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Abreu SCC. Avaliacdo da implantacdo do Programa de Saude Bucal da Estratégia
Saude da Familia, na zona leste do municipio de S&o Paulo, 2008 [Dissertacdo de
Mestrado]. S&o Paulo: Faculdade de Odontologia da USP; 2008

RESUMO

A Estratégia Saude da Familia, caracterizada inicialmente como Projeto QUALIS no
municipio de Sao Paulo, iniciou as suas atividades em 1996 na zona leste da cidade,
através da Casa de Saude Santa Marcelina. O Programa de Saude Bucal da
estratégia Saude da Familia Santa Marcelina esta atuando no territorio desde 1998,
tendo como principal ponto de reivindicacdes dos gestores a ampliacdo do namero
de equipes para garantir a ampliacdo do acesso a populacdo. Atualmente, a
preocupacdao esta focada nos resultados das acfes do programa na saude bucal da
populacdo assistida. Porém, avaliar os resultados das acbes de saude de um
programa sem conhecer as bases e o contexto em que foi implantado, torna-se uma
tarefa muito complicada. O objetivo geral do estudo é avaliar a implantacdo do
Programa de Saude Bucal da Estratégia Saude da Familia da Casa de Saude Santa
Marcelina/Organizacéo Social Santa Marcelina, na zona leste do municipio de Séo
Paulo e os objetivos especificos sao: verificar o conhecimento dos profissionais do
programa sobre as leis, normas e diretrizes estabelecidas para a saude bucal na
Atencédo Basica, verificar a adequacéo dos processos de trabalho as leis, normas e
diretrizes propostas pelo Ministério da Saude e Secretaria Municipal de Saude; e,
verificar se a estrutura estabelecida, nos consultorios odontolégicos das unidades de

saude, permite a operacionalizacdo do trabalho de acordo com as leis, normas e



diretrizes. Metodologia: Estudo descritivo/analitico através de pesquisa documental e
do arcabouco legal que estabelece as bases para a Saude Bucal na Atencao Basica
e de dados primarios coletados em instrumento apropriado, aplicado para o
levantamento de informacdes sobre o conhecimento dos profissionais em relacao as
normas, diretrizes e a legislacao especifica, e, em relacdo ao desenvolvimento dos
processos de trabalho. O universo de estudo €& composto por 14 UBS que
desenvolvem a estratégia Saude da Familia na regido, assim como todas as ESB
habilitadas no Ministério da Saude pela instituicdo. A avaliacdo dos dados foi feita
considerando as variaveis em trés Eixos de Andlises, que correspondem aos
objetivos especificos da proposta. Assim foram criados os eixos: 1 Conhecimento
dos profissionais; 2 Adequacéao dos processos de trabalho; e, 3 Estrutura. A hipdtese
a ser verificada foi, que o Programa de Saude Bucal estd implantado
satisfatoriamente considerando os eixos de avaliacdo propostos. Resultados: 0 eixo
Conhecimento dos profissionais teve um percentual de implantacéo de 87,7%, o eixo
Adequacéo dos processos de trabalho teve um percentual de implantacéo de 82,0%
e 0 eixo Estrutura teve um percentual de implantacdo de 80,5%. Conclusdo: O
Programa de Saude Bucal da estratégia Saude da Familia esta Satisfatoriamente
Implantado (83,4%) na zona leste do municipio de Séo Paulo, considerando o
conhecimento dos profissionais envolvidos sobre as leis, normas e diretrizes para a
Saude Bucal na Atencédo Basica, a adequacdo do processo de trabalho as leis,
normas e diretrizes, e a estrutura oferecida nos consultérios odontolégicos para o

desenvolvimento das acoes.

Palavras-Chave: Avaliacdo em Saude; Avaliacdo de Programa; Avaliagcdo de
implantacdo; Avaliagdo em Saude Bucal; Saude Bucal no PSF



Abreu SCC. Evaluation of the implementation of the Program of oral healthcare of
the Family Health Strategy, in the eastern region of the city of Sao Paulo, 2008
[Master's Thesis]. Sao Paulo: Faculdade de Odontologia da USP; 2008

ABSTRACT

The Family Healthcare Strategy, characterized initially as Project QUALIS in the
municipality of S&o Paulo, started its activities in 1996 in the eastern area of the city,
through the Casa de Saude Santa Marcelina. The Program of oral healthcare of the
Family Health strategy Santa Marcelina is acting in the territory since 1998, the main
point of claims of managers the enlargement of the number of teams to ensure the
expansion of access to the population. Currently, the concern is focused on the
results of the actions of the program in oral health of the population assisted.
However, to assess the results of health actions of a program without knowing the
bases and the context in which was implemented, becomes a difficult task. The
general objective of the study is to assess the implementation of the Program of
oral healthcare of the Family Health Strategy of Casa de Saude Santa
Marcelina/Social Organization Santa Marcelina, in the eastern region of the
municipality of S Paulo and specific objectives are: to verify the knowledge of
professionals of the program about the laws, rules and guidelines established for oral
healthcare in primary health; to verify the adequacy of work processes to the laws,
rules and guidelines proposed by the Ministry of Health and Municipal Department of
Health; and, to verify whether the structure established in dental clinics of public
health units allows the structuring of the work in accordance with the laws, rules and

guidelines. Methodology: descriptive study/analytical through documental research



and the legal framework which lays the foundations for the Oral Health Care in
Primary Health and primary data collected in appropriate instrument, applied for
setting up information on the knowledge of professionals in relation to standards,
guidelines and specific legislation, and, in relation to the development of work
processes. The universe of study is composed by 14 public health primary care units
which develop the family health strategy in the region as well as all oral health teams
empowered in the Health Ministry by the institution. Data evaluation was performed
considering the variables in three axles of analyzes, which correspond to specific
objectives of the proposal. So were created the axles: 1-Knowledge of professionals;
2- Adequacy of work processes; and, 3- Structure. The hypothesis to be verified was
that the Program of Oral healthcare is implemented satisfactorily whereas the axles
of evaluation proposed. Results: the axis of knowledge of professionals had a
percentage of implementing of 87.7%, the axis Adequacy of the processes of work
had a percentage of implementing of 82.0% and the axis Structure had a percentage
of implementing of 80.5%. Conclusion: Concerning knowledge of involved
professionals about laws, rules and guidelines for the Oral Health in basic care, the
adequacy of work processes to the laws, rules and guidelines and structure offered in
public dental clinics for clinical procedures it is legitimate that the Program of oral
healthcare of the Family Health strategy is satisfactorily implemented (83.4%) in the

eastern region of the city of Sdo Paulo.

