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RESUMO

Goldbaum A. O processo de avaliacdo do Programa Nacional de Melhoria do Acesso
e da Qualidade da Atencao Béasica (PMAQ-AB) para saude bucal no ambito do
Sistema Unico de Saude (SUS) [dissertacdo]. S&o Paulo, Universidade de S&o
Paulo, Faculdade de Odontologia; 2014. Verséo Corrigida.

O Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencédo Basica
(PMAQ-AB), criado pela Portaria n°® 1.654 GM/MS de 19 de julho de 2011, visa
promover a ampliacdo do acesso e a melhoria da qualidade da atencdo bésica,
garantindo um padrédo de qualidade comparavel a nivel nacional, regional e local.
Lancado em 2011, o programa contemplou, em seu primeiro ciclo, a adesdo de
Equipes de Saude da Familia e de Atencdo Basica parametrizadas, incluindo equipes
de Saude Bucal. O segundo ciclo se iniciou em 2013 com a novidade da ampliacao
da adesédo das Equipes de Saude da Familia, equipes parametrizada e Equipe de
Saude Bucal, sem limite para a adesao das equipes do municipio. Outra novidade € a
inclusdo dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia, e Centros de Especialidades
Odontolégicas. A dissertacdo teve como objetivo avaliar o potencial de contribuicdo
do processo do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao
Basica para o fortalecimento e consolidacdo da Politica Nacional de Saude Bucal, no
ambito do Sistema Unico de Saude. Para tanto foi realizada a discussdo com base na
literatura descritiva, com analise e interpretacdo de artigos, periédicos, livros, textos
institucionais, além de leis e portarias. O estudo permitiu revisar a histéria das politicas
publicas de saude no Brasil, evidenciando as dificuldades de implementacéo da saude
bucal antes da criagdo da Politica Nacional de Saude Bucal, criada no governo do
partido do trabalhadores. Por outro lado a participacdo das equipes de saude bucal
no PMAQ, e mais recentemente a participacdo dos Centros de Especialidades
Odontoldgicas, parece fortalecer a Saude Bucal, uma vez que este € o maior processo

de avaliacéo que o Sistema Unico de Salde esta sendo submetido.

Palavras-chave: Avaliacao de Politicas Publicas, Programa Saude na Familia.
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ABSTRACT

Goldbaum A. The evaluation Process of the National Program for Improving Access
and Quality of Primary Care for oral health within Sistema Unico de Saude, the
national health system [dissertation]. Sdo Paulo, Universidade de Sao Paulo,
Faculdade de Odontologia; 2014. Versao Corrigida.

The National Programme for Improving Access and Quality of Primary Care , created
by Ordinance No. 1654 GM / MS July 19, 2011, aims to promote increased access and
improved quality of basic care, ensuring a standard of quality comparable to national,
regional and local level. Launched in 2011, the program included in its first cycle , the
accession of Family Health and parameterized Primary Care Teams, including oral
health teams . The second cycle began in 2013 with the novelty of the expansion of
membership of Family Health Teams , parameterized teams, and Dental Health Team
, with no limit for membership of the county teams . Another novelty is the inclusion of
Family Health Support Centers and Dental Specialty Centers. The dissertation aims to
evaluate the potential contribution of the National Program for Improving Access and
Quality of Primary Care for the strengthening and consolidation of the National Oral
Health Policy within Sistema Unico de Salde (SUS), the national health system.
Methodology included discussion based on descriptive literature, analysis and
interpretation of articles , journals , books , institutional texts , in addition to laws and
ordinances . The study allowed us to review the history of public health policies in Brazil
, highlighting the difficulties in implementation of oral health before the creation of the
National Oral Health Policy, created by government of Partido dos Trabalhadores. On
the other hand the involvement of oral health teams in the National Program for
Improving Access and Quality of Primary Care and more recently the participation of
Dental Specialty Centers seems to strengthen the National Oral Health Policy, since

this is the largest evaluation process that the Health System is being submitted

Keywords: Public Policy Assessment, Family Health Program.
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1 INTRODUCAO

O Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencédo
Basica (PMAQ-AB) é um Programa de inducdo de novos e inovadores processos que
ampliam a capacidade das gestdes federal, estaduais e municipais, além das Equipes
de Saude, em ofertarem servigos que assegurem maior acesso e qualidade, de acordo
com as necessidades concretas da populacdo. O Programa busca induzir a ampliacao
do acesso e a melhoria da qualidade dos servicos prestados a populacdo, com
garantia de um padréo de qualidade comparavel nacional, regional e localmente, de
maneira a permitir maior transparéncia e efetividade das acdes governamentais
direcionadas a Saude em todo o Brasil (Brasil, 2011; Brasil, 2012a,b,c,d; Pereira et
al., 2012; Reis et al., 2012; Brasil, 2013a,b,c,d; Azevedo et al., 2013; Barros, 2013;
Barroso et al., 2013; Pinto, 2012; Pinto et al. 2012; Tanus et al., 2013).

O Brasil esta vivendo atualmente mais um importante capitulo da historia de
suas politicas publicas de salde, mas sem davida o SUS, instituido em 1988, precisou
de tempo para que apds sua consolidacdo enfrentasse o desafio de um grande
processo de avaliacdo, tal como € o PMAQ. Uma grande aliada da gestdo, que auxilia
na melhoria da capacidade de tomada de deciséo por parte do gestor é a avaliacéo,
gue necessita ser aplicada constantemente durante o processo e que, no caso da
saude enfrenta alguns obstaculos. Os problemas decorrentes de programas, politicas
e servicos de saude, com frequéncia, exigem uma solucdo rapida que inviabiliza o
processo de avaliacéo e este € um problema que dificulta a implantacéo de processos
avaliativos em determinadas situacdes (Tanaka; Tamaki, 2012).

Tanaka e Tamaki (2012), ainda afirmam que o0s processos de avaliagao
encontram dificuldade de serem implantados e efetivados no setor da saude, tendo
em vista a propria complexidade do processo saude doenca, e a multicausalidade
envolvidas tanto na saude quanto no adoecimento de uma pessoa ou de uma
coletividade e, portanto este é um desafio a ser enfrentado e superado pelo setor
“saude publica” quando da proposta de um processo de avaliagao.

Tanaka e Temaki (2012), ao proporem um painel de indicadores para

monitoramento e avaliacdo, afirmam que a gestdo necessita construir formas de
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avaliacao que permitam compreender melhor as intervencdes promovidas pela gestao
publica, por intermédio do monitoramento e da avaliacdo. Os mesmos autores
afirmam que a “avaliacido baseada na teoria” aparece como promissora tanto para
pesquisadores como para os gestores e stakeholders (todas as partes interessadas
no processo), desde que articuladas com a compreensao da relevancia da “avaliagéo
focada nos resultados”. Ha, portanto um desafio colocado a gestao publica que se
constitui na utilizacdo de estratégias metodoldgicas que permitam a obtencdo de
conhecimento sobre as politicas, programas e servicos, por intermédio do
monitoramento e da avaliacdo, partindo da compreensao de gue um mesmo programa
podera apresentar diferentes resultados quando implantado sob diferentes condicbes
contextuais, dai o caréter, por vezes subjetivo descrito por Miranda (2005), afirmando
‘que o propdsito primordial da gestdo em saude é a producdo de decisbes, que
desencadeiam o processo de intermediacdo e implementacdo das politicas. H4 muita
complexidade e subjetividade envolvida nesses processos de gestao”.

Paim (2005) ja evidenciava que diversas iniciativas para a avaliagdo em saude
no Brasil estavam sendo desenvolvidas de forma progressiva, desde a
institucionalizacdo do SUS, e ressaltou que ja em 2005 este era um assunto que
extrapolava o interesse académico, ja que o préprio Ministério da Saude estava
encomendando um conjunto de estudos nessa perspectiva, ndo s6 por exigéncia de
financiamento externo, mas devido a uma crescente consciéncia de responsabilizacéo
entre seus técnicos e dirigentes.

A atencao basica foi o primeiro foco do PMAQ, o denominado PMAQ-AB é uma
realidade e seu processo encontra-se em fase adiantada de construcdo e
consolidacéo; entretanto, outros niveis de atencdo e outras categorias de servicos tém
estruturado seus “PMAQSs”, € o caso do PMAQ-NASF. As equipes de NASF (Nucleo
de saude da familia) foram inseridas no PMAQ com o objetivo de induzir a melhoria
da qualidade da atencdo destas equipes, fortalecendo-as e aumentando a sua
resolutividade, Portarias N° 3.124 de 28 de dezembro de 2012 (Brasil, 2012c).

Mais recentemente os Centros de Especialidades Odontolégicas (CEOS)
também foram incluidos neste processo, ja que apds cerca de mil unidades instaladas
no Brasil e quase dez anos de Brasil Sorridente, julgou-se necessaria uma avaliacao,
nos moldes propostos pelo PMAQ, para a média complexidade em Odontologia.
Portaria GM n° 261, de 21/02/13 (Brasil, 2013a).



15

Tendo em vista 0 exposto e admitindo que a as politicas publicas de saude
do Brasil estdo vivendo atualmente, no Sistema Unico de Saltde, um momento
singular de avaliagao para induzir melhorias e para subsidiar a tomada de decisao
da gestédo, parece oportuno que sejam realizadas reflexdes sobre o tema,
especialmente no que tange a Saude Bucal neste contexto, jA que apesar da
Politica Nacional de Saude Bucal completar dez anos em 2014, ela ainda ndo
passou por sua maior prova, a alternancia de poder no nivel federal, j& que o
mesmo partido governa o Brasil desde 2002, quando da eleicdo do presidente
Luis In4cio Lula da Silva. Acredita-se que o fato da Saude Bucal se envolver em
processos transversais no interior do Ministério da Saude e promover acles
interministeriais, de carater intersetorais, podem diminuir as fragilidades da prépria
PNSB, deixando-a mais forte para enfrentar as intempéries que porventura

surgirem em seu caminho.
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2 REVISAO DE LITERATURA

Para que se estabeleca o papel do PMAQ-AB na evolugcéo e, porque nao
afirmar, na consolidacéo da Politica Nacional de Saude Bucal no ambito do Sistema
Unico de Salde, se faz necessario olhar para passado e reconhecer o impacto que a
histéria das politicas publicas de saude desempenhou no Brasil, desde a colonia até
os dias de hoje. Para tanto esta revisdo de literatura sera dividida em secdes a fim de
contar esta historia.

As sec0es séo listadas a seguir:
Histdria das politicas publicas de saude no Brasil e o contexto historico mundial
A saude bucal coletiva no Brasil

Gestao em saude: Avaliacdo de politicas, programas e servicos de saude.

w0 NP

O Programa Nacional de melhoria do acesso e da qualidade da atencdo basica
(PMAQ-AB).

2.1 HISTORIA DAS POLITICAS PUBLICAS EM SAUDE NO BRASIL E O
CONTEXTO HISTORICO MUNDIAL

Antes de abordar a histéria das politicas publicas no Brasil e sua evolucéo até
os dias de hoje, existe a necessidade de olhar o contexto mundial no qual esta historia
se desenvolveu, ja que alguns fatores marcaram o modo como o0 homem entendeu a
doenca ao longo do tempo e devemos estudar esses fatores para que iniciemos nossa
reflexao.

O primeiro importante marco histérico foi a Revolugéo Industrial, com avango
selvagem do capitalismo e consequente deterioracdo das relacdes de trabalho.
Naquela época as condi¢cdes de trabalho eram as piores, trabalhava-se muito,
ganhava-se pouco, ou quase nada, em locais sem ventilagdo, sem saneamento e

propicios para a disseminacdo de doencas. Nos ambientes das fabricas agravaram-
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se as epidemias e era evidente a relacdo entre o adoecimento e o0 modo como as
pessoas trabalhavam e viviam (Paulus Jr; Cardoni Jr, 2006).

Entre 1830 e 1870, varios pesquisadores europeus iniciaram um movimento
denominado “medicina social” e uma das figuras mais expressivas dessa época foi
Virchow, que em 1847 conseguiu publicar a lei de saude publica da Pruassia, que em
Ultima analise dizia que a saude era um direito de todos e um dever do Estado, além
de reforcar a causa social do adoecimento. Virchow afirmava que: “mudam-se as
condicbes da sociedade que acabam as epidemias e transforma-se o perfil das
patologias”. O movimento iniciava um processo de questionamento de pontos tais
como o trabalho infantil e de gravidas, a necessidade por diminuicdo da carga de
trabalho, a importancia de se aumentar salarios e tempo de descanso, entretanto um
achado cientifico define nosso segundo marco histérico que influenciou na evolugéo
das politicas publicas no Brasil, a descoberta da bactéria, por Pasteur em 1896 (Verdi
et al., 2012).

Na histéria da humanidade, a medicina criou teorias para explicar o contagio
entre individuos, ja se sabia que cheiros de podre, corpos em decomposicao, detritos
e lixo poderiam trazer doencas, havia a teoria que “miasmas” ou particulas invisiveis
tinham a capacidade de invadirem o corpo e o fazer adoecer (Araujo et al. 2007, p. 8).
Entretanto a descoberta de Pasteur foi tdo grandiosa e atendeu tanto aos interesses
dos poderosos e do capitalismo, que as discussdes sobre a determinagéo social da
doenca ficaram esquecidas. O final do século XIX e o inicio do século XX foram
marcados pela teoria unicausal da doenca, em que apenas o aspecto biolégico do
adoecimento era levado em (Araujo et al., 2007, p. 8; Verdi et al., 2012).

Outro marco histérico que influenciou sobremaneira, os modos como a
medicina e as outras areas da saude se desenvolveram no Brasil, foi 0 modelo norte-
americano. 1Sso ocorreu mais recentemente em nossa historia, se compararmos com
a influéncia europeia, mas o modelo de ensino de medicina, centrado no
biologissismo, na unicausalidade das doencas, excessivamente hospitalocéntrico e
fragmentado chegou até o Brasil através da forte influéncia e do poder econémico da
Rockfeller Foundation, retrato do poder capitalista sobre a salde nos Estados Unidos
e alguns autores afirmam que isso causou sérios danos no modo fragmentado,
excessivamente especializado e unicausal na saude publica do Brasil até os dias de
hoje (Verdi et al., 2012).
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Uma das preocupacdes iniciais do Estado Brasileiro, em relacédo as politicas
publicas de saude, foi o saneamento dos portos, espacos de grande circulacéo de
mercadorias, principalmente os portos de Santos e Rio de Janeiro (Pereira, 2003). Até
a década de 1930 as ac¢Oes de saude estavam limitadas ao saneamento e controle
das endemias (Paulus Jr; Cardoni Jr, 2006). No mesmo periodo comeca a surgir o
desenvolvimento do chamado sanitarismo campanhista notadamente até os anos 40
(Paulus Jr; Cardoni Jr, 2006). Havia um claro objetivo de se conter epidemias tais
como a febre amarela, peste, colera, variola, visando apoiar apolitico agropecuario da
época garantido a saude do trabalhador através de acbGes de campanhas, que
caminhou para o desenvolvimento das acdes pelo Estado a populacgéo, principalmente
apos a segunda guerra. (Paulus Jr; Cardoni Jr, 2006).

As acdes assistenciais surgem com a Previdéncia Social, em 1923, apds o
decreto legislativo conhecido como a Lei Eloy Chaves, com a criacdo das caixas de
aposentadorias e pensdo (CAPS). Organizadas pelas empresas, e financiados e
administradas pelos empresarios e trabalhadores, ofereciam assisténcia médicas,
medicamentos, aposentaria e pensdes, em caso de acidentes, para alguns
empregados especificos, geralmente empresas estratégicas (Pereira, 2003; Paulus
Jr; Cardoni Jr, 2006). Entre 1923 e 1930 surgiram mais de 40 CAPS cobrindo mais de
140 mil beneficiarios (Pereira 2003).

A partir de 1933 surgiram os Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAP),
entidades de grande porte que garantiam a assisténcia médica e aposentadorias para
0s grupos de trabalhadores do mesmo ramo de atividade (Pereira 2003; Paulus Jr;
Cardoni Jr, 2006). Foram fundados os Institutos dos maritimos, bancéarios,
industriarios, entre outros (Pereira, 2003). Os beneficios s6 eram concedidos aos
grupos e individuos que contribuiam para a previdéncia privadas com vinculo
trabalhista, portanto, os trabalhadores que possuem carteira assinada (Paulus Jr;
Cardoni Jr, 2006).

