teria o tempo
necessario para exercer a atividades propostas.

Concluida a selecdo dos avaliadores externos, articulou-se por meio do coordenador
estadual da avaliacdo externa do PMAQ-CEO em Pernambuco, uma parceria com a coordenagao
de saude bucal da Secretaria Estadual de Saude de Pernambuco (SES-PE) apoio a execugéao
das atividades tanto a comunicacido com os municipios. A SES-PE, colaborou no contato com os
responsaveis pelos CEOs, disponibilizagdo de alojamentos para as avaliadoras pernoitarem em
algumas rotas e transporte com motoristas para todas as avalia¢des fora da capital do estado e das
cidades limitrofes (Olinda, Camaragibe, Paulista e Jaboatdo dos Guararapes). Sem duvida, este
apoio integral da SES-PE viabilizou a realizagdo de uma avaliagdo externa de menor custo e de
maior agilidade.

Ao todo, foram definidas 19 rotas, isto €, caminhos a serem percorridos e a sequéncia de
servicos a serem visitados pelos avaliadores, distribuidas em 6 semanas (Quadro 1), em comum
acordo entre SES-PE, coordenagao estadual e avaliadores do PMAQ-CEO. Na sequéncia, a
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SES-PE fez contatos com os municipios para pactuar as respectivas as agendas de avaliagéo.
Programou-se que cada servigo seria avaliado por um avaliador, no entanto, flexibilizou-se e em
alguns casos a avaliagao foi realizada em dupla.

Quadro 1: Roteiro da primeira semana de avaliagao externa em PE, no ano de 2014.

Aw aladnr (1) Saida Herie Wefronn  Chegada Becide
1 i 1 L]
Peireima 1 Fimda ki bpat do Al & A2
[d srrmm &m0 wneo nh F ol L r o e LI LA - B 7 heaeraat i
Exu LT s
| A i .
¥rmama 1 [14 a 19 jam. |
L 1]
P |
Al m &2
1"_'."|er1|:1|‘ L ferm Al e AL 104
2 BikIds £iR

A1: avaliador 1, A2: avaliador 2, Dias da semana: 22,32, 42, 52, 62; Turnos do dia: Manha (M), Tarde
(T).

E importante ressaltar que antes dos avaliadores irem para campo, todos passaram por
treinamento e calibragédo com o uso de tablet (equipamento utilizado para registrar as coletas dos
dados). Além de conhecerem melhor o funcionamento do Programa e terem conhecimento dos
documentos a serem coletados durante a avaliagao.

Sutwagdo doy CEOs de Pernambuco

O estado Pernambuco possui 184 municipios, mais o distrito de Fernando de Noronha, e esta
dividido em 12 regides de saude. No periodo da avaliagao externa havia 45 CEOs, de referéncia
municipal, distribuidos em 38 municipios, sendo que alguns municipios possuiam mais de um CEO
(Recife 4, Caruaru 2, Jaboatdo dos Guararapes 2, Brejo da Madre de Deus 2, Vitéria de Santo
Antao 2), conforme o mapa na Figura 1.

Cuantidada da CEOs
e O B 2 W 3 W s

Figura 1: Numero de CEOs por municipio em PE no ano de 2014. Fonte: Elaboragao prépria.
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Os Centros de Especialidades Odontoldgicas foram instituidos no SUS no ano de 2004 pelo
governo federal como uma estratégia de organizagéo da atengdo secundaria em saude bucal no
Brasil, e parte estruturante da Politica Nacional de Saude Bucal denominada Brasil Sorridente.
Sao considerados como elementos-chave na configuracdo da Rede de Atencdo a Saude (RAS)
ao favorecer o acesso da populagéo a procedimentos de maior complexidade tecnoldgica, nao
contemplados nas unidades basicas de saude (UBS)(CARRER, et al 2019).

Apods 9 anos de expansao dos servicos de saude bucal no pais, tornou-se a maior rede de
servigos publicos no mundo. Porém, com o intuito de garantir a qualidade dos servigos, o Ministério
da Saude, criou o Programa que tem como objetivo de melhorar o acesso e qualidade dos CEOs
através da avaliagdo continua, permitindo assim identificar fragilidades e potencialidades que
subsidiem tomada de decisao aos processos de geréncia/gestdao (MACHADO, SILVA e FERREIRA,
2015).

Dos 45 CEOs que existente em PE no ano de 2013, 5 (11,1%) nao foram avaliados por motivo
de greve, recusa ou reforma do estabelecimento, localizado nos municipios de Brejo da Madre de
Deus, Camaragibe, Moreno, Itapissuma e Vitoria de Santo Antdo. Sendo assim, os avaliadores
externos conseguiram aplicar os trés médulos do Instrumento de Avaliagao Externa em 40 servigos,
dos quais 17 (42,5%) foram do tipo |, 21 do tipo Il (52,5%) e 2 (5%), do tipo .

A partir dos dados coletados, destacamos algumas caracteristicas de funcionamento e
organizagado dos servigos, a saber: 34 CEOs (85%) ofereciam outras especialidades, além das
minimas exigidas pelo Ministério da Saude. Os servigos eram gerenciados por profissional com
atividade exclusiva de gerente em 19 (47,5%) estabelecimentos, outros 19 (47,5%) acumulavam
atividades clinica e de geréncia, e 2 (5%) estabelecimentos ndo possuiam gerente. Entre aqueles
que possuiam gerente, 29 (76,3%) atuavam na fungdo em um periodo de até 2 anos, e 27 (71%)
possuiam alguma formagédo complementar em saude publica ou saude coletiva.

Na forca de trabalho na atividade clinica, constatou-se 333 cirurgides-dentistas, deste
186 (55,9%) estavam vinculados a administragéo direta, 10 (3%) a empresa, 6 (1,8%) a uma
Organizagao Social, 4 (1,2%) a uma Entidade Filantropica e 127 (38,1%) apresentavam vinculagao
indeterminada. Ja na forma contratual, 166 (49,8%) eram através de contrato temporario, 155
(46,5%) por meio do servigo publico Estatutario, 10 (3%) pela Consolidagao das Leis do Trabalho
e 2 (0,6%) indeterminados.

Sobre o acesso e o atendimento prestado, 18 (45%) CEO relataram que atendem apenas
demandas referenciadas da Atengao Basica, e os demais estabelecimentos afirmaram que atendem
de forma mista (demandas espontaneas e referenciadas).

Dentre os 394 usuarios entrevistados, 63% (250) afirmaram que para ter acesso ao CEO,
obtiveram uma guia da Unidade Basica de Saude e marcaram o atendimento diretamente no
servico. O tempo maximo de espera para todas as especialidades foi de 60 dias, exceto para a
endodontia que foi de 120 dias. Para iniciar o tratamento, 36% (143) esperaram até uma semana,
38% (148) entre uma semana e um més e os demais, esperaram mais de um més. De todos os
usuarios, 32,2% (127) ja haviam concluido algum tratamento no servigo e destes, apenas 6 (4,7%)
nao tinha conseguido resolver o problema. De acordo com o grau de satisfagdo, 43% consideram
muito bom, 50% bom, 6% regular, 0,2% ruim e 0,5% péssimo.
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Para o processo de certificacdo, o Ministério da Saude adotou como critérios para composicao
da nota final de cada CEO: a realizagdo da autoavaliagédo (correspondendo a 10% da nota final
da certificagdo), o desempenho alcangado para o conjunto de indicadores contratualizados
(correspondendo a 30% da nota final da certificacdo) e o resultado da avaliagédo externa
(correspondendo a 60% da nota final da certificagao).

Diante desses parametros, os CEOs de PE ficaram classificados da seguinte forma: 21 CEOs
como mediano ou abaixo da média (com essa classificagdo os CEOs recebem 20% de adicional no
recurso de custeio repassado pelo Ministério da Saude), 15 CEOs como Acima da Média (com essa
classificacdo os CEOs recebem 60% de adicional no recurso de custeio repassado pelo Ministério
da Saude) e 1 CEO como muito acima da média (com essa classificagcédo os CEOs recebem 100%
de adicional no recurso de custeio repassado pelo Ministério da Saude). Vale salientar, que alguns
CEOs receberam a visita do avaliador, mas nao foram classificados pois n&o aderiram ao Programa.

Os recursos extras variavam conforme o desempenho obtido por cada tipo de CEO em:
desempenho Acima da Média CEO | (R$ 3.300), CEO Il (R$ 4.400) e CEO IIl (R$ 7.700) e muito
acima da média CEO | (R$ 6.600), CEO Il (R$ 8.800) e CEO Il (R$ 15.400).

Quanto ao cumprimento das metas de producdo dos CEOs no ano de 2007, verificou-se
um incremento no percentual de servicos que cumpriram a aten¢ao secundaria em saude bucal
em funcdo do aumento do porte populacional, vale dizer, quanto maiores as cidades, melhores
foram os resultados para o indicador. Apontando um percentual de servigos que o cumpriram na
sequéncia crescente de cidades: com até 30 mil habitantes (49,2%); entre 30-50 mil habitantes
(54,0%); entre 50-100 mil habitantes (61,0%); e acima de 100 mil habitantes (77,8%). Os CEO tipo
[l tiveram melhores resultados para o desempenho e cumprimento das metas. Nos municipios de
menor porte populacional e desenvolvimento humano, piores desempenhos foram encontrados
(GOES et al, 2012).

A PMAQ-CEO na vudo do avaliodor externo

A atividade de avaliar o servico trouxe inumeras percepgdes e relatos dos avaliadores sobre
o funcionamento dos servigos ao longo do periodo de coleta de campo compartilhados com a
coordenacgao estadual da avaliacao externa.

Percepcao dos avaliadores externos do PMAQ/CEO sobre o processo de avaliagao externa
identificou a importancia do uso de coleta via dados méveis, com uso de tablet e migragao de
dados via internet. A preocupagao com uma “avaliagao justa” foi percebida pelos avaliadores e sua
formacgao e a estrutura de gestao da pesquisa pode dar seguranga a coleta de dados.

A avaliagao externa foi vista como uma atividade que trouxe crescimento profissional aos
avaliadores por té-los colocado em uma perspectiva da gestdo do SUS, ao avaliar os servigos.
Parte dessa percepgéao se formou quando os servigos viam nos avaliadores os responsaveis finais
pelo resultado do CEO no PMAQ.
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Aprendizados dessa experiencia

Os avaliadores externos identificaram a importancia desse trabalho quando perceberam que essa
atividade era um dispositivo de apoio aos trabalhadores locais para “pressionar” a gestdo quanto a
melhorias nas condi¢des de trabalho, uma vez que, devido ao agendamento da avaliagao externa,
o gestor local providenciou algumas melhorias no CEO. Uma maior frequéncia dessa avaliagao,
poderia produzir mais resultados, tendo em vista que em alguns locais, nao se tinha claro o que era
o PMAQ, resumindo a intengdo do gestor a um unico desfecho: ter ou ndo o repasse do recurso
conforme o desempenho. O recurso financeiro em si, nao é suficiente para se internalizar na rotina
do servigo as variaveis de qualidade do programa.

A formacao de graduacao do dentista voltada para o setor privado, enfraquece a produgao
de perfis direcionados aos resultados orientados pelos principios e diretrizes do SUS.

O Monitoromento municipal e regional da rede de satde bucal: a
experigncia de Pernambuco com o Observatsrio de Saiide Bucal/UFPE

A partir do desafio de usar as tecnologias em saude para minimizar os problemas de saude
bucal, seja no ambito da atengdo, mas, sobretudo na gestdo dos servigos, desde em 2015 foi
implantado na Universidade Federal de Pernambuco, o Observatério de Saude Bucal (OSB/UFPE),
idealizado como espaco de desenvolvimento de atividades de pesquisa, ensino e extensao, com
vistas a intervengao nas politicas publicas de saude bucal.

Nessa perspectiva a equipe de trabalho é constituida por docentes e discentes do curso de
odontologia, saude coletiva e medicina; residentes de odontologia e saude coletiva; e, gestores e
profissionais da saude bucal. A intencado tem sido fortalecer no estado de Pernambuco uma rede
colaborativa entre academia e servigos, com a participacado dos diversos atores sociais envolvidos.

As atividades sao realizadas, semanalmente, no Laboratoério de Gestao da Informagao em Saude
Bucal através do uso de ferramentas eletrénicas, analise de dados dos sistemas de informagao
em saude e do Programa de Melhoria de Acesso e Qualidade dos Centros de Especialidades
Odontolégicas (PMAQ-CEOQO). Além dos produtos técnicos, a equipe também participa de programa
de educacao permanente, no qual sdo convidados professores para debater assuntos importantes
na area.

Como produtos técnicos séo ofertados, semestralmente, Boletins (relatérios de monitoramento)
dos servigos de atengao basica e dos CEO. As informacdes sao disponibilizadas on-line, na pagina
do Observatério e sao de livre acesso (https:/www.ufpe.br/cecol/observatorio) desde 2017. Ademais, ao

final de cada semestre, é realizado seminario com a participacédo de toda a equipe do observatério
e gestores dos municipios e do estado de Pernambuco.

Dentre os produtos cientificos, destacam-se, trabalhos de conclusdo de curso de graduacgéo,
de residéncia, dissertagbes, sobretudo artigos publicados em periddicos cientificos, livros sobre
saude bucal coletiva, apresentacao de trabalhos em eventos, entre outros. Dessa forma, além de
capacitar os envolvidos nesses produtos, ocorre a divulgagédo, no meio cientifico, de informacdes
atualizadas sobre planejamento, gestado e avaliagdo em saude bucal, podendo subsidiar praticas
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embasadas por boas evidéncias.

Programa computacional denominado Portal CEO também se constitui importante produto
cientifico que foi utilizado para pesquisas de intervencdo sobre os CEO. E uma ferramenta web
based a qual permite o processamento automatizado de dados para avaliagdo do estabelecimento
de saude em nivel local; monitoramento remoto dos servigos; e auxilia ainda no processo de tomada
de decisao para sua melhoria de qualidade. Segue o modelo tedrico universalmente aceito que € o
modelo sistémico proposto por Donabedian, com enfoque nos componentes estrutura e processo
para a avaliagao. Contém 2 mddulos de avaliacéo de qualidade: 1- O mddulo Gerente, tem formulario
com 7 Componentes de Qualidade (CQ): Cobertura do Servigo; Gestdo e Geréncia do Servigo;
Estrutura do CEO; Gestao de Pessoas; Critérios Organizacionais; Controle Social e Financiamento;
Avaliagao e Monitoramento das a¢des do CEO; e, 2- O mddulo Profissional, tem formulario com os
seguintes componentes de qualidade: Estrutura e Processo. Apds o preenchimento completo dos
modulos, as respostas sao autoprocessadas e geram avaliagdo com notas por CQ e a Nota Geral
do Servigo (NGS), oriunda da média aritmética das demais, obtendo-se a classificagao do servigo.
Ademais, a partir do auto processamento dos resultados e classificacido dos servigos, carta de
recomendagdes a mudangas € emitida pelo programa (SANTOS, 2018).

O Portal CEO, por gerar instantaneamente avaliagdo e recomendagbes para mudangas, ser
de facil manuseio e carecer de recursos tecnolégicos minimos (computador com acesso a rede de
internet) tem se constituido como ferramenta para gestao da informagado que permite tomada de
decisdo imediata. Ademais, podem prestar grande contribuigdo no apoio ao planejamento/gestao a
identificacdo de aspectos criticos do servigo que prejudicam a qualidade, tendo forte potencial para
servir como apoio institucional suplementar ao PMAQ/CEQ. Iniciativas como o Portal CEO devem
ser estimuladas e difundidas para uso no d&mbito do SUS (SANTOS, 2018).

Soma-se, ainda, um papel importante do OSB/UFPE, que é o de assessoria aos servigos de
saude, no qual sao elaborados planos de agao, geralmente a partir de oficinas de planejamento
com a participagao de atores sociais externos (controle social).

Apods cada semestre é realizada uma avaliacdo das agdes do observatério de saude bucal com
todos os envolvidos. Esta iniciativa, pioneira no estado de Pernambuco, no ambito da saude bucal,
tem sido bem avaliada, tanto pelos participantes do observatério, quanto pelos gestores da saude
bucal.

Outra contribuicdo importante, no ambito da pesquisa e intervengao, foram as agdes do
componente Vigiflior em Pernambuco, que promoveu o diagnéstico e monitoramento dos niveis
dos teores de fluor nas aguas de mananciais e abastecimento, permitindo maior conhecimento da
questao, em que reforca a necessidade da implantacdo da fluoretacao artificial nos sistemas de
abastecimento publico em Pernambuco e o fortalecimento das a¢des de vigilancia da fluoretagao
que garantam a manutenc¢ao de niveis de fluor que promovam maximo beneficio no combate a
carie e minimo risco de fluorose dentaria para a populagao.

Como contribuigdo ao SUS, espera-se, sobretudo, induzir a amplificagdo do uso de metodologias
tecnolégicas avaliativas em saude, modernizagao da gestdo em saude, além da contribuicdo a
melhoria da qualidade dos servicos, a partir das intervengdes propostas pela equipe do observatorio
e pactuadas com a gestao publica.
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Qual o futwro da rede de servigo de satide bucal? Limites e possibilidades.

Aimplementacgao de politicas publicas € um processo complexo, que requer o envolvimento dos
diferentes atores, entre eles, gestores, profissionais da saude, pesquisadores, sociedade civil, entre
outros. Sendo assim, é fundamental que o pais crie mecanismos favoraveis para sua concretizagao
(CARRER et al, 2019).

Apesar dos limites, em Pernambuco, ha inumeras possibilidades quem tém sido desenvolvidas,
tanto pelos servigos quanto pela academia (graduacdo e pos-graduacédo). Reporta-se a
implementacao das agdes do Observatorio de Saude Bucal/UFPE, como bom exemplo, que tem
contribuido tanto ao fortalecimento da evidéncia cientifica, através de seus inUmeros produtos
técnicos e cientificos quanto a intervengdo no ambito estadual a indugao da reflexdo entre teoria
e pratica, praxis, no cotidiano da rede de servigos de saude bucal (ensino=formacao que interage
com realidade, através dos estagios, programas de extensao, educagao permanente, dentre outros)
a busca de melhor gestao das informacdes para melhoria da tomada de decisdo, amparados pela
inducéo as agdes de planejamento e avaliagado em saude e atuacao pelos gestores, mas sobretudo
pelos profissionais com intuito ao cuidado integral a saude.
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Hutorias vividas nos CEOs do Pliaul

Organizar a auséncia

Retomar em fragmentos

A memoria

Um mosaico em construgao

Quantas histérias formam uma existéncia
Um ciclo de viagens avaliativas
Atravessou em 2014 o Piaui

Convidar o tempo

Nem tao distante

Muito distante

Retornar,

Reatar o laco

Unir como ponte,

as partes importantes

Muitos lacos

Muitos antes

Pausas para nao perder o tato

Ou cansar a vista

Antes do fim

Contar o que preciso for

Tirar o cisco do olho

Ainda que talvez impreciso

Corramos o risco

Choro, riso,

Espanto, incredulidade

Indignacao, siléncio

O que ja haviamos dado como alcangado,
Conquistado a duras penas

Nunca imaginariamos perdido ou por perder
Tempos estranhos aparecem na janela
Brasilia e suas estranhas dancas
Subterraneas tramas

Desmundos de um SUS sob ataque

A perigo

Em perigo

Fragil menina, fragil menino

Nosso sonho civilizatério alegre,

De viver,

De nao perecer precoce ou evitavelmente
Sonho dormido e ndo amanhecido
Torturaram-no os dentes

As sementes

Para que nao sepultemos os sonhos

Que redescubramos os sonhos

Para a historia que é preciso contar

Em memoria analdgica

Navegacgao que se fia no ima

Agulha posta em papéis, grafites, lembrangas,
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Itinerarios feitos,

Greves de motoristas

Trajetos desfeitos,

Refeitos

Longe 14 se véo 5 anos

Exatamente uma quarta-feira de cinzas — 06 de marco de 2019
Saudosismo para o inicio

Primeiro dia da avaliagao externa do primeiro ciclo — 05 de marco de 2014
Eu, vocé, nés tantos

Tantos nés por desatar - desatamos

5 anos depois

PMAQ-CEO e seus aniversarios

Linhas do tempo

Tempo esquivo de se buscar em calendarios
Perto do mar, longe do mar,

Estio

“E no meu sertao plantei sementes de mar
Graos de navegar

Partir”

Para aprender

Um contato, convite inicial

Duvidas, incertezas,

Camadas de compreensao aos poucos se assentando
Externa avaliacao

Uma selegao por fazer no final de 2013
Avaliadores aparecidos

Simplificados virtualmente:

Critérios, curriculos resumidos, intencionalidades
Cidades invisiveis na tela liquida do cristal
Duas avaliadoras externas ao final

E perto do final do ano,

Dezembro em Recife

E tantas palavras e ndo menos promessas
Tecnologias a nos amparar,

Ou melhor

Nés a esperarmos por elas

Tecnologias ou quimeras

Um manual ainda nao virtual,

‘Sementes de mar, grdos de navegar’
Impressas no papel - duvidas

Quanto papel,

Quanta duvida,

Quanta lua,

Quanta luta

A promessa que em breve seria

Teve que aguardar o tempo

Tempo de realizar a agenda

Dos que lidavam com paciéncia

Com tabletes e aplicativos

Inserir programas,

Rodar programas,

Testar versdes

Ponderacgoes
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Viramos o ano,

Cruzamos com samba o carnaval e

Em marcha de quarta-feira de cinzas

O Brasil e seus CEOS fomos avaliar

Teresina para comecar

Dois CEOS

Duas avaliadoras

Uma ex-aluna,

Uma ex-coordenadora (estadual de saude bucal)
Duas histdrias em transicéo

O comeco de uma

A pausa profissional de outra

Empenhos, experiéncias, énfases

Blocos de municipios por alcancgar

Contatos prévios

Ligacdes, e-mails, redes sociais, sinais de fumaca
E ainda assim: ruidos

Promessas desfeitas, incompreensodes

E mesmo assim

Intrépidas elas,

As avaliadoras estavam la

Tabletes na mao,

Ansiedades por dominar

Para uma, além de tudo,

Aidiossincrasia da tecnologia

Para a outra,

A juventude e sua impetuosidade

Sinais de satélite ndo nos comunicavam
Abandona-mo-los

Notas técnicas muito ajudaram

E para o diapasao das duvidas,

Idas e vindas, muitas leituras

Documentos por recolher em cada CEO (papeis em demasia)
Questdes por perguntar

Coordenadores, profissionais, usuarios

Materiais, instrumentais e estruturas para conferir
Ah CEOS do Piaui

Tao diversos

Vinte nove avaliados, vinte oito certificados/ contratualizados
Caminhos e curvas de tantos rios

Muitos quildmetros percorridos

Muitos auxilios

Secretaria de Estado da Saude do Piaui
Conselho Regional de Odontologia,

Nucleo Estadual do Ministério de Saude e

A UFPI via Professor Doutor Osmar Cardoso, responsavel pela realizagao da avaliacdo externa
do PMAQ-AB.

Motoristas, carros, hospedagens

Contatos do proprio municipio

A delicadeza para recusar convites para almocgar, jantar
Evitar que as coisas se confundissem

Que a aproximacao pudesse ser entendida como facilidade indevida
Ou imparcialidade comprometida
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Em todo caso, nédo é nao

CEOQOS na capital e a 1.000 quildbmetros de distancia
CEOS no Delta do Parnaiba e nas distancias da Serra da Capivara
Blocos de percurso e de repente a contagem regressiva avangou
Trés ou quatro CEOS por semana

Na maior parte das vezes bem recebidas

Em algumas poucas situagoes,

Incompreendidas foram as meninas

Aos poucos a camara escura da avaliacao

Produziu suas imagens

Revelando o que os olhos ja viam

Mas nao podiam expressar por onde andaram

De fio a pavio,

Impavidas

Muitas equipes motivadas, comprometidas e presentes
Mas também equipes desmotivadas, incompletas,
Desencontradas e ausentes

Auséncia de profissionais, auséncia de gente
Vergonha da gente

Tudo ausente

CEO as moscas,

Chaves perdidas,

Consultdrios incompletos, desmontados,

CEO tinindo de bem cuidado e bem ocupado

Auséncia de compromisso,

Abundancia de compromisso

Para além da sinalizacéo padrao,

Toétens, placas, logomarcas em aventais

Sinais de vida cuidando e vidas sendo cuidadas

Ah se fosse sempre assim

Se fosse a maior parte do tempo, a maior parte das vezes assim
Se as gestdes municipais encontrassem no CEO,

Na saude bucal coletiva,

Na saude da familia um propésito enfim

Mutatis mutandi

Quantos desencontros

Quantas torpezas também vimos

Coronéis doutores e seu destino de atraso luzindo
Portas fechadas, materiais vencidos, superficies de metal dos instrumentais enferrujadas
E a avaliadora querendo interditar o CEO

Caras amarradas

Descasos, descuidos, displicéncias com a vida do outro e outras vidas
Quantos bons encontros tivemos

Em Teresina,

Boas e nem tao boas noticias

Ja esperavamos e ndo esperavamos

Nesta época nao havia

Geréncia de Saude Bucal no maior municipio,

Capital do Piaui

Esta foi uma conquista mais recente

2016

E esta conquista

Ainda muito precisa
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Ressignificada

Redimida,

Revista

Mostrar muito mais ao que veio,

Por que veio e

O que pode conseguir

Nao ha o que temer

Nao temos que temer

E por nédo temer

Distantes de Teresina

Onde tudo pareceria mais dificil,

menos real ou possivel

Surreal manter um CEO ali,

Bom Jesus, Sao Joao do Piaui

Longe do norte do estado,

O Piaui e seu viés de norte

De Teresina em direcéo ao Atlantico

400, 500, 600, 800 quildmetros ao sul

Houve boas e razoaveis experiéncias para observar,
Ver e contar

Profissionais de saude bucal estavam la
Cumprindo afazeres, horarios e tocando em frente
OS CEOQOS estavam la

Ora precarios, ora timidos,

Mal cuidados, mal geridos

Em outras rotas,

Melhores notas

CEOS Decentes, dignos

Presentes e de portas abertas

Nada do outro mundo

Apenas consistentes com o SUS que queremos
A ousadia de fazer cumprir o que é correto,

O que esta na lei

Para nés e para toda a gente

Nossa gente,

Eu e vocé

Avisa la

Que eu vou chegar mais cedo para avaliar

Ha CEO para ser visto

CEOQOS pequenos, minimos

Apenas com as especialidades minimas
Obrigatdrias na letra da lei:

Buriti dos Lopes, Luzilandia e Simplicio Mendes
CEOS que acertaram em cheio a adequacéo visual

A acessibilidade se mostrou inacessivel também em 6 outros CEOS

Como fazer para torna-los mais friendly

Todos os CEOS piauienses utilizam prontuario clinico ainda bem,
Ninguém trabalha sem registro clinico do que é realizado, do que é consultado

Alguns até com prontuarios especificos

No Piaui insumos, instrumentais faltando, e equipamentos nao funcionando adequadamente

deixam CEOQOS disfuncionais
Por tempo demais

Demanda espontanea ainda é uma forma de acesso para 9 CEOS
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E a ideia da conquista da integralidade em saude bucal se esvai

Uma ficha de referéncia na mao e o caminho no chao é a forma de acesso aos CEOS,

Menos em Teresina, onde o sistema de marcacao encurta o caminho

De uma semana a doze meses pode-se esperar para chegar a um CEO no Piaui

As especialidades encaminhadas dirdo a sorte do rapido acesso ou o tamanho da fila de espera e
da demora

Valenga em 2014 n&o possuia gerente no seu Centro de Especialidades

Em 15 centros, além de gerente, o colega era doutor de cadeira

10 trabalhadores eram exclusivamente gerentes

Matriciamento e educacado permanente a maior parte dos CEOS responderam que sim,
Fazem,

Mas eita duvida cruel se de fato fazem

Reunides de equipe foram mais presentes que ausentes,

Ainda que sem uma periodicidade definida

Mais parecem reunides rotineiramente perdidas no tempo e no espacgo

Dispositivos de planejamento e agdes da gestao para organizagao do processo de trabalho do
CEO néo sao utilizados pela maior parte dos CEOS avaliados,

Se nao planejam, nao estabelecem metas

Que também se estabelecidas

Nao sdao monitoradas,

Nem por especialidade,

Nem por cidade

Os CEO estao com protocolos de encaminhamento para as especialidades minimas (cirurgia
oral menor, endodontia, paciente com necessidades especiais, periodontia e estomatologia)
distribuidos para rede de atencéo a saude bucal (atengao basica),

Mas também nao estéo, e talvez os encaminhamentos acontegam sem critérios muito claros
Ao mesmo tempo que mecanismos de participagao e satisfacdo do usuario estdo na maior parte
do CEOS, ainda que em 10 néo estejam.
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A AVALIACAO EXTERNA DO PROGRAMA DE MELHORIA DE
ACESSO E QUALIDADE DOS CENTROS DE ESPECIALIDADES
ODONTOLOGICAS
1° CICLO (AVE/PMAQ-CEO) NO ESTADO DO RIO DE JANEIRO:
PRINCIPAIS RESULTADOS.

Andréa Neiva da Silva’
Cesar Luiz Silva Junior?
Caroline Montez®
Daniela Alvine*

Maria Ercilia de Araujo®

" Doutora em Saude Publica pela Escola Nacional de Satde Publica Sergio Arouca, Fundagdo Oswaldo
Cruz (ENSP/FIOCRUZ); Mestre em Odontologia Social pela Universidade Federal Fluminense (UFF).

2 Mestre em Saude Coletiva, Universidade Federal Fluminense (UFF). Residéncia Multiprofissional

em Saude da Familia, Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca (ENSP/FIOCRUZ). Cirurgido-
dentista, Universidade Federal Fluminense (UFF).

3 Mestranda em Clinica Odontolégica pela Universidade Federal Fluminense (UFF).

4 Especialista em Satde da Familia (ENSP/FIOCRUZ), Residente em Gestao da Atengdo Basica (ENSP/
FIOCRUZ).

®Doutora em Saude Coletiva, Professora titular do Departamento Odontologia Social (FOUSP).

INTRODUCAO

A Avaliagdo Externa do Programa de Melhoria de Acesso e Qualidade dos Centros de
Especialidades Odontolégicas — 1° Ciclo (AVE/PMAQ-CEO) no estado do Rio de Janeiro teve seu
inicio em outubro de 2013. O processo de capacitagao dos avaliadores externos aconteceu em 10
de dezembro de 2013 na Universidade de Sao Paulo (Figura 1) com o grupo gestor do PMAQ-CEO
e a coordenagao macrorregional sudeste.

O Seminario Estadual de implantagdo do PMAQ-CEO (Figura 1) subsidiou o Grupo Gestor
na elaboracao de estratégias para a efetivagdo da avaliagdo externa do PMAQ-CEO no estado e
contou com a presenga da Area Técnica de Saude Bucal da Secretaria de Estado de Saude do
Rio de Janeiro (SES-RJ), representada pela assessora da Superintendéncia de Atengéo Basica do
estado, Mara Ribeiro, dos gerentes dos CEO do Estado do Rio de Janeiro, além da coordenagao
Macrorregional (Profé Dr2 Maria Ercilia Araujo) e estadual do PMAQ-CEOQO (Prof2 Dr® Andréa Neiva
da Silva). Os gerentes CEO presentes ao encontro fizeram importantes contribuigcdes na elaboragao
do roteiro de visitas aos CEO, o que em muito facilitou o trabalho de campo dos avaliadores
externos. Tanto a Area Técnica de Saude Bucal do Estado do Rio de Janeiro quanto os gestores
CEO mostraram-se bastante receptivos as avaliacdes externas do PMAQ-CEO durante o encontro.
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Figura 1 - Fotografias da Capacitacdo dos avaliadores externos e do Seminario Estadual de
implantacdo do PMAQ-CEO, 2013.

Legenda: Fotografia 1: Capacitagdo dos avaliadores externos do PMAQ-CEO ocorrida em 10 de dezembro de
2013 na Universidade de Sao Paulo. Da esquerda para a direita: os avaliadores externos Marcos Alex Mendes
e Luana Gongalves, profa. Andréa Neiva (coordenadora estadual da AVE PMAQ CEO do Rio de Janeiro),
Prof. Paulo Goes (coordenador geral da avaliacdo externa do PMAQ CEO) e as avalidoras externas Raphaela
Bernardo e Débora Gorito. / Fotografia 2: Seminario Estadual de implantagdo do 1° ciclo do PMAQ CEO no
Estado do Rio de Janeiro realizado em Novembro de 2013. Ao fundo, profa Maria Ercilia Araujo, coordena-
dora Macroregional da AVE PMAQ CEO na Regido Sudeste.

Fonte: Produc¢ao prépria do autor, 2013.

O Ministério da Saude (MS) recomendou a avaliagdo para um total de 68 estabelecimentos de
saude. O periodo de realizagao das visitas aos CEO do estado para a condugao das avaliagdes
externas propriamente ditas se estendeu de 20 de Margo a 15 Maio de 2014. Dois CEO (2,9%), um
localizado no municipio de Areal e outro em Mangaratiba, ndo puderam ser avaliados em virtude
de os mesmos se encontrarem em reforma de suas instalacées durante todo o periodo reservado
para a avaliagcao externa.

Com excegao dos servigos de saude localizados na regido noroeste fluminense (ltaperuna,
Porciuncula, Bom Jesus do Itabapoana, Santo Anténio de Padua e Natividade), que se encontravam
muito afastados da regido metropolitana do estado, a acessibilidade aos CEO n&o se configurou um
problema. De um modo geral, os avaliadores externos residiam em areas relativamente proximas
aos CEO sob sua responsabilidade, o que facilitou seus deslocamentos para as visitas de avaliagao.
As prefeituras de Bom Jesus de Itabapoana, Santo Anténio de Padua, Belford Roxo, Barra Mansa,
Pirai, Duque de Caxias, Volta Redonda, Itatiaia e Resende providenciaram transporte para o
deslocamento dos avaliadores em seus municipios, facilitando, portanto, o acesso aos CEO dessas
regides.

Durante o 1° ciclo da AVE/PMAQ-CEO foram realizadas 132 entrevistas com gerentes e cirurgides-
dentistas (CD) dos 66 CEO do Estado do Rio de Janeiro e 614 usuarios desses servigos foram
entrevistados.

O presente capitulo tem por objetivo descrever os principais resultados do 1° ciclo da AVE/PMAQ-
CEO no estado no tocante a: distribuicao territorial e horario de funcionamento; caracteristicas
estruturais (adequacao visual, acessibilidade, ambiéncia e recursos); acbes da gestdo para
organizagcdo do processo de trabalho; qualificagcdo dos profissionais e educagao permanente;
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acesso (caracterizagdo das demandas, organizagdo da agenda e tempo de espera relacionado
ao perfil dos usuarios); planejamento e monitoramento das ac¢des pelas equipes; e articulagado dos
CEO na Rede de Atencdo a Saude.

Ao apresentarmos os principais resultados alcangados pelos CEO do Estado do Rio de Janeiro e
apontarmos alguns desafios que estdo colocados para o aprimoramento da atengao especializada
em saude bucal ofertada a populacéo fluminense, esperamos que o presente capitulo possa
contribuir para subsidiar as gestdes estadual e municipal na tomada de decisdo no campo da
atencgao especializada em saude bucal.

APRESENTACAO: ESTADO DO RIO DE JANEIRO

O estado do Rio de Janeiro apresentava populagéo estimada de 16.461.173 habitantes em 2014,
destacando-se como o estado brasileiro com a 32 maior populacdo do pais. Quanto ao indice de
Desenvolvimento Humano (IDH), o estado ocupava a 42 posi¢do no pais em 2010, com 0,761
(IBGE, 2019).

O Rio de Janeiro é composto por 92 municipios organizados em 09 (nove) regides de saude,
que sdo: Baia da llha Grande, Baixada Litoranea, Centro-Sul, Médio Paraiba, Metropolitana |,
Metropolitana Il, Noroeste, Norte e Serrana. A Tabela 1 apresenta as estimativas das populagdes
de cada regional de saude do estado.

Tabela 1 - Regides de saude do estado do Rio de Janeiro com numero de municipios adscritos,
estimativa populacional e coberturas de atengao basica, 2014.

Baia da Ilha Grande 264.913 03 1,61 100,0 79,3
Baixada Litoranea 752.911 09 4,57 67,4 54,9
Centro-Sul 326.523 11 1,98 94,1 93,7
Médio Paraiba 875.542 12 5,32 86,6 79,2
Metropolitana | 10.082.078 12 61,25 51,9 25,8
Metropolitana Il 2.008.412 07 12,20 77,2 34,6
Noroeste 335.686 14 2,04 90,2 76,7
Norte 882.578 08 5,36 45,9 61,3
Serrana 932.530 16 5,67 63,5 39,5
ESTADO DO RJ 16.461.173 92 100,0 60,3 36,9

Fonte: Elaboragao prépria, a partir dos dados do IBGE/TCU e site e-Gestor Atengao Basica, 2019.

As regides Serrana e Noroeste se destacam por apresentar o maior numero de municipios adscritos.
Por sua vez, as Metropolitanas | e Il concentravam aproximadamente 64% da populag¢ao do estado,
representadas por 19 municipios. Em relagao a cobertura populacional estimada por equipes de
atencéo basica (AB), o estado apresentava 60,3%, destacando-se as regides Baia da Ilha Grande,
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Centro-Sul, Médio Paraiba, Metropolitana Il e Noroeste. Na saude bucal, a cobertura do estado era
de apenas 36,9%, com destaque para Baia da llha Grande, Centro-Sul, Médio Paraiba e Noroeste.