Keywords: Evaluation in Health; assessment of Program; assessment of
implementation Assessment in Oral Health; Oral Health in the FHP (family health
program)
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1 INTRODUCAO

Iniciado no Brasil em 1912, o trabalho da congregacao das Irmé&s Marcelinas
- constituido por acgbes assistenciais e educacionais - foi paulatinamente se
expandindo pelos estados do pais. Essa expanséao foi tdo intensa que, ao final do
século XX, existiam instituicbes da congregacado nos estados de Sao Paulo, Minas
Gerais, Parana, Santa Catarina, Rio de Janeiro, Bahia, Rondonia, Tocantins e
Distrito Federal.

Para cumprir a sua missao educativa, calcada no engajamento com a vida e
com a realidade e na sintonia com o tempo (INSTITUTO DAS IRMAS DE SANTA
MARCELINA, 2008), a congregacdo das Irmas Marcelinas se alicerca no
acolhimento, no respeito as diferencas individuais € no exercicio e exemplo
cotidianos da simplicidade, da liberdade responsavel, da verdade e do amor, valores
fundamentais para a instituicao.

Ja no que concerne a saude, a missédo de “reparar os estragos” e “restaurar
a beleza da criatura” (INSTITUTO DAS IRMAS DE SANTA MARCELINA, 2008)
conduziu a instituicdo a sua principal obra. O Hospital Santa Marcelina (HSM),
localizado em Itaquera - bairro da zona leste do municipio de Sao Paulo — foi
inaugurado em 1961, com 150 leitos, laboratérios de analises clinicas, sala de
radiologia, sala de cirurgia, sala de parto e uma pequena emergéncia (HOSPITAL
SANTA MARCELINA, 2008). Aquela época, o hospital contava com um corpo clinico
de sete médicos e 30 funcionarios (HOSPITAL SANTA MARCELINA, 2008), para
assistir uma populagao estimada de 60.000 habitantes (BOURGET, 2005).

O acelerado crescimento da cidade, bem como a falta de investimento

publico na area de saude, transformaram o Hospital Santa Marcelina na principal
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referéncia de saude na zona leste do municipio de Sdo Paulo. Equiparado aos
maiores centros médicos do pais, o HSM atende diariamente a cerca de 3.000
pessoas, conta com modernos equipamentos e com um quadro de profissionais
altamente qualificados (BOURGET, 2005).

Com capacidade operacional de 800 leitos, vem realizando mensalmente
cerca de 30.000 atendimentos de pronto-socorro, 48.000 atendimentos
ambulatoriais, 3.400 internagbes hospitalares, 1.350 cirurgias e 196.000
procedimentos diagndsticos (BOURGET, 2005).

O crescimento do Santa Marcelina tem atraido profissionais de renomado
saber técnico-cientifico, o que consolida o papel de referéncia especializada do
hospital em toda a zona leste da cidade de Sao Paulo. Esse fato, aliado a vocacéao
educacional da congregagao das Irmas Marcelinas, contribui para que o HSM
efetivamente cumpra a sua declarada missdo, que se constitui em “oferecer
assisténcia, ensino e pesquisa em saude, com exceléncia, a luz dos valores éticos,

morais e cristdos” (HOSPITAL SANTA MARCELINA, 2008).

O sucesso da congregacgao das Irmas Marcelinas na gestdo desse hospital teve seu
justo reconhecimento pelo setor publico estadual, que recentemente contratou os
servigos da Casa de Saude Santa Marcelina para a gestdo dos Hospitais Estaduais

de ltaquaquecetuba e Itaim Paulista.

A Constituicdo Federal, promulgada em 1988 (BRASIL, 1988) e a Lei
complementar 8.080, de 19 de Setembro de 1990 (BRASIL, 1990a), estabeleceram
o Sistema Unico de Saude (SUS) como modelo de saude a ser implantado em todo
o territério nacional. Desde entdo, normas operacionais vém sendo editadas para

orientar o setor publico na efetiva implantagcado desse sistema.
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Nesse contexto, a Norma Operacional Basica 01/96 - consolidada pela Portaria de
numero 2203 do Ministério da Saude (BRASIL, 1996) - definiu programas prioritarios
para a reorientacdo do modelo de atencdo basica a saude, recomendando o
Programa do Agente Comunitario de Saude (PACS) e o Programa de Saude da
Familia (PSF) como estratégias a serem adotadas, além de estabelecer um incentivo
financeiro a ser acrescido ao Piso da Atencdo Basica (PAB) a medida que os
municipios implantassem esses servicos.
Aquela época, o municipio de S3o Paulo sequer havia iniciado a implantagédo do
SUS, pois o entédo prefeito da cidade — cujo mandato havia se iniciado em 1992 —
havia adotado outro modelo de assisténcia a saude, denominado Plano de
Atendimento a Saude (PAS). Assim sendo, a maior cidade do pais deixou de
receber os recursos financeiros destinados ao PAB porque ndao cumpriu as
recomendagdes oficiais do Ministério da Saude (BOURGET, 2005).
Em virtude dessa situacdo, em 1996 a Secretaria de Estado da Saude de S&o Paulo
(SES) elaborou o Projeto Qualidade Integral em Saude (QUALIS), cujo objetivo era
iniciar a implantagdo do PSF no municipio de Sao Paulo (BOURGET, 2005). Para a
implementagcao desse modelo de atencéo basica a saude — que se iniciaria na zona
leste e posteriormente se estenderia as zonas norte e sul da cidade -, a SES
estabeleceu parceria com a Casa de Saude Santa Marcelina. Na zona leste da
cidade o Projeto QUALIS expandiu-se rapidamente, haja vista que, em 2001, a
regido contava com 28 unidades de saude, 96 equipes e uma populagdo cadastrada
de mais de 300.000 habitantes (BOURGET, 2006).

