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RESUMO

Nos ultimos anos, vem crescendo e importancia das avaliagdes econfmicas em salde,
evidenciada principalmente pelo principio béasico da escassez de recursos diante das
necessidades da populacdo e pela criacdo, a partir da inovacdo tecnolégica, de demanda por
bens e servicos. Do mesmo modo, é crescente a necessidade de mais avaliagfes econdmicas
que explanem acerca do desempenho das acBGes desenvolvidas pela Estratégia de Saude da
Familia (ESF). O objetivo geral deste estudo é analisar os custos com Equipes de Salde Bucal
(ESB) na ESF em Centros de Saude da Familia (CSF) de Fortaleza-CE, no periodo de julho a
dezembro de 2009, com vistas a descrever a sua natureza, compara-los entre os CSF e os entre
Distritos Sanitarios, avaliar a equidade em sua alocacdo e colaciona-los com os valores
praticados pelo mercado. Foram verificados os custos e a produtividade das ESB de trinta
Centros de Saude da Familia do municipio, através da metodologia de custo por absor¢do. O
custo total com saude bucal dos CSF no periodo foi de R$ 2.217.161,99, com principal
componente desses custos as despesas com pessoal (93,76%), seguido de material de
consumo odontoldgico (2,36%). O custo médio per capita com servigos de saude bucal em
Fortaleza no periodo foi de R$ 2,43 e o custo médio por ESB foi de R$ 27.692,85. O custo
médio por procedimento odontol6gico individual para o municipio foi de R$ 22,47 e a
variacdo percentual dos custos reais com saude bucal nos CSF e os custos simulados por
valores de mercado foi 78%. Relacionaram-se as diversas modalidades de custos com
indicadores de satde bucal na Atencdo Primaria e com indicadores epidemioldgicos de satde
bucal. Observou-se um comportamento variavel entre as ESB quanto a produtividade e
cobertura das acdes, além da ndo utilizacdo de critérios epidemioldgicos por parte da gestéo,
na alocacdo dos recursos financeiros. As informagdes apuradas preenchem uma lacuna
fundamental nos estudos existentes sobre as Equipes de Saude Bucal em Fortaleza,
possibilitando o planejamento mais preciso das acdes das equipes e servindo de instrumento
eficaz na gestdo e no acompanhamento dos servi¢os. Contribui a0 mesmo tempo, para o
desenvolvimento de medidas que visem melhorar a atuacéo das ESB.

Palavras-chave: salde bucal, avaliacdo em saude, analise de custos.



ABSTRACT

In recent years, growing importance of economic evaluations and health, as evidenced
primarily by the basic principle of scarcity of resources to the needs of the population and the
creation, from the technological innovation, the demand for goods and services. Similarly,
there is a growing need for more economic evaluations that expounding on the performance
of actions developed by the Family Health Strategy (FHS). The general objective of this study
is to analyze the costs of Oral Health Teams in ESF in the Family Health Centers (FSC) of
Fortaleza-CE in the period from July to December 2009, in order to describe the nature,
compare them with the CSF and between health districts to assess the equity in their
allocation and collated them with market rates. We checked the cost and productivity of thirty
ESB Family Health Centers of the city, through the methodology of cost absorption. The total
cost of the CSF with oral health in the period was R$ 2.217.161,99, with the main component
of these costs Staff costs (93.76%), and followed by dental material consumption (2.36%).
The average cost per capita on oral health services in Fortaleza was R$ 2,43 and the average
cost per ESB was R$ 27.692,85. The average cost per individual dental procedure for the city
was R$ 22,47 and the percentage change in actual costs of oral health in CSF and cost-
simulated market values was 78%. Related to the different types of costs of oral health
indicators in primary care and oral health epidemiological indicators. There was a variable
behavior of ESB as to the productivity and coverage of actions, and not the use of
epidemiological criteria by the management, allocation of financial resources. The
information collected fill a key gap in existing studies on the Oral Health Teams in Fortaleza,
allowing more precise planning of the actions of teams and serving as an effective tool in the
management and monitoring services. While contributing to the development of measures to
improve the performance of ESB.

Keywords: oral health, health evaluation, cost analysis.
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1. INTRODUCAO

O Sistema Unico de Satde (SUS) foi instituido no Brasil pela Constituicio de 1988
com a finalidade de reorientar, de forma satisfatdria, a assisténcia a satude da populagio. E
formado pelo conjunto de todas as acBes e servicos de saude prestados por Orgaos e
instituicdes publicas (federais, estaduais e municipais) e por instituicdes privadas de maneira
complementar, segundo contrato de direito publico ou convénio. Seus principios apontam
para a democratizacao nas a¢oes e nos servicos de salde que deixam de ser restritos e passam
a ser universais. Da mesma forma, aqueles deixam de ser centralizados e passam a nortear-se
pela descentralizacdo (BRASIL, 1988).

No alcance dessa descentralizacdo, a Atencdo Primaria a Salde é destacada pela sua
importancia no processo de reorganizacdo dos sistemas municipais de salde, sendo definida,
segundo Andrade & Bueno & Bezerra (2006), como “um conjunto de acles, de caréater
individual ou coletivo, situadas no primeiro nivel de atencdo dos sistemas de salde, voltadas
para a promogdo da saude, prevencdo de agravos, tratamento e reabilitacdo”.

Para isso, adota-se a Estratégia Salude da Familia (ESF) como o modelo de Atencdo
Priméaria, operacionalizado mediante estratégias e agdes (preventivas, promocionais, de
recuperacdo, reabilitacdo e cuidados paliativos) das equipes de salude da familia,
comprometidas com a integralidade da assisténcia a saude, focado na unidade familiar e
consistente com o contexto socioeconémico, cultural e epidemiolégico da comunidade em
que se esta inserido (PAIM, 2009).

As primeiras equipes da ESF foram implantadas no pais em 1994 e eram compostas de
um grupo multidisciplinar de profissionais: um médico generalista, um enfermeiro, um
auxiliar de enfermagem e quatro a seis agentes comunitarios de saude, recomendados a
atender entre seiscentas e mil familias residentes em base territorial especifica, denominada
area adscrita a equipe, aplicando os conceitos de Distrito Sanitario (DS) e Sistemas Locais de
Saude (SILOS) (MENDES, 2002).

Em 2000, as Equipes de Salde da Familia passam a ampliar suas ac¢des, contando
agora com Equipes de Saude Bucal (ESB) em duas modalidades: ESB Modalidade I,
composta por Cirurgido-Dentista (CD) e Auxiliar em Saude Bucal (ASB) e ESB Modalidade
I1: composta por CD, ASB e Técnico em Saude Bucal (TSB) (ANDRADE et al., 2006).

De acordo com Narvai (2008), antes das implantacbes das ESB, a chamada

“Odontologia de mercado” era o modelo de atencdo a salde bucal hegeménico no Brasil,
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sustentado pela tradicdo liberal-privatista da profissdo, restrito ao espacgo da clinica e centrado
no individuo doente. Segundo esse modelo, a assisténcia odontoldgica prestada as pessoas
ocorria mediante pagamento direto ou indireto dos servi¢os clinico-cirdrgicos realizados. Tais
acOes tém valor de troca e o preco de cada servico é definido de acordo com as regras de
funcionamento do mercado. No entanto, ha varios problemas gerados com a utilizacdo deste
modelo, entre os quais, a segmentacao das praticas de salde em ramos de especialidades, que
dificulta a integracdo das acdes e a restricdo de acesso, decorrente da transformacdo do
cuidado odontolégico em mercadoria, passivel de ser adquirida apenas por quem tem
recursos.

As implicacdes desse modelo de atencdo as condi¢des de saude bucal da populacéo
foram apreciadas através dos resultados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios do
ano de 1998 (PNAD-1998), publicada pelo Instituto Brasileiro de Geografia Estatistica
(IBGE) em agosto de 2000. Esta pesquisa indicava que 29,6 milhdes de brasileiros (18,7% da
populacdo) nunca tinham ido a um consultério odontoldgico. A porcentagem se elevava para
32% na éarea rural, onde 0 acesso ao dentista era inédito para 10,3 milhGes de pessoas. Entre
os brasileiros cujo rendimento familiar mensal era superior a vinte salarios minimos, apenas
4,1% nunca tinham ido ao dentista. No entanto, essa porcentagem alcancava 36,5% entre
aqueles cujo rendimento familiar ndo chegava a um salario minimo; atingindo 43,4% entre 0s
grupos sem rendimentos da regido Nordeste (BRASIL, 2000).

A insercdo da Salde Bucal na Estratégia Salude da Familia representou uma nova
perspectiva de reorganizar o modelo de atencdo a salde, ampliando o acesso as agdes de
salde bucal, garantindo-se a atencdo integral aos individuos e as familias. De Janeiro de 2001
até dezembro de 2010, foram implantadas 31.660 Equipes de Salde da Familia em 5.294
municipios do Brasil com cobertura populacional estimada em 52,23%. Neste mesmo
periodo, 20.424 Equipes de Saude Bucal foram implantadas na Estratégia Saude da Familia
em 4.830 municipios (BRASIL, 2010a).

O alcance desses resultados deve-se, em parte, a Politica Nacional de Saude Bucal
(PNSB) implantada no pais desde 2004 cujo programa engloba diversas acdes do Ministério
da Saude, buscando melhorar as condicdes de salde bucal da populacdo brasileira.
Denominada de Brasil Sorridente, tem como principal meta a reorganizacdo da Atencéo
Priméria, optando pela Estratégia de Saude da Familia como proposta preferencial. Dentro
desta légica, amplia-se a atencdo na rede primaria, aumentando, além das a¢des de promocao
a saude bucal, o leque de procedimentos clinicos ofertados pelas equipes ajudando assim, a
melhorar a resolutividade das a¢des de satide (PUCCA, 2006).
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A viabilizacdo dessas politicas de salde bucal implica na garantia de recursos
financeiros publicos necessarios para reforma de equipamentos odontoldgicos danificados
(em muitos casos, compra de novos consultérios completos), aquisicdo de instrumentais
odontoldgicos, material de consumo, manutencdo de equipamentos e contratacdo de
profissionais. A politica Brasil Sorridente aumentou o valor dos incentivos repassados pela
Unido para as Equipes de Salde Bucal da Estratégia Saude da Familia em 2010: as ESB
modalidade | recebem R$ 24 mil ao ano e as de modalidade 11, R$ 31,2 mil ao ano (BRASIL,
2010b).

No entanto, em assisténcia a salde, ndo se pode adotar todas as medidas desejadas,
pOIiS 0S recursos sao quase sempre escassos em comparacao as ilimitadas necessidades de
satide da populagdo. E preciso entdo, na tomada das decisdes na alocagio dos recursos, 0 uso
de instrumentos e técnicas de avaliacdo, como andlises epidemioldgicas para determinar a
eficacia e efetividade das intervencdes e de analises econémicas, que calculem a relacéo entre
os efeitos e os custos incorridos (SILVA, 2004).

Esses instrumentos e técnicas de avaliacdo dos resultados e dos impactos das acdes do
SUS sobre as condicbes de salde da populacdo propiciam a permanente selecdo de
prioridades de intervencdo e a reprogramacao continua da alocacdo de recursos. Além disso,
as avaliacBes objetivam também ajudar no planejamento de uma intervengdo, fornecendo
informagdes para melhora-la no seu decorrer, analisando os efeitos desta para decidir se ela
deve ser mantida, transformada de forma significante ou mesmo interrompida (HARTZ &
SILVA, 2008).

Embora nos ultimos anos tenha-se aumentado consideravelmente pesquisas sobre
avaliacdo em saude, a questdo da andlise de custos e seus efeitos, avaliacdo econdmica, ndo
tém sido abordados com a mesma intensidade. Segundo Rocha Filho & Silva (2009), ainda é
significativa a caréncia de estudos sobre a eficiéncia econdmica das equipes da ESF.
Lembrando que, sendo insuficientes os recursos financeiros para um sistema que pretende ser
universal e integral diante das crescentes necessidades da populacao, ressalta-se a urgéncia de
estudos que realizem avaliagdes econdmicas das equipes.

Surgiu, entdo, a idéia de desenvolvimento do presente estudo, onde se pretende
realizar uma analise econdmica das a¢cdes em salde bucal na Atencdo Primaria de Fortaleza-
Ceard, buscando responder as seguintes indagacdes: Quanto é o custo total com saude bucal
na Atencdo Priméria do municipio de Fortaleza? Qual o custo, dentro de um Centro de Saude
da Familia, de uma Equipe de Saide Bucal? Ha equidade na alocacdo dos recursos financeiros
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nas Equipes de Saude Bucal do municipio? Estamos obtendo melhor e maior beneficio
possivel em Salde Bucal pelos recursos que sdo utilizados?

Esses questionamentos podem ainda ser reforcados com a indagacdo: a assisténcia
odontoldgica é realmente muito onerosa? E pertinente a pergunta, pois, durante a minha
formacdo académica em Odontologia pela Universidade Federal do Ceara, ouvia boa parte
dos professores apregoarem que a pratica odontol6gica é caracterizada como individualista,
curativa, pouco acessivel e cara. A ndo oferta de servicos odontolégicos a populacdo em
periodos anteriores a criacdo das Equipes de Saude Bucal na ESF era, a época, justificada pelo
alto valor de implantagéo e operacgéo do servico.

Segundo Paim (2009), desde a criagdo do SUS, muitos avancos foram alcancados no
desenvolvimento de acGes na atencdo a saude e, em especial, na atencdo a saude bucal.
Entretanto, persistem inimeros problemas de ordem gerencial e assistencial que repercutem
negativamente sobre a qualidade da atencdo a salde publica oferecida no pais. A apuracéo e o
controle de custos em salde, essencialmente, servem de instrumentos eficazes de gestdo e
acompanhamento dos servigos; em segunda instancia, permitem a implantacdo de medidas
corretivas que visem melhor atuacdo das unidades de satde, com base na redefinicdo das
prioridades, no aumento da produtividade e na racionalizacdo do uso de recursos.

Atento a isso, 0 Departamento de Economia da Saude (DES), vinculado a Secretaria
de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos (SCTIE) do Ministério da Saude (MS), criou
em 2006 o Programa Nacional de Gest&o de Custos (PNGC) no ambito do Sistema Unico de
Saude (SUS). Conforme o Ministério da Saude, o PNGC surgiu da necessidade de conhecer
0s custos dos produtos e servicos, para apurar e avaliar seus respectivos resultados, além da
necessidade de desenvolver uma cultura de gestdo de custos no pais (BRASIL, 2006).

A gestdo de custos para instituicbes de saude, proposto pelo PNGC, tem como
finalidade calcular os custos dos servigos prestados; fornecer a todos os setores da instituicdo
informacOes referentes a seus recursos, estimulando a co-responsabilidade numa real gestéo
dos custos; auxiliar a tomada de deciséo, a definicdo orcamentaria, a politica de investimentos
e 0 planejamento das atividades operacionais; permitir o intercdmbio de informacdes e a
comparacgdo de resultados entre instituicdes e por fim, facilitar a identificacdo de atividades
ineficientes na aplicacdo de recursos e na pratica organizacional (BRASIL, 2006).

O Ministério destaca ainda alguns potenciais beneficios da implantacdo do programa
de gestédo de custos: avango na qualidade de gestdo do SUS, fortalecimento de parcerias com
as trés esferas do SUS por intermédio da melhoria na pactuacdo de metas, otimizacdo de
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recursos e disposicdo de dados sobre custos de diferentes unidades de saude, oferecendo
maior transparéncia das contas publicas e fortalecendo o controle social (BRASIL, 2006).

Segundo MATQOS (2005), conforme um sistema de custos se consolida, varios
parametros passam a ser gerados como referéncia para o planejamento e estabelecimento das
acOes em saude para a populacdo. Os dados histéricos de custos entdo se tornam vitais para o
exercicio do planejamento, a0 mesmo tempo em que este é pré-requisito inquestionavel a
avaliacdo do desempenho dos sistemas de salde. Todas estas questdes passam a representar
uma necessidade clara a gestdo dos sistemas de saude, as quais podem ter respostas adequadas
por meio de informacdes de custos dos servicos prestados nas unidades de satde.
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2. REFERENCIAL TEORICO

2.1 Epidemiologia da Saude Bucal e Indicadores de Atencdo Priméaria do Municipio

Entre os anos de 2006 e 2007, o perfil da satde bucal da populacdo fortalezense foi
identificado a partir de levantamento epidemiolégico realizado pela Secretaria Municipal de
Saude de Fortaleza e publicado em Boletim Epidemiolégico de 2010. Segundo dados deste
levantamento, quase 10% dos bebés de 18-36 meses apresentaram pelo menos um dente
deciduo com experiéncia passada ou presente de carie dentaria e esta proporcao chegou a 45%
das criancas de 5 anos. Em relacéo a cérie dentaria na denticdo permanente, quase 53% das
criangas de 12 anos de idade e 80% dos adolescentes de 15-19 anos apresentaram pelo menos
um dente permanente com experiéncia da doenca, enquanto a prevaléncia entre os adultos e
idosos atingiu 100% da populacdo (FORTALEZA, 2010).

Tabela 1 — Estatistica descritiva dos indicadores da Atencdo Primaria em saude bucal e de
doenca periodontal e média dos componentes do indice ceo-d e CPO-D, segundo Fortaleza,
Ceara e Brasil.

Indicadores Fortaleza Cearé Brasil

Indicadores da Atencéo Primaria

Primeira consulta programatica (%) 1,21° 6,3 6,94"
Escovagdo dental supervisionada (%) 5,35" 8,15" 3,001
Indicadores de saude bucal

ceo-d (faixa etaria 5 anos) 1,62° 3,17° 2,80°
CPO-D (faixa etaria 12 anos) 1,54° 3,04 2,78°
Doenga periodontal (faixa etaria 15 — 19 anos) 71,67° 65° 53,82°

a) Boletim Epidemiolégico Fortaleza-CE, 2006-2007.

b) Levantamento Epidemioldgico em Salde Bucal no Estado do Ceard, 2004.

c) Projeto SB Brasil 2003: condices de satde bucal da populacdo brasileira, 2002-2003.
d) SAI-SUS.

Nesse mesmo levantamento, tendo como base o indice CPO-D (dentes permanentes
cariados, perdidos e obturados), o valor médio do municipio para a faixa etaria de 12 anos e
de 15-19 anos foi de 1,54 e 3,96, respectivamente. Em adultos o CPO-D médio foi de 18,71 e
em idosos o valor foi de 27,85. O estudo apontou ainda que, tendo como base o indice ceo-d
(correspondente ao CPO-D para denticdo decidua) o valor médio para bebés de 18-36 meses
foi de 0,23 e 0 ceo-d para criancas na faixa etaria de 5 anos foi de 1,62. Em relacdo a doenca

periodontal foi identificado, segundo a pesquisa, que 71,67% da populacdo, entre 15 e 19 anos
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de idade, apresentam comprometimento da satde periodontal quanto a higidez, sangramento e
presenca de calculo e bolsa. Em adultos esse percentual foi de 87,07% e em idosos, 95,74%
(tabela 1).

Em se tratando dos indicadores de satde bucal que medem a cobertura populacional
na Atencdo Priméaria, 0 municipio de Fortaleza, de julho a dezembro de 2009, apresentou
como percentual de pessoas que tiveram acesso ao servico de primeira consulta odontoldgica
programatica em relacdo a populacdo local o valor de 1,21%. Neste mesmo periodo, o
percentual de pessoas que tiveram acesso a escovacdo dental com orientagdo e supervisdo de
um profissional de satde no municipio foi de 5,35%. (tabela 1).

Segundo noticia do coordenador de Saude Bucal do Municipio, Anibal Araujo Pinto,
publicada em julho de 2011, no Jornal Diario de Nordeste, apenas 30% da populacdo de
Fortaleza tém acesso a servigo publico de saude bucal, o que representa cerca de 750 mil
pessoas atendidas. Ha, segundo o Coordenador, uma demanda reprimida para atendimento de
algumas especialidades odontoldgicas como Ortodontia, Endodontia e principalmente Prétese
dentéria.

2.2 Métodos de Avaliacdo Econémica

Em salde, ha a presenca de um constante dilema entre o que o servi¢o publico pode
oferecer e 0 que o publico necessita dele. O ideal seria que todas as a¢Ges demandadas
pudessem ser ofertadas, sem necessidade de restringir e racionalizar as intervencdes.
Entretanto, sendo os orcamentos limitados, é necessario, portanto, conhecer os beneficios e 0s
custos de atividades e programas para que as escolhas sejam racionais, em prol do conjunto da
sociedade (SILVA, 2004).

Com a finalidade de racionalizar a provisdo dos servigos de salde para atender a
demanda, criam-se estratégias para avalia-los economicamente onde, a principal abordagem
neste tipo de avaliacdo reside na comparacdo de custos e beneficios associados a uma
intervencdo ou a um programa de salde, apresentando diferencas fundamentais na
mensuracdo dos beneficios e semelhancas nos calculos dos custos. Deste modo, de acordo
com SILVA (2004), a analise econdmica utiliza um conjunto de procedimentos ou técnicas
que procuram identificar e tornar explicitos critérios que possam ser Uteis na decisdo de como
usar 0s escassos recursos.

Ha distincdo entre uma analise de custos (avaliacdo econémica parcial) e uma
verdadeira avaliacdo econdmica (avaliagdo econ6mica completa). A analise de custos

considera custos ou desfechos sem envolver uma comparacdo entre alternativas ou sem
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relacionar os custos as consequéncias. A avaliacdo econdmica completa compara custos e
desfechos de duas ou mais alternativas terapéuticas, utilizando modalidades de enfoque do
tipo custo-efetividade, custo-minimizacdo, custo-beneficio e custo-utilidade (CASTRO,
2000).

Nestes tipos de avaliacdo, o numerador representa a quantidade de recursos utilizados
(custos) com a implantacdo da estratégia ou da intervencdo, quantificados em termos
monetarios, enquanto o denominador representa a forma de mensurar ganho de salde

(efetividade, minimizacdo, beneficio e utilidade) sendo o que de fato define o tipo de analise.