Em 1953, sob influéncia do plano SALTE (saude, transporte, alimentacéo e
energia), formulado pelo governo do General Eurico Gaspar Dutra, surge o Ministério
da Saude (MS), focando as agBes no coletivo, campanha e vigilancia sanitaria.
Paralelamente as instituicdes previdenciarias crescem percebendo as necessidades
de garantia da manutencdo da forca do trabalho cada vez mais urbana e fabril
(Pereira, 2003; Paulus Jr; Cardoni Jr, 2006). As varias instituicbes previdenciarias

motivaram, em 1960, a promulgacao da lei organica da previdéncia Social (Paulus Jr;
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Cardoni Jr, 2006). Os deveres passaram a ser semelhantes e orientados pela lei,
facilitando a fusdo das IAPS (Pereira 2003; Paulus Jr; Cardoni Jr, 2006), que
evoluiram, 1966, para a criacdo do Instituto Nacional da Previdéncia Social (INPS). O
INPS consolida o componente assistencial, com marcada op¢do de compra de
servicos assistenciais do setor privado, concretizando o modelo assistencial
hospitalocéntrico, curativista e médico centrado (Paulus Jr; Cardoni Jr, 2006).

Em 1974, com a criagdo do 6rgdo do Ministério da Previdéncia e Assistencial
Social (MPAS), a assisténcia coletiva e programas incorporam a assisténcia individual.
A assisténcia médica passou a ser privilegiada priorizando o setor privado e
estimulando o desenvolvimento das atividades hospitalares (Paulus Jr; Cardoni Jr,
2006). Com a politica de aceleragdo industrial, desencadeado pelo Presidente
Juscelino Kubitscheck de Oliveira, aumenta a demanda para ser atendida pelo
sistema de saude, levando a necessidade de aumentar a capacidade produtiva do
servico de saude (Pereira, 2003; Paulus Jr; Cardoni Jr, 2006).

Em 1976 nasceu a primeira mobilizagcdo social com a formacdo de Centro
Brasileiro de Estudos de Saude (CBES), movimento critico, politico e intelectual, ao
sistema de saude vigente. O movimento nasceu nos Departamento de Medicina
Preventiva e no Curso de Saude Publica da Universidade de sao Paulo (USP). Como
resultado formou-se o Movimento da Reforma Sanitaria no Brasil, que preconizava um
modelo de atencao primaria da saude, e foi um grande indutor mais tarde da VIII
Conferéncia da Saude (Paulus Jr; Cardoni Jr, 2006).

Em 1974 surge o Fundo ao Desenvolvimento Social (FAS) que emprestava
dinheiro dos recursos publicos, a juros subsidiados, para construcdo de hospitais
privados, e garantindo o retorno ao Estado através do credenciamento junto ao INPS.
No mesmo ano surge o Plano de Pronta Agcdo (PPA), que facilitou a entrada dos
servicos de urgéncia, e permitiu o atendimento ambulatorial. Foi o inicio da
universalizacao dos servi¢os de saude (Paulus Jr; Cardoni Jr, 2006).

Em 1975 com a lei 6.229/75 que regulamentou o Sistema Nacional de Saude,
ocorreu a primeira tentativa da municipalizacéo da salude, em que seu artigo continha
as competéncias dos municipios: a manutencdo dos servi¢cos de salde, em especial
os de pronto socorro; manter a vigilancia epidemioldgica; articular os planos locais de
saude com estaduais e federais; Integrar seus servi¢cos no sistema nacional de saude.
Os municipios investiram os recursos em atendimentos especializados e de urgéncia,

dando pouca importancia nos atendimentos primarios (Paulus Jr; Cardoni Jr, 2006).
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Em 1976, surgia o Programa de Interiorizacdo das AcOes de Saude e
Saneamento (PIASS), que visava levar para as comunidades carentes uma nova
concepcao de saude, com agdes de atencéo primaria envolvendo a comunidade local
(Paulus Jr; Cardoni Jr, 2006), de interesse estratégico para economia, coOmo 0S
produtores de borracha na Amazoénia (Pereira, 2003).

Em 1977 o governo criou a SINPAS - Sistema Nacional de Previdéncia e
Assisténcia Social, Lei 6.439/77e, dentro dela o Instituto Nacional da Assisténcia
Médica da Previdéncia Social (INAMPS), que passava a ser o grande 6rgao prestador
da assisténcia médica (Pereira, 2003; Paulus Jr; Cardoni Jr, 2006). Se por um lado o
Sistema Nacional de Saude desenvolvia as a¢cfes de saude de forma fragmentada e
sem integracdo, onde as acdes de saude coletiva era um direito de todos, e a
assisténcia médica individualizada era oferecida apenas aos trabalhadores que
contribuiam ao Sistema Nacional de Previdéncia Social, o0 SINPAS reforcava a politica
no modelo médico-assistencial utilizando os recursos da previdéncia nos contratos
das prestacOes de servicos do setor privado, e multinacionais fabricantes de
medicamentos (Pereira, 2003; Paulus Jr; Cardoni Jr, 2006).

No mesmo ano, apesar do Ministério da Saude reconhecer o papel da esfera
municipal na organizacao dos servi¢os basicos, na légica de organizacéo da atencgao
primaria, foi no primeiro encontro municipal do setor de saude, 1978, que foi concluido
gue a atencdo primaria a saude seria prioridade dos municipios, deixando os casos
de maior complexidade para Unido e Estados (Paulus Jr; Cardoni Jr, 2006).

Em 1982, surgia o Plano de Reorientacéo da Assisténcia a Satde no Ambito
da Previdéncia Social, visando a racionalizacdo das contas com 0s gastos
hospitalares, abolindo a modalidade do pagamento por unidade de servico, e
valorizando a utilizacdo da capacidade instalada nos servicos ambulatoriais publicos.
Seguindo a mesma linha, em 1982 foi formado o convénio trilateral, Ministério da
Previdéncia Social, Saude e Secretaria do Estado da Saude, visando a melhor
utilizacdo da rede publica de servicos basicos (Paulus Jr; Cardoni Jr, 2006).
Posteriormente, a triade foi substituida pelo Programa de Ag¢fes Integradas da Saude
(PAIS), que objetivou a universalizacdo da acessibilidade aos servicos de saude
(Paulus Jr; Cardoni Jr, 2006). As PAIS incorporaram 0S Servicos municipais e
estaduais a rede dos servigcos pagos para INAMPS, integrando as esferas do governo
em comissodes interinstitucionais da saude (Paulus Jr; Cardoni Jr, 2006). Foi um marco

na instituicdo da gestéo colegiada nas diversas esferas do governo, responsabilizando
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0 municipio como a porta de entrada do sistema de saude, as PAIS representaram
um estimulo a municipalizacdo (Paulus Jr; Cardoni Jr, 2006).

A VIl Conferéncia Nacional de Saude, 1986, propds o direito universal a saude,
acesso igualitario, descentralizagdo acelerada, e ampla participacdo popular. A
Conferéncia ja apontava para a municipalizacdo, e produziu um relatério que
subsidiou os assuntos de saude na Constituicdo Federal de 1988 (Pereira, 2003;
Paulus Jr; Cardoni Jr, 2006).

Em 1987 foi criado o Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS),
gue tinham como principais diretrizes: universalizacdo, equidade no acesso aos
servicos de saude, integralidade do cuidado assistencial, descentralizacdo das acées
de saude e implementacédo dos distritos sanitarios (Pereira, 2003; Paulus Jr; Cardoni
Jr, 2006). Pela primeira vez o Governo Federal comecou a repassar 0S recursos para
os estados e municipios ampliarem as suas redes de servi¢os, aproveitando 0 maximo
da capacidade instalada (Pereira, 2003; Paulus Jr; Cardoni Jr, 2006).

A Constituicdo Federal foi aprovada em 1988 e ficou conhecida como “A
Constituicdo Cidada”, nela a salde passou a ser de acesso universal e dever
constitucional de todas as esferas do governo. O conceito de saude foi ampliado e
vinculado as politicas publicas sociais e econbmicas, e de forma integral (Pereira,
2003; Paulus Jr; Cardoni Jr, 2006).

Em 1988, foi aprovada a “Constituicdo Cidada”, que estabelece a saude como
“Direito de todos e dever do Estado” e apresenta, na sua Secao Il, como pontos
basicos: “as necessidades individuais e coletivas sao consideradas de interesse
publico e o atendimento um dever do Estado; a assisténcia meédico-sanitaria integral
passa a ter carater universal e destina-se a assegurar a todos 0 acesso aos Servicgos;
estes servi¢cos devem ser hierarquizados segundo parametros técnicos e a sua gestao
deve ser descentralizada.” Estabelece, ainda, que o custeio do Sistema devera ser
essencialmente de recursos governamentais da Unido, estados e municipios, e as
acOes governamentais submetidas a O0rgaos colegiados oficiais, os Conselhos de
Saude, com representacao paritaria entre usuérios e prestadores de servigcos (Brasil,
2007).

As leis 8.080/90 de 19 de setembro e a 8142/90 se destacam para 0 novo
modelo. A 8.08/90 sedimenta as orientacdes constitucionais do Sistema unico de
saude, SUS (Paulus Jr; Cardoni Jr, 2006), e estabelece que (Brasil, 2006):
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...a saude é direito de todos e dever do Estado....” e que as agdes e servigos
publicos de salude integram uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem um
Sistema Unico organizado com as seguintes diretrizes: descentralizag&o, atencgéo
integral, com prioridade para as acdes preventivas, sem prejuizo para as acdes

assistenciais e participacdo da comunidade.

O artigo 199 da lei, também cita que: quando a assisténcia do setor publico nao
for suficiente para cobertura da populacdo, o setor privado pode somar com
participacéo do sistema em carater complementar.

A 8142/90 trata da participacdo popular nas questdes de saude, criando as
conferéncias e os conselhos de saude em cada esfera do governo como instancia
colegiada, orientadoras e deliberativas. As conferéncias ocorrem de quatro em quatro
anos com a participacao de varios segmentos sociais, onde sao definidas as diretrizes
para a formulacdo da politica de saude nas esferas de governo. Também defini os
repasses financeiros diretamente aos Fundos Estaduais e Municipais (Paulus Jr;
Cardoni Jr, 2006).

Em relacéo aos aspectos financeiros, as Normas Operacionais Basicas (NOB),
editadas pelo Ministério da Saude, em 1991, 1993 e 1996 também se destacam na
orientacdo do setor publico para a efetiva implantacdo do SUS (Paulus Jr; Cardoni Jr,
2006; Programa de Saude da Familia Saude Bucal, 2006). A NOB 1996 definiu a
modalidade denominada Gestdo Semiplena, onde 0os municipios tem a possibilidade
de autonomia administrativa para a gestao dos recursos financeiros repassados pela
Unido, resultando em maior capacidade de planejamento nos municipios (Pereira
2003; Paulus Jr; Cardoni Jr, 2006).A NOB 1996 também definiu programas para
reorientacdo do modelo da atencdo basica, recomendando o Programa de Agente
Comunitério (PACS) e o Programa Saude da Familia (PSF), que estabelece incentivo
financeiro a ser acrescido no Piso da Atencdo Basica (PAB) a medida que estes
programas ampliarem a cobertura de servigos.

O PSF é uma estratégia para reorganizagdo da AB do modelo tradicional. Tém
como enfoque as acbes de promocdo da saude, prevencdo dos agravos e
recuperacdo da populacdo com enfoque das familias, observadas em seu contesto
socio econdmico e cultural.

A Equipe de Saude Bucal s6 compbs com as Equipes Saude da Familia, na

I6gica a atencao integral do individuo e da familia, com a regulamentacgéo da portaria
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144/GM/MS, 28 de dezembro de 2000, e determinou a incluséo da Saude Bucal (SB),
com o intuito de ampliar o acesso as a¢cfes de saude no conjunto das atividades
desenvolvidas pela ESF. Foi publicada a portaria n° 267/2001, que dispde sobre as
normas e diretrizes do Plano de reorganizacao das a¢cdes em SB na Atencdo Primaria
(Pereira 2003; Munkeviz, Pelicione, 2010).

Com a implantacdo do SUS, um gigantesco passo a saude foi dado
disponibilizando o acesso universal, gratuito e de qualidade para toda a populacao.
No entanto, com o passar dos anos, a administracdo publica direta mostrou-se incapaz
de acompanhar as mudancas da nova politica, resultando em limitacdo dos servicos,
servidores sobrecarregados, sem perspectivas de crescimento profissional e uma
populacao insatisfeita com o atendimento (Brasil, 2006).

Alcéntara, 2011 cita dois novos modelos de gestdo da saude com maior
eficiéncia e eficacia no gerenciamento dos servicos, um da administracdo publica
indireta, como é o caso da fundacao estatal, e outro do setor privado, representada
pelas organizac¢des Sociais (OS).

O modelo da administracao publica indireta é a proposta do Ministério da Saude
gue apresentou ao Congresso nacional projeto de lei Complementar 92/2007, visando
regulamentar o inciso XIX do artigo 37 da Constituicdo Federal autorizando a criagcao
de fundacdes de direito publico ou privado em areas como a saude, assisténcia social
entre outras; na saude mais conhecida como fundacgfes estatais (Alcantara, 2011).

A FUNDACAO ESTATAL é um organismo da Administracdo Publica com
flexibilidade e autonomia mais amplas do que as atuais autarquias e fundacdes
publicas de direito publico possuem. Podera dispor de instrumentos administrativos
de natureza privada e, nesse sentido, € comparavel a uma empresa publica estatal
(Brasil 2006).

O projeto das fundacdes teve o apoio do ministro da saude do Brasil, José
Gomes Temporéo, usando na defesa das fundacdes estatais termos gerenciais como:
autonomia, contratos de desempenho, modelos mais eficientes de gestéo, cobranca
de resultados e remuneracao por bom desempenho Em alguns estados federados,
como Pernambuco, Rio de janeiro e Sergipe, ja foi aprovada a legislagdo acerca do
tema (Alcantara, 2011).

A fundacédo estatal pode trazer alguns beneficios na gestdo publica, em
especial no gerenciamento de hospitais de grande porte. Garante maior autonomia e

agilidade para as organizacdes publica, permitindo a contratacdo via Consolidacdo
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das Leis do Trabalho (CLT), e ndo por meio do estatuto do setor publico, mantendo o
procedimento licitatorio para a aquisicdo de bens e servicos pelas fundacdes estatais
(Alcantara, 2011).

Regulamentada pela Lei Federal 9637/1998, as Organizagdes Sociais tém sido
bastante utilizadas nos servicos de saude, sao entidades privadas sem fins lucrativos,
do chamado terceiro setor, contratados pelos governos Estaduais ou Municipais para
administracdo dos hospitais publicos e outros servicos de saude. Trazem agilidade,
eficiéncia e maior mobilidade da iniciativa privada para gestéo de instituicdes publicas;
mais adequada a prestacdo de servicos da area de salude que exige prontidao e
solucdes rapidas (Brasil, 2006 e Alcantara, 2011).

Atualmente o cenario de parceria institucional entre as entidades qualificadas
como OSS e a SMS se caracteriza por grande diversidade de contratos que participam
de forma complementar e integrada da rede publica de salde, no ambito da Atencéo
Basica, Especializada, Atencdo Hospitalar e Servicos de Diagnéstico por Imagem
(Brasil, 2006).

O controle € realizado pela Secretaria Municipal da Saude, onde as OSs devem
cumprir metas e prazos estabelecidos pelos contratos, e apresentar mensalmente
relatorios dos seus indicadores de produc¢ao, cobertura da populagéo e qualidade dos
servicos prestados, ndo recebendo o repasse integral caso ndo cumpram. Uma
Comissao Técnica de Acompanhamento (CTA) avalia mensalmente a execucao dos
contratos, e a valoracdo trimestralmente. Também passam pela Comissdo de
Avaliacdo do Contrato de Gestdo e pela Comissdo de Acompanhamento do poder
Executivo, da camara Municipal e da Sociedade Civil.

No mesmo raciocinio, em 1999 foi promulgada a lei que regulamenta
Organizacdes da Sociedade Civil de Interesse Publico (OSCIP). Seguem 0s mesmos
requisitos que as OSs necessitam para a qualificacdo, a diferenca é que as OCIPs
solicitam a habilitacdo ao Ministério da Justica. A relacdo com o poder publico se da
mediante Termo de Parcerias (Brasil, lei 9.790, 199) (Azevedo, 2010).
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2.2 A HISTORIA DA SAUDE BUCAL COLETIVA NO BRASIL

A saude nado deveria ser dissociada, fragmentada ou compartimentalizada,
entretanto ela pode ser compreendida em varias dimensfes, que devem ser
preservadas, cuidadas e que quando trabalhadas respeitando suas peculiaridades,
sem dissocia-las do todo, podem facilitar a formulagéo de politicas publicas e a¢bes
especificas, este € o caso da saude mental, saide da mulher, da saide do homem ou
da saude bucal.

A deterioracdo da boca e seus componentes geram repercussfdes na vida e em
sua qualidade e no cotidiano do individuo, que passam pelo constrangimento, dor,
perda de autoestima e dificuldade em ac¢des tais como a fala, mastigacéo e degluticao,
além de repercussbes no campo da sexualidade e da erotizacdo. Botazzo em 2000
formulou uma teoria, chamada bucalidade que descreve de forma decisiva as funcdes
da boca e as repercussodes bio-psico-sociais que as doencas da boca podem causar.

