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cao poder no momento que concluimos este trabalho prestar uma ho-
menagem a todos os atores que estiveram envolvidos neste processo.

Inicialmente agradecer a Coordenacao Geral de Saude Bucal do Minis-
tério da Sadde, na pessoa do seu coordenador Prof.Dr. Gilberto Pucca
Janior e toda sua equipe técnica, que sempre apoiou as iniciativas do
nosso grupo de pesquisa para avaliar politicas, programas e servicos de
satde bucal em busca de melhorias politicas publicas de saide para os
usuarios do sistema.

O desejo inicial € nominar um a um; citarei alguns representando o
conjunto, aos nossos colegas que dividiram conosco a coordenacao ge-
ral deste processo; os Professores Nilcema Figueiredo e Petronio Mar-
telli, ambos da UFPE, que dividiram comigo a coordenacao geral local
desta avaliacao; nossos auxiliares diretos, Marcelo Negromonte (Gestao
de Projetos) e Maria José Alves (Secretaria Executiva); os nossos coor-
denadores macro-regionais Marcos Werneck (UFMG); Maria Augusta
Rebelo (UFAM); Maria Ercilia Aratjo (USP); Wilton Padilha (UFPB) e Idia-
na Luvison (GHC) e ao Edson Hilan de Lucena (MS), que junto com o
time da UFPE tornaram possivel tocar este projeto no ambito nacional;
nossos coordenadores estaduais e nossos avaliadores. A todos nosso
maior agradecimento pelo comprometimento com o trabalho de uma
qualidade exemplar.

Mas todo este esforco de articulacao produzido para lancar um olhar
externo para os CEOs nao teria sido concretizado se nao tivéssemos
apoio daqueles que também constroem o SUS, que permitiram ser



SOJ,USL,UDSDDJ@V oL

avaliados, abriram as suas portas, se disponibilizaram para responder perguntas e poder refletir
junto conosco sobre suas praticas. Nosso forte agradecimento aos Coordenadores Estaduais e

Municipais de Satude Bucal que apoiaram o éxito do PMAQ-CEO.

Por fim, essencialmente agradecer aos usuarios dos CEOs que ao expressar a suas (in)satisfacoes
com esses servicos, balizam a vontade politica de prove-los com as expectativas de quem os uti-
lizam para cuidar e/ou reparar sua saide. Que este esforco sirva sobretudo para produzir servicos

de melhor qualidade para a populacao.

Estamos convencidos que esforcos como este que passamos a detalhar, fortalece nao apenas
as politicas publicas de saide bucal, mas também a formacao de ciéncia engajada na solucao
dos problemas de saide bucal que pode ser explorada por jovens pesquisadores em busca de
solucao para estes problemas. A todos nosso muito obrigado!



INntroducdo

O presente Livro tem como objetivo apresentar os resultados de
um esforco coletivo de um processo de investigacao da qualificacao
dos Centros de Especialidades Odontologicas (CEO) como parte
fundamental na construcao do componente de Saude Bucal do

Sistema Unico de Saude.

Esta proposta, que estamos levando aos profissionais de saude, foi
conduzida pela Coordenacao Geral de Saude Bucal do Departamento
de Atencao Basica do Ministério da Saude. Foi o resultado do
trabalho de profissionais dos Servicos e da Universidade Publica que
se lancaram a este desafio como uma referéncia inicial as equipes
de saude nos diversos Centros de Especialidades Odontologicas e

diferentes pontos do Pais.

Surgiu num momento em que os servicos de sadde bucal
necessitavam se reestruturar segundo os principios do SUS e assumir
uma nova postura diante da populacao, responsabilizando-se pelo

enfrentamento dos problemas existentes.

Um momento, também, em que, para operar esta transformacao,
foi necessario romper com antigas formas de trabalhar e de lidar
com o processo saude-doenca na sociedade e da necessidade de

instrumentalizar equipes e profissionais para a consolidacao dessas

LL



opSNPoUl gL

mudancas. Fundamentalmente, no que se refere, a implantacao da meédia complexidade
em salde bucal. Nivel de atencao a saude até entao, praticamente inexistente nos servicos

publicos de saude.

Busca-se, neste documento, trazer informacdes sobre uma espécie de fotografia qualitativa

dos servicos de referéncia para a atencao basica em satde bucal.

Cabe o registro. O planejamento e a posterior implantacao dos Centros de Especialidades

Odontologicas trouxe consigo uma grande novidade na politica publica de saude.

Em que pese a pratica, que deve ser ofertada pelos Centros de Especialidades Odontologicas,
ser muito conhecida da odontologia clinica, colocar esse modelo, que até entdo, era
eminentemente privado, na logica da atencao publica e universal das acoes e servicos do
Sistema Unico de Saide constitui um novo modelo de pratica na satde bucal brasileira. A
implantacao dos CEO (s) introduziu a integralidade em saude bucal como um direito inalienavel

de cidadania.

Os Centros de Especialidades Odontologicas impactaram desta forma, o modelo de atencao
em saude bucal no Brasil, e consequentemente, gerou transformacoes que ha muito se

esperavam nas linhas de cuidado em saude bucal.

Reforco que os Centros de Especialidades Odontologicas significam a expansao do conceito
de atencdo basica, e o consequente aumento da oferta de diversidade de procedimentos que

se fazem necessarios para aumentar o acesso aos niveis secundario e terciario de atencao.

Ressalto como absolutamente estratégico; nao basta implantar Centros de Especialidades
Odontologicas. E imprescindivel que estes servicos materializem-se, por uma lado, como
referéncia a atencao basica em saide, e por outro, como articuladores da atencao terciaria em

salde bucal no SUS. Isto é rede de atencao.

Os gestores devem superar a grande tentacao de se implantar CEO (s) desarticulados com os

niveis primarios e terciarios.

Se assim for, os CEO (s) deixam de cumprir uma de suas funcoes mais estratégicas, que
foram inclusive, motivadoras de quando planejamos o que viria a ser estes servicos. Que € a
construcado integrada e articulada da satde bucal enquanto indutora também de organizacao

dos servicos publicos de saide.



Alem do que, se os CEO(s) nao estiverem perfeitamente articulados como servicos de referencia
e contra referéncia em quase nada contribuirdo para o necessario impacto epidemiologico que

se espera, além claro, da oferta de servicos assistenciais.

Penso que a implantacao da média complexidade em sadde bucal no sistema Puablico de
Salde, esta corrigindo uma grande injustica que até entdo existia nos modelos de atencao a

saude bucal publicos.

Historicamente a salde bucal era ofertada quase que exclusivamente na atencdo basica,

deixando a iniciativa privada a oferta dos servicos de média complexidade.

Considero que a implantacao do Brasil sorridente que trouxe consigo o acesso aos niveis
secundarios e terciarios de saude bucal conformam um modelo exemplar de integralidade e

vitalidade do Sistema Unico de Sadde.

Além dos beneficios assistenciais obvios que estao ocorrendo no aumento de acesso a
atencao em saude bucal, o Brasil sorridente constituido de todas as suas frentes, que inclusive
envolvem acoes de mais de uma dezena de Ministérios esta ajudando a formatar e fortalecer
o Sistema Unico de Saide. E a primeira que o Brasil dispde de uma politica de saide bucal

integrada a todos os principios do SUS.

Vida longa ao Brasil Sorridente.

GILBERTO ALFREDO PUCCA,
Diretor do Departamento de
Vigildncia em Saude Ambiental
e Saude do Trabalhador da
Secretaria de Vigilancia em
Saude do Ministerio da Saude
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INTRODUCAO

Andlise da ambiéncia estrutural
dos Centros de Especialidades
Odontoldgicas no Brasil

A qualidade dos servicos e o acesso a estes continuam sendo um desafio na
elaboracdo e na operacionalizacdo das politicas publicas estabelecidas. Para
Donabedian (1988), investigar a triade: estrutura, processo e resultado é essen-

cial para a avaliacdo da qualidade em satde.

Neste contexto, a estrutura representa um dos componentes para avaliacdo de
servicos de salde, uma vez que estruturas adequadas favorecem a oferta de
servicos com qualidade e suas caracteristicas contribuem para o desenvolvi-
mento dos processos de cuidado, influenciando seus consequentes resultados.
Assim, investigar a estrutura consiste identificar a disponibilidade de recursos e

atributos materiais e organizacionais para execucao dos servicos.

Segundo Amorim et al. (2013), o aspecto fisico dos Estabelecimentos Assistenciais
de Salde (EAS) esta intimamente vinculado a funcionalidade. Aspectos relacio-
nados a arquitetura, engenharia, organizacdo, administracdo e manutencao sao
meios que, juntamente com os profissionais de satde, tém como finalidade viabi-
lizar a protecao, promocao e a recuperacdo da satide, enfatizando que o ambiente

fisico dos EAS tem impacto significativo sobre a salide e a seguranca dos usuarios.

Os padrdes previstos para a estruturacao dos Estabelecimentos Assistenciais
de Saide (EAS) estdo estabelecidos na Resolucdo da Diretoria Colegiada - RDC
n°50/2002, da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), que dispoe
sobre a regulamentacao técnica para planejamento, programacao e avaliacao
de projetos fisicos dos EAS. Os espacos sugeridos devem ser adequados a
realidade local, a especificidade dos servicos oferecidos e ao quantitativo

da populacdo que os utilizara. No entanto, o objetivo desta Resolucao nao



€ a padronizacdo das estruturas fisicas das unidades de salde, mas orientar profissionais e gestores no
planejamento, programacao e elaboracao de projetos para construcao, reforma, ampliacdo ou até mesmo,

na escolha de imoveis para aluguel visando o funcionamento dos estabelecimentos assistenciais a saude.

Além da orientacao arquitetonica previstana RDC n° 50/2002, os Centros de Especialidades Odontologi-
cas (CEQ) contam com padronizacao visual prevista no Manual de Adequacao Visual dos CEO estabeleci-
do pelo Ministério da Satde, uma marca forte, simples e ricamente simbdlica, garantindo uma identidade

consistente e facilmente reconhecivel a Politica de Sadde Bucal Brasil Sorridente.

Os Centros de Especialidades Odontologicas caracterizados como servicos de saide de atencao secunda-
ria também necessitam ser avaliados com o objetivo da melhoria continua da qualidade do servico. Dessa
forma, o presente capitulo apresenta uma analise quali-quantitativa realizada a partir da avaliacao externa
dos CEO nos municipios brasileiros com base na analise da estrutura sob o ponto de vista de avaliadores
e coordenadores em relatos de diarios de campo e relatorios estaduais, bem como dados quantitativos

coletados pela observacao e registro dos avaliadores.

Para analise dos diarios de campo e relatorios estaduais foi utilizado o método qualitativo por este permitir
maior riqueza de detalhes originado da narrativa dos depoimentos. Os relatos foram examinados utilizan-
do-se a analise de contetido tematica, onde os assuntos abordados foram classificados por categorias, o
que denota os valores de referéncia e os modelos de comportamento presentes no discurso. Assim, apos a
leitura dos diarios de campo e relatorios estaduais, identificou-se como tematicas relacionadas aos aspec-
tos estruturais dos Centros de Especialidades Odontologicas (CEO): estrutura fisica; instalacao dos CEO;

disponibilidade e conservacao de equipamentos e materiais.

Os discursos dos avaliadores de qualidade e/ou coordenadores estaduais foram transcritos de acordo com
cada tema e identificados com numeracado sequencial para cada avaliador e/ou coordenador, seguindo a

ordem das Regides: Norte, Sul, Centro Oeste, Nordeste e Sudeste.

As analises descritivas utilizaram-se de dados decorrentes da observacao e preenchimento pelo avaliador
de qualidade, do Modulo | do instrumento de avaliacdo externa, que continha os itens referentes a condi-

coes de infraestrutura, equipamentos, instrumentais e insumos disponiveis no estabelecimento.

SIS Ainda sdo escassos os estudos relacionados aos aspectos estruturais dos Cen-
INFRAESTRUTURA  tros de Especialidades Odontologicas no que se refere a avaliacdo de qualida-

PREDIAL E DE INSTALACOES  de dos atributos de estrutura predial, materiais e organizacionais relacionados

DOS CEO NO BRASIL 3 assisténcia a saude. Estes estudos, quando presentes, sao em sua maioria

restritos a municipios da Regiao Nordeste.

Os dados descritos e oriundos da observacdo dos avaliadores (Quadro 1) mos-
tram que cerca de 70% dos CEO no Brasil evidenciam caracteristicas estruturais

adequadas, com destaque para as Regides Sudeste e Sul, onde as deficiéncias

LL
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estruturais e de ambiéncia sao mais escassas. No entanto, alguns pontos sao destacados pelos coordenado-
res estaduais, em que se observa que a adequacao da estrutura fisica ainda € um problema enfrentado por
algumas unidades especializadas em diferentes Regides do Brasil. Isso denota as particularidades inerentes
a cada CEO quando avaliados isoladamente. O estudo de Souza (2009) realizado em CEO da Grande Natal
(RN) corrobora estes resultados, identificando que os CEO avaliados em Natal apresentam diferencas de

ordem estrutural, organizacional, de relacdes interprofissionais e de acolhimento do paciente.

Quadro 1. Caracteristicas estruturais e ambiéncia do CEO, por Regido. Brasil, 2014.