2.2.1 Avaliacao Econdmica Parcial em Saude Bucal

As avaliacOes econdmicas parciais em Odontologia apresentam uma cole¢do maior de
estudos e correspondem as andlises de custos de programas ou servicos. Ferreira & Loureiro
(2008) realizaram trabalho nesse sentido, cujo objetivo foi avaliar os custos de implantacdo e
manutencgdo da assisténcia odontoldgica no setor publico. O trabalho intitulado “Custos para
implantacdo e operacdo de servico de salde bucal na perspectiva do servico e da sociedade”,
mostrou que, para 0 servigo, 0 custo total no primeiro ano de implantacdo de uma unidade
odontoldgica com sete consultdrios foi de R$ 860.643,67 e de R$ 545.419,23 o custo para
operacao, sendo clinica geral a especialidade mais dispendiosa. Para a sociedade, o custo total
foi de R$ 990.065,06 (implantacdo) e R$ 668.369,55 (operacdo) e o servigo ofertado mais
caro foi a prevencgédo de doencas bucais. Entre algumas conclusdes, 0s autores apontam que,
devido ao alto custo, as intervengdes preventivo-promocionais realizadas no ambiente clinico
do consultério dentario ndo deveriam ser recomendadas, devendo ser substituidas por acbes
populacionais amplas e de menor custo.

Em outro estudo de avaliacdo econdmica parcial, Silva & Cauas (2004) avaliaram o
custo cirdrgico em vitimas de trauma de face no Hospital da Restauracdo em Recife-PE.
Como método utilizado, avaliaram todos os pacientes operados pela clinica de Cirurgia e
Traumatologia Buco-Maxilo-Facial (CTBMF) isoladamente ou em conjunto com outras
clinicas cirurgicas, no periodo de marco de 2001 a fevereiro de 2003, totalizando 309
pacientes. Os resultados obtidos no periodo de marco de 2001 a fevereiro de 2002 mostraram
um gasto de R$ 71.574,01 para 129 pacientes e no periodo de marco de 2002 a fevereiro de
2003, de R$ 123.036,50 para 180 pacientes. Concluiram que a clinica de CTBMF representou
em média 8,5% dos gastos totais do Hospital em cirurgia no periodo.

Ainda na linha de avaliagdo parcial, Wennhall et al. (2010) analisaram custos de um

programa de salde bucal para criangas pré-escolares em uma area de baixo nivel
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socioecondmico na Suécia. O objetivo foi calcular o custo total e os custos liquidos por
crianca incluida em um programa de controle de carie para pré-escolares e fazer estimativas
dos custos esperados para menor e maior em uma analise de sensibilidade. Os resultados
revelaram um custo total estimado de € 310 euros por crianca incluida no programa de 3 anos.
Pela analise, os autores concluiam que 50% dos custos foram aplicados no primeiro ano do
programa e que as despesas de pessoal representaram 45 % dos custos totais.

Os trés trabalhos descritos anteriormente sdo exemplos que mostram como se
conformam as avaliacbes econdmicas parciais: delineamento e descricdo dos custos com o
Servico ou programa, sem que haja comparacao entre as alternativas. Para Drummond (1997),
“as avaliacOes parciais ndo devem ser consideradas estudos sem utilidade, uma vez que
podem constituir estagios intermediarios fundamentais para o entendimento dos custos e dos

resultados dos servicos de satde”.

2.2.2 Avaliacao Econdmica Completa em Saude Bucal

As avaliacdes econdmicas completas, diferentes das avaliagcbes parciais, relacionam
custos com medidas de beneficio a saide. Como ja fora descrito antes, podem ser do tipo
custo-efetividade, custo-beneficio, custo-minimizacao ou custo-utilidade.

As andlises de custo-efetividade (ACE) procuram maximizar 0s objetivos de
programas, projetos ou acdes de saude. Avalia qual, dentre uma série de intervencbes
possiveis, alcanca um determinado objetivo pelo menor custo. Nesse caso, investiga a melhor
maneira de alcancar um Unico desfecho preestabelecido, comparando os custos de diferentes
alternativas de programas, projetos ou acdes de salde. Esta andlise mensura 0s custos em
unidades monetérias divididos por uma unidade ndo monetéria, chamada de unidade natural,
como por exemplo, anos de sobrevida do paciente ou nimero de casos de cérie detectados
apo6s determinada intervencdo. As etapas fundamentais de uma ACE sdo: identificar os
objetivos do projeto; traduzir os objetivos em dimensdes operacionais ou metas; especificar as
alternativas que serdo avaliadas; determinar a estrutura de custos correspondente a cada
alternativa; medir o grau de concretizacdo dos objetivos propostos e por fim, comparar as
alternativas entre si pelo calculo de razdo de custo-efetividade. Sua limitacdo técnica é nao
permitir a analise de intervencdes para desfechos diferentes (CASTRO, 2000; SILVA, 2004;
MATOS, 2005).

Nos trabalhos de avaliacdo em salde bucal, este tipo de analise de custo-efetividade é
utilizado para indicar, por exemplo, possivel viabilidade econdmica dos programas
preventivos com utilizacdo de flior em areas de alto risco de cérie. Nesse sentido, Frias et al.



22

(2006) publicaram trabalho intitulado “Custo da fluoretacdo das aguas de abastecimento
publico: um estudo de caso na cidade de Sdo Paulo, Brasil, 1985-2003”. Neste trabalho, 0s
autores avaliaram que a acdo do flior mostrou-se efetiva, pois para a idade de 12 anos
observou-se, reducdo de 73% na experiéncia de carie dentaria, sendo que em 1986 a média do
indice CPO-D era de 6,47 e em 2002 foi de 1,75. O custo médio per capita/ano na cidade de
Séo Paulo foi de R$ 0,08 (US$ 0,03) em 2003. O custo acumulado per capita em 18 anos de
implantacdo do sistema de fluoretacdo foi a época de R$ 1,44 (US$ 0,97). Ha de se ponderar
acerca do estudo descrito que, a presenca do flior em aguas de abastecimento constitui apenas
uma entre algumas efetivas acfes simultaneas que afetam o indice CPO-D e, portanto, a
prevaléncia da doenca cérie.

Em outro estudo econémico que se propde avaliar a razdo de custo-efetividade,
Ferreira & Loureiro (2010) estudaram o peso econdémico dos cuidados com salde bucal na
area publica. Os autores coletaram dados de 7.825 pacientes tratados por 13 dentistas, durante
0 ano de 2004 no municipio de Sabara no Estado de Minas Gerais. Foram levantados custos
de capital e custos operacionais, onde dois componentes foram considerados: custo-
oportunidade e deprecia¢do. Como resultado, os autores constataram que, sob a perspectiva do
servico odontoldgico, a melhor razéo de custo-efetividade foi a consulta de emergéncia em
todas as especialidades (R$ 10,99 para R$ 12,98), sequida por prevencdo, dentistica,
endodontia e prétese. Sob o ponto de vista da sociedade a melhor razdo de custo-efetividade
foi a consulta de emergéncia para todas as especialidades (R$ 1,43 para R$ 2,31), seguida de
endodontia, prevencao, protese e dentistica.

A analise de custo-beneficio (ACB) efetua a comparacdo entre custos e beneficios
associados a diferentes alternativas de intervencdo ou programas de saude, sendo 0s custos e
os beneficios apresentados sob forma de unidades monetarias. As etapas metodoldgicas
relacionadas a realizacdo de uma ACB sdo: determinar o objetivo da andlise; identificar
alternativas/opcOes; avaliar as variaveis disponiveis (resultados, riscos, sensibilidade, custos
resultantes ou financiamento); analisar resultados e outros critérios de avaliacdo e por fim,
selecionar a melhor opgdo com base em custos/beneficios aceitaveis. A principal vantagem da
ACB ¢ a possibilidade de comparacdo entre intervencGes ou programas de salde que
apresentem desfechos diferentes. Além disso, os resultados dessa analise indicam com clareza
um patamar minimo a partir do qual os beneficios da intervencdo ou do programa de salde
compensam seus custos (CASTRO, 2000; SILVA, 2004; MATOS, 2005).

A analise custo-beneficio pode ser exemplificada em Odontologia pelo trabalho de
Garone Netto & Sobral (1991). Com o titulo: “Avaliacdo da relacdo custo-beneficio de um
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forramento”, os autores empregaram alguns cimentos odontoldgicos, a base de 6xido de
zinco-eugenol e a base de iondémero de vidro, com a finalidade de proteger o complexo
dentino-pulpar durante preparo cavitario do dente. Foram aplicados os cimentos até que 0s
mesmos se desgastassem na cavidade dentéria, obtendo assim um nimero de forramentos para
cada marca comercial utilizada. A seguir, por meio de uma simples pesquisa de precos, foi
estabelecida uma relacéo custo-beneficio entre o tipo de material de forramento utilizado e os
honorarios de uma restauracao.

A analise de custo-minimizacdo (ACM), também denominada custo-identificacdo ou
custo-eficiéncia, compara duas alternativas de programas, projetos, ou acfes de salde, que
tenham o mesmo resultado (alcangam mesmo objetivo) e escolhe aquela com o menor custo,
ou seja, é somente a busca da alternativa mais barata. Em salde bucal, esse tipo de analise é
aplicavel para comparacdo de diferentes técnicas ou tratamentos clinicos desempenhados
(CASTRO, 2000; SILVA, 2004; MATQS, 2005).

Costa Filho et al. (2008) publicaram trabalho abordando esta metodologia: avaliaram a
assisténcia odontoldgica fornecida a cerca de 4 mil funcionérios e dependentes de um hospital
privado, a partir da coleta mensal de valores financeiros e sobre o tipo e nimero de
procedimentos realizados. A andlise foi dividida em trés momentos: o primeiro, chamado
linha de base, quando a assisténcia odontoldgica fornecida era terceirizada por uma empresa
que operava com rede credenciada; o segundo, quando houve uma renegociacdo de precos
com a prestadora dos servicos e finalmente o terceiro, quando a assisténcia passa a ser feita
por um servico de odontologia proprio sem a intermediacdo de uma prestadora e com
profissionais remunerados através de valores fixos. Foram observados, nos resultados, que a
renegociacdo de precos reduziu os custos em cerca de 37% em relacdo a linha de base, ao
passo que 0 servico proprio reduziu os custos em 50%. A renegociacdo de precos provocou
uma diminuicdo de 31% no numero de procedimentos realizados sem modificar o perfil da
assisténcia, ao passo que o servi¢co proprio ndo causou diminuicdo na quantidade de servicos,
mas modificou o padrdo da assisténcia, pois se aumentou o numero de procedimentos
relacionados com as causas das doencas bucais e reduziram-se 0s procedimentos cirurgico-
restauradores.

A anéalise de custo-utilidade (ACU) busca unir aspectos econdmicos, clinicos e
humanisticos na valoracdo dos beneficios obtidos em intervencdes ou programas de saude.
Assim, ha a incorporagdo de um critério de qualidade de vida na mensuracdo dos beneficios

das alternativas em avaliagdo. Essa analise avalia o valor de recursos gastos em um programa
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ou em uma intervencdo em salde quanto ao resultado medido em termos de unidades nao
monetarias ajustadas por qualidade de vida (CASTRO, 2000; SILVA, 2004; MATQS, 2005).

Um dos principais indicadores utilizados na ACU é o QALY (quality adjusted life
years), ou anos de vida ajustados pela qualidade, medida que combina quantidade de tempo
com qualidade de vida atribuida a um determinado estado de salde, permitindo inclusdo de
mortalidade, morbidade e preferéncias. Existem diferentes formas de gerar QALYSs, incluindo
aplicacdo de entrevistas e questionarios em amostras populacionais, que buscam ordenar os
estados de saude preferidos pelos individuos ou pesquisas nas quais os individuos atribuem
notas a diferentes estados de saude; e ainda, pesquisas que atribuem relagdes conflituosas
entre expectativa de vida e saude perfeita (SILVA, 2004).

Estudos relacionados com o método ACU em Odontologia sdo incomuns, porém,
perfeitamente aplicaveis, bastando para isso cuidado na sistematizacdo dos custos. Por
exemplo, a realizacdo de uma andlise de custo-utilidade em pacientes com tratamento
quimioterapico e cirdrgico para cancer oral. Avaliar-se-ia 0 valor dos recursos gastos na
terapéutica relacionando-o aos anos de vida ajustados pela qualidade da motricidade do
sistema estomatologico.

Para elaboragdo deste trabalho, durante o processo de pesquisa de estudos sobre
avaliacOes econdmicas em saude, foi visto que, no Mestrado Académico em Salde Publica da
Universidade Estadual do Ceard, sdo poucas as dissertacbes defendidas que versam sobre o
tema. O referido mestrado foi instituido no ano de 1994 e atualmente conta com trés linhas de
pesquisas: Politicas, Gestdo e Avaliacdo em Saude; Salde e Sociedade e Situacdo de Saude da
Populacéo, tendo na primeira, entre seus campos teméaticos a Economia da Sadde. Dentre as
233 dissertacdes defendidas no periodo de 1996, as primeiras desde sua criacdo, até o ano de
2010, apenas nove relacionaram-se com o tema. O nimero de estudos em Economia da Salde
ainda € muito incipiente em comparacao aos outros campos tematicos das linhas de pesquisas,
nao sendo, no entanto, um problema préprio do mestrado da UECE.

No Brasil, segundo Ferreira & Loureiro (2006) é acanhada a préatica de pesquisas e
avaliacdes econdmicas nos servicos de saude, ainda que do tipo mais simples. O reduzido
namero de estudos em Economia da Salde e de literatura cientifica acerca do assunto é ainda
mais restrito a respeito de analises de custos de servigos publicos em saldde bucal. A
dificuldade central na elaboracdo dessas avaliagdes econdmicas, segundo Ferraz (2008), esta
na disponibilidade, no acesso e na qualidade dos valores monetarios envolvidos nas acdes de

salde. Sem a presenca criteriosa desses valores, é impraticavel realizar o monitoramento dos
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custos e assegurar que 0S processos estdo sob controle e que os recursos sejam usados
eficientemente.

Desta maneira, para viabilizar a realizacdo de qualquer tipo de estudo de avaliacéo
econdmica deve-se inicialmente introduzir, nas organizacdes e centros de salde, sistemas de
custos. Estes sistemas de custos organizam as informagdes financeiras existentes e

estabelecem outras fundamentais para realizar avaliacbes econdmicas dos servigos.

2.3 Sistemas de Custos

Sistemas de custos séo instrumentos gerenciais com utilizagdo bem disseminada em
empresas privadas que buscam um maior controle em seus gastos e maior competitividade no
mercado. No entanto, a quase totalidade das instituicdes de saide do pais, sobretudo no setor
publico, desconhece a sua estrutura de custos, usando como indicador de controle de custos
apenas suas receitas. As diferentes abordagens de sistemas de custos (custeio por absorcéo,
custeio direto e custeio baseado em atividades) ndo tém caracteristicas mutuamente
excludentes, ou seja, é possivel a adocdo simultanea das alternativas, cada uma com um
conjunto de informacdes especificas as funcdes de controle e planejamento das operacbes de
uma instituicdo de satde (CHING, 2001; MATOS, 2005; MARTINS, 2008).

A metodologia de custeio por absorcdo representa o instrumento mais tradicional de
gestdo de custos. Este método consiste na apropriacdo de todos os custos de producdo aos
bens produzidos ou servigos prestados, ou seja, considera os custos diretos, indiretos,
variaveis e fixos. Segundo Castro (2000), a apropriacdo dos custos diretos de um produto
envolve etapas, onde inicialmente € preciso identificar as atividades diretamente executadas
por cada centro de custo e posteriormente realizar a especificacdo dos recursos usados em
cada centro de custos, sendo, para isso, necessario conhecer a quantidade de matéria-prima e
de mdo de obra utilizada.

J& no processo de calculo dos custos indiretos dos servigos sob a orientacdo do custeio
por absorcdo é necessaria a adocdo de critérios de rateio entre os centros de custos da
instituicdo. De acordo com Beulke (2008), critérios de rateio consistem em estabelecimento
das condicdes de distribuicdo dos custos, de forma a representar um parametro de utilizacéo
dos custos indiretos entre os centros de custos, permitindo a geracdo de um custo final dos
servicos, sob um grau de consisténcia aceitavel.

E importante ressaltar que a utilizacdo dos critérios de rateio tem sido objeto de
discussdo sobre sua validade, em razdo do nivel de arbitrariedade que eles compreendem.

Segundo Matos (2005), “muitos profissionais definem que ndo € possivel apropriar 0s custos
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indiretos e 0s custos dos centros auxiliares e administrativos com absoluta precisdo, em razéo
da dificuldade de se encontrar critérios de rateio que permitam o alcance dessas condi¢des”.

Acerca ainda sobre custos indiretos, é indispensavel ao seu calculo a utilizagdo do
conceito de centros de custo. Esses sdo, segundo Martins (2008), areas geradas por
departamentalizacdo que se destinam entdo, a separar as atividades da instituicdo com a
natureza de cada uma delas, procurando assim, maior eficiéncia nas operagdes, em termos de
responsabilizacdo. Em unidades de salde, como os Centros de Saude da Familia (CSF) no
municipio de Fortaleza, os consultérios odontolégicos funcionam como centros de custos.
Neles sdo contabilizados os custos diretos na oferta do servico odontolégico além dos custos
indiretos rateados entre 0s demais centros de custos do CSF.

Utilizando o método de analise de custeio por absorcdo, Raupp et al. (2007),
realizaram estudo intitulado: “Gestdo de Custos Hospitalares por meio do custeio por
absorcdo: o caso da Maternidade Carmela Dutra”. Neste trabalho os autores analisaram o
processo de gestdo de custos desenvolvido durante o segundo semestre do ano 2006 em uma
instituicdo hospitalar publica, a Maternidade Carmela Dutra, vinculada & Secretaria de Estado
da Salde de Santa Catarina. Houve uma sistematizacdo dos custos em grupos: pessoal
(salarios e encargos), servigos de terceiros (vigilancia e limpeza), materiais de consumo e
gastos gerais (agua, energia elétrica e telefone). Os centros de custos foram determinados por
meio dos servicos desenvolvidos por eles e definidos como: ambulatério, pronto-
socorro/admissao e bercario/ UTI neonatal.

De acordo com os autores do estudo, o custo total do ambulatério, por exemplo, foi de
R$ 60.920,39 com 1.681 consultas registradas. A obtencdo do custo unitario se deu a partir da
divisdo do custo total pela quantidade de consultas efetuadas obtendo-se com isso um custo
unitario de R$ 36,24 por consulta ambulatorial efetuada. Em relacdo ao servico de bercario/
UTI neonatal, a pesquisa mostra que este setor dentro do hospital tem custo total de R$
251.070,72 com 324 pacientes atendidos e custo unitario médio para cada paciente de R$
774,51. Ja o servigo de pronto-socorro/admissdo os valores de custo total foi da ordem de R$
64.997,03 para um atendimento a 1.588 pacientes num custo unitario médio de R$ 40,93
(RAUPP, CRISPIM & ALMEIDA, 2007).

Ao contrério do custeio por absorc¢do, o sistema de custeio direto, também denominado
custeio variavel, consiste em uma abordagem que apenas se apropria dos custos variaveis,
tanto diretos quantos indiretos. Enquanto as informacgdes geradas pelo custeio por absorcéo
correspondem a um retrato dos custos sob determinado volume de operacdes, a metodologia
de custeio direto oferece possibilidades claras de analise do comportamento dos custos diante
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de diferentes niveis de atividade, de decisdo sobre precos em situagdes de capacidade ociosa,
de adequacdes do mix dos servicos visando a melhoria da rentabilidade e formacdo de precos
de venda (MATOS, 2005; BEULKE, 2008).

A adocdo do custeio variavel requer a realizacdo das seguintes tarefas: separacdo dos
custos em fixos e variaveis; alocacdo dos custos varidveis aos respectivos produtos e/ou
servicos; calculo da margem de contribuicdo das margens e por fim, a subtracdo, da margem
da contribuicéo total da empresa, dos custos fixos a fim de obter o lucro da empresa.

Nesse sentido, Ferreira (2005), desenvolve estudo denominado “A utilizacdo do
custeio variavel como ferramenta de gestdo em hospitais privados: um estudo empirico”, que
se propde a discutir de que forma o custeio variavel podera auxiliar os hospitais privados na
avaliacdo de resultados dos seus produtos e servigos ofertados. Com o objetivo de demonstrar
o funcionamento do custeio variavel o autor idealizou um hospital particular que oferta
servicos médicos, de enfermagem e de diagndésticos. O estudo permite compreender como sao
identificados 0s custos por comportamento, o calculo da margem de contribuicdo de cada
servico ofertado e ainda como se efetua o calculo desta margem de contribuicao total no lucro
que esta sendo gerada pelos produtos comercializados pelo hospital.

O custeio baseado em atividades (ABC - Activity Based Costing) representa uma das
mais recentes conquistas da area de gestdo de custos e resultados. A descricdo dos custos sob
a segmentacdo das atividades, e ndo por itens de custos (como os sistemas tradicionais
descrevem), proporciona uma nova visdo de analise - o gestor passa a avaliar se a atividade
utilizada para a geracdo dos servicos, sob determinado custeio, € compativel com o nivel de
valor agregado ao produto ou ao servico prestado. A légica do sistema ABC considera que a
instituicdo é formada por um conjunto de atividades. E ainda assume que sdo essas atividades,
e ndo os produtos, que consomem 0s recursos e que a analise dos custos deve ser focada no
nivel de atividades e ndo de departamentos. Portanto, o sistema ABC pode ser uma boa
escolha quando a instituicdo oferta servicos e utiliza grande quantidade de recursos indiretos
em seu processo (CHING, 2001).

Miranda et al. (2007), publicaram o trabalho “Custeio ABC no ambiente hospitalar:
um estudo nos hospitais universitarios e de ensino brasileiros”, onde informaram que o
Custeio ABC ¢ bastante conhecido dos gestores hospitalares, porém, o nimero de usuarios
ainda é relativamente pequeno, apenas 15% da amostra, existindo a expectativa por parte de
44% dos hospitais em relacdo ao uso futuro da abordagem. As principais causas apresentadas
para a ndo-utilizacdo do Sistema ABC foram: o sistema tradicional utilizado atende as
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necessidades da organizacdo e a idéia geral de que o desenvolvimento do Custeio Baseado em
Atividades ser muito complexo.