A partir de 2001, com a mudancga de prefeito, a Secretaria Municipal de
Saude (SMS) estabeleceu convénio com o SUS, assumindo a gestdo da atengao

basica (o Projeto QUALIS foi extinto, e suas 28 unidades de saude foram
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municipalizadas). Assim, a Secretaria Municipal de Saude adotou, como estratégia
para a implantacdo, implementagcdao e expansdo do PSF, o estabelecimento de
parcerias com organizagdes nao governamentais e Instituicdes Educacionais e, para
a zona leste |l do municipio - que compreende as subprefeituras de Itaquera, Itaim
Paulista, Sao Miguel Paulista, Ermelino Matarazzo, Guaianases, Cidade Tiradentes
e Sdo Mateus -, foi estabelecido convénio com a Casa de Saude Santa Marcelina.
Atualmente, na area dessas sete subprefeituras, ha 55 unidades de saude, 222
equipes de saude da familia e 215.197 familias cadastradas, totalizando 811.630
habitantes (BOURGET, 2006).

Isso evidencia o reconhecimento das autoridades governamentais pelo trabalho
desenvolvido pela instituicdo na reorganizagcdo da atencéo basica. Ha que ressaltar
que, ao final de 2003, o PSF estava implantado em 54 unidades de saude da zona
leste de Sao Paulo, com 207 equipes e mais de 600.000 habitantes cadastrados, o
que representava uma cobertura aproximada de 25% da demanda de toda a regiao
(BOURGET, 2006).

Em 14 de fevereiro de 2007 foi estabelecido contrato de gestdo entre a
Secretaria Municipal de Saude de Sdo Paulo e a Organizagao Social Santa
Marcelina para a microrregido de Cidade Tiradentes/Guaianases, que compreende
os distritos administrativos de Cidade Tiradentes, Guaianases e Lageado. Essa
microrregiao teve uma populagdo estimada para 2008, segundo o setor de
informacdo da Coordenadoria da Atencdo Primaria a Saude Santa Marcelina, de
cerca de 555.405 habitantes - e conta atualmente com 15 unidades basicas de
saude que trabalham com o PSF, com 61 equipes e uma populacdo cadastrada de
219.103 habitantes, o que corresponde a uma cobertura de aproximadamente 39%

da populacao.
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1.1 A Saude Bucal no Programa Saude da Familia

Como exposto anteriormente, o PSF, caracterizado como Projeto QUALIS

no municipio de Sao Paulo - e desenvolvido pela Secretaria de Estado da Saude em
parceria com a Casa de Saude Santa Marcelina, a partir das diretrizes do Ministério
da Saude - iniciou as suas atividades em 1996, na zona leste da cidade (BOURGET,
2006).
Naquele ano, foram instaladas as primeiras Equipes de Saude da Familia (ESF) -
entendidas como equipes minimas ou nucleares, compostas por médicos,
enfermeiros, auxiliares de enfermagem e agentes comunitarios de saude (ACS). Por
determinacao da Secretaria de Estado da Saude, foi convencionada a denominagao
PROJETO QUALIS SANTA MARCELINA para o PSF que se implantava (BOURGET,
2006).

Considerando que o municipio de Sao Paulo nao estava habilitado, naquele
momento, a administrar o SUS, essa iniciativa da Secretaria de Estado de Saude
possibilitou o exercicio do PSF — ja testado com sucesso em varias regides do pais,
especialmente no nordeste, em Sao Paulo (BOURGET, 2006).

Para o municipio de Sdo Paulo, os desafios e dificuldades iniciais eram
grandes, pois 0 quadro geografico — além do politico, por ébvio - era completamente
desfavoravel. Parecia dificil implantar com sucesso o PSF em area metropolitana
densamente povoada, com grande oferta de servigos de saude, inclusive os de alta
tecnologia, e pouco acesso da populagao a rede, entre outros problemas. Nao havia
experiéncia acumulada de PSF em outras grandes areas metropolitanas mas sabia-
se que, uma vez dando resultados positivos na cidade de Sao Paulo, a repercussao

nacional seria grande (BOURGET, 2006).
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O Projeto QUALIS teve inicio em 1996, em nove unidades da zona leste da
cidade. Enfrentando todas as contradi¢cdes e dificuldades para o desenvolvimento da
proposta em area metropolitana - principalmente as culturais, que envolvem as
criticas de varios setores, organizados ou nao, que afirmavam que o PSF se resumia
a “medicina pobre para pobres” -, a consolidagao do modelo sé foi possivel a partir
do apoio da populagao, do planejamento das agdes em bases epidemioldgicas, da
capacitacao das equipes e do fortalecimento das geréncias (BOURGET, 2006).
Todos esses fatores contribuiram para o dinamismo das equipes, que
desenvolveram suas ag¢des segundo um eixo bem definido, fundamentado nos

pressupostos estabelecidos pelo Ministério da Saude (BRASIL, 1997).
Assim, as equipes foram preparadas para:

e Conhecer a realidade das familias, com énfase nas suas caracteristicas

sociais, demograficas e epidemioldgicas;

e |dentificar os problemas de saude prevalentes e as situagdes de risco as

quais a populagao esta exposta;

e Elaborar, com a participagdo da comunidade, um plano local para o

enfrentamento dos determinantes do processo saude/doenca,;

o Prestar assisténcia na atencdo basica, respondendo de forma continua e
racionalizada a demanda organizada ou espontanea, procurando obter o
maximo de resolutividade neste nivel de atengcdo, com énfase nas acdes de

promoc¢ao de saude e prevencao de doencas;

e Buscar uma integragao do servigo aos outros niveis do sistema, de forma a

oferecer atencgao integral ao individuo;
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e Desenvolver processos educativos com a comunidade, buscando a melhoria

das condicbes de saude; e

e Promover acbes intersetoriais para o enfrentamento dos problemas

identificados, em busca da qualidade de vida (BOURGET, 2006).

O Sistema de Informagédo da Atengao Basica (SIAB), principal ferramenta
para o planejamento e desenvolvimento das agbdes das ESF, define como “grupos de
acompanhamento prioritario” os menores de dois anos, as gestantes, os portadores
de diabetes, de hipertenséo arterial, tuberculose e hanseniase. Cabe também, as
ESF preparadas para isso, identificar agravos e implementar medidas para resolvé-
los, de acordo com os fatores de risco identificados no territorio adstrito a cada

Unidade Basica de Saude (UBS) (BOURGET, 2006).