CARACTERISTICAS ESTRUTURAIS E AMBIENCIA DO CEO

Sala de espera A acustica do

em boas . ; . Os consultérios
. O piso e as CEO evita ruidos L. - .
condi¢bes de . Os Os consultérios do CEO estdo Os banheiros
. paredes do do ambiente P .
limpezaq, lugares - consultérios do do CEO em boas estdo em boas
- . CEO sdo de externo . L
suficientes para P K CEO possuem possuem condigdes de condigdes de
- superficies lisas e interno. S N . A
os usudrios, com P N ar-condicionado ventilador uso, limpeza e uso e limpeza
S e lavaveis Incluindo . N ~
boa ventilagdo boa iluminagdo
compressor

regides ou climatizagdo

estados n % n % n % n % n % n % n %
Norte 40 « 667 45 750 46 767 59 « 983 - . - 50 « 833 42 - 700
Nordeste 228. 639 233.0653 252.7/06 341.955 13 « 36 298. 835 252. 7006
Sudeste 275. 816 273. 810 260. 772 224.665 90 .267 306.908 279.828
Sul 95 - 3819 108 - 93] 88 « /59 95819 20 - 1/2 107+« 922 96 « 828

Centro- 48 .774 54 .871 44710 56903 7 « N3 54+ 871 46« 742

BRASIL 686 /36 713 /65 690 /40 775 832 130 139 815 874 715 /67

Q NOTA: ELABORACAO PROPRIA COM BASE NOS DADOS OBTIDOS NO 1° CICLO DO PMAQ-CEO
FONTE: AVE PMAQ/CEO 1° CICLO

[...] destaco a inadequacao da estrutura fisica de diversos estabelecimentos
de saide onde funcionam os CEO. Desde a fachada, que comporta as mais
diversas formas de sinalizacao externa para os pacientes e que muitas vezes
ja causa ma impressao, mesmo que internamente a estrutura interna esteja
em boas condicoes (fachadas com paredes rachadas, pinturas descascando,
etc.). Outro problema detectado na estrutura fisica € o compartilhamento de
ambiente com outras unidades de saide, sejam elas Policlinicas ou Unidades
Basicas de Satde (UBS) [...]. (Coord_8)

Ha muitos locais em que o prédio onde se localiza o CEO necessita de reforma
para oferecer melhores condicoes de trabalho ao profissional de saide e de
acolhimento aos usuarios [...]. (Coord_15)

Aentrada do CEO fica na parteinterna do prédio, o que dificulta aidentificacao
do CEO pelos usuarios [...]. (Aval_3)

Os caminhos da Saude Bucal no Brasil



Em relacdo a aspectos relacionados a sala de espera, o Quadro 1 mostra que, principalmente nos CEO das
Regioes Nordeste (36,1%), Norte (33,3%) e Centro-Oeste (22,6%), as salas de espera apresentam algumas
inadequacdes, fator também destacado pelos avaliadores de qualidade destas Regides.

[...] Os pacientes e profissionais relatam que, quando chove muito forte, a

recepcao do CEO alaga [...]. (Aval_3)
[...] Existe uma mureta que os pacientes também usam como banco [...] (Aval_2)

A sala de espera é utilizada pelo CEO e outros servicos da Unidade Basica, sem

ventiladores ou condicionador de ar [...] (Aval_4)

[...] A sala de espera & muito quente [..] ndo é climatizada e ha cadeiras

quebradas. (Aval_4)

[...] salas de espera muito pequenas [...]. (Coord_14)

Ressalta-se que, nas Regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste, a climatizacdo dos ambientes é conside-
rada um fator positivo e de melhor conforto para os usuarios e profissionais devido estas serem areas de
clima quente. Observa-se entao, no Quadro 1, que quase a totalidade dos consultorios odontologicos dos
CEO nestas Regides apresentam ar condicionado em detrimento de apenas 66,5% da Regidao Sudeste e
81,9% da regiao Sul, que normalmente apresentam estacoes do ano mais definidas e clima mais ameno.
A ventilacdo adequada é imprescindivel para se manter a salubridade nos ambientes das unidades de
saude, recomendando-se que todos os locais disponham de janelas ou de ventilacao indireta adequada,

possibilitando a circulacdo de ar.

Em 74% dos CEO visitados nas diferentes Regides brasileiras, a acUstica evita propagacao de ruidos do
ambiente interno e externo. Bestetti (2014) menciona que aspectos acusticos do ambiente podem inter-
ferir no conforto, sendo indispensavel a utilizacdo de revestimentos adequados nas paredes para que es-
tes possibilitem correta absorcao das ondas sonoras. Ambientes com muitos ruidos ou ruidos repetitivos

interferem no comportamento humano, podendo causar irritacdo, inseguranca e medo.

Consultorios em boa condicao de uso, limpeza e boa iluminacao sao encontrados em 87,4% dos CEO do
Brasil. Em algumas unidades odontologicas especializadas os avaliadores constataram nimero de banhei-
ros insuficientes, consultorios separados por biombos e falta de manutencao estrutural relacionada a pin-
tura de paredes, prevencao de infiltracoes e goteiras. Segundo Amorim et al. (2013) ha pouca valorizacao
de atividades de manutencao predial preventiva e de rotina nos servicos de salde, prevalecendo as ma-
nutencoes corretivas, devido principalmente a pouca destinacao de recursos financeiros para tais acoes.

Assim, quando executadas de forma corretiva acabam gerando maiores custos funcionais e financeiros.

O CEO apresenta algumas de suas instalacoes fisicas com infiltracdes de agua e culturas de fungos na

parede. Dois profissionais relataram problemas respiratorios alegando nexo causal as suas atividades na
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condicao insalubre (parede e teto). Ha goteiras no teto de um dos consultérios onde sao utilizados dois
baldes para evitar que molhem a sala de atendimento clinico [...] o ralo de esgoto fica sob a cadeira do

profissional [...]. (Aval_4)

[...] Instalacbes com infiltracdo; das 4 cadeiras odontolégicas, somente 2

estavam funcionando [...]. (Aval_3)

[...] alguns CEO tinha muito problema de infiltracao, teto caindo, entao falta

de manutencao na verdade [...]. (Coord_14)

[...] prédio grande, recém-reformado, subutilizado e com grandes infiltracoes

em uma sala que abriga duas cadeiras odontolégicas [...] (Coord_15)

[...] em um CEO o usuario relatou nao se sentir a vontade durante o
atendimento devido aos consultorios serem separados por biombos.
(Coord_9)

[...] O CEO nao tem banheiro; o banheiro que os pacientes e funcionarios

utilizam pertence ao prédio da URES [...]. (Aval_3)

Magalhaes et al. (2015), quando avaliaram a qualidade dos Centros de Especialidades Odontologicas de
Pernambuco, constataram que a maioria dos usuarios considerou regular (64,1%) a limpeza dos ambientes
de espera e dos consultorios. Entretanto, Lima et al. (2010), ao avaliar a satisfacdo dos usuarios de quatro
CEO do municipio do Recife (PE) em relacao as condicoes de ambiente fisico da sala de espera e banhei-
ros, identificaram que a maioria dos entrevistados participantes da pesquisa consideraram como bom
(57%) os ambientes de acolhimento, mas apenas 21,3% classificaram como boas as condicdes estruturais

dos banheiros.

Siqueira et al. (2009) ressaltam que um problema identificado com muita frequéncia nas unidades de
saude diz respeito as instalacoes sanitarias, que devem ser posicionadas em lugares acessiveis, proximos a

circulacdo, estar sinalizadas devidamente e serem adequadas ao uso de pessoas com dificuldades.

Em se tratando da estrutura predial para instalacao das unidades odontolégicas especializadas, de acordo
com relatos dos avaliadores € comum encontrar os CEQ instalados ‘provisoriamente” em imoveis alugados,
evidenciando deficiéncia de instalacdes em virtude de muitos dos prédios apresentarem estrutura adap-
tada para uma unidade de saude, sem, no entanto, haver as orientacdes minimas estruturais previstas na
RDC n°50/2002.

Muitos CEO apresentam estrutura fisica compartilhada com outros
estabelecimentos (hospitais, centros de especialidades médicas, unidades
basicas de saide, pronto atendimentos médicos, pronto atendimentos

odontologicos) [...]. (Coord_9)



[...] necessidade de adequar as instalac6es, uma vez que copa/ esterilizacao/

recepcao estao no mesmo espaco. (Aval_1)

[...] o CEO esta instalado, desde sua inauguracao, em 2006, nesta unidade

cedida pelo Estado (considerada provisoria) [...]. (Aval_1)

CEO localizado em imdvel alugado, em bom estado de conservacao, mas
nao possui algumas caracteristicas [...] com necessidades de adaptacoes [...].
(Aval_5)

[..] os CEO sao na maioria das vezes “espacos adaptados” onde ha falta
de sala de reuniao em praticamente todos os CEO, dificultando praticas de

gestao participativa. (Coord_9)

[...] o CEO tera que ser transferido para outro local, pois o0 dono do imével

requereu o mesmo. (Aval_2)

Em sua pesquisa de avaliacdo de Centros de Especialidades Odontologicas da Grande Natal (RN), Souza
(2009) observou que, dentre os CEO pesquisados, naqueles construidos para funcionarem exclusivamen-
te como Centros de Especialidades Odontologicas predominava melhor estrutura, o conforto do paciente,
facilidade na marcacao de consulta, facilidade de comunicacdo com o usuario e facilidade de dialogos

entre gestores, profissionais e usuarios.

Ramos (2014) em estudo conduzido com Centros de Especialidades Odontologicas da Grande Floriano-
polis evidenciou alguns prédios velhos, com problemas de manutencao, necessidade de reparos, mobi-
liarios desgastados e equipamentos antigos. Ressaltou que muitos desses problemas, deviam-se a falta
de planejamento e a ndo execucao de obras especificas para a adequacao das unidades, devido a esses
CEO estarem alocados em estruturas prediais ja existentes. Entretanto, a maioria dos CEO do seu estudo
se apresentaram adequados ao atendimento, com dois deles construidos de forma planejada visando um

espaco especifico para abrigar a unidade odontologica especializada.

Rocha et al. (2012) mencionam que a auséncia de sala de reunido nas unidades de satde pode dificultar
a realizacdo de atividades coletivas com a populacao e a articulacdo das praticas de avaliacdo e planeja-
mento entre os profissionais da unidade, sendo essa estruturacdo necessaria para viabilizar as praticas de
vigilancia a satde.

As instalacoes provisorias e alugadas de alguns CEO mostraram também deficiéncias relacionadas a bios-
seguranca. Sabe-se da importancia de prevenir doencas ocupacionais decorrentes do risco biologico, ne-
cessitando para isso que o ambiente de trabalho seja adequado e sejam incorporadas condutas preventivas
rotineiramente. De acordo com a Norma Regulamentadora - NR n° 32, que estabelece as diretrizes basicas
para aimplementacao de medidas de protecdo a seguranca e a saide do trabalhador, todo local onde exista

possibilidade de exposicao a agentes biologicos deve conter lavatorio exclusivo para a higienizacao das maos.
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A RDC n°® 50/2002 define as areas para limpeza e esterilizacdo de materiais em uma unidade de saide,

explicitando a necessidade de um setor de expurgo separado das areas limpas, que sao destinadas para ar-

mazenagem e distribuicdo dos materiais. Esta area fisica da central de processamento e esterilizacao deve

permitir o estabelecimento de um fluxo continuo e unidirecional dos instrumentais evitando o cruzamen-

to de artigos sujos com os limpos e esterilizados. No entanto, essas exigéncias muitas vezes esbarram em

limitacoes estruturais, pouco valorizando a presenca de expurgo na unidade, sendo a descontaminacao de

instrumentais realizada em local inapropriado, interferindo na manutencao da biosseguranca.

A lavagem dos materiais contaminados € realizada no proprio consultério, na

mesma pia destinada para lavagem de maos [...]. (Aval_1)

[...] a esterilizacao de materiais é feita na Unidade de Referéncia (unidade

anexa) o que gera transtorno para o pessoal auxiliar. Além de transportar estes

materiais pelas escadas, divide-se o espaco de material odontologico com

material ginecologico na esterilizacao. Nao ha autoclave em funcionamento

no CEO. Duas delas se encontram quebradas na antessala do consultério sob

um escovodromo quebrado. (Aval_4)

CONDICOES DE
ACESSIBILIDADE FiSICA
PRESENTES NOS

CEO DO BRASIL

As barreiras arquitetonicas impostas as pessoas com limitacdes temporarias,
aos idosos e aos portadores de deficiéncia sdo formadas por toda e qualquer
barreira relacionada as construces urbanas ou as edificacoes. As barreiras
impedem o exercicio do mais basico dos direitos de qualquer cidadao, o de
deslocar-se livremente. A presenca de escadas, degraus altos, banheiros nao
adaptados constitui parte dos iniGmeros exemplos de barreiras arquitetonicas.
Muitos estabelecimentos assistenciais de satde ainda apresentam dificuldades
institucionais para dispor de estruturas adequadas aos portadores de defici-

éncias, em decorréncia, muitas vezes, da utilizacdo de edificacdes adaptadas.

A maioria dos CEO encontra-se em locais adaptados, com minimo de

acessibilidade aos pacientes com necessidades especiais [...]. (Coord_12)

[...] o CEO nao possui algumas caracteristicas, principalmente adaptacées

para Portadores de Necessidades Especiais [...]. (Aval_5)

[...] ndo ha nenhuma adaptacao para cadeirante [...]. (Aval_3)

Os caminhos da Sadde Bucal no Brasil



Quadro 2. Acessibilidade fisica nos CEQ, por Regido. Brasil, 2014.