Ainda nesse tipo de analise de custos, o estudo proposto por Longo et al. (2009)
desenvolvido no Hospital Cristo Redentor na cidade de Marau-RS, teve como objetivo
principal calcular o custo das internac6es hospitalares em convénio com o SUS em margo de
2008, de acordo com o método de custeio por atividade (ABC). A partir da identificacdo da
estrutura atual de gastos com as internacdes hospitalares pelo SUS, alocaram-se todos os
recursos, indiretos e diretos, aos centros de custos produtivos e auxiliares, permitindo o
desenvolvimento de um sistema de custeio de acordo com o método ABC, resultando no
custo unitario de todas as atividades necessarias para atender a diversas patologias e
especialidades relacionadas as internacdes hospitalares pelo SUS.

Segundo este estudo, o valor total do grupo receitas para internagdes hospitalares foi
de R$ 115.469,00 que representa 100% do valor do faturamento. As despesas totalizaram R$
94.274,59 que por sua vez correspondem a 81.64% do valor do faturamento. A atividade com
“visita da enfermagem” foi 38,83% do valor total do grupo de despesas, esta foi a atividade,
segundo os autores, mais critica em termos de gasto das internacGes do hospital merecendo
assim, maior atencdo por parte da administracdo do hospital. A segunda atividade mais
significativa em termos de valores foi a ““sala de cirurgia” que somou 14,17% do valor total do
grupo despesas, seguida da atividade “alimentacdo” que consumiu 11,57% dos valores totais
do grupo despesas. Somados os valores percentuais das trés atividades mencionadas se obtém
64,57% do valor total do grupo despesas (LONGO et al., 2009).

Durante o processo de pesquisa sobre as avaliacbes econbémicas em salde bucal e os
sistemas de custeios em saude, foi interessante notar a presenca de trés diferentes sistemas
basicos de organizacdo das atividades odontoldgicas: liberal ou privado, indireto ou
privatizado e publico ou direto. Na pratica liberal ou privada, profissional e paciente definem
sem intermediarios o preco a ser cobrado e a modalidade de pagamento do tratamento a ser
feito, tendo o paciente a livre escolha de qual profissional ira trata-lo. A prestacédo indireta ou
privatizada de servicos de saude tem por esséncia a intermediacdo de uma empresa privada
entre o profissional e o paciente, que assume responsabilidades administrativas e riscos
financeiros, captando recursos e remunerando servi¢os. O modelo direto ou publico tem como
caracteristicas a prestacdo de cuidados odontolégicos por unidades de saude pertencentes ao
setor publico sem custo direto para o usuario, sendo financiado por recursos provenientes de

impostos ou recolhimentos percentuais sobre folhas de salarios.
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Esse Ultimo tipo de organizacdo caracteriza a atencdo a Saude Bucal prestada na
Atencdo Primaria pelo SUS. E bastante oportuno entdo que, em um estudo como este, de
Anélise de custos das Equipes de Saude Bucal dos Centros de Saude da Familia, se
compreenda 0 mecanismo de financiamento publico dos servigos satde prestados pelo SUS.

2.4 Financiamento dos Servicos de Saude no SUS

Desde os primeiros tempos do Brasil Col6nia, perpassando pelo periodo Imperial até a
chegada da Primeira Republica (1889), o Pais ndo proporcionava qualquer modelo de atencao
a saude para sua populagdo. Segundo Gurgel (2010), no periodo Colonial, as acbes dos
poderes publicos portugueses no campo de sadde restringiam-se a regulamentacdo das artes
de curar através da expedicdo de cartas de oficio que autorizavam médicos-cirurgides,
boticarios, parteiros e sangradores a exercerem suas fungdes. Entre estes se encontravam 0s
mestres-cirurgides e os barbeiros vindos de Portugal que, de acordo Narvai & Frazéo (2008),
“curavam de cirurgia, sangravam e tiravam dentes”.

Com a chegada da familia real ao Brasil em 1808, criou-se a necessidade da
organizacdo de uma estrutura sanitaria minima, capaz de dar suporte ao poder que se instalava
na cidade do Rio de Janeiro. Neste periodo, as atividades de satde publica estavam limitadas
a inspecdo sanitaria das embarcacfes nos portos maritimos e fluviais através do Servico de
Inspecdo de Saude dos Portos. S&o criadas ainda neste momento, as primeiras faculdades
médicas e, mais tarde, os cursos de Odontologia nas Faculdades de Medicina do Rio de
Janeiro e da Bahia, 0 que ndo ampliou de imediato os cuidados com a saude da populacéo,
que permaneceu, ainda por muito tempo, recorrendo a diferentes agentes de cura ou a
filantropia das Santas Casas (PIMENTA, 2003).

O estabelecimento da Republica Federativa em 1889 teve como cenario um intenso
dinamismo da economia agroexportadora nacional, marcado, sobretudo, pela forca do setor
cafeeiro. Neste momento, o Pais recebia grandes levas de imigrantes europeus para servirem
de méo-de-obra na lavoura do café e na nascente industria nacional. No entanto, a falta de um
modelo sanitario para o pais gerava um quadro cadtico caracterizado pela presenca de
diversas epidemias graves que acometiam a populacdo, comprometendo a economia
agroexportadora, visto que 0s navios estrangeiros ndo mais queriam atracar nos portos em
funcdo da situacdo sanitaria existente nas cidades (AQUINO et al., 2005).

Diante disto, o poder publico republicano se viu obrigado a adotar medidas de
saneamento dos portos, higienizacdo nas cidades, combate aos vetores das doencas e
promover a vacina¢do obrigatdria da populacdo. Essas acGes eram especialmente direcionadas
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para a melhoria das areas denominadas vitais para a economia nacional, ou seja, as estradas,
cidades, ferrovias e portos, principalmente os do Rio de Janeiro e de Santos. Esse modo de
intervencdo ficou consagrado como “sanitarismo campanhista” e foi concebido dentro de uma
visdo na qual o uso da forca e da autoridade eram considerados os instrumentos preferenciais
de acdo (LIMA et al., 2006).

Neste tempo, as péssimas condicbes de vida dos trabalhadores urbanos tornavam-nos
mais vulneraveis ante as epidemias, provocando assim, um alto grau de mortalidade nas
familias operarias. A reacao da classe trabalhadora urbana veio por meio de greves gerais que
reivindicavam, entre outros pontos, melhores condigdes de trabalho e garantia de direitos
trabalhistas, como a assisténcia médico-previdenciéria (AQUINO et al., 2005).

Surgiu assim, com a aprovacao pelo congresso nacional da lei EI6i Chaves em 1923, a
Previdéncia Social no Brasil, onde, por meio de Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAP),
os trabalhadores urbanos tinham direito aos servicos médicos em caso de doenca de sua
pessoa ou pessoa de sua familia, a medicamentos obtidos por preco especial, a aposentadoria
por tempo de trabalho e a pensdo para seus herdeiros em caso de morte.

Tratava-se de um sistema previdenciario por empresa, restrito a esfera das grandes
empresas privadas e publicas com administracdo monetaria propria das suas contribuicdes. As
proprias empresas eram responsaveis por recolher e depositar mensalmente em conta bancéria
0 conjunto de contribui¢es financeiras das trés fontes de receita: 3% do valor dos
vencimentos dos empregados da empresa, 1% do valor da renda bruta da empresa e o0s
pagamentos feitos por terceiros pelos servigos prestados pela CAP. Segundo Teixeira (1980),
em 1930, o sistema ja compreendia 47 Caixas de Aposentadoria e Pensbes, com 142.464
segurados ativos, 8.006 aposentados e 7.013 pensionistas.

A partir de 1930, segundo Lima et al. (2006), ocorreram mudancas institucionais que
conformariam a politica publica brasileira, estabelecendo uma estrutura juridica e material
que moldaria por um longo periodo a assisténcia médica e previdenciaria do pais. Uma ampla
reforma administrativa e politica foram promovidas pelo entdo Presidente Getulio Vargas, que
culminou com a Constituicdo de 1934, iniciando-se 0 governo constitucional até 1937 e a
ditadura do Estado Novo de 1937 a 1945. Tratava-se de um momento de forte centralizacao
politica e participacdo estatal nas politicas publicas, o que, aliado as politicas populistas,
fortalecia a figura do Presidente Vargas. Para Teixeira (1980), do ponto de vista econémico,
as caracteristicas que vdo marcar mais profundamente esse periodo e, portanto, definir os
rumos da Previdéncia, sdo os esfor¢os empreendidos no caminho da acumulagéo de capital e 0

desenvolvimento de um parque industrial brasileiro.
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Nesses moldes, nasce uma nova estrutura de Previdéncia Social, os Institutos de
Aposentadorias e Pensdes (IAP), que passam a ser organizados por categorias profissionais e
ndo mais por empresas, como ocorria nas CAP. Além disto, transfere-se o controle da
estrutura previdenciaria da sociedade civil para o aparelho do Estado, por meio do Ministério
do Trabalho. O presidente do IAP passa a ser nomeado pelo Presidente da Republica e os
representantes dos trabalhadores e patrfes séo indicados pelos sindicatos atrelados ao poder
executivo (ESCOREL, 2008a).

O financiamento dos IAP era feito de forma tripartite, com participacdo dos
empregados, empregadores e o Estado, sendo este Gltimo o centralizador dos recursos.
Destaca-se que, 0 acumulo de grandes recursos financeiros através do regime de capitalizacdo
vai transformar a Previdéncia em um admiravel mecanismo de amontoamento de capital nas
maos do Estado. Assim, os fundos previdenciarios sdo desviados das medidas assistenciais
aos trabalhadores, para financiar investimentos do Estado em gastos de infra-estrutura
voltados para apoiar o intenso processo de industrializagdo vivido pelo pais a partis dos anos
1940 (ESCOREL, 2008a).

Os IAP construiram muitos hospitais e centros de salude, principalmente nas grandes
cidades, onde estavam concentradas as maiores empresas e seus segurados. Podiam ainda,
realizar compras de servicos médicos-assistenciais a terceiros, mediante convénios dos
institutos com hospitais e clinicas privadas e mesmos com profissionais autbnomos. Contudo,
até o ano de 1964, a assisténcia médica previdenciaria era fornecida basicamente pelos
servicos proprios dos Institutos que, embora modestos, atendiam a 22% da populacdo
brasileira. As formas de compra dos servicos médicos-odontoldgicos a terceiros aparecem
como minoritarios e pouco significativos no quadro geral da prestacdo de assisténcia médica
pelos IAP (TEIXEIRA, 1980).

A partir de 1964, a Presidéncia da Republica do Brasil passa a ser controlada por
governos militares, que se caracterizaram pela falta de democracia, supressdo de direitos
constitucionais, perseguicdo politica e repressdo aos opositores do regime militar. De acordo
com Lima et al. (2006), um dos primeiros efeitos do novo regime sobre as politicas de salde
no pais foi a reducdo de recursos financeiros destinados a saude publica, pois, em nome de
uma politica de seguranga e desenvolvimento, crescia o orgamento dos Ministérios Militares,
Transporte e de Industria e Comércio. Além disto, o governo decide fazer a unificacdo de
todos os IAP, prevista desde a década de 1960, criando o Instituto Nacional de Previdéncia
Social (INPS). Este estava encarregado do financiamento e gestdo da assisténcia médica, além

da selecdo, contratacdo e pagamento dos prestadores dos servicos de satde no pais.
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A concepcdo do INPS foi em torno da unificagcdo das diferentes contribuigdes e
beneficios existentes entre os AP, uma vez que todo o trabalhador urbano com carteira de
trabalho assinada era automaticamente contribuinte e beneficiario do novo sistema. O fato
de aumentar base de contribuicdo previdenciaria, aliado ao crescimento econémico da década
de 70, e mais, a0 nimero reduzido de aposentadorias e pensdes em relacdo ao total de
contribuintes, fez com que o sistema reunisse um vultoso montante de recursos financeiros.

No entanto, ao unificar e centralizar as ac6es do Sistema Previdenciario, o
governo militar se viu obrigado a incorporar os beneficios ja designados para além das
aposentadorias e pensdes. Um destes beneficios era a assisténcia médica, que ja era
oferecido pelos varios IAP, sendo alguns destes possuidores de servicos hospitalares
proprios. Porém, ao aumentar de maneira expressiva 0 numero de contribuintes e
conseqlientemente de beneficiarios, tornou-se impraticavel ao sistema médico previdenciario
até entdo existente, o atendimento a toda essa populacédo (ESCOREL, 2008b).

Para solucionar a questdo, o governo militar resolveu alocar recursos publicos na
compra de servicos médicos-hospitalares da iniciativa privada, estabelecendo convénios e
contratos com boa parte dos médicos e hospitais existentes no pais. O pagamento desses
servicos médico-hospitalares era realizado por Unidade de Servigo (US) que segundo Paim
(2009), citando Mello (1981), tornou-se uma fonte incontrolavel de corrupgdo. A contrafacéo
ocorria por conta de os precos tabelados em US serem baixos e do interesse principal em obter
grandes lucros com a pratica da medicina. Assim, 0S servicos assistenciais privados
inventavam pacientes ou acdes que ndo haviam sido executadas: internagdes de mendigos
realizadas em hospitais psiquiatricos particulares ou ainda escolha de procedimentos mais bem
remunerados, como parto por cesariana ao invés do parto normal.

O regime militar criou, ainda, mecanismos de financiamento que fortaleceram o
crescimento do setor privado de prestacdo de servicos de salide. O Fundo de Apoio ao
Desenvolvimento Social (FAS), por exemplo, designou cerca de 80% dos seus financiamentos
para areas de saude e previdéncia do setor privado, utilizados principalmente na construcao de
hospitais particulares. Segundo Teixeira (1980), com base nesse tipo de apoio publico, 0s
namero de hospitais privados com fins lucrativos passou, em apenas trés anos, de 944, em
1964, para 1423, em 1967.

Ao final dos anos 70, 0 modelo de Saude Previdenciario entra em crise em decorréncia
principalmente do aumento constante dos custos da medicina curativa, da inabilidade de
solucionar os principais problemas de saude da populacdo, da incapacidade do sistema de
atender a um crescente contingente de trabalhadores informais que ndo contribuiam ao INPS,
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da menor arrecadacdo financeira em tempos de crise econdmica e dos enormes desvios de
recursos do sistema previdenciario (ARRETCHE, 2006; ESCOREL, 2008).

Para o enfrentamento deste rol de problemas e em busca da democratizacdo das acfes
de salde no Brasil, foi organizado um movimento social, composto por segmentos populares,
estudantes, pesquisadores e profissionais de satde, que propds uma reforma no sistema de
salde brasileiro. Denominado de Movimento da Reforma Sanitéria, tinha entre seus principios
que buscavam reverter a logica da assisténcia a salde: a universalizacdo do direito a salde; a
integralizagdo das ag¢bes de cunho preventivo e curativo, que eram desenvolvidas pelos
Ministérios da Salde e da Previdéncia separadamente; a descentralizacdo da gestdo
administrativa e financeira e a promoc¢éo da participagéo e o controle social (PAIM, 2008).

Com a promulgacdo da Constituicdo da Republica de 1988, pela primeira vez na
histéria do Brasil a salde passou a ser reconhecida como um direito social, essencial a
condicdo de cidaddo, cabendo ao Estado a obrigacdo de garanti-lo. Essa conquista politica e
social pode ser creditada as diversas lutas e esforgos atentados pelo movimento da Reforma
Sanitaria. Conforme a Constituicdo Federal (1988), as acdes e servicos publicos de salde
integrariam a partir de entdo, uma rede regionalizada, hierarquizada e descentralizada
(ARRETCHE, 2006).

A descentralizacdo, com énfase na municipalizacdo da gestdo dos servigcos de salde,
constitui-se em uma transformacao expressiva no sistema de salde brasileiro. Exprime que a
gestdo do sistema de salde passa para 0S municipios, com a consequente transferéncia de
recursos financeiros pela Unido e pelos estados. O amparo legal desta descentralizacdo é
tratado na Lei Orgéanica da Satde (LOS) de nimero 8.080/90 mencionando que 0S recursos
financeiros do SUS sdo depositados em contas bancérias especificas para area da saude,
denominadas fundos de salde, cabendo ao gestor municipal a aplicacdo de recursos préprios e
os repassados pela Unido e pelo estado, nas acdes e servicos de satde (BRASIL, 1990).

O financiamento das acOes e servicos realizados pelo SUS nas trés esferas de governo
é feito com recursos proprios (impostos e contribuicdes) dos municipios, Distrito Federal,
estados e Unido, e de outras fontes suplementares, contemplados no Or¢amento da Seguridade
Social (OSS). Além das habituais contribuicBes sob a folha de saldrios, como ocorria
anteriormente ao SUS, contribuem para o seu financiamento, percentuais de impostos como:
imposto de renda de pessoas fisicas e juridicas, imposto de produtos industrializados (IPI),
imposto de circulagdo de mercadorias e servicos (ICMS) e imposto predial e territorial urbano
(IPTU).
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Na tentativa de conduzir o processo de descentralizacdo, o Ministério da Salde adotou
como mecanismo regulador a edicdo de Normas Operacionais Béasicas (NOB) e de Normas
Operacionais de Assisténcia a Satde (NOAS), resultado do processo politico de negociacao
entre os gestores do SUS. Ao longo dos anos 90 e inicio dos anos 2000, foram editadas quatro
NOB e duas NOAS que, entre outras acdes, foram promovendo o aprimoramento nos
mecanismos de repasse de recursos financeiros da esfera federal para os estados, 0s
municipios e o Distrito Federal.

Entre as normas, destaca-se a NOB-SUS 01/96 que introduziu alteragdes significativas
no mecanismo de repasse de recursos financeiros. Os municipios com gestdo plena da atencéao
basica, ou seja, que assumem o controle da gestdo das acGes basicas de salde, recebem os
recursos financeiros do Piso de Atencdo Basica (PAB). Este representa um montante de
recursos financeiros para fins de custeio das acdes e procedimentos da Atencdo Primaria,
definido a partir de um valor por capita nacional, multiplicado pela populacdo total do
municipio a ser transferido automaticamente do fundo de saude federal para o fundo
municipal de saude (PAB fixo). Além desse montante, 0 municipio pode receber um valor
acrescido (PAB variavel), a titulo de incentivo, no caso de desenvolver algumas acdes ou
programas propostos, tais como: Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS),
Programa de Saude da Familia (PSF), Assisténcia Farmacéutica Basica, Programa de
Combate as Caréncias Nutricionais e Ac¢Ges Béasicas de Vigilancia Epidemiologica, Ambiental
e Sanitaria (BRASIL, 1996).

No ano de 2002 foi editado NOAS 01/02 estabeleceu nova condicdo de gestdo para 0s
municipios: Gestéo Plena da Atencdo Bésica Ampliada (GPAB-A) e o PAB Ampliado (PAB-
A). A nova condicdo de gestdo implica a aceitacdo pelos municipios que a pleiteiam do
desenvolvimento das seguintes acdes: o controle da tuberculose, a eliminacdo da hanseniase,
o controle da hipertensao arterial, o controle do diabetes melito, a salde da crianca, a satde da
mulher, e a satde bucal (BRASIL, 2002)

Em 2006 €é desenvolvido um novo instrumento para viabilizar a politica de
descentralizacdo do SUS: O Pacto pela Salde. Este apresenta as responsabilidades entre 0s
trés gestores do SUS (municipios, estados e Unido), no campo da gestdo do sistema e da
atencdo a saude e funciona como uma ferramenta de responsabilizacdo publica de cada esfera
governamental na consolidagdo do SUS. Divide-se em trés partes: Pacto pela Vida, Pacto em
Defesa do SUS e Pacto de Gestdo do SUS, nas quais sao descritos os papéis dos envolvidos a
partir das necessidades de satde da populacdo (BRASIL, 2007a).
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Com o Pacto pela Saude, os estados e municipios poderdo receber os recursos federais
por meio de cinco blocos de financiamento: Atencdo Baésica; Atencdo de Média e Alta
Complexidade; Vigilancia em Salde; Assisténcia Farmacéutica; e Gestdo do SUS. Antes do
pacto, havia mais de 100 formas de repasses de recursos financeiros, 0 que trazia algumas
dificuldades para sua aplicacdo. O financiamento do bloco da Atencdo Baésica é de
responsabilidade das trés esferas de governo. Os recursos da Unido deverdo ser alocados sob
as formas PAB fixo e variavel, sendo os valores do PAB fixo transferidos fundo a fundo todo
0 més para as acdes e servicos da Atencdo Basica e os valores do PAB varidvel transferidos
de acordo com a implantacdo das acBes ou estratégias especificas: Estratégia Salde da
Familia, Agentes Comunitarios de Salde, Atencdo Bésica aos Povos Indigenas, Salde no
Sistema Penitenciario e Satde Bucal (BRASIL, 2007a).

Em dezembro de 2011, foi regulamentada, depois de onze anos de espera, a Emenda
Constitucional 29 (EC-29) que define o minimo de recursos que cada esfera de Governo deve
destinar ao financiamento da satde. Ou seja, a EC-29 inovou ao definir quanto de receita da
Unido, dos estados e dos municipios devem ser destinados a saude. No caso da Unido, 0s
recursos minimos a serem aplicados em acdes e servigos publicos de salde correspondem ao
valor destinado no ano anterior acrescido da variagdo nominal do Produto Interno Bruto (PIB)
do ano em que se elabora a proposta orcamentaria. Enquanto estados e municipios sao
obrigados a aplicar 12% e 15% de suas receitas, respectivamente.

A importancia e os objetivos da EC 29 ndo se limitam ao volume, a definicdo e a
garantia dos recursos no financiamento da salude, pois, ao determinar uma participacdo ativa
das esferas governamentais no financiamento do SUS, fortalece também a responsabilidade

delas na sustentacdo do sistema de saude no pais.
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3. OBJETIVOS

3.1 Geral
* Analisar os custos com Saude Bucal na Atencdo Primaria em Centros de Salde da Familia

de Fortaleza—Ceara, de julho a dezembro de 20009.