As doencas da boca implicam em limitagbes ao trabalho, ao rendimento
escolar, a vida em sociedade e com a familia. A perda de dentes pode ocasionar em
grande dificuldade na mastigacdo, que gera constrangimentos ao individuo de comer
em publico ou com a familia por exemplo. A doenca periodontal, por sua vez, e seus
odores, podem comprometer a vida amorosa de um individuo ou suas relacbes de
trabalho, ha evidéncias que ela pode ocasionar o nascimento de criancas pré-matura
e de baixo peso, ou ainda ocasionar uma bacteriémia em paciente valvares e com
outras cardiopatias. O cancer, doenca mais grave que pode atingir a boca, repercute
de forma intensa e decisiva na vida do individuo, ja que normalmente seu tratamento
€ mutilador, gera deformidades intra e extra-orais, que tornam muito dificeis, senéo
impossiveis, tarefas como comer por boca, falar, deglutir ou até mesmo sorrir. Pode-
se aqui discorrer sobre diversas patologias que afetam a boca e repercutem na vida
do individuo, entretanto o que se pretende com este texto é enfatizar as diversas
dimensdes (bio-psico-social) do processo de adoecimento da boca, lembrando aqui,
portanto, que acdes de manejo dessas doencas devem ser pensadas do ponto de
vista do conceito ampliado de saude e que pensar saude bucal na légica do tratamento
individual e unicausal € um erro que perdurou por décadas no sistema publico e

privado brasileiro e que comecou a ser corrigido nos ultimos anos (Botazzo, 2000)
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Narvai e Frazdo (2009a,b) afirmam que a Constituicdo de 1988 foi um marco
para saude bucal, j& que esta foi considerada inseparavel da saude, sendo um direito
de todos e um dever do Estado, entretanto os anos que sucederam a promulgacao da
carta magna nao privilegiaram a saude bucal, nem tdo pouco alinharam as politicas
de saude publica odontoldgicas as diretrizes do recém-criado SUS.

A Saude Bucal Coletiva (SBC), segundo Narvai e Frazdo (2009a,b) € uma area
do conhecimento que se dedica a advogar a favor da saude bucal das populacgdes,
gue ndo poderd ser alcancada apenas pela pratica odontoldgica tradicional, mas
resultardo da construcdo social incluindo profissionais de saude e o0s cirurgides
dentistas. Esses autores afirmam ainda que a SBC deve romper epistemologicamente
com o conceito e praticas da odontologia de mercado hegemdnica, marcadamente
biologicista, com praticas individuais, doenca-centradas e desconsiderando em sua
préatica a complexidade do processo saude doenca. Em resumo, a SBC deve fomentar
a discusséao e lutar por uma Odontologia que seja praticada em razdo da necessidade
de todos e ndo de uma elite, detentora dos recursos odontoldgicos sempre caros. A
luta da SBC é para que todos tenham acesso a todos os recursos disponiveis para
gue se garanta saude bucal de todos e ndo s6 dessa elite dominante. A SBC deve
lutar por Odontologia Universal, que atenda todos de forma integral, praticando a
saude bucal como parte integrante e inseparavel da saude e fornecendo todos os
recursos disponiveis para resolver a demanda de saude bucal do individuo e da
coletividade e deve pensar de modo a ofertar mais para quem mais necessita, ou seja
de forma equanime (Narvai; Frazao, 2009a,b).

A 12 Conferéncia Nacional de Saude Bucal € um exemplo de como o referencial
tedrico e agenda de discussdo da SBC se desenvolveu na histéria da SBC no Brasil.
Em 1986 a 12 CNSB aprovou delibera¢cdes que pontuavam claramente os rumos que
a Odontologia deveria seguir para atingir os objetivos da 72 e da 82 conferéncias
nacionais de saude, definindo que a insercédo da saude bucal no sistema publico de
saude deveria ser planejada respeitando as diretrizes de descentralizacao
(estabelecendo competéncias em cada nivel de governo), e que este modelo deveria
ser universal, integral, equanime, e com a municipalizacdo dos servicos (Narvai;
Frazao, 2009a,b).

Apesar do alinhamento entre o que a SBC pensava e pregava sobre a saude
bucal para os brasileiros, e apesar da constituicdo declarar que o SUS seria firmado

em diretrizes tais como a integralidade e que a saude bucal ndo poderia ser dissociada
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da saude, a histéria das politicas e acdes em saude bucal apos a promulgacédo da
constituicdo em 1988 e da lei 8080 de 1990 demonstram a dissociacdo entre 0s
principios doutrinarios do SUS. O programa nacional de controle da carie dental e com
uso de selantes e flior (PNCCSF) e o PRECAD (Programa Nacional de Prevencédo da
Cérie Dental), lancados pelo INAMPS e instintos pelo governo Collor dois anos depois,
foram baseados na verticalizacdo das acdes, de forma centralizadora e autoritaria,
sendo absolutamente opostos ao que rezava a Constituicdo (Narvai; Frazao,
2009a,b).

Fernando Collor definiu sua prépria politica nacional de saude, chamando-a de
plano quinquenal de saude (1990-95), entretanto neste plano ndo havia qualquer
mencéao explicita & satude bucal. Naquela ocasido a coordenagéo nacional de saude
bucal foi relegada a uma diviséo técnica sem poder decisério algum. Nos primeiros
anos do SUS, um importante marco para SBC foi a inclusdo dos procedimentos
coletivos (bochechos fluorados e escovacdo supervisionada) no sistema de
informagdo ambulatoriais do SUS (SIASUS), com consequente repasse de verba
federal para os municipios, pois isso fez com que houvesse espaco para um
movimento de valorizacdo das acdes de promocdo e prevencao e de questionamento
do modelo incremental, que no Brasil se tornou sinbnimo de “dentista na escola”,
modelo que excluia boa parte da populacado, trabalhava na légica do atendimento
individual, curativo e que tinha como premissa que o acumulo de necessidades da
populacdo escolar era inevitavel. Este modelo ndo se alinhava ao conceito de
universalidade que doutrina a existéncia e funcionamento do SUS e alguns autores
afirmam que apesar da inoperancia parcial das acdes em saude bucal no periodo pos-
SUS o desmonte gradual do programa incremental e a realocacao de equipamentos
odontoldgicos e dos recursos humanos da escola para unidades de saude foi um
importante evento que possibilitaria mais tarde os avangos de programas posteriores
(Narvai; Frazédo, 2009a,b).

Apos o impeachment do Collor e ja no governo Itamar Franco, a saude bucal
continuava sem nenhuma possibilidade de acéo junto a politica nacional de saude,
entretanto neste periodo foi realizada a 22 Conferéncia Nacional de Saude Bucal, na
gual a saude bucal foi associada ao conceito de cidadania, entretanto as duas
conferéncias ndo repercutiram de forma decisiva nas politicas de saude bucal. No
governo Fernando Henrique Cardoso ndo houve avancgos significativos para SB,

entretanto o piso da atencdo bésica, que fixou repasses mensais aos municipios
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independente da producéo, aumentou a capacidade de resposta local e possibilitou a
formulacao de politicas e propostas nas diversas areas, dentre as quais a saude bucal.
Outro marco importante para a SBC e para o SUS foi a inclusdo das Equipes de Saude
Bucal no Programa de Saude da Familia em 2000, criado em 1994 pelo entédo
presidente Itamar Franco, ele foi idealizado para ter um equipe minima composta de
meédico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem e agentes comunitarios de saude. O
incentivo aos municipios para inclusédo de cirurgido-dentista, auxiliar e técnico, foi um
marco importante para odontologia no servico publico e trouxe a tona discussfes
importantes como o trabalho em equipe, as acdes de saude bucal coletivas, a
multicausalidade do adoecimento do boca, entretanto a expanséo da SB no PSF foi
timida, pois ndo havia uma PNSB clara para suportar a Odontologia no PSF.

O Brasil viveu na instalagdo e nos primeiros anos do SUS a realidade do
neoliberalismo e sua teoria do estado minimo e os obstaculos que a Odontologia,
especialmente a Saude Bucal Coletiva, enfrentou para se estabelecer e expandir seu
alcance, dando voz aos ideias por ela proclamados e estabelecidos, dentre outros
movimentos, pelas 12 e 22 CNSB, podem ser explicados por razoes politicas e
ideoldgicas.

Em 2002, no entanto, o Brasil elege Luiz Inacio Lula da Silva, um presidente
com origem popular, ex-metalurgico, figura importante na redemocratizac¢éo do pais e
gue sempre se opds ao modelo neoliberal. Neste novo contexto politico, é que se deu
a 32 Conferéncia de Saude Bucal e nela definidos o que seria em 2004 o documento
de diretrizes da nova politica nacional de saude bucal (PNSB), denominada “Brasil
Sorridente”. No governo Lula, a saude bucal foi declarada area estratégica e a
Coordenacéo Nacional de Saude Bucal recebeu apoio politico e aporte financeiro para
tirar do campo da teoria as aspira¢ces da Saude Bucal Coletiva no Brasil.

Pucca (2006) afirma que a PNSB é o resultado de anos de construgéo social,
gue teve nos momentos histéricos que discutiram o modelo de saude do Brasil, a
saber: Reforma sanitaria, 7 e 8 conferencias nacionais de saude e 1,2 e 3
Conferencias nacionais de saude bucal, importantes marcos histéricos. O mesmo
autor afirma que em 2004 a saude bucal coletiva, enfim, comecgou a ver sair do papel
o sonho de uma atengdo a saude bucal integral, em busca da universalidade e
equidade, como reza a Constituicdo de 1988 e os desafios para romper com o modelo
tradicional de assisténcia odontolégica no SUS seriam enormes (Narvai; Frazéo,
2009a,b).
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Para a organizacéo deste novo modelo, alinhado a Politica Nacional de saude
e baseado nos principios da estratégia de saude da familia, Pucca (2006) ainda afirma
gue sdo fundamentais que sejam pensadas as linhas do cuidado da crianga, do
adolescente, do adulto, do idoso, com a criacdo de fluxos que impliqguem agbes
resolutivas das equipes de saude, centradas no acolher, informar, atender e
encaminhar. A linha do cuidado implica um redirecionamento do processo de trabalho,
no qual o bom funcionamento da equipe de trabalho € um de seus fundamentos mais
importantes, e que a atencdo em saude bucal precisa romper com o0 modelo de
atencao centrada exclusivamente no Cirurgido-dentista, que continua a ser o chefe da
Equipe de Saude Bucal (ESB), mas que tem em seus outros membros (técnicos e
auxiliares) pessoas chave para viabilizar a o trabalho e as a¢gdes em saude bucal. Para
se adequar esse processo ao novo modelo é fundamental que se trabalhe os
conceitos da interdisciplinaridade e multiprofissionalismo, que devem ser pensadas e
realizadas na logica da integralidade da atencéo, da intersetorialidade, ampliando a
rede e qualificando a assisténcia. Para que a saude bucal rompesse com o modelo
passado e adequasse a aten¢do a saude bucal aos preceitos constitucionais, a gestao
central assumiu alguns compromissos: qualificar a atencdo basica, assegurar
integralidade das ac0es, utilizar a epidemiologia e as informacdes sobre o territério
para subsidiar o planejamento, centrar a atuacdo na vigilancia em saudde, financiar e
definir uma agenda de pesquisa cientifica (Narvai; Frazdo, 2009a,b).

A PNSB e a proposta de um novo modelo de atencdo em saude bucal s6 tém
avancado porque houve uma decisao politica de reconhecimento do papel estratégico
da SB na atencéo integral a saude e porque houve um financiamento consideravel
para area, ja que a SB estava estagnada h& anos e reverter o quadro encontrado em
2002, quando da eleicdo de Lula, s6 seria possivel com um robusto financiamento.

O especial de saude bucal, publicado no caderno de atencédo béasica, em 2008,
revela um modelo de atencdo em saude bucal, planejado em uma rede de atencao
integrada, com caracteristica poliarquicas, regionalizada e hierarquizada, tendo a
atencéo béasica a responsabilidade de organizac¢do do usuario pelo interior do sistema
€ 0 mais importante, a saude bucal estd sendo, desde 2004, integrada ao SUS e as
equipes de ESF, de modo a corrigir um dos maiores erros que a odontologia cometeu,
gue foi levar para o servi¢o publico a légica do trabalho auténomo privado, como foi o

caso do dentista na escola (Brasil, 2008).
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Como parte importante da estratégia de expanséo e adequacdo do modelo de
atencdo a saude bucal no SUS, o aumento de ESB junto a ESF, tem proporcionado
melhoria no acesso e tem permitido que o resto da rede se viabilize, lembrando que é
a Atencao Priméria a Saude (APS), a responsavel pela organizacdo da rede, de modo
prioritario. O nimero de ESB saltou de 4261 em 2002 para 22.139 em 2012, entretanto
além do aumento de niumero de equipes, procurou-se espalhar a Atencdo em saude
Bucal (ASB) pelo territorio nacional, portanto outro nUmero expressivo, que demonstra
a estruturacdo da rede € a presenca de equipes por municipios, em 2012 os registros
do MS indicavam que 4907 cidades possuiam pelo menos 1 equipe, este nimero era
de apenas 2.302 em 2002. Como consequéncia deste incremento no nimero absoluto
e no namero relativo de ESB pelos municipios, a cobertura cresceu de 7% em 2002
para 39% em 2012.

A criacdo dos Centros de Especialidades Odontolégica (CEO) foi um marco na
atencdo a saude bucal no Brasil. Brasil (2008) afirma que a atencdo especializada é
um importante gargalo na atencdo a saude e ndo s6 na saude bucal no Brasil. A
criacdo, pela primeira vez na historia do Brasil, de uma rede estruturada de atencao
secundaria foi tdo importante para a saude bucal, que apesar de nos parecer um erro,
os CEOS se tornaram quase que sinbnimo de Brasil Sorridente. Atualmente, a rede
de atencéo integrada a saude bucal pode contar com a Atencao priméaria a Saude
Bucal (APSB), alocada na Unidade Béasica de Saude, ao lado de profissionais tais
como médicos, enfermeiros, Agente Comunitario de Saude (ACS), além do Técnico
em Saude Bucal(TSB) e Auxiliar em Saude Bucal (ASB) e com atencdo secundaria
mais dispersa pelo territério da rede, respeitando o principio da gestdo de que
recursos mais abundantes e com necessidade e demanda maior por parte da clientela
deve ficar mais préximo do usuério e disperso no territdrio, enquanto recursos mais
escassos e com menor demanda devem ficar mais concentrados em determinados
locais, nos quais o deslocamento néo é fator tdo decisivo (Narvai; Frazédo, 2009a,b).

Ainda na média complexidade, a fim de superar e pagar parte de uma divida
histérica que temos com uma parte da populagdo mutilada por uma Odontologia com
praticas equivocadas, tendo em vista que mais de 70% dos idosos no Brasil sdo
desdentados e na faixa etaria de 30 a 44 anos, 30 % dos adultos ndo tem um dente
na boca, os LRPD sao estrutura importante no contexto da rede de atencao a saude
e no novo modelo de atencdo a SB proposto pelo MS. Atualmente, existe cerca de

1380 laboratérios, que necessitam de um investimento de mais de 8 MILHOES/MES.
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A alta complexidade em Odontologia sempre foi um nd critico, pois outros
atores entram neste cenario, com interesses diversos, entretanto o Brasil Sorridente
tem enfrentado as resisténcias e tem aberto, de modo bem mais timido é verdade,
caminhos para a Odontologia no nivel terciario de atencdo. O credenciamento de
Centro de Alta Complexidade em Oncologia (Cacons) e a Unidade de Alta
Complexidade em oncologia (Unacons) foi vinculado a presenca do dentista na
equipe, isso garante que 0s pacientes oncoldgicos tenham acesso a atencao
odontoldgica antes, durante e depois de seu tratamento. Atualmente o Cirurgido
Dentista (CD) pode internar pacientes, isso ndo era possivel legalmente no passado.
Também esta na agenda do MS a ampliacdo dos atendimentos de pacientes com
necessidades especiais sob sedacéo e anestesia geral, além de outros elementos da
Odontologia Hospitalar.

Como se pode observar, os elementos basicos do modelo de atencdo a SB
proposto em 2004 sédo a APS, CEOS e Alta Complexidade, entretanto muitos outros
atores e praticas sao parte integrante deste processo. Deve-se lembrar que no modelo
estdo previstas atividades extra-clinicas, tais como as visitas domiciliares,
levantamentos de necessidades, com referenciamentos de pacientes aos demais
niveis, atendimentos e assisténcia domiciliar, atividades de educacdo em saude.

Ainda, como citado acima, a aten¢cdo odontoldgica esta organizada por ciclo de
vida e grupos prioritarios, a fim de trabalhar na l6gica da universalidade, incluindo
todos o0s grupos na atencdo, mas organizando o fluxo por necessidade e risco e por

ciclo de vida.