HISTORICO DE IMPLANTAQAO DE CEO NO ESTADO DO RIO DE
JANEIRO
Em 2004, o langamento das diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal — Brasil Sorridente
(PNSB) deu inicio aos processos de habilitacao de Centros de Especialidades Odontoldgicas (CEO)
pelo Ministério da Saude no pais. A Portaria n® 2.192/GM, de 08 de outubro de 2004, habilitou os
primeiros Centros de Especialidades Odontoldgicas do estado, sendo 18 CEO no municipio do Rio
de Janeiro (Regiao Metropolitana |) e 01 (um) em Santo Anténio de Padua (Regido Noroeste).
Grafico 1 - Evolucao do numero de Centros de Especialidades Odontolégicas no estado do Rio de
- - B B

Janeiro, de 2004 a 2014.
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Fonte: Elaboragao prépria, a partir dos dados do DAB/SAS/MS 2019

Conforme apresentado no grafico 1, observa-se que, a partir das portarias de habilitagdo datadas
de 2009 e 2010, o numero de CEO foi impulsionado para 65 centros, representando trés vezes o
numero inicialmente estabelecido em 2004, no langamento da PNSB. Em 2014, o estado totalizava
71 Centros de Especialidades Odontoldgicas implantados.

PRINCIPAIS RESULTADOS
Dutribwigdo territorial e horirio de funcionamento dos CEO

O Rio de Janeiro apresentou 66 Centros de Especialidades Odontoldgicas com resultados no 1° Ci
clo da Avaliagéo Externa do PMAQ-CEO (AVE/PMAQ-CEO), sendo: 01 (1,51%) na regido da Baia
da Ilha Grande, 04 (6,1%) na Baixada Litoranea, 04 (6,1%) na Centro-Sul, 14 (21,21%) na Médio
Paraiba, 30 (45,4%) na Metropolitana I, 03 (4,5%) na Metropolitana I, 05 (7,6%) na Noroeste e 05
(7,6%) na Serrana. A regiao Norte do estado nao teve CEO avaliado.

Figura 2 - Regi6es de saude do estado do Rio de Janeiro, considerando a cobertura de saude bucal
na atencao basica e a distribuicdo de CEO com resultados na Avaliagao Externa do PMAQ-CEO —
1° Ciclo, 2014.
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Fonte: Elaboragao prépria, 2019.

Com relagéo aos tipos de CEO no Rio de Janeiro, a maior propor¢ao € de CEO Tipo Il (66,7%),
acompanhando os resultados da regido Sudeste (59,1%) e do Brasil (77,8%). Entre as regides, a
Metropolitana | concentrava mais da metade dos CEO Tipo Il do estado (52,3%), com destaque para
o municipio do Rio de Janeiro (n=15; 34,1%), conforme a tabela 2. Sobre o numero de cadeiras,
a maioria dos CEO do estado apresentava 04 cadeiras odontolégicas completas (equipo, unidade
auxiliar e refletor).

Tabela 2 - Numero e tipos de CEO com resultados no 1° Ciclo da AVE/PMAQ-CEO, por regido de
saude do estado do Rio de Janeiro, regido Sudeste e Brasil, 2014.

n % n % n %
Baia da llha Grande 00 - 01 100 00 -
Baixada Litoranea 01 25 03 75 00 -
Centro-Sul 02 50 02 50 00 -
Médio Paraiba 06 43 06 43 02 14
Metropolitana | 04 13 23 77 03 10
Metropolitana Il 01 33 02 67 00 -
Noroeste 01 20 03 60 01 20
Serrana 01 20 04 80 00 -
ESTADO DO RJ 16 24 44 67 06 09
REGIAO SUDESTE 112 33,2 199 59,1 26 7,7
BRASIL 349 37,4 474 50,9 109 11,7

Fonte: Elaboragao proépria, a partir dos dados da AVE-PMAQ/CEO 1° Ciclo/2014, 2019.

Os CEO do estado funcionavam cinco dias na semana, de segunda a sexta, em 2 turnos (matutino
e vespertino), superando o resultado nacional de 95,8%. Ainda, 09 CEO também funcionavam aos
finais de semana, sendo 02 na regido Médio Paraiba e 07 na Metropolitana I.

Todos os CEO eram municipais e, consequentemente, se apresentavam como referéncias somente
para 0os municipios-polo. Este contexto representa algumas limitagdes referentes, principalmente,
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a falta de cobertura dos demais municipios pelos servicos especializados, reforcando-se a
importancia do papel da gestdo em relagdo ao planejamento, organizacéo e implantagdo de CEO
em perspectiva regional no estado (SILVA JUNIOR, 2019).

Quanto as especialidades ofertadas, 83,3% dos CEO do Rio de Janeiro ofereciam outras
especialidades além das minimas, principalmente Odontopediatria, Protese e Ortodontia. A regido
Serrana foi a que apresentou o menor percentual de CEO com oferta de especialidades além das
minimas (40%). De maneira geral, o resultado do estado superou o nacional, de 78,1%.

No que se refere a especialidade minima de Estomatologia e ao papel do CEO preconizado pelas
diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal (BRASIL, 2018), com énfase no diagndstico e
deteccdo do cancer de boca, a maioria dos CEO (84,9%) apresentou cirurgides-dentistas (CD)
nesta especialidade. Por sua vez, a andlise dos cenarios deve ser cautelosa, considerando que
a auséncia de profissionais estomatologistas pode nao representar, necessariamente, 0 nao
atendimento de pacientes em Estomatologia no CEO. Ainda sobre o diagnéstico do cancer de boca,
observou-se que 66,7% tinham fichas de requisicéo e resultado de exame anatomopatolégico em
uso, com destaque para a regido Serrana (100%).

Corocterishicas estruturois dosy CEO: Adequagdo vuumal, acessibulidode,
ambiencio ¢ recirsos

Sobre a adequacéo visual, a placa de identificagao da fachada (77,2%) se destacou como o item
com maior percentual de adequacao nos CEO do estado. Por outro lado, o uso de jaleco por todos
os profissionais acompanhou os resultados nacionais marcados por uma baixa adequacgao, de
apenas 36,4%.

Quanto a acessibilidade, a presenga de todos os itens foi maior nas regiées Sudeste e Sul do pais.
No estado do Rio de Janeiro, a maioria dos CEO apresentou itens como corredores adaptados
para cadeira de rodas (66,7%), portas adaptadas para passar cadeira de rodas (74,2%) e cadeira
de rodas, em condigbes de uso, disponivel para deslocamento do usuario (53%). O item de rampa
de acesso com corrimao teve a menor proporgao, de 43,9%. As regides Médio Paraiba, Baia da
Ilha Grande e Centro-Sul tiveram os melhores resultados percentuais nos itens de acessibilidade.
Destaca-se que em 08 CEO (12%) nenhum dos itens de acessibilidade foram observados, sendo
06 na regiao Metropolitana I, 01 (20%) na Noroeste e 01 (20%) na Serrana. O resultado nacional foi
de 9,2% de CEO com nenhum item de acessibilidade.

Em relagdo as caracteristicas estruturais e ambiéncia, 69,7% (n=46) dos CEO tinham sala de
espera em boas condi¢gdes de limpeza, contando com boa ventilagdo ou climatizagcdo e lugares
suficientes para os usuarios aguardarem, com destaque para as regides Baia da Ilha Grande,
Centro-Sul e Serrana, com 100%. Além disso, 80,3% apresentaram consultérios odontolégicos em
boas condigbes de uso, de limpeza e com uma boa iluminagao (natural ou artificial) e 95,5% dos
consultérios possuiam ar-condicionado. Outro item importante indicou que 75,8% realizavam a
esterilizacdo de material no préprio CEO, com menores percentuais registrados na Metropolitana I.
Quanto aos recursos materiais, apenas um CEO do estado (1,5%) apresentou adequagéo dos
18 itens de equipamentos, 19 (28,8%) com adequacgao dos 16 itens de insumos e 31 (47%) com
adequacao dos 16 itens de instrumental. Os resultados referentes aos equipamentos e instrumentais
foram superiores ao do pais (1,1% e 38,1%, respectivamente). Sobre a informatizagcéo, em 68,2%
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dos CEO foram observados pelo menos um computador em condi¢cdo de uso. Apenas 57,6% das
equipes tinham acesso a internet, sendo 100% (n=1) na Baia da Ilha Grande, 50% (n=2) na Baixada
Litoranea, 50% (n=2) na Centro-Sul, 78,6% (n=11) na Médio Paraiba, 60% (n=18) na Metropolitana
I, 66,7% (n=2) na Metropolitana Il, 80% (n=4) na Noroeste e 80% (n=4) na Serrana. Por sua vez,
estes resultados se mostraram inferiores aos nacionais, de 73,7% e 61,1%, respectivamente.

Em contexto com resultados apresentados, destaca-se que, nos ultimos 12 meses, 33% dos CEO
do Rio de Janeiro relataram que deixaram de atender por falta de insumos/instrumentais e 35% por
nao ter equipamentos funcionando adequadamente, conforme a tabela 3.

Tabela 3 - Motivos de n&o atendimento nos ultimos 12 meses nos CEO, por regides de saude do
estado do Rio de Janeiro, regido Sudeste e Brasil, 2014.

n % n %
Baia da llha Grande 00 00 01 100
Baixada Litoranea 02 50 00 00
Centro-Sul 01 25 01 25
Médio Paraiba 00 00 00 00
Metropolitana | 15 50 17 57
Metropolitana Il 02 67 02 67
Noroeste 00 00 00 00
Serrana 01 20 02 40
ESTADO DO RJ 22 33 23 35
REGIAO SUDESTE 94 27,9 118 35
BRASIL 283 30,4 359 38,6

Fonte: Elaboragao prépria, a partir dos dados da AVE-PMAQ/CEO 1° Ciclo/2014, 2019.

Entre as regides do estado, a Médio Paraiba e a Noroeste se destacaram por n&o registrar relatos
de ndo atendimento nos ultimos 12 meses, por motivos de falta de insumos ou defeitos em
equipamentos. No geral, o Rio de Janeiro apresentou percentuais superiores aos da regido Sudeste
e do pais, reforgando a importancia do planejamento de a¢des e estratégias pelos gestores dos CEO
frente ao panorama de dificuldades de contratualizacdo de insumos/instrumentais e manutencao
de equipamentos.

Planejomento e agdesy do gestio pora organizagdo do- processo- de trabaliro
nosy CEO

O papel da gestao é fundamental para organizacdo e qualidade dos servigos e, a partir desta
perspectiva, torna-se essencial garantir a existéncia de gerentes nos CEO. A maioria dos CEO
(93,9%) apresentou profissional como gerente, sendo que 72,5% eram exclusivos para geréncia e
27,4% acumulavam atividade clinica. Os resultados do Rio de Janeiro se mostraram superiores aos
nacionais, onde 12,3% nao apresentavam gerentes e apenas 56,4% tinham profissionais exclusivos
como gerentes.
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Tabela 4 - Relagao de cargos de gestéao, por regides de saude do estado do Rio de Janeiro, regiao
Sudeste e Brasil, 2014.

n % n % n %
Baia da llha Grande 01 100 00 00 00 00
Baixada Litoranea 02 50 01 25 01 25
Centro-Sul 00 00 04 100 00 00
Médio Paraiba 08 57,1 06 42,9 00 00
Metropolitana | 26 86,7 03 10 01 3,3
Metropolitana Il 03 100 00 00 00 00
Noroeste 03 60 01 20 01 20
Serrana 02 40 02 40 01 20
ESTADO DO RJ 45 72,5 17 27,4 04 6,1
REGIAO SUDESTE 189 56,1 98 29,1 50 14,8
BRASIL 464 50,2 347 37,5 114 12,3

Fonte: Elaboragao prépria, a partir dos dados da AVE-PMAQ/CEO 1° Ciclo/2014, 2019.

Em relagdo ao planejamento dos CEO, 87,9% (n=58) informaram que foi realizada alguma atividade
de planejamento das agdes nos ultimos 12 meses, contando com todos os CEO das regides de
Baia da llha Grande, Baixada Litoranea e Metropolitana II.

E importante notar que 60,3% (n=35) responderam ter recebido apoio ao planejamento e organizagéo
do processo de trabalho, principalmente através do Coordenador Municipal e/ou Estadual de Saude
Bucal.

Os recursos investigados ao planejamento consideraram painel informativo, informativos
epidemiologicos, sala de situacdo e relatorios e consolidados mensais do SIA/SUS. Neste
contexto, em 87,9% (n=58) dos CEO séo realizadas a¢des de monitoramento e analise das metas
estabelecidas para cada especialidade ofertada, ressaltando os resultados das regides Baixada
Litoranea (100%), Metropolitana Il (100%), Noroeste (100%), Metropolitana | (93,3%), Médio
Paraiba (85,7%) e Centro-Sul (75%).

Ainda sobre as praticas de monitoramento, 78,8% (n=52) dos CEO sabiam o percentual mensal de
absenteismo no servigo, bem superior ao resultado do pais (59,4%). Neste panorama, 43,9% (29)
tinham absenteismo superior a 25% e 9,1% (n=6) absenteismo maior que 50%, sendo 05 CEO da
regidao Metropolitana | e 01 CEO da Médio Paraiba.

Entre as especialidades que apresentavam maior percentual de absenteismo dos usuarios,
Endodontia foi mencionada como a primeira, Cirurgia Oral como a segunda e Periodontia a terceira.
A partir disso, um baixo percentual de CEO relatou realizar estratégias para diminuir o absenteismo
dos usuarios, com destaque para 48,5% (n=32) que entra em contato previamente com o usuario
para confirmar a data e a presenga do mesmo a consulta e 24,2% (n=16) que trabalha com
“Overbook” (quando o CEO agenda mais do que a quantidade de vagas disponiveis no servigo).
Em 18,2% (n=12) dos CEO, nenhuma acgé&o especifica foi mencionada.
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Qualificagdo doy profussionois doy CEO e Educagio Permanente

Em relacdo a educagao permanente, 57,6% (n=38) dos municipios promovem ag¢des que incluem
os profissionais dos CEO, sendo: 100% (n=1) da regido de Baia da llha Grande, 25% (n=1) da
Baixada Litoranea, 50% (n=2) da Centro-Sul, 78,6% (n=11) da Médio Paraiba, 46,7% (n=14) da
Metropolitana I, 66,7% (n=2) da Metropolitana Il, 40% (n=2) da Noroeste e 100% (n=5) da Serrana.
Destes, 78,9% relataram que as agdes contemplam parcialmente ou totalmente as demandas e
necessidades do servico.

Nesta perspectiva, as equipes dos CEO participam ou participaram de ag¢des no ultimo ano,
principalmente, através de seminarios, mostras, oficinas, grupos de discussao (39,4%), troca de
experiéncia (39,4%), cursos presenciais (30,3%) e cursos a distancia (28,8%). Assim como os
resultados gerais do pais, observou-se que agdes nas modalidades Telessaude (19,7%) e Tutoria/
Preceptoria (6,1%) s&o as menos realizadas.

Acesso- a0y CEOs: corvacterizagdo das demandas, organizogdo do agenda e
tempo- de espera relacionado ao perful doy wsmdrioy

A grande maioria dos usuarios participantes da AVE/PMAQ-CEO 1° Ciclo, de todas as regides do
estado, relatou residir no mesmo municipio do CEO, com destaque para Baia da Ilha Grande e
Baixada Litoranea (100%). A regido Metropolitana Il apresentou o maior percentual de usuarios
residentes em municipios diferentes do CEO (6,67%).

Neste contexto, considerando que a cobertura de saude bucal na atengao basica, principalmente
pela Estratégia Saude da Familia (ESF), se apresenta como fator essencial para garantia deste
acesso (BRASIL, 2018), o grafico 2 apresenta o percentual de usuarios dos CEO que relataram

cobertura pela ESF.
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Grafico 2 - Percentual de usuarios dos CEO do estado do Rio de Janeiro, segundo cobertura pela
Estratégia Saude da Familia nas regides de saude, 2014.
Fonte: Elaboragao prépria, a partir dos dados da AVE-PMAQ/CEO 1° Ciclo/2014, 2019.

Com relagao a cobertura pela ESF, percebe-se que a maior parte dos usuarios € coberta por equipes
de saude da familia. A regido com maior cobertura foi a Serrana, com 93,18% , e com menor foi a
Baia da llha Grande, com 60%.
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Quanto a demanda nos CEO, os resultados apontaram que houve predominadncia da demanda
mista — espontanea e referenciada (66%), sendo mais frequente na Baia da llha Grande (100%),
Metropolitana | (76%) e Baixada Litoranea (75%). O menor percentual foi observado nas regides
Centro-Sul (50%) e Médio-Paraiba (50%). Nota-se, portanto, que o acesso através da demanda
referenciada aos CEO do estado (33%) foi consideravelmente menor do que os resultados da
regiao Sudeste (59,1%) e do pais (57,3%).

Tabela 5 - Caracterizagao da demanda dos CEO e acbes em relacdo a demanda espontanea
nesses servigos nas regides de saude do estado do Rio de Janeiro, na regido Sudeste e no Brasil,
2014.

TIPO DE DEMANDA ACOES NA DEMANDA ESPONTANEA

® 3 8 g . 8 o

2 o 3 S |25,/ E£E88| =
REGIAO DE SAUDE| £ z < 2 |EE€8|25E o

8 = 2 5 |5E°|885| 3

8 © <% |98 zZ 33

S5 ) ©
n | % | n % n % n % n % n % n %
Baia da
00 |00 01100 00O | OO [0O1|100| O1 | 100 OO [ OO | OO | OO

llha Grande
Baixada Litoranea 00 |00| 03|75 |01 | 25 |03 ]| 75 | 04 |100| 00 [ OO | 01 | 25
Centro-Sul 00 |00| 02| 50 (02| 50 [03| 75 | 03 | 75| 01 (25| 00| OO
Metropolitana | 00 |00 23|76 |07 | 24 |20 | 66 | 26 | 86 [ 00 [ OO | O1 | 04
Metropolitana Il 00 |00| 02|66 (01| 33 [01] 33 | 03 |100( 00 [ OO0 | O1 | 33
Noroeste 00 |00| 03|60 (02| 40 [02]| 40 | O5 | 100 00 [ OO | O1 | 20
Serrana 00 |00| 03|60 (02| 40 |03 | 60 | 04 | 80 [ OO0 [ OO | O1 | 20
Médio Paraiba 00 |00| 07 |50 (07| 50 |11 | 78 | 12 | 8 [ 00 [ OO | OO | OO
REGIAO SUDESTE | 09 [2,7(129|38,3|199|59,1|154|45,7 (302 |896| 04 | 1,2 | 46 (13,6
BRASIL 12 [1,3|385(41,4|533|57,3|435|46,8(837| 90 | 14 | 1,5 [125(13,4

Fonte: Elaboragao prépria, a partir dos dados da AVE-PMAQ/CEO 1° Ciclo/2014, 2019.

Mesmo considerando o elevado percentual de demanda mista nas regides de saude do Rio de
Janeiro, que variou de 50 a 100%, verificou-se que a maioria das unidades tinha como conduta na
demanda esponténea encaminhar o usuario para a Unidade Basica de Saude (UBS) de referéncia
(87%), mostrando que os CEO incentivavam a inser¢do deste usuario na rede de atencdo. E
fundamental destacar o numero expressivo de servigos (66%) que apontaram a marcagao direta na
agenda do CEO por meio de demanda espontanea, descumprindo diretrizes da Politica. As regides
que menos realizavam essa pratica foram a Metropolitana Il (33%) e Noroeste (40%).

Por sua vez, a tabela 6 evidencia que, de um modo geral, cada CEO apresentou uma organizagéo
prépria da sua demanda, permitindo o agendamento de consultas através de diversas formas.
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Tabela 6 - Forma de agendamento de consultas nos CEO das regides de saude do estado do Rio
de Janeiro, na regido Sudeste e no Brasil, segundo geréncias dos CEO 2014.

n % n % n % n %
Baia da llha Grande 00 00 01 100 01 100 00 00
Baixada Litoranea 03 75 02 50 04 100 02 50
Centro-Sul 00 00 00 00 04 100 00 00
Médio Paraiba 08 57 01 15 11 78 01 08
Metropolitana | 17 56 07 24 20 66 02 07
Metropolitana Il 01 33 00 00 03 100 02 66
Noroeste 01 20 02 40 05 100 00 00
Serrana 01 20 02 40 05 100 00 00
ESTADO DO RJ 31 47 15 22,7 52 78,8 07 10,6
REGIAO SUDESTE 146 43,3 58 17,2 221 65,6 77 22,8
BRASIL 312 33,5 137 14,7 700 75,3 197 21,2

Fonte: Elaboragao proépria, a partir dos dados da AVE-PMAQ/CEO 1° Ciclo/2014, 2019.

De acordo com a geréncia dos CEO, em todas as regides de saude observou-se o uso da ficha de
encaminhamento/referéncia entre UBS e CEO como a principal forma de agendamento de consulta
pelo usuario. A menos relatada por todas as regides foi relacionada a central de marcagdes pelo
proprio usuario. As regides da Baixa Litoranea, Médio Paraiba e Metropolitana | apresentaram os
maiores percentuais de marcacgao de consultas pela UBS com, respectivamente, 75%, 57% e 56%.
Porém, sob a perspectiva dos usuarios, o servigo foi predominantemente acessado através de ida
ao setor de marcagao de consultas (32%) e por meio de ficha de encaminhamento da UBS com
agendamento direto no CEO (32%). A marcagéao de consulta realizada pela atengao basica e aviso
ao usuario foi a terceira forma mais frequente de agendamento (18%). Entre as alternativas, a
marcacgao pelas Secretarias de Saude foi menos citada. No geral, estes resultados estdo em linha
com os dados da regido Sudeste e do pais, conforme a tabela 7.
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Tabela 7 - Caracteristicas organizacionais no acesso aos servigos dos CEO das regides do estado
do Rio de Janeiro, na regidao Sudeste e no Brasil, segundo usuarios dos CEO, 2014.
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de consultas
Recebeu guia
na UBS e fez 00 15 26 47 56 13 28 12 197 | 1141 | 3965
marcagao 0% | 37% | 76% [ 37% | 19% | 43% | 56% | 35% | 32% | 34,6% | 44,6%
direta no CEO

09 01 02 11 23 07 02 07 62 579 1442

Outra 90% | 3% | 5% | 9% | 7% | 23% | 4% | 20% | 10% | 17.6% | 16,2%
TEMPO DE ESPERA PARA INICIO DO TRATAMENTO
7 e 06 | 11 | 16 [ 38 ] 47 | 14 | 23 | 10 | 165 | 918 | 2932
60% | 27% | 47% | 30% | 16% | 46% | 46% | 29% | 27% | 27.8% | 32,9%
0 dine 02 | 17 | 10 | 57 | 138 | 05 | 16 | 19 | 264 | 1217 | 3382
20% | 42% | 29% |45% | 47% | 16% | 32% | 55% | 43% | 36,.9% | 38%
o 01 | 08 | 08 | 20 | 53 | 08 | 07 | 04 | 109 | 535 | 1349
"> Meses 10% | 20% | 23% | 16% | 18% | 26% | 14% | 11% | 17% | 16.2% | 15.2%
00 | 01 |00 |03 ] 21 | 00 | 03 | 01 | 290 | 229 | 524
3-6 meses
0% | 3% | 0% | 2% | 7% | 0% | 6% | 3% | 4% | 7.0% | 59%
1 01 | 03 |00 |03 ] 12 | 02 | o1 | oo | 22 | 187 | 358
TIEMESES oo | 7% | 0% | 2% | 4% | 6% | 2% | 0% | 4% | 5.7% | 4,0%
0 |00 |00 |03 ] 17 | 01 |00 | 00 | 21 | 210 | 352
> 1 ano

0% [ 0% [ 0% [ 2% | 5% | 3% | 0% | 0% | 3% | 6,4% | 4,0%
ESPECIALIDADE PARA TRATAMENTO

241



04 15 04 23 66 09 09 05 [ 135 | 652 1569

Periodontia
40% [ 34% | 11% | 18% | 22% | 30% | 18% | 14% | 22% | 19% 18%
, 03 08 09 37 72 08 22 08 167 969 2670
Endodontia
30% | 18% | 26% [ 29% | 25% | 26% | 44% | 23% | 27% | 29% 30%
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Cirurgia Oral
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Estomatologia
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0% | 9% | 8% | 4% | 3% | 0% | 16% | 2% | 5% 3% 4%
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Radiologia
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Fonte: Elaboragao prépria, a partir dos dados da AVE-PMAQ/CEO 1° Ciclo/2014, 2019.

Implantodontia

Outro

Observa-se que as regides Baia da llha Grande, Centro-Sul, Médio Paraiba e Metropolitana |
variaram bastante no que se refere a forma de acesso aos CEO. As demais regides apresentaram
resultados semelhantes ao estado.

Em relagéo ao tempo de espera para inicio do tratamento, a maioria dos usuarios (43%) relatou ter
esperado de 07 a 30 dias. Esses resultados estdo ligeiramente acima dos percentuais da regiao
Sudeste (36,9%) e do pais (38%). Ainda, parcelas significativas das regides Baia da llha Grande
(60%), Centro-Sul (47%), Metropolitana |l (46%) e Noroeste (46%) relataram tempo de espera
menor que 7 dias para o inicio do tratamento, bem superior aos resultados de 27,8% e 32,9% da
regido Sudeste e do pais, respectivamente.

Quanto a especialidade utilizada pelo usuario na ocasido da visita da AVE/PMAQ-CEO 1° Ciclo,
0s usuarios relataram uso mais frequente das especialidades de Endodontia (27%), Cirurgia (23%)
e Periodontia (22%). A especialidade de Estomatologia foi a menos citada (1%). Entre as regides,
identificou-se que o uso da Endodontia foi mais apontado pelos usuarios da regido Noroeste (44%)
e a Periodontia nos relatos da Baia da llha Grande (40%), Baixada Litoranea (34%) e Metropolitana
Il (30%). A Cirurgia Oral foi mais frequente entre os usuarios da Metropolitana | (28%).
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Planejomento- & moniforamento- day agoes pelas equipes dos CEO

O planejamento e o monitoramento das agdes sao potentes ferramentas na gestao e gerenciamento
dos servigos de saude. A institucionalizagéo da pratica de planejamento busca dar, por meio desse
mecanismo, direcionalidade as a¢des de saude (BRASIL, 2018).

Tabela 8 - Planejamento e monitoramento das agdes nos CEO, por regides de saude do estado do
Rio de Janeiro, regido Sudeste e Brasil, 2014.

n % n % n % n %
Baia da llha Grande 01 100 00 00 01 100 00 00
Baixada Litoranea 03 75 03 100 02 66,7 04 100
Centro-Sul 02 50 02 100 02 100 03 80
Médio Paraiba 10 71,4 09 90 09 90 12 85,7
Metropolitana | 18 60 18 100 16 100 28 93,3
Metropolitana Il 03 100 02 66,7 02 66,7 03 100
Noroeste 04 75 04 100 02 50 05 100
Serrana 04 75 04 100 03 75 03 60
ESTADO DO RJ 45 68,2 42 93,3 37 82,2 58 87,9

Fonte: Elaboragao prépria, a partir da AVE-PMAQ/CEO 1° Ciclo/2014, 2019.

Observou-se que 68,2% das equipes dos CEO realizaram planejamento nos ultimos 12 meses
com a participacao dos cirurgides-dentistas, com destaque para as regides Baia da llha Grande,
Baixada Litoranea, Médio Paraiba, Metropolitana Il, Noroeste e Serrana. Neste contexto, a maioria
relatou que considera as sugestdes e opinides dos CD para planejamento e programacao das
acdes/atividades dos CEO.

No que se refere ao monitoramento e avaliagcéo, 82,2% das equipes avaliaram as agdes planejadas/
programadas, com menor percentual na regido Noroeste. Ainda, a maioria dos CEO (87,9%)
realizaram o monitoramento e analises das metas estabelecidas para cada especialidade ofertada,
com menores percentuais nas regides Serrana (60%) e Baia da Ilha Grande (0%). O estado do Rio
de Janeiro apresentou resultados superiores ao do pais, de 69,8%.

Articmlagdo doy CEO na Rede de Atengio i Saide

Na interface entre a atencdo basica e a atengdo secundaria em saude bucal, destaca-se que
84,8% (n=56) informaram que a equipe do CEOQ realizava o matriciamento ou agbes de apoio para
as equipes de saude bucal da AB na resolu¢cédo de casos considerados complexos, superando o
resultado nacional de 70,6%.
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Tabela 9 - A¢des conjuntas entre os profissionais do CEO e as equipes de saude bucal da atengao
basica, por regides de saude do estado do Rio de Janeiro, 2014.
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N (%) |n(%)[n(%)| n(%)|n(%)| n(%)|n((%)|[n(%)]|n (%)

Discussao de casos clinicos | 01 03 04 11 14 03 05 04 45
(100) | (75) | (100) | (84,6) | (63,6) | (100) | (100) | (100) | (80,4)

Acdes clinicas 01 04 03 11 15 03 03 02 42
compartilhadas (100) | (100) [ (75) | (84,6)|(68,2)| (100) | (60) | (50) | (75)
Capacitacao para detecgao 00 03 02 06 10 01 03 01 26
do CA de boca (00) | (75) | (50) [(46,1)|(45,4)|(33,3)| (60) | (25) |(46,4)
Construcao de projetos 00 04 01 09 03 02 02 02 23
terapéuticos (00) [ (100) | (25) [(69,2)|(13,6)| (66,7) | (40) | (50) |(41,1)
Atividades de educacgao 01 04 02 10 09 02 03 03 34
permanente (100) | (100) [ (50) [(76,9)|(40,9)|(66,7)| (60) | (75) |(60,7)
Construcéo e discussao de 01 02 04 11 16 03 04 04 45
protocolos clinicos (100) | (50) [ (100) | (84,6) | (72,7)| (100) | (80) | (100) |(80,4)

Pactuacgao de critérios para 01 03 02 11 19 03 04 02 45
referéncia por especialidade | (100) | (75) | (50) |(84,6) | (86,4)| (100) | (80) | (50) |(80,4)
Realizagao de visitas, 00 02 04 09 04 02 04 01 26
quando solicitado (00) | (50) | (100)|(69,2)](18,2) | (66,7)| (80) [ (25) |(46,4)
Fonte: Elaboracao prépria, a partir da AVE-PMAQ/CEOQO 1° Ciclo/2014, 2019.

No estado do Rio de Janeiro, as agdes que apresentaram maiores percentuais foram relacionadas a
discussao de casos clinicos, construgao e discussao de protocolos clinicos e pactuagao de critérios
para referéncia por especialidade, com destaque para as regides Médio Paraiba, Metropolitana
Il e Noroeste. Porém, é importante evidenciar a baixa realizacdo de capacitagdes para detecgao
do cancer de boca, reforcando-se a necessidade de estratégias de fortalecimento desta agao no
contexto de articulacao entre os profissionais da atencéo basica e do CEO.

Considerando que a interface entre atengao basica e secundaria em saude bucal é fundamental
para a efetivacdo dos principios do Sistema Unico de Saude (SUS), o uso de protocolos clinicos e
de fichas de referéncia destaca-se pelas suas capacidades de regulacéo dos fluxos assistenciais.
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Tabela 10 - Uso de ficha de referéncia pelas unidades basicas de saude para o encaminhamento
de usuarios aos CEO das regides de saude do estado do Rio de Janeiro, da regido Sudeste e do
Brasil, segundo especialidade odontolégica, 2014.

N (%)|n(%)| n (%) |n(%)|n(%)[n(%)|n(%)|[n(%)|n(%)]|n (%)

01 01 01 01 01 00 00 00 00 01
(100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (00) | (00) | (00) | (00) | (100)
03 03 03 03 02 00 00 00 01 01
(75) | (75) | (75) | (75) | (50) | (00) | (00) | (00) | (25) | (25)
04 04 04 04 03 00 02 00 03 03
(100) | (100) | (100) | (100) | (75) | (00) | (50) | (00) | (75) | (75)
13 13 13 13 12 03 03 02 10 09
(92) 1 (92) | (92) | (92) [ (85) | (22) | (22) | (15) | (71) | (64)
25 25 25 25 19 08 02 01 03 11
(85) | (85) | (85) | (85) | (63) | (26) | (03) | (04) | (10) | (36)
03 03 02 03 02 00 01 00 01 02
(100) | (100)| (66) |(100)| (66) | (00) | (33) | (00) | (33) | (66)
02 02 02 02 01 01 00 00 01 01
(40) | (40) | (40) | (40) | (20) | (20) | (OO) | (00) | (20) | (20)
05 05 05 05 04 02 00 00 00 01
(100) | (100) | (100) | (100)| (80) | (40) | (00) | (00) | (00) | (20)
56 56 56 56 44 14 08 03 19 29
(84) | (84) | (84) | (84) [ (66) | (21) | (13) | (05) | (28) | (43)
751 | 759 | 703 | 740 | 547 | 238 | 95 16 | 455 | 281
(80) | (81) | (75) | (80) | (62) | (25) | (10) | (02) | (48) | (30)
Fonte: Elaboracao prépria, a partir da AVE-PMAQ/CEOQO 1° Ciclo/2014, 2019.

Baia da llha Grande

Baixada Litoranea

Centro-Sul

Médio Paraiba

Metropolitana |

Metropolitana Il

Noroeste

Serrana

ESTADO DO RJ

BRASIL

Com relacéo ao uso de ficha de referéncia pelas UBS para encaminhamento de usuarios aos
CEO, idealmente, devem conter os critérios clinicos definidos, assim como os tratamentos clinicos
prévios realizados. No Rio de Janeiro, observou-se que, com excegao da radiologia, o uso de ficha
de referéncia pelas unidades basicas do estado & superior aos resultados nacionais, na maioria
das especialidades. Os maiores percentuais (aproximadamente 84%) foram observados nas
especialidades de cirugia oral, endodontia e paciente com necessidades especiais. Por sua vez, os
menores percentuais foram registrados nas especialidades nao obrigatorias (radiologia, ortodontia/
ortopedia e implantodontia).
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Quanto a implantagéo de protocolos clinicos nos CEO do estado do Rio de Janeiro, identificaram-se
resultados, de um modo geral, superiores aos observados na regido Sudeste e no pais, conforme
a tabela 11.

Tabela 11 - Uso de protocolos clinicos pactuados entre os CEO e a atengao basica nas regides
de saude do estado do Rio de Janeiro, na regido Sudeste e no Brasil, segundo especialidades
odontoldgicas, 2014.

n(%) [n (%) [n @) [n@) | n@) [n@)|n©)|n©)|n@) ] n@%)

01 01 01 01 01 00 00 00 00 00
(100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (00) | (0O) | (00) | (0O) | (0O)
03 03 02 03 01 00 00 00 00 01
(75) | (75) | (50) | (v5) [ (25) | (00) | (00) | (0O) | (00) | (25)
4 4 4 4 03 00 00 00 03 02
(100) | (100) | (100) | (100) | (75) | (00) | (00) | (00) | (75) | (50)
14 14 14 14 14 06 04 03 11 10
(100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (42) | (29) | (22) | (78) | (71)
26 27 23 27 25 08 10 03 07 12
(86) | (90) | (76) | (90) [ (83) | (26) | (33) | (09) | (23) | (39)
03 03 03 03 03 00 01 00 00 01
(100) | (100) | (100) | (100) | (100) | (00) | (33) | (00) | (00) | (33)
03 02 02 03 00 00 01 00 02 01
(60) | (40) | (40) | (60) [ (00) | (00) | (20) | (OO) | (40) | (20)
01 03 02 01 01 00 00 00 00 00
(20) | (60) | (40) [ (20) | (20) | (00) | (0O) | (0O) | (0O) [ (0O)
56 56 52 56 44 14 16 03 19 29
(86) | (86) | (77) | (84) [ (71) | (21) | (24) | (06) | (29) | (42)
259 | 267 | 241 260 231 53 39 05 156 89
(76,8) [ (79,2) | (71,5) | (77,1) | (77,1) | (15,7)| (11,6) | (1,5) | (46,3)]|(26,4)
570 | 581 535 | 563 470 154 81 10 358 182
(61,3) [ (62,5) | (60,5) | (60,5)| (50,5) | (16,6)| (8,7) | (1,1) |(38,5)|(19,6)
Fonte: Elaboracgao prépria, a partir da AVE-PMAQ/CEOQO 1° Ciclo/2014, 2019.