3.2 Especificos

* Identificar os gastos com Saude Bucal nos Centros de Salde da Familia;

« Comparar os custos das Equipes de Saude Bucal distribuidas entre as regionais do municipio
de Fortaleza;

» Descrever a aplicacdo dos recursos financeiros em Salde Bucal entre as regionais do
municipio de Fortaleza; e

« Estimar os custos per capita e 0s custos por procedimentos das Equipes de Saude Bucal nos
Centros de Saude da Familia.
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4. METODOLOGIA

4.1 Tipo de Estudo

A presente pesquisa se constituiu em um estudo documental com tratamento
quantitativo dos dados, utilizando o método de analise de custeio por absorcéo. O universo do
estudo séo os custos das acOes de saude das Equipes de Salde Bucal na Estratégia Saude da
Familia do Municipio de Fortaleza — Ceard, no periodo de julho de 2009 a dezembro de 2009.

4.2 Caracterizacdo da Amostra

O municipio de Fortaleza, ao longo do século XX e em particular a partir dos anos
1950, apresentou um admiravel crescimento populacional determinado pelo intenso processo
de migracGes rurais do interior para a capital, impulsionadas pela crise da agricultura
cearense, pela estrutura fundiaria sertaneja, baseada na concentracdo da terra e na producao
agro-pecuarista, e pelas grandes secas, a exemplo das ocorridas de 1951 e 1958 (FARIAS,
2009).

A cidade cresceu sua populacdo ndo sé pelas deficitarias condicBes de vida da
populacdo interiorana, mas também e principalmente, porque la eram feitos os maiores
investimentos do Estado, concentrando-se as atividades politico-administrativas, econémicas
e sociais. Com isso, ampliava-se a oferta de trabalho o que atraia migrantes do interior
cearense, que viam na capital alternativas de sobrevivéncia e de uma vida melhor.

No entanto, o rapido crescimento de Fortaleza realizou-se de forma desordenada, sem
planejamento, sujeito a especulacfes imobilidrias e com grandes disparidades sociais. A
prépria estruturacdo espacial da cidade demonstrou a questdo da segregacdo social e de
classes, ou seja, areas ocupadas por determinadas classes sociais e tratadas diferentemente
pelo poder publico (FARIAS, 2009).

O aumento da cidade tornou-se visivel e a capital cearense passou a ser uma das
principais metropoles do Brasil. Para ilustrar esse avanco populacional, em 1950, Fortaleza
apresentava 270 mil habitantes; em 1960, passou a ter 518 mil e em 1970, 857 mil habitantes.
Atualmente, segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2010), Fortaleza
é a quinta maior cidade do pais com populacdo estimada em 2.452.185 habitantes distribuida
em éarea territorial de 314,9 km? com densidade demografica de 7.786,52 habitantes por Km?.

Em consequéncia do elevado crescimento demografico e da extensa ocupacdo de seu
territério, o municipio foi, a partir dos anos 1990, dividido administrativamente em seis

Secretarias Executivas Regionais — SER, denominas comumente de Regionais (Figura 1), que
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funcionam como instancias executoras das politicas publicas municipais (FORTALEZA,
2006).

Bairros e regionais de Fortaleza

' REGIONAL |
B REGIONALII
I REGIONAL Il
8 REGIONAL IV
"l REGIONAL V
I REGIONAL VI

Figura 1. Bairros e regionais do municipio de Fortaleza- CE, 2011.

De acordo com Chagas et. al. (2008), Fortaleza ndo contava, até o ano de 2005, com
nenhuma Equipe de Saude Bucal na ESF. Existiam 102 Equipes de Saude da Familia,
instaladas em 27 Unidades Béasicas de Salde da Familia (UBASF), de um total de 88
Unidades, com uma cobertura de atendimento de apenas 15% da populacdo. Os cirurgides-
dentistas que atendiam nas unidades de saude eram do quadro do municipio ou do estado,
com regime de 20 horas semanais ou contratados por cooperativa, também de 20 horas
semanais. A assisténcia odontolégica focava-se essencialmente no atendimento clinico-
curativo com a rede municipal desabastecida, sucateada e com sérios problemas de
manutencéo de equipamentos.
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Atualmente, de acordo com o Plano Municipal de Salde de Fortaleza (FORTALEZA,
2009), o sistema de salde de Fortaleza apresenta capacidade instalada para realizacdo de
servicos primario, secundario e terciario na area odontolégica. Agrega-se a rede regionalizada
e integrada do SUS, sendo referéncia em ambito micro e macrorregional e em espacos
interestaduais. A Estratégia Saude da Familia conta com 320 equipes e apresenta cobertura de
43% da populacdo. As equipes da ESF, formadas por médico, enfermeiro, auxiliar de
enfermagem, agentes comunitarios de saude e, em 250 delas, complementadas por dentista e
auxiliar de satde bucal, integram-se aos 92 Centros de Saude da Familia (CSF).

Os Cirurgides-Dentistas dessas equipes foram contratados por meio do concurso
publico realizado em 2006. Quanto ao processo de trabalho dessas equipes, tem-se uma carga
horéria de 40 horas semanais, distribuidas em ac6es clinicas individuais curativas e acdes
coletivas em espacos sociais. Os procedimentos clinicos realizados pelas ESB sdo: profilaxia,
aplicacdo topica de fluor, restauracdes, cirurgias simples e remocao de célculo gengival. Para
0s procedimentos especializados, sdo feitos encaminhamentos para os Centros de
Especialidades Odontoldgicas - CEO que, em Fortaleza, sdo em um total de seis unidades.

As acdes coletivas sdo realizadas, em sua maior parte, em escolas municipais
localizadas nos territorios das equipes, em que ocorrem distribuicdes de material de higiene
bucal, (escovas, dentifricios e fio dental), juntamente com escovacdo supervisionada pela
equipe, aplicacdo de flior em gel a cada trés meses, exames para analises epidemioldgicas,
além de atividades educativas de prevencao e promocao de saude.

Segundo a Secretaria de Saude de Fortaleza (2009), além dos 2.857 profissionais que
fazem parte atualmente das equipes do ESF e dos 2.875 agentes comunitarios de saude, o
municipio conta com 25 Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) que complementam o
trabalho do ESF com a acdo de 151 profissionais, entre psic6logos, assistentes sociais,
nutricionistas, fisioterapeutas, fonoaudidlogos, terapeutas ocupacionais, farmacéuticos e

educadores fisicos.

4.3 Coleta de dados

Para execucdo da analise de custos por absor¢do das Equipes de Saude Bucal nos
Centros de Saude de Fortaleza foi necessario determinar quais sdo 0s custos contabeis diretos
e os indiretos, além de definir os critérios de rateio para o calculo dos custos indiretos, fruto
do uso de recursos compartilhados.

Os custos diretos das ESB sdo aqueles identificados diretamente a prestacdo servico e

correspondem ao material de consumo odontoldgico e aos salarios e encargos sociais dos
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profissionais das equipes. Estes valores foram coletados junto a Coordenadoria de Politicas de
Saude da Secretaria Municipal de Salude de Fortaleza e correspondem ao periodo de julho a
dezembro de 2009. A restricdo da coleta de dados a esse periodo deve-se ao fato de que este é
0 Unico periodo de tempo em que houve levantamento completo de todas as despesas com
salde nos 92 Centros de Saude da Familia feitas pela Secretaria de Satide do Municipio de
Fortaleza.

Os custos indiretos envolvidos nos servigos odontolégicos dos Centros de Salde s
podem ser apropriados de forma indireta, mediante bases de apropriacdo arbitrarias, critérios
de rateio, previsdo de comportamento de custos ou estimativa. Os custos indiretos que
incidem sobre as ESB sdo: energia elétrica, agua, administracdo, material de limpeza e de
manutencdo e esterilizacdo. Todos os valores desses custos indiretos foram mensalmente
coletados e tabelados, de julho a dezembro de 2009, em planilhas elaboradas junto a
Coordenadoria de Politicas de Salde da Secretaria Municipal de Salude de Fortaleza.

Antes de serem incorporados aos custos gerais com servicos odontoldgicos, os custos
indiretos foram rateados entre os demais centros de custeio dos Centros de Saide da Familia.
Por rateio entende-se a divisdo proporcional de um custo indireto ou despesa geral de
producdo, por uma base conhecida, sendo que as bases de rateio devem guardar alguma
relagdo com os custos que estdo sendo rateados (BEULKE, 2008).

Os principais critérios para rateio de custos dentro de Centros de salde sdo: tempo de
funcionamento do servico, quantidade produzida, area utilizada, Kw/hora dos equipamentos,
peso de materiais, preco de venda do produto, valor do equipamento das linhas de producéo e
combinacfes de dois ou mais desses critérios (CHING, 2001; MATQOS, 2005; MARTINS,
2008).

O quadro 1 descreve os critérios de rateio para a quantificacdo dos custos indiretos das
ESB dos Centros de Saude de Fortaleza.

Quadro 1 - Critérios de rateio para a quantificagdo dos custos indiretos das ESB dos Centros
de Salde de Fortaleza.

CUSTOS INDIRETOS CRITERIOS DE RATEIO
Energia elétrica Kw/hora dos aparelhos.
Agua NUmero de saidas de agua.
Material de limpeza e manutencao Horas de funcionamento do consultorio.
Central de esterilizacao Kwr/hora da autoclave.
Administracao NUmero de funcionarios.
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Para o alcance dos custos indiretos das ESB de Fortaleza, foi necessario visitar cada
um dos CSF escolhidos para a pesquisa e nestes realizar a verificacdo da infra-estrutura com o
proposito de subsidiar os critérios de rateio. Desta forma, foi possivel obter um detalhamento
maior dos custos com energia elétrica, agua, material de limpeza e manutencdo e

administracao.

4.3.1 Custos com energia elétrica

Os valores de consumo dos aparelhos elétricos do consultério dentéario (ar-
condicionado, equipo odontoldgico, amalgamador, fotopolimerizador, lampadas, geladeira,
computador e impressora) e do aparelho de autoclave da central de esterilizagdo totalizaram
0s custos com energia elétrica das ESB dos CSF de Fortaleza. Para orcar os custos com
energia elétrica foi necessario, a partir da pesquisa de campo, calcular inicialmente o consumo
médio mensal dos aparelhos do consultério odontolégico em quilowatt por hora de uso
(Kw/h). Este foi assim calculado: (poténcia do equipamento em unidade de Watts) x (nGmero
de horas utilizadas) x (nimero de dias de uso no més), sendo esse resultado, dividido por
1000. Para descobrir o valor em Reais (R$), multiplicou-se 0 consumo médio mensal em
Kw/h pelo valor da tarifa cobrada pela concessionaria local, sendo em Fortaleza, a Companhia
Elétrica do Ceard — COELCE.

Para a apuracdo de custos de energia elétrica da central de esterilizacdo foi
considerado critério semelhante ao utilizado para o calculo de energia elétrica dos aparelhos
do consultério: o consumo médio mensal do aparelho de autoclave do Centro de Salde em
quilowatt por hora de uso (Kwr/h). Este foi assim calculado: (poténcia da autoclave em
unidade de Watts) x (numero de horas diarias utilizadas para esterilizar material
odontoldgico) x (nimero de dias de uso no més), sendo esse resultado, dividido por 1.000.
Para descobrir o valor em Reais (R$), multiplica-se o consumo médio mensal em Kw/h pelo
valor da tarifa cobrada pela concessionéria local, sendo em Fortaleza, a Companhia Elétrica
do Ceara — COELCE.

4.3.2 Custos com agua

Os custos com o consumo de agua das ESB foram estabelecidos a partir do rateio do
valor mensal da conta de 4gua do Centro de Saude da Familia pelo nimero de bebedouros,
torneiras ou saidas de &gua em cada um dos centros de custos. Desta maneira, durante a

pesquisa de campo aos CSF, foram contabilizadas todas as saidas de agua presentes nas
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dependéncias dos consultérios odontoldgicos e nos demais centros de custeio do CSF para

que entdo houvesse a divisdo proporcional do valor mensal da conta de agua.

4.3.3 Custos com material de limpeza e manutencéo

Para estabelecer o rateio dos custos mensais com material de limpeza e manutencao, o
namero de horas diarias de funcionamento do centro de custos foi o pardmetro utilizado.
Assim, os custos com material de limpeza e manutencdo das ESB foram calculados a partir da
razdo entre o nimero de horas de funcionamento do consultério odontolégico e total de horas

de funcionamento do Centro de Saude durante cada més do periodo da pesquisa.

4.3.4 Custos com administracao

Os gastos com administracdo foram definidos como a soma das despesas com telefone
e com material de escritério. As ESB do municipio de Fortaleza apresentam autonomia na
marcacdo das consultas e no gerenciamento de seus pacientes, ndo sendo necessario, portanto,
esse controle por parte da coordenacdo administrativa do CSF. No entanto, a coordenacao
gerencia o Centro de Salde para que o trabalho dos funcionarios do CSF seja executado.
Assim, o critério de rateio dos gastos com administracao entre os centros de custos dos CSF
foi feito a partir da razdo entre o nimero total de funcionarios que compde o Centro de Salde

e numero de funcionarios do consultério odontolégico.

4.3.5 Indicadores de cobertura populacional

Para a analise dos indicadores de cobertura populacional das a¢des e servicos de saude
bucal, utilizou-se os indicadores do Pacto pela Saude, regulamentados pelo Ministério da
Salde, segundo portaria ministerial n° 91, de 10 de janeiro de 2007. Estes indicadores
constituem-se em instrumentos de referéncia para 0 monitoramento e avaliacdo das acOes
desenvolvidas no ambito da atencdo basica em todo territério nacional. Para a area de Saude
Bucal, foram definidos dois indicadores, um principal, que se refere a cobertura de primeira
consulta odontolégica programatica e outro complementar, que faz referéncia a cobertura da
acdo coletiva de escovacédo dental supervisionada (BRASIL, 2007).

O indicador de cobertura de primeira consulta odontol6gica programatica estima o
acesso da populacdo aos servicos odontolégicos para assisténcia individual no ambito do
SUS. E determinado como aquele em que o exame clinico-odontolégico do paciente é
realizado com finalidade de diagnostico e, necessariamente, elaboracdo de um plano
preventivo-terapéutico (PPT), para atender as necessidades detectadas.
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Para este célculo € necessario dividir o nimero total de primeiras consultas
odontoldgicas programaticas realizadas em determinado local pela populacdo deste local,
segundo base demografica do IBGE, devendo esse resultado ser multiplicado por 100. De
acordo com o Ministério da Saude, o indicador é utilizado para analisar a cobertura da
populacdo com primeira consulta odontologica programética na atencéo basica, identificando
variacdes geograficas e temporais que exijam a aplicacdo de medidas para ampliagdo do
acesso aos servicos odontologicos basicos (BRASIL, 2007).

O indicador cobertura da acéo coletiva de escovacédo dental supervisionada expressa a
proporcao de pessoas que tiveram acesso a escovacao dental com orientacdo e supervisdo de
um profissional de saude, considerando 0 més ou meses em que se realizou a atividade, em
determinado local e ano, visando a prevencao de doencas bucais, mais especificamente carie
dentaria e doenca periodontal.

No célculo deste indicador deve-se obter, inicialmente, a média de participantes da
acdo coletiva em determinado local e periodo. Para obter essa média soma-se 0 nimero de
pessoas participantes em cada més, independente da freqiiéncia com que se realizou a
atividade, dividindo-se este valor pelo nimero de meses em que a agdo foi realizada, e o
resultado obtido deve ser multiplicado por 100 e dividido pela populagéo local, segundo base
demogréafica do IBGE.

De acordo com Ministério da Saude (2007), baixas coberturas ndo implicam auséncia
de acesso a acOes preventivas de doencgas bucais e de promoc¢do da salde. Mas, sendo a
escovacdo dental supervisionada uma acgdo coletiva fundamental e de importante significado
quanto a capacidade do sistema de salde de desenvolver acbes coletivas, os resultados
permitem avaliar os rumos da atencdo em saude bucal (BRASIL, 2007).

O numero de primeiras consultas odontolégicas programaticas e de escovacfes dentais
supervisionadas realizadas no periodo foi coletado junto a Coordenacdo de Salde Bucal da
Secretaria da Satde do municipio a partir do boletim de producéo ambulatorial (BPA) do ano

de 2009 para os meses de Julho a dezembro.

4.3.6 Simulacdo dos custos das acdes com saude bucal do municipio em valores de
mercado

Para comparar os custos das acOes de saude bucal na Atencdo Primaria do municipio
com os custos simulados dessas mesmas agdes praticadas nos servigos privados utilizou-se,
como parametro de preco de mercado, a tabela com Valores de Referéncia de Procedimentos
Odontolégicos (VRPO) para o0 ano de 2009 no Estado do Ceara.
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Assim, o célculo para simulacdo de valores de mercado das acGes ESB foi obtido a
partir da apuracdo e classificacdo de todos os procedimentos realizados pelas ESB dos CSF
pesquisados municipio de julho a dezembro de 2009 e posterior totalizacdo desses
procedimentos em Reais (R$), de acordo com valores sugeridos pela tabela de VRPO.

4.4 Centros de Saude da Familia participantes da pesquisa

O municipio de Fortaleza apresenta, para execucao das acdes no ambito da Atencdo
Priméria, 92 Centros de Saude da Familia. De acordo com testes estatisticos, a amostra
minima que garante a representatividade de estudos com os Centros de Salde da Familia de
Fortaleza é de 30 CSF.

A escolha dos Centros de Saude da Familia que participaram desta pesquisa foi
baseada em critérios sécio-econdmicos dos bairros sob a responsabilidade sanitaria dos CSF.
Em cada uma das regionais de Fortaleza, escolheram-se os CSF (quadro 2) onde a
combinacdo de condicBes socio-econbmicas dos bairros eram diretamente opostas: maior e
menor populagéo residente, maior e menor renda mensal por familia, maior e menor indice de
Desenvolvimento Humano Municipal por bairro (IDHM-B), maior e menor média etéaria da
populacdo e maior e menor infraestrutura de salde instalada.

Segundo a Secretaria de Planejamento e Orcamento do Municipio de Fortaleza
(SEPLA), em 2009, a Regional | apresentava populacdo estimada em 397.882 habitantes,
compondo 16,5% do total de habitantes da capital. E composta por 15 bairros: Vila Velha,
Jardim Guanabara, Jardim Iracema, Barra do Ceard, Floresta, Alvaro Weyne, Cristo Redentor,
Ellery, Sdo Gerardo, Monte Castelo, Carlito Pamplona, Pirambu, Farias Brito, Jacarecanga e
Moura Brasil (figura 2).

Regional | apresenta um dos bairros menos populosos da capital (Moura Brasil) e dois,
entre os dez bairros mais populosos (Barra do Ceara e Vila Velha). E composto por uma
populacdo bastante jovem com cerca de 50% dos individuos com no maximo 28 anos. O
rendimento médio familiar mensal é de aproximadamente quatro salarios minimos, com o
bairro Sdo Gerardo apresentando maior renda média mensal (10,4 salarios minimos) e
também com o maior percentual de pessoas alfabetizadas. Ja o bairro Pirambu, apresenta os
piores indicadores sociais € a menor renda familiar média mensal (1,9 salarios minimos).

De acordo com levantamento feito a partir de dados do Censo 2000, dez bairros da
Regional | possuem indice de Desenvolvimento Humano Municipal por bairro (IDHM-B)
médio (entre 0,500 e 0,799). Sdo eles: Alagadico, Alvaro Weyne, Carlito Pamplona, Farias
Brito, Jacarecanga, Jardim Guanabara, Jardim Iracema, Monte Castelo e Ellery. Por sua vez,
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cinco bairros tém IDH considerado baixo (entre 0 e 0,499). Séo eles: Moura Brasil, Barra do
Ceard, Cristo Redentor, Floresta e Pirambu (IBGE, 2000).

Figura 2 - Mapa com os bairros que compdem o Distrito Sanitario Regional |

O Distrito de Saude Regional Il (Regional Il) apresentava, em 2009, 14,64% da
populacdo de Fortaleza (364.808 habitantes) segundo a SEPLA. E composta por um total de
21 bairros: Aldeota, Bairro De Lourdes, Cais do Porto, Centro, Cidade 2000, Coc0, Dionisio
Torres, Guararapes, Joaquim Tavora, Luciano Cavalcante, Manuel Dias Branco, Meireles,
Mucuripe, Papicu, Praia de Iracema, Praia do Futuro I, Praia do Futuro Il, Salinas, Sdo Jodo
do Tauape, Varjota e Vicente Pinzon (figura 3).

Dados preliminares do Censo 2010 mostram que a Regional 11 apresenta cinco bairros
(Praia do Futuro I, Praia do Futuro Il, Salinas, Guararapes e Luciano Cavalcante) entre os dez
que mais cresceram sua populacdo em Fortaleza, possuindo ainda a melhor renda média
mensal por familia (13,2 salarios minimos). No entanto possui 0 segundo menor indice de
analfabetismo dentre todas as regionais, atras apenas da Regional 1V.

A Regional Il é formada por bairros com grande adensamento comercial e de servigos,
concentrando 48,3% dos estabelecimentos que geram emprego na cidade. Além disso, 0s
bairros que formam a Regional 11 reinem 38,74% dos empregos formais de Fortaleza, sendo o
principal p6lo econdémico da cidade, a0 mesmo tempo em que concentram 15 areas de risco,
onde moram 2.808 familias.