2.3 GESTAO EM SAUDE: AVALIACAO DE POLITICAS, PROGRAMAS E
SERVICOS DE SAUDE

A gestdo em saulde constitui-se como um conjunto de praticas administrativas
com a finalidade de aperfeicoar o funcionamento das organizacfes sejam publica ou

privada, de grande, médio ou pequeno porte.

O que se pretende ao aplicar os conceitos e preceitos da gestdo em saude € que 0s servi¢os,
politicas ou programas alcancem a maxima: eficiéncia, eficacia e efetividade (Fonte: elaboracéo
prépria.

Quadro 2.1).
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Objetivos da Gestdo em saude é tornar o servico

Eficiente Relagéo entre produtos e recursos empregados
Eficaz Atingir os objetivos previamente estabelecidos
Efetividade Ser resolutivo

Fonte: elaboragédo prépria.
Quadro 2.1 - Objetivos da Gestao em Saude

Vivemos tempos em que a gestdo em salde se profissionalizou e ha uma
pressao para melhorar os processos, reduzir custo, aumentar a producao e aumentar
a competitividade do servico em relacdo ao mercado.

Para alcancar os novos patamares de gestdo esperados, sejam no setor
publico ou privado, Pena e Malik (2011), sugerem etapas a serem cumpridas pelos
gestores:

1. Andlise do ambiente: Como avaliar os ambientes interno e externo,
identificando potencialidade e ameacas ao processo.

2. Formulacdo de estratégia: Quais as formas adequadas para entrada no
mercado e qual a posicado que a organizacdo pode ocupar neste cenario.

3. Execucdo da estratégia: Como traduzir a estratégia em acbes e metas
operacionais. Como construir a adequada implantacdo de servigos, programas

e politicas.

4. Gerenciamento da estratégia: Como garantir controle adequado dos
resultados obtidos.

Deve-se lembrar que a gestdo estratégica ndo deve se distanciar do
planejamento e da operacdo, e deve valorizar o fator humano como essencial na
busca de resultados.

Uma grande aliada da gestdo, que auxilia na melhoria da capacidade de
tomada de decisdo por parte do gestor € avaliacdo, que necessita ser aplicada
constantemente durante o processo e que, no caso da saude enfrenta alguns
obstaculos. Os problemas decorrentes de programas, politicas e servigos de saude

com frequéncia exigem uma solugéo rapida que inviabiliza o processo de avaliagédo e
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este € sem duvida um problema que dificulta a implantacédo de processos avaliativos
em determinadas situacdes (Tanaka et al., 2012).

Tanaka et al. (2012) ainda afirma que os processos de avaliagdo encontram
dificuldade de serem implantados e efetivados no setor da saude tendo em vista a
complexidade do processo saude doenca, a multicausalidade envolvida tanto na
saude quanto no adoecimento de uma pessoa ou de uma coletividade.

E possivel dizer que o conceito de avaliagdo esta intimamente ligado ao
processo de tomada de decisdo, elemento fundamental da gestdo em saude,
entretanto, é possivel afirmar também que a avaliagdo pode ser um processo que
instrumentalize um julgamento de valores, sem que se tenha claro o efeito que isso
vai causar.

O que observa-se, na pratica, da Saude Coletiva e da gestdo em saude é que
avaliacdes, sejam fomentadas por pesquisas cientificas, sejam oriundas da proépria
gestdo, sdo realizadas com intuito de subsidiar a tomada de deciséo e, portanto, este
parece ser um objeto préprio da gestdo, ou seja, em diversos momentos € observado
uma complementariedade entre gestdo e avaliacdo, como se ambas fossem
indissociaveis.

O processo de avaliacao nédo facil no setor da saude, visto que sempre havera
conflitos entre os profissionais da salude e a propria gestdo. Os primeiros ndo se
sentem confortaveis em ser avaliados, ja que sua formac¢&o nao o0s preparou para isso
e a segunda ndo conhece todos os passos da atencédo e da assisténcia e estes fatos
geram tensdes que precisam ser minimizadas. Existe a necessidade de acrescentar
a este cenario atores tais como pacientes, investidores, governos, midia e opinido
publica, fornecedores e grandes empresas com poder econdmico, politicos e
interesses diversos. Percebe-se que fazer avaliagdo para subsidiar gestdo em saude
nao é tarefa facil e exige grande habilidade por parte de avaliadores, entretanto a
tomada de decisdo € uma responsabilidade formal do gestor, que se pauta além dos
resultados obtidos nas avaliagbes, podem respaldar-se em suas experiéncias
pessoais e profissionais, interesses politicos e econdmicos, demanda e pressao dos
diversos atores que compdem o complexo cenario da gestdo em saude. Isto significa
gue a avaliacdo deve ser compreendida como um instrumento ou ferramenta da
gestao para enfrentar e resolver um problema do servico ou do programa de saude,

ou seja, tem por finalidade propiciar um processo de decisdo oportuno em um
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determinado tempo, com confiabilidade e abrangéncia de informacfes, segundo
objetivos das distintas audiéncias” (Tanaka; Melo, 2008).

A esséncia da avaliacdo € subsidiar a tomada de decisdo e tornar factivel o
processo de mudanga que pode se originar dela, portanto, Tanaka sugere que se for
necessario, a avaliacdo deve ser redimensionada, deve-se limitar sua aplicabilidade
ao local, servico ou programa especifico, simplificando processos, relativizando
resultados e baixando custos.

Miranda (2005) afirma que o propésito primordial da gestdo em saude é a
producéo de decisdes, que desencadeiam o processo de intermediacao e implantacéo
das politicas.

Tratando especificamente da saude publica ndo pode-se esquecer que o Brasil
em 2006 estabeleceu documentos denominados pactos que definiram claramente
diretrizes a serem seguidas no ambito do SUS, o pacto pela vida, o pacto em defesa
do SUS e o pacto de gestao, e este Ultimo estabelece as responsabilidades claras de
cada nivel de governo, de forma a diminuir as competéncias concorrentes e a tornar
mais claro quem deve fazer o qué, contribuindo, assim, para o fortalecimento da
gestdo compartilhada e solidaria do SUS. Reforca a descentralizacdo, estabelece
como prioritaria a territorializacdo da saude como base para organizacdo dos
sistemas, instituindo colegiados de gestdo regional. Reitera a importancia da
participacdo e do controle social com o compromisso de apoiar a sua qualificacao
explicita as diretrizes para o sistema de financiamento publico tripartite, buscando
critérios de alocacdo equitativa dos recursos; estabelece cinco grandes blocos de
financiamento: atencéo basica, média e alta complexidade da assisténcia a saude,
vigilancia em saude, assisténcia farmacéutica e gestdo do SUS. Por fim, estabelece
as diretrizes para a gestdo do SUS, com énfase na Descentralizacdo; Regionalizacao;
Financiamento; Programacgédo Pactuada e Integrada; Regulacéo; Participagdo e
Controle Social; Planejamento; Gestao do Trabalho e Educacgéo na Saude.

Em relacéo ao conjunto de responsabilidades do Pacto de Gestéo, fica claro
gue € competéncia da gestdo, também, o desenvolvimento do processo de
monitoramento e avaliacdo, a partir das necessidades de saude, portanto estamos
tratando de algo pactuado, valorizado pelo SUS e que recebe financiamento
especifico ao lado de areas estratégicas, tais como Atencao basica, vigilancia, dentre
outros, entretanto o proprio Ministério da saude reconhece que o processo de

avaliacdo em saude ainda apresenta a maioria de experiéncias incipientes, sem uma
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abrangéncia de resultados que permita a aplicacdo dos achados em outras situacées
€ ou amostras e que ainda temos muito que avancar nesta area.

No ambito do SUS e da atencdo em saude bucal no Brasil, os processos de
avaliacdo passam necessariamente pelos sistemas de informacao, que sistematizam
dados e fornecem poderosos instrumentos de analises e avaliacdo. O Sistema de
Informacao da Atencao Basica (SIAB), por exemplo, fornece alguns dados que tém
servido de parametro da gestéo local e central, tais como: a tendéncia de cobertura
de tratamento, através do registro de dados de primeira consulta e a cobertura relativa
de procedimentos coletivos para populacdo de 0 a 14 anos de um territorio,
mensurado através do registro e monitoramento do nimero de Procedimentos
Coletivos (PC) realizados em 1 ano em um determinado local.

O Sistema de informacdo ambulatorial (SIA-SUS) fornece dados importantes
gue dizem respeito, fundamentalmente, ao nimero de procedimentos no ambito
ambulatorial que a saude bucal prestou e subsidia a avaliagdo dos servigcos no que
diz respeito a producéo e ao tipo de procedimentos realizados, dentre outros.

Um dos nos-criticos a serem superados nos sistemas de informacéo a saude é
o preenchimento completo e correto das fichas pelos profissionais de saude, e
geréncia dos servicos, ja que o preenchimento de forma completa e fidedigna permite
a obtencdo de indicadores de varias naturezas (de modelo de atencado, de
efetividade, de eficiéncia, de eficacia e de qualidade) que tornam possivel o
acompanhamento dos servicos de saude bucal, traduzem a necessidade de forma
indireta das condi¢cdes de saude bucal da populacdo usudria e podem reafirmar e
subsidiar a constante demanda por ampliacao da rede de servi¢os na atencdo basica
ou na rede especializada, destacando a necessidade de ampliacdo dos quadros de
recursos humanos.

Outro importante instrumento que pauta a tomada em decisdo por parte da
gestao e que participa dos processos de avaliacao de servigos, politicas e programas
séo os levantamentos epidemiologicos, que em saude bucal tem como figuras centrais
os levantamentos de 2002 e 2010, mas dados como 0s CENSOs, PNAD, informagdes
como mortalidade infantil, notificacdo de céncer, morte por cancer, indice de
Desenvolvimento Humano (IDH), dentre outros devem ser alvo de estudo na gestéo
em SB, j4 que esta deve ser tratada e sua complexidade, levando em conta a
determinacao social das doencas bucais e tendo a integralidade como diretriz tanto

da gestdo como do planejamento em SB.
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Também € observado na literatura que além da pesquisa quantitativa, métodos
gualitativos tém sido aplicados para avaliacdo de processos e para captar a percepcao
dos atores envolvidos no cuidado a saude, grupos focais, entrevista com atores-
chave, groundes theory, fenomenologia, dentre outras metodologias de coleta de
dados e analises de dados tem sido aplicadas na avaliacdo de servicos, programas e
politicas e fornecem dados ndo quantitativos, que dizem respeito a subjetividade
envolvida no trabalho em saude, na atencdo a saude e no cuidado de pessoas.

Por fim, discutir gestdo em saude bucal e avaliagdo de politicas, programas e
servicos deve passar necessariamente pela gestao de pessoas. Deve-se lembrar que
a producéo, 0s processos e servicos sao efetivados, ou ndo, pelos servidores e esses
devem ser prestigiados pela gestdo. Motivar os recursos humanos, dar condi¢des de
trabalho digna, remunerar de forma satisfatéria, qualificara rede, sdo alguns dos
desafios da gestéo para alcancar a efetividade, a eficacia, a eficiéncia e a qualidade
da atencdo em saude bucal nos préximos anos (Pucca, 2006)

Neste contexto, o sistema uUnico saude, apdés sua fase de implantacédo e
fortalecimento, tem se submetido a um sistematico e complexo sistema de avaliacao
denominado Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao
Basica (PMAQ-AB) (Brasil, 2013 a,b).

2.4 PROGRAMA NACIONAL DE MELHORIA DE ACESSO E DA QUALIDADE DA
ATENCAO BASICA

Devida a cobertura estimada em mais da metade da populagéo brasileira pela
Estratégia Saude da Familia (ESF), e com intuito induzir a ampliagdo do acesso da
Atencado Basica, com garantia de um padrao de qualidade, bem como permitir maior
transparéncia e efetividade das agcdes governamentais direcionadas a Atencéo Basica
de Saude, o Ministério da Saude (MS) institui o Programa de Melhoria do Acesso e
Qualidade na Atencao Basica (PMAQ-AB), tendo como principal objetivo estimular a
ampliacdo da capacidade das gestfes federal, estaduais e municipais, além das

Equipes de Atencdo Basica (EAB) e ,em ofertar os servicos de acordo com as
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necessidades concretas da populacdo. Ele se da por meio de avaliacdo e
monitoramento da atencéo basica, e esta atrelado a um incentivo financeiro para as
gestdes municipais que aderirem ao programa (Brasil, 2011; Brasil, 2012a,b,c,d;e;
Pereira et al., 2013; Reis et al., 2012; Brasil, 2013c; Azevedo et al., 2013; Barros,
2013; Barroso et al., 2013; Pinto, 2012; Pinto et al. 2012; Tanus et al., 2013).
Atualmente sdo mais de 100 milhdes de brasileiros assistidos pela Atencdo Basica,
com 38mil Unidades Béasicas de Saude e 600 mil profissionais atuando em todos 0s
municipios do pais (Brasil, 2013).
Segundo Brasil (2011),

A Portaria 1.654 do Ministério da Saude, publicada em 19 de julho de 2011,
criou o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ-
AB) e vinculou pela primeira vez o repasse de recursos a implantagdo e
alcance de padrbes de acesso e de qualidade pelas equipes de atencédo
bésica (EAB). Essa medida representa um processo profundo de mudanca
na légica de repasse de recursos para a Atencdo Basica (AB) e anuncia
mudancas semelhantes no financiamento do Sistema Unico de Saude (SUS)
como um todo.

Segundo Brasil (20124, p. 8),

Dentre os objetivos especificos podem ser destacados:

| — Ampliar o impacto da AB sobre as condi¢cdes de saude da populacdo e
sobre a satisfagcdo dos seus usuarios, por meio de estratégias de facilitagdo
do acesso e melhoria da qualidade dos servicos e a¢cfes da AB;

Il — Fornecer padrdes de boas praticas e organizacdo das UBS que norteiem
a melhoria da qualidade da AB;

[l — Promover maior conformidade das UBS com os principios da AB,
aumentando a efetividade na melhoria das condi¢des de saude, na satisfacao
dos usuéarios, na qualidade das préaticas de saude e na eficiéncia e efetividade
do sistema de saude;

IV — Promover a qualidade e inovagédo na gestdo da AB, fortalecendo os
processos de auto avaliagdo, monitoramento e avaliagdo, apoio institucional
e educacédo permanente nas trés esferas de governo;

V — Melhorar a qualidade da alimentacdo e uso dos sistemas de informacédo
como ferramenta de gestéo da AB,;

VI —Institucionalizar uma cultura de avaliagdo da AB no SUS e de gestdo com
base na inducdo e acompanhamento na de processos e resultados; e,

VI — Estimular o foco da AB no usuario, promovendo a transparéncia dos
processos de gestdo, a participagdo e controle social e a responsabilidade
sanitaria dos profissionais e gestores de salide com a melhoria das condi¢des
de salde e satisfacdo dos usuarios.
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O mesmo documento cita na p. 9, os principais desafios para qualificacdo da
AB pelo PMAQ-AB:

| — Precariedade da rede fisica, com parte expressiva de UBS em situacao
inadequada;

Il — Ambiéncia pouco acolhedora das UBS, transmitindo aos usuarios uma
impressdo de que o0s servicos ofertados sdo de baixa qualidade e
negativamente direcionados a populacao pobre;

Il — Inadequadas condicbes de trabalho para os profissionais,
comprometendo sua capacidade de intervencao e satisfacdo com o trabalho;

IV — Necessidade de qualificagdo dos processos de trabalho das equipes de
AB, caracterizados, de maneira geral, pela sua baixa capacidade de realizar
0 acolhimento dos problemas agudos de saude; pela insuficiente integracé@o
dos membros das equipes; e pela falta de orientacdo do trabalho em funcéo
de prioridades, metas e resultados, definidos em comum acordo pela equipe,
gestdo municipal e comunidade;

V — Instabilidade das equipes e elevada rotatividade dos profissionais,
comprometendo o vinculo, a continuidade do cuidado e a integracdo da
equipe;

VI — Incipiéncia dos processos de gestdo centrados na indugdo e
acompanhamento da equidade;

VIl — Sobrecarga das equipes com numero excessivo de pessoas sob sua
responsabilidade, comprometendo cobertura e qualidade de suas ag¢des;

VIl — Pouca integragéo das equipes de AB com a rede de apoio diagndstico
e terapéutico e com os outros pontos da Rede de Atencéo a Saude (RAS);

IX — Baixa integralidade e resolutividade das praticas, com a persisténcia do
modelo de queixa-conduta, de atencdo prescritiva, procedimento-médico-
centrada, focada na dimensdo biomédica do processo saude-doenca-
cuidado;

Xl — Financiamento insuficiente e inadequado da AB, vinculado ao
credenciamento de equipes, independentemente dos resultados e da
melhoria da qualidade.”