Baia da Ilha Grande

Baixada Litoranea
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Médio Paraiba

Metropolitana |

Metropolitana Il
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REGIAO SUDESTE

BRASIL

Os maiores percentuais de protocolos clinicos de encaminhamento entre AB e CEO foram observados
nas especialidades de Cirurgia Oral (86%), Endodontia (86%), Periodontia (84%) e PNE (77%),
semelhante ao panorama nacional. Considerando as regides de saude do estado, destacam-se a
Baia da Ilha Grande, Centro-Sul e Metropolitana Il. Ja as regides Serrana e Noroeste apresentaram
0S menores percentuais no uso de protocolos dessa natureza.
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CONSIDERACOES FINAIS

A partir dos principais resultados apresentados, alguns desafios estdo colocados para a melhoria do
acesso e da qualidade dos CEO do estado do Rio de Janeiro. Entre eles: a) incentivo a organizagao
e implantagcao de CEO regionais; b) garantia da acessibilidade as unidades, tendo em vista que o
atendimento a pacientes com necessidades especiais constitui especialidade obrigatéria dos CEO;
c) implementacdo de medidas voltadas a diminuir a interrupgdo de atendimentos com insumos/
materiais/equipamentos adequados disponiveis; d) fortalecimento das atribuicbes da geréncia
no que se refere a processos de planejamento, organizacdo e monitoramento; e) incentivo a
implantacdo de estratégias para diminuicdo do absenteismo nos servigos; f) fortalecimento de
acdes conjuntas para aumento da articulagéo entre os profissionais do CEO e da atengao basica;
e g) aprimoramento do processo de organizacdo da demandas;

No tocante a organizagdo da demanda, os resultados apontaram que o acesso aos CEO através
da demanda eminentemente referenciada ainda se constitui um importante desafio para muitos
servigos do estado. Embora nos casos de demanda espontanea tenha ficado evidenciado que
a grande maioria das unidades adotavam o encaminhamento dos usuarios para as unidades
basicas de referéncia como principal estratégia para organizagao do acesso aos CEO, um numero
expressivo de servigos possibilitava, por meio de demanda espontanea, a marcacgao direta na
agenda do servigo. Essa demanda espontanea atendida nos CEO parece refletir a insuficiéncia da
cobertura da atengao primaria comprometendo a rede de cuidado em saude bucal.

Iniciativas no sentido de buscar uma interface adequada entre atengao primaria e secundaria em
saude bucal nos CEO do estado também foi observada através da avaliacdo externa do PMAQ
CEO. A implantagcédo de protocolos clinicos na maior parte dos CEO fluminenses aliado ao uso
das fichas de referéncias para esses servigos constituem importantes iniciativas no sentido da
regulacao dos fluxos assistenciais.

Apesar dos resultados positivos do estado em relacdo aos CEO do Brasil no tocante ao
referenciamento e contrarreferenciamento de usuarios, € fundamental aprimorar a interface entre
atengao primaria e secundaria em saude bucal através do uso cada vez mais ampliado de protocolos
clinicos de referéncia. Além disso, o estreitamento das relagdes entre os profissionais do CEO e da
atencao basica através de acdes de matriciamento como discussado de casos clinicos e agdes de
educacao permanente podem contribuir para regular os fluxos, melhorar o acesso e a qualidade da
atencdo em saude bucal.

Em sintese, o presente capitulo esta alinhado as diretrizes do PMAQ-CEO que, considerando as
diferentes realidades de saude do estado, visa estimular um processo continuo e progressivo de
melhoria dos padrdes e indicadores de acesso e qualidade, envolvendo e mobilizando gestores,
equipes dos CEO e os usuarios num processo de mudanga de gestao e qualificagdo da atengao
especializada em saude bucal, com vistas a desenvolver e reforgar a cultura do planejamento e a
orientagao dos servigos em fungcéo das necessidades e da satisfagdo dos usuarios (BRASIL, 2017).
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NAS TRILHAS DA ATENCAO A SAUDE BUCAL NO SUS: UM
OLHAR SOBRE A VIVENCIA NO CICLO | DA AVALIACAO
EXTERNA PMAQ-CEO NO RIO GRANDE DO NORTE

Elizabethe Cristina Fagundes de Souza
Georgia Costa de Araujo Souza
Anna Paula Serejo da Costa

RESUMO

Neste capitulo apresentamos alguns aspectos vivenciados durante a Avaliagdo Externa do
primeiro ciclo do PMAQ-CEO no estado do Rio Grande do Norte, a partir dos registros extraidos do
Relatério Estadual e dos Diarios de Campo das avaliadoras, para apresentar o percurso vivenciado
na Avaliacdo Externa e um olhar critico sobre seu aprendizado.

A AVALIACAO EXTERNA PMAQ-CEO NO RIO GRANDE DO NORTE: UMA
BREVE APRESENTACAO

Apresentamos alguns aspectos vivenciados durante a Avaliagdo Externa do primeiro ciclo
do PMAQ-CEO no estado do Rio Grande do Norte (PERNAMBUCO, 2014), cuja recomendacao foi
para um total de 25 estabelecimentos de saude, dos quais foram avaliados 24 e apenas um nao
pdde ser avaliado (o municipio de Ceara Mirim), pois o estabelecimento estava em reforma durante
todo o periodo em que se realizou as visitas locais.

Na figura 1 esta o mapa do Rio Grande do Norte com os Centros de Especialidades Odon-
toldgicas (CEO) que foram avaliados no Ciclo 1 da Avaliagédo Externa PMAQ-CEO realizada entre
0s meses de margo e maio de 2014.

Fonte: mapa capturado pela Internet e adaptado pelas autoras

Figura 1. Mapa do Rio Grande do Norte com indicagédo de estabelecimentos de Centro de Especialidade Odontolégi-
ca (CEO) por Regido de Saude avaliados durante o periodo de realizagdo da Avaliagdo Externa PMAQ-CEO-Ciclo I.
Rio Grande do Norte, 2014
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Um aspecto importante a ressaltar no desenvolvimento da Avaliagao Externa do primeiro
ciclo PMAQ-CEO no Rio Grande do Norte foram as parcerias locais.

No Rio Grande do Norte, apdés o encontro com gerentes ocorrido em 2013 (Figura 2),
reiniciamos as articulagdes em fevereiro de 2014 com reunido entre a Coordenacao Estadual do
PMAQ-CEO, avaliadoras e Coordenacéao Estadual de Saude Bucal, nas dependéncias da Secretaria
de Saude Publica do Rio Grande do Norte (SESAP/RN) onde funciona o Grupo Auxiliar de Saude
Bucal.

Figura 2. Registros fotograficos do Seminario com gerentes de estabelecimentos de Centro
de Especialidade Odontoldgica do Rio Grande do Norte, realizado em Natal/RN. Auditério do Centro
de Formacao de Pessoal para os Servigos de Saude (CEFOPE/RN), em novembro de 2013.

Figura 3. Apoio e colaboragdes importantes das instituicbes locais para a realizagdo do
PMAQ-CEO Ciclo | no Rio Grande do Norte. Rio Grande do Norte, 2014.

Fonte: informacgdes extraidas de PERNANBUCO, 2014. Figura criada pelas autoras.
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Naquela reunido, informamos os encaminhamentos da Coordenagdo Nacional sobre a
previsdo de entrega dos tablets e inicio do trabalho de campo e passamos a trabalhar com a
previsdo de inicio do campo a partir de 10 de marco. Procedemos a revisao da distribuicado de CEO
a serem avaliados por cada avaliadora, que fora definida anteriormente, ouvindo as avaliadoras
e considerando a localizagao geografica e o tempo de deslocamento em referéncia a capital do
estado. Com base nesses critérios ficaram nove estabelecimentos sob a responsabilidade de uma
das avaliadoras (CEO mais distantes da capital do estado) e 15 para outra avaliadora (CEO em
municipios mais proximos da capital).

A articulagdo com a Coordenagao de Saude Bucal da SESAP/RN foi muito importante para
o respaldo institucional da avaliagao externa, em especial, na colaboracdo com o agendamento
das visitas das avaliadoras aos municipios. No entanto, devido ao contexto institucional de crise
financeira e problemas na frota de veiculos, a SESAP n&o pode contribuir no deslocamento das
avaliadoras. Outros parceiros importantes foram o Conselho Regional de Odontologia (CRO-RN),
que facilitou o deslocamento de uma das avaliadoras, e o Conselho Estadual de Saude na tentativa
de contribuir na condugéo das avaliadoras, mas houve dificuldades de compatibilizar a agenda
prépria de visita aos municipios com o cronograma da avaliagado externa que teve prazo pouco
flexivel.

Houve problema de comunicacao entre a Coordenagao Estadual de Saude Bucal e alguns
gerentes dos municipios, que nao identificamos como comunicagao interrompida, pois a coordena-
¢ao demonstrou ter enviado a comunicagao a todos os gerentes.

Apesar da contribuicdo dessas parcerias, no primeiro ciclo da avaliacdo externa PMAQ-
-CEO, a maior parte do deslocamento foi custeado pelas avaliadoras. Dessa forma, ressaltamos
que o apoio ao transporte pode ser considerado elemento importante nas proximas avaliagdes e
ser assegurado, previamente, na articulacao entre as esferas federal e estadual ou ser incluido no
orcamento o recurso especifico para o transporte de avaliadores.

Nos 24 estabelecimentos de saude avaliados, ocorreu a avaliagao integral de todos os mé-
dulos em 22 CEO e em apenas dois foram avaliados parcialmente. Destes, em um deixaram de ser
aplicadas as entrevistas referentes ao modulo de usuarios e em outro deixaram de ser aplicadas
as entrevistas referentes ao modulo de usuarios e do cirurgido-dentista. Em outro CEO o modulo
de usuarios foi cumprido parcialmente, pois ndo houve numero suficiente de dez usuarios a serem
entrevistados durante os dias programados para a avaliagdo. Entre todos os 24 CEO avaliados
apenas o municipio de Apodi no periodo da avaliacdo ainda estava em processo de credenciamen-
to junto ao Ministério de Saude (Tabela 1).
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Tabela 1. Listagem dos CEOs segundo a realizagdo dos médulos de avaliagdo do PMAQ-
-CEO Ciclo 1. Rio Grande do Norte, 2014.

N | Municipio do CEO Moédulo | Modulo 1 Maodulo 1l

Entrevista com Gerente do

CEO, com Cirurgido-Den-

tista do CEO e Verificacao
de Documentos

. Entrevista na Unidade de
Observagao no CEO i .
Saude com Usuario

Sim

Nao

Sim

Nao

Sim

Nao

SAO GONCALO
DO AMARANTE

X

X

SANTO ANTONIO

NOVA CRUZ

SAO JOSE DE
CAMPESTRE

PARELHAS

CURRAIS NOVOS

SAO PAULO DO
POTENGI

GOIANINHA

CANGUARETAMA

10

MACAIBA

11

SAO JOSE DE MI-
PIBU

12

PARNAMIRIM

13

NATAL — RIBEIRA

14

NATAL — ZONA
NORTE

15

NATAL — CID. ES-
PERANCA

16

MOSSORO - DR
JOSE AZEVEDO
DE ARAUJO

17

MOSSORO - DR.
OSIAS ALVES

X

x

18

MACAU

x1

19

ASSU

20

JOAO CAMARA

21

CARAUBAS

22

ALEXANDRIA

23

SAO MIGUEL

XX X |IX|X|X

24

APODI

XX [X | X|X|X|X

X [X X [X|X|X|X

25

CEARA-MIRIM
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Vale salientar que o primeiro ciclo da Avaliagdo Externa teve também carater censitario, isto
é, todos os estabelecimentos existentes foram incluidos no cronograma de visitas da avaliagéao
externa, mesmo aqueles CEO que nao haviam realizado contratualizacdo PMAQ-CEO, o que, de
certa forma, explica algumas dificuldades para o trabalho das avaliadoras. Em todos os estabele-
cimentos avaliados que realizaram contratualizagdo com PMAQ-CEO, as avaliadoras foram bem
acolhidas, os documentos estavam prontos e os profissionais estavam a sua espera e demonstra-
ram dominio dos procedimentos avaliativos.

Que aspectos identificamos como geradores de dificuldades? Em primeiro lugar, salienta-se
que os estabelecimentos que nado haviam aderido ao PMAQ-CEO nao estavam preparados para
receber a avaliagao externa. Outros aspectos identificados foram da ordem contextual da prépria
gestao: interrupgao parcial de atendimentos por falta de insumos, greve de profissionais na rede
municipal de saude, o que explica a falta de usuarios e dentistas para serem entrevistados, e CEO
funcionando em prédio compartilhado com outro tipo de servigo (Policlinica) em que a dire¢gao nao
dominava questdes especificas da geréncia do CEO.

O carater censitario do primeiro ciclo, por um lado teve importancia para se ter um panorama
da situacado dos CEO no pais, por outro lado, ao incluir estabelecimentos ndo contratualizados com
o PMAQ-CEO tornou para estes uma tarefa dificil a avaliacdo externa bem como para o processo
de trabalho das avaliadoras.

NA VIVENCIA DA AVALIACAO, BUSCANDO IDENTIFICAR
POTENCIALIDADES PARA O “SUS QUE DA CERTO”

Tomamos os registros de Diarios de Campo (DC) como o material empirico para
sistematizarmos o que de potencialidade emergiu durante a avaliagao pelo olhar das avaliadoras,
incluindo as anotagbes de cunho positivo ou negativo. Consideramos que aspectos negativos
identificados no processo de avaligdo também podem sugerir oportunidades de melhoria para os
servigos avaliados.

Vale destacar que o DC usado para o PMAQ-CEOQ ciclo 1 € um instrumento semiestruturado
com algumas questdes dirigidas sobre 0 momento da avaliagdo e com espaco aberto para registro
livre de observagao da avaliadora e anexacéo de imagens, sendo este o registro que consideramos
na presente sistematizacdo. Nesse sentido, ha limitacdes de analise do DC por nao se tratar de
registro aberto das observagdes e das vivéncias das avaliadoras.

O diario de campo, oriundo dos estudos etnograficos, tem sido usado em pesquisas
qualitativas como método ou como técnica, tomando como central o registro de observacéo do
objeto pesquisado por quem realiza a pesquisa. Seu uso mais disseminado, para além de estudos
antropoldégicos, incorporou variagdes de acordo com as referéncias teérico-metodoldgicas adotadas,
desde a mais funcionalista de observacgao direta aos registros de impressdes circunstanciadas pela
analise da implicacédo dos sujeitos na pesquisa.

Pezzato e L’abbate (2011) ao usar o diario de campo da perspectiva da analise institucional
destacam que se trata de

“uma ferramenta de intervengéo que tem o potencial de produzir um movimento de
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reflexdo da propria pratica, na medida em que o ato da escrita do vivido, no @mbito
individual ou no coletivo, € o momento de reflexdo sobre e com o vivido, revelando o
néo dito e pressupondo a ndo neutralidade do pesquisador no processo de pesquisar’.
(PEZZATO & L'ABBATE, 2011, p.1303)

As caracteristicas do DC usado na avaliagdo do PMAQ-CEO, ciclo 1, ndo permitem uma
analise mais aprofundada e singularizada sobre os registros de observacdo de cada CEO, mas
permitiu identificar os aspectos que mais se destacaram nas observagdes das avaliadoras e que
podem sugerir indicagdes oportunas para complementar a analise de tais estabelecimentos de
saude de um ponto de vista mais genérico dos aspectos avaliados.

Entre os registros de observagao e impressdes das avaliadoras, dois aspectos se destacaram:
1) a infraestrutura dos estabelecimentos e condigbes do ambiente fisico; 2) a organizagao prévia
para receber a avaliagdo externa. Entre outras observag¢des pouco frequentes em alguns CEO
ou isoladas em apenas determinado servico, apareceram anotacdoes sobre queixa de usuarios
sobre marcagao de consultas, ma comunicagao entre equipe-usuario, desconhecimento de alguns
profissionais sobre o que é o PMAQ-CEO ou sobre o destino do incentivo financeiro PMAQ-CEO,
e a confianca de usuarios na qualidade das acdes ofertadas no CEO relatada por pessoas que
haviam preterido o servico particular realizado na capital pela preferéncia em frequentar o CEO em
um municipio

Sobre a infraestrutura dos estabelecimentos e condicdes do ambiente fisico, destacamos
a expressao “boa estrutura, ambientes agradaveis e bem organizados” para definir o registro
positivo sobre os estabelecimentos que se destacaram nesse aspecto. Para o registro negativo
nesse mesmo tema, identificamos a expressdes como “sala de espera apertadas ou funcionando
em corredores”, “salas quentes com pouca ventilacdo”, “ambientes quentes sem equipamentos
condicionadores de ar”, “estrutura fisica ndao adequada para CEO” e funcionamento de mais de uma
unidade no mesmo prédio (Figura 4). Nesse caso, ha situagbes em que isso se caracterizou como
problema para organizag&o do processo de trabalho e, em outros, oportunizou boa articulagao entre
servigos (CEO-Pronto-atendimento, ou CEO-maternidade, ou CEO-Policlinica) quando estiveram
delimitadas as diferentes unidades com boa sinalizagao visual e bem organizados os fluxos de

usuarios e profissionais.
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Figura 4. Destaques sobre a infraestrutura e condigcbes do ambiente fisico dos Centros de
Especialidades Odontoldgicas visitados. Rio Grande do Norte, 2014.

As condicbes de estrutura fisica das unidades de saude apresentam-se como um aspecto
crucial que afeta a qualidade dos processos de trabalho em saude e da ateng¢ao/cuidado ofertado
as pessoas, com registro bem conhecido na literatura e na veiculagéo de noticias na midia. Trata-
se, pois, de questado que diz respeito a atencdo a saude das pessoas atendidas e, também, a saude
dos trabalhadores e trabalhadoras.

A Politica Nacional de Humanizagdo - PNH (BRASIL, 2004) identifica a necessidade de
enfrentamento do problema crénico das mas condi¢cdes das estruturas fisicas das unidades de
saude ndo apenas como a necessidade de reformas e novas construcdes. Propde entre suas
diretrizes operacionais a Ambiéncia para abordar de forma mais ampla a necessidade de intervir
nas condi¢des insalubres provocadas por ambientes mal estruturados ou sem manutencao.

De um modo simplificado para definir o conceito, boa ambiéncia implica em condi¢des
adequadas para a coproducgéo de praticas e de sujeitos em estabelecimentos de saude. Na PNH
(BRASIL, 2008), o conceito de AMBIENCIA compéde trés eixos interligados:

* O espaco que visa a confortabilidade com foco na privacidade e individualidade dos sujeitos
envolvidos e valorizando elementos do ambiente que interagem com as pessoas tais como
cor, cheiro, som, iluminagdo, morfologia, entre outros.

» O espago que possibilita a producéo de subjetividades a partir do encontro de sujeitos para
acao e reflexao sobre os processos de trabalho.

* O espacgo usado como ferramenta facilitadora do processo de trabalho, favorecendo a
otimizagao de recursos, o atendimento humanizado, acolhedor e resolutivo.

Os registros nos DC das avaliadoras do PMAQ-CEO - Ciclo 1, no Rio Grande do Norte,
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corroboram a importancia que a ambiéncia deve adquirir nos CEO seja nos aspectos que produzem
conforto e bem-estar aos profissionais e usuarios, seja nos demais eixos de produgao do trabalho
e coproducao dos sujeitos envolvidos. Certamente, a ambiéncia é um item importante que sugere
pesquisas para compreender as interferéncias que os ambientes nos CEO produzem nas cargas
de trabalho, na interacao e nas relagdes entre profissionais e entre profissionais e usuarios, e como
se constitui em elemento facilitador ou dificultador nos processos de trabalho.

Vale salientar que a nogao predominante no senso-comum de que estruturas fisicas de
servicos de saude publica sdo “estruturas pobres feitas para pobres” precisa ser superada pela
nogao de assegurar conforto e beleza estética aos estabelecimentos de saude e implantar a diretriz
Ambiéncia como componente da luta para garantir o direito ao acesso universal a saude. Nesse
sentido, destacamos a importancia de alguns CEO serem referidos nos registros de campo como
de “boa estrutura, ambientes agradaveis e bem organizados”, o que mostra o potencial de se
fomentar a cultura de valorizagéo e qualificagdo dos espagos publicos como parte das estratégias
de defesa dos direitos de cidadania e dever do Estado.

No que dizrespeito a preparagao prévia das equipes (gerentes e profissionais) para receberem
a avaliacao externa PMAQ-CEO, segundo item mais evidenciado nos registros dos DC, ressaltamos
a importancia dos processos avaliativos se tornarem rotina nos servigos de saude, na perspectiva
de construir uma cultura de avaliacdo das acbes e servigos de saude para aperfeicoamento
permanente dos servigos. Foi identificado que em alguns CEO, nem a equipe de profissionais nem
a geréncia havia preparado, previamente a visita, a documentagdo necessaria ou havia deixado
de realizar a autoavaliacdo. Mesmo considerando que o primeiro ciclo da avaliacdo externa do
PMAQ-CEO teve carater censitario, isto €, incluiu também os estabelecimentos que nao fizeram
contratualizagéo, o desconhecimento de gerentes e profissionais sobre questbes organizativas do
processo de trabalho alerta para a necessidade de educagdo permanente para profissionais e
usuarios com tematicas abrangentes sobre o trabalho em saude que inclua informagdes sobre as
ofertas de acdes e funcionamento de servigos de saude.

ALGUMAS CONSIDERACOES SOBRE APRENDIZADOS DA AVALIACAO
EXTERNA PMAQ-CEO NO RIO GRANDE DO NORTE

Esse processo avaliativo significou grande aprendizado para as avaliadoras, especialmente,
pelo contato com alguns gerentes dos CEO. Na imersdo ao campo foi possivel constatar a diver-
sidade de servigcos, em que foram identificados alguns CEO com étimo funcionamento, prestando
bons servigos a populagao, alguns em processo de estruturagdo e outros que nao deveriam ser
classificados como CEO devido a sua precariedade de condi¢des estruturais e de funcionamento.

As avaliadoras relatam que a impresséao é de que antes do PMAQ, esses estabelecimentos
nao tivessem uma orientacao e a avaliagcao externa pareceu ter sido uma intervencao para qualificar
o trabalho, na medida em que estimulou a realizagdo de melhorias, mesmo que ainda pequenas
frente aos desafios a serem enfrentados para se alcangar a integralidade na atencdo a saude
bucal. Nas palavras de uma das avaliadoras, resumimos a impressao do que ambas vivenciaram
no campo: “Entdo, se o CEO recebeu condicionadores de ar, se recebeu uma pintura, se esta
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com adequacéo visual, se tem placas externas informando o local, entdo ja estd havendo algum
beneficio para a populacao”.

A relevancia do CEO dentro da rede de servigos de saude, como parte de um processo
de articulagao entre servigos e integralizagdo da atengédo em saude bucal, n&o foi captada pelo
instrumento de avaliagdo, o que pode ser decorrente da prépria natureza do instrumento em nao
ser sensivel para tal finalidade. Consideramos importante incluir esse aspecto em outras avaliacdes
posteriores ou em estudos mais aprofundados de contextos territoriais especificos.

Outra questao importante que consideramos preocupagao para que a avaliagao nao sofra
descontinuidade quanto ao objetivo de contribuir para qualificagcdo do cuidado em saude bucal na
atencao especializada, diz respeito ao esclarecimento sobre o incentivo financeiro aos profissionais.
Foi identificado que valores do PMAQ-CEO nao eram conhecidos por muitos profissionais. Houve
duvidas se estes valores seriam usados para qualificacdo dos espacos fisicos do CEO, divididos
entre cirurgides-dentistas, auxiliares de saude bucal (ASB) e/ou auxiliares de servigo geral (ASG)
ou se teria algum outro destino perante a gestdo municipal. Nesse sentido, seria importante a
avaliagao indicar orientagdo para esclarecimento e, também, para estimular a co-gestao nessas
definicbes, o que poderia ser mais um incentivo para fortalecimento das equipes a medida de se
verem implicadas nessas decisoes.

CONCLUSAO

Considerando o relato apresentado até aqui com as impressées das experiéncias vivencia-
das pelas avaliadoras, durante a realizagao da Avaliacdo Externa do PMAQ-CEO-Ciclo 1, desta-
camos sua importancia para a organizagdo do CEO pela contribuicdo produzida como instrumento
normativo, orientador e de qualificagdo que culminou com a melhoria de muitos desses servicos.

Nas trilhas percorridas na atengao a saude bucal no SUS, durante a avaliagao citada, salien-
tam-se dois aspectos. O primeiro, a ambiéncia, que na em nossa analise provocou a desconstrugao
da nogao senso comum de que estabelecimento de saude deve ter estrutura pobre para atender
pobres. A qualidade da ambiéncia presente em alguns CEO avaliados reforgaram o valor de espa-
cos confortaveis, arejados e acolhedores para o trabalho em saude e para o cuidado as pessoas.
O segundo aspecto em destaque convoca a necessidade de implantagao da cultura institucional da
avaliagao nesses estabelecimentos, ao desnudar o despreparo de alguns CEO que “nao se prepa-
raram” para receber a avaliagao externa, deixando de fazer até mesmo a autoavaliagdo, quando
comparados aqueles servigos que estavam bem preparados para receber as avaliadoras em todos
os itens avaliados. Desvelam-se assim as fragilidades na apropriagao por profissionais e usuarios
sobre o préprio funcionamento dos servigos de saude que trabalham e frequentam, respectivamen-
te.

Por fim, consideramos que mesmo que os registros dos DC apresentem limitagdes devido
ao tipo de observagao adotada, o material aqui apresentado pode contribuir para processos de
educacao permanente que visem melhor apropriacdo dos processos de trabalhos pelos trabalha-
dores e usuarios, bem como para inspirar avaliacdes de carater participativo e contextualizadas nos
territorios locais para identificar, além dos aspectos organizativos e funcionais de cada CEO, ainte-
gracao da atengao a saude bucal especializada aos demais pontos das redes de ateng¢do a saude.
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Principoaws Resudtados de Santa Cotforina

Claudia Flemming Colussi
Diego Anselmi Pires
Luiza Rahmeier Fietz Rios

A AVALIAQZ\O EXTERNA DO PMAQ - CEO EM SANTA CATARINA

A Avaliagdo Externa do Programa de Melhoria de Acesso a Qualidade dos Centros de
Especialidades Odontolégicas (PMAQ - CEO) em Santa Catarina ocorreu nos meses de margo
a maio de 2013, e foi realizada em 43 estabelecimentos, correspondendo a 100% dos CEO do
estado naquele periodo. Assim como foi feito no 1° ciclo do PMAQ na Atencéo Basica, todos os
estabelecimentos de saude foram visitados pelos avaliadores, mesmo aqueles que nao tinham
feito a adesdo. Dos 43 CEO de Santa Catarina, 42 (97,7%) aderiram ao primeiro ciclo do progra-
ma, e foram certificados pelo Ministério da Saude.

Para a coleta de dados, foram estabelecidas 3 rotas para abranger todos os CEO, con-
forme pode ser observado na figura 1: Rota norte (1), Rota Sul (2) e Rota Oeste(3). Interessante
observar na figura a distribuicdo relativamente homogénea dos CEO no estado, fruto de um
trabalho planejado pela Secretaria de Estado da Saude (SES/SC), que em 2004 elaborou um
“Plano para Implementagcdo da Rede de Servigos Odontolégicos Especializados no Estado”. A
partir de um diagnéstico da demanda por servigos especializados de saude bucal, esse plano
estabeleceu critérios para credenciamento dos CEO, estipulando um parametro populacional de
um centro especializado para cada 250 mil habitantes, determinando o credenciamento de pelo
menos um CEO para cada macrorregido do estado, e de um CEO tipo 2 nas instituicdes com
Faculdades de Odontologia, para além dos estabelecidos pelo critério populacional.

Figura 1: Divisdo das rotas para coleta de dados, abrangendo todos os municipios catarinenses
com Centros de Especialidades Odontoldgicas.
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Trés avaliadores foram selecionados e capacitados para realizar a avaliagdo externa, que
iniciou no municipio de Floriandpolis, logo apds o término da ultima oficina de capacitagao reali-
zada na capital.

Os recursos materiais que foram passados para os avaliadores foram: tablet, uma pasta
com caderno para anotagdes e 0os manuais do instrumento de coleta, instrumentos de coleta
impressos (caso houvesse algum problema com o tablet), Termos de Consentimento Livre e
Esclarecido impressos, Termos de recusa impressos e um cracha. Além disso, os avaliadores
receberam um incentivo financeiro para auxilia-los nas despesas logisticas.

O primeiro contato com os municipios foi realizado via SES/SC, que enviou um e-mail
a todos os responsaveis/coordenadores dos CEO informando o inicio da coleta dos dados, a
previsao de data para a coleta (rotas) e 0o nome e contato do avaliador externo que seria respon-
savel por cada municipio. Para esse contato com os avaliadores externos, foi criado um e-mail
para cada rota. Importante destacar o apoio incondicional da SES/SC durante todo o processo,
facilitando muito a interlocucdo com os municipios, dando maior credibilidade ao processo, e
promovendo maior envolvimento e colaboracéo de todos. Apds esse contato inicial da SES/SC,
os avaliadores comecaram a fazer contato telefénico com cada CEO, confirmando a data da
realizacéo da avaliacéo.

Embora o Ministério da Saude nio tenha determinado que os municipios fornecessem
algum tipo de apoio na coleta dos dados, varios deles ofertaram alimentagdo aos avaliadores
(almogo e/ou lanche). Por opgéo pessoal, os avaliadores utilizaram carro proprio para o desloca-
mento até os municipios e dentro do municipio, para o deslocamento até o CEO, e por isso hao
foi necessario apoio de deslocamento.

Em cada CEO, foram entrevistados o coordenador, um profissional e dez usuarios. Nao
houveram muitas recusas de entrevistas e estas, quando aconteceram, foram por parte dos
usuarios, principalmente porque ndo queriam informar o numero do seu CPF, que era solicitado
no preenchimento do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Apesar de n&o ter ocorrido
recusa por parte dos profissionais, nem todos foram prestativos e colaborativos ao responderem
os questionarios. Muitos se apresentaram contrariados com a avaliagao externa, incluindo coor-
denadores. Essa contrariedade, na maioria das vezes, era um reflexo dos problemas existentes
no local, fossem eles problemas estruturais e/ou falta de organizagéo do servigo, mas principal-
mente pela falta de poio institucional. Os avaliadores foram orientados a sortear o profissional
que seria entrevistado, porém esta estratégia muitas vezes dificultou a logistica do campo, pois
nem sempre o sorteado era o que estava com maior disponibilidade no momento, ja que os CEO
mantiveram suas atividades no dia da avaliagédo externa e, portanto, havia varios pacientes agen-
dados aguardando atendimento.

PRINCIPAIS RESULTADOS DA AVALIACAO EXTERNA EM
SANTA CATARINA

Se juntarmos todas as informagdes coletadas na avaliagao externa do PMAQ-CEO, por
meio das entrevistas (com gestores, profissionais e usuarios) e por meio da observagao, temos
um banco de dados com mais de 500 variaveis. Aqui fizemos uma sele¢ao de algumas destas
variaveis, que podem nos dar um panorama dos principais resultados encontrados nos CEO de
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Santa Catarina. Para facilitar a leitura e compreensao, apresentamos esses resultados em duas
dimensdes - acesso e qualidade — as quais correspondem ao foco do programa, que visa melho-
ria do acesso e da qualidade da atengao especializada em saude bucal. A dimenséao de qualida-
de foi subdividida em Estrutura, Processo e Resultado, que sdo os trés aspectos de qualidade
avaliados pelo programa. A titulo de comparacéo, a média do Brasil foi utilizada em alguns casos,
para que os dados do estado ficassem contextualizados dentro do panorama nacional.

1. DIMENSAO DE ACESSO

O Acesso basicamente diz respeito ao grau de facilidade com que as pessoas obtém cui-
dados de saude (Travassos, Martins, 2004). Muitos fatores interferem no acesso dos usuarios
aos servigos de saude, como a localizagado do estabelecimento de saude, a disponibilidade de
dias e horarios de atendimento, o elenco de servigos ofertados, a integragdo entre os servigos
de modo que os usuarios consigam o atendimento as suas necessidades de saude no momento
oportuno, entre outros fatores.

1.1 Oferta de servigos no CEO

Observou-se que 79% dos CEO de Santa Catarina (n=43) possuiam pelo menos um pro-
fissional atuando nas especialidades minimas e obrigatérias. Além disso, a maior parte, 74,4%
(n=32), oferecia outras especialidades além das obrigatérias. No Brasil, os mesmos percentuais
foram de 60,3% (n=562) e 78,1% (n=728), respectivamente.

1.2 Hordrio de funcionamento dos CEO

Todos os CEO de Santa Catarina funcionavam nos turnos matutino e vespertino, de se-
gunda a sexta. Havia 2 CEO (4,6%) que funcionavam no periodo noturno e 1 CEO que funciona-
va aos sabados (2,3%). No Brasil, a maioria dos CEO funcionavam no turno matutino (99,8%) e
no turno vespertino (98,9%) (Tabela 1).

Tabela 1. Quantidade e percentual de CEO conforme o horario de funcionamento, Santa Cata-
rina e Brasil, 2014.

Santa Cata- Brasil
Variavel e

n % n %

Turno
Matutino 43 100 930 99,8
Vespertino 43 100 922 98,9
Noturno 2 4.6 178 19,1
Dias da semana

Segunda-feira 43 100 929 99,7
Terca-feira 43 100 928 99,5
Quarta-feira 43 100 928 99,5
Quinta-feira 43 100 927 99,4
Sexta-feira 43 100 919 98,6
Sabado 1 2,3 54 5,7
Domingo 0 0 10 1,0

Fonte: Avaliagcao Externa, 1° ciclo PMAQ-CEO.

263



1.3 Acessibilidade do CEO

A analise das variaveis de acessibilidade demostrou que os itens com maiores percentuais
de adequacdo nos CEO de Santa Catarina sdo corredores adaptados para cadeira de rodas
(88,4%) e portas adaptadas para passar cadeira de rodas (88,4%), ao passo que a rampa de
acesso apresentou os menores resultados de adequacéao (60,4%). Somente dois CEO (4,7%)
nao apresentaram nenhum item de acessibilidade (Tabela 2).

Tabela 2. Quantidade e percentual de CEO conforme a adequacgao dos itens de acessibilidade,
Santa Catarina e Brasil, 2014.

Santa Catarina Brasil
Acessibilidade n % n %

Corredores adaptados para cadeira de rodas 38 88,4 717 76,9
Portas adaptadas para passar cadeira de rodas 38 88,4 728 78,1
Cadeiras de rodas, em condigbes de uso, disponivel 36 83,7 548 58,8
para deslocamento do usuario

Rampas de acesso 26 60,4 437 46,9
Nenhum item de acessibilidade 2 4,7 86 9,2

Fonte: Avaliagcao Externa, 1° ciclo PMAQ-CEO.

1.4 Acesso aos CEO

A rede de atengado a saude bucal nos municipios deve estar organizada de modo que o
usuario seja preferencialmente atendido na Atencédo Basica, e que seja encaminhado para o
CEO apenas quando indicado o tratamento especializado (demanda referenciada).

Foi observado que o0 acesso dos usuarios aos servicos dos CEO de Santa Catarina se da
principalmente por meio da demanda referenciada (88,7%), e 0 acesso exclusivo por demanda
esponténea nao ocorre em nenhum dos CEO do estado (Grafico 1).

Grafico 1. Percentual de CEO conforme as formas de acesso, Santa Catarina e Brasil, 2014
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Fonte: Avaliacado Externa, 1° ciclo PMAQ-CEO.
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Na maioria dos CEO do estado (58,1%) a consulta era agendada por meio de ficha de
encaminhamento/referéncia. A Tabela 3 apresenta a quantidade e o percentual das formas pos-
siveis de agendar consulta nos CEO de Santa Catarina e do Brasil.

Tabela 3. Quantidade e percentual de CEO conforme as formas de agendar consulta, Santa Cata-
rina e Brasil, 2014.

Formas de agendamento de consulta Santa Catarina Brasil

n % n %
A consulta é marcada pela unidade basica de saude 20 46,5 312 33,5
A consulta é marcada pelo préprio paciente junto a central de 6 13,9 137 14,7
marcacao de consultas especializadas
O paciente recebe uma ficha de encaminhamento/ referéncia na 25 58,1 700 75,3
unidade basica de saude e dirigie-se ao CEO
Outra 11 25,6 197 21,2
Nao ha um percurso definido 0 0 4 0,4

Fonte: Avaliagcao Externa, 1° ciclo PMAQ-CEO.

Um dos grandes problemas enfrentados pelos CEO é o absenteismo dos usuarios marca-
dos. Dentre as especialidades minimas, 15 CEO de Santa Catarina (34,9%) apresentam o maior
percentual de absenteismo dos usuarios na especialidade Endodontia. Ha que se considerar que
a Endodontia é a especialidade com maior dificuldade de acesso por parte dos usuarios, e o lon-
go tempo de espera pode ser um dos fatores que explica este absenteismo.

A maior parte dos CEO de Santa Catarina (76,7%) realizava alguma agao para reduzir o
absenteismo dos usuarios. O contato prévio foi a agdo mais utilizada, ao passo que o overbook
foi pouco utilizado no estado (Tabela 4).

Tabela 4. Percentual e quantidade de CEO conforme as estratégias utilizadas para reduzir o ab-
senteismo, Santa Catarina e Brasil, 2014.

Estratégias utilizadas para reduzir o absenteismo Santa Catarina Brasil

n % n %
Contato prévio com o usuario para confirmar a data e 22 51,2 409 | 44,0
a presenga do mesmo a consulta
Overbook - O CEO agenda mais do que a quantidade 5 11,6 166 17,8
de vagas disponiveis no servigo
Outro 14 32,5 276 | 29,7
Nenhuma agéo especifica 10 23,3 244 | 26,2

Fonte: Avaliagcao Externa, 1° ciclo PMAQ-CEO.
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Foram também relatadas outras acdes para tentar reduzir o absenteismo dos usuarios,
como:

Insercéo de “travas” na remarcagao da consulta (necessidade de entrar na lista de espera

novamente, retornar a Unidade Basica de Saude para novo encaminhamento);
Acobes de conscientizacdo em relacido a importancia da consulta;

Pactuagdes com responsaveis dos municipios em relacdo ao deslocamento dos usuarios,

quando estes dependem do veiculo municipal para chegar no CEO;
Ligagao para as UBS mais préoximas para tentar preencher as vagas.