De acordo com o levantamento feito a partir dos dados do Censo 2000, dez bairros da
Regional 1l possuem IDHM-B médio (entre 0,500 e 0,799). Séo eles: Centro, Cidade 2000,
Luciano Cavalcante, Joaquim Tavora, Papicu, Praia de Iracema, Praia do Futuro I, Salinas,
Sdo Jodo do Tauape e Vincente Pinzén. Pelo mesmo levantamento, sete bairros possuem
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IDHM-B alto (0,800 a 1): Aldeota, Cocd, Dionisio Torres, Guararapes, Meireles, Mucuripe e
Varjota. Apenas trés bairros desta Regional possuem IDHM-B baixo (entre 0 e 0,499): Cais
do Porto, Dunas e Praia do Futuro Il (IBGE, 2000).
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Figura 3 - Mapa com os bairros que compdem o Distrito Sanitario Regional Il

O Distrito de Saude Regional Il1 (Regional I11) é constituido por 16 bairros: Amadeu
Furtado, Antonio Bezerra, Autran Nunes, Bonsucesso, Bela Vista, Dom Lustosa, Henrique
Jorge, Jodo XXIII, Joquei Clube, Padre Andrade, Parque Araxa, Pici, Parquelandia,
Presidente Kennedy, Rodolfo Tedéfilo e Quintino Cunha (figura 4), que juntos concentravam,
em 2009, 16,5% da populacdo do Municipio (398.382 habitantes) segundo a SEPLA.

A Regional tem o terceiro menor indice de analfabetismo entre as regionais e ocupa a
quarta colocacdo em relagdo aos rendimentos familiares, com ganhos medios de 4,6 salarios
minimos. Entre os bairros, nove deles (Anténio Bezerra, Autran Nunes, Bela Vista,
Bonsucesso, Dom Lustosa, Henrique Jorge, Jodo XXIII, Padre Andrade, Pici e Quintino
Cunha) tém renda inferior a esta média e 0s sete restantes tém renda acima da média (Amadeu
Furtado, Bela Vista, Joquei Clube, Parque Araxa, Parquelandia, Presidente Kennedy e
Rodolfo Teofilo). O bairro com maior rendimento médio por familia é a Parquelandia,

enquanto o bairro Autran Nunes é o de menor renda média por familia da Regional.
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Para o0 Censo 2000, onze bairros da Regional 111 possuem IDHM-B médio (entre 0,500
e 0,799) e cinco tém IDHM-B considerado baixo (entre 0 e 0,499). Amadeu Furtado, Antdnio
Bezerra, Bela Vista, Dom Lustosa, Henrique Jorge, Joquei Clube, Padre Andrade, Parque
Araxa, Parquelandia, Presidente Kennedy e Rodolfo Tedfilo apresentam IDHM-B médio. Por
sua vez, Autran Nunes, Bonsucesso, Jodo XXIII, Pici e Quintino Cunha sdo aqueles bairros
com IDH baixos (IBGE, 2000).
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Figura 4 - Mapa com os bairros que compdem o Distrito Sanitario Regional 111

O Distrito de Saude Regional 1V (Regional 1V) abrange 19 bairros: Aeroporto,
Benfica, Bom Futuro, Couto Fernandes, Damas, Dendé, Demdcrito Rocha, Fatima, Itaoca,
Itaperi, Jardim América, José Bonifacio, Montese, Pan Americano, Parangaba, Parreéo,
Serrinha, Vila Peri e Vila Unido (figura 5). De acordo com a SEPLA, sua popula¢do em 2009
era de 303.924 habitantes mil habitantes, a menor entre as seis regionais (cerca de 12% da
populacdo de Fortaleza) tendo a metade da populacdo com idade méaxima de até 30 anos.

O bairro Aeroporto apresenta a maior extensao territorial da regional, porém é pouco
povoado, com uma populacdo de apenas 8.012 habitantes. O bairro Parangaba possuia até o
ano de 2009, maior populacdo com 27.884 habitantes, nimero de habitantes muito préximo
aos dos bairros Serrinha (27.395 habitantes) e Montese (27.206 habitantes). O bairro com a
menor populacdo desta regional era, em 2009, Couto Fernandes, com 5.826 habitantes. A
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renda média dos chefes de familia é de 5,62 salarios minimos. O bairro com melhor média de
renda € Fatima, enquanto o bairro Aeroporto apresenta a pior média de renda da regional.

De acordo com levantamento feito a partir de dados do Censo 2000, dezesseis bairros
possuem IDHM-B médio (entre 0,500 e 0,799). Sdo eles: Benfica, Bom Futuro, Damas,
Demdcrito Rocha, Dendé, Fatima, Itaoca, Itaperi, Jardim América, Jose Bonifacio, Montese,
Pan Americano, Parangaba, Parredo, Vila Peri e Vila Unido. Por sua vez, trés bairros tém
indice considerado baixo (entre 0 e 0,499): Aeroporto, Couto Fernandes e Serrinha (IBGE,
2000).
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Figura 5 - Mapa com os bairros que compdem o Distrito Sanitario Regional IV.

O Distrito de Saude Regional V (Regional V) possuia em 2009, segundo a SEPLA,
21,1% da populacédo de Fortaleza, totalizando 530.175 habitantes, distribuidos em 18 bairros:
Conjunto Ceara | e Il, Siqueira, Mondubim, Planalto Airton Senna, Prefeito José Valter,
Granja Lisboa, Granja Portugal, Bom Jardim, Genibad, Canindezinho, Vila Manoel Sétiro,
Parque S&o José, Parque Santa Rosa, Maraponga, Jardim Cearense, Conjunto Esperanca e
Presidente Vargas (figura 6).

E a Regional mais populosa, mas também a mais pobre da capital, com rendimentos
médios de 3,07 salarios minimos. E também uma das mais jovens de Fortaleza: 44% da
populagdo tém até 20 anos. E ainda a parte da cidade com segundo maior indice de
analfabetismo (17,83%), inferior apenas ao registrado pela Regional VI. Os bairros do
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Siqueira (25,58%), Genibau (25,18%) e Parque Presidente Vargas (24,51%) sdo 0s que
sofrem mais com o problema. O bairro com maior renda familiar média mensal é a
Maraponga: 6,81 salarios minimos. A principal atividade econ6émica é o comércio. Na
Regional estdo concentrados apenas 2,89% dos empregos formais de Fortaleza.

De acordo com o levantamento feito a partir dos dados do Censo 2000, o bairro da
Maraponga aparece com a melhor média de IDHM-B (0,572). Em seguida, vém Conjunto
Cearad (0,529), José Walter (0,515) e Jardim Cearense (0,507). Os piores IDHM-B da
Regional V sdo: Parque Presidente Vargas (0,377), Siqueira (0,377) e Genibau (0,378).
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Figura 6 - Mapa com os bairros que compdem o Distrito Sanitario Regional V.

O Distrito de Saude Regional VI (Regional VI) apresentava em 2009, segundo a
SEPLA, uma populagdo estimada em 510.381 mil habitantes, agrupando 20,37% da
populacdo de Fortaleza, tendo também, a populacdo mais jovem, com 50% dos habitantes
com idade maxima de 22 anos. Ocupa uma area que corresponde a 42% do territério de
Fortaleza e é constituido por 27 bairros: Sabiaguaba, Edson Queiroz, Sapiranga, Alagadico
Novo, Curi6, Guajert, Coacu, Paupina, Parque Manibura, Cambeba, Messejana, Ancuri,
Pedras, Jardim das Oliveiras, Cidade dos Funcionarios, Parque Iracema, Alto da Balanga,
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Aerolandia, Dias Macedo, Casteldo, Mata Galinha, Cajazeiras, Barroso, Jangurussu, Passaré,
Parque Dois Irmaos e Lagoa Redonda (figura 7).

E ainda a Regional com maior indice de analfabetismo. Ocupa a terceira colocagdo em
relacdo a renda familiar média mensal, com 4,67 salarios minimos, abaixo apenas das
Regionais Il e IV. A principal atividade econémica € a de servicos onde ha a concentracdo de
10,2% dos empregos formais de Fortaleza.

Segundo dados do Censo 2000, doze bairros possuem IDHM-B médio (entre 0,500 e
0,799) e quinze tém indice considerado baixo (entre 0 e 0,499). O bairro Parque lracema
(0,696) possui 0 maior IDHM-B, enquanto o bairro Curi6 registra o0 menor indice (0,338). Os
bairros Messejana (0,481) e Aerolandia (0,468) ocupam posicao intermediaria (IBGE, 2000).

Figura 7 - Mapa com os bairros que compdem o Distrito Sanitario Regional VI.



Quadro 2 — Centros de Saude da Familia participantes da pesquisa.

Centros de Saude da
Familia

Bairros sob sua responsabilidade sanitaria

Regional |

CSF Carlos Ribeiro

Jacarecanga.

CSF Casemiro Filho

Barra do Ceara.

CSF Guiomar Arruda

Pirambu e Cristo Redentor.

CSF Lineu Juca

Vila Velha e Barra do Ceara.

Regional 11

CSF Benedito Carvalho

Salinas, Luciano Cavalcante e Guararapes.

CSF Flavio Marcilio

Mucuripe, Varjota, Meireles e Vicente Pizon.

CSF Ir. Hercilia Aragédo

Joaquim Téavora e Sdo Jodo do Tauape.

CSF Paulo Marcelo

Centro e Praia de Iracema.

Regional 111

CSF Clodoaldo Pinto

Padre Andrade.

CSF Humberto Bezerra

Antonio Bezerra e Autran Nunes.

CSF Menton de Alencar

Dom Lustosa e Antdnio Bezerra.

CSF Pereira Almeida

Bela Vista e Pici.

CSF Recamond Campelo

Bonsucesso.

CSF Santa Liduina

Parque Araxa e Rodolfo Tedfilo.

Regional 1V

CSF Albuquerque Mendes

Serrinha.

CSF Gutenberg Braun

Vila Peri.

CSF Oliveira Pombo

Pan americano e Couto Fernandes.

CSF Roberto Bruno

Fatima e Parredo.

Regional V

CSF José Paracampos

Manoel Satiro e Mondubim.

CSF Jurandi Picango

Granja Portugal e Cojunto Ceara Il.

CSF Luiza Tavora

Santa Rosa e Mondubim.

CSF Maciel Brito

Conjunto Ceara I.

CSF Pedro Celestino

Maraponga.

CSF Viviane Benevides

Manoel Sétiro e Conjunto Esperanca.

Regional VI

CSF Anisio Teixeira

Paupina e Ancuri.

CSF Edmar Fujita

Castelao.

CSF Galba de Araujo

Lagoa Redonda e Alagadico Novo.

CSF Hélio Goes

Conjunto Alvorada.

CSF Matos Dourado

Edson Queiroz.

CSF Monteiro de Morais

Sapiranga Coité
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4.5 Aspectos Eticos

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Universidade Estadual do Ceara (UECE) para devida analise, tendo recebido o parecer
favoravel a sua execucéo, sob o processo N° 10725719-0 da FR 400237 e, posteriormente, se
utilizou o Termo de Fiel Depositario junto ao Sistema Municipal Saude Escola da Secretaria
Municipal de Fortaleza, estando registrado no Sistema Nacional de Etica em Pesquisa, por
apresentar-se de acordo com os ditames da Resolugdo n°. 196/96 do Conselho Nacional de
Saude
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5. RESULTADOS

5.1 Custos com Saude Bucal nos Centros de Saude da Familia pesquisados e nas
Regionais

Os custos com as diversas atividades realizadas na Atencao Primaria em Salde, nos 92
Centros de Saude da Familia do municipio de Fortaleza no periodo de julho a dezembro de
2009, foram da ordem de R$ 48.994.110,00. Entre os CSF pesquisados, o custo total com as
diferentes atividades em Atencdo Primaria no periodo soma um montante de R$
18.005.788,87. Desta quantia, R$ 2.217.161,99 foram destinados as acdes de saude bucal.

Em relacdo aos custos diretos e indiretos que incidem nos servigos prestados em
consultérios odontoldgicos dos Centros de Salde pesquisados (tabela 2), cerca de 14% do
total de custos com folha de pagamento de funcionarios foram reservados aos salarios dos
cirurgides-dentistas e auxiliares de satde bucal, resultando em um valor de R$ 2.079.511,21.
Os CSF pesquisados tiveram ainda um custo total de R$ 312.051,75 com energia elétrica e de
R$ 83.840,84 com agua, com percentual correspondente aos consultérios odontoldgicos de
13,5% do valor total da energia elétrica (R$ 42.101,58) e 19,9% da agua (R$ 16.697,55). Os
servicos de administracdo e de manutencdo e limpeza, que também incidem nos servicos
prestados nos consultérios odontolégicos, apresentaram custos totais respectivos de R$
50.976,83 e R$ 195.873,91. Deste valor total dos servigos de administracdo, R$ 5.564,73 sdo
destinados a saude bucal e, do total dos servicos de manutencdo e limpeza, R$ 21.671,75

foram dedicados aos consultérios odontoldgicos.

Tabela 2 — Representatividade dos custos diretos e indiretos com satde bucal no custo total
dos Centros de Saude da Familia pesquisados, julho a dezembro 20009.

Descricédo dos Custos Custo total Custo com saude bucal %
Custos Diretos

Pessoal R$ 14.756.516,31 R$ 2.079.511,21 14
Material odontoldgico R$ 51.615,17 R$ 51.615,17 100
Custos Indiretos

Energia elétrica R$ 312.051,75 R$ 42.101,58 13,5
Agua R$ 83.840,84 R$ 16.697,55 19,9
Administracdo R$ 50.976,83 R$ 5.564,73 10,9
Manutencdo e Limpeza R$ 195.873,91 R$ 21.671,75 11
Total R$15.399.259,64 R$ 2.217.161,99 14
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Especificamente em relacdo ao conjunto de todos os custos com salde bucal dos
Centros de Salde pesquisados (R$ 2.217.161,99), os custos diretos, que representam 0s
salarios dos profissionais da Odontologia e o material odontolégico, mostram-se como a
maior parcela dos custos, que juntos, correspondem a 96,12% do gasto total com saide bucal.
Os custos indiretos envolvidos na prestacdo dos servicos odontoldgicos tiveram seus
percentuais de contribuicdo assim distribuidos: energia elétrica 1,9%, &gua 0,75%;
administracao 0,25% e manutencao e limpeza 0,98% (tabela 3).

Tabela 3 — Representatividade dos custos diretos e indiretos no custo total com sadde bucal
dos Centros de Saude da Familia de Fortaleza, julho a dezembro 20009.

Descricédo dos Custos Custo total com saude bucal %
Custos Diretos

Pessoal R$ 2.079.511,21 93,76
Material odontolégico R$ 51.615,17 2,36
Custos Indiretos

Energia elétrica R$ 42.101,58 1,9
Agua R$ 16.697,55 0,75
Administracdo R$ 5.564,73 0,25
Manutencéo e Limpeza R$ 21.671,75 0,98
Total R$ 2.217.161,99 100

A Regional | é atendida por 12 CSF e um hospital municipal, o Hospital Distrital
Gonzaga Mota (Barra do Ceara). E contemplada ainda com o Instituto de Psiquiatria do Ceara
(Farias Brito) e o Hospital Distrital Dr. Fernandes Tavora (Barra do Ceard). No ano de 2009,
0os CSF da Regional I, segunda dados da Secretaria Municipal de Salde de Fortaleza,
apresentavam 41 ESF com 25 ESB.

Os custos da Regional |1 com as diversas atividades de saude realizadas na Atencao
Priméria pelos 12 CSF no periodo de julho a dezembro de 2009 foram da ordem de R$
6.793.582,76. Entre os CSF pesquisados da Regional | (tabela 4), os custos totais com as
diferentes atividades de Atencdo Primaria no periodo, somam um montante de R$
2.864.707,26. Desta quantia, R$ 321.453,05 foram destinados as acGes de saude bucal. Os
custos diretos obtiveram maior relevancia contabil em relagdo ao total de custos com salde
bucal, totalizando R$ 306.375,46 (95,3%). Os custos diretos por Equipe de Saude Bucal da
Regional | no periodo de julho a dezembro de 2009 foram iguais a R$ 27.746,93.
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A Regional Il é atendida por 12 CSF que, em 2009, apresentavam 39 ESF e 31 ESB.
Conta ainda com hospitais de grande porte como o Instituto Dr. José Frota (IJF-Centro), o
Hospital Geral Dr. César Cals e o Hospital Geral de Fortaleza (HGF).

Os custos da Regional Il com as diferentes atividades desempenhadas na Atencao
Priméria pelos 12 CSF no periodo de julho a dezembro de 2009 foram da ordem de R$
6.615.354,31. Entre os CSF pesquisados da Regional Il (tabela 4), os custos totais com a
Atencédo Priméria no periodo, somaram um valor de R$ 2.932.756,65. Do total desta quantia,
R$ 352.004,85 foram destinados as acdes de salde bucal. Os custos diretos com 0s Servicos
odontoldgicos proporcionaram maior soma em relacdo aos custos indiretos, perfazendo um
total de R$ 332.135,19; ou seja, 94% do total de custos com salde bucal. Os custos diretos
por Equipe de Saude Bucal da Regional Il no periodo de julho a dezembro de 2009 foi igual a
R$ 21.969,20.

A Regional Il é atendida por 16 CSF e dispde ainda dos seguintes hospitais e
instituicdes de satde: Hospital Distrital Evandro Aires de Moura (Frotinha do Antdnio
Bezerra), Centro de Hematologia e Hemoterapia do Ceara (Hemoce), no Rodolfo Tedfilo;
Hospital Universitario Walter Cantidio e Maternidade Escola Assis Chateaubriand, no
Rodolfo Tedfilo; Hospital e Maternidade Argentina Castelo Branco, no Henrique Jorge e
Hospital Sdo José, no Amadeu Furtado.

Os CSF pertencentes a regional 11l apresentavam em 2009, 61 ESF e 42 ESB. Os
custos da Regional 1ll com as atividades desempenhadas na Atengdo Primaria pelos 16
Centros de Saude no periodo de julho a dezembro de 2009 foram de R$ 9.366.652,12. Entre
0s CSF pesquisados da regional 111 (tabela 4), os custos totais com as atividades de Atencao
Priméaria no periodo, somaram um montante de R$ 3.224.310,06. Do total desta quantia, R$
485.349,56 foram destinados as acOes de salde bucal. Os custos diretos com salde bucal
apresentaram a maior quantia, totalizando R$ 466.041,75 (96%). A soma dos custos diretos
por Equipe de Saude Bucal da Regional I11 no periodo de julho a dezembro de 2009 foi de R$
27.880,62.

A Regional 1V é atendida por 11 CSF que, em 2009, apresentavam 33 ESF e 28 ESB.
Possui ainda, um hospital municipal, o Hospital Distrital Maria José Barroso de Oliveira
(Frotinha da Parangaba) com a segunda maior emergéncia do estado do Ceara. Além destes, a
regional apresenta ainda as seguintes unidades hospitalares: Centro de Assisténcia a Crianga
Ldcia Fatima (Parangaba), Hospital Infantil Albert Sabin (Vila Unido), Hospital Menino Jesus
(Parangaba), Hospital Antdnio Prudente (Fatima), Hospital Regional da Unimed (Fatima),
Hospital Gomes da Frota (Fatima) e Hospital Estadual José de Moura (Demdcrito Rocha).
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Os custos da Regional 1V com as diferentes atividades realizadas na Atengdo Primaria
pelos 19 CSF no periodo de julho a dezembro de 2009 foram de R$ 6.661.957,96. Entre os
CSF pesquisados da Regional IV (Tabela 4), os custos totais com as atividades de Atencéo
Priméaria no periodo somaram um montante de R$ 2.379.769,13. Do total desta quantia, R$
206.491,39 foram destinados as acfes de salde bucal. Os custos diretos com saude bucal
somaram maior valor, totalizando R$ 194.917,42 (94%). Os custos diretos por Equipe de
Saude Bucal da Regional 1V no periodo de julho a dezembro de 2009 foi da ordem de R$
27.712,41.

A Regional V é atendida por 18 CSF, que, em 2009, contavam com 67 ESF a 41 ESB.
Apresenta ainda, dois hospitais municipais: Gonzaga Mota, no José Walter e Nossa Senhora
da Conceigdo, no Conjunto Ceara. Os custos da Regional V com as variadas atividades
realizadas na Atencdo Primaria pelos 18 CSF no periodo de julho a dezembro de 2009 foram
de R$ 10.134.400,97. Entre os CSF pesquisados da Regional V (tabela 4), os custos totais
com as atividades de Atencdo Primaria no periodo, reuniram uma quantia de R$ 3.607.354,97.
Do total desta quantia, R$ 395.269,95 foram destinados as acdes de salde bucal. Os custos
diretos com salde bucal apresentaram maior quantia, totalizando R$ 388.277,81 (91%). Os
custos diretos por Equipe de Saude Bucal da Regional I, no periodo de julho a dezembro de
2009, foram de R$ 27.644,85.

A Regional VI é amparada por 25 CSF que, em 2009, apresentavam 72 ESF e 58 ESB.
Apresenta ainda as seguintes unidades hospitalares: Hospital Gonzaguinha de Messejana;
Hospital Frotinha de Messejana; Hospital de Salde Mental, em Messejana; Hospital do
Coracdo, em Messejana; Hospital Sarah Kubitschek, no Passaré.

Os custos da Regional VI com as diferentes atividades na Atencdo Priméria pelos 25
CSF no periodo de julho a dezembro de 2009, foram de R$ 11.954.157,10. Entre os CSF
pesquisados na Regional VI (tabela 4), os custos totais com as atividades de Atencdo Primaria
somaram um montante de R$ 2.996.890,80. Do total desta quantia, R$ 456.593,19 foram
destinados as agdes de saude bucal. Os custos diretos com satde bucal apresentaram maior
quantia, totalizando R$ 443.398,85 (97%). Os custos diretos por Equipe de Saude Bucal da
Regional V, no periodo de julho a dezembro de 2009, somaram a quantia de R$ 27.678,49.
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Tabela 4 — Demonstrativo dos custos com salde bucal dos CSF pesquisados, julho a dezembro 2009.