Segundo Pinto et al. (2012), o programa so6 € possivel mobilizando os atores
locais, estimulando a mudanca das condicbes e praticas de atencdo, gestdo e
participagdo, tendo como norte as diretrizes pactuadas nacionalmente. Para tanto,
existe a necessidade de se formar espacos de dialogos, problematizacdo, negociacao
e gestdo da mudanca entre equipes, gestores e usuarios. A magnitude do programa
e sua complexidade ficam evidenciadas nas diretrizes expostas no Artigo 2° da
Portaria 1.654, de 19 de Julho de 2011 (Brasil, 2011):
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Art. 2° Sao diretrizes do PMAQ-AB:

| - construir parametro de comparacéo entre as equipes de salde da atencao
basica, considerando-se as diferentes realidades de salde;

Il - estimular processo continuo e progressivo de melhoramento dos padrdes
e indicadores de acesso e de qualidade que envolva a gestao, o processo de
trabalho e os resultados alcancados pelas equipes de salde da atencao
bésica;

[ll - transparéncia em todas as suas etapas, permitindo-se o continuo
acompanhamento de suas ac¢des e resultados pela sociedade;

IV - envolver, mobilizar e responsabilizar os gestores federal, estaduais, do
Distrito Federal e municipais, as equipes de saude
de atencdo bésica e os usuérios num processo de mudanga de cultura de
gestao e qualificagdo da atencéo basica;

V - desenvolver cultura de negociagédo e contratualizacdo, que implique na
gestéo dos recursos em fungéo dos compromissos e resultados pactuados e
alcancados;

VI - estimular a efetiva mudanca do modelo de atengéo, o desenvolvimento
dos trabalhadores e a orientacao dos Servigos em
func@o das necessidades e da satisfacdo dos usuarios; e

VII - caréater voluntario para a adesdo tanto pelas equipes de salde da
atencao béasica quanto pelos gestores municipais, a partir do pressuposto de
que o seu éxito depende da motivacao e pro atividade dos atores envolvidos.

As fases de implantacdo do PMAQ-AB sédo continuas e determinadas por um

ciclo organizado por quatro fases que se completam (Brasil, 2011, 2012a,b,c,d,e;
2013; Azevedo et al., 2013, Pinto, 2012).

hr w0 N PR

Adeséao e Contratualizacéo:
Desenvolvimento;
Avaliacédo Externa;

Recontratualizacao.

Vale ressaltar que a adesao ao programa € voluntaria tanto para as Equipes de

Atencdo Basica como para 0s gestores municipais, como estimulo a participacdo no

programa 0s municipios recebem um acréscimo no repasse do Piso da Atencao
Basica Variavel (PAB) (Azevedo et al., 2013, Pinto et al., 2012). Segundo Brasil

(2012d) e Pinto et al. (2013), a qualificacdo do servico e as mudancas das praticas so
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ocorrem em ambientes que os trabalhadores sintam-se estimulados e percebam as

necessidades para o éxito.

2.4.1 Adeséao e Contratualizacao

A Primeira fase (adeséo e contratualizacdo) é descrita como a etapa formal de
adesdo do programa, € realizada através do sistema de gestdo de programas do
departamento da atencdo basica (SGDAB), (Brasil, 2012d), mediante a
contratualizac&o de indicadores e compromissos a serem firmados entre as Equipes
de Atencédo Basica e 0s gestores municipais, e desses com o Ministério da Saude,
num processo que envolve pactuacao regional e estadual e a participacéo do controle
social. Todas as Equipes da Atencao Basica, incluindo as Equipes de Saude Bucal
(ESB), independente do modelo que se organizam, podem aderir ao PMAQ--AB,
desde que estejam em conformidade com os principios da atencdo bdésica,
universalidade, integralidade, equidade, descentralizacdo e participacdo popular.
Formalizando a adeséo ao programa, 0 municipio pode incluir todas ou apenas uma
parte das equipes no programa. A informacéo sobre a adesdo do municipio deve ser
encaminhada ao Conselho Municipal de Saude e a Comisséao Intergestores Regional,
com posterior homologacdo na Comissédo Intergestores Bipartite. (Brasil, 2011,
2012d).

ApoOs a adeséo, 0 municipio passa a receber mensalmente 20% do componente
de qualidade do PAB Variavel, fundo a fundo, por EAB participante. O valor
corresponde a R$ 6.500,00 por EAB, podendo chegar a R$ 8.500,00 quando houver
Equipe de Saude bucal vinculado a EAB. Desse modo, cada municipio recebera, ao
aderir ao programa, R$ 1.300,00 por EAB e R$ 1.700,00 quando houver ESB
vinculada a EAB. Apdés o processo de avaliacdo externa do programa, previsto para a
fase quatro, o valor a ser transferido por EAB sera vinculado ao seu desempenho,
podendo ser de cem por cento no caso de desempenho 6timo, ou suspensao no caso
de desempenho insatisfatério (Brasil 2011, 2012d, Azevedo et al., 2013, Pinto et al.,
2013).
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Também serdo descredenciados os municipios que nao formalizarem o pedido

de avaliacdo externa no periodo maximo de seis meses para o primeiro ciclo e dezoito

meses para 0s proximos ciclos do programa. Nestes casos o municipio ficara impedido
de participar do PMA-AB por dois anos (Brasil, 2011, 2012d).

Para Brasil (2011), a permanéncia das equipes da atencao basica ao programa

fica condicionada:

| — As mesmas exigéncias que disciplinam o pagamento do PAB Variavel
previstas na Politica Nacional de Atencao Basica vigente. Entre elas, destaca-
se o cadastramento e atualizacao regular, por parte dos gestores, de todos
os profissionais das equipes de atencdo basica no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES), assim como o cumprimento da carga
horéria de acordo com o informado;

Il — A alimentacdo mensal do Sistema de Informacdo da Atencdo Basica
(SIAB), inclusive do novo relatério PMA2-Complementar, por meio da
utilizag&o do transmissor simultdneo pelo municipio, para o envio da base de
dados do Siab; do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (Sisvan); e
do Modulo de Gestéo do Programa Bolsa-Familia na Saude, permitindo, com
isso, o efetivo monitoramento dos indicadores contratualizados no &mbito do
programa;

Il — A n&o piora em mais de um desvio-padréo por trés meses ou mais no
escore dos indicadores de monitoramento alcancado e considerado no
processo de certificacéo;

IV — A nao verificag&o, por 6rgdos de controle e sistema nacional de auditoria,
de que as condic¢des certificadas ndo estdo mais presentes, devendo, nesse
caso, ser realizado processo conforme as disposi¢cdes do sistema nacional
de auditoria;

V — A garantia, por gestores e equipes, da identificagio visual estabelecida
pelo Ministério da Salde, contendo informagBes tais como a carteira de
servicos ofertados pela equipe, o horario de funcionamento da Unidade
Béasica de Saude, o nome e escala dos profissionais, o telefone da ouvidoria
do municipio (quando houver) e do Ministério da Saude, além do endereco
na internet em que se encontram informacfes a respeito dos resultados
alcancados pela equipe.

O processo de contratualizacéo preveé:

1 - A assinatura de um Termo de Compromisso (TC) por parte da(s) equipe(s)
de atencao basica com a gestdo municipal;

2 — A assinatura de um TC entre a gestdo municipal e o Ministério da Saude
no processo de adesdo, que tem como pré etapa a contratualizacao da
gestdo com suas equipes;

3 — A assinatura de um TC e/ou uma resolucdo da A Comisséo Intergestores
Bipartite (CIB) prevendo compromissos firmados entre a gestao municipal e
estadual, para o apoio e participacdo nho PMAQ-AB.



42

Ao completar a etapa de contratualizacao no sistema de adesdo ao PMAQ-AB,
0S municipios e as equipes assumem compromissos voltados para a melhoria do
acesso e qualidade no ambito da atencdo basica Sd&o compromissos das equipes e

dos trés entes de gestéo:

2.4.1.1 Compromissos

1- Compromissos das equipes de atencédo basica (Brasil, 2012d).

i. Organizar o processo de trabalho da equipe em conformidade com os
principios da atencao basica previstos no Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atencao Bésica e na PNAB;

ii. Implementar processos de acolhimento a demanda espontanea para a
ampliacdo, facilitacdo e qualificacdo do acesso;

iii. Alimentar o Sistema de Informacao da Atencgéo Bésica (SIAB) de forma
regular e consistente, independentemente do modelo de organizagdo da
equipe;

iv. Programar e implementar atividades, com a priorizagdo dos individuos,
familias e grupos com maior risco e vulnerabilidade;

v. Instituir espacos regulares para a discussédo do processo de trabalho da
equipe e para a construcdo e acompanhamento de projetos terapéuticos
singulares;

vi. Instituir processos autoavaliativos como mecanismos disparadores da
reflexdo sobre a organizacdo do trabalho da equipe, com participacdo de
todos os profissionais que constituem a equipe;

vii. Desenvolver acfes intersetoriais voltadas para o cuidado e a promocéo
da salde;

viii. Pactuar metas e compromissos para a qualificacdo da atencdo basica
com a gestao municipal.

2 — Compromissos das gestdes municipais (Brasil, 2012d):

i. Garantir a composicdo minima da(s) equipe(s) de atencdo basica
participante(s) do programa, com seus profissionais devidamente
cadastrados no Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude (CNES);

ii. Manter alimentacao regular e consistente do Sistema de Informacao da
Atencao
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Basica (SIAB), com informacdes referentes a(s) equipe(s) de atencéo basica
participante(s) do programa, permitindo o seu monitoramento permanente;

iii. Garantir oferta minima de acfes de salude para a populacdo coberta por
equipe de atencdo basica, de acordo com a Politica Nacional de Atencéo
Béasica (PNAB) e traduzidas pelos indicadores e padrdes de qualidade
definidos pelo programa;

iv. Aplicar os recursos do Componente de Qualidade do PAB Variavel em
ac6es que promovam a qualificagdo da atencéo basica;

v. Estruturar a Coordenagéo de Atencdo Basica, constituindo e garantindo
condicdes de funcionamento da equipe de gestdo responsavel pela
implantacédo local do programa;

vi. Instituir processos de autoavaliagdo da gestdo e da(s) equipe(s) de
atencéo béasica participante(s) do programa;

vii. Definir o territorio de atuagéo das Unidades Bésicas de Saude (UBS) e a
populacdo adscrita por equipe de atencao béasica;

viii. Implantar apoio institucional e matricial a(s) equipe(s) de atencao basica
do municipio;

ix. Realizar acdes de educagdo permanente com/para a(s) equipe(s) de
atencao bésica;

X. Implantar processo regular de monitoramento e avaliagdo, para
acompanhamento e divulgacdo dos resultados da atencdo béasica no
municipio;

xi. Realizar acdes para a melhoria das condi¢6es de trabalho da(s) equipe(s)

de atencao basica;

xii. Apoiar a instituicio de mecanismos de gestdo colegiada nas Unidades
Bésicas de Salde;

xiii. Solicitar ao Ministério da Saude avaliacdo externa das equipes de
atencdo béasica participantes do programa, nos prazos estipulados;

xiv. Apoiar a realizacdo do processo de avaliacdo externa das equipes de
atencdo bésica participantes do programa, oferecendo condi¢fes logisticas
de hospedagem e transporte para a equipe de avaliadores externos.

3 — Compromissos das gestdes estaduais (Brasil, 2012d):

i. Instituir mecanismos de apoio institucional aos municipios participantes do
programa, para potencializar os processos de melhoria do acesso e da
gualidade da atencéo basica;

ii. Implantar processo regular de monitoramento e avaliacdo, para
acompanhamento e divulgacao dos resultados da aten¢éo béasica no Estado;

iii. Ofertar acbes de educacdo permanente e outras estratégias de
qualificacdo da gestdo, do cuidado e da gestédo do cuidado;



44

iv. Pactuar, com a Comisséo Intergestores Bipartite, estratégias e diretrizes
para a implementacdo do programa no Estado, de acordo com suas
diretrizes;

v. Estimular e promover o intercambio de experiéncias entre os diversos
municipios, para disseminar tecnologias e conhecimentos voltados para a
melhoria do acesso e da qualidade da atencao basica;

vi. Contribuir com a coordenacado nacional do processo de avaliag@o externa
a que devem ser submetidas as equipes participantes do programa, por meio
do Conass;

vii. Realizar estudos sobre a viabilidade técnica e financeira para o
estabelecimento ou orientacdo dos mecanismos de co-financiamento
estadual da atencdo basica, em convergéncia com a Politica Nacional de
Atencao Basica.

4 — Compromissos do Ministério da Saude:

i. Assegurar a efetiva implementacdo do programa no ambito nacional,
estadual, do

Distrito Federal e municipal;

ii. Transferir regularmente os recursos referentes ao Componente de
Qualidade do PAB Variavel, de acordo com as regras do programa;

iii. Efetuar a andlise do cumprimento das condigBes de ades@o e de
permanéncia dos municipios no programa,;

iv. Elaborar instrumentos e promover processos de apoio institucional para
subsidiar a implantacao do programa;

v. Ofertar a¢cBes de educacdo permanente e outras estratégias de
qualificacdo da gestdo, do cuidado e da gestédo do cuidado;

vi. Implantar processo regular de monitoramento e avaliacdo, para
acompanhamento e divulgacdo dos resultados da aten¢éo béasica no Pais;

vii. Realizar avaliacbes que orientem o aperfeicoamento do programa e
ampliem sua capacidade de gestédo e de adequacdo as necessidades dos
atores envolvidos em sua implementacao;

viii. Financiar e coordenar (de maneira tripartite) o processo de avaliacdo
externa a que devem ser submetidas as equipes participantes do programa;

ix. Coordenar o processo de recontratualizacdo de ac¢des para melhoria da
qualidade da atencéo bésica, de maneira singularizada com cada equipe de
atencdo bésica participante do programa, a partir do seu desempenho no
processo de certificagéo.” (Brasil, 2012).
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2.4.1.2 Indicadores firmados na contratualizacao

Nos compromissos é pactuado um conjunto de 47 indicadores (quadro 2.2 e
2.3) entre as equipes participantes e pela gestdo municipal. O instrumento utilizado é
0 SIAB, gque € o Unico instrumento disponivel para ser utilizada para avaliar as equipes
individualmente, além de permitir a alimentagdo de dados cadastrais, a analise da
suficiéncia e adequacao da oferta de servigos a algumas necessidades especificas da
populacao coberta pela equipe avaliada (Brasil, 2012d).

Os indicadores foram divididos em sete areas estratégicas, classificados por
indicadores de desempenho, vinculados ao processo de certificagcdo e que serao
utilizados para a classificacdo das equipes, conforme o0 seu desempenho e
indicadores de monitoramento, a serem acompanhados de forma regular para
complementacao de informacfes sobre a oferta de servicos e resultados alcancados
por cada equipe, sem, no entanto, influenciar na pontuacéo atribuida as EAB no
processo de avaliacao externa (Brasil, 2011, Brasil, 2012d, Savassi, 2012, Brasil, 2013
b).
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AREA INDICADORESDEDESEMPENHO
[ESTRATEGICA
1.1 Propor¢ao de gestantes cadastradas pela equipe de atencdo basica
1.2 Média de consultas de pré-natal por gestante cadastrada
1.3 Proporcdo de gestantes que iniciaram o pré-natal no primeiro trimestre
1.4 Proporcdo de gestantes com o pré-natal no més
1.SAUDE DA [1.5 Propor¢éo de gestantes com vacina em dia.
MULHER

1.6 Proporcdo de mulheres com exame citopatologico do colo do utero realizado na faixa
etdria de 15 anos ou mais

2.1 Média de consultas de puericultura por crianga cadastrada

2.2 Proporcdo de criangas menores de quatro meses com aleitamento exclusivo
2 SAUDE DA [2-3 Proporcdo de criangas menores de um ano com vacina em dia

CRIANGA 2.4 Proporcao de criancas menores de dois anos pesadas

2.5 Média de consultas médicas para menores de um ano

2.6 Média de consultas médicas para menores de cinco anos

3.1 Proporcgdo de pessoas com diabetes cadastradas

3.2 Proporgdo de pessoas com hipertensdo cadastradas
36?2%?1'?‘09/?5 3.3 Média de atendimentos por diabético

3.4 Média de atendimentos por hipertenso

4.1 Média de consultas médicas por habitante

4.2 Proporcao de consultas médicas para cuidado continuado/programado
4'PEQEXEAO 4.3 Proporczo de consultas médicas de demanda agendada

4.4 Proporcao de consultas médicas de demanda imediata

Fonte: Programa Nacional de Melhoria de Acesso e Qualidade de Atencao Basica

Quadro 2.2 - Indicadores de Desempenho
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AREA ESTRATEGICA

INDICADORESDEMONITORAMENTO

1.SAUDE DA MULHER

Proporcdo de gestantes acompanhadas por meio de visitas domiciliares.