CARACTERISTICAS ESTRUTURAIS E AMBIENCIA DO CEO

Corredores Portas adaptadas Cadeira de

Rampa de acesso “Nenhuma das
adaptados para para passar rodas, em com corrim&o? anteriores”
regides cadeira de rodas? cadeiras de rodas? condi¢gdes de uso? ) !
estados n % n n % n n
Norte - 650 o /17 « 317 - 2873 - 200
Nordeste . 754 . 762 - 507 . 426 - 104
Sudeste - /77 « /89 « 682 « 506 - /4
Sul e 845 « 853 e /24 e 440 « 60
Ce(;‘:;?é « /90 o« /74 « 548 o« 45D - 3]

BRASIL 717 /69 728

FONTE: AVE PMAQ/CEO 1°CICLO

78] 548 588 437 469 86 92

Observa-se no Quadro 2 que, nos Centros de Especialidades Odontologicas visitados no Brasil, ainda ha 9,2% deles que apre-

sentam inadequacoes quanto a acessibilidade, ndo apresentando os padrdes e dispositivos que possam garantir o acesso e

o fluxo de usuarios de maneira universal. Na Regidao Norte sdo encontradas as principais deficiéncias estruturais relacionadas

a acessibilidade. Ressalta-se que, conforme a Norma Brasileira - NBR 9050/1994, da Associacao Brasileira de Normas Téc-

nicas (ABNT, promover a acessibilidade no ambiente construido é proporcionar condicdes de mobilidade, com autonomia e

seguranca. Ndo se pode esquecer que o Censo de 2010 apontou 23,9% da populacao brasileira com pelo menos uma das

deficiéncias investigadas (visual, auditiva, motora e mental ou intelectual), e um ndmero ainda mais significativo de outras

necessidades especiais, ressaltando a importancia de se garantir seguranca e conforto, atender a maior gama de variacoes

possiveis das caracteristicas antropométricas e sensoriais da populacao, evitando incidentes desagradaveis.

ADEQUACAO VISUAL
DOS CEO DO BRASIL DE
ACORDO COM O MANUAL
DE APLICACAO DA MARCA
BRASIL SORRIDENTE

As marcas e padronizacao visual preveem a identificacdo de determinado
objeto, projeto ou servico. Expressa, por meio de icones, os valores e missao
do que se esta divulgando. E dessa forma que funciona a logomarca do Brasil
Sorridente, visando expressar simbolicamente a maior expressao de saude
bucal que uma pessoa pode oferecer: o sorriso. O sorriso estilizado em uma
esfera verde, ao mesmo tempo em que representa uma pessoa sorrindo, faz
referéncia a bandeira nacional. O slogan “A saude bucal levada a sério” re-
presenta o marco da politica de satde bucal do Brasil. Assim, para manter a
integridade e consciéncia da marca foi criado o Manual de Aplicacdo Grafica
do Brasil Sorridente para facilitar a padronizacao da marca entre as unidades
de saide por meio de placas de identificacdo internas e externas, mobiles, ja-
lecos e camisas. Para isso, as informacoes técnicas e orientacoes constantes

no manual devem ser seguidas sem qualquer ajustes ou adaptacoes.
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[..] a placa de identificacao da fachada estava muito apagada e nao foi

considerada como em conformidade [...]. (Aval_1)

O Quadro 3 evidencia como os CEO do Brasil estao trabalhando com esta identidade visual. E possivel ob-

servar que, dentre os recursos de padronizacao visual, e obedecidas as normatizacoes previstas no referido

Manual, a placa para fachada é a mais frequente (79,4%), seguida da placa de inauguracao (75,3%) e placa

de identificacdo dos consultorios (75,2%). Em contrapartida, os mobiles para sinalizacao interna (44,8%)

e os jalecos padronizados com a logomarca do Brasil Sorridente (39,1%) sao itens subutilizados entre os

CEO pesquisados. Observa-se que a Regidao Norte € que apresenta maior frequéncia de CEO que atendem

a padronizacao visual relacionada a placas de identificacdo interna e externa, enquanto a Regiao Sudeste

€ a que apresenta maior frequéncia de CEO em conformidade visual referente as sinalizacoes internas

(mobiles e jalecos).

Quadro 3. Adequacdo visual do CEO em conformidade com o Manual de Aplicacdo da Marca Brasil Sorridente,

por Regido. Brasil, 2014.

CARACTERISTICAS ESTRUTURAIS E AMBIENCIA DO CEO

Placa de Placa de . Pla.c.cl de. Mdbile para . Uso de
Identificacdo identificacdo identificacdo . Placa de~ sinaliza¢do do jale§o .pelo.s
para fachada para recepgdo em todos os INAuUgUracao g il sorridente profissionais
regides consultérios (CD, ASB e TSB)
estados n % n % n n % n % n %
Norte « 883 « /67 - 817 /50 « 46,7 « 350
Nordeste /84 °* 639 e /23 /23 * 364 * 36,7
Sudeste . 816 . 733 - 780 772 . 534 . 45]
Sul « /59 *« 690 « /16 845 e 40D c 36,2
Centro- . 758 . 694 . 774 .66 . 500 . 290

BRASIL 743 /97 644 691 701 /52 702 /535 418 448 364 39]

NOTA: ELABORACAO PROPRIA COM BASE NOS DADOS OBTIDOS NO 1° CICLO DO PMAQ-CEO

FONTE: AVE PMAQ/CEO 1° CICLO

DISPONIBILIDADE E
CONSERVACAO DE
EQUIPAMENTOS E MATERIAIS
ENTRE OS CEO NO BRASIL

A disponibilidade adequada de materiais e equipamentos em estabelecimen-
tos assistenciais de satde sdo meios que possibilitam a acdo dos profissionais
ao cumprimento de metas de producdo ambulatorial propostas pelo servico.
Os relatos dos avaliadores mostraram que a falta de material de consumo e
a auséncia de manutencao preventiva ou corretiva em alguns equipamentos

causavam transtornos ao atendimento clinico em alguns CEO.

[...] o aparelho de raio-x esta em conserto na capital e ha duas semanas

técnicos estao fazendo a manutencao dos equipamentos devido ao

Os caminhos da Sadde Bucal no Brasil



problema de vazamento no compressor [...] no dltimo més s6 estavam

realizando atendimentos em pacientes com necessidades especiais. (Aval_3)

Os profissionais reclamam que a falta de materiais de consumo atrapalha o

atendimento dos pacientes [...]. (Aval_3)

[..] o grande problema esta nos equipamentos que nao funcionam

adequadamente [...]. (Aval_3)

[...] o CEO [...] ndo possui protocolo ou material para realizar biopsia, possui

laboratério na rede, mas nao realiza por falta de material. (Coord_9)

Como podemos ter atendimento em endodontia se nao existe na unidade
um (aparelho) de Raio-X? Como pode haver atendimento em periodontia se

na unidade s6 havia um jogo de curetas? (Coord_15)

Ramos (2014) menciona que, apesar dos CEO avaliados na Grande Florianopolis apresentarem todos os equi-

pamentos necessarios ao funcionamento de uma unidade odontologica especializada, problemas relativos a

manutencado desses equipamentos sao frequentes, com muitos deles avariados, com defeitos e precisando de

reparos. Esses fatores também sao ressaltados no estudo de Souza (2009) em CEO avaliados na Grande Natal.

Observa-se no Quadro 4 que nos 12 meses que antecederam a pesquisa, a falta de insumos e instrumen-

tais ou a falta de equipamentos funcionando adequadamente nao afetou o atendimento na maioria dos

CEO avaliados no Brasil, independente da Regido. Esse fator também é ressaltado por Ramos (2014) nos

CEO da Grande Natal, considerando que a falta de material € ocasional, ndo causando prejuizos constantes

ao atendimento prestado.

Quadro 4. Motivo de falta de atendimento nos dltimos 12 meses, por Regido. Brasil,2014.

Os caminhos da Saudde Bucal no Brasi

NOS ULTIMOS 12 MESES DEIXOU DE ATENDER

Por falta de insumos e Por falta de equipamentos
instrumentais funcionando adequadamente
regides sim ndo sim ndo
estados n % n % n % n %
Norte « 490 « 508 .« 492 + 508
Nordeste . 310 « 690 « 420 « 580
Sudeste « 279 o« /2] « 350 « 650
Sul « D38 « /6,2 * 30,3 697/
Centro-
e - 363 .« 632 - 456 . 544

BRASIL 283 304 647 ©96 359 386 571 0614

Q NOTA: ELABORACAO PROPRIA COM BASE NOS DADOS OBTIDOS NO 1° CICLO DO PMAQ-CEO
FONTE: AVE PMAQ/CEO 1° CICLO
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CONSIDERACOES FINAIS

Apesar do relevante avanco na oferta de atencao especializada em satde bucal
no Brasil, ha ainda que se avancar na melhoria da infraestrutura e na redu-
cdo de desigualdades regionais. A ambiéncia estrutural deficitaria interfere no
processo de trabalho odontologico, gera a interrupcao do acesso aos servicos,
além de restringir a qualidade dos servicos ofertados. A reversao do quadro de
deficiéncia estrutural, em alguns aspectos, € central para que se possa oferecer
uma atencao especializada de exceléncia, na proposta da oferta de uma saide
bucal adequada as necessidades da populacdo por meio de um sistema publi-
co universal de qualidade.



Edson Hilan Gomes de Lucena
José Eudes de Lorena Sobrinho
Marcos Azeredo Furquim Werneck
Petronio José de Lima Martelli

Tiago Feitosa de Oliveira

INTRODUCAO

Implantacdo dos Centros de
Especialidades Odontoldgicas no
processo de regionalizacdo da
assisténcia a saude bucal no Brasil

Segundo a legislacdo brasileira vigente, devem ser organizadas regides de sau-
de intramunicipais, intermunicipais, interestaduais e até mesmo com outros
paises, com o objetivo de possibilitar que municipios com melhor estrutura
venham a oferecer solidariamente, servicos de saide com maior complexida-
de para sua populacao e para a populacdo vizinha; residente em municipios

menos estruturados.

Classificados como servicos de média complexidade em saude bucal, os
Centros de Especialidades Odontologicas (CEO), na logica da regionalizacao,
devem estar presentes nas regides de saide, em nimero proporcional a po-
pulacdo residente, caracteristicas territoriais e articulado junto a oferta de pro-

cedimentos basicos; compondo uma rede assistencial em saude bucal.

Nesta perspectiva, este capitulo descrevera a distribuicao dos CEO por regides
de saide do Brasil, identificando vazios assistenciais e visualizando como as
regides de salde se organizam para o oferecimento da média complexidade

em saude bucal, via CEO.

Verificamos também qual ente governamental se responsabiliza pela criacdo
e gerenciamento dos CEO. Outro olhar sera sobre municipios que se consor-
ciam para oferecer a seus municipes a assisténcia em saide bucal via CEO. O
objetivo é identificar, quantificar e analisar este arranjo gerencial enquanto
modelo alternativo de provimento de servicos. Os consorcios aqui sao enten-
didos como ferramenta, que possibilita diferentes municipios se associarem

para oferta de servicos de salde para suas populacdes de forma solidaria.
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Para tanto, serdo utilizados dados obtidos pelo Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade dos Cen-
tros de Especialidades Odontologicas (PMAQ-CEO) - 1° ciclo, que, no ano de 2014, pesquisou in loco
todos os 930 CEO habilitados junto a Coordenacao de Saude Bucal do Ministério da Saide (COSAB/MS).
Portanto, trata-se de um estudo censitario sobre os CEO implantados e cadastrados junto a COSAB do MS

no ano de 2014 no Brasil.

Explorou-se o banco de dados quantitativos da avaliacao externa do 1° ciclo do PMAQ-CEQ no seu cadas-
tro e na pergunta direcionada ao gerente do CEO (I1.4.1), que busca identificar o vinculo dos profissionais do
CEO, mais precisamente sobre o agente contratante dos cirurgioes dentistas (CD) inseridos nos CEO; para
localizar os CEO geridos por consorcio. Estes gerentes ou o CD responsavel, na auséncia; foram entrevis-

tados em ambiente individualizado, permitindo sua livre manifestacao de opiniao.

Para se obter dados sobre regices de satide do Brasil e por estados, foi consultado o banco de dados do
Departamento de Articulacdo Interfederativa da Secretaria de Gestao Estratégica e Participativa do Mi-
nistério da Saude (DAI/SGEP/MS).

A descentralizacdo da gestao do sistema de saide implica na transferéncia de
poder de decisdo sobre a politica de saide do nivel federal e estadual para os
municipios. Isso ocorre mediante redefinicao de funcoes e responsabilidades
entre os niveis de governo, para a gestao do sistema de saide. Em uma con-
cepcao progressista, a descentralizacdo foi entendida como meio de avancar o

proprio conceito de democracia, mobilizando novos movimentos locais.

A proposta de descentralizacao foi incorporada por diferentes tipos de ide-
arios, até porque todos tinham uma base de constituicdo comum: a crise de
um padrao de crescimento baseado na centralidade das acoes estatais, em

que ocorrem desvios de natureza centralizadora e burocratizante.

Aqui no Brasil, essa proposta ganhou forca na década de 1980 e teve como
pano de fundo a transicdo democratica e a crise economica, periodo de gran-
de ebulicao politica que culminou na conformacao da Constituicao Federal
de 1988 e na emergéncia do Sistema Unico de Saude (SUS).