Centros de Saude Custos diretos Custos indiretos Custo total
Regional |

CSF Carlos Ribeiro R$ 82.475,20 R$ 3.569,03 R$ 84.044,23
CSF Casemiro Filho R$ 54.750,15 R$ 3.794,17 R$ 58.544,32
CSF Guiomar Arruda R$ 112.499,31 R$ 5.083,96 R$ 117.583,27
CSF Lineu Juca R$ 56.650,80 R$ 2.630,43 R$ 59.281,23
Subtotal R$ 306.375,46 R$ 15.077,59 R$ 321.453,05
Regional 11

CSF Benedito Carvalho R$ 81.913,32 R$ 4.914,85 R$ 86.828,17
CSF Flavio Marcilio R$ 83.223,46 R$ 4.746,04 R$ 87.969,50
CSF Ir. Hercilia Aragéo R$ 82.687,15 R$ 5.424,11 R$ 88.111,26
CSF Paulo Marcelo R$ 84.311,16 R$ 4.784,76 R$ 89.095,92
Subtotal R$ 332.135,09 R$ 19.869,76 R$ 352.004,85
Regional 111

CSF Clodoaldo Pinto R$ 79.416,48 R$ 5.977,98 R$ 85.394,46
CSF Humberto Bezerra R$ 55.145,45 R$ 1.753,28 R$ 56.898,73
CSF Menton de Alencar R$ 109.958,73 R$ 3.876,26 R$ 113.834,99
CSF Pereira Almeida R$55.191,11 R$ 2.005,04 R$ 57.196,15
CSF Recamond Campelo R$ 83.715,94 R$ 2.697,44 R$ 86.413,38
CSF Santa Liduina R$ 82.614,04 R$ 2.997,81 R$ 85.611,85
Subtotal R$ 466.041,75 R$ 19.307,81 R$ 485.349,56
Regional 1V

CSF Albuquerque Mendes R$ 55.043,61 R$ 3.206,83 R$ 58.250,44
CSF Gutenberg Braun R$ 27.855,77 R$ 1.340,69 R$ 29.196,46
CSF Oliveira Pombo R$ 56.060,22 R$ 2.773,80 R$ 58.834,02
CSF Roberto Bruno R$ 55.937,82 R$ 4.272,65 R$ 60.210,47
Subtotal R$ 194.897,42 R$ 11.593,97 R$ 206.491,39
Regional V

CSF José Paracampos R$ 110.644,45 R$ 1.269,97 R$ 111.914,42
CSF Jurandir Picango R$ 55.351,10 R$ 1.039,51 R$ 56.390,61
CSF Luiza Téavora R$ 54.899,65 R$ 1.253,07 R$ 56.152,72
CSF Maciel Brito R$ 83.624,74 R$ 1.141,36 R$ 84.766,10
CSF Pedro Celestino R$ 55.553,95 R$ 1.299,70 R$ 56.853,65
CSF Viviane Benevides R$ 28.203,92 R$ 988,53 R$ 29.192,45
Subtotal R$ 388.277,81 R$ 6.992,14 R$ 395.269,95
Regional VI

CSF Anisio Teixeira R$ 82.333,13 R$ 2.201,58 R$ 84.534,71
CSF Edmar Fujita R$ 83.279,43 R$ 2.562,39 R$ 85.841,82
CSF Galba de Aratjo R$ 56.163,16 R$ 1.505,73 R$ 57.668,89
CSF Hélio Goes R$ 56.115,91 R$ 1.561,96 R$ 57.677,87
CSF Matos Dourado R$ 109.931,23 R$ 3.800,84 R$ 113.732,07
CSF Monteiro de Morais R$ 55.575,99 R$ 1.561,84 R$ 57.137,83
Subtotal R$ 443.398,85 R$ 13.194,34 R$ 465.593,19
Total R$ 2.131.126,38 R$ 86.035,61 R$ 2.217.161,99
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5.2 Custo médio por procedimento odontoldgico, Custo per capita com Saude Bucal dos
CSF e Indicadores de Atencédo Primaria dos CSF

Os valores da cobertura de primeira consulta odontolégica programada no periodo de
junho a dezembro de 2009 nos CSF pesquisados da Regional I, mostra que o CSF Carlos
Ribeiro obteve maior cobertura populacional (1,10%) e o CSF Casemiro Filho menor
(0,37%). Para o indicador escovacao dental supervisionada, 0 CSF Guiomar Arruda obteve
maior cobertura com 22,4% de sua populacdo e CSF Casemiro Filho, menor cobertura com
6,28% (tabela 5). Ainda em relacdo a Regional I, a analise do custo por procedimentos
odontoldgicos individuais basicos realizados nos CSF pesquisados mostrou que 0 maior custo
por procedimento ocorreu no CSF Guiomar Arruda (R$ 98,23) e o menor custo no CSF
Casemiro Filho (R$ 34,60). Em se tratando de custo per capita com salde bucal nos CSF
pesquisados da Regional I, CSF Guiomar Arruda apresentou maior custo per capita (R$ 5,44)
e 0 CSF Carlos Ribeiro menor (R$ 1,76).

Para os CSF pesquisados da Regional Il, o indicador de primeira consulta
odontoldgica programada mostra que o CSF Benedito Carvalho obteve maior cobertura
(5,1%) e o CSF Flavio Marcilio menor (0,45%). Para o indicador escovacdo dental
supervisionada, foram observados valores apenas para o CSF Benedito Carvalho, com
cobertura de 2,23% da populacdo e para o CSF Paulo Marcelo, com 4,02% de cobertura. O
maior custo por procedimento individuais basicos realizados nos CSF pesquisados (tabela 4)
ocorreu no CSF Flavio Marcilio (R$ 44,72) e o menor custo no CSF Paulo Marcelo (R$ 7,63).
O maior custo per capita entre os CSF pesquisados foi do CSF Benedito de Carvalho (R$
4,83) e 0 menor do CSF Flavio Marcilio (R$ 1,41).

O indicador de primeira consulta odontolégica programada entre os CSF pesquisados
da Regional 11l (tabela 5) mostrou que o CSF Luiz Recamond Capelo alcangou maior
cobertura (3,8%) e o CSF Humberto Bezerra menor (0,33%). Para o indicador escovagéo
dental supervisionada, o CSF Clodoaldo Pinto obteve maior cobertura com 7,61% da
populacdo e CSF Pereira Almeida, menor cobertura com 1,35% da populagdo. O custo por
procedimentos individuais basicos realizados nos CSF pesquisados da Regional 111 no periodo
de julho a dezembro de 2009 apresentou maior valor para 0 CSF Humberto Bezerra (R$
53,42) e o menor para CSF Pereira Almeida (11,58). Em relacdo ao custo per capita do
periodo para os Centros de Salude pesquisados, o maior valor foi para o CSF Clodoaldo Pinto
(R$ 7,03) e 0 menor para 0 CSF Pereira Almeida (R$ 1,77).

Nos CSF pesquisados da Regional 1V, o indicador de primeira consulta odontol6gica
programada mostra que o CSF Oliveira Pombo obteve maior cobertura (8,7%) e o CSF
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Gutenberg Braun menor (1,97%). Para o indicador escovagdo dental supervisionada, foi
possivel calcular apenas, por insuficiéncia de dados, os valores para CSF Albuquerque
Mendes com 13,1% e CSF Oliveira pombo com 15,34% (tabela 5). A analise do custo por
procedimentos individuais basicos realizados nos CSF pesquisados da Regional IV no periodo
de junho a dezembro de 2009 apontou que maior custo por procedimento ocorreu CSF
Albuquerque Mendes (R$ 31,30) e o menor custo no CSF Oliveira Pombo (R$ 4,87). Em
relacdo ao custo per capita do periodo o maior valor foi observado no CSF Oliveira Pombo
(R$ 3,65) e 0 menor no CSF Gutemberg Braun (R$ 1,26).

O indicador de primeira consulta odontolégica programada nos CSF pesquisados da
Regional V, mostra que o CSF Viviane Benevides obteve maior cobertura populacional
(1,35%) e o CSF Maciel Brito menor (0,28%). Para o indicador escovacdo dental
supervisionada foi possivel calcular apenas, por insuficiéncia de dados, os valores de
cobertura populacional para CSF José Paracampos (19,1%), CSF Jurandir Picango (38,8%),
CSF Pedro Celestino (12,83%) e CSF Viviane Benevides (8,68%). O custo por procedimentos
individuais basicos realizados nos CSF pesquisados da Regional V no periodo de julho a
dezembro de 2009 foi maior no CSF Luiza Tavora (R$ 77,88) e o menor custo no CSF
Viviane Benevides (R$ 22,50). Em relacdo ao custo per capita do periodo para os Centros de
Saude pesquisados o maior custo per capita observado foi no CSF José Paracampos (R$ 6,95)
e, 0 menor, no CSF Viviane Benevides (R$ 0,94).

Entre os CSF pesquisados na Regional VI, o indicador de primeira consulta
odontoldgica programada mostrou que o CSF Edmar Fujita obteve maior cobertura (4,67%) e
0 CSF Matos Dourado menor (1,02%). Para o indicador escovacdo dental supervisionada, o
CSF Edmar Fujita alcancou maior cobertura, com 47,10% da populacdo, e o CSF Anisio
Teixeira, a menor cobertura, com 8,28% (tabela 5). O custo por procedimentos individuais
basicos realizados nos CSF pesquisados da Regional VI (tabela 4), apresentou maior valor
para 0 CSF Matos Dourado (R$ 123,48) e 0 menor custo para 0 CSF Anisio Teixeira (R$
8,46). Em relacdo ao custo per capita do periodo para os Centros de Salde pesquisados o
maior custo per capita foi observado no CSF Edmar Fujita (R$ 8,33) e, 0 menor, no CSF
Anisio Teixeira (R$ 2,98).

Para os CSF Flavio Marcilio, Ir. Hercilia Aragdo, Gutemberg Braun, Roberto Bruno,
Luiza Tavora e Maciel Brito, ndo foi possivel calcular o percentual de escovagdo dental
supervisionada por indisponibilidade de dados no Boletim de Producdo Ambulatorial em
Saude Bucal do ano de 2009 (tabela 5).
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Tabela 5 - Valores dos custos per capita e dos custos médio por procedimentos dos Centros de Saide da Familia
pesquisados e indicadores de Atencdo Primaria em Salde Bucal, julho a dezembro 2009.

Centros de Salde da

Primeira Consulta

Escovacéo dental

Custos per capita

Custos médios

Familia Programatica (%) | supervisionada (%) | com salde bucal por
procedimentos
Regional |
CSF Carlos Ribeiro 11 7,08 R$ 1,76 R$ 53,37
CSF Casemiro Filho 0,37 6,28 R$ 1,95 R$ 34,60
CSF Guiomar Arruda 0,91 22,4 R$ 5,44 R$ 98,23
CSF Lineu Juca 0,75 9,07 R$ 1,98 R$ 55,87
Regional 11
CSF Benedito Carvalho 51 2,23 R$ 4,83 R$ 24,48
CSF Flavio Marcilio 0,45 - R$ 1,41 R$ 44,72
CSF Ir. Hercilia Aragéo 0,57 - R$ 1,98 R$ 33,87
CSF Paulo Marcelo 2,6 4,02 R$ 2,73 R$ 7,63
Regional 111
CSF Clodoaldo Pinto 1,47 7,61 R$ 7,03 R$ 29,35
CSF Humberto Bezerra 0,33 3,4 R$ 2,43 R$ 53,42
CSF Menton de Alencar 3,05 6,54 R$ 4,92 R$ 16,21
CSF Pereira Almeida 1,18 1,35 R$ 1,77 R$ 11,58
CSF Recamonde Campelo 3,8 8,7 R$ 4,40 R$ 24,41
CSF Santa Liduina 3,2 4,3 R$ 6,97 R$ 23,98
Regional IV
CSF Albuquerque Mendes 2,14 13,10 R$ 2,28 R$ 31,30
CSF Gutenberg Braun 1,97 - R$ 1,26 R$ 16,12
CSF Oliveira Pombo 8,7 15,34 R$ 3,65 R$ 4,87
CSF Roberto Bruno 2,53 - R$ 1,57 R$ 22,98
Regional V
CSF José Paracampos 0,89 19,1 R$ 6,95 R$ 72,39
CSF Jurandir Picango 0,71 38,8 R$ 3,34 R$ 38,05
CSF Luiza Tavora 0,36 - R$ 4,37 R$ 77,88
CSF Maciel Brito 0,28 - R$ 2,18 R$ 51,06
CSF Pedro Celestino 0,87 12,83 R$ 2,55 R$ 33,05
CSF Viviane Benevides 1,35 8,68 R$ 0,94 R$ 22,50
Regional VI
CSF Anisio Teixeira 2,9 8,28 R$ 2,98 R$ 8,46
CSF Edmar Fujita 4,67 471 R$ 8,33 R$ 25,72
CSF Galba de Araujo 2,29 23,9 R$ 4,20 R$ 28,43
CSF Hélio Goes 2,87 20,4 R$ 3,55 R$ 35,90
CSF Matos Dourado 1,02 15,27 R$ 5,28 R$ 123,48
CSF Monteiro de Morais 1,17 10,61 R$ 3,21 R$ 17,15
Total 1,98 13,18 R$ 3,54 R$ 37,37
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5.3 Custo médio por procedimento odontoldgico, Custo per capita com Saude Bucal e
Custo médio por Equipe de Saude Bucal das Regionais

Entre os meses de julho a dezembro de 2009, foram realizados 271.440 procedimentos
odontoldgicos individuais basicos nos 92 CSF de Fortaleza. O custo medio por procedimento
foi de R$ 22,47. Para a Regional V, que apresentou maior custo, o valor foi de R$ 67,40 e
para a Regional 1V, o menor entre as Regionais, o valor foi de R$ 14,05 (tabela 6).

O custo per capita com salde bucal na Atencdo Priméria de Fortaleza, de julho a
dezembro de 2009, foi igual a R$ 2,43 (tabela 6). A Regional VI mostrou maior custo per
capita com saude bucal (R$ 3,14) enquanto a Regional I, menor custo (R$ 1,47).

Em 2009, o municipio de Fortaleza oferecia 221 Equipes de Saude Bucal a populagéo.
O custo médio no semestre por ESB foi da ordem de R$ 27.692,85. Com maior custo médio
para a Regional 11 (R$ 27.900,44) e menor custo médio para a Regional VI (R$ 27.439,79).

Tabela 6 — Representatividade do custo médio por procedimento, do custo médio por ESB, do
custo per capita com saude bucal no custo total das Regionais, julho a dezembro 2009.

Distrito Sanitario | Custos médio por Custos per capita | Custos médio por CPO-D

procedimento® com salde bucal® ESB* 12 anos
Regional | R$ 42,10 R$ 1,47 R$ 27.880,33 2,00
Regional I R$ 19,96 R$ 2,34 R$ 27.580,47 1,13
Regional 111 R$ 14,48 R$ 2,87 R$ 27.900,44 1,46
Regional 1V R$ 14,05 R$ 2,54 R$ 27.711,82 1,87
Regional V R$ 67,40 R$ 2,13 R$ 27.644,25 1,20
Regional VI R$ 20,32 R$ 3,14 R$ 27.439,79 1,54
Fortaleza R$ 22,47 R$ 2,43 R$ 27.692,85 1,54

a) os custos utilizados para este calculo correspondem aos custos diretos com sadde bucal.

5.4 Custo com saude bucal de acordo com os Valores de Referéncia de Procedimentos
Odontoldgicos (VRPO) nos CSF

Utilizando a tabela de valores de referéncia de procedimentos odontolégicos (VRPO)
do ano de 2009 para simular valores de mercado dos procedimentos realizados de julho a
dezembro de 2009 nos consultérios odontoldgicos dos CSF, observou-se uma variacao
percentual positiva de 78% no custo total com saude bucal em Fortaleza, o que corresponde a
um aumento, deste mesmo percentual, nos custos com salde bucal. De acordo com essa
simulacdo, os valores aplicados pelo municipio passariam de R$ 2.217.161,99 para R$
3.951.414,59 (tabela 7).
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Tabela 7 — Variacdo percentual entre os valores reais e simulados segundo VRPO, julho a dezembro 2009.

Centros de Saude Custos com salde bucal Custos segundo VRPO | Variacéo percentual
Regional |

CSF Carlos Ribeiro R$ 84.044,23 R$ 64.191,72 -23,6
CSF Casemiro Filho R$ 58.544,32 R$ 31.948,32 -45,4
CSF Guiomar Arruda R$ 117.583,27 R$ 48.665,78 -58,6
CSF Lineu Juca R$ 59.281,23 R$ 42.320,67 -28,6
Subtotal R$ 321.453,05 R$ 187.126,49 -41,7
Regional 11

CSF Benedito Carvalho R$ 86.828,17 R$ 144.551,98 66,4
CSF Flavio Marcilio R$ 87.969,50 R$ 83.610,04 -4,95
CSF Ir. Hercilia Aragéo R$ 88.111,26 R$ 109.635,51 24,4
CSF Paulo Marcelo R$ 89.095,92 R$ 485.688,57 445
Subtotal R$ 352.004,85 R$ 823.486,10 133
Regional 111

CSF Clodoaldo Pinto R$ 85.394,46 R$ 120.897,49 41,5
CSF Humberto Bezerra R$ 56.898,73 R$ 35.401,85 -37,7
CSF Menton de Alencar R$ 113.834,99 R$ 256.891,32 125
CSF Pereira Almeida R$ 57.196,15 R$ 201.918,49 253
CSF Recamond Capelo R$ 86.413,38 R$ 155.944,44 80,4
CSF Santa Liduina R$ 85.611,85 R$ 141.053,20 64,7
Subtotal R$ 485.349,56 R$ 912.106,79 87,9
Regional 1V

CSF Albuquerque Mendes R$ 58.250,44 R$ 83.996,58 44,1
CSF Gutenberg Braun R$ 29.196,46 R$ 79.084,85 170
CSF Oliveira Pombo R$ 58.834,02 R$ 494.841,55 741
CSF Roberto Bruno R$ 60.210,47 R$ 107.717,10 78,9
Subtotal R$ 206.491,39 R$ 756.640,08 266
Regional V

CSF José Paracampos R$ 111.914,42 R$ 65.038,85 -41,8
CSF Jurandir Picango R$ 56.390,61 R$ 67.818,67 20,2
CSF Luiza Téavora R$ 56.152,72 R$ 30.550,22 -45,5
CSF Maciel Brito R$ 84.766,10 R$ 69.647,72 -17,8
CSF Pedro Celestino R$ 56.853,65 R$ 73.730,49 29,6
CSF Viviane Benevides R$ 29.192,45 R$ 51.659,46 76,9
Subtotal R$ 395.269,95 R$ 358.445,41 -9,3
Regional VI

CSF Anisio Teixeira R$ 84.534,71 R$ 467.668,54 453
CSF Edmar Fujita R$ 85.841,82 R$ 135.785,15 58,1
CSF Galba de Aratjo R$ 57.668,89 R$ 86.382,68 49,7
CSF Hélio Goes R$ 57.677,87 R$ 66.598,28 15,4
CSF Matos Dourado R$ 113.732,07 R$ 38.136,44 -66,4
CSF Monteiro de Morais R$ 57.137,83 R$ 119.038,63 108
Subtotal R$ 465.593,19 R$ 913.609,72 96,2
Total R$2.217.161,99 R$ 3.951.414,59 78,2
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6. DISCUSSAO

Nesta pesquisa observou-se (tabelas 2 e 3) que o gasto com pessoal é o principal item
no orcamento das Equipes de Saude Bucal dos Centros de Salde da Familia de Fortaleza, com
importancia contabil em torno de 93,76% do custo total. Da mesma forma, o gasto com
pessoal é o principal componente no orcamento mensal das ESF estudadas por todos 0s
autores analisados, incluindo Sousa (2002), Santana (2003) e Rocha Filho (2009).

Em ESF pesquisadas por Sousa (2002), no municipio de Cratels no Estado do Ceara
no periodo de junho de 1997 a dezembro de 1999, os custos com pessoal apresentaram
posicao de destaque entre os custos totais. Mostraram uma tendéncia decrescente de 81% em
1997, 79% em 1998 e 66% em 1999. Em ESF analisadas por Santana (2003), em municipios
do Estado da Bahia no ano de 2002, a proporcdo dos custos referentes aos salarios e encargos
sociais variou entre 62% e 68% do total de custos. Rocha Filho (2009) apontou que, dos
gastos com as ESF em Unidades Bésicas de Saude da Familia do municipio de Fortaleza, os
mais elevados foram aqueles com pessoal da equipe, em média, 62,22% do valor total.

Esse dado é importante para gestdo municipal de Fortaleza, na medida em que, por
decisédo judicial, foi determinada a nomeacéo e a posse, em 2011, de 112 novos cirurgides-
dentistas aprovados dentro do nimero previsto de vagas no concurso publico realizado em
20086.

Esta pesquisa mostrou também que 96,12% dos custos das ESB do municipio de
Fortaleza sdo de natureza direta, com o0s gastos com pessoal em posi¢éo principal seguido de
material de consumo odontoldgico. Assim, esses custos podem ser apropriados sem a
necessidade do artificio de rateio, tornando viavel a implementacéo de sistemas de custos em
ESB. Corroborando deste modo com a analise de Sousa (2002) na qual mais de 95% dos
custos das ESF estudadas no municipio de Cratels sdo diretos, tendo a autora citado que, por
conta disso, 0s sistemas de custos podem ser facilmente praticados.

Houve um cuidado, nessa pesquisa, ao elaborar algumas tabelas com os resultados, em
relacionar os custos das ESB com indicadores de acesso aos servicos de saude bucal (tabelas 4
e 7). Desta forma foi possivel observar que hd uma variacdo no comportamento produtivo das
ESB nos CSF pesquisados. Assim, Centros de Salde da Familia que tiveram maior custo
médio per capita ndo proporcionaram maior acesso de sua populacdo adscrita aos servigos de
salde bucal. O CSF José Paracampos, por exemplo, apresentou custo per capita no periodo

de R$ 6,95 e uma cobertura populacional de primeira consulta programatica de 0,88%.
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Obteve assim, um baixo desempenho em comparacdo ao CSF Oliveira Pombo, cuja
cobertura de primeira consulta programatica foi de 8,7% da populagdo com um custo por
capita menor: R$ 3,65. Outros exemplos sdo observados entre os CSF do municipio tanto
para cobertura de primeira consulta programéatica, quanto para escovacdo dental
supervisionada.

Deste modo, é necessario compreender melhor a questdo do acesso aos servicos de
salde, pois a oferta de servicos e de recursos financeiros para custea-los ndo resolve por si s6
a sua utilizacdo. O acesso deve assim, ser analisado ndo apenas como um aspecto territorial e
econbmico, mais também, gerencial e sociocultural. Esse dado é condescende com algumas
analises que procuram relacionar o acesso da populacdo aos servicos de salde com 0s
investimentos financeiros realizados.