2.SAUDE DA CRIANCA

Proporgdo de criangas com baixo peso ao nascer;

Proporcdo de criangas menores de um ano acompanhadas no domicilio;

Cobertura de criancas menores de 5anos de idade no Sistema de Vigilancia
Alimentar e Nutricional (SISVAN).

3.DOENGAS
CRONICAS

Proporcao de diabéticos acompanhados no domicilio;

Proporcao de hipertensos acompanhados no domicilio.

4.PRODUGAO GERAL

Proporcdo de consultas médicas de urgéncia com observacao;

Proporc¢do de encaminhamentos para atendimento de urgéncia e emergéncia;

Proporc¢do de encaminhamentos para atendimento especializado.

Proporc¢do de encaminhamentos para internacdo hospitalar;

Média de exames solicitados por consulta médica basica;

Média de atendimentos de enfermeiro;

Média de visitas domiciliares realizadas pelo Agente Comunitario de Saude(ACS)
por familia cadastrada;

Proporc¢do de acompanhamento das condicionalidades de
saldepelasfamiliasbeneficiariasdoProgramaBolsaFamilia

5.DOENGAS
TRANSMISSIVEIS

Média de atendimentos de tuberculose;

Média de atendimentos de hanseniase.

6.SAUDE MENTAL

Proporgéo de atendimentos em Salde Mental exceto usuérios de &lcool e drogas;

Proporcdo de atendimentos de usuério de alcool;

Proporcdo de atendimentos de usuério de drogas;

Taxa de prevaléncia de alcoolismo

Fonte: Programa Nacional de Melhoria de Acesso e Qualidade de Atencao Bésica

Quadro 2.3 - Indicadores de monitoramento
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Para as Equipes de Saude Bucal Foram utilizados sete indicadores (quadro
2.4):

INDICADORESDEDESEMPENHO
Média de acdo coletiva de escovacéo dental supervisionada
Cobertura de primeira consulta odontoldgica programatica
Propor¢do de instalacdes de proteses dentérias
Razao entre tratamentos concluidos e 12s consultas odontoldgicas programaticas
INDICADORES DE MONITORAMENTO
Cobertura de atendimento odontoldgico a gestante
2. Média de atendimentos de urgéncia odontoldgica por habitante

3. Taxa de incidéncia de altera¢des da mucosa oral.
Fonte: Programa Nacional de Melhoria de Acesso e Qualidade de Atencao Bésica

el Rl Bl e
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Quadro 2.4 - Indicadores para as Equipes de Salde Bucal

Tendo como entendimento que a Estratégia Saude da Familia € uma opc¢ao do
fortalecimento da Atencdo Basica, e que nem todos 0os municipios aderiram totalmente
ou parcialmente a estratégia, por possuiriam redes de Atencdo Béasica implantada
anteriormente, o Ministério da Salude elaborou parametros minimos para as EAB que
se organizam de forma diferente a ESF: “Critérios de Parametrizacdo e Equivaléncia
das Diferentes Modalidades de Organizacdo da Atencdo Béasica com a Estratégia
Saude da Familia” (Brasil, 2012d).

2.4.2 Desenvolvimento

A segunda fase (desenvolvimento) € compreendida como a etapa no qual se
da desenvolvimento das ac¢bes, que séo realizadas pelas EAB e gestdo municipal,
mas com o apoio das gestbes estaduais e Ministério da Saude, com o intuito de
promover os movimentos de mudanca da gestdo, do cuidado e da gestéo do cuidado
gue produzirdo a melhoria do acesso e da qualidade da Atencdo Basica. Esta fase
esta organizada em quatro dimensdes: auto avaliagdo, monitoramento, educacao

permanente e apoio institucional (Brasil, 2012d; Fontenelle, 2012; Pinto et al. 2013).
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2.4.2.1 Auto Avaliacao

E o ponto de partida da fase de desenvolvimento, onde os sujeitos e grupos
implicados iniciam o processo de identificagdo e reconhecimento das dimensdes
positivas e problematicas do seu trabalho, formulando estratégias de intervencéo para
melhoria dos servicos, das relacdes e processos de trabalho. O programa estimula o
coletivo e em analisar os processos e resultados dos seus trabalhos, identificando os
problemas e pactuar, por esse mesmo coletivo, a superacao dos problemas e alcancar
0s objetivos propostos (Brasil 2012d, 2012b, 2012c; Pinto et al.).

Para tanto, o Ministério da Saude ofertou a ferramenta validada nacionalmente
e internacionalmente, “Autoavaliagdo para a melhoria do acesso e da qualidade
(AMAQ), que pode ser utilizado em combinagdo com outros instrumentos avaliativo,
pactuado com o municipio, para adequacao da necessidade da realidade, Avaliacao
para Melhoria da Qualidade (AMQ), PrimaryCareAssessment Tool (PCATool), Quality
book ofTools (Brasil 2011; 2012d,c; Fontenelle, 2012; Pinto et al.).

O instrumento Autoavaliacdo para Melhoria do Acesso e Qualidade da Atencéo
Basica AMAQ-AB foi construido considerando ainda as seguintes diretrizes (Brasil
2012d):

| — Refletir os objetivos centrais e diretrizes do Programa Nacional de Melhoria
do Acesso e da Qualidade da Atengéo Bésica;

Il — Ser capaz de promover reflexdes sobre as responsabilidades, tanto no
gue se refere a forma de organizacdo e a pratica de trabalho dos atores
envolvidos na gestdo municipal e equipes de atengdo béasica, com vistas a
promover o acesso com qualidade aos servicos oferecidos;

[Il — Estimular a efetiva mudanca do modelo de atencéo e o fortalecimento da
orientacdo dos servicos em funcdo das necessidades e satisfacdo dos
usuarios;

IV — Refletir padrbes de qualidade que tenham caréater incremental em si
mesmo, cuja adequacdo da situacdo analisada se da por meio de escala
numeérica; e

V — Possibilitar a quantificacéo das respostas auto avaliativas, de maneira a
viabilizar a constituicdo de escores gerais de qualidade.
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O instrumento é dividido em duas partes de acordo com a competéncia, gestao
ou equipe, com padrées definidos diretamente com a competéncia dos autores
envolvidos: gestao, coordenacao e equipe de atencao basica, que subdividem em 13
subdimensdes (quadro 2.5) se estas, em padrdes que abrangem o que € esperado
em termos de qualidade para a atencao basica, referindo-se a uma visdo ampla do
sistema e das acdes em saude e por serem capazes de evidenciar mudancas, tanto

0S avangos como os retrocessos (Brasil 2012d, 2012c).

Implantagdo e implementagdo da atengdo basica no municipio

Organizagdo e integracdo da rede de atengdo a salde

Gestdo municipal -
Gestdo do trabalho

Participacéo, controle social e satisfacdo do usuario

Gestdo Apoio institucional

Coordenagéo da Atencéo Basica | Educacdo permanente

Gestdo do monitoramento e avaliagdo-M&A

Infraestrutura e equipamentos

Unidade Basica de Saude . — .
Insumos, imunobioldgicos e medicamentos

Perfil da equipe

, Perfil. Processo de Organizacéo do processo de trabalho
Equipes ’ X » — —
Trabalho e Atencdo a | Atengdo integral & satde
Saude

Participacdo, controle social e satisfacdo do usuario
Fonte: Programa Nacional de Melhoria de Acesso e Qualidade de Atencao Bésica

Quadro 2.5 - Instrumento Autoavaliagdo para Melhoria do Acesso e Qualidade da Atengéo Basica

2.4.2.2 Monitoramento

O monitoramento dos indicadores contratualizados € uma ferramenta essencial
para a implantacdo e monitoramento do programa, tanto para a EAB quanto pela
gestao municipal, permitindo a identificagdo de desafios, analise dos resultados, e a

efetividade ou necessidade de mudancas de estratégias de intervencao. Também visa
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dar transparéncia a gestado da AB, fortalecendo a participacéo do usuario por meio de
publicacdo das metas, padrbes de qualidade resultados alcancados (Pinto et al.).

O monitoramento dos indicadores busca (Brasil, 2012a):

| — Orientar o processo de negociacdo e contratualizacdo de metas e
compromissos entre as EAB e 0 gestor municipal, assim como entre este e
as outras esferas de gestdo do SUS;

Il — Subsidiar a definicAo de prioridades e programacdo de acdes para
melhoria da qualidade da AB, tanto para as equipes participantes quanto para
0s gestores das trés esferas de governo;

[l — Promover o aprendizado institucional ao permitir a identificacdo e
priorizacdo de desafios para a melhoria da qualidade da AB, o
reconhecimento dos resultados alcancados e a efetividade ou necessidade
de aperfeicoamento das estratégias de intervencao;

IV — Promover a democratizacdo e transparéncia da gestdo da AB e o
fortalecimento da participac&o do usuério, por meio da publicizacéo de metas,
padrdes de qualidade e resultados alcancados; e

V — Fortalecer a responsabilidade sanitéria e o protagonismo dos diversos
atores ao revelar tanto as fragilidades quanto os sucessos, motivando as
equipes de salde e gestores da AB para enfrentarem os desafios.

No que se referem aos processos locais de monitoramento da AB, alguns
pressupostos podem ser U(teis para orientar o seu desenho, implantacdo e

aperfeicoamento. Entre eles, podemos destacar:

| — Ter carater formativo, pedagdgico e reorientador das praticas, huma
abordagem em que a informagdo possa produzir mudanca na agédo. O
processo de monitoramento ndo deve ser entendido como um fim em si
mesmo Ou apenas como cumprimento de um compromisso meramente
formal, mas sim como mecanismo capaz de produzir a mudanca, gerando
propostas para a melhoria da qualidade das a¢fes e processos monitorados,
além de promover aprendizado institucional e responsabilizacéo;

Il — Subsidiar a gestdo da AB, incorporando informacdes sobre desempenho
aos processos decisérios e alinhando os processos de monitoramento,
planejamento, educacao permanente e apoio institucional,

[Il — Evitar a vinculagdo dos processos de monitoramento a consequéncias
punitivas que reforcem resisténcias, deturpacdo de resultados ou tensdes
desnecessarias que dificultem a apropriacdo de seus resultados e
comprometam o interesse e motivacdo dos profissionais em alimentar
adequadamente os sistemas informacao;

IV — Reconhecer o0 sucesso das equipes que tiverem bom desempenho,
estimulando-as na busca de melhores resultados;

V — Permitir a identificacdo de experiéncias exitosas e a criacdo de
oportunidades de cooperacdo horizontal entre as equipes, promovendo o
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reconhecimento entre pares e rela¢des solidarias, mais do que a competicao
por melhores resultados;

VI — Possuir mecanismos que assegurem a participacdo democratica dos
envolvidos, constituindo um processo de negociagdo e pactuagdo entre
sujeitos que compartilham corresponsabilidades;

VIl — Estabelecer mecanismos de divulgacao sistematica dos resultados do
processo de monitoramento da AB, com vistas a democratizacdo e
transparéncia desses processos, ao aprendizado institucional, ao
reconhecimento dos resultados alcancados e ao enfrentamento dos desafios
para melhoria da qualidade da AB.

2.4.2.3 Educacéo Permanente

A Educacéo Permanente (EP) € um importante investimento aos trabalhadores,
gestores e usuarios, para que tenham maior capacidade de intervencédo e autonomia
para contribuir nas préticas transformadoras do modelo de atengc&do sugerido pelo
PMAQ-AB. Deve contemplar a aquisicdo e atualizagdo dos conhecimentos e
habilidades, até os problemas e desafios enfrentados no processo de trabalho que
facam sentido para os atores envolvidos (Brasil 2012d, c; Pinto et al., 2012).

O planejamento da EP deve ser realizado a partir da andlise coletiva, onde sé&o
identificados os nés criticos, passando para uma programacéao educativa ascendente
visando a elaboracdo de estratégias de atuacdo dos sujeitos envolvidos (Brasil
2012c).

A presencga do apoio institucional nos processos da EP poderia aumentar as
alternativas para o enfrentamento das dificuldades vivenciadas pelos trabalhadores
conforme propde o PMAQ-AB. Sugere que o apoio institucional seja pensado como
uma fungado gerencial que busca a reformulagdo do modo tradicional de se fazer
gestdo em saude (Brasil 2012 d, b; Pinto, 2012; Pinto et al., 2012)
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2.4.2.4 Apoio Institucional

O PMAQ-AB muda a forma de pensar do apoio institucional tradicional,
municipal, estadual e federal, que prioriza a checagem e prescricdo de normas,
monitorando a disciplina e no enquadramento das acdes. Direciona a gestao junto as
equipes em auxiliar na analise das acles, e a construgdo de intervencdo nos
resultados. O apoio institucional deixa de reprimir as acdes das EAB, passando em
apoiar a identificacdo dos problemas do cotidiano e auxiliando na identificacdo das
possiveis solucdes, onde pode participar efetivamente na execucdo da estratégia
proposta pelo coletivo, ou apenas como um facilitador na construcéo. (Brasil 2011,
2012d, 2012c; Pinto et al.).

Segundo Pinto et al., a atencdo e gestdo devem construir pactos e acdes
embasados na avaliacao, planejamento, educacdo permanente, gestdo do trabalho,
gualificagéo do processo do trabalho e monitoramento de resultados, como forma de
mudar o modelo de acéo praticado tradicionalmente.

Brasil (2012d) cita alguns exemplos de acbes que podem ser realizadas pelos

apoiadores:

| — Discussédo e montagem das agendas das equipes enquanto dispositivos
que organizam e orientam o trabalho coletivo cotidiano em funcdo das
necessidades e prioridades de salde;

Il — Suporte a implantagéo do acolhimento a demanda espontéanea;

[l — Suporte a construgdo de projetos terapéuticos singulares, a partir de
casos ou situagfes que mobilizam ou desafiam a equipe;

IV — Suporte a implantacdo de dispositivos para qualificacdo da clinica,
gestédo do cuidado e regulacao de recursos da rede a partir da equipe da UBS;

V — Facilitacdo da organizacao de interven¢des intersetoriais;

VI — Andlise de indicadores e informacdes em saude;

VIl — Facilitacdo dos processos locais de planejamento;

VIII - Mediacéo de conflitos, buscando ajudar na conformacgéo de projetos
comuns entre trabalhadores, gestores e usuérios, sem pretender eliminar
diferencas e tensdes, mas buscando enriquecer 0s processos com o convivio
das diferengas, o esforco de escuta/dialogo, a conversao das crises

paralisantes em crises produtivas e a construgdo de projetos comuns;

IX — Articulacdo de acbes de apoio matricial junto aos NASF e a outros
servicos da rede.
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2.4.3 Avaliacdo Externa

A terceira fase (avaliagdo externa): sera a fase em que se realizara um conjunto
de acbes que averiguara as condi¢cdes de acesso e da qualidade da totalidade dos
municipios e Equipes da Atencéo Basica que participam do programa, também busca
reconhecer e valorizar os esfor¢os e os resultados das EAB e dos gestores municipais
de saude no processo do PMAQ-AB. O processo é conduzido por instituicdes de
ensino e/ou pesquisa contratadas pelo Ministério da Saude Brasil (Brasil, 2011; Brasil
2012a,b; Pereira et al., 2013; Pinto, 2012; Barros, 2013; Barroso et al., 2013).

O processo de avaliagcdo externa também possibilita: reforcar praticas de
cuidado, gestao e educacgéo que contribuam para a melhoria permanente da atencao
basica a saude ofertada ao cidadao; fortalecer acfes e estratégias das gestdes do
SUS que qualifiguem as condicdes e relacdes de trabalho e que busquem apoiar tanto
o desenvolvimento do processo de trabalho das equipes quanto dos préprios
trabalhadores; subsidiar a recontratualizacdo das equipes de forma singularizada,
respeitando suas potencialidades e dificuldades; considerar a avaliacdo dos usuarios
e fortalecer sua participacao no esforco de qualificacdo permanente do SUS; conhecer
em escala e profundidade, inédita, as realidades e singularidades da atencéo basica
no Brasil, registrando as fragilidades e potencialidades de cada lugar contribuindo
para planejamento e construcfes de acbes de melhoria em todos os niveis; elaborar
estratégias adequadas as diferencas dos territérios, promovendo maior equidade nos
investimentos dos governos federal, estadual e municipal (Brasil, 2012b).