Foi nesse contexto ja estruturado que, em julho de 1998, iniciaram-se as primeiras
discussbes para a implementagdo de acbes de odontologia no Projeto QUALIS
Santa Marcelina, com a criagdo da Coordenadoria de Saude Bucal e a presenca do
cirurgido-dentista nas ESF (BOURGET, 2006). A partir dessa etapa e da avaliagcao
da experiéncia, algumas discussdes foram feitas com o Ministério da Saude, que no
ano seguinte normatizou a situagcao dos profissionais da odontologia no PSF e,
através da Portaria 1.444 - de 28/12/2000 -, estabeleceu incentivo financeiro para a
reorganizagao da atencao a saude bucal prestada nos municipios por meio do PSF
(BRASIL, 2000). Em 2001, com a mudanca da administragcdo municipal e do modelo
de gestao, e gracas ao estabelecimento de convénio entre a Secretaria Municipal de
Saude e o SUS, em que a primeira assumiu a gestdo da atencao basica, houve a
extingao do “Projeto QUALIS” e a municipalizagdo das suas unidades de saude. A
partir deste marco, a antiga proposta passou a ser denominada “Programa Saude da

Familia Santa Marcelina” (BOURGET, 2006).
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O Programa de Saude Bucal da Estratégia Saude da Familia Santa Marcelina
esta atuando em seu territério desde 1998, e o foco principal de reivindicacdes de
sua coordenadoria tem sido o da ampliagdo das equipes para garantir a ampliagao
do acesso a populacdo. Atualmente os olhares estdo se voltando para a
preocupagdo com os resultados das acgbdes deste programa na saude bucal da
populacdo assistida. Entretanto, avaliar resultados das acgdes de saude de um
programa sem conhecer as bases e o contexto em que foi implantado, torna-se uma
tarefa muito dificil.

O Programa atua com uma proposta diferente a do modelo hegeménico no
municipio, em um territério sem nenhum tipo de assisténcia odontolégica anterior,
atuando ja por uma década de prestagao de servigos a uma populagao identificada e
cadastrada, e sem ainda ter tido a preocupacao de ter produzido um conhecimento
capaz de fazer refletir sobre a sua pratica. Apds uma década de atuacido usa-se
naturalmente no cotidiano, o termo “Programa implantado”, todavia, apds esta
consideravel caminhada algumas questées ainda incomodam, como por exemplo:
Sob que aspectos, critérios e parametros, podemos considerar o Programa de
Saude Bucal da Estratégia Saude da Familia Santa Marcelina, implantado?

A busca da resposta a este questionamento € a justificativa deste estudo.
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2 REVISAO DA LITERATURA

Nesta primeira parte da revisdo encontra-se o arcaboucgo legal que sustenta a
implantacédo e implementagdo do Programa de Saude Bucal na Estratégia Saude da
Familia. O autor faz entdo um breve relato das principais decisdes e orientacdes
contidas nas normas, diretrizes, portarias e leis citadas. Este arcabougo legal
compde a Dimensao Normativa do Programa de Saude Bucal da Estratégia Saude

da Familia.

2.1 Dimensao Normativa

2.1.1 Constituigdo Federal, Leis 8080/90 e 8142/90

A Constituicdo Federal de 1988, em seus artigos 196 e 198, estabelece que a
saude é direito de todos e dever do Estado e que as acdes e servigos publicos de
saude integram uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem um Sistema
Unico organizado de acordo com as seguintes diretrizes: descentralizacdo, com
diregdo unica; Atencéo integral, com prioridade para as ag¢des preventivas, sem

prejuizo da assisténcia e participacdo da comunidade.

As instituicdes do setor privado podem participar do sistema em carater
complementar, isto €, quando o setor publico nao for suficiente para a assisténcia a
populacao (BRASIL, 1988). O detalhamento do estabelecido na Constituigao Federal
esta contido nas Leis 8.080 de 19 de setembro de 1990 e na Lei 8.142 de 28 de

dezembro do mesmo ano (BRASIL, 1990a, 1990b)
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A Lei 8.080 batiza oficialmente o sistema publico de “Sistema Unico de

Saude” e anuncia seus principios e diretrizes:

Universalidade do acesso aos servigos de saude em todos os niveis de assisténcia;
integralidade da assisténcia, entendida como um conjunto articulado e continuo das
acdes e servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada
caso em todos os niveis de complexidade do sistema; preservagao da autonomia
das pessoas na defesa de sua integridade fisica e moral; igualdade da assisténcia a
saude sem preconceitos ou privilégios de qualquer espécie; direito a informacéao as
pessoas assistidas, sobre sua saude; divulgagcdo de informagbes quanto ao
potencial dos servicos de saude e a sua utilizagao pelo usuario; utilizacido da
epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, a alocagdo de recursos e a
orientacdo programatica; participagdo da comunidade; descentralizagdo politico
administrativa com diregdo unica em cada esfera de governo; integracdo em nivel
executivo, das agdes de saude, meio ambiente e saneamento basico; conjugacéo
dos recursos financeiros, tecnoldgicos, materiais e humanos da Uni&do, dos Estados,
do Distrito Federal e dos Municipios, na prestacdo de servicos de assisténcia a
saude da populacdo; capacidade de resolucdo dos servicos em todos os niveis de
assisténcia; e, organizagdo dos servigos publicos de modo a evitar duplicidade de
meios para fins idénticos.

Ainda segundo este mesmo documento, as competéncias da Unido, dos
Estados e dos Municipios sdo apresentadas da seguinte forma:
Unido — definir a politica nacional de saude, avaliar os sistemas estaduais de saude,
assessorar tecnicamente estados e municipios e, financiar de acordo com as

normas.
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Estados — definir a politica estadual de saude, avaliar os sistemas municipais de
saude, assessorar técnica e financeiramente os municipios e, coordenar os sistemas
inter-regionais € municipais.

Municipios — definir a politica municipal de saude, assumir a gestdo do sistema

municipal de saude e, gerenciar e executar o servigo de saude (BRASIL 1990a).

A legislagao anterior, que pulverizava as atribui¢des do setor saude, deixando cada
instancia governamental com uma fatia do sistema, foi revogada e a legislagao
passou a recomendar a integragcdo interinstitucional, a descentralizacédo e a
responsabilizagdo crescente dos municipios na gestdo dos sistemas de saude

(BRASIL, 1975).