O SUS ¢, portanto, uma politica de estado, sendo a forma de materializar o
que esta escrito na Constituicdo de 1988. Tendo como principios a Universa-
lidade, Equidade e Integralidade da atencdo a saude, estas sao desdobradas
em diretrizes organizativas e operacionais, como a Descentralizacdo, a Re-

gionalizacao e a Hierarquizacao.

Aregionalizacao e a hierarquizacao, dizem respeito a forma de organizacao dos

servicos de salde. A regionalizacdo implica a delimitacao territorial, observan-



do os espacos especificos para a organizacao de estabelecimentos que desenvolvam acoes e servicos
de salde, é portanto estratégica para a organizacao do sistema de satde. O objetivo & integrar esses

servicos em rede de forma hierarquizada garantindo acesso, acolhimento e integralidade no cuidado.

Dentre os efeitos esperados da regionalizacdo podemos destacar: expandir o acesso as acoes e servicos
de salde, atender as necessidades locorregionais, ampliar a participacao social e melhorar a eficiéncia
na gestao de recursos. A Lei Organica da Salde, (8080/90), que disciplina o SUS, reafirma a descen-
tralizacdo articulada da municipalizacdo com a regionalizacdo como principio norteador dos processos

de organizacao politico-territoriais.

A descentralizacao foi sendo regulamentada pelas Normas Operacionais Basicas (NOB), notadamente a
editada em 1996, que reforca a necessidade de cooperacao técnica e financeira dos estados e da uniao
com os municipios, de forma a tornar possivel a consolidacdo e organizacdo de redes regionalizadas
de saude. Apesar disso, a década de 1990 caracterizou-se pela dissociacdo entre as estratégias de mu-
nicipalizacao e regionalizacdao. Podemos classificar esse periodo como de descentralizacdo autarquica
dos servicos de satide, com énfase na prestacao de servicos, de forma isolada por parte dos municipios,

mantendo iniquidades e a fragmentacdo na oferta e acesso aos servicos de saude.

Porém, vale ressaltar que a NOB 1996 inaugura um novo ciclo marcado por uma melhor distribuicao
de recursos através do Piso de Atencao Basica (PAB) fixo, de base per capta e variavel, de acordo com
a habilitacdo de equipes na atencao basica. Aqui se inicia a inducao a implantacao do entdao chamado

Programa de Saudde da Familia.

Viana (2010) levanta algumas hipoteses para explicar as dificuldades que a NOB 1996 teve para atingir
seus objetivos: a tradicao da centralizacdo no Ministério da Saude da formulacdo das politicas; a pre-
feréncia pelas instancias municipais para a descentralizacdo da execucdo das acées de salde; a parti-
cipacao pequena dos estados, o que denota uma indefinicdo de papel; a pequena tradicdo de logicas
territoriais que considerem a regionalizacdo; a dificuldade em estabelecer relacoes de cooperacdo in-
tergovernamental nos processos de gestdo necessarios a regionalizacdo. Podemos acrescentar ainda
fatores relativos as condicoes prévias locais, como as diferentes capacidades financeiras e politico-
-institucionais para prestacao da atencdo a saude e as distintas disposicdes politicas de governadores

e prefeitos.

A regionalizacao ganha relevo na Politica Nacional da Satde no inicio dos anos 2000. Novas diretrizes
sao formuladas tendo em vista integracdo das acdes e servicos no espaco regional e a divisdo de funcoes

e responsabilidades entre as entidades na conducado do sistema de salde.

E no contexto acima que sio editadas as Normas Operacionais de Assisténcia a Satide (NOAS) no ano
de 2000 e 2001, trazendo para o SUS, mais fortemente, a necessidade de regionalizacdo da assistén-
cia. Elas estabeleceram conceitos como os de modulo assistencial, micro e macrorregioes e instrumen-

tos como o Plano Diretor de Regionalizacao (PDR) e a Programacao Pactuada Integrada (PPI). O carater
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excessivamente normativo desses instrumentos, bem como a sua dificuldade de execucao, acabaram

por dificultar a construcao de saidas regionais para os problemas locais relativos a satde.

Diante das limitacoes de efetivacao da NOAS, os municipios continuavam com dificuldades em garantir
uma atencao basica resolutiva, pois se deparavam com a caréncia de atencao especializada. Essa rea-
lidade levou a procurarem de forma isolada a autossuficiéncia, inclusive por meio de compra no setor
privado, o que agravou a insuficiéncia de recursos financeiros, sem contudo garantir a integralidade da

atencao.

Em 2006, os gestores dos diferentes entes federados propdem uma alternativa para democratizar e
viabilizar a construcao de regides de saide, o Pacto pela Saude. A intencdo era diminuir o excesso de
normas editadas pelo Ministério da Saude. Para isso, foram criados os Colegiados de Gestao Regional,
composto por gestores das esferas municipal e estadual, com a responsabilidade de definir as priorida-

des e combinar solucSes para a rede de atencao de toda uma Regiao.

Em que pesem os avancos na simplificacdo do financiamento e democratizacdo das instancias gestoras,
o Pacto avancou pouco na reforma do modelo assistencial e manteve os chamados ‘polos de referéncia’
Isso fez com que se mantivessem competices entre os municipios e favorecimento dos maiores e com

maior oferta de servicos.

Segundo Barrios, & importante respeitar os diferentes processos que estejam em construcao no ca-
minho para organizacao das regioes de saide. Devemos, segundo ela, considerar as desigualdades na
oferta dos servicos de salide presentes na Regido e desenha-las de forma menos rigida e normativa.
Temos que considerar que a regionalizacdo precisa respeitar a historia e a cultura da populacao, criando

um espaco de identidade regional .

Com o advento do Decreto 7508/2011, as regides de saude passaram a ser conceituadas como /...]
espaco geografico continuo constituido por agrupamentos de municipios limitrofes, delimitado a
partir de identidades culturais, economicas e sociais e de redes de comunicacdo e infraestrutura
de transporte compartilhadas, com a finalidade de integrar a organizacdo, o planejamento e a
execucdao de acoes e servicos de saude”. A partir dessas regides sao estruturadas as redes de atencao,

com niveis de complexidade crescentes.

As regides de saide passam a ser a base para alocacdo de recursos, como forma de induzir o processo
de integracao entre os municipios. Para tanto, o decreto prevé que a colaboracao seja firmada por meio
do Contrato Organizativo de Acdo Piblica (COAP), no qual devem constar indicadores, metas e recursos
necessarios. Novos instrumentos de planejamento e gestdo sao criados, com definicdo do rol minimo
de oferta de servicos e a criacao de redes de assisténcia a saude territorializadas. A busca é por clareza
dos papéis dos entes federados nas regides, principalmente com a organizacao de redes de saide de

fato regionalizadas e acessiveis a populacao.



A regionalizacdo, além de constituir a ampliacao da cobertura assistencial através do compartilhamen-

to de servicos de um determinado territorio, € resultado dos acordos politicos consequentes a gestao

compartilhada, respeitando-se a diversidade e a autonomia dos entes federados. Ao longo do ciclo

que relatamos aqui verificam-se avancos substantivos na ampliacdo do acesso e da melhoria de alguns

indicadores, mas com lacunas percebidas na persisténcia de barreiras de acesso aos servicos e a perpe-

tuacdo de vazios assistenciais.

Baseando-se no historico da regionalizacdo e sua regulamentacao, observaremos como as diferentes

regides do Brasil aderiram a Politica Nacional de Satde Bucal (PNSB), mais especificamente em relacao

a sua unidade assistencial de média complexidade, os CEO.

RESULTADOS
Implantacao dos CEO
na perspectiva da
regionalizacao em salde

Atendendo ao principio organizativo da regionalizacdo, o Brasil apresentava
em 2014 um total de 438 regides de saude, distribuidas da seguinte forma:
45 na Regido Norte (10,27%), 133 na Regiao Nordeste (30,37%), 153 na Regiao
Sudeste (34,93%), 68 na Regido Sul (15,53%) e 39 na Regido Centro-Oeste

(8,90%), conforme elucidam os dados da Tabela 1.

Tabela 1. Caracterizacdo das regioes de saide quanto d implantacdo de CEO.

(continua)
rgguoes COMCEO SEMCEO TOTAL  [OTAL DE CEO
NORTE

Rondénia 4 3 7 /
Acre 1 2 3 2
Amazonas 5 4 9 11

Roraima 1 1 2 1
Pard 9 4 13 28

Amapd 2 1 3 3
Tocantins 7 1 8 /

NORDESTE

Maranhéo 13 S 19 26
Piaui 9 2 Il o8
Ceard 20 O 22 /9
sk s o e 3
Paraiba 16 O 16 53
Pernambuco 12 O 12 40
Alagoas 10 O 10 22
Sergipe 7/ O 7 10
Bahia 24 4 28 /4
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Tabela 1. Caracterizacdo das regiées de satde quanto a implantacdo de CEO.

(conclusdo)
re‘g‘loes COM CEO SEM CEO TOTAL TOTAL DE CEO
CENTRO-
OESTE
Mato Grosso
Do Sul 4 O 4 15
Mato Grosso 6 10 16 10
Goids 13 5 18 28
Distrito
Federal 1 O 1 9
SUDESTE
Minas
Gerais 46 EY 77 83
Espirito
Santo 4 O 4 9
Rio de 9 o) 9 66
Janeiro
S&o Paulo 57 6 63 179
SUL
Santa
Catarina 15 1 16 473
Parand 18 4 20 49
Rlo Clonsu 19 1 20 05
BRASIL 342 96 438 930

FONTE: AVE PMAQ/CEO 1° CICLO

Das 45 regides de saide do Norte, 64,44% (n= 29) possuiam ao menos um Centro de Especialidades
Odontologicas implantado, sendo que o estado do Tocantins apresentou a melhor situacdo: das suas 8 re-

gides de salde, 7 apresentavam o CEO com uma de suas unidades compondo a rede de atencao a saude.

Das 133 regides de saide do Nordeste, 90,97% possuiam ao menos um CEO implantado (n= 121). Ao
serem analisados os dados de cada unidade federativa que compoe o Nordeste, constata-se que apenas

Maranhao, Piaui e Bahia ndo possuem CEO implantados em todas as regides de saude.

No que se refere ao Sudeste, 75,81% das regides de salde apresentam CEO em pelo menos um dos seus
municipios (n= 116). Rio de Janeiro e Espirito Santo se destacam como os estados desta Regido geografica

que possuem CEO em todas as suas regides de saide.

Ao se analisar a Regiao Sul, identificou-se que 76,47% das regioes de saide (n= 114) apresentam CEO em
um dos seus municipios. A melhor situacao é encontrada em Santa Catarina, onde 14 das suas 15 regides

possuem CEO implantados.



No Centro-Oeste, 61,53% das regides de saide estdo com CEO implantados (n= 24), sendo o estado do

Mato Grosso do Sul o Gnico que apresenta CEO em todas as suas regioes de salde.

Em perspectiva nacional, das 438 regices de salide que compdem o territorio brasileiro, 76,94% (n= 337)

apresentam ao menos um CEO implantado.

RESULTADOS
Geréncia dos CEO
implantados no Brasil

O ente federal (Ministério da Satide), nao faz gerencia de CEO. Temos neste nivel
governamental, CEO universitarios geridos por Universidades Federais (UF), ca-

sos especificos das UF do Para (02) e de Santa Catarina.

No tocante aos CEO sob geréncia estadual, que mantém o custeio com recursos
proprios e com o incentivo repassado pelo governo Federal; verifica-se uma pre-
senca ainda incipiente (4,3% do total de CEO do Brasil). Situacdo esta que aponta
o carater municipal dos CEO brasileiros, condizente com o principio administrativo
constitucional da descentralizacao dos servicos de satude. Nas 5 macrorregioes do
Brasil, apenas 9 estados apresentam CEO gerenciados em nivel estadual, ndo ha-
vendo nenhum na Regido sudeste. Mais da metade destes CEO sob geréncia esta-
dual (60%), encontram-se na Regiao Nordeste e, dentro desta Regiao, destaca-se

o estado do Ceara com 75% dos mesmos, ou 45% dos CEO estaduais do Brasil.

Quando observado se sua instalacdo se da no interior ou capital, apenas 22,50%

encontram-se nas capitais, sendo esta uma caracteristica da Regiao Norte.

Quadro 5. CEO Estaduais por Estado, Municipios e Regioes (PMAQ-CEO 2014).

CEO ESTADUAIS POR ESTADO (continua)

CEO ESTADUAIS total

regides CEO CEO ESTADUAIS o OUTROS do
~ctados ESTADUAIS NAS CAPITAIS AUNICIPIOS CEO
NORTE 59
Acre O1 O1 OO 02
Pard 04 03 on 28
Amapd 02 02 00 03
NORDESTE 355
Ceard 18 00 182 79
Paraiba Ol Ol 00 53
Sergipe 05 00 053 10
SUDESTE 337
sub 355

Parand 07 00 o74 49
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Quadro 5. CEO Estaduais por Estado, Municipios e Regies (PMAQ-CEO 2014).