1.5 Tempo de espera pora inicior o tratamento no CEO

A maioria dos usuarios do CEO de Santa Catarina (40,5%) relatou que o tempo de espera
para iniciar o tratamento no CEO variou de uma semana a um més. Esse tempo de espera varia
conforme a especialidade, sendo a Endodontia a que tem maior tempo de espera em Santa Ca-
tarina e no Brasil. Veja no grafico xx a média de dias de espera para as especialidades minimas.

Grafico 2. Quantidade média de dias de espera para as especialidades minimas dos Centros de
Especialidades Odontoldgicas (CEO). Santa Catarina e Brasil, 2014.

1171

2 . DIMENSAO DE QUALIDADE
2.1 QUALIDADE DA ESTRUTURA

2.1.1 Adeguagdo visnal do CEO

A maioria do CEO de Santa Catarina apresentou adequacao visual conforme o Manual de
Aplicagdes Graficas da Logomarca do Programa Brasil Sorridente (figura 2).

266



Figura 2 — Mdbile, placas de identificacéo e placa de inauguragdo em Centros de Espe-
cialidades Odontoldgicas de Santa Catarina.

Fonte: avaliagao externa PMAQ-CEO.

A placa de inauguracao foi o item que obteve maior percentual de adequacgao nos CEO do
estado (83,7%), ao passo que a utilizagdo dos jalecos pelos profissionais do CEO obteve o me-
nor percentual (37,2%). Uma pequena parcela dos CEO apresentou adequacgao de todos os itens
de adequacao visual do CEO avaliados. Os resultados relacionados com a adequacéo visual do
CEO de Santa Catarina e do Brasil estdo descritos na Tabela 7.

Tabela 7. Quantidade e percentual de CEO com a adequacao visual. Santa Catarina e Brasil,
2014.

Adequacao visual Santa Catarina Brasil
n % n %
Placa de identificagdo para fachada 31 72,0 743 79,7
Placa de identificacdo para recepcéao 31 72,0 644 69,1
Placa de identificacdo em todos os consulté- 30 69,8 701 75,2
rios
Placa de Inauguracéao 36 83,7 702 75,3
Mobile para sinalizacdo do Brasil Sorridente 26 60,5 418 44.8
Jalecos para atendimento sendo utilizados por | 16 37,2 364 39,1
todos os profissionais do CEO
Apr?sentam todos os itens de adequacgao vi- 8 18,6 166 17,8
sua

Fonte: Avaliagcdo Externa, 1° ciclo PMAQ-CEO.
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2.1.2 Existencia de equipamentos de teenologia da informagdo no CEO

Em relagdo as tecnologias de equipamentos de tecnologia da informagao, notou-se que,
no estado de Santa Catarina, a maior parte dos CEO possuia computadores em condicdes de
uso (n=40; 93%) e acesso a internet (n=41; 95%). Contudo, apenas 15 CEO (34,8%) possuiam
consultérios com computadores conectados a internet.

No Brasil, 687 CEO (73,7%) possuiam computadores em condi¢cbes de uso, 569 (61,0%)
tinham acesso a internet e somente 108 CEO (11,8%) possuiam consultérios com computadores
conectados a internet.

2.1.3 Existencia de equipamentos, perifiricos e instrumentais odontolégi-
cos em condigoes de uso

A maior parte dos CEO de Santa Catarina apresentaram pelo menos um de cada equipa-
mento e periférico obrigatdrio em condigdes de uso. Nesta analise ndo se considerou a quanti-
dade preconizada pelos documentos legais, somente a existéncia em condigdes de uso ou nao
(Tabela 8).

Ao considerar a quantidade de equipo odontolégico conforme o preconizado, (CEO tipo
| com trés equipo odontolégicos; CEO tipo Il com seis; e CEO tipo Ill, no minimo, sete - portaria
n°® 599, de 23 de margo de 2006) notou-se que 41 CEO do estado (95,3%) estado atendendo as
normas.

Tabela 8. Quantidade e percentual de CEO conforme a existéncia de pelo menos um de cada
equipamento e periférico odontologico obrigatério em condigbes de uso, Santa Catarina e Bra-
sil, 2014.

Variavel Santa Catarina Brasil

n % n %
Aparelho de RX odontolégico 43 100 900 96,5
Equipo odontolégico completo 43 100 927 99,4
Caneta de alta rotacao 43 100 926 99,3
Caneta de baixa rotacao 43 100 919 98,6
Amalgamador 39 90,7 849 91,0
Fotopolimerizador 41 95,3 908 97,4
Compressor 43 100 922 98,9
Total 43 100 932 100

Fonte: Avaliagao Externa, 1° ciclo PMAQ-CEO.

Além dos itens obrigatérios, notou-se que 32,6% dos CEO de Santa Catarina possuiam
instrumento rotatério para Endodontia e 67,4% possuiam localizador apical para Endodontia.
Apesar de parte dos CEO nado possuir esses itens, quando comparado com meédia do Brasil,
Santa Catarina apresentou-se a frente. No Grafico 2 € possivel verificar as diferencas entre San-
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ta Catarina e Brasil.

Grafico 2. Percentual de CEO que dispunham de instrumental rotatério para Endodontia e locali-

zador apical para Endodontia, Santa Catarina e Brasil, 2014.
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Fonte: Avaliagao Externa, 1° ciclo PMAQ-CEO.
Apesar dos resultados descritos acima, nos ultimos 12 meses, 25,6% dos profissionais

dos CEO de Santa Catarina mencionaram que deixaram de atender por falta de insumos ou ins-
trumentais e 39,5% por n&o terem equipamento funcionando adequadamente (Grafico 3).

Grafico 3. Percentual de profissionais de CEO conforme as razbes de nao atendimento nos
ultimos 12 meses, Santa Catarina e Brasil, 2014.
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Fonte: Avaliagcao Externa, 1° ciclo PMAQ-CEO.
2.2 QUALIDADE DO PROCESSO DE TRABALHO

2.2.1 Orgonizagdo do processo de trabalino: planejomento e gerencia do CEO

Foi observado que a maior parte dos CEO de Santa Catarina (86,0%) e do Brasil (87,7%)
possuiam gerentes, o que denota um ponto positivo, pois a existéncia de gestores de CEO in-
fluencia positivamente a qualidade dos servigos.



Em Santa Catarina, quase a metade dos CEO (48,8%) possuia gerentes que acumulavam
atividade clinica e de gerencia. Menos da metade (37,2%) possuia profissional que atuava ex-
clusivamente como gerente. A menor parte dos CEO de Santa Catarina ndo possuiam gerente.
No Grafico 5 estdo apresentados os resultados descritos, assim como os resultados do Brasil.

Grafico 5. Percentual de CEO conforme a gerencia do CEO, Santa Catarina e Brasil, 2014.
B0

S0 E—
a0 48,8 _
1w | h?.:‘

20 |
i Hm
| i |

10
{0
Profissional acumula  Profissional atua Mio ha gerente
A atividade clnica & puclisivamente coma
de gerente do CEO gerente da CFO

m SantaCatarina ® Brasl|

Fonte: Avaliagcdo Externa, 1° ciclo PMAQ-CEO.

Atividades de planejamento e avalicdo, bem como reunides de equipe também sao ques-
tdes que influenciam diretamente a qualidade dos servigos. Observou-se que, em Santa Catari-
na, a maioria dos CEO atendeu aos itens de planejamento e avaliagdo observados e maior parte
dos CEO realizava reunides de equipe (79,1%). Contudo, notou-se que menos da metade dos
CEO realizavam avaliagédo das agbes planejadas/programadas (Tabela 9).

Tabela 9. Percentual e quantidade de CEO conforme a realizacdo de planejamento e avaliagao
e reunides de equipe, Santa Catarina e Brasil, 2014.

Planejamento e avaliagao Santa Catarina Brasil
n % n %
Realizagao de atividade de planejamento nos ultimos 33 76,7 723 77,7
12 meses
Realizagdo de algum processo de autoavaliagéo pela 39 90,7 680 73,1

equipe do CEO nos ultimos 6 meses
Consideragao dos resultados da autoavalicio na 35 81,4 612 65,8

organizagao do processo de trabalho
Realizagao de avaliacdo das acdes 19 44,2 472 50,8

planejadas/programadas
Realizagao de reunides de equipe 34 79,1 714 76,8

Fonte: Avaliagao Externa, 1° ciclo PMAQ-CEO.
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2.2.2 Orgoandizagdo de prontundrios

No estado de Santa Catarina, todos os CEO utilizavam algum tipo de prontuario. No Brasil,
97,8%. Em Santa Catarina, 69,8% dos CEO possuiam prontuario unico para todas as especiali-
dades. No Brasil, 65,5% (Tabela 6).

Tabela 6 Quantidade e percentual de CEO conforme o tipo de prontuarios utilizado, Santa Cata-
rina e Brasil, 2014.

Prontuario Santa Catarina Brasil
n % n %

Prontuario unico para todas as especialidades 30 69,8 609 65,5
Prontuario especifico para cada especialidade 4 9,3 157 16,9
Prontuario especifico para algumas especiali- 9 20,9 144 15,5
dades

Sem prontuario 0 0 20 2,2
Total 43 100 930 100

Fonte: Avaliagao Externa, 1° ciclo PMAQ-CEO.

Quanto ao prontuario eletrénico, em Santa Catarina, observou-se que 18,6% (n=8) dos
CEO possuiam esse tipo de prontuario implantado, e todos (100%) estavam interligados com ou-
tros pontos da rede de atengéo. No Brasil, 7,8% (n=73) possuiam prontuario eletrénico implanta-
do, e destes prontuarios, 6% (n=56) estavam interligados com outros pontos da rede de atengao.

2.2.3 Edwcagdo Permoanente

Conforme a Politica Nacional de Educag¢ao Permanente, Educacao Permanente em Sau-
de é a “aprendizagem no trabalho, onde o aprender e o ensinar se incorporam ao cotidiano das
organizacoes e ao trabalho”, e tem por objetivo “a transformacgao das praticas profissionais e da
prépria organizagao do trabalho” (Brasil, 2009, p.20). A¢des de educagao permanente incluindo
os profissionais do CEO podem trazer transformacdes e melhorias nos servicos.

Entretanto, no estado de Santa Catarina, nem todos os CEO desenvolviam agdes de

Educacdo Permanente para os profissionais. No Brasil, menos da metade desenvolviam essas
acoes (Grafico 6).
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Grafico 6. Percentual de CEO com agbes de educagao permanente, Santa Catarina e Brasil,
2014.

® Santa Catarina = Brasil

Fonte: Avaliagao Externa, 1° ciclo PMAQ-CEO.

Dentre as agbes desenvolvidas em Santa Catarina, os cursos presenciais, seguido dos
seminarios, mostras, oficinas, grupos de discussao, troca de experiéncia e cursos a distancia fo-
ram as modalidades de educacgao permanente mais desenvolvidas. Na tabela 10 estdo descritos
os resultados de Santa Catarina e do Brasil.

Tabela 10. Percentual e quantidade de CEO participantes das acées de educacido permanente,
Santa Catarina e Brasil, 2014.

Acodes de educacao permanente Santa Catarina Brasil

n % n %
Seminarios, mostras, oficinas, grupos de 19 44,2 341 36,7
discussao
Cursos presenciais 22 51,2 306 32,9
Cursos a distancia 14 32,6 179 19,2
Telessaude 4 9,3 45 4,6
Troca de experiéncia 15 34,6 291 31,3
Tutoria/Preceptioria 6 13,9 66 7.1

Fonte: Avaliagao Externa, 1° ciclo PMAQ-CEO.

2.2.4 Artiewdagio do CEO wna rede de Atengdo a Sadide Bucal

O matriciamento ou ag¢des de apoio permitem uma melhor integracédo entre a Atengao Basica e
Secundaria e sdo importantes para a qualidade dos servigos. A ocorréncia destes componentes
foi observada na maioria dos CEO de Santa Catarina (76,7%) e do Brasil (70,6%) (Grafico 7).
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Grafico 7. Percentual de equipes do CEO que realizam o matriciamento ou agdes de apoio para
as equipes de Saude Bucal da Atengéo Basica na resolugédo de casos considerados complexos,
Santa Catarina e Brasil, 2014.
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Fonte: Avaliagao Externa, 1° ciclo PMAQ-CEO.

2.3 QUALIDADE DOS RESULTADOS
2.3.1 Qualidade do atendimento na visdo dos wsndrios

Os usuarios entrevistados avaliaram o atendimento dos CEO, de forma geral, muito positivamen-
te. Nenhum usuario considerou o atendimento ruim ou muito ruim, e mais da metade classificou-o
como muito bom (figura 3)

& PIRITT B BOEW
a BOM
* HEGULAR

Figura 3 — Avaliagao dos usuarios em relagao ao atendimento nos CEO de Santa Catarina, 2014.
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A maioria dos usuarios de Santa Catarina (97,7%) e do Brasil (97,1%) afirmou que sempre se
sentem respeitados pelos profissionais do CEO em relagao aos seus habitos culturais, costumes
e religiao. No que tange ao conforto do usuario durante o atendimento odontolégico, os resultados
também foram positivos, conforme o G rafico 4.

Grafico 4. Percentual de usuarios do CEO conforme o conforto sentido durante o atendimento
odontoldgico, Santa Catarina e Brasil, 2014
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Fonte: Avaliagao Externa, 1° ciclo PMAQ-CEO

QUESTOES PARA REFLEXAO: ONDE TEMOS QUE AVANCAR?

De modo geral, os CEO de Santa Catarina tiveram desempenho acima da média nacional nos
aspectos avaliados relacionados ao acesso e qualidade dos servigos. Isso néo significa que nao
ha o que melhorar, por isso destacamos aqui alguns pontos deste processo avaliativo que podem
subsidiar a melhoria da atencédo secundaria em saude bucal.

Durante todo o trabalho de campo, os avaliadores registraram suas observagdes e impres-
sdes em diarios de campo, que fornecem valiosas informacgdes para além dos instrumentos de
coleta de dados do programa. Essas informagdes qualificam a avaliagdo dos CEO e permitem
uma reflexdo mais aprofundada sobre algumas questdes importantes relativas a qualidade e ao
acesso dos CEO noestado.

o Em relacdo a estrutura fisica, ainda ha inadequacao em diversos estabelecimentos
de saude onde funcionam os CEO. Destaca-se:
o Sinalizagao inadequada: as fachadas externas comportam as mais diversas formas

de sinalizacao para os usuarios, sem adequacido ao manual de identidade visual

o Paredes externas em mas condigdes: as vezes o estabelecimento pode estar em
boas condi¢gdes em sua estrutura interna, porém, a estrutura externa com paredes racha-
das, pintura descascada, placas de sinalizagcdo completamente desbotadas, provoca uma
ma impressao em relagao ao servigo
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Compartilhamento de ambientes com outras unidades de saude: muitos CEO nao funcionam
em estruturas exclusivas, dividem espagos com outros servicos como atencao basica, Poli-
clinicas, Vigilancias, SAMU, Secretarias Municipais de Saude. Esse compartilhamento extra-
pola a estrutura fisica, de modo que varios profissionais contratados para atender nos CEO
atendem também os pacientes das unidades basicas de saude, dividindo sua carga horaria
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entre atendimentos especializados e ndo especializados. Também sao compartilhados equipa-
mentos e materiais de consumo. Este fato acaba descaracterizando o servigo especializado e
comprometendo o acesso dos usuarios ao servico.

Melhorias estruturais recentes foram observadas pelos avaliadores, como placas de fachada
novas, ou aparelhos de ar condicionado com aspecto de recém-instalados. O processo de avalia-
¢éo do PMAQ foi inegavelmente um disparador de a¢des para melhoria da estrutura e dos proces-
sos de trabalho. Por saber que seriam avaliados, gestores e equipes de saude tomaram algumas
providéncias no sentido de adequar o servigo ao preconizado. Este € um importante papel do pro-
cesso avaliativo, de induzir mudangas antes, durante e apos o processo avaliativo.

Sobre os recursos humanos, destaca-se:

. Gerentes sem experiéncia na gestao de servigos: muitas vezes os cirurgides-
-dentistas do CEO se dividem na tarefa assistencial e de gestao, e ndo ha uma pessoa
atuando exclusivamente na gestdo do servigo. Outras vezes a pessoa que esta nessa
funcdo n&o esta qualificada para tal. O amadorismo na gestao foi observado em diversos
momentos. Fatos como auséncia de alguns documentos (“ficaram com gerente anterior”),
desconhecimento de outros (“n&do sei que documento € esse”), comentarios do tipo “por
mim esse CEO tinha que fechar”, exemplificam tal afirmativa.

. Insuficiéncia de profissionais auxiliares/técnicos: o numero de auxiliares e técnicos
€ inferior ao necessario, o que certamente compromete a produtividade e qualidade do
atendimento. Muitos municipios nem tem em seu quadro funcional a categoria de Auxiliar
e Técnico em Saude Bucal (ASB ou TSB), de forma que varios desses profissionais sdo
contratados com outra fungdo (auxiliar de enfermagem, faxineiro), e exercem a fungéo de
auxiliares nos consultérios dentarios.

. Insatisfagdo dos profissionais: muitos profissionais se queixam da baixa remune-
racao e da falta de incentivo a sua qualificacédo e aperfeicoamento. Ha uma expectativa
grande por parte dos CD de que o recurso que vem para o municipio pelo PMAQ CEO
seja em parte repassado aos funcionarios, como forma de reconhecimento pelo trabalho
realizado, no entanto, isso quase sempre ndo € uma realidade.

. Auséncia de profissionais: em alguns estabelecimentos nem todos os CD
que deveriam estar atendendo estavam presentes no dia da avaliacdo externa. Em um
dos CEO avaliado havia apenas um profissional, nem o gerente se encontrava no dia da
avaliacao.

o Apoio institucional inexistente e conflitos com a gestdo: em alguns municipios a
participagdo no programa foi imposta aos CEO, e n&o voluntaria conforme preconizado.

Em relagdo aos usuarios, observou-se que:

e Havia um baixo fluxo de pacientes nos CEO, sendo que varios profissionais tinham mui-
to poucos pacientes agendados, muitos profissionais ndo se encontravam no CEO
no dia da avaliagao (incluindo alguns coordenadores), e por isso em varios CEO foi
dificil conseguir os 10 usuarios para a entrevista. Esse baixo fluxo certamente ndo
condiz com a demanda da populacéo a esses procedimentos especializados, se ob-
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servarmos o tempo de espera para atendimento nas especialidades, ha uma grande
fila de pessoas aguardando pelo atendimento nos CEO.

e Apesar de muitos CEO serem de abrangéncia regional, ou seja, serem referéncia para
diversos municipios, nenhum dos usuarios entrevistados era proveniente de outro
municipio

e Apesar da entrevista com usuarios nao interferir na qualificacido dos CEO, houve a preo-
cupacao de muitos deles chamarem usuarios que sao funcionarios da rede municipal
para tentar qualificar o CEO.

¢ Naqueles locais onde o servigo era relativamente novo (menos de 2 anos), a populagao
ainda desconhecia o servigo e suas atribuicoes;

A falta de uma boa gestao, de um sistema de regulacao, e de articulagdo com a rede basica
(referéncia e contrarreferéncia) parece estar afetando o acesso da populacédo a esses servigos
tdo necessarios e importantes na saude bucal. Uma das possiveis causas para essa desarticula-
cao e aparente desorganizagao de varios CEOs é a inexisténcia de uma coordenacgao atuante.
Em varios CEOs ndo ha um coordenador, ou gerente. Em outros, ha alguém designado para essa
funcao, mas que estao completamente despreparados, ou que efetivamente nao a exercem. Mui-
tos gerentes entrevistados ndo tinham a menor ideia do que era o PMAQ, dos instrumentos de
avaliagado, da documentagao a ser entregue. Também os profissionais que atendem nos CEOs
nao sabem o que é o PMAQ, acabam tendo uma visao punitiva, como se fosse uma auditoria.
Em um dos CEOs, ao solicitar a comprovagao da AMAQ, foram entregues diversos questionarios
respondidos individualmente por cada profissional. Hd um desconhecimento do programa, dos
seus objetivos, das suas etapas.

O PMAQ ¢é uma belissima iniciativa do governo federal que pode ampliar a quantidade de
recursos destinados aos servigos avaliados, nesse caso, os CEOs. Para isso, 0os municipios
deveriam se preparar melhor, preparar seus profissionais, e realmente se preocuparem com a
qualidade dos servicos oferecidos a sua populagao. No entanto, o que se percebe em muitos mu-
nicipios sao tentativas de burlar o processo, ou mascarar uma situagao para que parega melhor,
de modo que varios profissionais acabam respondendo aquilo que € mais adequado para serem
melhor avaliados, ao invés de informarem a realidade.

Apesar dos problemas detectados, ha aquelas situagdes de encher os olhos quanto a
organizacao, funcionamento, estrutura, indicando que é possivel, sim, oferecer um atendimento
de qualidade que todos merecem, com o0s recursos destinados a esses servigos especializados.
Qual a receita? O modo de fazer depende da realidade de cada local e do comprometimento ético
dos profissionais que la atuam. Porém, um tanto de vontade politica, organizacao, planejamento e
gestao do processo sao ingredientes que ndo podem faltar.
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1 INTRODUCAO

O Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ) se apresenta como
uma das principais estratégias indutoras da qualidade do Ministério da Saude. Entre os objetivos do
PMAQ, destaca-se a institucionalizag¢ao da cultura de avaliacdo da atencao basica e especializada.
A saude bucal foi incluida nesta estratégia a partir da utilizagdo do instrumento de avaliagao para
Equipe de Saude Bucal da Atencao Basica - PMAQ ESB-AB. Posteriormente, incluiu-se também o
instrumento de avaliagéo para os Centros de Especialidades Odontoldgicas - PMAQ-CEO (BRASIL,
2012; 2013).

Dentro do PMAQ-CEO, a terceira fase é a Avaliacdo Externa, realizada por avaliadores
treinados a partir de padrbes esperados para visita in loco aos Centros de Especialidades
Odontolégicas contratualizados de todo o Brasil (BRASIL, 2013). Por todo o pais foram avaliados
932 CEOs, sendo que destes 884 fizeram a adeséo a primeira fase do PMAQ-CEQO (1° Ciclo).
Especificamente no Estado de Sao Paulo, foram avaliados 179 CEOs, dos quais apenas 32 nao
fizeram a adesao.

Cabe ressaltar que o Estado de Sao Paulo se apresenta dividido administrativamente em 17
Departamentos Regionais de Saude (DRS), cabendo a cada um desses departamentos coordenar
as atividades da Secretaria de Estado da Saude no ambito regional e promover a articulagéo
intersetorial com os municipios e organismos da sociedade civil.

Para fins didaticos, as 17 DRSs foram agrupadas em 5 regides e para este trabalho
considerada apenas a Regiao de numero 2, composta pelas DRSs: |l (Regido do municipio de
Aracgatuba), IX (Regido do municipio de Marilia) e XI (Regido do municipio de Presidente Prudente).
Tendo em vista que a avaliagdo em saude deve subsidiar o processo decisoério dentro do Sistema
Unico de Saude e assim colaborar com a tomada de decis&o pelos gestores envolvidos (BRASIL,
2012), este trabalho tem como objetivo apresentar os principais dados da avaliagdo externa do
PMAQ-CEO (1° Ciclo) da Regiao 2 do Estado de Sao Paulo, composta pelas DRSs I, IX e XI.

2 METODOS
2.1 TIPO DE ESTUDO

Estudo transversal, quantitativo e observacional que correspondeu a fase 3 — avaliacao
externa do PMAQ-CEO (1° ciclo).
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2.2 LOCAL DE ESTUDO E POPULACAO ALVO

Em todo o Brasil foram avaliados 932 CEOs, sendo que destes 884 fizeram a adesao a
primeira fase do PMAQ-CEO (1° Ciclo). No Estado de Sdo Paulo, foram avaliados 179 CEOs,
dos quais apenas 32 nao fizeram a adesdo. Desses 179 CEOs paulistas, apenas 17 pertencem a
Regido 2, composta pelas DRS I, IX e X| e foram considerados neste trabalho.

2.2.1 Os Departamentos Regronais de Sadide do Estado de Sdo Paulo

A divisdo administrativa da Secretaria de Estado da Saude de S&o Paulo se faz através dos
Departamentos Regionais de Saude - DRS, perfazendo um total de 17 Departamentos de Saude,
0Ss quais sdo responsaveis por coordenar as atividades da Secretaria de Estado da Saude no ambito
regional e promover a articulagao intersetorial, com os municipios e organismos da sociedade civil
(GOVERNO DO ESTADO DE SAO PAULO, 2012).

O mapa apresentado a seguir mostra a divisdo do Estado de Sao Paulo em 17 Departamentos
Regionais de Saude.

dr Dwtads de Bla Baadn, BB S

Fonte: http://www.saude.sp.gov.br
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Para fins didaticos, as 17 DRSs foram agrupadas em 5 regides, conforme mapa abaixo:

Fonte: Adaptado de http://www.saude.sp.gov.br

Neste trabalho foram considerados os principais dados da avaliagdo externa do PMAQ-CEO
(1° Ciclo) apenas da Regiao 2, composta por 142 municipios, dos quais apenas 17 deles possuiam
CEOs, que por sua vez estavam divididos entre as seguintes DRSs: DRS |l (Regidao de Aragatuba),
IX (Regido de Marilia) e XI (Regiao de Presidente Prudente).

2.2.1.1 DRS Il - Regldo de Aracatuba

Composta por40 municipios, dos quais apenas 5 tem Centro de Especialidades Odontolégicas
(CEO): Aragatuba, Buritama, Penapolis, Pereira Barreto e Valparaiso.

Aracatuba é o maior municipio da DRS, com area de 1.167,126 Km2 e populagao estimada
de 195.874 (IBGE, 2018).

2.2.1.2 DRS IX - Regido de Marilia

Composta por 62 municipios, dos quais 10 possuem Centro de Especialidades Odontolégicas
(CEO): Bastos, Garga, Marilia, Osvaldo Cruz, Ourinhos, Paraguagu Paulista, Pompéia, Quintana,
Santa Cruz do Rio Pardo e Tupa.

Marilia € o maior municipio da DRS, com area de 1.170,515 Km2 e populagao estimada de
237.130 habitantes (IBGE, 2018).

2.2.1.3 DRS XI - Regudo de Presidente Prudente

Composta por 45 municipios, dos quais somente 2 possuem Centro de Especialidades
Odontoldgicas (CEO): Presidente Prudente e Junqueiropolis.
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Presidente Prudente € o maior municipio da DRS, com area de 560,367 Km2 e populagéo
estimada de 227.072 habitantes (IBGE, 2018).

2.3 COLETA E SISTEMATIZACAO DE DADOS

Este trabalho valeu-se de indicadores presentes nos trés médulos de avaliagao externa no
PMAQ CEO (1° ciclo):

o Modulo VII - observagao no CEO

. Modulo VIII - entrevista com gerente do CEO, com cirurgido-dentista do CEO e verificagédo
de documentos (Mdédulo VIII)
. Médulo IX - entrevistas com usuérios do CEO

Os indicadores utilizados foram:

. Infraestrutura —tipo de abrangéncia, especialidades ofertadas, adequacao visual, localizagao
e acessibilidade;

. Instrumentais e insumos — auséncia/paralisacdo atendimento por falta de insumos,
informatizagédo e equipamentos odontoldgicos;

. Acesso — tipo de demanda atendida, marcacao de consultas;

. Tempo de espera para atendimento;

. Gestdo — percentual de absenteismo e absenteismo por especialidade, estratégias de

enfrentamento do absenteismo, presenca de gerente;

. Organizagao do processo de trabalho — apoio matricial, educagéo permanente, reunido de
equipe, planejamento e agbes da gestao para organizagao do processo de trabalho, monitoramento,
autoavaliacéo;

. Articulacdo do CEO na RAS - instituicao de protocolos clinicos;

. Participacao e satisfagado dos usuarios — controle social e participacédo popular.

As avaliacbes aconteceram no periodo de margo a maio de 2014, a partir de entrevistas
estruturadas realizadas pelos avaliadores externos com o gerente do CEO, um cirurgido-dentista
que trabalhasse no CEO e 10 usuarios que frequentavam o aquele CEO.

No Estado de Sao Paulo, em parceria com a Faculdade de Odontologia da Universidade de Sao
Paulo (FOUSP), foram selecionados doze avaliadores e um coordenador, os quais receberam uma
bolsa financiada pelo Ministério da Saude.

2.4 ANALISE DE DADOS

A digitagdo e a apuragao dos dados foram realizadas no Programa Microsoft Office Excel.
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2.5 ASPECTOS ETICOS

A pesquisa foi submetida a analise do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), obtendo a aprovagdo conforme parecer CAAE:
23458213.0.0000.5208 — Parecer 740.874.

As avaliagdes foram realizadas somente apds as assinaturas dos Termos de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLEs).

3 RESULTADOS E DISCUSSAQO

As tabelas 1, 2 e 3 mostram os principais resultados dos moédulos VII (Observagéo no CEO),
VIII (Gerente e Cirurgido-Dentista) e IX (Usuario), da avaliagado externa do PMAQ CEO (1° ciclo)
da Regido 2, que compreende as DRS Il, IX e XI, bem como os dados do Estado de Sao Paulo e
Brasil. Cabe ressaltar que a Regido 2 é composta por 5 CEOs da regiao de Aragatuba, 10 CEOs da
regiao de Marilia e 2 CEOs da regido Presidente Prudente.
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Tabela 1 — Principais resultados do médulo VIl (observagado no CEO) da avaliagao externa do PMAQ-CEO (1° ciclo), 2014.

IDENTIFICACAO DO TIPO E DOS PROFISSIONAIS DO CEO (avaliador)

atendimento exposto

Qual o tipo do CEO? Brasil Estado SP DRS I DRS IX DRS Xl
Tipo | 37,4% 35% 60% 90% 50%
Tipo Il 50,9% 55% 40% 10% 50%
Tipo 1l 11,7% 10% 0 0 0
Este CEO tem abrangéncia:
Municipal 100% 100% 100% 100% 100%
Especialidades minimas
ofertadas?
Sim 78,1% 83,7% 40% 60% 100%
Especialidades minimas
ofertadas?
Implantodontia 0,85% 1,51% 0 0 0
Odontopediatria 22,5% 20,4% 20% 10% 50%
Ortodontia / Ortopedia 9,5% 9,8% 0 0 50%
Dentistica 8,4% 7,2% 0 0 0
Protese 40% 49,1% 80% 60% 50%
Radiologia 14% 12,1% 20% 0 50%
Outras 4,7% 0 0 0 0
ADEQUAGAO VISUAL DO CEO (avaliador)

Placa de fachada 79,7% 86,6% 80% 100% 100%
Placa de inauguragao 75,3% 76,5% 100% 80% 100%
Placa de identificagéo 69,1% 72,63% 80% 70% 100%
recepgao
Placa identificagcdo consultérios | 75,21% 15,45% 80% 80% 100%
Méobile Brasil Sorridente 44,85% 47,49% 80% 60% 50%
Uso de jaleco conforme as 39,1% 46,9% 60% 50% 50%
normas

ACESSIBILIDADE NO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (avaliador)
Corredores adaptados para 76,9% 80,4% 100% 50% 50%
cadeiras de roda
Quadro de especialidades e 56,4% 50,3% 40% 70% 50%




Cadeira de rodas disponivel 58,8% 73,2% 100% 70% 100%
Rampa de acesso com 46,9% 57,5% 80% 60% 50%
corrimao
Nenhuma 9,2% 6,1% 0 0 0
HORARIO DE FUNCIONAMENTO DO CEO (avaliador)
Turno de atendimento: manha | 95,8% 97,8% 100% 100% 100%
e tarde
Noite 19,1% 29,6% 0 10% 0
Dias de atendimento: segunda | 97,5% 98,32% 100% 100% 100%
a sexta
Sabado 5,8% 4,5% 0 10% 0
Domingo 1,1% 1,7% 0 10% 0
EQUIPAMENTOS DE TECNOLOGIA DA INFORMAGAO NO CEO (avaliador)
CEO tem computador em
condi¢des de uso?
Sim 73,7% 99,4% 100% 70% 100%
EQUIPAMENTOS E PERIFERICOS
CEO tem localizador apical?
Sim 33,9% 40,2% 80% 10% 0
CEO tem rotatério para
endodontia?
Sim 19,4% 26,3% 20% 10% 0




Tabela 2 - Principais resultados do médulo VIII (gerente e cirurgidao-dentista), da avaliagao externa do PMAQ-CEO (1° ciclo), 2014.

INFORMAGOES SOBRE O ENTREVISTADO (gerente)

para detecgdo cancer

Possui gerente? Brasil Estado SP DRS Il DRS IX DRS XI
Sim, acumula atividade clinica e geréncia 37,% 31,3% 0 40% 0
Sim, é apenas o gerente 50% 50,3% 40% 30% 100%
Nao 12,% 18,4% 60% 30% 0
CARACTERIZAGAO DA DEMANDA E ORGANIZAGAO DA AGENDA (gerente)
Acesso ao CEO por:
Demanda espontanea 1,3% 3,4% 0 0 0
Mista 41,4% |29,6% 20% 10% 0
Referenciada 67,7% |67% 80% 90% 100%
Sabe o percentual de absenteismo mensal?
Sim 59,4% | 70% 60% 40% 50%
e Qual o percentual de absenteismo?
Menor ou igual a 25% 44.8% |53,1% 100% 100% 0
Maior que 25% e menor que 50% 14,5% | 17,4% 0 0 100%
Especialidade com maior % de absenteismo: |
Cirurgia 13,3% [15,1% 33,33% 0 100%
Endodontia 23% 27,9% 0 25% 0
Periodontia 9,4% 12,3% 33,33% 25% 0
Radiologia 1,1% 1,1% 0 0 0
Paciente com Necessidades Especiais 9% 9,5% 33,33% 50% 0
Odontopediatria 2,3% 2,8% 0 0 0
O CEO trabalha com overbook? |
Sim 17,9% | 11,7% 20% 0 0
APOIO MATRICIAL (gerente)
Equipe do CEO realiza matriciamento ou agdes de apoio para ESB da AB?
Sim 70,6% |70,9% 80% 70% 50%
e Discusséo de casos clinicos 51,8% |57% 75% 57,14% 0
o Agbes clinicas compartilhadas com 52,6% |[53,6% 75% 85,71% 100%
ESB da AB
e Capacitagdo com profissionais da AB |38,5% |55,3% 50% 28,57% 0




e Construgdo conjunta de projetos 29,8% |35,2% 25% 0 0
terapéuticos com ESB da AB
e Atividades de educagdo permanente | 37,7% |39,1% 25% 14,28% 100%
com ESB da AB
e Construgéo e discussédo de protocolos | 52% 54,8% 75% 42,86% 0
clinicos
e Pactuacao de critérios para 62,6% |64,8% 100% 57,14% 0
referenciamento
e Realizagéo de visitas domiciliares 33,9% |29,6% 25% 28,57% 0
com ESB da AB
O CEO NA REDE DE ATENGAO A SAUDE (ORDENAMENTO DE FLUXOS) (gerente)
Consulta marcada pela UBS 33,5% (49, % 40% 10% 50%
Consulta marcada pelo paciente junto a 14,7% | 19% 0 20% 0
central de marcagao
O paciente recebe encaminhamento da UBS | 75,3% |[58,1% 80% 60% 50%
e dirige-se ao CEO
Outra 21,2% | 24% 60% 30% 50%
N&o ha um percurso definido 0,43% |0 0 0 0
Existem protocolos clinicos pactuados?
Cirurgia 73% 85,5% 80% 90% 100%
Endodontia 73,2% |87,7% 80% 100% 100%
Pacientes com necessidades especiais 66,9% |79,9% 80% 80% 100%
Periodontia 72% 86,6% 80% 90% 100%
Estomatologia 57,9% | 77,7% 60% 70% 100%
Radiologia 19,5% [15,1% 0 85,71% 100%
Ortodontia 9,7% 11,2% 0 0 100%
Implantodontia 1,3% 1,1% 0 0 0
Prétese dentaria 445% |57% 20% 100% 100%
Odontopediatria 23,7% |22,9% 0 100% 100%

EDUCAGAO PERMANENTE NO PROCESSO DE QUALIFICAGAO DAS AGOES DESENVOLVIDAS (dentista)

Ha agbes de educagdo permanente promovidas pelo municipio?