As grandes mudancgas propostas na Lei 8.080 sdo acompanhadas por um
conjunto de Normas Operacionais na década de 90, e desde entdo o Sistema Unico
de Saude vem sendo gradativamente implantado em todo territério nacional. Foi
neste periodo, por exemplo, que o Instituto Nacional de Assisténcia Médica e
Previdéncia Social (INAMPS), 6rgado do Ministério da Previdéncia Social, foi extinto e
todos os seus servigos foram sendo gradativamente transferidos para os Estados e
Municipios, com estes ultimos assumindo a gestdo dos sistemas de saude, em
diferentes gradagdes, dependendo do nivel de organizacdo de cada um. Convém
observar que constitui atribuicdo dos municipios, a gestdo e execugao dos servigos

de saude.

A Lei 8.142, por sua vez, dispde sobre a participagcdo da comunidade na
gestdo do Sistema Unico de Salde e sobre as transferéncias intergovernamentais
de recursos financeiros na area da saude (BRASIL, 1990b). Foi esta Lei que
estabeleceu em seu artigo 1° que o SUS contara, em cada esfera de governo, com

as seguintes instancias colegiadas: Conferéncia de Saude e Conselho de Saude.
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Com relagao aos recursos financeiros na area da saude, o artigo 2° desta
mesma Lei estabelece que os recursos do Fundo Nacional de Saude (FNS) serao
alocados, entre outros, como cobertura das acdes e servicos de saude a serem
implementados pelos Municipios, Estados e Distrito Federal. Cabe ainda destacar o
artigo 4° que estabelece que os municipios para receberem os recursos financeiros
previstos na Lei, deverdo estar organizados e contando, entre outros, com Fundo de

Saude, Conselho de Saude com composic¢ao paritaria e Plano de Saude.

A Lei 8.142 ainda impde que, o ndo atendimento pelos municipios, estados ou
pelo Distrito Federal, dos requisitos estabelecidos por ela, implicara em que os

recursos sejam administrados, respectivamente, pelos Estados ou pela Unido.

2.1.2 Normas Operacionais: NOB 1991; 1993 e 1996 e NOAS 2001 e 2002

A legislagdo do SUS, a partir de 1990, foi seguida pela edi¢cdo, pelo Poder
Executivo, de um conjunto de normas objetivando a efetiva operacionalizagdo das
recomendagdes contidas nestas leis. As Normas Operacionais de 1991 e de 1993
foram especialmente dirigidas para a integragdo entre as trés esferas de governo
iniciando uma fase de intensa descentralizagdo, transferindo um conjunto de
responsabilidades para os Estados e principalmente para os municipios. A Norma
Operacional de 1991 também criou a Autorizagcédo de Internacéo Hospitalar (A.I.H.)
estabelecendo o sistema de remuneracao dos prestadores de servigos no pais e o
Fator de Estimulo a municipalizacdo que se traduziu em repasses financeiros do
Governo Federal aos municipios, além de estabelecer condicbes para a instalacéo
dos Conselhos Estaduais e Municipais de Saude, instadncias deliberativas

envolvendo setores da sociedade e dos 6rgéos governamentais (BRASIL, 1991).
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A Norma Operacional de 1993, levou em consideracdo 0s avangos
observados e as principais dificuldades no inicio da implantacdo do S.U.S. em todo o
pais, criou as Comissdes Intergestores Tripartite, reunindo gestores municipais,
estaduais e federal e a Comissao Intergestores Bipartite envolvendo os gestores
estaduais e municipais. Foi esta norma também que estabeleceu o Sistema de
Informag¢des Ambulatorial (SIA-SUS) (BRASIL, 1993).

A Norma Operacional Basica de 1996 (NOB 96), anunciou a implantagao do
Piso da Atencdo Basica (PAB) estabelecendo um valor fixo, per capta, a ser
repassado para 0s municipios organizarem a atencdo basica e estabeleceu que os
municipios deveriam assumir, no minimo, a gestdo da atencdo basica, para
estabelecerem o convénio com a Unido. A NOB 96 anunciou também um incentivo
de 2% de acréscimo no PAB para cada 5% de populagao coberta com o Programa
de Saude da Familia ou o Programa dos Agentes Comunitarios de Saude, de forma
que, os municipios que cobrissem 100% da populagdo com estas estratégias teriam
um acréscimo de 40% no valor do do PAB a ser repassado aos municipios (BRASIL,
1996).

Assim, foi através deste incentivo financeiro que o Ministério da Saude
traduziu sua a decisado de incluir o PSF e o PACS entre as estratégias prioritarias
para reorganizacao do modelo de atencéo basica desenvolvido em todo o pais.

O Programa de Saude da Familia deixou de ser uma estratégia adotada em
experiéncias isoladas no pais e passou a se constituir no modelo de ateng¢ao basica
recomendado para todo o Brasil. Este modelo apresenta caracteristicas que o
distingue do modelo tradicional por delimitar precisamente a area geografica de
atuacdo, realizar um cadastro de todas as familias residentes nesta area,

registrando informagdes sobre as suas condigbes de vida e as doencgas referidas
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permitindo a identificagdo de grupos de risco, trabalhar a assisténcia a saude com
enfoque familiar e ndo individual e dar énfase a promocao da saude e prevengao de
doencas além da prestacido da assisténcia a saude.

Os avangos observados nos anos seguintes foram significativos e no final da
década de 1990, 89,44% dos municipios ja estavam assumindo a Gestdo da
Atencéao Basica e 10,14% a Gestao do Sistema Municipal de Saude.

O numero de municipios que ainda ndo haviam iniciado a implantagdao do
SUS era muito pequeno, porém foram identificados problemas importantes
principalmente nos municipios com a Gestdo do Sistema de Saude que ainda nao
haviam assegurada a insercdo e papel de referéncia nas redes estaduais de
servicos implicando em barreiras de acesso a populagdo que residia em outros
municipios menores e nado contavam com servicos de referéncia. A Norma
Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS) foi entdo editada para definir a divisao
de responsabilidades entre estados e municipios, integrar os sistemas municipais e
estabelecer critérios para a alocacio de recursos.

Os principais objetivos da NOAS-SUS 01/2001 foram:

e Definir o processo de regionalizagdo da assisténcia.
e Atualizar os critérios de habilitagdo dos municipios
e Ampliar as responsabilidades dos municipios na Ateng¢ao Basica.