Essa fase € dividida em duas dimensdes (Brasil, 2011; 2012d, b; Barros 2013):

Certificacdo de desempenho das equipes de atencdo béasica e gestbes
municipais participantes do PMAQ-AB: avaliacdo do acesso e da qualidade
das EAB participantes do PMAQ-AB, por meio do monitoramento dos
indicadores contratualizados e pela verificagdo de um conjunto de padrbes
de qualidade no préprio local de atuacdo das equipes;

Avaliacdo do acesso e da qualidade da atencéo basica ndo relacionada ao
processo de certificagdo: constituida por um processo avaliativo que
contempla a avaliacdo da rede local de salde pelas equipes de atencao
béasica e processos complementares de avaliagdo da satisfagédo do usuario e
da utilizag&o dos servicos.
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E o momento onde ocorre a certificacdo das equipes da atencdo basica,
reconhecendo o esforco da melhoria do acesso e qualidade das EAB e o gestor
Municipal, estimulando o desenvolvimento de a¢g0es para a melhoria da qualidade. O
processo da avaliacdo externa constituira na aplicacdo de um instrumento composto
pelos padrées da qualidade no proprio local de atuacédo das EAB. O instrumento de
avaliacao externa sera organizado em quatro grandes dimensdées e 12 subdimensoes,
gue consistem nos eixos de andlise orientadores dos padrdes de qualidade (Brasil,
2012d,b e Brasil, 2013b,c,d).

Segundo Brasil (2012d) Critérios para a certificacdo sdo: Implementacdo dos
processos avaliativos (10% da nota final), verificacdo do desempenho alcancado para
o0 conjunto de indicadores contratualizados (20% da nota final) e, verificacdo de
evidéncias para um conjunto de padrdes de qualidade (70% da nota final).

A partir da avaliacdo externa, as equipes da atencdo basicas poderdo ser

classificadas em quatro categorias (Brasil 2012d);

| — Desempenho insatisfatério: quando o resultado alcancado for menor do
que -1 (menos um) desvio-padrdo da média do desempenho das equipes
contratualizadas em seu estrato;

Il — Desempenho regular: quando o resultado alcancado for menor do que a
média e maior ou igual a -1 (menos um) desvio-padrao da média do
desempenho das equipes em seu estrato;

[l — Desempenho bom: quando o resultado alcangado for maior do que a
média e menor ou igual a +1 (mais um) desvio-padrdo da média do
desempenho das equipes em seu estrato; e

IV — Desempenho étimo: quando o resultado alcangado for maior do que +1
(mais 1) desvio-padréo da média do desempenho das equipes em seu
estrato.

No segundo ciclo de certificacao, as equipes serao comparadas entre elas, mas
também em relacdo ao seu desempenho alcangcado (Brasil, 2012a).
Uma vez que a EAB seja certificada o gestor municipal passara a receber

valores diferenciados do PAB variavel:

e Regular: 20% do componente do PAB Variavel
e Boa: 60% do componente do PAB Variavel

e Otima: 100% do componente do PAB variavel.
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Vale pontuar que, para garantir a equidade na comparacdo das EAB, o0s
municipios serao distribuidos em estratos, que levam em conta 0s aspectos sociais,

econdmicos e demograficos (Brasil 2012a).

2.4.4 Recontratualizacao

A quarta fase (recontratualizacédo): a partir da avaliagdo dos resultados
alcancados pela as equipes da AB e 0 municipio, ocorre a nova pactuacdo com
incrementos de novos padrdes e indicadores de qualidade.

Recentemente o CEO passou a fazer parte do PMAQ, denominado Programa
nacional de melhoria do acesso e qualidade dos centros de especialidades
odontologicas (PMAQ-CEOQ), instituido através da Portaria n°® 261/GM/MS, de 21 de
fevereiro de 2013. Realizado nos mesmos moldes do PMAQ-AB, tem como objetivo
avaliar o desempenho do CEO, e ird repassar mais recursos para 0S Servicos que
cumprirem com os padrdes de qualidade pactuados (Brasil, 2013a).

Da mesma forma que o PMAQ-AB, o MS estimula a participacdo dos
municipios no programa, repassando, fundo a fundo, recursos financeiros para cada
CEO participante. Para o acompanhamento dos CEOs no programa, também é
utilizado o dados que estdo no SIAB, divididos em: indicadores de desempenho e

monitoramento (Brasil, 2013a).

1. Indicadores de desenpenho:

e Procedimentos basicos realizados em pessoas com necessidades
especiais no més

e Procedimentos de periodontia no més

e Procedimentos de endodontia no més

e Procedimentos de cirurgia oral no més

e Procedimentos de endodontia em dentes permanentes com 3 ou mais
raizes no més

¢ Procedimentos restauradores realizados em pessoas com necessidades

especiais no més
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2. Indicador de Monitoramento
e Proporcdo de exodontias em relagdo aos procedimentos clinicos

odontologicos individuais em pessoas com necessidades especiais

Também é importante citar a inclusdo do Nucleo de Atencdo a Saude da
Familia no PMQ, através das portarias: Portarias N° 3.124 de 28 de dezembro de 2012
e a Portaria N° 2.488 de 21 de outubro de 2011 (2012a).
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3 PROPOSICAO

Avaliar o potencial de contribuicio do processo PMAQ-AB para o

fortalecimento e consolidacdo da PNSB no ambito do SUS.



59

4 METODOLOGIA

Este trabalho foi realizado com base em uma revisao de literatura descritiva,
gue envolveu as fases de busca, analise e interpretacdo de artigos, periodicos, livros
texto e materiais institucionais, além de leis e portarias de interesse para o estudo.

Para fase de busca bibliografica, foram utilizadas as seguintes palavras-chave:
Sistema Unico de Saude, Avaliag&o, gestéo, satde, Odontologia. O periodo analisado
foi entre 2001 e 2013. Os bancos de dados consultados foram Scielo, Google
Académico e Biblioteca Virtual de Saude.

Para fase de analise, todos os resumos e abstracts foram lidos, assim como os
titulos dos trabalhos, e identificados os potenciais de contribuicdo de cada trabalho
para resposta da pergunta de pesquisa. Selecionados os artigos e trabalhos a serem
interpretados, esses ultimos foram lidos na integra e categorizados segundo interesse
dos autores para conducao do trabalho.

Apos fase de organizacdo e redacdo da revisdo da literatura, foi descrita a

discusséo e as conclusdes, com base na proposicéo do estudo.
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5 DISCUSSAO

Quando se observa a histéria das politicas publicas de saude no Brasil, desde
a época do Brasil colonia, observamos que esta histGria sempre esteve e esta
vinculada, por um lado, ao contexto politico-econémico e social de nosso pais e por
outro lado, ao contexto socioecond6mico mundial. Além dessas variaveis, influenciou a
histéria das politicas publicas de satude no Brasil o proprio conceito de saude, que ao
longo dos tempos foi sendo alterado.

No Brasil, o continente que mais influenciou as profissdes médicas certamente
foi a Europa, se levarmos em conta a idade moderna ou industrial n&o podemos nos
esquecer da revolucédo industrial, que com o avanco selvagem do capitalismo e
consequente deterioracdo das relacdes de trabalho, e aumento dos agravos
relacionados as péssimas condi¢des de trabalho, fez surgir um importante movimento
denominado de Medicina Social, que mais tarde fora calado pelo modelo unicausal da
doenca, com base na descoberta da bactéria, sobretudo, por Pasteur em 1896. O final
do século XIX e o inicio do século XX foram marcados pela teoria unicausal da doenca,
em que apenas 0 aspecto biolégico do adoecimento era levado em consideracéo no
tratamento da doenca.

Outro aspecto importante destacado no texto e que explica como as politicas
publicas no Brasil se desenvolveram foi a grande influéncia mais recente exercida pelo
modelo norte-americano, pois 0 modelo de ensino de medicina, centrado no
biologissismo, na unicausalidade das doencas, excessivamente hospitalocéntrico e
fragmentado chegou até o Brasil através da forte influéncia e do poder econdémico da
Rockfeller Foundation, retrato do poder capitalista sobre a saiude nos Estados Unidos,
modelo que observamos até hoje no ensino em saude no Brasil.

Diante do exposto, foi escrito sobre a evolugéo das politicas publicas no Brasil
a partir de meados do século XX, ja que entende-se que este foi um periodo
determinante para o sistema de saude no Brasil que se estabelece nos dias de hoje.

Foi observado que durante meados do século XX o Brasil viveu um modelo de
assisténcia publica a salde que vinculava o direito a assisténcia apenas ao setor

produtivo da populagéo, ou seja, apenas aqueles que contribuiam de alguma forma
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com a previdéncia social ou com as organizacdes por categoria de trabalho (CAPS e
IAPS).

O modelo de atengdo excludente citado acima foi sendo paulatinamente
qguestionado pelos movimentos sociais no Brasil, que em plena época de ditadura
militar, discutiam mais direitos civis a populacdo com mais seguridade social, e
certamente a saude foi incluida como tema principal de suas reinvindicacdes.

Esta foi uma construcdo social que por décadas foi sendo realizada,
especialmente por uma elite intelectual que lutava contra a ditadura e por mais direitos
sociais. Vale lembrar que na década de 70 as conferéncias de promocao de saude,
especialmente Alma Ata, influenciaram sobremaneira estes movimentos.

Os anos seguintes foram caracterizados por lutas, perseguicdes politicas, com
servidores publicos demitidos e presos. Observamos também que foi neste periodo
gue ocorreram as 52 ,62 e 72 Conferéncias Nacionais de Saude, além da criacdo da
ABRASCO em 1979. Como foi ressaltado ficava claro que o movimento se fortalecia
e o debate sobre a salde publica e sobre a democracia ja era uma realidade.

De todas as Conferéncias do periodo pré -democracia, a VIII Conferéncia de
saude (1986), foi a mais importante, pois nela foram desenhados os principios do
futuro sistema nacional de salude, que deveria ser universal, integral, equanime, com
participacdo popular, descentralizado e hierarquizado. Foi um modelo que corrigia
desigualdades e que deveria incluir no sistema publico de saude milhées de brasileiros
“‘indigentes” para o entao sistema vinculado ao INPS e mais tarde ao INAMPS.

J& na historia mais recente das politicas publicas no Brasil, ficou evidenciado
gue em 1988, com a promulgacdo da Constituicdo Brasileira, foi institucionalizado o
denominado Sistema Unico de Saltde (SUS), nos moldes descritos na VIII
Conferéncia Nacional de Saude.

Estudando a histéria das politicas publicas de salude no Brasil ndo se pode
negar que ela foi se alterando ao longo dos anos, influenciada sobremaneira por
interesses econdmicos, politicos e sociais, que interna e externamente foram
moldando a saude publica em nosso pais. Apds 1988, o SUS que até hoje se mantém
com o mesmo nome, entretanto ele foi sendo reinventado e transformado, a medida
gue ia amadurecendo como politica de Estado.

Observou-se que apos quase 25 anos de sua institucionalizacdo, a despeito de

ter permanecido com o0 mesmo “nome fantasia”, o SUS se transformou, se reinventou
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por vezes e se tornou uma politica de Estado consolidada e uma conquista da
populacao brasileira.

Para finalizar o capitulo de historia da politicas publicas de saude no Brasil,
vale ressaltar que o motivo pelo qual foi estudado o passado é porque com licdes
aprendidas pode seguir adiante e acertar mais do que errar. Estudar a evolucéo das
politicas publicas de saude no Brasil é constatar que o contexto soOcio-politico-
econbmico de cada época, seja no campo hacional, seja no campo internacional,
influenciou sobremaneira o0 modo como a saude era vista em sua época e como 0S
sistemas de saude foram organizados e foram se transformando ao longo do tempo.
Somos resultado desta histdria e agora estamos escrevendo um novo capitulo deste
livro, no qual o SUS é ator principal h4 25 anos.

Neste periodo de consolidacéo e fortalecimento do SUS, foi destacado no texto
0 percurso da saude bucal neste contexto. Foi observado que a histéria das politicas
e programa de saude bucal no interior do SUS foram desenhadas e percorridas de
forma singular e nem sempre alinhadas aos principios do proprio SUS.

No texto, ficou claro que, em paralelo, a Saude Bucal Coletiva também
escreveu sua histéria. Deve-se lembrar que o Brasil viveu, na instalacdo e nos
primeiros anos do SUS, a realidade do neoliberalismo e sua teoria do “Estado minimo”,
com isso, foram muitos os obstaculos que a Saude Bucal Coletiva, enfrentou para se
estabelecer e expandir seu alcance, dando voz aos ideias por ela proclamados e
estabelecidos, dentre outros movimentos, pelas 12 e 22 Conferéncias Nacionais de
Saude Bucal.

Ficou claro que alguns ensaios de politicas e programas foram desenvolvidos
nos primeiros anos de SUS, todos com pequeno financiamento e ideias curativistas e
reducionistas, ao contrario do que pregava a Constituicdo. O programa nacional de
controle da carie dental e com uso de selantes e flor (PNCCSF) e o PRECAD
(Programa Nacional de Prevencao da Carie Dental), lancados pelo INAMPS e instintos
pelo governo Collor 2 anos depois, baseavam-se na verticalizacdo das acgles, de
forma centralizadora e autoritaria, sendo absolutamente opostos ao que rezava a
Constituicao (Frazéo e Narvai 2009a,b).

A histdria da saude bucal coletiva em nosso pais engatinhou muito lentamente
na pratica, por um lado, mas intensamente e vigorosamente do ponto de vista teorico,
pois a academia, pesquisadores e intelectuais da época fizeram surgir uma intensa

producédo intelectual que mais tarde serviria de suporte a atual Politica Nacional de
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Saude Bucal (PNSB) em vigor no Brasil desde 2004. Na visita feita a historia da saude
bucal coletiva no Brasil, gue a PNSB estabelecida em 2004 foi fruto das discussoes e
apontamentos, sobretudo, da Il CNSB, que por sua vez foi um acumulo de discussfes
que por décadas foram realizadas pela categoria de profissionais da saude bucal
coletiva no Brasil.

Observa-se que apenas no governo Lula a saude bucal foi declarada area
estratégica e a Coordenacédo Nacional de Salde Bucal recebeu apoio politico e aporte
financeiro para tirar do campo da teoria as aspiracfes da Saude Bucal Coletiva no
Brasil e de seus intelectuais e pesquisadores. Pucca em 2006 afirmou que a PNSB é
uma conquista social e uma resposta aos anseios da saude bucal coletiva e seus
idealizadores, a medida que ela responde aos anseios por décadas descritos por
militantes da é&rea.

Na revisdo foi observado que a PNSB esta alinhada as diretrizes e
pressupostos do SUS e se constitui em uma complexa politica que contempla os
niveis de atencao organizados em redes integrais e poliarquicas, tendo a atencéo
basica como a responséavel pela organizacdo do sistema, com base na Estratégia de
Saude da Familia, além da organizacéo do cuidado por ciclo de vida (Brasil, 2006).

Foi utilizada como estratégia de expansédo da saude bucal no SUS o incremento
de equipes de saude bucal (ESB) na ESF, para a melhoria no acesso e viabilizagéo e
estabelecimento da rede poliarquica citada anteriormente. Ficou claro que o nimero
de ESB saltou de 4261 em 2002 para 22.139 em 2012. Também observa-se que além
de aumentar o numero de ESB, buscou-se distribui-las de forma mais justa pelo
territério nacional. Em 2012 os registros do MS indicavam que 4907 cidades possuiam
pelo menos 1 ESB, este nimero era de apenas 2.302 em 2002. Como consequéncia
deste incremento no nimero absoluto e no nimero relativo de ESB pelos municipios,
a cobertura cresceu de 7% em 2002 para 39% em 2012.

Outro aspecto ressaltado foi a criacdo dos Centros de Especialidades
Odontoldgica (CEO), jA que a atencdo especializada € um importante gargalo na
atencédo a saude e ndo s6 na saude bucal no Brasil. A criacdo de uma rede estruturada
de atencdo secundéaria foi tdo importante para a saude bucal no contexto do SUS, que
apesar de nos parecer um erro, os CEOS se tornaram quase que sindnimo da PNSB.

Ainda na média complexidade, pode-se perceber que um importante passo
dado pela PNSB foi a criacao dos Laboratdrios Regionais de Prétese Dentaria (LRPD),

a medida que a Odontologia mutiladora desempenhada por décadas em nosso pais
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resultou em uma populacao adulta e idosa desdentada (parcial ou total) que necessita
ser reabilitada, ja que 70% dos idosos no Brasil sdo desdentados e na faixa etaria de
30 a 44 anos, 30 % dos adultos ndo tem um dente na boca. Com base em registros e
documentos oficiais da PNSB, observamos que atualmente contamos com cerca de
1380 laboratérios, que necessitam de um investimento de mais de 8 MILHOES/MES.