Sim [49,5% |56,4% [ 40% [ 50% 100%
PLANEJAMENTO E REUNIAO DA EQUIPE DO CEO (dentista)

O CEO realiza reunido de equipe? |

Sim 76,8% [72,1% 80% 70% 50%




o Qual a periodicidade
das reuniées?
Semanal 1,7% 2,8% 25% 0 0
Quinzenal 2,5% 1,7% 0 0 0
Mensal 27,8% |24% 25% 71,43% 0
Sem periodicidade definida 447% |43,5% 50% 28,57% 100%
Nos ultimos 12 meses, foi realizada alguma atividade de planejamento das a¢des do CEO
com a participagéo dos dentistas?
Sim [70.% [69,3% [ 80% [ 60% 100%
| e Nestes planejamentos sdo levadas em consideragao as sugestées/ opinibes dos dentistas?
Sim [69,% |68,2% [100%  [100% 100%
| e Aequipe do CEO planeja/programa suas atividades considerando:
¢ Os desafios apontados a partir da 50,% 44.7% 75% 83,33% 50%
autoavaliagao
e O envolvimento de organizag¢des da 27,% 29,6% 25% 33,33% 50%
comunidade (parceria/pactuagdes)
INSUMOS, INSTRUMENTAIS E EQUIPAMENTOS (dentista)
Deixou de atender por falta de insumos ou instrumentais nos ultimos 12 meses? |
Sim [30,% [22,9% lo | 30% 0
Deixou de atender por nao ter equipamento funcionando nos ultimos 12 meses? |
Sim [38% [30,7% [ 20% [ 20% 50%
PLANEJAMENTO E AGOES DA GESTAO PARA ORGANIZAGCAO DO PROCESSO DE TRABALHO DO CEO (gerente)
Sao realizados monitoramento e analise das metas estabelecidas/especialidade ofertada? |
Sim |85.% |87,2% [100%  [100% 50%
| e Existe documento que comprove?
Sim l69,% [77.6% [ 60% [ 90% 100%

| PARTICIPAGAO, CONTROLE SOCIAL, SATISFAGAO E CANAL DE COMUNICAGAO COM O USUARIO (gerente)

O CEO realiza ou tem mecanismo de avaliagdo da satisfagao do usuario? |
Sim [57,% [59,2% [ 60% [ 80% 50%
| e Ha documento que comprove?
Sim [51% [53,1% [33,33% |87,5% 100%
O CEO dispde de canais de comunicagao que permitem aos usuarios se expressarem
(demandas, reclamacgbes e/ou sugestbes)?
Sim [75.% |87,7% | 80% | 80% 100%




Tabela 3 - Principais resultados do médulo IX (usuario), da avaliagao externa do PMAQ-CEO
(1° ciclo), 2014.

MARCACAO DE CONSULTA NO CEO (usuério)
Quanto tempo o senhor esperou | Brasil Estado SP |DRS I DRS IX DRS Xl
para iniciar o tratamento no
CEO?
Até 1 semana 33% 24% 39,2% 19% 35%
De uma semana a 1 més 38% 39,1% 41,17% 40% 30%
Entre 1 e 3 meses 15,2% 16,2% 9,8% 21% 0
Entre 3 e 6 meses 5,9% 7,9% 5,9% 11% 15%
Entre 6 e 12 meses 4% 6,1% 0 2% 15%
Mais de 12 meses 4% 6,6% 3,9% 7% 5%
Quanto a marcacéao de consulta, foi:
Com hora marcada 47,3% 82% 52,94% 74% 85%
Em horarios ou turnos definidos | 17% 2,8% 0 8% 0
do dia
Por ordem de chegada 33,4% 12,5% 37,25% 18% 15%
Encaixe 2,1% 2,6% 9,8% 0 0

O moédulo VIl (Observagao no CEO) mostrou que:

A maioria dos CEOs da Regiao 2 sao tipo | e todos séo de abrangéncia municipal, ou seja, a
maior parte deles tém até 3 cadeiras odontoldgicas e s6 atende os cidaddos daquele determinado
municipio. Os dados para o Estado de Sao Paulo e para o Brasil mostram uma percentagem menor
de CEOs tipo | quando comparamos com os resultados dessa Regiao 2.

Um estudo efetuado por CELESTE et al. (2014) revelou que, independentemente do tipo

do CEO, sua a implementacao em determinado municipio significou melhora na utilizacdo de
procedimentos odontologicos especializados para aquela cidade.
As especialidades minimas s&o ofertadas em mais de 75% dos CEOs do Brasil e de Sao Paulo,
porém, na Regiao 2 estudada, apenas a DRS Xl alcangou porcentagem equivalente, revelando a
necessidade de se garantir o atendimento das especialidades minimas para a referida regido. Para
a DRS Il o atendimento das especialidades minimas é ainda mais precario, pois menos metade dos
CEOs dessa DRS ofertam todas elas.

GOES et al. (2012) apontaram que deveriam ser revisadas as especialidades ofertadas
segundo tipo de CEO para garantir que aquelas de maior demanda pudessem ser garantidas em
todos os servicos.

E importante ressaltar que os CEOs devem garantir uma producéo minima mensal em cada
especialidade (Endodontia, Periodontia, Cirurgia Oral, Estomatologia e Pacientes com Necessidades
Especiais) definida na Portaria 1.464 de 24 de junho de 2011, podendo o Ministério da Saude
suspender os incentivos mensais recebidos quando essa produgdo em qualquer uma dessas
especialidades minimas nao for alcangada por dois meses consecutivos ou trés meses alternados
no periodo de um ano (BRASIL, 2011 a). Garantir ao menos o atendimento as especialidades
minimas € um passo rumo a garantia da integralidade da aten¢ao a saude bucal da populacéo.

A Prétese e a Odontopediatria sdo as especialidades ndao consideradas minimas mais
ofertadas no Brasil, no Estado de Sao Paulo e na Regido 2. Cabe ressaltar que as DRSs Il e XI
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apresentaram porcentagens significativas de atendimento para a especialidade Radiologia, sendo
superiores aos numeros encontrados para o Estado de Sao Paulo e para o Brasil (20 e 50%,
respectivamente).

Dados do ultimo levantamento nacional realizado mostraram que 31,2% dos cidadaos
examinados na faixa etaria de 35 a 44 anos e apenas 7,3% daqueles examinados de 65 a 74 anos
de idade ndo necessitavam de prétese dentaria (BRASIL, 2011b), revelando a importancia dos
CEOs ofertarem a especialidade Protese.

Quanto & producéo de exames radiograficos no Brasil, estudo realizado por LIRA-JUNIOR
et al. (2012) revelou que do total de exames realizados no Brasil no periodo de um ano, 94% foram
radiografias periapicais e interproximais e apenas 3,8% de panoramicas, as quais requerem aparelho
e conhecimento especializado. Além disso, mais de 80% dos aparelhos de raios-x odontolégicos
em uso no Brasil pertenciam a rede privada.

Mais de 69% dos CEOs do Brasil, Estado de Sdo Paulo e Regiéo 2 possuiam placa de fachada,
placa de inauguragao e placa de identificagcdo da recepg¢ao de forma a facilitar a identificacéo e o
acesso pelos usuarios, porém, para o Estado de Sao Paulo, apenas 15,45% apresentavam placa
de identificagao dos consultérios.

A auséncia de identificagao dos consultérios do CEO pode dificultar que o paciente encontre
sua devida sala de atendimento quando esses atendimentos sao realizados em salas separadas.
Além disso, a falta de padronizagao visual pode prejudicar a integridade e consciéncia da marca
entre as unidades de saude (FIGUEIREDO et al., 2016).

O uso de jaleco, item de biosseguranga, mostrou-se bastante precario no Brasil, no Estado de Sao
Paulo e na Regiao 2, girando em torno de 50%.

Os jalecos de trabalhadores de saude podem tornar-se contaminados por microrganismos de
relevancia epidemiologica, contribuindo para a possivel disseminagéo de patdégenos entre diferentes
pacientes e ambientes (OLIVEIRA e SILVA, 2015). Além disso, segundo a Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA), toda a equipe de saude deve utilizar os Equipamentos de Protegao
Individual (EPIs), dentre os quais o jaleco faz parte, para protecéo propria e do paciente (ANVISA,
2019).

Aexisténcia de cadeira de rodas de forma a facilitar a acessibilidade € um aspecto contemplado
na maioria do CEOs do Brasil, Estado de Sao Paulo e Regido 2, porém ainda requer avangos.
Alguns estudos relataram que a precariedade da estrutura fisica € um fator recorrente de insatisfagao
entre usuarios (SOBREIRA et al., 2012; NORA e JUNGLES, 2013).

O horario de funcionamento do CEOs no Brasil, no Estado de Sédo Paulo e na Regido 2
esta concentrado no periodo da manha e da tarde e de segunda a sexta-feira, ou seja, no horario
noturno e durante os finais de semana quase nao ha atendimento.

A ampliacao do horario de funcionamento dos CEOs poderia facilitar o acesso da populacéo,
especialmente dos trabalhadores, os quais costumam exercer suas atividades profissionais em
horario comercial. Ja existe uma iniciativa do Ministério da Saude para incentivar a ampliagéo do
horario de atendimento das Unidades Basicas de Saude, as quais recebem um repasse financeiro
pela adesdo a essa nova estratégia (BRASIL, 2019).

De acordo com SCHERER et al. (2018), ter conhecimento sobre o itinerario do usuario dos
servigcos, bem como de suas possibilidades e escolhas, poderia facilitar a reorientacdo dos servigos
e, por consequéncia, ampliar o acesso.
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Quanto a existéncia de localizador apical e equipamento rotatério para endodontia, recursos
que otimizam o tempo necessario para o tratamento endoddntico, menos de 40% dos CEOs do
Brasil, do Estado de Sao Paulo e da Regiéo 2 possuiam tais recursos. A excegao nesse trabalho foi
a existéncia de localizador apical em 80% dos CEOs da DRS Il (Regido de Aragatuba), porém, para
a mesma DRS, a existéncia de equipamento rotatério para endodontia foi de 20%, dado condizente
com os numeros do Brasil e do Estado de Sao Paulo.

Cabe ressaltar que a especialidade Endodontia € a que apresenta os maiores tempos de
espera no Brasil (FIGUEIREDO et al., 2016) e, portanto, investir em recursos que diminuam o tempo
do tratamento endoddntico poderia favorecer um melhor atendimento segundo a necessidade da
populacao local.

O médulo VIII (Gerente Cirurgidao-Dentista) revelou que:

Em aproximadamente metade dos CEOs do Brasil e do Estado de S&o Paulo ha um gerente
que ndo acumula outra fungdo no CEO, mas em torno de 30% o gerente acumula atividade de
geréncia com atividade clinica.

Dados discrepantes foram encontrados entre a DRS Il, onde 60% dos CEOs nao possuem
gerente e a DRS Xl, onde todos os CEOs possuem gerente para exercer exclusivamente essa
funcao.

O acumulo de atividades pode sugerir alguma sobrecarga de trabalho ao profissional ou até
mesmo alguma desvalorizagdo da importancia da fungédo de gerente, de extrema importancia na
gestao do processo de trabalho dentro dos CEOs. Além disso, conforme relatado por FIGUEIREDO
et al. (2016), espera-se que o gerente do CEO seja um profissional capacitado e ndo indicado por
motivos politicos, que possa administrar um servigo de saude, tenha formagao na area de saude
bucal e experiéncia ou qualificagdo em gestédo publica e/ou de servigos de saude.

A demanda referenciada € a mais utilizada para acesso os CEOs no Brasil, no Estado de
Sao Paulo e na Regiéo 2.

De acordo com o modelo de atengao proposto pela Politica Nacional de Saude Bucal

(PNSB), os Centros de Especialidades Odontoldgicas (CEO) devem mesmo se constituir referéncia
especializada para as Unidades Basicas de Saude, estabelecendo com elas protocolos capazes de
orientar o acesso e estabelecer os fluxos (BRASIL, 2004). Esses protocolos devem estar de acordo
com o que é preconizado pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2008).
Mais da metade dos CEOs do Brasil, Estado de Sdo Paulo e Regido 2 conheciam o percentual de
absenteismo do estabelecimento, com exce¢édo da DRS IX (Regido de Marilia), onde apenas 40%
conheciam tal informacé&o. Ainda assim, menos de 20% dos CEOs do Brasil, Estado de Sédo Paulo
e Regiao 2 trabalhavam com “overbook”.

Saber qual o percentual de absenteismo e a especialidade com maior percentual é importante
para subsidiar agdes que busquem a redugdo desse numero, porém, segundo OLESKOVICZ et al.
(2014), as deficiéncias na gestao de servigos publicos contribuem para o agravamento da situagéo
devido a auséncia de ag¢des efetivas para reduzir o absenteismo ou diminuir os seus impactos
negativos. Assim, a técnica do overbooking, bastante utilizada no setor de transporte, deve ser
melhor investigada quanto a sua capacidade de melhorar a gestdo de servigos publicos de saude.
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As especialidades Cirurgia, Endodontia, Periodontia e Pacientes com Necessidades
Especiais, nesta ordem, foram as que apresentaram o maior percentual de absenteismo no
Brasil e Estado de S&o Paulo. Ja na Regi&o 2, o percentual de absenteismo em Cirurgia na DRS
IX, bem como o percentual de absenteismo em Endodontia nas DRSs Il e XI e o percentual de
absenteismo em Periodontia e em Pacientes com Necessidades Especiais na DRS Xl foram iguais
a zero, contrastando com os dados do pais e do Estado. Interessante destacar que na DRS XI, a
especialidade de Cirurgia concentrou 100% do absenteismo informado.

Segundo FIGUEIREDO et al. (2016) os servigos que fazem substituicdo e busca ativa de

faltosos para concluirem o tratamento em suas devidas especialidades garantem uma produgao
minima, contribuindo assim para redu¢ao do absenteismo. Assim, os CEOs devem continuamente
trabalhar estratégias de redugdo do absenteismo e, por conseguinte, otimizagao do servigo.
A equipe do CEO realiza matriciamento ou a¢des de apoio para a ESB da AB em mais de 50% dos
casos no Brasil, Estado de Sao Paulo e Regiao 2, destacando-se as agdes clinicas compartilhadas,
a discussao de casos clinicos e a pactuagao de critérios para referenciamento. Como excecéo tem-
se 0s numeros revelados para a DRS Xl, onde ndo ha discussao de casos clinicos nem pactuagao
de critérios para referenciamento, porém destaca-se a porcentagem de atividades de educagéao
permanente.

Segundo SANTOS et al. (2017) o matriciamento é uma importante estratégia para
coordenacao, resolutividade e integralidade dos cuidados em saude, portanto, deve ser estimulado.
No quesito ordenamento e definicao de fluxos nos CEOs, em mais de 58% dos CEOs do Brasil,
do Estado de S&o Paulo e da Regi&o 2 o paciente recebe o encaminhamento e dirige-se ao CEO.
Reordenar a Atengao de Média Complexidade € uma das premissas da Atencéo Basica para garantir
a integralidade da atencéo aos usuarios (BRASIL, 2008). Assim, a Atengao Primaria deveria ser
capaz de atuar como coordenadora dos cuidados, ou seja, garantir a marcagao da consulta no CEO
ou disponibilizar uma central de marcagao para o paciente.

A Atencao Primaria deve funcionar como porta de entrada para os demais niveis de atencao
a saude, contribuindo ainda para a racionalizagédo de recursos e otimizagao no uso de tecnologias
médicas mais caras. Logo, a implantagdo dos CEOs deveria ocorrer em municipios onde a Atengao
Basica ja foi devidamente estrutura (CHAVES et al., 2016).

Existem protocolos clinicos pactuados para as especialidades obrigatorias na maioria dos CEOs do
Brasil, Estado de S&o Paulo e Regido 2.

A existéncia de protocolos clinicos pactuados denota o ordenamento do fluxo, estando
de acordo com o preconizado pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2008). E importante que os
profissionais da Atengao Basica e do CEO tenham conhecimento e estejam capacitados a seguirem
os protocolos.

A educacdo permanente é uma estratégia considerada em aproximadamente metade dos
CEOs do Brasil, do Estado de Sdo Paulo e da Regiao 2, com exceg¢ao da DRS Xl (Regiao de
Presidente Prudente), onde todos os CEOs possuem ag¢des nesse sentido.

Em metassintese da literatura com os descritores “public health professional education”,
“permanente education”, “continuing education” e “permanent education health” MICCAS e BATISTA
(2014) concluiram ser necessario realizar propostas de educagao permanente em saude com a
participacao de profissionais dos servicos, professores e profissionais das instituicdes de ensino.
Cabe aqui ressaltar o Programa Nacional Telessaude Brasil Redes, que tem como finalidade a
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expansao e melhoria da rede de servigos de saude, sobretudo da Atengao Primaria a Saude, e sua
interacdo com os demais niveis de atencdo do SUS. Dessa forma, dispde as equipes de saude
teleconsultoria sobre procedimentos clinicos, agcdes de saude e questdes relativas ao processo de
trabalho em saude, além de disponibilizar cursos de capacitagédo (BRASIL, 2011c).

As reunides de equipe acontecem na maioria dos CEO do Brasil, Estado de S&o Paulo e Regiéo 2,
entretanto, na maioria deles sem periodicidade defina, com excecéo de DRS IX (Regido de Marilia)
onde em mais de 70% das vezes acontece uma vez por més.

A maioria dos CEOs do Brasil, Estado de Sao Paulo e Regido 2 n&o leva em consideragao
o envolvimento de organiza¢des da comunidade para planejar/ programar suas agoes.
FIGUEIREDO et al. (2016) ressalta a importancia das reunides de equipe periddicas nos CEOs para
avaliar o andamento das agdes planejadas e, se for o caso, replanejar essas agodes, levando em
consideragao o envolvimento com organiza¢des da comunidade, além dos estudos epidemioldgicos,
das metas estabelecidas por especialidade e dos dados da autoavaliacao.

A maioria dos CEOs do Brasil, Estado de Sao Paulo e Regiao 2 relatou efetuar monitoramento
e analise das metas estabelecidas por especialidade. Tal monitoramento deve servir para ampliar a
oferta e a qualidade dos servigos, ou seja, otimizar os processos organizacionais.

Mais da metade dos CEOs do Brasil, Estado de S&o Paulo e Regiéo 2 relatou ter mecanismo
para avaliacao da satisfacdo do usuario e mais de 75% disseram possuir canais de comunicagao
que permitiam que o usuario se expressasse.

Em estudo realizado com gestores municipais de saude de quatro regides do pais, SILVA
et al. (2016) concluiram que as ouvidorias do SUS tém papel fundamental para a gestao, pois
estimulam a participagao do usuario e possibilitam aos gestores conhecerem a opiniao da populagao
a respeito das acdes e dos servigos de saude ofertados no municipio.

O médulo IX (Usuario) mostrou que:

O tempo entre o agendamento e o inicio do tratamento nos CEOs do Brasil, Estado de Sao
Paulo e Regido 2 variou, na maioria das vezes, de uma semana a um més, prevalecendo a consulta
com hora marcada seguida pela consulta por ordem de chegada.

Os dados revelam adequacéao no atendimento ao usuario, prevalecendo um tempo de espera
razoavel e consultas com hora marcada. As consultas por ordem de chagada referenciadas podem
acarretar filas desnecessarias e perda de tempo, além de desfavorecer o acolhimento dos usuarios,
conforme apontaram SANTOS e ASSIS (2006).
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4 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados encontrados referentes a estrutura fisica, qualidade dos servigos e organizagao
do trabalho ainda carecem de homogeneidade, tendo em vista os diferentes modelos de atengéo
adotados. Tais modelos sédo fruto dos arranjos dos sistemas locais de saude advindos da autonomia
dos entes federativos, especialmente dos municipios, tipica do nosso federalismo.

O processo de trabalho dos CEO no Brasil tem representado avancos no sentido de se
alcangar a integralidade da atencéo, porém ainda requer progresso e melhoria no combate as
disparidades regionais.

Institucionalizar o processo de avaliagdo em saude levando em consideracdo essas
disparidades, a grande quantidade de municipios e a dimensdo e complexidade da realidade
epidemioldgica brasileira, bem como incorporar a utilizagado dos achados para promog¢ao de melhorias
efetivas em beneficio da populagéo, permanece como um grande desafio a ser alcangado.
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1 INTRODUCAO

Aregido de Bauru esta localizada na porgdo centro-oeste do Estado (Figura 1). E composta
por 48 municipios, distribuidos em quatro regides geograficas imediatas. Estas sub-regides séo
representadas pelas cidades: Bauru, Botucatu, Jau e Lins. Sua populagao total estimada pelo IBGE
para 1° de julho de 2017 é de 1 422 468 habitantes, distribuidos em uma éarea total de 22 170 km?2.
A cidade-sede Bauru tem, segundo a mesma estimativa, uma populagdo de 371 690 habitantes,
sendo a 672 cidade mais populosa do pais e a 18% do estado (1).

A regido apresenta uma economia bastante diversificada. Conta com um extenso parque
industrial e um setor agropecuario bem desenvolvido: a regido corresponde a 7,2% da produgéo
agropecuaria do Estado de Sao Paulo. Afabricagéo de alimentos e bebidas é a que mais de destaca
na regiao, sendo responsavel por 52,2% do valor adicionado e por 32,7% da mao-de-obra ocupada
pela industria regional. Em seguida destacam-se os segmentos de producgao e refino de petréleo
e alcool, de preparacao e confecgao de artefatos de couro. Os municipios da regido exibem nivel
de escolaridade acima da média estadual, o que proporciona uma mao-de-obra qualificada. Bauru
também é um podlo centralizador de atividades comerciais e de servigos, atraindo estudantes de
varios pontos do estado pela presencga de duas universidades estaduais, a USP e UNESP. A cidade
abriga outras quatro instituicbes de ensino superior e diversos cursos profissionalizantes. Ao lado
de Jau, tornou-se centro de especialidade na area da saude, com instituicdes que sao referéncias
nacionais em tratamentos e pesquisas (2).

Figura 1 — Localizagao regido de Bauru — SP (3).
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A regido de Sorocaba esta localizada na porgéo centro-leste do Estado (Figura 2). E
composta por 78 municipios, distribuidos em seis regides geograficas imediatas. Estas sub-regides
sao representadas pelas cidades: Sorocaba, Avaré, Itapetininga, Itapeva, Registro e Tatui. Sua
populagao total estimada pelo IBGE para 1° de julho de 2017 é de 3 003 423 habitantes, distribuidos
em uma area total de 45 063 km?. A cidade-sede Sorocaba tem, segundo a mesma estimativa, uma
populacao de 659 871 habitantes, sendo a 312 cidade mais populosa do pais e a 9% do estado (1).

A regiao também apresenta parte significativa de sua economia na industria agropecuaria
e grandes empresas de alimentos, bebidas, madeireiras, confecgdes, farmacéuticas, autopecas e
ceramicas. Tradicionalmente havia predominancia da industria téxtil, regido que antes era chamada
de Manchester Paulista (famosa pelas fabricas de tecidos), entretanto atualmente varios setores
industriais sao representados na regido. Também conta com a presencga de importantes instituicoes
de ensino superior e diversos outros centros de pesquisas médicas, agrondmicas e veterinarias (2).

Composta por apenas 14 municipios, a regido de Registro esta localizada no sul do Estado
(Figura 2) e representa 0,72% da populagdo paulista, sendo a area menos populosa e menos
desenvolvida com a menor taxa de urbanizagdo, com pequeno peso na economia. A agricultura
tem na banana seu principal produto (81% do valor da produgéo regional). O turismo, embora ainda
pouco desenvolvido, € uma atividade com grande potencial na regido tendo em vista a importante
reserva de mata atlantica existente, com parques estaduais e nacionais (2).

Figura 2 — Localizagdo regides de Sorocaba e Registro — SP (4).

2 OBJETIVO

Demonstrar os principais resultados da avaliagdo externa do primeiro ciclo do PMAQ — CEO,
estado de Sao Paulo, das Distritais Regionais de Saude VI (Bauru), XVI (Sorocaba) e Xll (Registro)
— Regiéo 3.

3 METODOLOGIA
Estudo descritivo, transversal de carater exploratério a partir da analise dos dados secundarios
do primeiro ciclo do PMAQ-CEO. O instrumento de avaliagdo desenvolvido pelo PMAQ-CEO segue

a ideia do planejamento, gestdo e avaliagao para tomadas de decisbes em saude bucal baseada
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em evidéncias cientificas. Assim, através de um avaliador externo foram aplicadas questdes
validadas em que desenvolveu-se uma visao geral sobre os padroes de qualidade como condi¢des
de infraestrutura, processo de trabalho e nivel de satisfacdo dos usuarios. Criou-se uma base de
dados para analise, comparacao e possiveis intervengdes a serem utilizadas para a melhoria do
acesso e da qualidade em saude bucal no pais (3). Por se tratar de dados secundarios, ndo ha
necessidade de aprovagdo pelo Comité de Etica e Pesquisa.

4 RESULTADOS

A DRS VI (Bauru) apresenta um total de 11 cidades que possuem CEO, ja a DRS XVI
(Sorocaba) apresenta 8 cidades e a DRS Xll (Registro) apenas uma cidade. Com relagao ao tipo
de CEO, as regides de Bauru e Registro assemelham-se ao estado de SP, sendo que a maior
parte dos CEO destas regides € do tipo I. Ja na regido de Sorocaba a maioria € CEO tipo Il. Todas
ofertam as especialidades minimas, com excegao da regiao de Bauru que oferta em somente 63%
de seus CEO. Em relagdo a adequacéo visual, somente a DRS de Registro apresentou-se abaixo
dos resultados de SP e do Brasil. Quanto a acessibilidade, os resultados também sao semelhantes,
com excegao da regiao de Bauru, em que apenas a metade possui cadeiras de rodas disponiveis,
da regiao de Sorocaba com apenas 12% das unidades com rampa de acesso e a DRS de Registro
que nao possui rampa de acesso em sua unidade. Todas as unidades funcionam de segunda
a sexta-feira, no periodo da manha e tarde e todas possuem computador em condicdo de uso.
Somente a DRS de Sorocaba possui localizador apical em todas as unidades, sendo o rotatdrio
para endodontia escasso ou inexistente nas outras DRS. (Tabela 1).

Na analise do segundo mddulo foi possivel observar que na maioria das unidades (75%) das
DRS de Bauru e Sorocaba, o gerente acumula o cargo com atividade clinica. Somente na DRS de
Registro o gerente é exclusivo para o cargo. Ndo ha demanda espontdnea em nenhuma unidade,
sendo totalmente mista na DRS de Registro, metade mista e metade referenciada na DRS de
Sorocaba e predominantemente (63%) referenciada na DRS de Bauru. Aproximadamente 10% das
unidades apresentam mais que 25% de absenteismo. Cerca de 18% das unidades da regido de
Bauru trabalham com overbook, 12% na regido de Sorocaba e a Registro néo realiza esta conduta.
A unidade de Registro realiza todas as agdes conjuntas com a Atengao Basica, seguida da DRS
de Bauru. A DRS de Sorocaba é a que menos pratica estas a¢gdes. Em relagdo ao agendamento,
nas unidades da DRS de Bauru e Sorocaba, a maior parte é realizada com o paciente que recebe
a guia de encaminhamento e dirige-se ao CEO. A maioria das unidades apresentam protocolos
clinicos pactuados para as especialidades, com excecao das DRS VI e XVI para prétese dentaria e
odontopediatria nas trés distritais. A regido 3 esta abaixo da média nacional e estadual em relagao
a acdes de educacao permanente e reunides de equipe, sendo estas normalmente mensais ou sem
periodicidade definida. Nas unidades das DRS de Bauru e Sorocaba, cerca de metade realizam
atividades de planejamento com participagcdo do dentista. Na unidade de Registro ha participagao
plena do dentista. Nenhuma unidade das regides de Sorocaba e Registro deixaram de realizar
atendimento devido falta de insumos ou instrumentais nos ultimos 12 meses, porém 27% das
unidades de Bauru tiveram este problema. Falta de atendimentos devido a falta de equipamento
funcionando ocorreu em 27% na DRS de Bauru e 12% na DRS de Sorocaba. As regides de Bauru e
Sorocaba realizam em sua maioria analise e monitoramento das metas estabelecidas, 81% e 62%,
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respectivamente, porém nao é realizado em Registro. A ultima realiza atividades de autoavaliagao,
que também é realizada em 54% das unidades da DRS de Bauru e 75% da DRS de Sorocaba. Por
outro lado, mecanismos de avaliagao de satisfacdo dos usuarios existem em 36% das unidades da
DRS de Bauru, 50% da DRS de Sorocaba e também é realizado na unidade de Registro. Na maior
parte de todas as unidades existem canais de comunicagcdo que permitem que o0 usuario expresse
sua opinido. (Tabela 2).

No terceiro moédulo (usuario) em que é avaliado a marcagao de consulta, cerca de 80%
das unidades da regido 3 marcaram seus pacientes entre uma semana a trés meses. Quanto ao
horario, a maior parte foi agendada com hora marcada seguida por ordem de chegada. Ambos
apresentam resultados semelhantes as médias nacional e estadual. (Tabela 3).
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TABELA 1 — PRINCIPAIS RESULTADOS DO MODULO VIl (OBSERVAGAO NO CEQO), DA AVALIAGAO EXTERNA DO PMAQ-CEOQO 1° cicLo, SA0 PAuULO,
REGIAO 3, 2014.

IDENTIFICACAO DO TIPO E DOS PROFISSIONAIS DO CEO
Qual o tipo de CEO? Brasil |Estado SP [DRS VI |[DRS XVI |DRS XIi
Tipo | 37,4% 35% 54,5% 12,5% 100%
Tipo Il 50,9% 55% 45,5% 87,5% 0
Tipo Il 11,7% 10% 0 0 0
Este CEO tem abrangéncia:
Municipal [100% | 100% [100% [100%  [100%
Especialidades minimas ofertadas
Sim 1781% [837%  [633% [100% [100%
Especialidade/n® profissionais
Implantodontia 0,85% 1,51% 11,8% 8,3% 0
Pediatria 22,5% 20,4% 14,4% 1,3% 1,4%
Ortodontia 9,5% 9,8% 5,7% 0 0
Dentistica 8,4% 7,2% 5,7% 1,4% 16,7%
Protese 40% 49,1% 11,7% 15% 16,7%
Radiologia 14% 121% |21,7% 2,9% 0
Outras [4,7% 0 0 0 0
ADEQUACAO VISUAL
Placa de fachada 79,7% | 86,6% 100% 75% 100%
Placa de inauguracao 75,3% 76,5% 100% 75% 0
Placa de identificagao recepgao 69,10% |[72,63% 75% 62,5% 0
Placa identificagdo consultérios 75,21% |15,45% 91% 87,5% 0
Mébile Brasil Sorridente 44,85% |47,49% 45,4% [50% 100%
Uso de jaleco conforme as normas 39,1% 46,9% 72, 7% 87,5% 100%
ACESSIBILIDADE
Corredores adaptados para cadeiras de roda 76,9% |80,5% 100% 100% 100%
Quadro de especialidades e atendimento exposto 78,1% |78,8% 36,4% 50% 0
Cadeira de rodas disponivel 56,4% |[50,3% 54,5% 75% 100%
Rampa de acesso com corrimao 58,8% 73,2% 72, 7% 12,5% 0
Nenhuma 46,9% |[57,5% 0 0 0




HORARIO DE FUNCIONAMENTO

Turno de atendimento: manhéa e tarde 98,71% | 100% 100% 100% 100%
Noite 19,1% |29,6% 0 0 0
Dias de atendimento: segunda a sexta 97,53% |98,32% 100% 100% 100%
Sabado 5,8% 4,5% 0 0 0
Domingo 1,1% 1,7% 0 0 0

EQUIPAMENTOS DE TECNOLOGIA DA INFORMACAO DO CEO - Computador em condi¢des de uso?
Sim | 73,7% [99,44% 100% 100% 100%
EQUIPAMENTOS E PERIFERICOS — possui

Localizador apical 33% 40% 36,4% 100% 0
Rotatério para endodontia 19,4% |26% 36,4% 37,5% 0

Tabela 2 - Principais resultados do modulo VI (Gerente e Cirurgido-Dentista), da avaliagao externa do PMAQ-CEO 1° ciclo, S&o Paulo, regido
3, 2014.

INFORMACOES SOBRE O ENTREVISTADO

Possui gerente? Brasil | Estado SP |DRS VI DRS XVI |DRS XIlI
Sim, acumula atividade clinica e geréncia 37, 7% |[31,3% 75% 75% 0

Sim, é apenas o gerente 50% 50,3% 18,2% 12,5% 100%
Nao 12,3% |18,4% 6,8% 12,5% 0

CARACTERIZACAO DA DEMANDA E ORGANIZAGAO DA AGENDA

Acesso ao CEO por:

Demanda espontanea 1,3% |3,4% 0 0 0
Mista 41,4% |29,6% 36,4% 50% 100%
Referenciada 67,7% |67% 63,4% 50% 0
Conhece o percentual de absenteismo?

Sim [59,4% [40,7% 63.6% |37,5% | 100%
Qual o percentual de absenteismo?

Menor ou igual a 25% 44.8% |[53,1% 90,9% 87,5% 100%
Maior que 25% e menor que 50% 18,3% 123,5% 9,1% 12,5% 0

Especialidade com maior % de Absenteismo
Cirurgia 13,3% [ 15,1% NA 12,5% NA




Endodontia 23% 27,9% 18,2% 12,5% NA
Periodontia 9,0% [9,5% 18,2% 12.5% NA
Radiologia 13,3% [ 15,1% NA NA NA
Paciente com Necessidades Especiais 23% 27,9% 18,2% NA NA
Pediatria 94% [12,3% NA NA NA
CEO trabalha com Overbook?
Sim [22% |78% [18.2% [125% |0
APOIO MATRICIAL
Equipe CEO realiza matriciamento ou agbes de apoio para ESB da AB?
Sim 70,6% [70,9% 81,8% 62,5% 100%
Acoes:
Discussao de casos clinicos 51,8% |57% 63,6% 75% 100%
Acoes clinicas compartilhadas 52,6% |[54% 88,9% 40% 100%
Capacitagcao com profissionais da AB 38,5% | 55% 77,8% 40% 100%
Construgéo conjunta de PTS 29,8% |35% NA NA NA
Atividades de educagao permanente 37, 7% |[39,1% 66,6% 40% 100%
Construcao e discussao de protocolos clinicos 52% 54,8% 55,5% 80% 100%
Pactuacgao de critérios para referenciamento 62,6% |64,8% 77,7% 100% 100%
Realizacao de visitas domiciliares com ESB 33,9% |39% 33,3% 40% 100%
O CEO NA REDE DE ATENCAO A SAUDE: ORDENAMENTO E DEFINICAO DE FLUXOS
Agendamento de consulta é feito pela prépria UBS 33,5% 149,1% 45,4% 37.5% 0
Marcada pelo paciente na central de regulagéo 14,7% | 19% 18,2% 25% 0
Paciente recebe encaminhamento e dirige-se ao CEO 75,3% |58,1% 72, 7% 50% 0
Outra 21,2% | 24% 18,2% 25% 100%
Nao ha um percurso definido 0,43% |0 0 0 0
Existem protocolos clinicos pactuados?
Cirurgia 61,3% |80,4% 72,7% 100% 100%
Endodontia 62,5% |83,2% 72,7% 100% 100%
Pacientes com necessidades especiais 57,5% |75,4% 72, 7% 87,5% 0
Periodontia 60,5% |81,5% 72,7% 100% 100%
Estomatologia 50,5% [73,1% 72,7% 87,5% 0
Radiologia 19,5% |15,1% 100% 100% N a
oferta




Ortodontia 9,7% |[11,2% 66,7% N &8 o/N a o
oferta oferta

Implantodontia 1,3% 1,1% 100% 0 N & o

oferta
Prétese dentaria 44.5% |57% 63,6% 83,3% 100%
Odontopediatria 23,7% |22,9% 45,5% 50% 0
EDUCACAO PERMANENTE NA QUALIFICACAO DAS ACOES DESENVOLVIDAS
Ha acbes de educagao permanente promovidas pelo municipio?
Sim 149,5% |56,4% 182% [375% |0
PLANEJAMENTO E REUNIAO DA EQUIPE DO CEO

Realiza reuniao de equipe?

Sim 76,8% |[72% 63,6% 50% 0

Periodicidade das reunides:

Semanal 1,7% 12,8% 0 0 0

Quinzenal 2,5% 1,68% 0 0 0

Mensal 27,8% |24% 42,9% 25% 100%

Sem periodicidade definida 44.7% |43,5% 57,1% 75% 0

Nos ultimos 12 meses, foi realizada alguma atividade de planejamento com a participagao dos dentistas?

Sim 170,6% |69,3% |545% |50% [ 100%

Neste planejamento, é levado em consideragéo a opinido/sugestao dos dentistas

Sim [69,5% |68,2% [100%  [100%  [100%

A equipe CEO planeja/programa suas ag¢des considerando:

Os desafios apontados a partir da autoavaliagao 50,1% |[44,7% 33,3% 75% 100%

O envolvimento de organizagdes da comunidade (parceria/|27,6% |29,6% 83,3% 50% 0

pactuagdes)

INSUMOS, INSTRUMENTAL E EQUIPAMENTOS

Deixou de atender por falta de insumos ou instrumentais nos ultimos 12 meses?

Sim [30,4% |22,9% [273% |0 [0

Deixou de atender por nao ter equipamento funcionando, nos ultimos 12 meses?

Sim 38,6% [30,7% 27,3% 12,5% 0




PLANEJAMENTO E ACOES DA GESTAO PARA ORGANIZACAO DO PROCESSO DE TRABALHO
E realizado analise e monitoramento das metas estabelecidas/especialidade?

Sim 169,8% |77,6% |818% [625% |0
Com documento que comprove? Sim

Nzo 169,8% [77,6% [88,9% [80% [0
Realizada alguma autoavaliagédo pela equipe CEO nos ultimos 6 meses?