A Norma apresenta como estratégia principal um conjunto de
recomendagdes para a organizagdo dos sistemas de referéncia inter-regionais e
municipais através da qual os sistemas de saude funcionam articulados em redes e
cooperativas de atengao em territérios delimitados e com populacdes definidas para
garantir o acesso de todos os usuarios as agdes e servicos de saude que nao estao

disponiveis nos municipios. A divisdo dos Estados em regionais de saude,
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estabelecendo os municipios polos de regides com a responsabilidade de atuar
como referéncia € uma atribuicdo do nivel estadual. Esta Norma Operacional
também estabelece o elenco minimo de procedimentos a ser realizado na atencgao
basica que passa a ser denominada “atencéo basica ampliada” e deve incluir acdes
voltadas para a assisténcia a crianca, mulher, hipertensdo arterial, diabetes,
tuberculose, hanseniase e saude bucal. O Piso da Atencao Basica (PAB) passa a
ser denominado Piso da Atencédo Basica Ampliada (PABA) e os municipios passam
a assumir, no minimo, a responsabilidade pela realizacdo das agdes da atencgao
basica ampliada. Assim, a partir de 2001, os municipios passam a assumir no
minimo a Gestdo Plena da Atencédo Basica Ampliada devendo organizar agoes,
neste nivel de atencdo, que contemplem as recomendacdes da Unido. Cumpre
destacar que os incentivos para a organizagao da atenc¢do basica, tendo como
estratégias o PSF e o PACS, foram mantidos (BRASIL, 2001a).

A Norma Operacional de Assisténcia a Saude 2002 (NOAS-SUS 01/2002),
levando em consideracdo o continuo movimento de pactuacao entre os trés niveis
de gestdo e visando o aperfeicoamento do Sistema Unico de Saude, traz os
seguintes objetivos:

e ampliar as responsabilidades dos municipios na Atengéo Basica;

e estabelecer o processo de regionalizacdo como estratégia de hierarquizagao
dos servicos de saude e de busca de maior equidade;

e criar mecanismos para o fortalecimento da capacidade de gestao do Sistema

Unico de Saude;

e proceder a atualizagao dos critérios de habilitacdo de estados e municipios

(BRASIL, 2002).
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2.1.3 Portaria n° 1882, de 18 de Dezembro de 1997 GM/MS

Programa Saude da Familia

O PSF é definido como uma “estratégia” para a reorganizagcéo das acgdes de
promogao da saude, prevencado de agravos e recuperagao da saude da populagao,
sob o enfoque das familias que o constituem. O principal objetivo é a transformacéao
do modelo tradicional de assisténcia, no qual os trabalhadores dos servicos de
saude aguardavam passivamente a procura dos servigos pela populagdo, em outro
no qual os servigos de saude tém um papel dindmico de também ir ao encontro da
populacdo, principalmente através da visitacdo domiciliar. A atencdo a saude é
centrada na familia e ndo no individuo isoladamente, e a familia € observada no seu
contexto socio-econdmico e cultural, através do seu cadastro, que reune
informagdes que permitem a identificacdo de um conjunto de fatores de risco
anteriormente nao percebidos pelos servicos de saude (BRASIL, 1997). Esta nova
estratégia de atencao a saude vem sendo implantada no pais nas unidades basicas
de saude que desenvolviam o modelo tradicional de assisténcia ou em unidades
instaladas ja com esta estratégia, e os trabalhos sao organizados a partir das
seguintes etapas: sensibilizacdo e divulgagdo para a populacdo; adesao;
recrutamento, selecdo e contratacdo de pessoal, capacitacdo das equipes;
treinamento introdutério; educacdo continuada; acompanhamento e avaliacao; e,
manutencdo e financiamento.

A partir do principio que a populacdo estd acostumada com o modelo
tradicional de assisténcia ha necessidade de uma etapa preliminar, na qual sera

selecionada a area de atuagdo onde a equipe vai ser instalada, para que a
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estratégia possa ser divulgada junto a populagcédo, que precisa ser sensibilizada a
respeito das vantagens desta nova forma de organizar servigos de atengao basica. A
partir do momento que foi percebida a adesao da populagdo devem ser iniciados os
procedimentos para recrutamento, selecao e contratacdo do pessoal que vai atuar,
cabendo destacar que a equipe minima deve ser constituida por 1 médico, 1
enfermeiro, 2 auxiliares de enfermagem e 4 a 5 Agentes Comunitarios de Saude.
Apos a contratacdo, a equipe precisa ser capacitada através do “Treinamento
Introdutério” recebendo todas as orientagdes sobre esta estratégia de trabalho para,
a sequir, iniciar a realizagcéo do cadastro das familias (BRASIL, 1998). O numero de
familias a ser cadastrada vai depender da regido onde o PSF vai ser instalado,
devendo-se para tanto cumprir com as recomendacdes oficiais que estabelecem um
numero variavel de 600 a 1000 familias/equipe, o que corresponde a uma populacao
de 3.000 a 4.000 habitantes. O cadastramento das familias vai permitir um bom
conhecimento da populacdo a ser assistida uma vez que permitira a identificagao
dos riscos:
Ambientais: areas de invasao; de enchentes; com acumulo de lixo; falta de agua
tratada; com poluigéo do ar, terra, aguas; etc
Sociais: desemprego; violéncia; drogas; condigbes de moradia, etc
Saude: Infecto-contagiosas; cronico-degenerativas; populag¢des de risco (crianga < 1
ano e gestantes); doencas referidas pela populagao; etc.

ApdOs a realizagdo do cadastro, a equipe vai planejar o seu trabalho,
discutindo e organizando a agenda da equipe e de cada um dos seus componentes,
incluindo na mesma alguns periodos para reunido da equipe com o objetivo de

avaliacao.
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Os principios gerais que devem nortear o trabalho da equipe de saude da
familia s&o:
e Promover o conceito de saude como direito de cidadania;
e Promover a familia como nucleo basico de abordagem para a saude;
e Prevenir doencgas e identificar e atuar sobre os fatores de risco;
e Atender a populagao cadastrada preferencialmente;
e Buscar a humanizacao do atendimento;
¢ Incentivar a participagcao popular.
Além dos principios gerais da Atengao Basica, a Estratégia Saude da Familia
deve ainda:
Ter carater substitutivo em relagdo a rede de Atencdo Basica tradicional nos
territérios em que as Equipes Saude da Familia atuam; atuar no territério, realizando
cadastramento domiciliar, diagndstico situacional, agdes dirigidas aos problemas de
saude de maneira pactuada com a comunidade onde atua, buscando o cuidado dos
individuos e das familias ao longo do tempo, mantendo sempre postura pro-ativa
frente aos problemas de saude-doenca da populagao; desenvolver atividades de
acordo com o planejamento e a programagao realizados com base no diagnostico
situacional e tendo como foco a familia e a comunidade; buscar a integracdo com
instituicdes e organizagdes sociais, em especial em sua area de abrangéncia, para o

desenvolvimento de parcerias; e ser um espago de construgido de cidadania.