Ainda na direcdo de estruturar a rede de atencdo em saude bucal, a alta
complexidade em Odontologia também foi contemplada na PNSB, entretanto de forma
mais timida, ja que estamos tratando de uma area em que a saude bucal faz interface
com a Medicina e resolucdes e encaminhamentos devem contemplar os interesses
de areas, que por vezes entram em conflitos. Foi destacado como importantes
conquistas para saude bucal o credenciamento de Centro de Alta Complexidade em
Oncologia (Cacons) e a Unidade de Alta Complexidade em oncologia (Unacons),
vinculado a presenca do dentista na equipe. Isso garante que 0Ss pacientes
oncoldgicos tenham acesso a atencdo odontoldgica antes, durante e depois de seu
tratamento, também outra conquista, & medida que atualmente o Cirurgido Dentista
(CD) pode internar pacientes, o que nao era possivel legalmente no passado. Por fim,
observou-se que esta na agenda do MS a ampliacdo dos atendimentos de pacientes
com necessidades especiais, sob sedacdo e anestesia geral, além de outros
elementos da Odontologia Hospitalar, que devem ser enfrentados e implementados
no futuro préximo.

Foi observado que os elementos basicos do modelo de atencéo a SB proposto
em 2004 sédo a APS, CEOS e Alta Complexidade, entretanto muitos outros atores e
praticas sdo parte integrante deste processo. Deve-se lembrar que no modelo estao
previstas atividades extra-clinicas, tais como as visitas domiciliares, levantamentos de
necessidades, com referenciamentos de pacientes aos demais niveis, atendimentos
e assisténcia domiciliar, atividades de educag¢do em saude.

N&o se pode negar que os ultimos 10 anos foram, de ouro para saude bucal
coletiva e para saude bucal no interior do SUS, apesar de haver uma longa estrada a
ser percorrida, hoje a saude bucal é area estratégica da atengéo basica e do proprio
sistema nacional de saude, entretanto a politica nacional de saude bucal apresenta
uma fragilidade que ainda ndo se tem dimensdo de como poderia ser equacionada, a
saber, a troca e alternancia democratica do poder pela administracdo federal,
especialmente. Desde 2002 o Brasil € governando pelo Partido dos Trabalhadores e,

portanto, mesmo enfrentando muitos ajustes de politicas, trocas frequentes de
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ministros da saude e a propria eleicdo da presidenta Dilma Rousseff, a PNSB néo
enfrentou uma troca de governo, com outro partido no poder. Sera que sob a logica
neoliberal o Brasil Sorridente sobrevivera? Ou em um governo de extrema direita, a
saude bucal ainda seria &rea estratégica? Percebe-se que s6 quando a PNSB passar
do status de politica de governo para politica de Estado € que ela resistird as
intemperies dos governos e suas trocas no poder e em no texto foi explorado um
pouco algumas possiveis estratégias para fortalecimento da PNSB.

As histérias citadas acima e retomadas na revisdo de literatura revela uma
singularidade que se confunde com a propria histéria de nosso pais, entretanto fica
evidente na revisdo da literatura que esta ndo é uma historia acabada, muito pelo
contrario, ela é revisitada, revisada, reescrita, reinventada a todo momento e um bom
exemplo deste reinventar de praticas e de saberes é o Programa de Saude da Familia
(PSF), hoje denominado Estratégia de Saude da Familia (ESF).

Foi observado que o PSF, criado em 1994, é uma estratégia para
reorganizacdo da AB do modelo tradicional, que tem como enfoque as acbes de
promoc¢do da saude, prevencdo dos agravos e recuperacdo da populacdo com
enfoque das familias, observadas em seu contesto sOcio econdmico e cultural
(Programa de Saude da Familia Saude Bucal, 2006). Foi visto que s6 no ano de 2000
houve a inclusdo da Saude Bucal (SB), com o intuito de ampliar o acesso as a¢des de
salude no conjunto das atividades desenvolvidas pela ESF (Munkeviz e Pelicione,
2010). Também foi citado que ao longo das diversas estratégias de gerenciamento de
um sistema universal disponibilizado para mais de 200.000.000 de habitantes,
buscou-se modelos inovadores de gestdo, tais como parcerias com fundacdes e
organizacgfes sociais, além da administracéo publica direta (Alcantara, 2011).

Foi destacado na revisdo da literatura que a gestao tem sido uma importante
estratégia para viabilizar o SUS sua expansao e consolidacdo. Foi observada que uma
importante aliada da gestdo é a avaliacdo e concluido que vivemos atualmente no
interior do SUS um intenso processo de avaliagdo de praticas, servigos e politicas.
Também foi observado que a avaliagdo auxilia na melhoria da capacidade de tomada
de deciséo por parte do gestor, que necessita ser aplicada constantemente durante
0S processos, programas e prestacdo de servico (Tanaka, Tamaki, 2012). Também
foi discutido que o processo de avaliagdo no setor publico ndo € simples, a medida

gue os profissionais de saude ndo se sentem confortaveis aos serem avaliados e 0s



66

gestores, que via de regra também séo profissionais da saude, parecem ter dificuldade
para desenvolver os processos de avaliacdo de forma adequada.

Foi neste contexto que o MS implantou o PMAQ-AB com o objetivo de estimular
a ampliacdo da capacidade das gestfes federal, estaduais e municipais, além das
Equipes de Atencdo Basica (EAB) e, em ofertar os servicos de acordo com as
necessidades concretas da populacdo. Visa induzir a ampliacdo do acesso da
Atencao Basica, com garantia de um padréo de qualidade, bem como permitir maior
transparéncia e efetividade das a¢c6es governamentais direcionadas a Atengdo Basica
de Saude.

Na literatura percebeu-se que o PMAQ-AB trouxe mudancas significativas ao
vincular repasses de recursos a implantacédo e obtencdo dos padrdes de qualidade
alcancados pela EAB, além de condicionar seu sucesso a capacidade de mobilizar os
atores locais visando mudancas das condicBes e praticas de atencdo, gestdo e
participacdo orientadas por diretrizes pactuadas nacionalmente. A qualidade deste
programa favorece a criacdo de espacos de discussao entre equipes, gestores e
usuarios com o objetivo de produzir mudancgas concretas na realidade cotidiana, onde
a referéncia dos sujeitos envolvidos varia de acordo com 0 seu contexto histérico,
politico, econbémico, tecnoldgico e cultural e com o conhecimento acumulado durante
a sua existéncia. O PMAQ, dividido em quatro fases, traz diferentes movimentos no
processo da busca da qualidade da AB.

Na primeira fase, denominada adeséo e contratualizagéo, ja traz um importante
impacto para os profissionais de saude, tendo em vista que ndo existe a
obrigatoriedade para a participacdo do programa. O fato de ser voluntaria a adesao,
obriga gestores, trabalhadores e usuarios a terem um ambiente de dialogo e objetivos
comuns, ja que aderir ao programa exige uma série de compromissos compartilhados
gue necessitam ser pactuados entre todos os atores do processo. Outro ponto
importante que foi observado na revisao da literatura € quando este processo ocorre
conjuntamente com Municipio e EAB, criando um vinculo de responsabilidades e
objetivos comuns entre estes atores que ja podem ser percebidos quando os
compromissos séo firmados (Pinto, 2013).

Deve-se ressaltar que € mandatorio que a EAB assine 0 compromisso de seguir
diretrizes organizantes do processo de trabalho, o que inclui uma série de
pressupostos tais como: observar regras de funcionamento do programa; implantar

dispositivos de acesso, cogestdo, auto avaliacdo, planejamento e avaliacdo
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relacionados a cada uma das fases posteriores; ser monitorada por seis meses a partir
de quarenta e sete indicadores do Sistema de Informacao da Atencéo Basica (SIAB);
passar por um processo de avaliagdo que inclui a autoavaliacdo, o desempenho em
vinte e quatro indicadores. A revisdo da literatura também mostrou que no momento
da contratualizacdo a equipe aceita se submeter a uma avaliagéo in loco realizada por
avaliadores externos que visitam cada equipe na terceira fase do programa (Pinto,
2013). Neste momento € oportuno citar a inclusdo de sete indicadores de saude bucal,
guatro de desempenho e trés de monitoramento, estimulando a transformacéo das
préaticas atuais de saude bucal, com vistas a melhoria no acesso ao atendimento de
gualidade, e qualificando as acdo da PNSB. Seguem os indicadores propostos:

Indicadores de desempenho:

e Meédia da acéo coletiva de escovacdo dental supervisionada

e Cobertura de primeira consulta odontolégica programatica

e Cobertura de primeira consulta de atendimento odontoldgico a gestante
¢ Razdo entre tratamentos concluidos e primeiras consultas dontolégicas

programaticas.

Indicadores de monitoramento:

e Média de instalacfes de proteses dentarias
¢ Meédia de atendimentos de urgéncia odontolégica por habitante

e Taxa de incidéncia de alteracdes da mucosa oral.

Ressaltamos na revisao de literatura que a escassez de trabalhos sobre o
PMAQ e, especialmente sobre a insercdo da saude bucal neste processo, dificulta por
um lado a discussdo, mas traz um ineditismo a este texto, que pela primeira vez
vinculou a contribuicdo do PMAQ no processo de amadurecimento, fortalecimento e
consolidagéo da PNSB. Inserir indicadores de desempendo e de monitoramento de
salde Bucal no maior processo de avaliagdo da histéria do Sistema Unico de Satde
certamente reforca a ideia de setor estratégico que a saude bucal ocupa no contexto

da atencdo basica e garante a possibilidade de que a PNSB seja avaliada e possa, ao
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observar seus indicadores, tomar decisfes, implementando mudancas, corrigindo
erros e identificando acertos.

Tendo assinado o termo de adeséo por toda a EAB, o Municipio incluiu o
cadastramento das EAB com a aplicacao dos recursos do Componente de Qualidade
do PAB Variavel, o que implica numa série de atos a serem realizados, a saber:
realizacdo de acdes para a melhoria das condicdes de trabalho das EAB, estruturacao
da gestdo da AB garantindo condicdes de funcionamento da equipe de gestao
responsavel pela implantacdo local do Programa, e envolvendo a mesma no apoio
institucional as EAB para realizacdo da auto avaliacéo, instituicdo de mecanismos de
gestdo colegiada nas UBS e de avaliacdo e monitoramento de indicadores,
desenvolvimento de acOes de educacdo permanente e execugcdo de acgles
compartilhadas de superacdo dos problemas identificados para o alcance dos
resultados pactuados (Pinto, 2013).

A segunda etapa, denominada de desenvolvimento, é a responsavel pelas
acoOes realizadas fundamentalmente pelas EAB e gestdo municipal, apoiada pelas
gestbes estaduais e Ministério da Saude. Esta € dividida em quatro partes: auto
avaliacdo, monitoramento, educacdo permanente e apoio institucional e a literatura
aponta que esta € uma fase fundamental para o sucesso do processo, ja que
pressupde acdes advindas da EAB e com a participacao direta e ativa da gestao
municipal.

A auto avaliacdo, propde o desenvolvimento de um processo de identificacao
de dimensdes positivas e problematicas do trabalho, facilitando, novamente, mais um
espaco de discussao e cogestado das EAB. Vale ressaltar que a literatura aponta como
ganho para esta fase de avaliacdo, o fato do MS ter implementado mudancas
importantes no SIAB, que facilitaram a avaliagdo, acompanhamento e planejamento
das acdes por parte do colegiado da AB.

Também ficou explicito na revisédo, que € fundamental a educacao permanente
estar inserida no PMAQ-AB, pois se existe a pretensado de qualificar os servigcos de
saude e os profissionais, com mudancas nos processos de trabalho, os sujeitos
necessitam ter maior capacidade de intervencéo e autonomia para que as mudancas
ocorram. O programa sugere a articulacdo do apoio institucional (Al), visando
aumentar a capacidade dos enfrentamentos das dificuldades dos profissionais,
firmando novamente, a articulagcdo das equipes e gestdo. O Al deve dar suporte ao

movimento de mudanca deflagrado pelo coletivo.
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A terceira fase, avaliacdo externa, € o momento do levantamento das
informacbes para analise das condicbes do acesso e da qualidade, e o
reconhecimento dos resultados dos esfor¢cos das EAB e dos gestores municipais na
gualificagéo da AB, dando retorno aos sujeitos, e estimulando e provocando o coletivo
em agir pela mudanca do cotidiano.

A quarta fase, recontratualizacdo, € a fase para o reinicio das
contratualizacbes, que estdo ocorrendo atualmente pela primeira vez e, portanto,
ainda nado possui na literatura nenhum registro sobre sua evolugéao.

Mais recentemente o CEO passou a fazer parte do PMAQ, denominado
Programa nacional de melhoria do acesso e qualidade dos centros de especialidades
odontoldgicas (PMAQ-CEO), instituido através da Portaria n® 261/GM/MS, de 21 de
fevereiro de 2013. Tal fato evidencia o comprometimento e desenvolvimento do
Governo Federal, nas acdes voltadas para a melhoria do acesso e qualidade no SUS.
Também é inédita a inclusdo de um servico secundario no programa, sugerindo a
preocupacao em dar acesso e qualidade em todos os niveis de atencdo a saude

Outro exemplo importante que aponta para a ampliacdo do PMAQ-AB ¢é a
inclusdo os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) através da Portaria GM/MS
n°® 261, de 21 de fevereiro de 2013.

Portanto, percebeu-se indicios de que ao ser incluida no PMAQ, a saude bucal
se fortalece e se consolida, sendo possivel que um dia a PNSB se torne uma politica

de Estado e néo apenas de uma governo ou de um partido politico.



70

6 CONSIDERACOES FINAIS

Esta revisdo permitiu, uma visita a historia das politicas publicas de saude no
Brasil, identificando que o atual “status” do SUS é resultado de uma longa e singular
histéria, que contou a contribuicdo de muitos atores e sujeitos que ao longo dos anos
foram escrevendo seus paragrafos e palavras nesta histéria. Também percebeu-se
que temos privilégio de viver a histéria do SUS nos dias atuais, ja que ele se
transforma e se reinventa para alcancar os enormes desafios a ele impostos na
Constituicdo de 1988. Foi visto que em paralelo a histéria do SUS, a saude bucal
coletiva e seus idealizadores, a quem deve-se muito, escreveram e produziram
intensa producao intelectual que em 2004 culminaram com a criagdo da Politica
Nacional de Saude Bucal, denominada de “Brasil Sorridente”. Observou-se que antes
da PNSB, a saude bucal e seus ensaios de politicas foram descolados dos principios
doutrinarios e organizacionais do SUS e sem financiamento adequado ou apoio
politico, fracassaram ou foram pouco eficazes.

Foi possivel concluir, com base na literatura, que a PNSB foi a mais adequada
e mais alinhada aos principios do SUS que o Brasil ja teve em sua histéria. Muitos
foram os avangos da PNSB nos ultimos dez anos, tais como estruturagcdo da rede
polidrquica de atencdo em saude bucal, aumento das equipes de saude bucal na
estratégia de saude da familia, criacdo dos centros de especialidades odontoldgicas,
identificamos atuacdes importantes na alta complexidade, incentivo para criagdo de
laboratérios de prétese dentaria, aumento do acesso a agua fluoretada por parte da
populacdo brasileira, aumento do controle e da vigilancia em saude bucal, dentre
outros. A revisao identificou inUmeros aspectos positivos da PNSB e o fato de que
nunca uma politica de satde bucal sobreviveu por tanto tempo, de forma saudavel,
vigorosa e porque nao dizer, pujante. Se por um lado a PNSB € hoje area estratégica
do governo e recebe apoio politico e financeiro para garantir seu sucesso, foi
identificada uma importante fragilidade na mesma, a saber, o fato da PNSB ter sido
criada no governo Lula e nunca ter passado por mudancgas estruturantes no governo
federal, com alternancia no poder dos inumeros partidos que comp&em a cena politica

no Brasil.
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Esta sera a maior prova que a PNSB vai ter que se submeter, em um pais
democratico, € saudavel e esperado que os partidos se revezem no poder e cabe a
PNSB tornar-se forte o suficiente para aguentar mudancas mais ou menos
turbulentas.

Nossa hipotese, exposta neste trabalho, € que quanto mais a saude bucal
estiver embrenhada as politicas e programas estratégicos para o pais, mais forte ela
se tornara e mais essencial para populacdo e para os governos ela vai ser. Neste
contexto, o PMAQ é um excelente exemplo de como a saude bucal pode se fortalecer,
ja que este € o maior processo de avaliacao pelo qual o SUS esta sendo submetido,
e ter indicadores de monitoramento e desempenho ligados a saude bucal no interior
do PMAQ € um avanco e uma oportunidade de garantir que a saude bucal continue a
ser valorizada e sustentada em mudancas de governos.

Foi possivel observar que o PMAQ é uma realidade, que esta se fortalecendo
no SUS, ja que além do PMAQ-AB, os NASFs e mais recentemente os CEOs estéo
sendo incluidos neste processo, que parece se concretizar como grande estratégia de
avaliacdo e monitoramento do Sistema Unico de Salde e inserindo indicadores de
saude bucal de monitoramento e avaliacdo no PMAQ, ao lado de outras estratégias
intersetoriais e interministerais, sdo potencialmente fatores que podem fortalecer e
consolidar a PNSB no ambito do SUS, tornando o Brasil Sorridente uma politica de
Estado e ndo a politica de um partido politico.
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