CEO ESTADUAIS POR ESTADO (conclusdo)

1Santarém. 2Acaral, Batu-

CEO ESTADUAIS total

regides CEO CEO ESTADUAIS EM OUTROS de rlte,.Bre‘Jo Santo, Camoc@,
estados ESTADUAIS NAS CAPITAIS MUNICIPIOS CEO Canlnfie, Cascavel,A Caucaia,

Crateus, Crato, Itapipoca, Ju-

CENTRO- azeiro do Norte, Limoeiro do
OESTE 62 Norte, Maracanad, Russas,

S3do Goncalo do Amarante,

Mato Grosso Ol Ol 00O 10 Sobral, Taud, Ubajara, 5Bo-
Goids Ol Ol 00 28 quim, Laranjeiras, Propria,

Sao Cristovao, Tobias Barre-

BRASIL 40 09 31 930 to. “Cascavel, Colorado, Irati,

NOTA: ELABORACAO PROPRIA COM BASE NOS DA
FONTE: AVE PMAQ/CEO 1° CICLO

RESULTADOS
Consorcios como
instrumento propulsor da
regionalizacao dos CEO

Jacarezinho, Laranjeiras do

DOS OBTIDOS NO 1° CICLO DO PMAQ-CEO Sul, Paranavai e Toledo.

Registram-se no Brasil, experiéncias de consorciamento para geréncia de servi-
cos de média complexidade, desde os anos 70 do século passado. Mas este ar-
ranjo institucional ainda € incipiente para os CEO, sendo que apenas 4,62% dos
CEO do Brasil adotam esta modalidade gerencial. Esta situacdo pode ser explica-
da pelo fato de que ha um grande nimero de municipios de pequeno porte, com
baixa arrecadacdo, o que acarreta a impossibilidade de ter seus proprios CEO.
Infelizmente, estes municipios ndo apresentam, como rotina, © movimento de
associacao com os demais em uma mesma Regido, de modo a organizar a oferta

de atendimentos odontologicos especializados entre os mesmos.

Pode-se ter consorcios de carater publico ou privado, sendo que nesta pes-
quisa 100% foram publicos. Aparecem consoércios municipais na forma
classica de divisdo de atribuicoes entre diferentes municipios (53,49%), mas
também com a interveniéncia do ente estadual (46,51%) presentes nos es-
tados do Ceara (75%) e Parana (25%). Nao foram encontrados consorcios na
Regido Norte e Centro Oeste. Estdo presentes num total de 8 estados da
Federacao. Destacam-se o estado do Piaui (com 42,86% dos seus CEO sob

este modelo de geréncia), e o Ceara (com 18,99%).

Quadro 6. CEO sob geréncia de consércios publicos estaduais ou municipais,
separados por ente federativo e Regido, segundo PMAQ-CEO 2014.

(continua)
CEO CEO
regides Totalde  Estaducis Municipais Municipios-sede de Regido de Saude
CEO em em com CEO em consorcios

estados

consorcio  consorcio

NORTE



Quadro 6. CEO sob geréncia de consércios publicos estaduais ou municipais,
separados por ente federativo e Regido, segundo PMAQ-CEO 2014.

(conclusao)
CEO CEO
regides Totalde  Estaduais  Municipais Municipios-sede de Regido de Saude
estados CEO em em com CEO em consorcios
consorcio  consorcio
NORDESTE 355 15 13 -
Baturité, Brejo Santo, Canindé, Cascavel,
Caucaia, Crateus, Crato, Itapipoca,
Ceard 79 5 OO Juazeiro do Norte, Limoeiro do Norte,
Maracanad, Russas, SGo Goncalo do
Amarante, Sobral, Taud
Maranhdo 26 OO0 O1 Pedreiras
Barras, Bom Jesus, Campo Maior,
R Corrente, Floriano, José de Freitas,
Piaui 28 00 12 Luzilandia, Miguel Alves, Piracuruca,
Piripiri, Teresina e Unidgo
SUDESTE 337 oo 04 -
Minas ! .
Gerais 83 00O 02 ltabira e SGo Lourenco
Rio de i
Janeiro 66 00 O] Porcitncula
Sdo Paulo 179 00 Ol Linddia
suL 17 05 06 -
Jacarezinho, Laranjeiras
. do Sul (2), Paranavai e Toledo -
Parana 49 05 05 Apucarana (2), Cianorte, Pato
Branco e Umuarama
Rio Grande .
do Sul 25 00 Ol i
CENTRO- - - - .
OESTE
BRASIL 930 20 23 =

Q NOTA: ELABORACAO PROPRIA COM BASE NOS DADOS OBTIDOS NO 1° CICLO DO PMAQ-CEO
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FONTE: AVE PMAQ/CEO 1°CICLO

Observa-se que, dos 40 CEO sob geréncia estadual, metade o sdo sob o modelo de gerén-
cia na forma de consorcios entre o estado e municipios; destacando-se o Ceara, com 15, e

o Parana com os outros 5.

Os caminhos da Saudde Bucal no Brasil



9¢

]
CONSIDERACOES FINAIS

Desde sua inscricao no texto constitucional em 1988, a regionalizacao (diretriz
organizativa do SUS) teve sua efetivacdo condicionada pela disputa historica
ente os entes municipais e estaduais. Esta disputa oscilou, principalmente nos
primeiros anos de implantacao do SUS, entre os processos de municipalizacao
e de reforco a acdo estadual, com forte énfase para o primeiro. Com o Decreto
7508/2011 define-se que as regides de salde sdo os espacos organizativos
nos quais entes municipais e estadual pactuam suas acoes via Comissoes In-
tergestores Regionais, planejando uma assisténcia no caso em tela, para a mé-

dia complexidade em saude bucal de carater regional.

Neste capitulo ndo foi possivel observar se as regides de satde planejam o
oferecimento da média complexidade em satide bucal dentro de um olhar re-
gional, ou seja: se ha o compartilhamento do atendimento com os municipios
vizinhos ou se os CEO apenas oferecem assisténcia para a populacao residente
no municipio que o mesmo foi implantado. Ou em quais regides os CEO ofe-
recem suficiéncia na oferta dos procedimentos de média complexidade, ou

ainda se atuam em rede com a atencao basica.

Temos relatos que a existéncia de um equipamento de média complexidade
em um municipio, mesmo que nao haja referenciamento formal dentro da sua
Regido, passa a ser utilizado pelos habitantes de municipios vizinhos. Estas si-

tuacoes estimulam novos estudos, com diferentes abordagens metodologicas.

Observou-se uma rapida expansao da implantacao das unidades assistenciais
CEO. Componente da PNSB, criada em 2004, em 2014 havia registro de 930
equipamentos habilitados e distribuidos em 76,94% das regides de salide bra-
sileiras, demonstrando uma saudavel capilarizacao pelo territorio nacional, e
uma grande capacidade de implantacdo da Politica. Mas, até pelo pouco tem-
po do Decreto 7508/2011 e sua efetiva implantacado, ndo se sabe se as regides

sao ‘vivas para a média complexidade em saide bucal oferecida pelos CEO.
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APRESENTACAO DO CAPITULO

I
INTRODUCAO

Os caminhos da Saudde Bucal no Brasi

Atencdo secunddria em saude bucal
no Brasil: distribuicdo da oferta e sua
influéncia na acessibilidade e equidade

O presente capitulo apresenta, a partir da avaliacao externa dos Centros de
Especialidades Odontologicas (CEO) nos municipios brasileiros, uma descricao

da oferta, acessibilidade e equidade na atencao secundaria em saude bucal.

A avaliacdo externa foi executada conforme estabelecido no Programa Nacio-
nal de Melhoria do Acesso e Qualidade dos Centros de Especialidades Odonto-
logicas (PMAQ-CEO), do Ministério da Saude. O referido programa tem como
objetivo avaliar um conjunto de padroes de qualidade relacionados a estrutura,
processo e resultado, visando a melhoria e expansao das acoes especializadas

de salde bucal para a populacido brasileira.

Primeiramente aborda-se, de forma sumaria, a Politica Nacional de Saude
Bucal (PNSB). Em seguida, é elaborada uma caracterizacao sobre os CEO no
Brasil, fornecendo um panorama geral. Sao descritos, ainda, dados dos instru-
mentos dos trés modulos aplicados e dos relatérios dos estados relacionados
ao objeto do capitulo. Finalizando, sdo apresentadas consideracoes quanto a
disponibilidade, acessibilidade e equidade na atencdo secundaria em saide
bucal estabelecida no pais.

A PNSB sinaliza para ‘uma reorganizacdo da atencdo em satde bucal em todos os
niveis de atencdo, tendo o conceito do cuidado como eixo de reorientacdo do mode-
lo, respondendo a uma concepcdo de satde ndo centrada somente na assisténcia
aos doentes, mas, sobretudo, na promocdo da boa qualidade de vida e intervencdo
nos fatores que a colocam em risco, pela incorporacdo das acées programadticas de

uma forma mais abrangente e do desenvolvimento de acdes intersetoriais”.
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Segundo aponta o documento, a assisténcia odontologica no setor publico limitava-se a época, quase que
completamente, aos servicos basicos, sem, contudo solucionar o problema da grande demanda reprimida.
No ambito do Sistema Unico de Satde (SUS), os procedimentos especializados correspondiam aproxima-
damente a 3,5% do total de procedimentos clinicos odontolégicos, evidenciando a baixa capacidade de
oferta dos servicos de atencao secundaria e terciaria. Tal constatacdo apresentava como consequéncia o
comprometimento do estabelecimento adequado dos sistemas de referéncia e contrarreferéncia em sau-
de bucal na grande maioria dos sistemas loco-regionais de satde. Assim, constatou-se que a expansao da
rede assistencial de atencdo em saide bucal secundaria e terciaria ndo tinha acompanhado o crescimento

da oferta de servicos da atencao primaria.

Alcunhada de , essa politica tem como proposta garantir acoes de promocao, prevencao
e recuperacao da saude bucal dos brasileiros, fundamentais para a satide geral e a qualidade de vida da
populacado e que se encontraria articulada a outras politicas de saide e demais politicas publicas em con-
sonancia com os principios e diretrizes do SUS. No ambito da assisténcia, a politica seria voltada para a
ampliacdo e o aumento da qualidade da atencao basica, proporcionando ampliacdo da oferta de servicos e
acesso a todas as faixas etarias, garantindo o atendimento nos niveis secundario e terciario, buscando a in-

tegralidade da atencao, equidade e universalizacdo do acesso as acoes e servicos publicos de satde bucal.

Assim, a equidade é entendida como necessidade do servico de atencdo especializada em satde bucal,
seguindo o que concebe Heller

A abordagem da equidade se da de forma horizontal (igualdade entre iguais) e vertical
(desigualdade entre desiguais). Entretanto, de uma forma geral, no SUS, a abordagem da equidade no

acesso e uso de servicos de saide tem sido operacionalizada em uma dimensao horizontal.

Seguindo a logica da PNSB, é fundamental a oferta de servico especializado com acessibilidade para a
populacao brasileira segundo as necessidades de cuidado. Dentre os diversos entendimentos sobre aces-
sibilidade, buscou-se apoio na concepcao de Donabedian, que a define como um dos aspectos da oferta
de servicos relativos a capacidade de produzir servicos e de responder as necessidades de saide de uma
determinada populacao, sendo considerada também uma dimensao importante nos estudos que abor-

dam equidade nos sistemas de salde.

A acessibilidade pode ser entendida nas dimensdes socio-organizacional e geografica. A primeira esta
relacionada as caracteristicas da oferta de servicos, ou seja: recursos que facilitam ou dificultam as pessoas
de chegarem ao atendimento. A segunda refere-se ao percurso de deslocamento, como distancia, tempo

e custo para alcancar o servico.

Desta forma, as caracteristicas do sistema de satde tais como disponibilidade de servicos, a distribuicao
geografica e sua organizacao podem facilitar ou dificultar o acesso aos servicos de salde e, assim, redu-
zir as desigualdades sociais no acesso e no uso. Particularmente aos CEO, alguns estudos tém mostrado
os principais fatores que tem interferido no acesso e uso destes servicos, fortalecendo a evidéncia e

apontando a estratégia de intervencao e mudanca necessarias.



CARACTERIZACAO DOS
CENTROS DE ESPECIALIDADES
ODONTOLOGICAS

Os caminhos da Saudde Bucal no Brasi

A avaliacao externa do PMAQ-CEO envolveu 932 estabelecimentos, sendo
349 do tipo | (com trés cadeiras), 474 do tipo Il (com quatro a seis cadeiras) e
109 do tipo lll (com sete ou mais cadeiras). A predominancia dos CEO tipo Il e
o menor nimero de CEO tipo lll no pais € também observada nas regices, com
excecdo da Regiao Sul, onde a maior parte dos estabelecimentos é do tipo .
Nas unidades da Federacao, essa distribuicao € heterogénea, em especial nas
regides Norte e Nordeste. A distribuicdo dos CEO por tipo, segundo regides e

unidades da Federacao esta descrita na Tabela 2.

Tabela 2. Distribuicdo dos CEO por tipo, segundo regi6es e unidades da
Federacdo, Brasil, 2014.

(continua)
TIPOS DE CEO
regides TIPO | TIPO II TIPO Il
estados n % n % n % total
NORTE 60
AC 1 50,0 1 500 (0] 00 2
AM 2 182 8 /27 1 9] 1
AP 1 333 (o] 00 2 667 3
PA 16 552 8 2/6 5 172 29
RO o 00 6 857 1 14,3 7
RR o 00 1 1000 (0] 00 1
TO 4 571 2 286 1 14,3 7
NORDESTE 357
AL 1 500 10 455 1 45 22
BA 29 387 38 507 8 107 75
CE 37 463 16 200 27 338 80
MA 3 15 22 346 1 38 26
PB 33 623 16 302 4 75 53
PE 17 425 21 525 2 50 40
PI 14 500 13 464 1 36 28
RN o 00 21 913 2 8,7 23
SE o 00 7 700 3 300 10
SUDESTE 337
ES 6 667/ 2 222 1 )1 9
MG 27 325 54 65] 2 24 83
RJ 16 242 44 66,7 6 9] 66
Sp 63 352 99 5573 17 95 179
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Tabela 2. Distribuicdo dos CEO por tipo, segundo regides e unidades da Federacdo, Brasil, 2014.