Sim [73,1% |73,1% [545% [75% [100%

PARTICIPACAO, CONTROLE SOCIAL, SATISFACAO E CANAL DE COMUNICACAO COM O USUARIO
O CEO realiza ou tem mecanismo de avaliacio da satisfagdo do usuario?

Sim [51% |53% 136,4% |50% [100%
Ha documento que comprove?

Sim [51% [53,1% [100%  [100%  [100%
O CEO dispde de canais de comunicagao que permitem que o usuario se expresse (reclamagoes, demandas)?

Sim [75,1% |87,7% [72,7% [100%  [100%

TABELA 3 — PRINCIPAIS RESULTADOS DO MODULO IX (USUARIO), DA AVALIAGAO EXTERNA DO PMAQ-CEO 1° cicLo, SA0 PAULO, REGIAO 3, 2014.

MARCACAO DE CONSULTANO CEO
Quanto tempo o senhor espera para iniciar o tratamento no CEO? Brasil Estado SP | DRS VI DRS XVI | DRS XIl
Até 1 semana 33% 24% 19,1% 25% 50%
De uma semana a 1 més 38% 39,1% 50% 35% 10%
Entre 1 e 3 meses 15,2% |16,2% 16,4% 22,5% 20%
Entre 3 e 6 meses 5,9% 7,9% 7,3% 6,3% 0
Entre 6 € 12 meses 4% 6,1% 3,6% 3,8% 0
Mais de 12 meses 4% 6,6% 3,6% 7,4% 20%
Quanto a marcacao de consulta, foi:
Com hora marcada 64,3% |[80% 78,2% 53,8% 50%
Em horarios ou turnos definidos do dia 17% 2,8% 3,6% 15% 20%
Por ordem de chegada 33,4% 12,5% 14,5% 31,2% 30%
Encaixe 2,1% 2,6% 3,7% 0 0




5 DISCUSSAO

Em estudo da Universidade Federal de Pernambuco em que foram analisados os dados
do primeiro ciclo do PMAQ CEO, a maior concentracédo dos CEO foi na Regido Nordeste (38,2
%), seguida das Regides Sudeste (36,2 %), Sul (12,6 %), Centro-Oeste (6,7 %) e Norte (6,3 %).
Quanto ao porte populacional, 39,4 % localizam-se em municipios com mais de 100 mil habitantes.
A maior parte dos CEO (59,2 %) encontram-se em municipios que apresentam uma proporgao de
cobertura populacional estimada de saude bucal na Estratégia Saude da Familia menor do que
63 %. E quando considerado o indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM), 59,5 % dos
servigos especializados em saude bucal (CEO) estdo em municipios com alto/muito alto IDHM.(4)

Segundo Rahmeier et al. (5), ha limitagdes na oferta de servigos na atengao especializada
em saude bucal no SUS, havendo ainda discrepéncias entre as regides do pais.

O estado de Sao Paulo € o mais populoso do pais. Com melhores condigdes socioeconémicas,
a populagao tem melhor acesso a servigos de saude quando comparada aos demais estados.
Devido aos pré-requisitos para implementagdo do CEO, Registro foi a unica cidade do Vale do
Ribeira a realizar a implementagcdo de uma unidade. A regido é considerada a mais vulneravel
do estado de S&o Paulo, com valor médio de IDHM de 0,75, inferior as médias estaduais. Cerca
de 25% da populacao é pertencente a zona rural e 7,7% esta em situacdo de extrema pobreza.
Apesar de a unidade ter apresentado os piores resultados quanto a estrutura fisica, € a que mais
desenvolve atividades junto a Atengédo Basica. Ja as regides de Bauru e Sorocaba apresentam
maior numero de CEO, sendo o IDHM de 0,81 e 0,79 respectivamente(6). Desta forma, estas
regides apresentaram melhores resultados quando comparado a regido de Registro.

Com a inserc¢ao da saude bucal na estratégia Saude da Familia, o cuidado odontolégico su-
perou a pratica exclusivamente assistencial e passou a ser parte do cuidado integral do paciente. A
implementagdo dos CEO contribuiu para melhoria no acesso e utilizagado dos servigos odontolégi-
cos especializados, complementando os cuidados prestados pela atencgao basica(7).

O PMAQ CEO é uma iniciativa governamental que visa, através de um processo de avaliagao,
identificar necessidades vigentes da geréncia, dos profissionais e dos usuarios, levando assim a
melhoria do acesso e qualidade das unidades especializadas em saude bucal. Além disso, as
pesquisas podem e devem abordar aspectos peculiares dos territoérios onde os CEO se localizam,
atendendo aos pressupostos da politica de planejamento do SUS em viabilizar um planejamento
local e ascendente(8).

6 CONCLUSAO

De modo geral, os dados do primeiro ciclo do PMAQ CEO das regides que compreendem as
DRS XVI (Bauru), DRS XVI (Sorocaba) e DRS XII (Registro) apresentam-se ligeiramente acima da
média nacional, semelhante as médias do estado de S3o Paulo. Além disso, ha menor cobertura
de saude bucal na regiao do Vale do Ribeira (sul do estado), a qual também é desfavorecida
economicamente.
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RESUMO

Avaliar acdes, servigos e programas de saude constitui desafio permanente aos profissionais do
setor, administradores e gestores de varios niveis, seja no setor privado ou publico. O PMAQ se
apresenta como uma das principais estratégias indutoras da qualidade do Ministério da Saude.
Objetivou-se descrever as caracteristicas dos resultados da avaliagdo externa do PMAQ CEO 1°ciclo
do estado de Sao Paulo. Pesquisa avaliativa e quantitativa realizada em centros de especialidades
odontoldgicas (CEQO) das DRS I, VII, X, XIV e XVII do estado de Sao Paulo. A coleta de dados foi
realizada por meio de entrevistas com gestores, dentistas e usuarios. Além disso, os pesquisadores
usaram um modelo de observacéo para verificar infraestrutura e um questionario para registrar
padroes de qualidade previamente discutidos. Os resultados mostraram que a maioria dos CEO
sdo municipalizados; Protese e Pediatria sdo as especialidades ndo minimas mais ofertadas;
demanda referenciada é a principal estratégia de acesso; existem protocolos clinicos pactuados;
a comunicagao entre servico-usuario € um desafio a ser enfrentado. Avaliacdo permanente dos
servigos publicos de saude pode garantir melhor eficiéncia e cuidado a populagao.

Palavras-chave: Avaliacdo em saude. Sistema de saude. Assisténcia odontologica.

ABSTRACT

Evaluate health actions, services and programs is a permanent challenge to industry professionals,
administrators and managers at various levels, whether in the private or public sector. The PMAQ
is presented as one of the main quality-inducing strategies of the Ministry of Health. The aim was
describe the characteristics of the results of the external evaluation of the external evaluation of the
PMAQ CEO 1st cycle of the state of Sdo Paulo, in order to analyze the Sdo Paulo reality with the
brazilian state. Evaluative and quantitative research carried out in dental specialty centers (CEO)
of DRS I, VII, X, XIV and XVII of the state of Sdo Paulo. Data collection was performed through
interviews with managers, dentists and users. In addition, the researchers used an observation
model to verify infrastructure and a questionnaire to record previously discussed quality standards.
The results showed that most CEO are municipalized; Prosthesis and Pediatrics are the most
minimal non-specialties offered; referenced demand is the main access strategy; there are agreed
clinical protocols; service-user communication is a challenge to be faced. Permanent evaluation of
public health services can ensure better efficiency and care for the population.

Keywords: Health evaluation. Health system. Dental care.
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1 INTRODUCAO

Na perspectiva do ciclo da politica publica, a avaliacdo se refere ao momento de fim de um
determinado periodo (etapa), como também aquele em que se inicia ou ndo o novo periodo da
politica em amadurecimento. As avaliagbes s&o sempre desejadas, mas nem sempre realizadas,
conforme os principios da cientificidade exigidos. Certo € que ajustes sdo conduzidos pelos agentes
envolvidos em sua implementacdo. Assim, a politica pode ser reformulada, aprofundada, nao
implementada ou mesmo abandonada (Chaves, 2016).

A premissa de que as evidéncias cientificas produzidas por pesquisas avaliativas seriam
automaticamente utilizadas pelos tomadores de decisdo nao é verdadeira (Chaves, 2016). Isso vai
depender do interesse politico, do contexto institucional e financeiro daquele momento, dos atores
envolvidos, do alcance da governabilidade da equipe gestora, entre outros fatores. A avaliagao é
util, mas é apenas mais uma entre varias dimensdes que podem compor o conjunto de evidéncias
para a tomada de decisao (Chaves, 2016).

A expectativa é de que a informagé&o funcione como ferramenta para orientar a tomada de
decisdo e a produgédo de conhecimentos validos. Para tanto, € preciso que as informagdes sejam
confiaveis e estejam disponiveis de maneira célere para subsidiar o trabalho de profissionais e
gestores. A informagao proporciona um novo ponto de vista para interpretacdo de eventos ou
fendbmenos, o que da visibilidade e significados antes invisiveis. Deste modo, a informag&o € um
meio ou material necessario para extrair e construir o conhecimento. Os dados, em contraste,
podem ser caracterizados como uma propriedade das coisas. O conhecimento € uma propriedade
de agentes, predispondo-os a agir em determinadas circunstancias. O conhecimento tem sido visto
como um dos mais importantes recursos de uma organizagao, por ser capaz de tornar as agoes,
no plano organizacional e individual, mais inteligentes, eficientes e eficazes (Pinheiro et al., 2016).

Avaliar agdes, servigos e programas de saude constitui desafio permanente aos profissionais
do setor, administradores e gestores de varios niveis, tanto no setor privado como no publico. No
interior do setor Saude, s&o raras as iniciativas voltadas a avaliar a resposta que é dada aos
problemas de saude bucal de interesse em Saude Publica. Além disso, sdo poucos os programas
de atencado a saude bucal, sejam os voltados a prevencéo das doengas bucais, sejam os dirigidos
a assegurar assisténcia odontolégica, que mantém uma rotina de produgao de informagdes a partir
dos dados administrativos destinados a avaliagdo para tomada de decisdo no ambito da gestao
(Narvai & Frazéo, 2017).

Qualquer que seja o processo de avaliacdo, € fundamental a formulagdo das diretrizes,
objetivos e metas que orientardo o planejamento. Esta formulagdo n&o € atividade trivial e requer
conhecimento especializado e experiéncia em gestdo de sistemas, servigos e programas de Saude.
N&o € incomum se verificar a formulagdo de metas que correspondem incorretamente a objetivos
que dizem respeito a diretrizes. Além disso, esforgcos devem ser realizados para a institucionalizagao
dessas atividades a exemplo do Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade (PMAQ) entre outras
iniciativas (Narvai & Frazao, 2017).

O PMAQ se apresenta como uma das principais estratégias indutoras da qualidade do
Ministério da Saude. Entre os objetivos do PMAQ, destaca-se a institucionalizagdo da cultura de
avaliacdo da atenc&o basica e especializada. A saude bucal foi incluida nesta estratégia, a partir
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da utilizagao do instrumento de avaliacdo PMAQ para Equipe de Saude Bucal da Atencédo Basica
(PMAQ ESB-AB) e do PMAQ Centro de Especialidades Odontolégicas (PMAQ CEO), para o nivel
especializado da atenc¢ao (Carneiro, 2019).

O PMAQ CEO 1° ciclo esta baseado em quatro fases: a primeira exige a contratualizagéo
com a adesao, em que é garantido automaticamente 20% a mais de repasse do valor de custeio;
a segunda, denominada fase de desenvolvimento, pressupde a realizacdo de autoavaliagao
do servigco a partir de uma matriz com a identificagao dos principais problemas e um plano de
acao para enfrentamento, além de exigir o monitoramento dos indicadores e fomentar agdes de
educagao permanente da equipe envolvida e apoio da gestdo estadual e municipal; a terceira
fase é a Avaliacdo Externa, realizada por avaliadores treinados a partir de padrbes esperados
para visita in loco aos CEO contratualizados de todo o Brasil. Por fim, a quarta fase, chamada
recontratualizagdo dos CEO a partir da comparagéo entre a média e o desvio padréo do conjunto
de CEO pertencentes ao mesmo tipo e estrato, condi¢do para assegurar ou nao maior repasse dos
recursos (Figueiredo et al., 2016).

A adogao de praticas de planejamento regional (em uma perspectiva geral), através da
institucionalizagédo de regides e/ou elaboragdo de projetos vinculados as regides geograficas
especificas, caracterizou um papel estratégico assumido pelo Estado na condugdo do
desenvolvimento econémico e social em diversos paises, na primeira metade do século XX
(Albuquerque et al., 2015). No Brasil, a constituicdo de redes regionais (Redes de Atengéo a Saude
— RAS) se configurou mais fortemente a partir dos anos 2000 (Viana et al., 2008; Albuquerque et
al., 2015).

A proposta das RAS traz no seu bojo a ideia da regido como ‘sanitaria’, baseada em sua
populagao-alvo e abrangéncia espacial que extrapola o recorte das regides de saude (Albuquerque
et al., 2015) do ponto de vista da geografia fisica. Para a conformagao das RAS é muito importante
uma Atengado Primaria a Saude (APS) abrangente, bem estruturada constituindo-se como porta
de entrada preferencial. Uma APS bem estruturada significa um investimento na integralidade
da atencéo ao sujeito, ndo excluindo dela a atengcdo a saude bucal, em seus diferentes niveis
(Carneiro, 2019).

Este trabalho de conclusdo de curso tem o objetivo de descrever as caracteristicas dos
resultados da avaliagao externa do PMAQ CEO 1° ciclo, das Departamentos Regionais de Saude
(DRS) do estado de Sao Paulo, a fim de comparar a realidade paulista com o estado brasileiro e
discutir os resultados com a literatura cientifica.

2 METODOS

A Secretaria da Saude do estado de Sao Paulo esta dividida em 17 regides administrativas
denominadas DRS. Estes departamentos sdo responsaveis por coordenar as atividades da
Secretaria de Estado da Saude no ambito regional e promover a articulagéo intersetorial, com os
municipios e organismos da sociedade civil. Para o PMAQ CEO 1° ciclo, o estado de Sao Paulo
foi agrupado em 5 regides. Este trabalho se debrugou sobre a regido 4, a qual diz respeito a
Araraquara (DRS Ill), Campinas (DRS VII), Piracicaba (DRS X), Sado Joado da Boa Vista (DRS XIV)
e Taubaté (XVII).
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Aregiao 4 somava, em 2013, 39 CEO, presentes nas seguintes cidades: Américo Brasiliense,
Araraquara, Matao, Porto Ferreira, Sado Carlos e Taquaritinga (DRS 1ll); Amparo, Bragancga Paulista,
Campinas (2 CEOQO), Cosmépolis, Indaiatuba, Itatiba, Jaguariuna, Jundiai, Linddia, Monte Mor, Santa
Barbara D’Oeste e Varzea Paulista (DRS VII); Cordeirépolis, Leme, Limeira, Piracicaba (2 CEO), Rio
Claro e Santa Gertrudes (DRS X); Itapira, Mococa, Mogi Guagu, Mogi Mirim, Sao José do Rio Pardo
(DRS XIV); Aparecida, Cagapava, Cachoeira Paulista, Guaratingueta, Jacarei, Pindamonhangaba,
Séao Sebastido, Taubaté (DRS XVII). No total, foram entrevistados 389 usuarios, de 390 possiveis.

Segundo o IBGE/DataSUS (2008), as caracteristicas demograficas e socioecondmicas da
DRS Il (Araraquara) eram: populacao estimada em 906.261 habitantes; densidade demografica de
89,64; proporcéo de idosos de 12,05; percentual de municipios com menos de 10 mil habitantes
— 37,5%; percentual de municipios com mais de 100 mil habitantes — 8,33%; cobertura pela
saude suplementar de 36,19%. Para a DRS VII (Campinas) as caracteristicas foram as seguintes:
populacdo estimada em 3.920.022 habitantes; densidade demografica de 432,43; proporgcao de
idosos de 10,57; percentual de municipios com menos de 10 mil habitantes — 14,29%; percentual
de municipios com mais de 100 mil habitantes — 26,19%; cobertura pela saude suplementar de
42,91%. A DRS X (Piracicaba) assumiu as seguintes caracteristicas: populagdo estimada em
1.401.210 habitantes; densidade demografica de 165,57; proporgéo de idosos de 11,39; percentual
de municipios com menos de 10 mil habitantes — 34,62%; percentual de municipios com mais de 100
mil habitantes — 15,38%; cobertura pela saude suplementar de 39,19%. Para a DRS XIV (Sao Joao
da Boa Vista) as caracteristicas foram as seguintes: populagao estimada em 786.201 habitantes;
densidade demografica de 96,28; propor¢cao de idosos de 12,51; percentual de municipios com
menos de 10 mil habitantes — 20%; percentual de municipios com mais de 100 mil habitantes —
5%; cobertura pela saude suplementar de 31,09%. E, por fim, a DRS XVII (Taubaté) possuia as
seguintes caracteristicas: populagao estimada em 2.235.894 habitantes; densidade demografica
de 137,44; propor¢ao de idosos de 9,84; percentual de municipios com menos de 10 mil habitantes
— 35,9%; percentual de municipios com mais de 100 mil habitantes — 12,82%; cobertura pela saude
suplementar de 34,69%.

Este estudo descritivo apresentou indicadores estratégicos presentes nos trés modulos de
avaliagao externa no PMAQ CEO 1° ciclo: observagao no CEO (Mdédulo VII); Entrevista com gerente
do CEO, com cirurgido-dentista do CEO e verificagdo de documentos (Mddulo VIII); entrevista no
CEO com usuarios (Médulo IX).

Os indicadores eleitos foram:

* Infraestrutura —tipo de abrangéncia, especialidades ofertadas, adequacéo visual, localizagéao
e acessibilidade;

* Instrumentais e insumos — auséncia/paralisacdo atendimento por falta de insumos,
informatizagcédo e equipamentos odontoldgicos;

* Acesso — tipo de demanda atendida, marcacao de consultas;

» Tempo de espera para atendimento;

* Gestdo — percentual de absenteismo e absenteismo por especialidade, estratégias de
enfrentamento do absenteismo, presenca de gerente;

* Organizagéao do processo de trabalho — apoio matricial, educagéo permanente, reuniao de
equipe, planejamento e a¢des da gestao para organizagao do processo de trabalho, monitoramento,
autoavaliacao;
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* Articulagdo do CEO na RAS - instituicdo de protocolos clinicos;

* Participacao e satisfacao dos usuarios — controle social e participagao popular.

As avaliacbes aconteceram no periodo de margo a maio de 2014, a partir de entrevistas
estruturadas com os gerentes do CEO, um cirurgido-dentista que trabalhasse no CEO e até 10
usuarios que estavam presentes no servigo. Estas entrevistas foram realizadas por avaliadores
externos, cuja formacao superior fosse Odontologia, devidamente calibrados e escolhidos a partir
de uma selegdo publica nacional, separados por estados. Este programa previa a remuneragao
dos respectivos avaliadores, coordenadores e supervisores, através de uma bolsa, financiada pelo
Ministério da Saude e intermediada por instituigdes publicas de ensino superior (IES). Para Sao
Paulo, foram selecionados 12 avaliadores e 1 coordenador. A IES parceira foi a Faculdade de
Odontologia da Universidade de S&o Paulo (FOUSP).

Este trabalho utilizou fontes secundarias disponiveis publicamente, a partir do acesso ao site
do Ministério da Saude (portal da saude). As tabelas foram construidas e tabuladas com o auxilio
do programa Excel.

As avaliagbes, que deram origem aos dados, foram realizadas apds a assinatura prévia do
termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE), submetido ao Comité de Etica e Pesquisa da
Universidade Federal de Pernambuco, sob numero de parecer 740.874.

3 RESULTADOS
As tabelas 1, 2 e 3 mostram os principais resultados dos médulos VIl (Observagao no CEO),
VIII (Gerente e Cirurgiao-Dentista) e IX (Usuario), respectivamente, da avaliagado externa do PMAQ

CEOQO 1° ciclo e por regides de saude (regiao 4: DRS lll, DRS VII, DRS X, DR XIV e DRS XVII),
comparados com o estado de Sao Paulo e Brasil.
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Tabela 1 — Principais resultados do médulo VIl (Observagdo no CEO), da avaliagdo externa doPMAQ-CEOQO 1° ciclo, Sdo Paulo, regido 4, 2014.

IDENTIFICACAO DO TIPO E DOS PROFISSIONAIS DO CEO
Qual o tipo de CEO? Brasil Estado SP |DRSIII DRS ViI DRS X DRS XIV DRS XVii
Tipo | 37,4% 35% 33,4% 23% 28,5% 20% 37,5%
Tipo Il 50,9% 55% 66,6% 69% 43% 80% 50%
Tipo Il 11,7% 10% 0 8% 28,5% 0 12,5%
Este CEO tem abrangéncia:
Municipal [sI [ 100% [100%  [100%  |100% |100% [ 100%
Especialidades minimas ofertadas
Sim [78.1% [83,7% [100%  [100%  [100% [100% [ 100%
Especialidade/n°® profissionais
Implantodontia SI 1,9% 0 0 0 0 0
Pediatria Sl 20,3% 25% 24% 53,4% 0 30,8%
Ortodontia Sl 9,8% 0 8% 13,4% 12,5% 10,2%
Dentistica SI 7% 0 8% 4,3% 0 18%
Protese Sl 49% 75% 52% 22,2% 75% 38,5%
Radiologia Sl 12% 0 4% 6,7% 12,5% 2,5%
Outras Sl 0 0 4% 0 0 0
ADEQUACAO VISUAL
Placa de fachada 79,7% 86,6% 100% 84,6% 85,7% 60% 75%
Placa de inauguracéo 75,3% 76,5% 100% 84,6% 85,7% 100% 50%
Placa de identificagdo recepgao Sl Sl 66,7% 92,3% 85,7% 100% 62,5%
Placa identificagdo consultérios Sl Sl 83,4% 7% 85,7% 100% 87,5%
Mobile Brasil Sorridente SI SI 83,4% 38,5% 85,7% 40% 37,5%
Uso de jaleco conforme as normas Sl Sl 83,4% 30,8% 71,4% 80% 37,5%
ACESSIBILIDADE
Corredores adaptados para cadeiras de roda 76,9% 80,4% 100% 77% 85,7% 80% 87,5%
Quadro de especialidades e atendimento exposto Sl Sl 100% 61,6% 85,7% 80% 87,5%
Cadeira de rodas disponivel Sl Sl 66,7% 84,6% 57,1% 60% 87,5%
Rampa de acesso com corrimao Sl Si 83,4% 23% 71,4% 0 50%
Nenhuma Sl SI 0 7.7% 0 20% 0




HORARIO DE FUNCIONAMENTO

Turno de atendimento: manha e tarde 95,8% 97,8% 100% 100% 100% 100% 100%

Noite Sl Sl 16,7% 30,8% 14,3% 0 50%

Dias de atendimento: segunda a sexta 95,8% 97,8% 100% 92,3% 100% 100% 100%

Sabado SI SI 0 15,4% 14,3% 0 12,5%

Domingo Sl Si 0 7,7% 14,3% 0 0
EQUIPAMENTOS DE TECNOLOGIA DA INFORMACAO DO CEO - Computador em condigbes de uso?

Sim 73,7% | 99,44% 100% 92,3% 85,7% 80% 87,5%

EQUIPAMENTOS E PERIFERICOS — possui
Localizador apical 33% 40% 16,7% 30,8% 14,3% 40% 50%
Rotatdrio para endodontia 19,4% 26% 50% 53,8% 86,7% 80% 37,5%

FoNTE: BANCO DE bADOS PMAQ-CEO 1° cicLo

Tabela 2 - Principais resultados do modulo VIII (Gerente e Cirurgido-Dentista), da avaliagao externa do PMAQ-CEO 1° ciclo, Sdo Paulo, regido
4,2014.

INFORMAGOES SOBRE O ENTREVISTADO

Possui gerente? Brasil Estado SP DRS Il DRS VI DRS X DRS XIV DRS XVII
Sim, acumula atividade clinica e geréncia 37,7% 31,3% 66,7% 38,5% 42,8% 20% 37.5%
Sim, é apenas o gerente 50% 50,3% 33,3% 46,1% 42.8% 40% 50%
Nao 12,3% 18,4% 0 15,4% 14,4% 40% 12,5%

CARACTERIZAGCAO DA DEMANDA E ORGANIZACAO DA AGENDA
Acesso ao CEO por:

Demanda espontanea 1,3% 3,4% 0 0 0 0 0
Mista 41,4% 29,6% 16,7% 23% 57,1% 20% 50%
Referenciada 67,7% 67% 83,3% 7% 42,9% 80% 50%
Conhece o percentual de absenteismo?
Sim | 594% | 40,7% 100% 61,6% 71,4% 80% 87,5%
Qual o percentual de absenteismo?
Menor ou igual a 25% SI SI 83,4% 100% 100% 100% 71,4%

Maior que 25% e menor que 50% 18,3% 23,5% 16,6% 0 0 0 28,6%




Especialidade com maior % de Absenteismo

Cirurgia SI Si 50% 50% 0 0 14,3%
Endodontia Sl Sl 16,7% 37,5% 80% 25% 42,8%
Periodontia Sl Si 16,7% 12,5% 20% 25% 0
Radiologia SI Si 16,7% NA 0 25% 28,6%
Paciente com Necessidades Especiais Sl Sl NA NA 0 0 0
Pediatria Sl Si NA NA 0 25% 14,3%
CEO trabalha com Overbook?
Sim | 22% | 78% 16,7% 7.7% 0 0 0
APOIO MATRICIAL
Equipe CEO realiza matriciamento ou a¢des de apoio para ESB da AB?
Sim 70,6% 70,9% 66,7% 69,3% 57,1% 100% 75%
Acobes:
Discussao de casos clinicos SI 57% 66,7% 46,1% 28,5% 100% 100%
Acbes clinicas compartilhadas Sl 54% 50% 53,8% 14,3% 100% 50%
Capacitagdo com profissionais da AB Si 55% 66,7% 53,8% 42,8% 100% 100%
Construcao conjunta de PTS SI 35% 16,7% 38,5% 14,3% 100% 50%
Atividades de educagio permanente Sl Sl 66,7% 23% 42,8% 40% 50%
Construgao e discussao de protocolos clinicos Si Sl 66,7% 53,8% 14,3% 60% 100%
Pactuacao de critérios para referenciamento Si Sl 66,7% 69,3% 42,8% 100% 100%
Realizagéo de visitas domiciliares com ESB Si 39% 16,7% 23% 14,3% 100% 50%
O CEO NA REDE DE ATENCAO A SAUDE: ORDENAMENTO E DEFINICAO DE FLUXOS
Agendamento de consulta é feito pela prépria UBS 33,5% 49,1% 33,4% 53,8% 42,8% 100% 50%
Marcada pelo paciente na central de marcagéo 14,7% 19% 16,7% 15,4% 42,8% 40% 25%
Paciente recebe encaminhamento e dirige-se ao CEO 75,3% 58,1% 83,4% 53,8% 85,7% 80% 62,5%
Outra 21,2% 24% 83,4% 15,4% 14,3% 0 25%
N&o ha um percurso definido Sl ] 0 0 0 0 0
Existem protocolos clinicos pactuados?
Cirurgia 61,3% 80,4% 100% 84,6% 71,4% 80% 75%
Endodontia 62,5% 83,2% 100% 92,3% 71,4% 80% 87,5%
Pacientes com necessidades especiais 57,5% 75,4% 100% 84,6% 71,4% 80% 62,5%
Periodontia 60,5% 81,5% 100% 84,6% 71,4% 80% 87,5%
Estomatologia 50,5% 73,1% 100% 84,6% 71,4% 80% 75%
Radiologia Si Si 100% Nao oferta 42,8% 0 12,5%




Ortodontia Sl Si Nao oferta 100% 14,3% 0 12,5%
Implantodontia Sl Si Nao oferta | Nao oferta | Nao oferta 0 N&o oferta
Protese dentaria Sl Sl 100% 87,5% 71,4% 80% 80%
Odontopediatria Sl Si 100% 100% 71,4% 20% 100%
EDUCACAO PERMANENTE NA QUALIFICACAO DAS ACOES DESENVOLVIDAS
Ha agbes de educagdo permanente promovidas pelo municipio?
Sim | 495% [ 564% | 834% 38,5% 57,1% 60% 75%
PLANEJAMENTO E REUNIAO DA EQUIPE DO CEO
Realiza reunido de equipe?
Sim 76,8% 72% 100% 92% 42,8% 80% 87,5%
Periodicidade das reunides:
Semanal 1,7% 2,8% 16,7% 0 0 0 12,5%
Quinzenal 2,5% 1,68% 33,3% 0 0 0 0
Mensal 27,8% 24% 16,7% 25% 0 50% 50%
Sem periodicidade definida 44.7% 43,5% 33,3% 75% 100% 50% 25%
Nos ultimos 12 meses, foi realizada alguma atividade de planejamento com a participagdo dos dentistas?
Sim | st | S| | 100% | 693% | 714% | 100% 87,5%
Neste planejamento, é levado em consideragéo a opinido/sugestdo dos dentistas
Sim | s | S| | 100% | 100% | 100% | 100% 87,5%
A equipe CEO planeja/programa suas agdes considerando:
Os desafios apontados a partir da autoavaliagdo Sl Sl 100% 23% 42,8% 80% 50%
O envolvimento de organiza¢des da comunidade (parceria/ Sl Sl 66,7% 0 42,8% 40% 25%
pactuacoes)
INSUMOS, INSTRUMENTAL E EQUIPAMENTOS
Deixou de atender por falta de insumos ou instrumentais nos ultimos 12 meses?
Sim [ 304% [ 229% | 167% | o | o | 80% 12,5%
Deixou de atender por nao ter equipamento funcionando, nos ultimos 12 meses?
Sim |386% | 307% | o | 308 | o | 8% 12,5%
PLANEJAMENTO E ACOES DA GESTAO PARA ORGANIZACAO DO PROCESSO DE TRABALHO
E realizado analise e monitoramento das metas estabelecidas/especialidade?
Sim | 698% [ 776% | 100% | 846% | 100% | 100% 100%
Com documento que comprove? Sim
Nao 69,8% 77,6% 100% 84,6% 100% 60% 87.,5%




Realizada alguma autoavaliagédo pela equipe CEO nos ultimos 6 meses?

Sim [731% [ 731% | 100% | 77% | 571% | 40% | 100%
PARTICIPACAO, CONTROLE SOCIAL, SATISFACAO E CANAL DE COMUNICACAO COM O USUARIO
O CEO realiza ou tem mecanismo de avaliagao da satisfagdo do usuario?
Sim | 51% [ 53% | 100% | 693% | 286% | 60% | 50%
Ha documento que comprove?
Sim N S| | 100% | 693% | 286% | 60% | 375%
O CEO disp6e de canais de comunicagédo que permitem que o usuario se expresse (reclamagbes, demandas)?
Sim | 751% [ 877% | 100% | 77% | 857% | 100% |  100%
Fonte: banco de dados PMAQ-CEO 1° ciclo
Tabela 3 — Principais resultados do moédulo IX (Usuario), da avaliagao externa do PMAQ-CEO 1° ciclo, Sdo Paulo, regiao 4, 2014.
MARCACAO DE CONSULTANO CEO
QUANTO TEMPO O SENHOR ESPERA PARA INICIAR O TRATAMENTO NO BrasiL | EsTADO SP DRS Il DRS ViI DRS X DRS XIV DRS XVII
CEO?

ATE 1 SEMANA 33% 24% 16,7% 13,8% 40,8% 16,7% 20%

DE UMA SEMANA A 1 MES 38% 39,1% 35,2% 42,3% 38% 51,8% 40%

ENTRE 1 E 3 MESES 15,2% 16,2% 11,1% 23,8% 8,4% 16,7% 16,2%

ENTRE 3 E 6 MESES 5,9% 7,9% 20,4% 10,8% 7% 7,4% 12,5%

ENTRE 6 E 12 MESES 4% 6,1% 9,2% 7% 4,2% 7,4% 7,5%

MAIs DE 12 MESES 4% 6,6% 7,4% 2,3% 1,6% 0 3,8%

QUANTO A MARCAGAO DE CONSULTA, FOI:
COM HORA MARCADA 64,3% 80% 98,1% 98,5% 73,2% 55,5% 96,2%
EM HORARIOS OU TURNOS DEFINIDOS DO DIA Sl Sl 0 0 8,5% 11,1% 0
POR ORDEM DE CHEGADA 33,4% 12,5% 0 0 18,3% 25,9% 3,8%
ENCAIXE 2,1% 2,6% 1,9% 1,5% 0 7,5% 0

Fonte: banco de dados PMAQ-CEO 1° ciclo




4 DISCUSSAO

A partir do exposto nos resultados é possivel extrair algumas informagdes gerais a respeito
dos CEO avaliados na regido 4, em comparagcdo com o Brasil e estado de Sdo Paulo (SP). O
modulo VII (Observagdo no CEO) mostrou que a maioria dos CEO € do tipo Il e todos sao de
abrangéncia municipal. A Odontopediatria e Protese sdo as especialidades ndo minimas mais
ofertadas no estado de Sdo Paulo e DRS de estudo; a acessibilidade (cadeira de rodas) € um
aspecto contemplado na maioria dos CEOQO, seja a nivel Brasil, estado de SP ou DRS, no entanto,
€ preciso avancar neste item, tendo em vista que nao foi uma constante em 100% dos avaliados.
O atendimento ao publico se concentra nos dias uteis e até as 17 horas, assim como no Brasil e
estado de SP, desta forma, o terceiro turno e finais de semana € um desafio a ser enfrentado. As
acdes e servicos de saude devem colaborar na compreensdo das realidades socioculturais do
seu territorio, tornando o servigo acessivel aos trabalhadores que ndo conseguem flexibilizar sua
agenda em horarios comerciais (Cordeiro et al., 2014), o que pode trazer consequéncias negativas
a saude destes individuos.

O mddulo VIII (Gerente e Cirurgido-Dentista) mostrou que o gerente, na maioria das
vezes, ou acumula a fungdo de geréncia e clinica ou € apenas gerente, 0 que pode sugerir, em
algum nivel, sobrecarga de trabalho ou ainda percepgao pouco positiva desta fungao para cuidar
do planejamento e organizagdo do processo de trabalho da equipe CEO. Machado et al.(2015)
ressaltaram aimportancia da avaliagdo continua nos servigos, afim de identificar possivel fragilidades
e potencialidades que subsidiem o processo de geréncia dos CEO. Desta forma, a figura do gerente
€ importante para esta garantia. A demanda referenciada € a estratégia mais eleita para acessar
os CEO; a maioria conhecia o percentual de absenteismo do estabelecimento e, apesar disso,
a estratégia do overbook nao foi uma realidade para maioria dos CEO do Brasil e das DRS de
estudo, como forma de minimizar as faltas. No entanto, o estado de SP apresentou esta estratégia
para 78% dos seus CEO. As especialidades Cirurgia e Endodontia foram as que apresentaram
maior percentual de faltas nos CEO avaliados. Cabe destacar que estas especialidades, junto a
Periodontia, devem manter uma producdo minima mensal, como um dos requisitos minimos para
implantagdo dos CEO, conforme exigido pela portaria GM/MS n°® 1.464, de 24 de julho de 2011
(Brasil, 2011; Gongalves et al., 2018). O matriciamento das agdes por parte da equipe CEO é
realizado em mais de 50% destes estabelecimentos, especialmente a partir da discussao de casos
clinicos, pactuacao de critérios para referenciamento e capacitagao com profissionais da Atencao
Basica (AB). O matriciamento é uma importante estratégia para coordenacgao, resolutividade e
integralidade dos cuidados em saude (Santos et al., 2017), incluindo a bucal. Conhecer o itinerario
do usuario, bem como suas escolhas e possibilidades, pode ser um caminho para reorientar os
servigos e ampliar o acesso (Scherer et al., 2018).

E possivel afirmar que a APS tem enfrentado dificuldades para atuar como coordenadora dos
cuidados, pois a marcagao de consultas para o CEO mostrou que as acdes que expressam esta
afirmacgao (agendamento na propria UBS e agendamento na central de marcagéo) néo sdo uma
realidade para a maioria deles, em consonancia com os dados apresentados para o Brasil e estado
de SP. Em um sistema baseado na atencgao primaria, esta funciona como a porta de entrada para
os demais niveis de atencao, contribuindo ainda para a racionalizacédo de recursos e otimizando o
uso de tecnologias médicas de maior custo e densidade. Diante disso, a implantagdo de CEO em
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municipios que nao possuem Atencao Basica adequadamente estruturada ndo é recomendada
(Chaves et al., 2010).

Existem protocolos clinicos pactuados na maioria dos CEO, o que garante, minimamente, o
ordenamento do fluxo e mostra, em algum nivel, planejamento das ag¢des, especialmente porque os
CEO informaram realizar planejamento com base em autoavaliagédo e analise de metas. A avaliagao
do desempenho dos CEO, segundo macrorregiao, medida pelo Cumprimento Global de Metas
(CGM) mostrou que, na maioria das regides, o desempenho foi ruim, no entanto, a regido Sudeste
obteve bom desempenho e foi nela também que se encontrou a maior percentagem de CEO com
otimo desempenho (Goes et al., 2012).