As recomendagdes atuais estabelecem que a atencdo basica deve
contemplar, no minimo, um conjunto de ag¢des voltadas para a assisténcia a criancga,
a mulher, a hipertensao arterial, ao diabetes, a tuberculose, a hanseniase e a saude
bucal, e as equipes de saude da familia precisam estar atentas para cumprir com

estas recomendacdes (BRASIL, 2002). E responsabilidade do nivel central (regional,



28

municipal e estadual) desenvolver um processo de educacgado continuada para a
capacitacao e atualizacdo das equipes do PSF, contribuindo para o seu bom
desempenho. A equipe precisa ainda estar preparada para promover a integragao
com os demais servicos de saude para favorecer a organizagao da rede de
referéncia e contra-referéncia, e também com os outros servigos e equipamentos
sociais existentes na regido, além de promover a participacdo dos usuarios,
catalisando o processo de sua organizagao através dos conselhos locais de saude.
A manutencgao dos trabalhos das equipes vai depender ainda dos demais érgéos da
administragcdo publica que precisam, continuadamente, propiciar os materiais
permanentes e de consumo necessarios para a operacionalizagao dos trabalhos,

bem como dos recursos financeiros exigidos para a manutengao das equipes.

2.1.4 Portaria n® 1444, de 28 de dezembro de 2000

Insercao da Saude Bucal no PSF

Com o objetivo de reorganizar o modelo de atengdo a saude e ampliar o
acesso as agdes de saude bucal, garantindo-se a atengéao integral aos individuos e
as familias, Equipes de Saude Bucal passaram a fazer parte da Estratégia Saude da
Familia. Sua regulamentagdo ocorreu por meio da Portaria GM/MS n° 1.444, de 28
de dezembro de 2000, que estabeleceu incentivo financeiro para a reorganizagao da
atengdo a saude bucal prestada nos municipios (BRASIL, 2000). As normas e as
diretrizes para este fim, por sua vez, foram regulamentadas pela Portaria GM/MS n°
267, de 6 de marco de 2001 (BRASIL, 2001b). Dessa forma, foram criados dois tipos

de Equipes de Saude Bucal:
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* ESB Modalidade |: composta por cirurgido-dentista (CD) e auxiliar de consultério
dentario (ACD). Recebia inicialmente R$ 5.000,00 para implantagdo e R$ 13.000,00
por ano para custeio.

« ESB Modalidade II: composta por CD, ACD e técnico em higiene dental (THD).
Recebia inicialmente R$ 5.000,00 para implantagdo e R$ 16.000,00 por ano para
custeio.

Cada ESB era referéncia para duas ESF. Dessa forma, cada ESB cobriria, em
meédia, 6.900 pessoas.

A partir da Portaria n° 673/GM, em 2003, o Ministério da Saude passou a
financiar as ESB na proporg¢ao de 1:1 com relagao as ESF, com cada ESB passando
a cobrir, em média, 3.450 pessoas. Essa mesma Portaria reajustou os incentivos de
custeio das ESB Modalidade | para R$ 15.600,00 e para R$ 19.200,00 o incentivo
anual de custeio para as ESB Modalidade Il, cessando os efeitos da Portaria n°
1.444/GM, de 2000 (BRASIL, 2003a).

Com a Portaria n°® 74/GM, de 20 de janeiro de 2004, foram efetuados novos
reajustes dos incentivos, passando cada ESB Modalidade | a receber R$ 20.400,00
e as ESB Modalidade Il a receber R$ 26.400,00 por ano para custeio. Ambas as
modalidades passaram a receber R$ 6.000,00 como incentivo adicional para a
aquisicao de equipamentos e instrumentais. A partir dessa portaria, as ESB
Modalidade |l passaram a receber um equipo odontolégico completo (cadeira
odontoldgica, mocho, refletor, unidade auxiliar e pegcas de mao) para a atuagao do
técnico em higiene dental (BRASIL, 2004a).

Atualmente a Portaria n°® 2489 de 21 de outubro de 2008 redefiniu os valores

de rapasse, passando entdo a ESB Modalidade | a receber o valor de R$ 22.800,00
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e a ESB Modalidade Il a receber o valor de R$ 29.400,00 anualmente, para custeio

(BRASIL, 2008).

2.1.5 Pacto pela Saude 2006

Consolidagao do SUS

Este Pacto foi aprovado pelo Conselho Nacional de Saude em Fevereiro de
2006, contendo as mais recentes diretrizes operacionais para o SUS (BRASIL,
2006a).

Os gestores do SUS assumem o compromisso publico da constru¢cao do
PACTO PELA SAUDE 2006, que devera ser anualmente revisado, com base nos
principios constitucionais do SUS, énfase nas necessidades de saude da populagao
e que implicara o exercicio simultdneo de definicdo de prioridades articuladas e
integradas nos trés componentes: Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e

Pacto de Gestiao do SUS.

2.1.5.1 pacto pela vida

Constituido por um conjunto de compromissos sanitarios, expressos em
objetivos de processos e resultados e derivados da analise da situagao de saude do
pais e das prioridades definidas pelos governos federal, estadual e municipais.
Significa uma acéao prioritaria no campo da saude que devera ser executada com
foco em resultados e com a explicitagdo inequivoca dos compromissos

orcamentarios e financeiros para o alcance desses resultados. Tem como uma de
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suas prioridades o fortalecimento da Atencéo Basica a Saude propondo consolidar e
qualificar a Estratégia Saude da Familia como modelo de atengéo basica a saude e
como centro ordenador das redes de atengdo a saude do SUS, com os seguintes
objetivos na diretriz operacional:

e Assumir a Estratégia de Saude da Familia como estratégia prioritaria para o
fortalecimento da atencédo basica, devendo seu desenvolvimento considerar as
diferencas loco-regionais.

e Desenvolver acdes de qualificacdo dos profissionais da atengao basica por
meio de estratégias de educagdo permanente e de oferta de cursos de
especializacao e residéncia multiprofissional e em medicina da familia.

e Consolidar e qualificar a Estratégia de Saude da Familia nos pequenos e
medios municipios.

e Ampliar e qualificar a Estratégia de Saude da Familia nos grandes centros
urbanos.

e Garantir a infra-estrutura necessaria ao funcionamento das UBS, dotando-as
de recursos materiais, equipamentos e insumos suficientes para o conjunto de a¢des
propostas para esses servigos.

e Garantir o financiamento da Atengao Basica como responsabilidade das trés
esferas de gestdo do SUS.

e Aprimorar a inser¢ao dos profissionais da Atengédo Basica nas redes locais de
saude, por meio de vinculos de trabalho que favorecam o provimento e fixagcdo dos
profissionais.

e Implantar o processo de monitoramento e avaliacdo da Atencdo Basica nas

trés esferas de governo, com vistas a qualificacdo da gestdo descentralizada.
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Apoiar diferentes modos de organizacado e fortalecimento da Atencdo Basica que
considere os principios da Estratégia de Saude da Familia, respeitando as

especificidades loco-regionais.