Segundo dados do Sistema de Informacdo da Atencdo Bésica (SIAB) do Ministério da
Saude, entre os anos de 2004 e 2009, o orcamento do Ministério passou de R$ 29,2 para R$
48,3 bilhGes. Os maiores aumentos foram observados na Atencdo Primaria, onde, neste
mesmo periodo, estima-se que 0s seus gastos tenham aumentado de 27,4% para 33,5% dos
gastos totais do Ministério da Salide. No mesmo periodo os gastos do Ministério com PAB
fixo aumentaram de R$ 2,1 bilhdes para R$ 3,4 bilhGes e, por conseguinte, 0s gastos per
capita com Atencdo Primaria acresceram substancialmente.

No entanto, programas como os Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e a
Estratégia Saude da Familia ndo tém crescido sua cobertura com a mesma celeridade nos
ultimos anos. Dados do Departamento de Atencdo Basica do Ministério da Saude (DAB-MS)
mostram que a cobertura da populagdo pelo PACS entre 2005 e 2009, estancou em torno de
60% e a cobertura da ESF também ndo tem aumentado consideravelmente desde 2006,
alcancando um valor de pouco mais da metade da populacao brasileira em 2009.

Foi analisado também pela presente pesquisa (tabela 5), o desempenho das ESB,
utilizando-se para isso, a relacdo custo-produtividade das acdes especificas de satde bucal no
consultorio odontoldgico. Assim como nos indicadores de acesso, houve um comportamento
variavel das ESB quando a produtividade de suas a¢des, aqui identificada como custo por
procedimento. Porém, o mais curioso foi notar que ha uma discrepancia entre os custos por
procedimentos, mesmo entre CSF que apresentem semelhancas no custeio e na infra-estrutura.

Os CSF Pedro Celestino e Luiza Tavora ilustraram bem esse comportamento. Ambos
apresentam semelhancas nos custos com saude bucal, no nimero de ESB, na populacao
adscrita, no numero de equipamentos odontolégicos, no nimero de funcionarios na unidade

de saude e ainda pertencem a mesma Regional. No entanto, o primeiro apresenta um custo
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médio por procedimento odontoldgico no periodo da pesquisa de R$ 33,05 e o CSF Luiza
Tavora custeia para essas acdes, mais que o dobro deste valor: R$ 77,88. Essa diferenca pode
ser justificada, tendo em vista a semelhancga nos custos entre os Centros de Saude, pela menor
producdo de procedimentos clinico-odontolégicos das ESB que compde o CSF Luiza Tavora
ou pela priorizagéo, neste CSF, de acOes preventivas como a escovagdo dental supervisionada.

Porém, estendendo esse raciocinio comparativo para outros CSF que apresentam
similaridades nos custos com sadde bucal, no nimero de ESB, na populacdo adscrita, no
ndmero de equipamentos odontoldgicos, no nimero de funcionarios na unidade de saude e
discrepancia no custo médio por procedimentos, ndo foi percebido uma priorizacéo nas acbes
preventivas em detrimento dos procedimentos clinico-odontoldgicos. O que se observou na
comparacdo, foi uma diminuta producdo clinica e preventiva das acdes em salde bucal em
alguns CSF, encarecendo assim o custo médio por procedimento odontoldgico.

O que bem eshoga essa informacao anterior é a comparagdo entre CSF Albuquerque
Mendes e CSF Oliveira Pombo: com as mesmas caracteristicas de infra-estrutura e
financiamento, o CSF Albuquerque Mendes apresentou custo de R$ 31,30 por procedimento
clinico-odontoldgico, enquanto no CSF Oliveira Pombo o valor foi de R$ 4,87 por
procedimento. Ao analisarmos a producéo clinica e as acGes preventivas das ESB desses dois
CSF foi percebido que o CSF Albuquerque Mendes alcangou esse custo, tanto com uma
menor producdo clinica quanto com um menor percentual de escovagao dental supervisionada
em comparacdo ao CSF Oliveira Pombo, reforcando a idéia de que em alguns CSF o alto
valor no custo médio por procedimentos odontolégicos é devido a uma menor producao
clinico-odontoldgico, ndo cabendo a justificativa, nesses casos, de priorizacdo nas acOes
preventivas.

Desta maneira, as ESB dos CSF Pedro Celestino e Oliveira Pombo tiveram melhor
desempenho na utilizacdo dos recursos, pois minimizaram 0s custos através de uma maior
producdo e obtiveram resultados positivos em termos de efeitos para a salde da populacao,
contribuindo assim para melhorar a qualidade de vida dessas pessoas.

Até o ano de 1995, as transferéncias de recursos federais para 0s municipios eram
feitas com base nos volumes de producdo, ou seja, a quantidade de procedimentos efetuados
pelas equipes indicava 0 montante de recursos financeiros transferidos. Com a NOB 96, as
transferéncias passaram a ser automaticas sem os critérios baseados na quantidade produzida;
agora, as metas a serem alcancadas, envolvem aspectos como acessibilidade e epidemiologia.

No entanto, ainda que os recursos financeiros estejam garantidos, ndo importando o volume
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de producéo, ndo € observada a eficiéncia na alocacdo desses recursos em algumas ESB dos
CSF do municipio de Fortaleza.

Esta pesquisa propicia ainda outro elemento de discusséo: a equidade na alocacéo de
recursos financeiros em saude. Analisando o perfil da satde bucal das seis Regionais do
municipio de Fortaleza (tabela 6), identificado no biénio 2006-2007, é possivel observar que a
alocacdo dos recursos financeiros em saude bucal de julho a dezembro de 2009 pela gestédo
municipal, ndo se norteou por critérios epidemioldgicos. A Regional | apresentou o maior
indice CPO-D entre as regionais (2,00) e teve 0 menor custo per capita com o valor de R$
1,47.

E importante lembrar que a capacidade de obtencdo de alocagio equitativa de recursos
em salde considera as diferentes necessidades sanitarias presentes nos distritos sanitarios,
realizando corre¢des com base tanto no perfil demografico quanto epidemioldgico. Por
apresentar piores indicadores de salde bucal, ainda que ndo apresente a justificativa
demografica de maior populagdo, a administracdo municipal pode realizar ajustes na alocacéo
dos recursos, inclusive financeiros, para melhorar o nivel de saude bucal da populacdo da
Regional I.

Pelo que se observa atualmente em Fortaleza, a aglomeracdo de servicos de saude
privados, como hospitais e clinica particulares, se consolida nas Regionais onde ha melhores
condicdes econdmicas da populacdo. Assim, a Regional Il, que apresenta o melhor IDH
médio do municipio e a maior renda per capita de chefes de familia, conta com uma larga
oferta de equipamentos de satde privados, influenciando nos indices epidemiolégicos de
salde de sua populacdo. O CPO-D médio da regional 11 foi 0 menor, entre os CPO-D das seis
Regionais do municipio, com o valor de 1,13.

Por outro lado, em Regionais com piores indicadores sociais, a disponibilidade de
hospitais e clinicas muitas vezes se restringe a oferta de servicos publicos como os CSF e o0s
hospitais distritais municipais. E o que se nota na Regional V, que apresenta a maior
populacdo da capital, como também a mais pobre e por isso, em tese, deveria receber maior
atencdo do poder publico, através de maiores investimentos nesses servicos de saude. O
contrério é mostrado nessa presente pesquisa: 0 custo per capita com saude bucal é de R$
2,13 na Regional V, superior apenas a Regional | e inferior ao custo da Regional I, que tem
as melhores condicdes s6cio-econémicas.

A situacdo de saude de uma populacéo é afetada por muitos fatores, que incluem, entre
outros, condi¢cGes ambientais de saneamento e habitacdo, qualidade da alimentagdo consumida
e disponibilidade de assisténcia médica-odontoldgica de qualidade. Esses fatores, que afetam
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a salde, ndo se distribuem por acaso dentro de uma dada populagdo, mas sdo influenciadas
pela formagdo socioecondmica local, a qual determina o seu perfil de classe social. Desse
modo, a aplicacdo de recursos em salde nas regionais do municipio deve ser seguida de
investimentos na infra-estrutura socioeconémica desses espacos.

Foi possivel ainda nesta pesquisa, a partir da analise dos procedimentos realizados nos
consultérios odontolégicos dos CSF pesquisados, simular o custo com salde bucal a partir
dos precgos sugeridos no mercado pela tabela de Valores de Referéncia para Procedimentos
Odontolégicos - VPRO. De acordo com essa simulacdo, houve, mais uma vez, um
comportamento alteravel das ESB em relagcdo a variacdo percentual dos custos reais e dos
custos simulados pelo VPRO (tabela 7). Em 12 CSF pesquisados, a varia¢do foi negativa, ou
seja, 0s custos reais com salde bucal nesses CSF foram maiores que os praticados no
mercado. Porém, para a maioria dos CSF pesquisados, a variacdo foi positiva, mostrando que
os valores dos procedimentos odontolégicos praticados nos CSF sdo inferiores aos de
mercado.

Ha dois aspectos interessantes suscitados a partir dos dados anteriores. O primeiro é:
como explicar a variabilidade dos valores simulados entre os CSF? Esse pode ser em parte
elucidado considerando que, no elenco de procedimentos odontoldgicos realizados na
Atencdo Primaria, alguns tratamentos sdo mais dispendiosos que outros. A realizacdo em
maior grau, por algumas ESB, de procedimentos odontolégicos mais onerosos elevaria o0s
custos totais. E importante advertir que, ndo se trata aqui de debater a realizacdo ou ndo dos
procedimentos mais caros pelas ESB. O que a pesquisa pretende expressar € que ha a oferta
de tratamentos odontoldgicos onerosos na Atencdo Primaria que encarecem bastante o
Servico.

E € justamente esse 0 segundo ponto de interesse suscitado: a oferta pelo SUS de
procedimentos odontoldgicos que, segundo valores de mercado, seriam inacessiveis a boa
parte da populacdo. O CSF Oliveira Pombo, por exemplo, realizou no periodo de junho a
dezembro de 2009 um total de 10.543 procedimentos odontoldgicos individuais. Os custos
reais aplicados a esse montante de procedimentos foi da ordem de R$ R$ 58.834,02. A
simulacéo de custos, utilizando valores praticados no mercado, elevou essa quantia em 741%,
orcando esses mesmos procedimentos em R$ R$ 494.841,55.

Essa analise permite compreender a importancia socioeconémica da insercdo da
Odontologia na Estratégia Saude da Familia do municipio. Segundo noticia do Secretério
Estadual do Desenvolvimento Agrario, Nelson Martins, publicada em agosto de 2011 no
Jornal Diéario do Nordeste, Fortaleza é a quarta cidade do Pais com maior nimero de
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individuos em situacdo de miséria com um total de 134 mil pessoas. Sobretudo para essa
parcela da populacdo é inegavel a precisdo das ESB.

Os resultados dessa pesquisa permitem subsidiar o planejamento mais preciso das
acOes das equipes, servindo de instrumento eficaz na gestdo e no acompanhamento dos
servicos prestados. Portanto, nota-se a importancia do desenvolvimento, pelos gestores, de
sistemas de custos com controle detalhado dos gastos efetuados pelos Centros de Salde da
Familia. Desta maneira, estudos como esse, agora apresentado, poderdo ser realizados de
modo mais frequente. A contabilidade de custos com salde, ndo deve ter o mero propésito de
apurar valores e relaciond-los com os resultados. O seu uso mais nobre deve ser na tomada de
decisdes gerenciais para melhoria na alocacdo dos parcos recursos financeiros disponiveis a
saude.

Esses resultados também permitem a propria ponderacdo e o0 autogerenciamento dos
funcionarios, tanto para a avaliacdo quanto para o planejamento de suas agoes. E estimavel a
apropriacdo desses conhecimentos por parte dos profissionais que compde a unidade, para que
dessa maneira haja um controle e uma aplicacdo melhor dos montantes financeiros nos
servicos saude da populagdo. Um aspecto interessante quando da entrada no campo dos CSF
para a realizacdo desta pesquisa, foi que a totalidade dos dentistas e até alguns coordenadores
dos CSF, quando da apresentacdo do objeto desse estudo, mostravam total desconhecimento
da estrutura e da gestdo dos custos incorridos na execucdo de suas tarefas nos Centros de
Saude. Estudos evidenciaram que quando os profissionais de salde tém acesso a esses dados
sobre os custos de suas atividades, comumente comegcam a se empenhar com mais acuidade

na aplicacdo dos recursos e na maior produtividade de suas agdes (DRUMMOND, 1997).
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7. CONCLUSAO

Esta pesquisa, ora apresentada, € um estudo inédito de analise de custos com saude
bucal na Estratégia Saude da Familia utilizando a metodologia de custeio por absor¢do. A
utilizacdo deste método permitiu um detalhnamento maior dos dados, gerando uma melhor
compreensdo dos gastos com salde bucal na Atencdo Primaria, preenchendo uma lacuna
importante nas anélises existentes sobre as ESB no municipio de Fortaleza.

Foi mostrado que o custo total com salde bucal dos CSF no periodo de julho a
dezembro de 2009 foi de R$ 2.217.161,99. O principal componente nos custos foram as
despesas com pessoal (93,76%), seguido de material de consumo odontoldgico (2,36%). Entre
0s CSF pesquisados foi verificado um custo total de R$ 312.051,75 com energia elétrica e de
R$ 83.840,84 com agua, com percentual correspondente aos consultérios odontoldgicos de
13,5% do valor total da energia elétrica (R$ 42.101,58) e 19,9% da agua (R$ 16.697,55). Os
servicos de administracdo e de manutencdo e limpeza, que também incidem nos servicos
prestados nos consultérios odontolégicos, apresentaram custos totais respectivos de R$
50.976,83 e R$ 195.873,91. Deste valor total dos servigos de administracdo, R$ 5.564,73 sdo
destinados a saude bucal e, do total dos servicos de manutencdo e limpeza, R$ 21.671,75
foram dedicados aos consultérios odontolégicos. O custo médio per capita com servicos de
salde bucal em Fortaleza no periodo foi de R$ 2,43 e o custo médio por ESB foi de R$
27.692,85. O custo médio por procedimento clinico-odontoldgico individual para o municipio
foi de R$ 22,47 com os custos dos servicos de saude bucal representando um percentual de
12,3% do total de custos dos CSF de Fortaleza. A variacdo percentual dos custos reais com
salde bucal nos CSF e dos custos simulados por valores de mercado foi de 78%.
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ANEXO |

Quadro 3 — Tabela de Valores de Referéncia de Procedimentos Odontoldgicos, 2009

CONSELHO REGIONAL DE ODONTOLOGIA [0 CEARA

SINDICDONTS - GE

i ‘7.. i
CLECAD BRARLEIRA UE COONTOLOBA i

S50
SECACERRA

AGAQ SOCIAL A FAVOR DA SAUDE

VRPO - Valores Referenciais para Procedimentos Odontolégicos
Comissao Nacional de Convénios e Credenciamentos — Comissdo Estadual de Convénios e
Credenciamentos
(Valores atualizados pelo INPC-IBGE 7,56% de 1%/8/2007 & 30/7/2008 publicado dia 18/08/2008)

CATEGORIA DE SERVICDS CODIGO I 780 Ulotomia ..0180-46. 81,22
@gNostico . . 00-450 790 Ulectomi: 194-03.. 87,33

1 F'revengéo . 500 - 580 800 Restauragdo Temporara.... . 0114-67. 51,61

2- Odontopedialria 600 — 890 OBS: A Remineralizagao (ﬂunrterspna] sera raabzada de acnrdo com a avaliagio

3 - Dentistica 900 -1880 do risco de

4 = Endodontia ... 2000 - 2990 carie, do paclente. Em média 4 sessdas de fllor.

5 = Periodontia. ... 3000 - 3890 900 - 1990 DENTISTICA

6 —Protese .. 4000 - 4990 910 Restauragao de Amélgama- 1 face... 130-08.. 58,54

7 = GIUIGIR...oovvs e .. 5000 - 5890 920 Restauragéo de Amalgama - 2 faces. .0163-42.. 73,56

8 — Ortodontia - 6000 - 6880 930 Restauragdo de Amalgama - 3 faces. 0191-88... 86,36

8 - Radiologia.... - 200 - 390 940 Restauragdo de Amalgama - 4 faces. ..0235-00. 105,77

CRO-DF 950 Reslauragéo de Amalgama Pin...... 0248-81. 111,89

l 100 - 490 DIAGNOSTICO CR-DF RS l 960 Rest.Resina Fotopolimerizavel-Clas L,V ou VI. 0157-00.. 70,66

100 = 190 Exame Clinico
110 Consulta Inicial:Exame clinico e plano de tratamento.
120 Urgéncia: Noturna, sabado, domingo ou feriados..
130 Avaliagéio Técnica: Pericia inicial ou final....
140 Falta a Consulta
0BS:Urgéncia Notuna = dias tteis de 22:00 hs as 06:00 hs
] 200 - 390 RADIOLOGIA
210 Periapical....
220 Inierpmxlmal (Bne-Wing)
230 Oclusal...
240 Rx Poslero An!enor
250 Rx da ATM Sétie Complsta (trés incidéncias)
260 Panoramica
270 Telerradiografia Com Tracado Computadorizado..
280 Telerradiografia Sem Tragado Computadorizado..

....0151-97.... 68,40
..0288-73..... 126,05
... 0112-55..... 50,85
0122-33.. 55,06

...0025-97..
0025-97..
.0058-18.,
.0128-06.
.0244-84
0116-28.
..0155-55..
...0128-00..

290 Rx da Méo (Carpal).. 0138-21..
300 Modelos Orloddnticos (Par)........c.ocorie e ..00135-5.. EO 99
310 Slides (unidade). 0024 58. 11,06

320 Fotografia (unidade)..... 0024-03. 10,82

| 400 - 490 TESTES E EXAMES DE LABORATORIO \
410 Teste de Risco de Carie, ph, Capac.Tampao ou Fluxo Saliv..0096-67...43,51
0OBS: Valor individual para cada tipo de teste

| 500 - 590 PREVENGAO
510 Profilaxia: Polimento coronario [quatro hemiarcadas)..
520 Orientagéo de Higiene Bucal...
530 Aplicagio Topica de Fluor (exclumdo prof laxua} 3
540 Controle de Placa Bacteriana {por sessao).... 0079-79. 35 91
550 Trat.de Gengivite—Terapéutica basica (2 hemiarcadas. ....0184-55., 83,06
0BS:Procedimento realizado pelo clinico geral e todas as areas de
especialidades

1 600 - 890 ODONTOPEDIATRIA
610 Aplicagdo Tépica de Fltor-Vemiz (4 hemiarcadas)
620 Aplicagao de Selante (por elemento).......c.ccceuuen...
830 Aplicagao de Selante-Técnica invasiva (por elemanto)
640 Aplicacao de Cariostatico-1 sessdo (4 hemiarcadas.
650 Remineralizacao - Fliorterapia (quatro sesses)
660 Adequacao do Meio Bucal ¢f londmero de Vidro (por hernlarcada) 0163-76..
73,70
670 Adequacéo do Meio Bucal Com IRM (per hemiarcada)
680 Restauragao de londmere de Vidro (1 face)...
690 Restauragdo Preventiva (iandmero + selant...
700 Coroa de Ago,
710 Pulpotomia
720 Tratamento Endoddntico em Deciduos
730 Exodontia de Dentes Deciduos.........
740 Mantenedor de Espago.
750 Placa de Mordida,.. 0431-82. 194,35
760 Plano Inclinado. 0437-45. 196,89
770 Condicionamento em Odontopediatria (por sasséo, maximo 2)... 0117-15..
52,73

.0085-64.. 38,54
0088-91.. 40,02

...0163-36.. 73,53
0146-60.. 65,98
.0148-04.. 87,03
0310-00. 138,53
....0193-76, 87,21
..0353-76. 159,22
0141-03.. 48,97
0516-67.. 232,54

970 Rest. Resina Fotopalimerizavel - Clas IIl.....
980 Rest. Resina Fotopolimerizavel -Clasllou IV
990 Faceta em Resina..
1000 Nicleo de Preench am [onbmem de Vldro
1010 Nidcleo de Preench. Res. Fotopolimerizavel..
1020 Niicleo de Preenchimento em Amdlgama..
1030 Ajuste Oclusal (par sessdo)....
1040 Retentor Intrarradicular.
1050 Clareamento de Dente Vitalizado... ....0101-12. 45,51
1060 Restauragao inlay e onlay {Ang!asslSohdex] ..1055-00.. 474,84
1070 Clareamento dental com moldeira de uso caseiropara dentes vitalizados e
desvitaliz.

0165-52.. 74,50
.0234-91.105,73
262-36. 118,08
..0157-61,, 70,84
..0199-73.. 89,89
0200-27. 90,14
.0158-18. 71,64
0423-46, 190,58

...0664-61. 285,13

1080 Restauragio Metélica Fundida.. .0542-04., 244,37
1090 Restauragfio Temporéria....... ... 0114-87. 51,61
1100 Clareamento dental em consultdrio - Técnica com perdxido de carbamida a
35%

por dente..
1110 Restauragao Inlay & Onlay
2000 — 2990 ENDODONTIA
2010 Tratamento Endodéntico de Incisive / Canine
2020 Tratamente Endodontico de Pré-Molar
2030 Tratamento Endodontico de Mola
2040 Retratamento Endoddntico de Incisivi
2050 Retratamento Endodéntico de Pré-Mola
2060 Retratamento Endodéntice de Molal
2070 Tratamento de Perfuragao....

2080 Remogédo de Nicleo Inlrarradlcular(pf elem.)
2090 Capeamento Pulpar (excluindo restaur. final).
2100 Pulpotomia.....
2110 Clareamento dental em oonsulténo “Técnica com pertxido de carbamida a
35%

por dente...