(conclusao)

TIPOS DE CEO
regides TIPO | TIPO I
estados n % n %
SUL
PR 14 292 22 458
RS 16 640 8 320
SsC 25 58] 15 349
CENTRO-
OESTE
DF 2 D220 7 7/8
GO 7 250 15 536
MS 4 267 10 66,7
MT 1 100 8 800
BRASIL 349 3/4 474 509

TIPO NI
n % total
16
12 250 48
1 40 25
3 70 43
62
o 00 9
6 214 28
1 6,/ 15
1 100 10

16 138 116

Q NOTA: ELABORACAO PROPRIA COM BASE NOS DADOS OBTIDOS NO 1° CICLO DO PMAQ-CEO

FONTE: AVE PMAQ/CEO 1° CICLO

Dez anos apos a instituicido da PNSB, 780 dos
5570 municipios brasileiros possuiam pelo me-
nos um CEO. A Figura 1, ao destacar esses munici-
pios, evidencia que o Brasil ainda possui inimeros
vazios assistenciais em relacdo a atencdo espe-
cializada em salude bucal, em especial nas regides
Norte e Centro-oeste. Na Regido Norte esta reali-
dade tem sido persistente.

Embora possa envolver regides menos populosas,
os indicadores nimero de CEO e nimero de cadei-
ras odontologicas por habitante mostram que os
estados dessas regides permanecem desprivilegia-
dos, junto com algumas outras unidades da Fede-
racao de outras Regides (Figuras 2 e 3). Somam-se
ao baixo nimero de estabelecimentos as maiores
dificuldades de locomocdo entre os municipios
impostas pelas barreiras geograficas caracteristi-
cas dessas Regides. Por outro lado, os indicadores
de vulnerabilidade social e de satde bucal indicam

que sao Regioes com elevadas necessidades.

Figura 1. Municipios com Centros de
Especialidades Odontologicas, Brasil, 2014.
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Figura 2. Distribuicdo por quintis do nimero de Figura 3. Distribuicdo por quintis do nimero de
CEO por 100.000 habitantes, segundo unidade da cadeiras odontoldgicas por 100.000 habitantes,
Federacdo, Brasil, 2014. segundo unidade da Federacdo, Brasil, 2014.
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Desconsiderando-se as nitidas heterogeneidades, o Brasil possui, em média, um CEO para cada 217.596 ha-
bitantes. Ao se avaliar o nimero de cirurgides-dentistas nas especialidades minimas e a carga horaria sema-
nal total desses profissionais, a baixa disponibilidade dos servicos odontologicos especializados oferecidos
a populacao € novamente demonstrada, com um nimero médio de 3,5 profissionais para cada 100.000
habitantes no Brasil, o que representa aproximadamente uma carga horaria de 70 horas para cada 100.000
habitantes, com menores valores para a Regido Norte e maiores para a Regido Nordeste. Isso que significa
dizer que, em média, cada habitante do pais teria 2,17 minutos por ano com algum profissional das especiali-

dades minimas na atencdo odontologica especializada. Esses indicadores estao descritos na Tabela 3.

Tabela 3. Quantitativo e carga hordria dos cirurgioes-dentistas nas especialidades
minimas dos CEO, Brasil e regides, 2014.

indicador REGIAC
(por 100000 habitantes) BRASIL N NE SE S co
Numero de

cirurgides-dentistas nas 351 246 418 336 3905 366
especialidades minimas

Carga hordria dos
cirurgides-dentistas nas 6939 5471 8571 6303 6104 7724

especialidades minimas

NOTA: ELABORACAO PROPRIA COM BASE NOS DADOS OBTIDOS NO 1° CICLO DO PMAQ-CEO
FONTE: AVE PMAQ/CEO 1° CICLO

Os caminhos da Saudde Bucal no Brasi
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Grdfico 1. Distribuicdo de CEO em diferentes modelos
assistenciais pelas Regioes do BR em 2014.
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Os cirurgides-dentistas também nao se distribuem de maneira uniforme em relacao as especialidades
minimas. O que pode representar barreira ao acesso a alguma especialidade especifica em determina-
das localidades, tal fato provavelmente esteja relacionado com as diferentes demandas em relacdo aos
servicos especializados. Dos mais de sete mil profissionais atuantes nos CEO nessas especialidades,
quase um terco atua na especialidade de endodontia, seguido das especialidades de cirurgia, periodon-
tia e odontologia para pacientes com necessidades especiais, com aproximadamente 20% dos profis-
sionais. A especialidade de estomatologia € a que incorpora um menor percentual de cirurgides-dentis-
tas (Figura 3).

Em relacao a demanda acerca da atencao especializada em saide bucal, o tipo predominante no Brasil
e na maioria das regides é o referenciado. Um percentual muito reduzido dos estabelecimentos aten-
de demanda exclusivamente espontanea. Mesmo considerando o elevado percentual relatado do tipo
misto, verifica-se que a maioria das unidades tem como conduta, na demanda espontanea, encaminhar
0 usuario para a unidade basica, mostrando que os CEO tentam se inserir na rede de cuidado, embora
um ndmero expressivo possibilite, ainda, o agendamento por meio de demanda espontanea (Tabela 4).
Essa reorganizacao dos servicos a partir da atencao primaria pode constituir-se em um instrumento para
viabilizar o acesso, porém a insercao tardia da satde bucal na Estratégia da Saide da Familia (ESF) e sua
baixa cobertura, em especial nos municipios de maior porte populacional, pode, entretanto, traduzir-se

em um modelo organizacional excludente.

Por outro lado, a demanda espontanea no CEO, relacionada com a insuficiéncia na cobertura da atencao

primaria, pode comprometer a rede de cuidado e gerar incoeréncia na conducao dos casos. Ao ser ava-



liada a acessibilidade a um CEO, identifica-se que municipios com maior cobertura das equipes de sau-
de bucal na atencao primaria possuem uma melhor capacidade de organizacao da demanda segundo
os niveis de atencdo. Outros estudos reforcam estes achados sobre o papel indutor (ou nao) da Atencao

Basica sobre a organizacao da demanda.

Tabela 4. Caracterizacdo da demanda e acdes na demanda espontdnea nos CEO, Brasil e regides, 2014.

REGIAO
BRASIL % N % NE % SE % S % CO

CARACTERIZACAO

DeMdnae 12 13 1 17 2 06 9 27 0 00 0O OO

espontdnea
Referenciada 533 5/3 30 508 164 462 199 591 98 838 42 ©//
Mista 385 414 28 4/5 189 532 129 383 19 162 20 3273

AGOES NA DEMANDA
ESPONTANEA*

Agendaousudrio 435 468 34 5/6 196 552 154 457 26 222 25 4073

Orienta e

encaminha para a 837 9S00 48 814 314 885 302 896 112 95/ 61 984

unidade bdsica

Nenhuma, apenas 14 15 3 51 3 08 4 12 3 26 1 16

nega o atendimento

Outrots) 125 134 1 1/ 52 146 46 136 20 1/1 6 97

Permitiu maltipla resposta

FONTE: AVE PMAQ/CEO 1° CICLO

Foram entrevistados 8.897 usuarios no PMAQ/CEQ. Quanto a avaliacao destes usuarios sobre as caracte-
risticas organizacionais de acessibilidade, o maior percentual referiu que “recebe guia na UBS e fazem marca-
cdo no CEO". Essa caracteristica se reproduz nas regioes brasileiras, exceto na Regiao Sul, que obteve maior
percentual para a opcao “UBS marcou e avisou”. Os dados sugerem que a acessibilidade ao CEO é predo-
minantemente de responsabilidade do usuario. Em relacdo ao tempo de espera para iniciar o tratamento, a
grande maioria dos usuarios participantes da pesquisa avaliativa relataram ter esperado menos de um meés.
Ja em relacao a forma de marcacao, o maior percentual de atendimento com hora marcada foi encontrado
nas regioes Sul e Sudeste (72,6% e 74,4%, respectivamente). Nas regides Norte e Nordeste houve predomi-
nio do agendamento por turnos e por ordem de chegada, respectivamente. Apesar da maioria dos usuarios
ter sido consultada sobre o melhor dia e horario para serem atendidos no servico (62,2%), também foram
identificadas diferencas entre as regioes, sendo essa pratica menos comum nas Regioes Norte e Nordeste
(Tabela 5). Outros estudos também analisaram estas caracteristicas sobre a visao dos usuarios.
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Tabela 5. Caracteristicas organizacionais

de acessibilidade no processo de procura aos

servicos dos CEO, Brasil e Regides, 2014.

varidvel

COMO FEZ PARA
MARCAR CONSULTA? (%)

Ligou para o CEO
A UBS marcou e avisou

Fez contato ou foi até a
Secretaria de Saude marcar

Fez contato ou foi até o setor
de marcagdes de consultas

Recebeu guia na UBS e fez
marcacgdo direto no CEO

Outra
QUANTO TEMPO

ESPEROU PARA INICIAR
O TRATAMENTO? (%)

Até uma semana

De uma semana
aum meés

Entre um e trés meses
Entre trés e seis meses
Ente seis e doze meses

Mais de doze meses

QUANTO A
MARCAGAO, FOI: (%)

Com hora marcada

Em hordrios ou turnos
definidos do dia

Por ordem de chegada
Encaixe
Outro
FOI CONSULTADO SOBRE
O MELHOR HORARIO E DIA

PARA AGENDAR O
ATENDIMENTO? (%)

Sim
Ndo

TOTAL DE USUARIOS
AVALIADOS

BRASIL

42
234

24
92

446
16,2

330
380

152
59
40
40

473
170

334
2]
02

622
378

N

08
47

06
45

67]
224

476
319

132
37

20
16

313
457

220
10
00

484
516

NE

22
136

40
94

537
17]

391
412

134
36
17
10

154
284

532
28
02

539
406

REGIAO
SE

69
290

14
105

346
176

279
36,9

162
6,9
57
6,4

74,4
72

16,3
2]
O]l

704
29,6

53
48,0

23
6,0

304
80

245
34,8

188
97
6,6
57

72,6
4,6

217
o7
04

66,0
34,0

8897 492 3405 3296 1141

Q NOTA: ELABORACAO PROPRIA COM BASE NOS DADOS OBTIDOS NO 1° CICLO DO PMAQ-CEO

FONTE: AVE PMAQ/CEO 1° CICLO
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Apenas 6,9% dos usuarios entrevistados nao residiam no municipio do CEO nos quais foram atendidos,
mostrando que a utilizacdo dessas unidades é marcada predominantemente pelos usuarios que residem
no proprio municipio. Considerando o elevado nimero de municipios desprovidos de CEO, esse dado
reforca a possivel dificuldade de acesso ao servico especializado oriundo da baixa disponibilidade de esta-
belecimentos. A Regido Sul apresentou a maior frequéncia relativa de usuarios nao-residentes no mesmo

municipio do CEO, com 13,1% dos usuarios entrevistados (Tabela 6).

Considerando, ainda, as caracteristicas de acessibilidade geografica aos CEO, o tempo médio de desloca-
mento do domicilio do usuario até o CEO foi de 28,4 minutos, mostrando-se maior na Regido Norte. O
maior relato de tempo de deslocamento também foi constatado na Regidao Norte, onde foram registrados
os valores de 999 minutos (16 horas e 39 minutos), o maximo aceito no respectivo campo do instrumento
de coleta do avaliador externo, e que provavelmente expressa um tempo de deslocamento maior do que
um dia (Tabela 6). O mapa de distribuicio dos CEO revela essa realidade da Regiao Norte, composta por
municipios de grande extensao territorial e de dificil acesso. Caracteriza-se também pela existéncia de
comunidades rurais em situacao de isolamento, distantes da sede dos municipios e com poucas opcoes

de transporte, o que pode justificar o maior tempo de deslocamento dos usuarios até os servicos de saide.

Em relacao a forma de deslocamento até o CEO, verifica-se um baixo percentual de auxilio da administra-
cdo publica na conducao do usuario para seu atendimento. Justamente na Regido Norte, onde foram rela-
tados maiores tempo de deslocamento, ndo houve mencao de apoio nesse sentido. A categoria de trans-
porte mais utilizada no Brasil foi bicicleta/a pé, com 40,1%. Na Regido Sul, esse percentual cai para 26,6%

e predomina a utilizacdo de veiculo automotor proprio, como carro, motocicleta ou caminhao (Tabela 6).

Tabela 6. Caracteristicas da acessibilidade geografica aos CEO, Brasil e Regices, 2014.
(continua)

REGIAO
varidvel BRASIL N NE SE S (o(0]

MORA NO MESMO
MUNICIPIO DO CEO? (%)

Sim 93] 931 935 952 869 915
Né&o 6,9 6,9 6,5 48 13] 85

COMO VEIO
AO CEO? (%)

Veiculo 086 346 286 237 359 @ 371

automotor préprio

T t
pUblico pago 2908 262 246 352 345 0233

Transporte da N 00 17 07 27 07

administracdo publica
Bicicleta/a pé 40 33 455 404 266 389
Outros 05 6,1 O]l Ol 02 00
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Tabela 6. Caracteristicas da acessibilidade geografica aos CEO, Brasil e Regices, 2014.