A educacgao permanente é uma estratégia considerada na maioria dos CEO, exceto a nivel
Brasil (percentual menor que 50%), uma vez que os municipios garantem agdes neste sentido
aos profissionais. A Odontologia € uma profissdo que exige muita pratica clinica, o que torna os
profissionais dotados de técnica, mas, muitas vezes, carentes na compreensao da subjetividade e
diversidade do seu meio social de trabalho, portanto, a formag¢ao em servigo tem papel fundamental
no fortalecimento do SUS e das acdes de cuidado, a partir de uma reflexao critica do processo de
trabalho (Almeida et al., 2016).

As reunides de equipe sao acdes contempladas no escopo da maioria dos CEO, entretanto,
a maioria declarou (seja a nivel Brasil, estado ou DRS) ndo haver uma periodicidade definida. Isso
pode revelar o poder fiscalizatério/punitivo expresso subjetivamente na avaliagdo PMAQ, uma vez
que as equipes podem estar apenas cumprindo a agenda avaliativa, como um carater prescritivo e
burocratico. Em todo caso, é importante sempre reforgar que as avaliagdes em saude tém intengao
de conferir racionalidade as intervencgdes setoriais, de forma a torna-las mais eficientes - qualidade
com menores custos (Goes et al., 2012).

O modulo IX (Usuério) mostrou que apesar de os CEO relatarem, em sua maioria, a
existéncia de canais de comunicagao com o usuario do servigo, para todas as realidades (Brasil,
estado, DRS), a integracédo deste sujeito deixa a desejar nas acdes de planejamento (controle
social é pouco considerado). O tempo de agendamento nos CEQO variou de uma semana a um ano,
com maior expressividade (Brasil, estado e DRS) para a opgao de “1 semana a 1 més”. Pacientes
com Necessidades Especiais e Estomatologia foram as especialidades que n&do apresentaram
fila de espera para agendamento. Alguns fatores sao relevantes para garantia da integralidade
do cuidado e, consequentemente, reducdo das filas de espera. O principal deles se refere a
cobertura de Atencao Primaria no territério em que o servico especializado se situa. Estudo de
revisao sistematica que discute fatores relacionados a utilizacdo de servicos de saude revela que
um profissional de saude da atencgéo basica facilita 0 acesso a atengédo secundaria (Chaves et al.,
2010). E importante destacar que a avaliacdo com o usuario leva em consideragdo aqueles que
conseguiram/conseguem acessar o servigo (CEO). No entanto, cabe lembrar a necessidade de
estratégias que visem captar a demanda reprimida em saude bucal, com vistas a universalizagao
do acesso e integralidade do cuidado.

320



5 CONCLUSOES

Diante do exposto, pode-se concluir que os CEO avaliados eram, em sua maioria, do tipo |l e
de abrangéncia municipal; Pediatria e Protese foram as especialidades ndo minimas mais ofertadas;
atendiam em horario comercial, de segunda a sexta; precisavam avancar na inclusdo de portadores
de deficiéncia (acessibilidade baixa); a demanda referenciada foi a principal forma de acesso aos
CEO; menos da metade dos CEO do estado de SP nao conheciam seu percentual de absenteismo;
Cirurgia e Endodontia foram as especialidade com maior percentual de faltas; mais da metade
dos CEO realizavam agbes de matriciamento junto a AB; planejamento, analise e monitoramento
das metas estavam inseridos na agenda de trabalho da equipe CEO. Por fim, o tempo de espera
para atendimento nos CEO variou de uma semana a um més. Investir em estratégias de avaliagéao
permanente dos servicos publicos de saude faz-se necessario a fim de que a eficiéncia e o cuidado
possam ser monitorados, ampliados e melhorados constantemente.
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1 INTRODUCAO

O estado de Sao Paulo, no campo da administracido em saude, é dividido em Departamento
Regionais de Saude — DRS. Esses DRS foram criados como instrumentos de descentralizagao de
politicas e agdes de saude.

Atualmente, existem 17 DRS, sendo elas: DRS | - Grande Sao Paulo; DRS Il — Aragatuba,;
DRS Ill — Araraquara; DRS IV - Baixada Santista; DRS V — Barretos; DRS VI — Bauru; DRS VIl
— Campinas; DRS VIl — Franca; DRS IX — Marilia; DRS X — Piracicaba; DRS Xl - Presidente
Prudente; DRS XllI — Registro; DRS XIII - Ribeirdo Preto; DRS XIV - Sdo Jodo da Boa Vista; DRS
XV - Sao José do Rio Preto; DRS XVI — Sorocaba; DRS XVII — Taubaté.

A Saude Bucal no Brasil, enquanto politica € aplicada de forma tripartite, ou seja, envolvendo
os trés entes federativos, a depender do nivel de atencéo a saude. Nesse contexto, os Centros de
Especialidades Odontolégicas, como equipamentos de saude, se concentram na area de atengao
secundaria, dando suporte para atencao primaria em casos considerados especializados.

Dessa maneira, no Estado de Sao Paulo, esses servicos estdo espalhados pelos mais
diversos territérios em saude. Porém, tem-se destaque para a DSR | e IV (Grande Sao Paulo e
Baixada Santista, respectivamente), onde estdo concentrados o maior numero de estabelecimentos
de saude bucal na atencdo secundaria no servico publico.

Como componente de melhoramento do servigo, estdo as praticas em avaliagdo. Nao é
hoje que elas existem, porém, em se tratando de saude bucal essas agbes se comportam de
forma incerta e pontuais, em outras palavras, sem periodicidade. E verdade que algumas praticas
se notabilizaram ao passar do tempo, como é o caso do Programa de Melhoria do Acesso e da
Qualidade na Atencao Basica — PMAQ-AB, mas, também é verdade que fora uma avaliagédo pontual
que incluia outras vertentes da atencdo basica, como o atendimento em enfermagem, médico,
puericultura, dentre outros.

Apesar de todo o fluxo e refluxo avaliativo em saude bucal no Brasil, o Programa de Melhoria
do Acesso e da Qualidade dos Centros de Especialidades Odontolégicas — PMAQ-CEO, tem-se
mostrado uma ferramenta importante para levantamento de dados e informacdes sobre esses
Servicos.

Assim, objetiva-se com esse estudo, realizar uma analise descritiva dos dados do 1° Ciclo
do PMAQ-CEO referentes ao DRS | e IV do estado de Sao Paulo, com vistas a socializagdo das
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informacoes e reflexdes académicas e posterior melhoramento do servigo a partir das mesmas.
2 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo de natureza quantitativa com dados disponibilizados pelo
Ministério da Saude, através do Centro Colaborador de Vigilancia em Saude Bucal da Universidade
Federal de Pernambuco (CECOL/UFPE) referentes a Avaliagdo Externa (AE) do 10 ciclo do PMAQ/
CEO.

A coleta de dados ocorreu in loco durante a etapa de AE do Programa e foi realizada no
primeiro semestre de 2014. A populagao do estudo consistiu de todos os CEO do Brasil. Foram
excluidos 54 estabelecimentos (5%) que se encontravam fechados, em reforma, desabilitados pelo
MS ou que se recusaram a participar. Totalizaram-se 930 estabelecimentos. Porém, nesse estudo
serao analisados apenas os CEO referentes ao DRSI e |V do Estado de S&ao Paulo, compondo a
Baixada Santista, a Cidade de Sao Paulo e a Regido Metropolitana de Sao Paulo, totalizando 59
estabelecimentos.

As questdes aqui discutidas encontram-se no Instrumento de Avaliagao Externa do PMAQ/
CEO. Foram contempladas perguntas voltadas ao Gerente, aos profissionais do servigo e aos
usuarios, dando preferéncia para a analise daqueles que tem maior peso na avaliagao institucional
pelo PMAQ-CEO

As analises estatisticas distribuidas em frequéncia foram feitas pelo Statiscal Package for
the Social Sciences (SPSS versao 23). Todos os aspectos éticos passaram pelo crivo do Comité
de Etica do Centro de Ciéncias da Saude — UFPE, obtendo aprovacéo sob o projeto intitulado
“Avaliagdo externa: Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade dos Centros de
Especialidades Odontoldgicas (PMAQ/CEQO)” (CAE 23459213.0.0000.5208).

3 RESULTADOS E DISCUSSOES

As avaliagbes propostas pelo PMAQ-CEO sao basicamente divididas em trés categorias,
onde Gerentes, Profissionais e Usuarios sao entrevistados. Para além, é realizado também uma
avaliagao observacional, referente a identificacdo e estrutura do estabelecimento. As perguntas
versam desde a dindmica de organizagao do trabalho, até o tempo de espera que o usuario leva
para conseguir agendar uma consulta.

Nesse Sentido, os dados obtidos com esse questionario, pode - e deve - servir como arrimo
para tomada de decisbes no servigo. Primeiro para melhorar a situacido interna do trabalho no
estabelecimento; segundo, e finalmente, para o0 melhoramento do servigo oferecido para o usuario.

Em estudo de avaliagdo dos CEO em Pernambuco, Franco (2015) viu a necessidade desse
feedback avaliativo, para que a gestao, junto com os servidores e populagéo, possa discutir, € por
fim, melhorar a qualidade do servico.

Assim, serao apresentados aqui os principais resultados das trés modalidades — categorias
— citadas acima.
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3.1 MODULO OBSERVACIONAL

Dos quase 932 estabelecimentos avaliados no Brasil, 179 estdo no estado de S&o Paulo.
Desses, 0 DRSI e DRSIV possuem 51 e 8 CEO, respectivamente. Porém, so6 a cidade de Sdo Paulo
concentra a metade dos estabelecimentos do DRSI. Portanto, faz-se necessario uma apresentacao
mais detalhada dos resultados desses CEO, como mostra a Tabela - 1.

Caracterizando esse servigco, pode-se perceber que a maioria deles é CEO tipo Il, ou
seja, € um estabelecimento intermediario. Com uma quantidade de cadeiras especificas e de
procedimentos a serem realizados idem. Assim, segundo a Portaria n° 1.464 de 24 de Junho de
2011, que instituiu como meta uma producdo minima mensal a ser realizada nos CEO, conforme
0 que se segue: para CEO tipo I: 80 procedimentos Basicos, 60 procedimentos de Periodontia,
35 procedimentos de Endodontia e 80 procedimentos de Cirurgia Oral; para CEO tipo Il: 110
procedimentos Basicos, 90 procedimentos de Periodontia, 60 procedimentos de Endodontia e 90
procedimentos de Cirurgia Oral; para CEO tipo Ill: 190 procedimentos Basicos, 150 procedimentos
de Periodontia, 95 procedimentos de Endodontia e 170 procedimentos de Cirurgia Oral. A portaria
ainda complementa que para cumprimento da produgdo minima mensal, &€ obrigatorio que 50%
dos procedimentos Basicos sejam procedimentos restauradores: restauragdo de dente deciduo
(0307010023) e/ou restauragao de dente permanente anterior (0307010031) e/ou restauragao de
dente permanente posterior (0307010040); e que 20% dos procedimentos de Endodontia sejam os
seguintes: obturacdo de dente permanente com 3 ou mais raizes (0307020053) e/ou retratamento
endoddntico em dente permanente com 3 ou mais raizes (0307020096) (SANTOS, 2015).

Os CEO, para estarem regularizados e recebendo o repasse tripartite do municipio, estado
e federagado, precisam conter as especialidades minimas, que sdo: Estomatologia, Periodontia,
Cirurgia oral menor, Endodontia e Pacientes especiais. Porém, é facultativo a implantagdo de
mais especialidades, existindo, pois, um financiamento especifico, caso isso ocorra. Dentro
desse contexto, como observado na Tabela |, a Cidade de Sdo Paulo possui em todos os seus
estabelecimentos as especialidades minimas, porém, o mesmo nao acontece com o DRSI e o
DRSIV. Tal fato, pode gerar complicagbes no repasse financeiro para esses estabelecimentos,
como ja mostraram os estudos de SOUZA-SILVA (2016); FRANCO (2016); e SANTOS (2015).

A maioria dos estabelecimentos paulistanos (63,9%), oferecem como plus a especialidade
de protese, sendo essa a que mais se destaca também no DRSI e DRSIV. Esses percentuais,
levam a crer que, primeiro, existe uma vontade politica em reabilitacdo protética da populagao,
que, até entdo, ainda é uma geracado desdentada; ao mesmo tempo, reforga o argumento de
que continuamos mutilando. Porém, essa afirmacao precisa ser comprovada com outros estudos
de observagao a longo prazo, uma vez que, a partir da intervengdo endodéntica e periodontal,
a tendéncia de estabilizacdo de dentes na boca seria maior, necessitado, pois, de uma menor
quantidade de profissionais de proteses — e da propria protese, em si (SOUZA-SILVA, 2016).

Quanto a adequacao desses CEO para receber pessoas vivendo com deficiéncia, em tese,
deve-se ter o dado de 100%, uma vez que nao € razoavel um estabelecimento que oferece a
especialidade de Pacientes Especiais (que engloba pessoas vivendo com deficiéncia, inclusive
motora) ndo esteja adequado para recebé-los. Porém, apesar dos percentuais altos, nem o DRSI,
nem o IV, nem a proépria Cidade de Sao Paulo, possuem seus CEO totalmente adequados para
receber essa populacdo. Esses dados, estdo de acordo com alguns estudos realizados nos CEO
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de Pernambuco, onde também quase metade dos estabelecimentos do estado nido estavam
adequados para receber pessoas vivendo com deficiéncia (SOUZA-SILVA, 2015; 2016).

NaAtencgao Primariaem Saude, algumas iniciativas ja se mostram eficazes, quando aumentam
o tempo de funcionamento dos estabelecimentos, para dar conta de uma populagao essencialmente
trabalhadora, que em linhas gerais, ndo conseguem faltar ao trabalho para ia ao atendimento
meédico/Odontolégico. Nesse contexto, os CEO paulistanos ja apresentam essa caracteristica
(76%), assim como parte dos estabelecimentos do DRSI (60,78%) e do DRSIV (12,5%). O impacto
dessas agdes a atencao especializada em saude bucal deve ser melhor estudado, visto a caréncia
de estudo que analisam o custo-beneficio-efetividade dessas acdes. Porém, o que se sabe que na
Atencéao Primaria essas acgdes sao efetivas (SILVA et al. 2014)

2.2 MODULO CIRURGIAO-DENTISTA E GERENTE

Nesse mddulo sdo apresentados os resultados referentes as perguntas realizadas pelos
entrevistadores para os Cirurgides-dentistas que trabalham no CEO, assim como os Gerentes do
servico, como mostra a Tabela — 2.

E um ato unanime, tanto no Brasil, quando no estado de S&o Paulo e nos territérios aqui
analisados (DRSI e IV) ambos possuem um alto percentual de Gerentes nos seus servigos. Muito
embora, a caracterizagdo desses profissionais seja um tanto diversa. Assim, cerca de 31,3 %
acumulam a funcéo de Gerente e CD clinico no estado de Sdo Paulo. Esses resultados sdo mais
satisfatorios, se analisados a Cidade de Sao Paulo e o DRSI de formas isoladas, onde apenas
cerca de 8%, 11,8% acumulam tais fungcdes, como mostra a Tabela — 2.

Em estudo semelhante, no estado de Pernambuco Souza-Silva 2015, 2016 e 2017, analisou
a forma de insergéo desses gerentes, onde constatou a insergdo da geréncia via indicagao politica,
havendo, portanto, uma rotatividade expressiva nesses cargos de geréncia, o que durava em média
4 anos. Quantidade de tempo comum aos mandatos politicos municipais.

Quanto a caracterizacdo da demanda, € possivel observar que a maioria da demanda é
referenciada, sendo totalmente referenciada na cidade de S&o Paulo, e de formas mistas, se
analisados o DRSI e IV, sendo a maior parte dela referenciadas, seguidos de mistas e demanda
espontanea, como mostra a Tabela — 2.

Jasetratando de absenteismo, percebe-se que 48% dos CEO paulistanos possuem entre 25%
e 50% de percentual. Dados estes semelhantes com o DRSI e IV. Em estudo sobre o absenteismo
nos CEO, Araujo-Filho (2015), constatou um alto grau de absenteismo nos estabelecimentos
estudados. E arremata: a existéncia de indices cada vez mais expressivos de absenteismo dos
usuarios nos servigos que trabalham com o agendamento prévio de consultas e identificam que a
constante falta de pacientes € um aspecto importante para a falta do éxito esperado pela assisténcia
dos CEO, sendo necessaria a reorganizagao do fluxo de pacientes e dos processos de trabalho
nos servigcos de atengcédo secundaria poderia incluir reducédo de barreiras organizacionais. Nesse
contexto, o didlogo com o usuario acerca de sua rotina diaria antes do agendamento da consulta
odontoldgica certamente reduziria as faltas as consultas. Nesse sentido, € possivel observar que
a organizagao dos fluxos dos usuarios nesse sérico é feito em maioria pela UBS, se tratando da
Cidade de Sao Paulo, porém o mesmo nao acontece nos DRSI e |V, onde a os pacientes recebem
um encaminhamento e seguem ao CEO para marcagado, como mostra a Tabela — 2.
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Quanto as reunides de equipe nos CEO de Sao Paulo, observa-se um expressivo percentual
(78,4%), resultados semelhantes s&o encontrados na cidade de S&do Paulo, no DRSI e IV. Embora,
nao exista uma periodicidade para que aconteca essas reunides. Porém, essas reunides acontecem
em pelo menos a cada 12 meses, uma vez que a maioria dos Gerentes da cidade de Sao Paulo
(88%) responderam que existe atividades de planejamento com a participagdo do Dentista. Em
consonancia, toda totalidade dos gerentes paulistanos também realizam autoavaliagao, junto com
a forca de trabalho do servigo, fato semelhante com os gerentes do DRSI e IV, além do préprio
estado de S&o Paulo.

2.3 MODULO USUARIO

Este médulo versa sobre a satisfacdo do usudario ante o servico em atendimento. E
importante deixar claro que, foram entrevistados os usuarios que estavam na sala de espera do
estabelecimento, portanto usuarios que ja conseguiram atendimento ou que estdo em tratamento.

Dito isto, cabe fazer algumas ponderagdes: embora a avaliagdo tenha sido positiva a analise
carece de olhar mais apurado. Os usuarios conseguem acessar o servigo por hora marcada, porém,
nao se sabe, se essa hora marcada, leva em consideracédo as peculiaridades do usuario, como:
hora de trabalho, disponibilidade de deixar os filhos com vizinhos ou parentes. Em outras palavras,
esse dado ndo é capaz de mostrar a complexidade que é a satisfagao do usuario com o servico.

Mas, em dialogo com os dados ja discutidos acima, pode-se perceber que o alto grau
de absenteismo pode sim esta relacionada com a dindmica da agenda e em ultima instancia a
satisfacdo do usuario. Também é preciso ter caracterizar que, por ser uma entrevista realizada na
sala de espera dos CEO e em pacientes ja atendidos ou em tratamento, pode existir um receio de
sang¢ao no atendimento e a impossibilidade de acesso a outro servigo, atrelado ao viés de gratidao
(gratitude bias), ou seja, o sentimento de gratiddo do usuario pelo servigo gratuito, sendo essa uma
possivel justificativa para os paradoxais valores encontrados.
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Tabela 1 — Principais resultados do médulo VIl (Observagédo no CEQO), da avaliagdo externa do PMAQ-CEO 1° ciclo, Sdo Paulo, regiao 4, 2014.

IDENTIFICAGAO DO TIPO E DOS PROFISSIONAIS DO CEO

Qual o tipo de CEO? Brasil Estado SP DRS | DRS IV Cidade de Sao Paulo
Tipo | 349 (37,4%) 63 (35%) 11 (21%) 1 (12%) 3 (12%)
Tipo Il 474 (50,9%) 99 (55%) 31 (61%) 5 (63%) 20 (80%)
Tipo lll 109 (11,7%) 17 (10%) 9 (18%) 2 (25%) 2 (8%)
Total de CEOs 932 (100%) 179 (100%) 51 (100%) 8 (100%) 25
(100%)
Este CEO tem abrangéncia:
Municipal [932(100%) | 179 (100%) | 51 (100%) |8 (100%) |25 (100%)
Especialidades minimas ofertadas
Sim |728 (78,1%) | 149(832%) [44(86,3%) |[7(87.5%) |25 (100%)
Especialidade/n°® profissionais
Implantodontia 27 (0,85%) 4 (1,51%) 1(0,42%) 0 0
Pediatria 711 (22,5%) 54 (20,4%) 23 (9,5%) 2(8,3%) 0
Ortodontia 302 (9,5%) 26 (9,8%) 23 (9,5%) 0 16 (19,3%)
Dentistica 267 (8,4%) 19 (7,2%) 4 (1,7%) 0 0
Protese 1264 (40%) 130 (49,1%) 99 (41,1%) 15 (62,5%) 53 (63,9%)
Radiologia 444 (14%) 32 (12,1%) 90 (37,3%) 7 (29,2%) 14 (16,9%)
Outras 149 (4,7%) 0 1(0,4%) 0 0
Total de profissionais 3.164 (100%) 265 (100%) 241 (100%) 24 (100%) 83 (100%)
ADEQUACAO VISUAL
Placa de fachada 743 (79,7%) 155(86,6%) 46 (90,2%) 7 (87,5%) |24 (96%)
Placa de inauguragao 702 (75,32%) | 137 (76,54%) 26 (51%) 8 (100%) 8 (33,3%)
Placa de identificagédo recepgéo 644 (69,10%) | 130 (72,63%) 28 (54,9%) 7 (87,5%) 13 (52%)
Placa identificagao consultérios 791 (75,21%) 144 (15,45%) 35 (68,6%) 7 (87,5%) 17 (68%)
Mobile Brasil Sorridente 418 (44,85%) |85 (47,49%) 9 (17,7%) 7 (87,5%) 0 (0%)
Uso de jaleco conforme as normas 364 (39,1%) 84 (46,9%) 15 (29,4%) 7 (87,5%) 2 (8%)
ACESSIBILIDADE
Corredores adaptados para cadeiras de roda 717 (76,9%) 144 (80,5%) 45 (88,2%) 7 (87,5%) 21 (84%)
Portas adaptadas para passar cadeira de rodas 728 (78,1%) 141 (78,8%) 41 (80,4%) 7 (87,5%) 20 (80%)
Quadro de especialidades e atendimento exposto 526 (56,4%) 90 (50,3%) 35 (68,6%) 3 (37,5%) 23 (92%)




Cadeira de rodas disponivel 548 (58,8%) 131 (73,2%) 43 (84,3%) 4 (50%) 21 (84%)
Rampa de acesso com corrimao 437 (46,9%) 103 (57,5%) 31 (60,8%) 5 (62,5%) 16 (64%)
Nenhuma 86 (9,2%) 11 (6,2%) 3 (5,9%) 1(12,5%) 3 (12%)
HORARIO DE FUNCIONAMENTO
Turno de atendimento: manh e tarde 920 (98,71%) 179 (100%) 51 (100%) 8 (100%) 25 (100%)
Noite 178 (19,1%) 53 (29,6%) 60,78% 1(12,5%) 19 (76%)
Dias de atendimento: segunda a sexta 909 (97,53%) 176 (98,32%) 98% 8 (100%) 25 (100%)
Sabado 54 (5,8%) 8 (4,5%) 0% 0% 0%
Domingo 10 (1,1%) 3(1,7%) 0% 0% 0%
EQUIPAMENTOS DE TECNOLOGIA DA INFORMACAO DO CEO - Computador em condi¢des de uso?
Sim |687 (73,7%) | 161 (89,94%) |45 (88.2%)  [8(100%) |21 (84%)
EQUIPAMENTOS E PERIFERICOS — possui
Localizador apical 316 (33,90%) |72 (40,22%) 12 (23,53%) 5 (62,5%) 3 (12%)
Rotatério para endodontia 187 (20,06%) |47 (26, 26%) 5(9,8%) 2 (25%) 0%

Tabela 2 - Principais resultados do médulo VIII (Gerente e Cirurgidao-Dentista), da avaliagao externa do PMAQ-CEO 1° ciclo, S&o Paulo, regiao 4,

2014.

INFORMAGOES SOBRE O ENTREVISTADO

Possui gerente? Brasil Estado SP DRS | DRS IV Cidade de Sao Paulo
930 (100%) | 179 (100%) 51 (100%) 8 (100%) 25 (100%)

Sim, acumula atividade clinica e geréncia 351 (37,7%) |56 (31,3%) 6 (11,8%) 3(37,5%) |2 (8%)

Sim, é apenas o gerente 465 (50%) 90 (50,3%) 37 (72,6%) 5(62,5%) |21 (84%)

Nao 114 (12,3%) |33 (18,4%) 8 (15,7%) 0 2 (8%)
CARACTERIZACAO DA DEMANDA E ORGANIZACAO DA AGENDA

Acesso ao CEO por:

Demanda espontanea 12 (1,3%) 6 (3,4%) 2 (3,9%) 0 0

Mista 385 (41,4%) |53 (29,6%) 9 (17,7%) 1(12,5%) |0

Referenciada 533 (57,3%) | 120 (67%) 40 (78,4%) 7 (87,5%) |25 (100%)

Conhece o percentual de absenteismo?

Sim

| 552 (59,4%)

[ 126 (70,4%) |42 (82,4%)

|8 (100%) |21 (84%)

Qual o percentual de absenteismo?

Menor ou igual a 25% 417 (44,8%) |95 (53,1%) 27 (52,9%) 5(62,5%) |9 (36%)
Maior que 25% e menor que 50% 135 (14,5%) |31 (17,4%) 15 (29,4%) 3(37,5%) |12 (48%)
Nao se Aplica 378 (40,6%) |53 (29,6%) 9(17,7%) 0 4 (16%)




Especialidade com maior % de Absenteismo

Cirurgia Oral 124 (13,3%) |27 (15,1%) 7 (13,73%) 1(12,5%) |3 (12%)
Endodontia 214 (23%) 50 (27,9%) 21 (41,2%) 4 (50%) 13 (52%)
Pacientes Especiais 84 (9,0%) 17 (9,5%) 6 (11,8%) 2 (25%) 1(4%)
Periodontia 87 (9,4%) 22 (12,3%) 3 (5,9%) 1(12,5%) |2 (8%)
Estomatologia 6 (0,6%) 3(1,7%) 2(3,9%) 0 2 (8%)
Radiologia 10 (1,1%) 2 (1,1%) 0 0 0
Ortodontia/Ortopedia 5 (0,54%) 0 0 0 0
Implantodontia 1(0,11%) 0 0 0 0
Odontopediatria 21 (2,3%) 5(2,8%) 3 (5,9%) 0 0
Nao se aplica 378 (40,6%) |53 (29,6%) 9(17,7%) 0 4 (16%)
CEO trabalha com Overbook?
Sim [166 (17,9%) [21(11,7%) [8(157%)  [3(37,5%) |3 (12%)
APOIO MATRICIAL
Equipe CEO realiza matriciamento ou a¢des de apoio para ESB da AB?
Sim 657 (70,6%) |127 (71%) 39 (76,5%) 6 (75%) 18 (72%)
Acdes:
Discussao de casos clinicos 482 (51,8%) | 102 (57%) 31 (60,8%) 5(62,5%) |14 (56%)
Acdes clinicas compartilhadas 489 (52,6%) |96 (53,6%) 30 (58,8%) 5(62,5%) |14 (56%)
Capacitagédo com profissionais da AB 358 (38,5%) |99 (55,3%) 33 (64,7%) 5(62,5%) |18 (72%)
Construgdo conjunta de PTS 277 (29,8%) |63 (35,2%) 23 (45,1%) 1(12,5%) |8 (32%)
Atividades de educacéo permanente 351 (37,7%) |70 (39,1%) 24 (47,1%) 3(37,5%) |12 (48%)
Construgéo e discussao de protocolos clinicos 484 (52%) 98 (54,8%) 30 (58,8%) 5(62,5%) |11 (44%)
Pactuacao de critérios para referenciamento 582 (62,6%) | 116 (64,8%) |37 (72,6%) 5(62,5%) |16 (64%)
Realizagéo de visitas domiciliares com ESB 315 (33,9%) |53 (29,6%) 17 (33,3%) 1(12,5%) |17 (68%)
O CEO NA REDE DE ATENCAO A SAUDE: ORDENAMENTO E DEFINICAO DE FLUXOS
Agendamento de consulta é feito pela prépria UBS 312 (33,5%) |88 (49,2%) 35 (68,63%) |2 (25%) 23 (92%)
Marcada pelo paciente na central de marcagéo 137 (14,7%) | 34 (19%) 6 (11,8%) 1(12,5%) |3 (12%)
Paciente recebe encaminhamento e dirige-se ao CEO 700 (75,3%) | 104 (58,1%) |12 (23,5%) 6 (75%) 1 (4%)
Outra 197 (21,2%) |43 (24%) 12 (23,5%) 2 (25%) 2 (8%)
N&o ha um percurso definido 4 (0,43%) 0 0 0 0
Existem protocolos clinicos pactuados?
Cirurgia 679 (73%) 153 (85,5%) |50 (98%) 7 (87,5%) |25 (100%)
Endodontia 681 (73,2 157 (87,7%) |50 (98%) 7 (87,5%) |25 (100%)




Pacientes com necessidades especiais 622 (66,9% ) | 143 (79,9%) |46 (90,2%) 6 (75%) 24 (96%)

Periodontia 670 (72%) 155 (86,6%) |50 (98%) 7 (87,5%) |25 (100%)

Estomatologia 538 (57,9%) |[139 (77,7%) |48 (94,1%) 6 (75%) 25 (100%)

Radiologia 181 (19,5%) |27 (15,1%) 6 (11,8%) 5(62,5%) |1 (4%)

Ortodontia 90 (9,7%) 20 (11,2%) 14 (27,5%) 0 1(4%)

Implantodontia 12 (1,3%) 2 (1,1%) 0 0 0

Protese Dentaria 414 (44,5%) | 102 (57%) 35 (68,6%) 5(62,5%) |24 (96%)

Odontopediatria 220 (23,7%) |41 (22,9%) 6 (11,8%) 1(12,5%) |0
EDUCACAO PERMANENTE NA QUALIFICACAO DAS ACOES DESENVOLVIDAS

Ha acbes de educagao permanente promovidas pelo municipio?

Sim | 460 (49,5%) |101(56,4%) [35(68,6%) |5 (62,5%) |16 (64%)

PLANEJAMENTO E REUNIAO DA EQUIPE DO CEO

Realiza reunido de equipe?

Sim 714 (76,8%) |[129 (72,1%) |40 (78,4%) 7 (87,5%) |20 (80%)

Periodicidade das reunides:

Semanal 16 (1,7%) 5(2,8%) 0 0% 0%

Quinzenal 23 (2,5%) 3(1,7%) 1(2%) 0% 0%

Mensal 259 (27,9%) |43 (24%) 15 (29,4%) 1(12,5%) |5 (20%)

Sem periodicidade definida 416 (44,7%) |78 (43,6%) 24 (47,06%) |6 (75%) 15 (60%)

Nao se aplica 216 (23,2%) |50 (27,9%) 11 (21,6%) 1(12,5%) |5 (20%)

Nos ultimos 12 meses, foi realizada alguma atividade de planejamento com a participagao dos dentistas?

Sim | 657 (70,6%) [124 (69,3%) | 40 (78.4%) |4 (50%) |22 (88%)

Neste planejamento, é levado em consideragéo a opinido/sugestédo dos dentistas

Sim | 646 (69,5%) |122(68,2%) [39(76,5%) |4 (50%) |21 (84%)

A equipe CEO planeja/programa suas agdes considerando:

As informagdes do SIA 454 (48,8%) |77 (43%) 31 (60,8%) 4 (50%) 17 (68%)

As informagdes locais de levantamento epidemiolégico 272 (29,3%) |73 (40,8%) 24 (47,1%) 3 (37,5%) |9 (36%)

As metas de cada especialidade estabelecidas pelo Ministério da | 616 (66,2%) | 116 (64,8%) |39 76,5%) 4 (50%) 21 (84%)

Saude

Os desafios apontados a partir da autoavaliagdo 466 (50,1%) |80 (44,7%) 30 (58,8%) 4 (50%) 17 (68%)

O envolvimento de organizagbes da comunidade (parceria/|257 (27,6%) |53 (29,6%) 23 (45,1%) 3(37,5%) |10 (40%)

pactuagdes)




INSUMOS, INSTRUMENTAL E EQUIPAMENTOS

Deixou de atender por falta de insumos ou instrumentais nos ultimos 12 meses?

Sim [283 (30,4%) |41(22,9%) [22(43,1%) [2(25%) |16 (64%)

Deixou de atender por nao ter equipamento funcionando, nos ultimos 12 meses?

Sim | 350 (38,6%) |55(30,7%) | 30(58,8%) [2(25%) |19 (76%)

PLANEJAMENTO E ACOES DA GESTAO PARA ORGANIZACAO DO PROCESSO DE TRABALHO

E realizado analise e monitoramento das metas estabelecidas/especialidade?

Sim | 794 (85,4%) | 156 87,2% | 47(92,2%) |7 (87,5%) |22 (88%)

Com documento que comprove? Sim

N&o | 649 (69,8%) [139 (77,6%) |[41(80,4%) [6(75%) |21 (84%)

Realizada alguma autoavaliagéo pela equipe CEO nos ultimos 6 meses?

Sim | 680 (73,1%) [131(732%) | 43(84,3%) [ 7(87,5%) |25 (100%)

PARTICIPAGAO, CONTROLE SOCIAL, SATISFAGAO E CANAL DE COMUNICAGAO COM O USUARIO

O CEO realiza ou tem mecanismo de avaliagido da satisfagdo do usuario?

Sim | 533 (57,3%) | 106 (59,2%) |34 (66,7%) |3 (37,5%) |19 (76%)

Ha documento que comprove?

Sim [474 (51%) |95(53,1%) [30(58,8%) |3 (37,5%) |16 (64%)

O CEO dispde de canais de comunicagédo que permitem que o usuario se expresse (reclamagdes, demandas)?

Sim | 698 (75,1%) [157 (87,7%) |48 (94,1%) |7 (87.5%) |22 (88%)




Tabela 3 — Principais resultados do médulo 1X (Usuario), da avaliagdo externa do PMAQ-CEO 1°
ciclo, Sao Paulo, regido 4, 2014.

MARCACAO DE CONSULTANO CEO

Quanto tempo o senhor espera para Brasil Estado SP DRS | DRS IV Cidade de
iniciar o tratamento no CEO? 8897 (100%) | 1767 (100%) 510 (100%) 65 (100%) Séao Paulo
252 (100%)
Até 1 semana 2932 (33%) | 425 (24%) 72 (14,2%) 21 (32,3%) 35 (13,9%)
De uma semana a 1 més 3382 (38%) | 691 (39,1%) 191 (37,5%) |16 (24,6%) 100
(39,7%)
Entre 1 e 3 meses 1349 (15,2%) 286 89 (17,5%) 13 (20%) 42 (16,7%)
(16,2%)
Entre 3 e 6 meses 524 (5,9%) 140 (7,9%) 48 (9,4%) 2 (3,1%) 16 (6,4%)
Entre 6 € 12 meses 358 (4%) 108 (6,1%) 47 (9,2%) 3 (4,6%) 18 (7,1%)
Mais de 12 meses 352 (3,9%) 117 (6,6%) 63 (12,4%) 10 (15,4%) 41 (16,3%)

Quanto a marcagao de consulta, foi:

Com hora marcada 4209 (47,3%) | 1449 (82%) 491 (96,3%) |62 (95,4%) 240
(95,2%)

Em horarios ou turnos definidos do | 1511 (17%) |49 (2,8%) 1(0,2%) 0% 1(0,4%)

dia

Por ordem de chegada 2974 (33,4%) | 221 (12,5%) 8 (1,6%) 3 (4,6%) 6 (2,4%)

Encaixe 189 (2,1%) 46 (2,6%) 8 (1,6%) 0% 5 (2%)

Outros 14 (0,16%) 2 (0,11%) 2 (0,4%) 0% 0%

4 CONSIDERACOES FINAIS

Percebe-se que, se comparado ao Brasil, os CEO de Sao Paulo encontram-se em melhor
situacdo. Seja no aspecto estrutural, seja no aspecto de oferecimento de mais turnos de servigos

para populacgao.

No componente avaliativo, parece existir uma cultura avaliativa no estado de S&o Paulo,
mesmo que sem periodicidade, demonstrando que é necessario aprofundar os estudos nessa

seara.

Quanto a satisfacdo do usuario, tudo leva a crer que existe um viés de gratidao forte
pela populagao, para além, o modo pelo qual os dados foram coletados podem ter modificado a
intencionalidade da ag&o nesse sentido. Assim, recomenda-se outros estudos com o escopo de
detalhar melhor os discursos dos usuarios que tem acesso ao servigo, e, sobretudo aqueles que
ainda ndo conseguiram 0 acesso.
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1 INTRODUCAO

A implementagao do Pacto pela Saude no estado de Sdo Paulo no ano de 2007 corroborou
com os esforgos para a constru¢gao de um Plano Estadual de Saude sob a légica da descentralizagao
regional. Neste sentido, a divisdo administrativa da Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo
(SES-SP) estabeleceu a criagdo de 17 Departamentos Regionais de Saude (DRS) organizados sob
Regides Regionais de Atencao a Saude (RRAS), definidas como arranjos organizativos de agdes
e servigcos de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas, que buscam garantir a integralidade
do cuidado em um determinado territério. Os 17 Departamentos Regionais de Saude (DRS),
distribuidos em 5 macrorregides, foram instituidos pelo Decreto N° 51.433, de 28 de Dezembro
de 2006, para coordenar as atividades da SES-SP no ambito regional e promover a articulagao
intersetorial com os municipios e organismos da sociedade civil (SAO PAULO, 2006).