2120 Preparo Fara Nuclao Intrarradlcular B
2130 Trat. Dentes ¢/ Rizogénese Imcornple a(por sess30).....0193-46
2140 Urgéncia Endo.~Pulpect. (indep. da seq. do tratamento)...0205-00.....
2150 Apicetomia de Caninos ou incisivos.. ...0438-50....... 197,35
2160 Apicetomia de Caninos ou incisivos cf obtura(;.au retrog .0602-50... 226,16
2170 Apicetomia de pré-molares.
2180 Apicetomia de pré-molares ¢/ obturagdo retrégra
2180 Apicetornia de Molares.
2200 Apicetomia de Molares cf obturagao retrégrada...
2210 Remocéo de Caorpo Estranho Intracanal Dr’ Condum
2220 Curativo de Demora...
2230 Reembasamento Prov .
2240 Restauracio Temporaria. ...

le Porcelan.

0469-79..._.. 211,44

01 14-87 ...

I 3000 — 3990 PERIODONTIA

3010 Trat. Nao Cirtrg. Periodont.e Leve (p/ Seq.) Baixo Risco. 0166-55.... 74,96
3020 Trat. N&o Cirtrg. Periodontite Moder.(p/ seg.) Méd. Risco...0103-73.. 87,19
3030 Trat. Ndo Cirlrg. Periodontite Grave (p/Seg.) Alto Risco....0224-84.. 101,24
3040 Tratamento de Processo Aguda (p/ s85580)... e 0198-88,... 89,51



3050 Controle de Placa Bactetiana {por sess80).......c.........0078-78. ...
3060 Dessensibilizagao Dentaria (por segmento)
3070 Imobiliz. Dentar. ¢/Res. Fotopolimerizavel (3 dent
3080 Ajuste Oclusal (por 5eSS&0}..........
3050 Remogdo de Fatores de Retengao.
3100 Placa de Mordida Miorrelaxante....
3110 Proservacéo Pré-Cirlrgica (por segmento).
3120 Gengivectomia (por segmento)..
3130 Cirurgia Retalho (por segmento),
3140 Sepultamento Radicular {por raiz).
3150 Cunha Distal (p/ elemento)........
3180 Exiensao de Vestibulo { por segmento
3170 Enxerto Pediculado {por elemeénto)
3180 Enxerto Livre (por elemento).........
3190 Enxerto conjuntivo subepitelial (p/ elemento..
3200 Frenectomia ou Bridectomia......
3210 Odonto-Secgdo (por elemento)...........
3220 Amput. Radicular s/ Obluragéo Re rogada por raiz
3230 Amput. Radicular ¢f Obturag. Retrogada - por raiz
3240 Manutengio do Tratamento Cirurgico...
3250 Trat, Period. de Manut. p/ Periodontite Leve S em G meses....0395-33...
177,93

0152-58..
0347-18..

3260 Trat. Period. de Manut. p/ Periodontite Moderada 4 em 4 m.... 0385-33...
177,93

3270 Trat. Period. de Manut, p/ Periodontite Grave 2 e 2 meses......0395-33......,
177,93

3280 Aumento de Caroa Clinica (p/ elemento). ...D358-27_.... 161,25

3250 Trat. Regenerativo com uso de Barreira..
3300 Trat. Regenerativo com enxerto de 0sso autdgl .. 318,08
3310 Trat. Regenerativo com materiais enxertantes... 476,05
3320 Manut. do Trat. Cirdrg. Relacionada a F‘rocedlmento Regeneratwo (pf
ses530)

totalizando 4 sessdes...........
3330 Restauragéio Tempaoraria.
3340 Diagndstico da Halitose »
3350 Tratamento da Halitose... .A732-15.... ?79 61
OBS: Item 3010 - Bolsas de até 4mm. / ltem 3020 - Bolsas acima de 4 mm ate §
mm

Item 3030 — Bolsas acima de Smm. / Cada Arcada Tem Trés Segmentos.

496,38

4000 — 4580 PROTESE

4010 Planejamento em Protese (mod. de estudo-par, montagem em articulador
semi-ajustavel).... L0210-76......... 94,86
4020 Ervceramento de Dnagnésum (por elemenlo} 0228—94 .. 103,04

4030 Ajuste Oclusal {por sessao).... 71,84
4040 Restauragao Metalica Fundida .. 244 37
4050 Restauracia Iniay e Onlay de Porcelana _1081-36....... 481 20
4060 Remogido de Restauracdes Metdlicas ou Coroas.......0087-55... 43,90
4070 Recolocagéo de Restauragdo Metdlica Fundida ou Coroas .0125-36. 56,42
4080 Nicleo Metalico Fundido.

4080 Coroa Provisdria..........
4100 Coroa Provisoria Prensada em Resina
4110 Reembasamento Provisério
4120 Coroa de Jaqueta Acrilica...
4130 Coroa de Jagueta de Cerdmica Pura
4140 Coroa Metalo Ceramica
4150 Coroa de Veneer...
4160 Corpa Tolal Metalica
4170 Coroa 3/4 ou 4/5.......
4180 Facetas Laminadas de Porcelana.
4190 Prétese Fixa em Metalo Cerdmica (por elemento)
4200 Prétese Fixa em Metalo Plastica (por alemento
4210 Prétese Fixa Adesiva Direta (p/ elemento)..
4220 Prétese Fixa Adesiva Indireta em Metalu Cerammica (3 efem.)...2002-64....
901,35

4230 Prétese Fixa Adesiva Indireta em Metalo Plastica (3 elem.)....
644,37

4240 Prét, Parcial Removivel Provisor. em Acril. C/ ou S/ Grampos.. 1058-40.......
476,81

4250 Prétese Parcial Removivel Com Grampos Bilateral
4260 Protese Parcial Removivel Para Encaixes..
4270 Encaixe Fémea (por elemento)..
4280 Encaixe Macho (por elemento)..
4290 Reembasamento de Protese Total ou Parcial
4300 Prétese Total...
4310 Pritese Total Carac!enzada
4320 Protese Total Imediata....
4330 Casquete de Moldagem..
4340 Ponto de Solda..
4350 Guia Cirdrgico Para esi
4360 Placa de Mordida Miorrelaxante efou Pmtelor Buca....0417-24.
4370 Jig ou Front-Platé... ...0208-88. .

"0542-04

. 1431-66...

1861-46...
- 50979

.. 837,80

. 112961

oo, 481,49
.. 481,49

247,08

77

4380 Conserto em Protese Total / Parcial... ..0315-00.,..

4390 Reparo ou Substitui¢go de Denles em Prrstese Tolal ou Parcial
.0152-58......... 68,67

44[)0 Clareamenlo dental em consultério - Técnica com perdxido de carbamida a

35%

. 141,78

por dente... et m etk o ne A b e s eenetdh S e e s sRt 04698-79....... 211,44
4410 Clareamenlo dental com moldeira de uso caseiro - para dentes vitalizados
e

d italizados (por arcada).

4420 Restauragao inlay e onlay (Artglass/Solidex
4430 Restauragao Livre de Metal.
4440 Restauragao Temporania..

...0664-61...

. 28913

. 0114—57“ 51,61

5000 — 5990 CIRURGIA

5010 Exodontia (por elemento).
5020 Exodontia a Retalho..
5030 Exodontia (raiz residual
5040 Alvecloplastia ( por segmento
5050 Ulotomia...
5060 Bidpsia......
5070 Sulcoplastia (por elemento)..
5080 Cirurgia Para Torus Palatino
5090 Cirurgia Para Torus Mandibular - Unilateral.
5100 Cirurgia Para Torus Mandibular - Bilateral
5110 Apicetomia de Caninos ou Incisivos....
5120 Apicetomia de Caninos ou Inmswos—Com obturagéc retrograda
..0502-50....... 226,16

... 86,32
. 111,67
.. 87,68

5

Apicetomia de Pré-Molares... L0618-82., ... 233,86
5140 Apicetomia de Pré-Molares - Com obturaqao relrbgrada 0586-52.... 263,98
5150 Apicetomia de Molares... - ..0801-37....... 270,68

5160 Apicetomia de Molares — Com obturacéo retrﬁgrada
5170 Frenectomia ou Bridectomia...
5180 Remogao de Dentes Inclusos 0
5190 Cirurgia de Tumeres Intra-Osseos....

5200 Tratamento de Les&o Cistica {enudeagéo
5210 Trat. de Les#o Cistica (marzupializagio e enucleag:ao final)

- .0601-58.. 270,76

5 o¢éo de Corpo Estranho no Seio Maxilar..............0574-40......, 258,52
5230 Trat.Cirdrgico de Fistula Buce-Sinusal / Buco-nasal ¢f Retalho.

cereeenno. D4B5-67....... 200,52

5240 Excisao de Glandula Sublingual
5250 Excisdo de Glandula Submandibular.
5260 Excis#o de Glandula Parétida..
5270 Excisdo de Ranuta.....coooveeie
5280 Excisao de Tumor de Glandula Salivar.
5290 Retirada de Calsulo Salivar..................
5300 Excis3o de Mucacele de Dasenvolvimento..
5310 Drenagem de Abcesso..
5320 Ulectomia...

5330 Slnusotomm

5340 Plastico do Canal de Stenon
5350 Palentolabioplastia Bilateral....
5360 Tratamento Cirdrgico do Labio Leporino...
5370 Reconstr. Parcial do Labio Traumatizado.
5380 Reconstr. Total de Labio Traumatizado.
5390 Redugéo Cinirgica de Luxagio de ATM...
5400 Trat. Cirtrg.plAnguilose de ATM (por lado)..
5410 Trat. Cirdrg.p/Osteomielite dos Ossos Face...
18....... 458,26

5420 Exciséio de Sutura de Les&o da Boca ¢ Rot, de Retalno........vve.ee
09....... 498,18

o

5430 Suturas Simples de Face... .0181-

82..

544 0276-

36.......

5450 Maxilactomia cf ou s/ Esvaziamento Orbitario. .......o.c.occeee e 1080-
... 491,00

5460 Ostectomia/Osteoplastia de Mandib.p/ Prognatismo............. ...1893-

94....... 852,43

5470 Ostectomia/Osteoplastia de Mandib.p/Micrognatisma.... .. 16823-

94....., 852,43

5480 Ostectomia/Osteoplastia de Mandib.pfLaterognostismo.................1883-

94....... 852,43

5490 Osteciomia e Osteoplastia de Maxila Tipo Le Fort I......1363-84....... 613,75

5500 Osteotomia e Osteoplastia de Maxila Tipo Le Fort I.....1954-55. 879,70

5510 Osteotomia e Osteoplastia de Maxila Tipo Le Fort HIl.....
5520 Reconstr. Total de Mandib.c/Enxerto Osseo/Protese.....

2318418
2818-18

.1.043,37
- 1.268,41

5530 Reconstr.Parcial de Mandib.c/Enxerio Osseo/Protese... 1772-73...... 797,87
5540 Reconstrugdo de Sulco Gengivo-Labial 170,21
5550 Excisdo em Cunha de Labio e Sutura . 173,89
5560 Cirurgia de Hipertrofia do Labi 294,60
5570 Cirurgia Para Microstomia,.......... 491,00



5580 Redugdo de Fratura de Ossos Préprios do Nariz......1090-91....... 481,00
5580 Redugéo Incruenta de Fratura Unilateral de Mandibula..05809-09...... 22913
5600 Redug&o Cruenta de Fratura Unilateral de Mandibula.... 1181-82..... 531,91
5610 Redug&o Incruenta de Fratura Bilateral de Mandibula......0618-18.... 278,23
5620 Redugao Cruenta de Fratura Bilateral de Mandibula......1954-55...... 879,70
5630 Redugao Cruenta de Fratura Cominutiva de Mandibula....1742-42... 784,23
5640 Redugao de Fratura de Céndilo Mandibular.......... 1127-27....... 507,36
5650 Fraturas Alvéolo-Dentarias - Reducao cruenta ...0327-27 ... 147,30
5680 Fraturas Alvéolo-Dentarias - Reducéo Incruenta. .......0181-82......... 81,83
5670 Reimplante de Dente (por elemento) 130,93

5680 Redugao Incruenta de Fratura Le Fort 1. ......0881-82....... 396,89
5890 Redugio Incruenta de Fratura Le Fort II... ..0881-82....... 396,89

5700 Redugao Incruenta de Fratura Le Fort ill 1018-18....... 458,26

5710 Redugéo Cruenta de Fratura Le Fort | ....1363-84....... 613,75
5720 Redugao Cruenta de Fratura Le Fort Il.. .1893-64....... 852,43
5730 Redugao Cruenta de Fratura Le Fort IIl.... 1893-94....... 852 43
5740 Fraturas Complexas do Segmente Fixo da Face.........1018-18....... 458,26
5750 Frat. Complexas do Seg.da Face c/Fixagdo Pericraniana

....................... 2818-18.. 1.268,4

5760 Frat. do Arco Zigoméatico-Reducao cirirg. sem fixagdo......0836-36.,. 376,43
5770 Frat. de Osso Zigomatico-Reducgao cirarg. e fixagdo........ 1080-91... 461,00
5780 Osteoplastia Zigomatico - Maxilar. .

5790 Retirada de Fios Intra ou Trans-Osseo..

5800 Retirada de Blogueio Maxilo-Mandibular................. 0101-82......... 45,83
5810 Retirada de Ancoragem e Cerclagens 0101-82 45,83
5820 Cirurgia @ GiSto.......ccoiueerecieeiieeeee e 0269-09....... 121,11

5830 Artroplastia p/ Luxagfo Rescidivante da ATM.........1863-64....... 838,7
5840 Ressecgéo parcial da mandibula.........cc.oceeee.e. 1272-73....... 572,83

5850 Ressecgé&o parcial da mand. C/ enxerto ésseo.............. 1645-45....... 595,58
5860 Hemimandibulectomia 654,86

5870 Hemimandibulectomia ¢/ colocagao de protes. 797,87
5880 Hemimandibulectomia ¢/ enxerto 6sseo. 1954-55....... 879,70
5890 Mandibulectomia c/Reconst. a Cusla de osteomioculaneo....2318-18..
1.043,37

5900 Mandibulectomia c/Reconstrugao Microcin.‘:rgica .......... 2818-18.... 1,268,41
5910 Osteoplastias de Etmaido-Orbitérias 961,54
5920 Osteoplastias da Mandibula 879,70

5930 Osteoplastias da Orbita ..2318-18.... 1.043,37

5940 Ressecgde do Meso Infra-Estrutura do Max. Superio........ 1154-55.......
519,64

5950 Ressecgdo Total de Maxila incl. Exenteragéio de Orbita....2045-45,., 920,62
5980 Ressecgdo do Max. Sup. e Reconst. A custa de Retalhos.....2454-55....
1.104,74

OBS: Os itens de 5330 a 5960 foram reproduzidos da tabela da Associagao
Médica

Brasileira - AMB

| 6000 — 6930 ORTODONTIA

6010 Aparelho Ordoténtico Fixo (metalico) - | arcada........ 0912-06....... 410,50

6020 Aparelho Ordotdnt. Fixo Estético (policarboxilato)-I arcada..1436-03...... -

646,33

6030 Manutencdo de Aparelho Ortodéntico
6040 Placa Labio-ativa
6050 Aparefho Extra-bucal...........cccveviieenenn
6060 Arco Lingual.
6070 Botdo de Nance
6080 Barra Transpalatina Fixa...
6080 Barra Transpalatina Removiv
6100 Quadrihélice. ..............
6110 Grade Palatina Fixa....
6120 Pendulum de Hilgers com mola de TMA.......................0630-73.. ... 283,88
6130 Pendex de Hilgers com mola de TMA... .0694-36.......

6140 Distalizador de molar, tipo Jones Jig
6150 Herbst Encapsulado
6160 Mascara Facial - Delaire, Tragéo Reversa (Sem o Disjuntor)
............... 0517-84....... 233,11

6170 Mentoneira...........ccoccce e ...0282-55....
6180 Disjuntor Palatino tipo Haas, Hyrax.............
6190 Disjuntor Palatino tipo McNamara, Faltin..

12717

... 288,31
246,84
B200 Frankel.......cooeeeececnven e 0721 18 .. 324,508
6210 BIMIEr.....cccoeevrrireeeecrmeneece e e 072118 324,59

6220 Planas........ccoevceiveaannns

6230 Aparelho Removivel com alga de

06....... 319,13

6240 Aparelho Removivel com alga de Eschele.............. 0721-18....... 324,58
6250 Bionator de Balters 305,50
6260 Placa Dupla de Sanders... . .319,1
6270 Aparelho de Thurow... 0654-91 ....... 294,76

6280 Placa de Hawley.
6290 Placa de Hawley com tormo expanso
6300 Grade Palatina Removivel. ..............
6310 Planejamento em ortodontia..........coenieeed

0326-67....... 147,03
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ANEXO 11

Termo de Fiel Depositario

PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA

g Fortd*é“fé SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

SISTEMA MUNICIPAL DE SAUDE ESCOLA
Rua do Rosdrio, 283, Sala 408, Centro. Fortaleza - Ce. (85) 3131 1694.

Iimo{a). Coordenador (a) do Distrito de Saide / Atengdo Bésica / Assessora Téenica da
Educagiio Permanente da SER 1L

Solicitamos seu parecer sobre a viabilidade ¢ rclevdncia, referente a realizacio da
pesquisa intitulada: “ANALISE DE CUSTOS COM SAUDE BUCAL NOS CENTROS DE
SAUDE DA FAMILIA DE FORTALEZA - CEARA”.

Seguem algumas informagbes sobre o estudo: O pesguisador RICARBO JORGE
SANTOS, aluno do Curso de Mestrado Académico em Sande Publica da Universidade Estadual
do Ceara - UECE.

- A cbpia do projeto, a ser entregue ao Distrito de Satide para analise, devera ser providenciado
pelo pesquisador.

- A pesquisa sera realizada no CENTROS DE SAUDE DA FAMILIA DA SER 11,

- A coleta de dados ocorrera durante os meses de MAIO A JULHO.

- O pesquisador devera apresentar apds a defesa os resultados do estudo para o Sistema
Municipal de Sairde Escola/Distrito de Saude da SER 1 oral ¢ impresso.

Comunicamos ainda que o SMSE emitin parecer favoravel, conforme a competéncia de
sua Coordenacfo.

Fortaleza, 09 de fevereiro de 2011.

Ana Panla Cavalcante Ramatho Brithante
Coordenadora do Sistema Municipal de Saude Escola
N, 4] 10 l3oaA;
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ANEXO 11

Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

Governo do Estado do Ceara
Fundacao Universidade Estadual do Ceara
Comité de Etica em Pesquisa — CEP/UECE
Av. Paranjana, 1700 - Campus do Itaperi
CEP 60.740-000 - Fortaleza-Ce
Fone: (085) 3101.9890 - E-mail: cep@uece.br

. Fortaleza (CE), 21 de margo de 2011.
IDENTIFICACAO

Titulo: “Andlise de Custos com Sauide Bucal nos Centros de Satide da Familia de Fortaleza®.
Folha de rosto: 400237

Processo N°: 10725719-0

Pesquisador responsavel: Ricardo Jorge Santos

Institui¢do responsével: UECE

Area temética: Satnde da Familia

Orientador: Marcelo Gurgel Carlos da Silva

RESUMO

A alocagdo de recursos em salde tem sido motivo de grande preocupagdo por causa da desproporgio
ente estes recursos ¢ a infinitas necessidades de saude da populagdo. A avaliacdo econdmica, custos e
efeitos ndo t&m sido abordados com a necessdria intensidade, sendo uma lacuna a ser preenchida. O
presente estudo pretende realizar uma andlise econdmica das agdes em saude bucal na atengfio primaria
de Fortaleza — CE, buscando responder as seguintes indagagdes: Quanto é o custo com satude bucal na
atengfio de Fortaleza — Ce? Qual € o custo com saude bucal na atengfio de Fortaleza? Qual o gasto,
dentro de um Centro de Satide da Familia, de uma Equipe de Saide Bucal? Qual a eficiéncia das
Equipes de Satide Bucal no municipio? E possivel desenvolver sistemas de custos em satde bucal nos
Centros de Saude da Familia de Fortaleza? O objetivo geral é analisar os custos com satde bucal na
aten¢do primdria de Fortaleza — CE. Objetivos especificos: descrever os gastos com saiude bucal nos
Centros de Saude da Atengdo da Familia do municipio; verificar a eficiéncia das Equipes de Saide
Bucal do municipio e desenvolver sistemas de custeio em satide bucal em Centros de Satde da Familia
de Fortaleza. Trata-se de um estudo documental com traitamento quantitativo dos dados, utilizando o
meétodo de analise por absorgdo. A coleta de dados estd prevista para 0 més de maio deste ano, apés
aprovagdo do Comité de ética em Pesquisa da UECE e encaminhamento deste a Secretaria Municipal de
Satde de Fortaleza, ao Sistema Municipal Saude-Escola, ao Setor de Educagido Permanente. Apos o
consentimento pela Secretaria Municipal de Saude, serd necessario ainda, o consentimento das
Secretarias Regionais, a partir de um oficio encaminhado a coordenacgdo da célula de atengfo bésica da
cada uma das seis regionais. Os centros de satide que participario desta pesquisa foram definidos como
aqueles que, em seu dominio, ocorrera a Pesquisa Nacional de Saude Bucal — SB Brasil 2010,
promovida pelo Ministério da Saude no primeiro semestre de 2010. A pesquisa envolveu 177
municipios, dentre eles Fortaleza, nas cinco regides do Pais e possibilitou a manutengdo de dados
atualizada, oferecendo subsidios ao planejamento das politicas de satide bucal em todo o Brasil. Dos 22
bairros inseridos na Pesquisa Nacional de Saude Bucal de Fortaleza, foi sorteado 01 de cada regional. O
trabalho € pertinente, a metodologia ¢ adequada aos objetivos propostos; néo hé grau de vulnerabilidade
dos sujeitos; nem riscos; a pesquisa terd custo de RS 3.155,00 e seré patrocinada pelo pesquisador;
poderd trazer beneficios evidentes & comunidade.

PARECER

O projeto estd bem estruturado e € relevante podendo haver retorno para a comunidade. O projeto atende
aos ditames da Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Satde — CNS e, portanto, estd aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual do Ceard — CEP-UECE.

ra ser apresentado ao CEP
Y I;clia 2 ousa E‘unes Pinheiro
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