5 (conclusdo) NOTA:

REGIAO

varidvel BRASIL N NE SE S co

QUANTO TEMPO LEVA
PARA CHEGAR AO CEO?
(EM MINUTOS)

Média 284 399 266 272 314 299

Desvio padrdo 348 896 29 266 294 303
Minimo O 1 O 1 1 1

Mdximo 999* 999 400 400 240 240

TOTAL DE USUARIOS
AVALIADOS 8897 490 3405 3296 1141 563

“Valor maximo aceito no respectivo campo do instrumento.

Q FONTE: AVE PMAQ/CEO 1° CICLO

e A acessibilidade é uma dimensao essencial no acesso aos servicos de salde,
ACESSIBILIDADE E EQUIDADE  sendo a distribuicao espacial dos servicos um importante fator que a constitui.
NOS SERVICOS DE ATENCAO  Apesar do avanco no nimero de CEO no Brasil, considerando o inicio recente
SECUNDARIA EM SAUDE BUCAL  daimplantacio dessas unidades a partir da PNSB, apenas 14% dos municipios
brasileiros possuia, em 2014, algum destes estabelecimentos implantado. A

baixa disponibilidade na oferta dos servicos especializados identificada em al-

gumas regides traduz-se em problemas de acessibilidade geografica e dificulta

o estabelecimento de sistemas adequados de referéncia e contrarreferéncia

em saude bucal.

A maneira como os servicos de satde estao distribuidos espacialmente, nao
somente na atencdo primaria, mas também nos demais niveis de atencao,
garantindo a universalidade no acesso, sdo uma das condicdes fundamentais
para a busca da equidade. As barreiras na acessibilidade afetam de maneira
diferente grupos sociais distintos, com prejuizo para aqueles de maior vulne-

rabilidade social.

Barreiras como custo e dificuldades de transporte, problemas estruturais e de
recursos humanos da unidade de saide e espera para o atendimento, entre
outros, tendem a serem maiores para os grupos de menor renda, que geral-
mente vivem em areas onde a disponibilidade de servicos € menor, dificul-
tando o acesso. Grupos com melhores condicdes socioeconomicas possuem
maior facilidade para superar as dificuldades de acesso impostas. Nos estudos

sobre o CEO, estes achados tém sido confirmados.



Embora o SUS deva buscar, por meio dos seus principios e diretrizes, equilibrar, no plano de consumo,
as desigualdades produzidas pela organizacao social, verificaram-se grandes lacunas em relacdo a aten-
cdo especializada em satde bucal. Estados da Federacao com elevadas necessidades em saude bucal,
em especial na Regiao Norte, apresentam baixa disponibilidade dos servicos. O ultimo levantamento
epidemiologico em saide bucal mostrou que a Regido Norte possuia as menores proporcdes de indivi-
duos livres de carie dentaria, os maiores percentuais de necessidade de tratamento pulpar em todas as

faixas etarias e as piores condicoes periodontais na faixa etaria de 15 a 19 anos.

Outras fontes enfatizam que o conceito de acesso deve ser mais abrangente do que a mera disponibi-
lidade de recursos em um determinado momento e lugar, abrangendo a capacidade de responder as
necessidades de salide de uma determinada populacio. Nesse contexto, o conceito de equidade en-
quanto principio doutrinario do SUS pressupoe que os individuos deveriam ter acesso aos servicos de

satde de acordo com as suas necessidades de saide, que nao sao uniformes.

As Regides Norte e Nordeste concentram, ainda, os estados com os piores Indices de Desenvolvimento
Humano (IDH) (PNUD, 2013) e ha estudos que identificam concentracao dos CEO nos municipios de
maior porte populacional e melhor IDH. Considerando que as condicoes de vulnerabilidade social se
relacionam com as necessidades em saude, a distribuicdo equanime dos servicos, por meio de uma
discriminacdo positiva, poderia incluir ativamente os grupos em situacao de vulnerabilidade social. Ob-
servou-se que, enquanto as demais regioes, incluindo a Regido Nordeste, apresentaram melhora em
alguns indicadores de saide bucal, a Regiao Norte ndo acompanhou essa tendéncia (BRASIL, 2004c;
BRASIL, 2011). A Tabela 7 mostra mudanca no Indice de Ataque de Carie por Dente (CPOD) aos 12 anos
de idade nas Regides do pais nos dois Ultimos levantamentos epidemiologicos em satde bucal. Consi-
derando a grande expansao dos CEO na Regiao, a reducao no indicador apresentada no Nordeste pode
indicar que o acesso aos servicos de satde bucal seria capaz de minimizar os efeitos das desigualdades
sociais na saude.

Tabela 7. Indice CPOD aos 12 anos de idade nos levantamentos
epidemiologicos de 2003 e 2010, Brasil e regides.

indice CPOD aos 12 indice CPOD aos 12
regido anos, 2003 anos, 2010

Norte 313 316
Nordeste 319 263
Sudeste 230 1,72

Sul 2 3] 206
Centro-Oeste 316 263

BRASIL 278 207/

FONTE: AVE PMAQ/CEO 1° CICLO
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Apesar de representar uma conquista recente, a ampliacdo e qualificacdo da atencao especializada em
satde bucal, articulada com a atencao basica e com toda a rede de servicos conforme preconizado na
PNSB, ainda possui um longo caminho a percorrer, considerando-se os principios doutrinarios do SUS.
Segundo ponderado por Assis e Jesus, ‘as politicas de satide devem ser capazes de eliminar a barreira finan-
ceira entre os servicos e a comunidade, de enfrentar a mercantilizacdo do setor saide e a desproporcdo oferta/
demanda existente; e construir uma rede de atencdo regionalizada e hierarquizada que garanta o acesso uni-

versal, equitativo e integral”.

. A equidade na oferta de atencao especializada em salde bucal
CONSIDERACOES FINAIS  no Brasil revela-se um desafio a ser transposto. Torna-se neces-

sario refletir a importancia da expansao estratégica do nimero

de CEO para novos municipios, considerando as especificida-

des regionais. Devem-se buscar mecanismos para superar as

barreiras geograficas e caracteristicas organizacionais que favo-

recam a acessibilidade aos usuarios com maior vulnerabilidade

social e necessidades em saude.

o Brasil
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INTRODUCAO

A Universidade, o
CEO e o PMAQ-CEO

O presente capitulo se propde a explorar as caracteristicas da interface que
se estabelece entre ensino e servico no processo de formacao profissional do
Cirurgiao Dentista a partir do que preconizam as Diretrizes Curriculares Na-
cionais (DCN) para os Cursos de Odontologia no Brasil. Em particular, a abor-
dagem do tema tera como espaco de aprendizagem o local de trabalho dos
Centros de Especialidades Odontologicas (CEO), que sdo unidades especiali-
zadas implantadas a partir de 2004, apos o lancamento, no mesmo ano, da
Politica Nacional de Saide Bucal (PNSB).

Lancadas em 2002, as DCN valorizam o desenvolvimento de competéncias
e habilidades gerais e definem as atribuicdes especificas do cirurgido-dentista.
Preconizam a formacao para o SUS, a atencdo integral a saide em rede regio-
nalizada, valorizam a articulacdo entre teoria e pratica pelo exercicio do esta-

gio curricular, a consideracao da cultura historica regional e a formacao critica.

A PNSB significa uma proposta de reorientacao das acoes e servicos do setor
de satde bucal de acordo com os principios e diretrizes do SUS. Trata-se, pois,
da politica do SUS para o campo da saide bucal. A PNSB procura efetivar a
integralidade das acoes de cuidado e vigilancia nos ambitos da atencao pri-
maria, especializada e de alta complexidade. Visa a integracdo com os demais
servicos de salde, buscando se organizar para responder as necessidades da
populacao, e atuar na proposicao de politicas intersetoriais sustentaveis, ca-
pazes de impactar positivamente sobre os indicadores de satde bucal. Esta
integracao significa um esforco para a producao de novas praticas e novos sa-
beres onde adquirem importancia fundamental a promocao e a vigilancia em
salde e a preocupacado em atuar sobre os determinantes sociais do processo

satde-doenca com prevencao de riscos e danos.
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De acordo com o modelo de atencao proposto pela PNSB, os Centros de Especialidades Odontolégicas
(CEO) devem se constituir referéncia especializada para as Unidades Basicas de Saude (UBS). Assim, a
efetivacao dos servicos em rede depende, em boa medida, de como estes dois niveis conversam e de
gue forma conseguem planejar e efetivar suas acdes. Decorre desta proximidade a possibilidade de orga-
nizacdo do processo de trabalho e os momentos de apoio matricial e educacdo permanente das equipes
de satde bucal de modo a permitir a elaboracao de diretrizes e protocolos capazes de orientar o acesso,
estabelecer fluxos e produzir avaliacoes. Este processo deve explicitar o papel a ser exercido tanto pelas
UBS quanto pelos CEO na construcdo das acoes de cuidado. Para tanto, deve orientar a gestao do tra-
balho e clarear, para os profissionais das equipes de satde bucal, a importancia da proximidade destas

equipes com outros setores profissionais que compdem a rede, e com os movimentos populares.

Apos alguns anos de seu lancamento, a PNSB passou a ser objeto de alguns processos de avaliacao.
Uma importante iniciativa se refere ao Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade dos Centros de
Especialidades Odontologicas (PMAQ CEO) realizado pelo Ministério da Saide em parceria com algumas
instituicoes universitarias brasileiras. A avaliacdo realizada pelo PMAQ, por sua abrangéncia, fez uma im-
portante aproximacao de questdes ligadas a estrutura, gestao e ao processo de trabalho das equipes de
satde bucal na atencdo especializada. Buscou conhecer a situacao dos servicos por meio da percepcao

de gestores, profissionais e a satisfacdo dos usuarios quanto ao acesso e utilizacao.

Entre os principais objetivos do PMAQ, merecem destaque: o reforco as praticas de cuidado, gestao e edu-
cacao que contribuam para a melhoria permanente da atencdo a saude ofertada ao cidadao; o fortaleci-
mento das acoes e estratégias da gestdo do CEO que qualifiquem as condicGes e relacdes de trabalho e
que busquem apoiar tanto o desenvolvimento do processo de trabalho das equipes quanto dos proprios
trabalhadores; o reconhecimento da importancia da avaliacao dos usuarios para fortalecer sua participacao;
o conhecimento das realidades e singularidades dos servicos, registrando as fragilidades e potencialidades

de cada lugar contribuindo para planejamento e construcoes de acdes de melhoria em todos os niveis.

Espera-se que a avaliacdo realizada pelo PMAQ impulsione a reorientacao dos mecanismos de gestao
e o fortalecimento do papel dos CEO na organizacao da rede de satde bucal. No entanto, ainda restam
algumas questdes que necessitam ser mais bem estudadas, notadamente, aquelas que se referem ao
modelo de atencao e ao processo de trabalho, dos quais emergem importantes aspectos como a percep-
cdo dos sujeitos quanto as finalidades dos servicos e o proprio formato por meio do qual se dao as acoes
cotidianas. E, nestas, que tipos de relacao se estabelecem entre os profissionais dos servicos ao trabalhar

e destes com as pessoas e as comunidades em que se inserem.

Dai a importancia, para a Universidade, do espaco de trabalho nos CEO como local de pratica e de apren-
dizagem para os alunos no processo de formacao profissional: o processo de trabalho desenvolvido pelos
gestores e pelas equipes de satde bucal, bem como as relacdes estabelecidas por estes sujeitos com as
equipes de satde bucal na atencao primaria e com os usuarios, colocam-se como objetos de preocupacao

do ensino e enriquecem, para os professores, o enfoque politico que ilumina o processo de formacao.



Ao se aproximar do processo de organizacao e funcionamento dos CEOQ, revelar avancos e localizar os
desafios, o PMAQ CEO apresenta elementos para o enfrentamento das fragilidades da politica e para o
fortalecimento da formacao. Portanto, abre para a Universidade e para os CEO, a oportunidade de cons-

trucao de uma parceria que tende a ser proficua e enriquecedora para ambas as instituicoes.

Este capitulo ndo vai buscar o aprofundamento do tema por meio do aprofun-
damento especifico dos avancos e desafios da organizacdo do trabalho nos CEO; mas busca respostas
para o papel formador da Universidade no espaco dos Centros de Especialidades Odontologicas que aqui
deverao ser compreendidos como pontos de redes de atencao em satde bucal, que sempre estardo ocu-
pando um dado territorio, onde vive determinada sociedade, em um determinado momento historico. O

objeto sera, pois, o espaco de trabalho como espaco de formacao.

Desta forma, num primeiro iremos abordar a proposta das DCN para a formacao na interface com os
servicos, as tensdes geradas por esta aproximacao e as possibilidades de avancos que ela abre para os
servicos e a universidade. Sera abordada a Politica Nacional de Saide Bucal em suas interfaces com as
Politicas Nacionais de Atencao Basica, de Educacdo Permanente e de Promocao da Saude, pelo potencial
de complementariedade e avancos para vencer os desafios da formacao e da organizacao dos servicos
de saide. E, finalmente, serdo apresentadas as consideracoes finais abordando as potencialidades e os

desafios que o tema guarda.