Para este capitulo, foram selecionados como objeto de estudo resultados alcangados no
Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade dos Centros de Especialidades Odontoldgicas
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(PMAQ-CEOQ) dos Departamentos Regionais de Saude de Barretos (DRS V), de Franca (DRS
VIII), de Ribeirdo Preto (DRS XllIlI) e de Sdo José do Rio Preto (DRS XV). Neste conjunto, ha
168 municipios agregados em 15 Regides de Saude e uma populagéo total de aproximadamente
3.902.457 habitantes.

O Departamento Regional de Saude de Barretos (DRS V), localizado na macrorregiao Noroeste
do estado de Sdo Paulo, abrange 18 municipios e populagéo estimada de 412.878 habitantes. Possui
duas regides de saude, sendo elas: Norte — Barretos e Sul — Barretos (FUNDACAO ONCOCENTRO
DE SAO PAULO, 2014). A origem da cidade de Barretos foi marcada pela intensificacdo da ferrovia
que chegou no inicio do século XX e da imigragédo europeia, japonesa e arabe que miscigenou
todo o interior de S&o Paulo, atraida para as lavouras de café, e posteriormente para a pecuaria
e agricultura. Destaca-se também o universo “country” e a Festa do Pedo de Boiadeiro, por atrair
visitantes o ano todo, em consorcio com as atragdes histéricas e rurais do municipio (PIANA, 2003).

O Departamento Regional de Saude de Franca (DRS VIIl) abrange 22 municipios e
populagdo estimada em 658.943 habitantes. Possui 3 regides de saude, sendo elas: Trés colinas,
Alta Anhanguera e Alta Mogiana (FUNDACAO ONCOCENTRO DE SAO PAULO, 2014). A histéria
da cidade de Franca tem inicio no século XIX, apds diversos grupos de bandeirantes se instalarem
no Pouso dos Bagres, regido onde os bandeirantes paulistas descansavam durante a jornada pelo
“Caminho de Goias” em busca de ouro. A partir dai, a populagao dos estados vizinhos, principalmente
do sul de Minas, foi chegando ao “Belo Sertdo do Rio Pardo”, por incentivo do governador-geral da
Capitania de Sao Paulo, Antonio José da Franca e Horta. Atualmente a cidade é o maior polo produtor
de calgados masculinos do pais e abriga cerca de 750 industrias que geram aproximadamente 25
mil empregos (ASSOCIACAO BRASILEIRA DAS INDUSTRIAS DE CALCADOS, 2008). E também
conhecida como centro de produgao e de difusdao de conhecimento tecnoldgico e se destaca como
um dos maiores polos de lapidacédo de diamantes do mundo.

O Departamento Regional de Saude de Ribeirdo Preto (DRS Xlll) abrange 26 municipios e
populagao estimada em 1.357.865 habitantes. Possui 3 regides de saude, sendo elas: Horizonte
verde, Aquifero Guarani e Vale das Cachoeiras (FUNDACAO ONCOCENTRO DE SAO PAULO,
2014). O avanco do cultivo do café do tipo Bourbon, introduzido inicialmente por Luiz Pereira Barreto
na regiao Mogiana entre 1886 e 1920 coincidiu com um aumento populacional e levou o municipio
de Ribeirao Preto a posi¢cao de um dos principais polos econdmicos paulistas. Devido a combinagao
de uma economia baseada no agronegdcio e produgéo agricola moderna, como infraestrutura de
transporte, armazenamento, comunicag¢des e energia, a cidade garantiu a alocagdo de grandes
volumes de investimentos privados e estatais, consolidando-se como uma das principais areas de
desenvolvimento do agronegécio do Brasil (JUNQUEIRA, 2014).

O Departamento Regional de Saude de S&o José do Rio Preto (DRS XV) abrange 102
municipios e populagdo estimada em 1.472.771 habitantes. Possui 7 regides de saude, sendo
elas: Catanduva, Santa Fé do Sul, Jales, Fernandopolis, Sdo José do Rio Preto, José Bonifacio e
Votuporanga (FUNDACAO ONCOCENTRO DE SAO PAULO, 2014). Na origem do nome, S&o José
€ 0 padroeiro da cidade e Rio Preto € o nome do rio que a corta. O inicio do povoamento se deu a
partir de 1884, com a chegada de grandes contingentes populacionais atraidos para o trabalho no
campo, no comércio ou no setor de servigcos que comegavam a surgir. Com o desenvolvimento da
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atividade cafeeira, o crescimento levou a extensao dos trilhos da ferrovia, a construcdo da ponte
rodo-ferroviaria sobre o Rio Parana, favorecendo a formacdo de um entroncamento de diversas
rodovias estaduais e uma federal, que facilita o escoamento e recebimento de mercadorias de
qualquer parte de Sao Paulo e de outros estados. A cidade € centro de referéncia médica regional
e possui um comércio bastante diversificado (MOREIRA, 2001).

Dessa forma, o objetivo desse estudo sera descrever as caracteristicas dos CEO localizados
nos DRS Barretos, DRS Franca, DRS Ribeirdo Preto e DRS S&o José do Rio Preto segundo os
principais resultados alcangados na avaliagdo externa do PMAQ-CEO.

DESENVOLVIMENTO
2 MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo de natureza quantitativa. Para tanto, foram analisados os dados de 23
Centros de Especialidades Odontolégicas (CEO) localizados na Regido 1 de saude do estado de
Sao Paulo, que engloba os Departamentos Regionais de Saude de Barretos (DRS V), DRS Franca
(DRS VIII), DRS Ribeirao Preto (DRS XlIl) e DRS Séao José do Rio Preto (DRS XV). Os dados foram
coletados in loco durante a etapa de Avaliagado Externa do Programa de Melhoria do Acesso e da
Qualidade dos Centros de Especialidades Odontolégicas (PMAQ-CEOQO).

O estudo apresenta como componente de analise descritiva, os dados secundarios
pertencentes ao banco da Avaliagcdo Externa do PMAQ-CEO, a qual foi realizada no primeiro
semestre de 2014 e constitui-se em uma fase do PMAQ-CEO. A avaliagao externa foi conduzida por
instituicbes de ensino e/ou pesquisa (IEP) e composta por: Médulo | - observagao no CEO, visando
avaliar as condicbes de estrutura, equipamentos, instrumentais e insumos do estabelecimento;
Modulo 1l - realizagdo de entrevista com o Gerente do CEO e um Cirurgido Dentista, de qualquer
especialidade, que objetivou obter informagdes sobre processo de trabalho, organizagao do servigo
e do cuidado para os usuarios; e Mddulo Il - entrevista com usuarios no CEO, que objetivou
verificar a satisfacdo e percepcéo dos usuarios quanto aos servigcos especializados de saude bucal
no que se refere ao seu acesso e utilizagao.

As informacgdes referentes ao tipo de CEO foram coletadas da base DATASUS — Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) — Habilitagées. Para a analise descritiva, os dados
foram exportados para o programa Microsoft Excel 2010.

Aavaliagao externado PMAQ-CEO foi conduzida dentro dos padrdes exigidos pela Declaragao
de Helsinque e aprovada pelo Conselho de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude da
Universidade Federal de Pernambuco sob o registro n® 740.974 e CAAE 23458213.0.0000.5208.
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3 RESULTADOS

Observou-se que todos os CEO avaliados apresentaram abrangéncia apenas municipal
(100%) (Tabela 1) e que 28% dos servigos ndo possuem gerentes (Tabela 2).

Quanto ao acesso aos servigos, verificou-se que 55% se da por meio de demanda referenciada,
tendo sido observado o predominio da opgao “Paciente recebe encaminhamento e dirige-se ao
CEQO” (87%). Quanto ao matriciamento, observou-se que 74% das equipes avaliadas realizaram
acdes de apoio para as equipes de saude bucal da atengao basica, tais como discusséo de casos
clinicos (67%), pactuagao de critérios para referenciamento (65%) e a¢des clinicas compartilhadas
(54%). Verificou-se que 40% dos servigos classificaram o percentual do absenteismo como igual ou
inferior a 25% e que a maior porcentagem de absenteismo foi para a especialidade de endodontia
(27%) (Tabela 2). Os resultados deste estudo apontaram que 46% das equipes realizaram a
autoavaliacdo nos ultimos 6 meses e 21% a consideraram para o planejamento das a¢des. Quanto
ao monitoramento das metas, 81% das equipes relataram té-lo realizado nos ultimos 6 meses
(Tabela 2).

Os pacientes afirmaram esperar menos de 1 més para iniciar o tratamento (73%) e ser
atendidos com hora marcada (59%) (Tabela 3).
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Tabela 1. Principais resultados do médulo VII (Observagao no CEQ), da avaliagao externa do PMAQ-CEO 1° ciclo, Sao Paulo, regido 1, 2014

IDENTIFICAGAO DO TIPO E DOS PROFISIONAIS DO CEO

Brasil Estado SP DRS V DRS Vil DRS Xl

DRS XV

Qual o tipo de CEO

Tipo | 349 (37,4%) 63 (35%) 0 2 (50%) 3 (50%) 5

(55,55%)

Tipo Il 474 (50,9%) 99 (55%) 3 (100%) 2 (50%) 3 (50%) 3

(33,33%)

Tipo IlI 109 (11,7%) 17 (10%) 0 0 0 1

(11,11%)

Total de CEO 932 (100%) 179 (100%) 3 (100%) 4 (100%) 6 (100%) 9

(100%)

Este CEO tem abrangéncia:

Municipal 932 (100%) 179 (100%) 3 (100%) 4 (100%) 6 9 (100%)
(100%)

Especialidades minimas ofertadas

Sim | 728 (78,1%) | 149 (83,2%) [ 3 (100%) | 3(75%) [ 3 (50%) | 8(88,9%)

Especialidade/n® profissionais

Implantodontia 27 (0,85%) 4 (1,51%) 0 0 0 1(1,4%)

Pediatria 711 (22,5%) 54 (20,4%) 0 2 (5,7%) 9 2(2,8%)
(12,1%)

Ortodontia 302 (9,5%) 26 (9,8%) 0 0 0 0

Dentistica 267 (8,4%) 19 (7,2%) 0 0 4 (5,4%) 0

Proétese 1264 (40%) 130 (49,1%) 1(9,7%) 3(17,1%) 6 (8,1%) 11 (11%)

Radiologia 444 (14%) 32 (12,1%) 0 0 0 0

Outras 149 (4,7%) 0 0 0 2(2,7%) 0

Total de profissionais 3.164 (100%) 265 (100%) 31 (100%) 35 (100%) 74 71 (100%)
(100%)

ADEQUAGAO VISUAL

Placa de fachada 79,7% 86,6% 2 (66,6%) 3 (75%) 4 8 (88,9%)
(66,7%)

Placa de inauguragao 75,3% 76,5% 3 (100%) 3 (75%) 6 (100%) 6 (66,7%)

Placa de identificacédo recepgéo 644 (69,10%) 130 (72,63%) 3 (100%) 4 (100%) 3 (50%) 8 (88,9%)

Placa identificagéo consultérios 791 (75,21%) 144 (15,45%) 2 (66,6%) 4 (100%) 3 (50%) 9 (100%)




Mébile Brasil Sorridente 418 (44,85%) 85 (47,49%) 2 (66,6%) 4 (100%) 3 (50%) 6 (66,7%)

Uso de jaleco conforme as normas 364 (39,1%) 84 (46,9%) 1(33,3%) 2 (50%) 1 4 (44,4%)
(16,7%)

ACESSIBILIDADE

Corredores adaptados para cadeiras de roda 76,9% 80,4% 2 (66,6%) 2 (50%) 2 6 (66,7%)
(33,3%)

Quadro de especialidades e atendimento exposto 526 (56,4%) 90 (50,3%) 1(33,3%) 2 (50%) 3 (50%) 5 (55,5%)

Cadeira de rodas disponivel 548 (58,8%) 131 (73,2%) 2 (66,6%) 4 (100%) 3 (50%) 4 (44,4%)

Rampa de acesso com corrimao 437 (46,9%) 103 (57,5%) 2 (66,6%) 3 (42,8%) 4 6 (66,7%)
(66,6%)

Nenhuma 86 (9,2%) 11 (6,2%) 0 4 (57,1%) 0 2 (2,8%)

HORARIO DE FUNCIONAMENTO

Turno de atendimento: manha e tarde 920 (98,71%) 179 (100%) 3 (100%) 4 (100%) 6 (100%) 9 (100%)

Noite 178 (19,1%) 53 (29,6%) 0 2 (50%) 4 1(11,1%)
(66,7%)

Dias de atendimento: segunda a sexta 909 (97,53%) 176 (98,32%) 3 (100%) 4 (100%) 6 (100%) 9 (100%)

Séabado 54 (5,8%) 8 (4,5%) 0 1(25%) 0

Domingo 10 (1,1%) 3 (1,7%) 0 0 0

EQUIPAMENTOS DE TECNOLOGIA DA INFORMAGAO DO CEO - Computador em condigdes de uso?

Sim 687 (73,7%) 161 (89,94%) 3 (100%) 4 (100%) 6 8(88,9%)

(100%)
EQUIPAMENTOS E PERIFERICOS - possui

Localizador apical 316 (33,90%) 72 (40,22%) 0 1(25%) 4 2(22,2%)
(66,7%)

Rotatério para endodontia 187 (20,06%) 47 (26, 26%) 0 3 (75%) 4 3(33,3%)
(66,7%)

Fonte: Banco de dados do PMAQ-CEO (1° ciclo)




Tabela 2 - Principais resultados do modulo VIl (Gerente e Cirurgido-Dentista), da avaliagao externa do PMAQ-CEO 1° ciclo, Sdo Paulo, regiao

1, 2014.
INFORMAGOES SOBRE O ENTREVISTADO
Brasil Estado SP DRS V DRS VI DRS Xl DRS XV

Possui gerente?

Sim, acumula atividade clinica e geréncia 351 (37,7%) 56 (31,3%) 0 1 (25%) 1(16,7%) 5 (55,5%)
Sim, é apenas o gerente 465 (50%) 90 (50,3%) 3(75%) |2 (50%) 2 (33,3%) 3 (33,3%)
Nao 114 (12,3%) 33 (18,4%) 1(25%) |1 (25%) 3 (50%) 1(11,1%)

CARACTERIZAGAO DA DEMANDA E ORGANIZAGAO DA AGENDA

Acesso ao CEO por:

Demanda espontanea 12 (1,3%) 6 (3,4%) 0 0 2 (22,2%)
Mista 385 (41,4%) 53 (29,6%) 3 (75%) 1(25%) 2 (33,3%) 2 (22,2%)
Referenciada 533 (57,3%) 120 (67%) 1(25%) 3 (75%) 4 (66,7%) 5 (55,5%)
Conhece o percentual de absenteismo?

Sim | 552 (59,4%) [126 (70.4%) [1(25%) [4(100%) [5(833%) [5(555%)
Qual o percentual de absenteismo?

Menor ou igual a 25% 417 (44,8%) 95 (53,1%) 1(25%) 2 (50%) 4 (66,7%) 4 (44,4%)
Maior que 25% e menor que 50% 135 (14,5%) 31 (17,4%) SI 2 (50%) 1(16,7%) 1(11,1%)
Nao se aplica 378 (40,6%) 53 (29,6%) 3 (75%) 0 1(16,7%) 1(11,1%)
Especialidade com maior % de Absenteismo

Cirurgia 124 (13,3%) 27 (15,1%) 2 (50%) 2 (50%) 3 (18%) 5 (26%)
Endodontia 214 (23%) 50 (27,9%) 1(25%) 1(25%) 4 (23%) 4 (21%)
Pacientes Especiais 84 (9,0%) 17 (9,5%) NA NA 1(8%) 2 (11%)
Periodontia 87 (9,4%) 22 (12,3%) 3 (75%) 1(25%) 5 (28%) 4 (21%)
Estomatologia 6 (0,6%) 3 (1,7%) NA NA 0 NA
Radiologia 10 (1,1%) 2 (1,1%) NA NA NA NA
Ortodontia/Ortopedia 5(0,54%) 0 NA NA NA NA
Implantodontia 1(0,11%) 0 NA NA 0 NA
Odontopediatria 21 (2,3%) 5(2,8%) NA NA 2 (13%) NA

Nao se aplica 378 (40,6%) 53 (29,6%) 3 (75%) NA 1(8%) NA

CEO trabalha com Overbook? 0

Sim | 166 (17,9%) [21(11,7%)  [1(5%) [1(25%) [o | 3(33,3%)




APOIO MATRICIAL

Equipe CEO realiza matriciamento ou agdes de apoio para ESB da AB?

Sim 657 (70,6%) 127 (71%) 3 (75%) 3 (75%) 6 (100%) 4 (44,4%)
Acoées:
Discusséo de casos clinicos 482 (51,8%) 102 (57%) 3 (75%) 2 (50%) 6 (100%) 4 (44,4%)
Agdes clinicas compartilhadas 489 (52,6%) 96 (53,6%) 2 (50%) 2 (50%) 5(83,3%) 3 (33,3%)
Capacitagdo com profissionais da AB 358 (38,5%) 99 (55,3%) 2 (50%) 1(25%) 6 (100%) 3 (33,3%)
Construcao conjunta de PTS 277 (29,8%) 63 (35,2%) 2 (50%) 1(25%) 3 (50%) 1(11,1%)
Atividades de educagao permanente 351 (37,7%) 70 (39,1%) 3 (75%) 1 (25%) 4 (66,7%) 3 (33,3%)
Construgao e discusséo de protocolos clinicos 484 (52%) 98 (54,8%) 3 (75%) 3 (75%) 4 (66,66%) |4 (44,44%)
Pactuacéo de critérios para referenciamento 582 (62,6%) 116 (64,8%) 3 (75%) 2 (50%) 6 (100%) 3 (33,3%)
Realizagao de visitas domiciliares com ESB 315 (33,9%) 53 (29,6%) 3 (75%) 0 6 (100%) 1(11,1%)
O CEO NA REDE DE ATENGAO A SAUDE: ORDENAMENTO E DEFINIGAO DE FLUXOS
Agendamento de consulta é feito pela prépria UBS 312 (33,5%) 88 (49,2%) 3 (75%) 3 (75%) 1(16,7%) 0
Marcada pelo paciente na central de marcacéo 137 (14,7%) 34 (19%) 0 0 2 (33,3%) 2 (22,2%)
Paciente recebe encaminhamento e dirige-se ao CEO 700 (75,3%) 104 (58,1%) 3 (75%) 4 (100%) 5 (83,3%) 8 (88,9%)
Outra 197 (21,2%) 43 (24%) 0 0 0 0
Nao ha um percurso definido 4 (0,43%) 0 0 2 (50%) 2 (33,3%) 2 (22,2%)
Existem protocolos clinicos pactuados?
Cirurgia 679 (73%) 153 (85,5%) 3 (75%) 2 (50%) 5(83,3%) 5 (55,5%)
Endodontia 681 (73,2%) 157 (87,7%) 3 (75%) 2 (50%) 5 (83,3%) 5 (55,5%)
Pacientes com necessidades especiais 622 (66,9%) 143 (79,9%) 3 (75%) 2 (50%) 5(83,3%) 5 (55,5%)
Periodontia 670 (72%) 155 (86,6%) 3 (75%) 2 (50%) 5(83,3%) 5 (55,5%)
Estomatologia 538 (57,9%) 139 (77,7%) 3 (75%) 2 (50%) 4 (66,6%) 3 (33,3%)
Radiologia 181 (19,5%) 27 (15,1%) Nao oferta | 1 (25%) Nao oferta | Nao oferta
Ortodontia 90 (9,7%) 20 (11,2%) N&o oferta | Ndo oferta N&o oferta | N&o oferta
Implantodontia 12 (1,3%) 2 (1,1%) Nao oferta | N&do oferta Nao oferta |1 (11,1%)
Prétese dentaria 414 (44,5%) 102 (57%) 2 (50%) 2 (50% ) 3 (50%) 5 (55,5%)
Odontopediatria 220 (23,7%) 41 (22,9%) Nao oferta | 2 (50%) 2 (33,3%) 2 (22,2%)

EDUCAGAO PERMANENTE NA QUALIFICAGAO DAS AGOES DESENVOLVIDAS

Ha ag¢6es de educagao permanente promovidas pelo municipio?

Sim | 460 (49,5%) [101(56.4%) [3(75%) [4(100%) [1(16,7%) |4 (44,4%)
PLANEJAMENTO E REUNIAO DA EQUIPE DO CEO

Realiza reunido de equipe?

Sim 714 (76,8%) 129 (72,1%) | 3(75%) |1 (25%) 1(16,7%) |5 (55,5%)




Periodicidade das reunides:
Semanal 16 (1,7%) 5(2,8%) 0 1 (25%) 0 0
Quinzenal 23 (2,5%) 3(1,7%) 0 0 0 0
Mensal 259 (27,9%) 43 (24%) 1 (25%) 0 1(16,7%) 3 (33,3%)
Sem periodicidade definida 416 (44,7%) 78 (43,6%) 2 (50%) 0 0 2 (22,2%)
Nos ultimos 12 meses, foi realizada alguma atividade de planejamento com a participacido dos dentistas?
Sim | 657 (70,6%) [124 69,3%) [3(75%) |2 (50%) [2(33,3%) |4 44,4%)
Neste planejamento, é levado em consideragéo a opinido/sugestao dos dentistas
Sim | 646 (69,5%) [122(682%) [3(75%) [4(100%) |6(100%) |4 (44,4%)
A equipe CEO planeja/programa suas agcdes considerando:
As informagdes do SIA 454 (48,8%) 77 (43%) 1(25%) 1(25%) 0 2 (22,2%)
As informacdes locais de levantamento epidemioldgico 272 (29,3%) 73 (40,8%) 3 (75%) 1 (25%) 1(16,7%) 2 (22,2%)
As metas de cada especialidade estabelecidas pelo Ministério da 616 (66,2%) 116 (64,8%) 3 (75%) 2 (50%) 1(16,7%) 4 (44,4%)
Saude
Os desafios apontados a partir da autoavaliagao 466 (50,1%) 80 (44,7%) 2 (50%) 0 0 3 (33,3%)
O envolvimento de organizagbes da comunidade (parceria/pactua- | 257 (27,6%) 53 (29,6%) 4 (100%) |1 (25%) 0 2 (22,2%)
coes)
INSUMOS, INSTRUMENTAL E EQUIPAMENTOS
Deixou de atender por falta de insumos ou instrumentais nos ultimos 12 meses?
Sim [ 283 (30,4%) [41(229%) [105%) o [2(333%) [1(11,1%)
Deixou de atender por nao ter equipamento funcionando, nos ultimos 12 meses?
Sim [ 359 (38,6%) [55307%) [1(@5%) o [2(333%) [1(11,1%)
PLANEJAMENTO E ACOES DA GESTAO PARA ORGANIZAGCAO DO PROCESSO DE TRABALHO
E realizado analise e monitoramento das metas estabelecidas/especialidade?
Sim [ 794 (85,4%) [ 156 87,2% [3(75%) [4(100%) |5(83,3%) [6(66,7%)
Com documento que comprove?
Sim | 649 (69,8%) [ 130 (77.6%) [3(75%) |3 (75%) [5(833%) [6(66,7%)
Realizada alguma autoavaliagao pela equipe CEO nos ultimos 6 meses?
Sim | 680 (73,1%) [131(732%) [3(75%) [2(50%) [1(16,7%) |4 (44,4%)
PARTICIPAGCAO, CONTROLE SOCIAL, SATISFAGAO E CANAL DE COMUNICAGAO COM O USUARIO
O CEO realiza ou tem mecanismo de avaliagido da satisfacdo do usuario?
Sim | 533 (57,3%) [ 106 (59,2%) [3(75%) |3 (75%) [2(333%) [6(66,7%)
Ha documento que comprove?
Sim [ 474 (51%) [95(53,1%) [2(50%) |3 (75%) [1(16,7%) |6 (66,7%)
O CEO dispoe de canais de comunicagao que permitem que o usuario se expresse (reclamagdes, demandas)?
Sim | 698 (75,1%) [157 87,7%) [3(75%) |4(100%) [5(833%) |7 (77.8%)

Fonte: Banco de dados do PMAQ-CEO (1° ciclo)




Tabela 3 — Principais resultados do médulo IX (Usuério), da avaliagdo externa do PMAQ-CEO 1° ciclo, Sao Paulo, regido 1, 2014.

MARCAGAO DE CONSULTA NO CEO

Quanto tempo o senhor espera para iniciar o tratamento no CEO?

Brasil

Estado SP

DRS V

DRS VI

DRS XilII

DRS XV

Até 1 semana

2932 (33%)

425 (24%)

6 (15,8%)

19 (48,7%)

19 (31,7%)

43(51,8%)

De uma semana a 1 més 3382 (38%) 691 (39,1%) 11 (28,9%) 15 (38,4%) 21 (35%) 33(39,7%)
Entre 1 e 3 meses 1349 (15,2%) | 286 (16,2%) 2 (5,2%) 2 (5,1%) 13 (21,7%) 4 (4,8%)
Entre 3 e 6 meses 524 (5,9%) 140 (7,9%) 0 1(2,56%) 3 (5%) 0

Entre 6 e 12 meses 358 (4%) 108 (6,1%) 0 0 2 (3,3%) 1(1,2%)
Mais de 12 meses 4% 6,6% 0 2 (5,1%) 2 (3,3%) 2 (2,4%)
Quanto a marcagao de consulta, foi:

Com hora marcada 4209 (47,3%) 1449 (82%) 16 (42,1%) 21 (53,8%) 55 (91,7%) 42(50,6%)
Em horarios ou turnos definidos do dia 1511 (17%) 49 (2,8%) 0 0 0 0

Por ordem de chegada 2974 (33,4%) |221(12,5%) 17 (44,7%) 16 (41%) 0 35 (42,1%)
Encaixe 189 (2,1%) 46 (2,6%) 5(13,1%) 2 (5,1%) 5(8,3%) 6 (7,2%)
Outras 189 (2,1%) 46 (2,6%) 0 0 1(1,6%) 0

Fonte: Banco de dados do PMAQ-CEO (1° ciclo)




4 DISCUSSAO

Os CEO avaliados apresentaram abrangéncia apenas municipal, cuja orientagao territorial
para implantacdo deve obedecer preferencialmente a legislacdo estabelecida pelo Plano Diretor
de Regionalizagao (PDR) (COSTA, 2017). Considerando que os CEO tipo Il tem capacidade para
atender populacgéao referenciada de 130.000 habitantes (MELLO, 2014), é interessante observar que
a quantidade igual de servigos em municipios de grande porte, como Ribeirdao Preto (populagéo:
694.534 habitantes), e em municipios de médio porte, como Guaira (populagao: 39.714 habitantes)
evidencia uma incompreens&o quanto aos critérios utilizados para a implantagéo do servigo, ainda
que nao haja dados precisos da populacédo que depende do SUS para a atencéo a saude bucal em
nivel secundario nesta regido. De acordo com GOES et al. (2012), poucos CEO se baseiam em
estudos epidemiolégicos para sua implantagédo, culminando em servigos que nao atendem a real
necessidade de saude da populacdo, o que refor¢ca a importancia de se definir novos padrbes de
implantagdo e monitoramento.

O acesso aos servigos por meio da demanda referenciada (55%) corresponde a um
mecanismo mais eficiente de controle organizacional e garantia de qualidade. Contudo, o percentual
de atendimento por demanda espontanea do DRS XV (22%) consideravelmente superior comparado
aos outros DRS avaliados pode ser um reflexo do reduzido acesso aos servigos de atencao
primaria, da busca por tratamento apenas quando ha dor (SALIBA et al., 2013) e de usuarios com
maior suscetibilidade a ndo realizacdo da contra referéncia (SOUZA et al., 2015). E importante
destacar que a organizagdo de um adequado sistema de referéncia a atengao especializada ainda
representa um grande desafio a ser enfrentado e constitui-se como fator decisivo para a contribuigéo
da integralidade na atengdo em saude bucal (LINHARES et al., 2014; SOUZA et al., 2015).

Quanto a marcacao dos pacientes, o predominio da op¢ao “Paciente recebe encaminhamento
e dirige-se ao CEQ” (87%) refor¢ca o papel do profissional da atengao primaria como elemento
desencadeador na determinagao da referéncia e na organizagéo do cuidado (FIGUEIREDO, 2008;
LINO et al., 2014). Cada nivel de atengdo a saude tem um papel complementar na construgao
da integralidade e a interag&o entre os niveis € caracterizada pela interdependéncia: Enquanto
a Atencao Primaria em Saude (APS) é responsavel pela realizagdo de atividades de avaliagéao e
encaminhamento das necessidades, cabe ao CEO dar continuidade ao trabalho realizado por meio
da execucgao de procedimentos clinicos especializados (SOUZA, et al., 2015;).

Por isso, a organizacédo da rede de atencao a saude bucal depende ndo s6 da prestacao
de servigos nos diversos pontos, mas também da cooperacéo e articulagao entre estes (GODOI
et al., 2014). Observou-se que 74% das equipes avaliadas realizaram ag¢des de matriciamento e/
ou apoio para as Equipes de Saude Bucal (ESB) da APS, tais como discussao de casos clinicos
(67%), pactuacao de critérios para referenciamento (65%) e agdes clinicas compartilhadas (54 %),
0 que corrobora para a consolidacao e fortalecimento da APS através da reorientagao das acgoes
de saude bucal (MELLO et al., 2014). Deve-se destacar também que a definicdo de protocolos
pactuados observada para as especialidades minimas (65%) pode ter se beneficiado da participacao
dos cirurgides-dentistas nas atividades de planejamento (51%), através da construgéo coletiva de
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protocolos que atendam as necessidades dos profissionais, gestdo e usuarios (ALMEIDA et al.,
2016) e contribuem para a integragao entre os profissionais do CEO com os das ESB da APS.

E pertinente pontuar que estudos anteriores observaram uma parcela da demanda
assistencial encaminhada a ateng¢ao secundaria e/ou terciaria provocada pela baixa resolutividade
na APS, com a chegada de usuarios ao CEO sem a devida adequagédo do meio bucal e/ou sem
indicagao para tratamento especializado (LAROQUE et al., 2015), o que gera uma pressao da
demanda, congestionamento dos servicos de meédia e alta complexidade, comprometimento de
todo o trabalho e exclusdo de pessoas que ja estdo a margem da sociedade (AZEVEDO; COSTA,
2010). No presente estudo, os pacientes avaliados afirmaram esperar menos de 1 més para iniciar
o tratamento (73%) e referiram ser atendidos com hora marcada (59%), aspectos que corroboram
para a efetivacdo da rede de atencdo a saude bucal e que, além de serem considerados para
analisar a organizagao da ateng¢ao primaria e secundaria, também s&o importantes indicadores de
satisfagcado do usuario com os servigos (AZEVEDO; COSTA, 2010).

O conceito de qualidade nos servigos de saude e a sua relagdo com a necessidade de
detectar em que medida as expectativas do usuario estdo sendo atendidas foi evidenciada por
estudos anteriores (DONABEDIAN, 1988; SILVAet al., 2017) e verificada em 62% dos servigos nesta
regiao, através da utilizagdo de mecanismos de avaliagao da satisfagdo do usuario. Considerar as
percepcdes dos pacientes no processo de avaliagdo da qualidade de assisténcia a saude para
0 ajuste do servico a demanda é vital e tao indispensavel quanto a avaliagdo do desempenho
e da administracdo dos sistemas de cuidados de saude (BOSI; UCHIMURA, 2007). Além disso,
estabelecer mecanismos de comunicagdo com o usuario, agao referida por 84% das equipes, pode
favorecer o fluxo de pacientes nos servigos e evitar auséncias por falha na comunicagao, inclusao
de pessoas que nao tinham sido referenciadas ou mesmo duplicagdo da marcagao de usuarios
(VASQUEZ et al., 2014).

Verificou-se que 40% dos servigos classificaram o percentual do absenteismo como igual
ou inferior a 25%, em concordancia com os achados de SILVEIRA et al. (2018) e TRISTAO et al.
(2016), que, também utilizando banco de dados secundarios, avaliaram os servicos de APS nos
municipios de Pelotas (RS) e Vila Velha (ES), respectivamente. O absenteismo leva a perda da
consulta para outros usuarios, acarreta prejuizo financeiro e mercadoldgico, compromete a imagem
da instituicdo perante a sociedade e aumenta as filas de espera (SALIBA et al., 2013) Um estudo
exploratdrio-descritivo realizado em Sobral (CE) observou que barreiras geograficas, financeiras e
organizacionais dificultaram a acessibilidade e melhores taxas de utilizagdo dos servigos oferecidos
(PINTO et al., 2014). Sendo assim, conhecer os itinerarios percorridos pelos usuarios dentro do
sistema (SERRA; RODRIGUES, 2010) e refletir sobre a importancia de promover a oportunidade
de utilizagdo dos servigos pode conduzir a um maior acesso e resolutividade dos servigos (PINTO
et al., 2014).

A maior porcentagem de absenteismo foi para a especialidade de endodontia (27%),
podendo estar associado ao fato de que este tratamento muitas vezes exige multiplas segbes, em
virtude da complexidade do sistema de canais radiculares dos molares, geralmente os dentes mais
acometidos (PEREIRA et al., 2018) e também por configurar quadros clinicos que podem envolvem
dor, edema, fistula, comprometimento periodontal, e imagem radiografica de anormalidade
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periapical (MANFREDI et al., 2016). Este cenario tende a exigir deslocamentos frequentes e geram
gastos para o paciente. E importante pontuar que a presenca de recursos tecnoldgicos, como 0s
localizadores apicais (28%) e as limas rotatérias de niquel-titanio (43%) poderia ser ampliada nos
servigos avaliados para possibilitar a realizacao de tratamentos em um periodo de tempo mais curto
(SCHWENDICKE et al., 2016), com melhor relagédo custo beneficio e maior eficiéncia e qualidade
dos servigos (MAGALHAES, 2017).

Os resultados deste estudo apontaram que 46% das equipes realizaram a autoavaliagcao
nos ultimos 6 meses, mas apenas 21% a consideraram para o planejamento, indicando uma agao
pouco reflexiva, que dificulta a institucionalizagdo dos projetos elaborados e falha no exercicio
de autoanalise e identificacdo dos problemas (FRANCO et al., 2011). Embora a realizagdo do
monitoramento das metas observado (81%) seja superior aos resultados estadual (78%) e
nacional (70%), é preciso destacar a importancia de que esta agéo esteja articulada a uma cultura
organizacional que tenha a avaliagdo como atividade intrinseca e inseparavel do planejamento e
da gestdo (LUCENA et al., 2019).

A verificacdo de que 28% dos servigos avaliados ndo possuem gerentes alerta para a
necessidade de reforcar o papel fundamental do gestor para as organizagdes de saude frente
os desafios gerados pela complexidade deste setor e as exigéncias por qualidade nos servigos
prestados a populagdo (FRANCO et al., 2011). Um estudo quantitativo que utilizou o banco de dados
do primeiro ciclo do PMAQ-CEO identificou a associagao da presenca de gerente com formagéo
complementar em gestao publica ou saude coletiva a um aumento das atividades de planejamento
no CEO (LUCENA et al., 2019), no que as atividades de educacao permanente poderiam oferecer
sua contribuigao.

Quanto a este aspecto, observou-se a presenga de 59% dos CEO cujas agdes de educagao
permanente sao disponibilizadas pelos municipios, 0 que parece evidenciar o acesso dos
profissionais inseridos nestes servicos a uma filosofia de reflexdo e critica sobre os processos de
trabalho (GARCIA; BAPTISTA, 2007). De acordo com a Constituicdo Brasileira, em seu artigo 200,
é dever do estado ordenar a formacao de recursos humanos na area da saude (BRASIL, 1988).
Dessa forma, a Politica Nacional de Educacao Permanente em Saude, implementada através da
portaria 198-GM em 2004, funciona como uma proposta politico-pedagdgica que busca favorecer
a formagdo e o desenvolvimento de trabalhadores para o setor (MENDONCA; NUNES, 2011;
BRASIL, 2004b; GARCIA; BAPTISTA, 2007).
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Predominaram os CEO tipo Il, de abrangéncia apenas municipal, inseridos numa mesma
proporgao em municipios que apresentam grandes divergéncias quanto ao contingente
populacional, evidenciando a necessidade de uma definicdo mais precisa para a implantagao
dos servigos.

A organizagao da rede de atengdo em saude bucal na regiao pode ser favorecida pelo acesso
aos servigos por demanda referenciada e pela interacédo entre as equipes do CEO e da APS
através de agdes de apoio e/ou matriciamento. No entanto, observou-se a necessidade das
equipes dos CEO considerarem os desafios apontados a partir da autoavaliagdo para o
planejamento das ag¢des e integrar o monitoramento das metas a uma organizagao que
tenha a avaliagdo como atividade intrinseca e inseparavel da gestéo.

Os usuarios dos servicos relataram esperar menos de um més para iniciar o tratamento e
sao atendidos com hora marcada, o que corrobora com a efetivacdo da rede de atengcdo em
saude bucal.
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