O Inicio do Século XXI foi marcado por dois movimentos de carater emble-
matico na area da sadde bucal: a implantacdo das Diretrizes Curriculares Na-
cionais (DCN) para os cursos de Odontologia e da Politica Nacional de Satude
Bucal (PNSB). Enquanto as DCN para a Odontologia emergiram como uma
das primeiras areas da formacao em saude a ter as diretrizes instituidas pelo
Conselho Nacional de Educacao, no inicio de 2002, a implantacao de uma

politica de satide bucal, em 2004, surge com um atraso de décadas.

Independentemente de esse fato indicar a existéncia de composicdes desfa-
voraveis para iniciativas no cenario politico no que tange a saide bucal, esses
dois movimentos guardam em si a vitalidade de ter como referéncia o ideario
da Reforma Sanitaria, cujos principios foram consagrados no texto da Consti-
tuicdo Federal de 1988 e na Lei Organica da Saude n° 8.088/1990.

Embora distante no tempo, nunca € demais resgatar a Reforma Sanitaria
como geradora de mudancas. Reforca-se assim a lembranca da legitimidade
dos direitos conquistados pelo movimento social. Quanto a PNSB, sua vin-
culacdo ao SUS esta posta de forma inquestionavel no enunciado de seus
pressupostos. Em relacao as DCN, foram incorporados elementos expressos

nao s6 na Constituicdo Federal e na Lei 8.080, como também elementos da



Lei de Diretrizes e Bases da Educacao Nacional n® 9.394 (de 20/12/1996) e da Lei de aprovacao do Pla-
no Nacional de Educacao n° 10.172 (de 09/01/2001). Também incorporam elementos de pareceres e
editais da Camara de Educacao Superior do Conselho Nacional de Educacao, documentos e relatorios de
entidades voltadas para as questoes relacionadas a educacdo superior e contribuicoes de instrumentos
legais que regulamentam as profissdes da area da satde. Pode-se afirmar entdo que a Reforma Sanitaria,
enquanto propulsora de transformacoes nas politicas de satde, também deixou sua marca na proposicao

e formulacao das DCN.

Temporalmente, as DCN foram implantadas antes do estabelecimento da PNSB, mas a base comum
que originou essas duas iniciativas garante a sua articulacdo. As DCN valorizam o desenvolvimento de
competéncias e habilidades gerais que permitem uma primeira aproximacao ao trabalho em equipe e
define de forma clara as atribuicdes especificas do cirurgido-dentista. Preconizam a formacao para o
SUS, a atencao integral a satde em rede regionalizada e hierarquizada e a resposta a demandas regio-
nais na area da salide de onde o curso esta estabelecido. Além disso, valorizam a articulacao entre teoria
e pratica pelo exercicio do estagio curricular, a flexibilidade no processo formativo, a consideracao da
cultura historica regional, a formacao critica, a integracdo entre as ciéncias basicas e clinicas, a avaliacdo
do processo ensino-aprendizagem tendo como referéncia as DCN e o desenvolvimento dos cursos de

graduacao de forma global.

Segundo a Portaria 2.607/04, de 10/12/2004, do Ministério da Saide, Plano Nacional de Saide - Um
Pacto pela Saide no Brasil, a PNSB foi pautada no Programa Brasil Sorridente e propde a reorientacao do
modelo assistencial, a garantia de uma rede de atencdo basica, a integralidade do cuidado a satde articu-
lando acdes individuais, coletivas, preventivas, o tratamento e o atendimento a urgéncia. Estabelece uma
politica de educacao permanente para a educacao técnica, ensino de graduacao, pos-graduacao e uma

agenda de pesquisa voltada para os problemas de saide bucal do pais.

O elenco de medidas a serem adotadas contempla a fluoretacao das aguas, a educacao em saudde, a
higiene bucal supervisionada, a aplicacdo topica de flior e o diagnostico dos problemas de satde bu-
cal seguido da imediata instituicdo do tratamento, priorizando os procedimentos conservadores e com
garantia de atendimento integral em todos os niveis de atencao. Na reabilitacdo sera recuperada parcial
ou totalmente a capacidade perdida, possibilitando a reintegracao do individuo ao ambiente social e de
trabalho. Também sao previstas acoes para prevencao e controle do cancer bucal e a inclusao de proce-

dimentos mais complexos na atencao basica.

A viabilizacao dessas acoes implica em suporte financeiro e técnico para a instalacao de laboratorios de
protese dentaria e a capacitacdo de pessoal técnico. A insercdo transversal da satde bucal nos programas
de atencdo integral esta prevista por meio da atencado por e por A
ampliacao dos servicos odontologicos especializados se da na implantacao ou melhoria dos

(CEO). Nos CEO sao oferecidos procedimentos clinicos odontologicos de

forma complementar aos ja incluidos na atencao basica.



Passados quase 15 anos da implantacdo das DCN existe um movimento na area da formacao dos profis-
sionais de saide no sentido de promover a sua revisao ou atualizacdo. Entre os desafios que se apresen-
tam para as DCN dos cursos de Odontologia existe uma maior compreensao do processo de educacao
pelo trabalho e das tensdes do denominado quadrilatero da formacao representado pelos componentes
ensino, atencdo a saude, gestao e controle social.

O processo de formacdo na area da saide deve romper com a direcao Unica do diagnostico, planejamento
clinico, a profilaxia e o tratamento dos problemas de salide. Faz-se necessario, além de atender as necessi-
dades de salde, investir na autonomia dos sujeitos, promover desenvolvimento da gestao e reconhecer o
fortalecimento do controle social. As relacGes estabelecidas no quadrilatero podem se tornar potentes até
o ponto de influenciar a formulacao de politicas sociais. Pode-se falar de um papel politico do ensino que
necessita ser problematizado pelo encontro com os anseios desses movimentos, ou seja: a formacao em
servico &€ um exercicio politico e técnico voltado para as necessidades sociais e implicado com as situacoes
reais da atencdo a salide.

Na dinamica das relacdes no interior do quadrilatero opera-se com duas dimensdes nao dissociaveis da
formacao de profissionais na area da saide: a politica de Educacao Permanente em Salde e o atendimen-
to do que estabelecem as DCN para os cursos de graduacdo para a area da saide. Na relacdo de compro-
misso entre as instituicdes formadoras e o SUS espera-se que seja fortalecido o processo de implemen-
tacdo das DCN. Nao basta, portanto, fazer a insercao dos estudantes nos campos de pratica e desenvolver
acoes que ndo considerem a articulacao da formacao, gestao, atencao a satde e da participacao social
como sujeitos dos processos de trabalho em saide.

No campo da formacao pelo trabalho, um passo seguinte seria reconhecer que esse processo ja €, em si,
produtor de novos conhecimentos. Nele atuam um conjunto de forcas que provocam a formacao do agen-
te na dimensao individual e coletiva. E possivel que isso aconteca em uma reuniao, nas rodas de conversa

durante a hora do almoco ou onde menos se espera, como nos corredores ou em conversas informais.

Embora pareca 6bvio nem sempre essa dimensao formativa do trabalho é percebida. Ou seja: ndo é tnica
e exclusivamente no espaco formal constituido especialmente para a discussao de um caso clinico, de
uma acao educativa, do planejamento e da avaliacao que os trabalhadores se formam. O desafio no cam-
po da formacao é se debrucar sobre esse processo e conferir visibilidade a ele. O reconhecimento dessa
dinamica formativa e a disposicao para o trabalho colaborativo sao fundamentais para dar visibilidade e

poténcia ao aprendizado em ato.

Ainda considerando a necessidade de reformulacao das DCN trés questoes se apresentam urgentes. A
primeira se refere a uma resisténcia, ainda presente, em relacao a necessidade da formacao profissional
nos servicos de satde. A segunda diz respeito as politicas de saide e aos modelos de atencao a saide - a
saber: a implantacao da PNSB, em 2004, em momento posterior as DCN dos cursos de Odontologia e a



estruturacao das Redes de Atencdo a Saude como forma de superacao da fragmentacao da atencdo a saide
e da gestdo. Uma terceira se refere a instituicao de diretrizes para a celebracdo de compromissos das insti-
tuicoes de ensino, programas de residéncia em satde e de gestores estaduais e municipais tendo em vista as
atividades de ensino-aprendizagem e formacao no SUS. Essas diretrizes foram instituidas por meio de porta-
ria interministerial dos Ministérios da Educacao e da Saude para a celebracdo dos Contratos Organizativos de
Acao Publica Ensino-Saide.

As duas primeiras questoes, em certa medida, ja estdo presentes como pautas importantes nas DCN dos
cursos de Odontologia, uma vez que ja € preconizada a formacao profissional contemplando o sistema de
saltde do pais. Entretanto, houve uma reconfiguracdo do modelo assistencial, uma vez que principios como a

regionalizacdo e hierarquizacdo cederam lugar a configuracao em redes de cuidado.

Quanto a salde bucal faz-se necessario nas DCN uma referéncia a PNSB. Ainda nesse campo nao é trivial o
debate entre dois modelos possiveis para a organizacao do cuidado em satude bucal: a conformacao de uma
rede especifica em Salde Bucal ou a organizacao da atencao a satde bucal como um componente de outras
redes ja existentes. Independentemente dessa escolha faz-se necessario que o processo formativo seja um
local de sustentabilidade das redes.

No que tange a formacao profissional nos servicos de satde e para as politicas de satde vigentes, embora as
DCN dos cursos de Odontologia sejam explicitas quanto a essa questao, crescem os desafios para a insercao
dos estudantes de graduacao para estagios na rede publica. Fazem parte desses desafios a falta de estrutura
necessaria para essa insercao e a dificuldade de reconhecimento pelos profissionais dos servicos do seu pa-
pel insubstituivel de trazer para o espaco da formacao questoes emblematicas que emergem dos cenarios

reais de aprendizagem.

Nesse contexto os Contratos Organizativos de Acao Publica Ensino-Saude (COAPES) buscam garantir o
acesso aos estabelecimentos de salide como cenarios para a formacao na graduacao e residéncia em sau-
de. Pretende-se por meio desse dispositivo mediar os interesses das partes envolvidas, instituicoes de en-
sino e servicos de saide. Em certa medida, a celebracao dos COAPES pode trazer um aumento de tensao
entre a resisténcia a formacao no SUS, manifesto pelas instituicoes de ensino, e o que estabelece a Consti-

tuicdo Federal sobre a competéncia do SUS em

No processo de formacao profissional a articulacdo ensino-servico-comunidade na década de 90 sur-
giu como um problema, no sentido da participacao fragil da comunidade na articulacdo ensino-servico.
Naquele momento, a Fundacao Kellogg, por meio do Programa UNI - Uma Nova Iniciativa na Educacao
dos Profissionais da Satde - apoiou seis projetos propostos por instituicoes de ensino superior da area da
satde do pais com o objetivo de proporcionar uma maior integracao entre o ensino, servicos de saide e

as comunidades.

A parceria entre esses atores, proporcionada pelos projetos UNI, permitiu a comunidade adquirir voz e res-

peitabilidade, mas ainda sem alcancar uma situacao de equilibrio em relacao aos setores ensino e servico. O



espaco de participacao da comunidade nos Projetos UNI foi conquistado, com maior ou menor grau de
dificuldade, dependendo do estagio de organizacdo popular. De forma geral, os segmentos organizados
se fortaleceram no decorrer dos projetos, refletiram e decidiram sobre suas necessidades, superaram pro-
blemas e atuaram positivamente na sua realidade social. Hoje, essa articulacdo ainda permanece como um

espaco a ser explorado.

Nas DCN para os cursos de Odontologia esta ausente a perspectiva da participacdo ativa da comunidade
na formacao do cirurgidao dentista. Nelas, a populacdo € a destinataria final do resultado do processo
formativo e para a qual estao dirigidos os esforcos profissionais no sentido da garantia da saide. Tam-

bém esta garantida a necessidade da compreensao por parte do profissional dos

. A dimensao da participacdao da comunidade na formacao dos cirurgides dentistas
€ um campo a ser explorado no esforco de reformulacao das DCN. Nesse sentido, sendo a formacao a
estratégia definida pelos atores do quadrilatero (ensino, gestao, servico e controle social) para formar
os trabalhadores da salde, interroga-se sobre a relevancia e responsabilidade social dos processos for-

mativos.

Outro fator que aponta para a tensao entre as DCN e os sentidos da participacao social na formacao pro-
fissional sao as diretrizes para a celebracdo dos COAPES e as competéncias da participacdo social nesse
processo. Em relacdo as competéncias dessa participacao espera-se, entre outras, uma presenca na con-
tratualizacdo, monitoramento e avaliacdo da execucdo dos COAPES; interlocucao na apresentacao das
demandas dos usuarios e dos profissionais de satide; monitoramento das condicoes estruturais dos servi-
cos para receber estudantes e professores e monitoramento da contrapartida das instituicbes de ensino.
Os COAPES apresentam-se entao como uma oportunidade disparadora de um maior envolvimento do

controle social no processo formativo dos profissionais da satde.

A formacao para o trabalho em equipe ainda € um desafio no processo de formacao profissional, ndo s6
guanto a sua operacionalizacdo, como também porque tem seu fundamento no alcance da integralida-
de do cuidado em saude. As DCN dos cursos de Odontologia avancam no sentido de propor um rol de
competéncias e habilidades gerais (atencdo a satde, tomada de decisdes, comunicacao, lideranca, admi-
nistracao e gerenciamento, educacao permanente) entendidas como espacos de encontros e praticas dos
profissionais da satde, entretanto o desenvolvimento dessas habilidades e competéncias esta restrito ao
espaco da formacao de cada area, ndo havendo nas DCN dos cursos de Odontologia uma referéncia clara

a formaca