2.1.5.2 pacto em defesa do SUS

Envolve acbes concretas e articuladas pelas trés instancias federativas no
sentido de reforgar o SUS como politica de Estado mais do que politica de governos;
e de defender, vigorosamente, os principios basilares dessa politica publica,

inscritos na Constituicao Federal,

2.1.5.3 pacto de gestao

O Pacto de Gestao estabelece as responsabilidades claras de cada ente
federado de forma a diminuir as competéncias concorrentes e a tornar mais claro
quem deve fazer o qué, contribuindo, assim, para o fortalecimento da gestao
compartilhada e solidaria do SUS. Esse Pacto parte da constatagao indiscutivel que
o Brasil € um pais continental e com muitas diferencgas e iniquidades regionais. Além
de definir diretrizes nacionais, o Pacto diz que €& necessario avancar na
regionalizagao e descentralizagdo do SUS, a partir de uma unidade de principios e
uma diversidade operativa que respeite as singularidades regionais. O Pacto ainda
radicaliza a descentralizacido de atribuicdes do Ministério da Saude para os estados,
e para 0s municipios, promovendo um choque de descentralizagdo, acompanhado

da desburocratizacdo dos processos normativos; reforca a territorializagcao da saude
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como base para organizagdo dos sistemas, estruturando as regides sanitarias e
instituindo colegiados de gestao regional; reitera a importancia da participagao e do
controle social com o compromisso de apoio a sua qualificagao; explicita as
diretrizes para o sistema de financiamento publico tripartite: busca critérios de
alocacao equitativa dos recursos; reforca os mecanismos de transferéncia, fundo a
fundo, entre gestores; integra em grandes blocos o financiamento federal e
estabelece relagdes contratuais entre os entes federativos. Tem como uma de suas
prioridades definir de forma inequivoca a responsabilidade sanitaria de cada
instancia gestora do SUS: federal, estadual e municipal, superando o atual processo
de habilitagdo. Estabelece ainda, diretrizes para a gestao do sistema nos aspectos
da Descentralizagdo; Regionalizagao; Financiamento; Planejamento; Programagao
Pactuada e Integrada; Regulacao; Participagdo Social e Gestdo do Trabalho e da

Educacao na Saude.

O bloco de financiamento para a atengao basica contempla a Saude bucal
fazendo parte do Piso da Atengdo Basica Variavel - PAB variavel no montante da
Unido. Porém, o financiamento para a atencéo basica € de responsabilidade das trés

esferas de gestdo do SUS.

2.1.5.4 responsabilidade sanitaria e responsabilidades gerais da gestdo do SUS

Em relagcdo as responsabilidades sanitarias, os Municipios, Distrito Federal,
Estados e Unido tém agora definidas novas atribuicbes. Em relacdo as
responsabilidades gerais de gestdo, os municipios agora sao responsaveis pela
integralidade da atengdo a saude da sua populagdo, devendo exercer essa

responsabilidade de forma solidaria com o Estado e a Uniao.
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O municipio deve ainda:

garantir a integralidade das agbes de saude prestadas de forma
interdisciplinar, por meio da abordagem integral e continua do individuo no
seu contexto familiar, social e do trabalho; englobando atividades de
promogado da saude, prevengao de riscos, danos e agravos; acdes de
assisténcia, assegurando o acesso ao atendimento as urgéncias;

promover a equidade na atencdo a saude, considerando as diferencas
individuais e de grupos populacionais, por meio da adequagao da oferta as
necessidades como principio de justiga social, e ampliagdo do acesso de
populagdes em situacédo de desigualdade, respeitadas as diversidades locais;
participar do financiamento tripartite do Sistema Unico de Saude;

assumir a gestdo e executar as agdes de atencgéo basica, incluindo as agdes
de promocao e protecao, no seu territério;

assumir integralmente a geréncia de toda a rede publica de servigos de
atengdo basica, englobando as unidades proprias e as transferidas pelo
estado ou pela uniao;

com apoio dos estados, identificar as necessidades da populagdo do seu
territério, fazer um reconhecimento das iniquidades, oportunidades e
recursos;

desenvolver, a partir da identificacdo das necessidades, um processo de
planejamento, regulagcédo, programacgao pactuada e integrada da atengédo a
saude, monitoramento e avaliacao;

formular e implementar politicas para areas prioritarias, conforme definido nas

diferentes instancias de pactuacao;
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organizar o acesso a servigos de saude resolutivos e de qualidade na atengao
basica, viabilizando o planejamento, a programacéo pactuada e integrada da
atencdo a saude e a atencdo a saude no seu territério, explicitando a
responsabilidade, o compromisso e o vinculo do servigo e equipe de saude
com a populagcdo do seu territério, desenhando a rede de atencido e
promovendo a humanizacio do atendimento;

organizar e pactuar o acesso a agoes e servigos de atencao especializada a
partir das necessidades da atencgéo basica, configurando a rede de atencgéao,
por meio dos processos de integragéo e articulagdo dos servigos de atengao
basica com os demais niveis do sistema, com base no processo da
programagcao pactuada e integrada da atencéo a saude;

pactuar e fazer o acompanhamento da referéncia da atencédo que ocorre fora
do seu territério, em cooperagao com o estado, Distrito Federal e com os
demais municipios envolvidos no ambito regional e estadual, conforme a
programacao pactuada e integrada da atencéo a saude;

garantir estas referéncias de acordo com a programagdo pactuada e
integrada da atencdo a saude, quando dispde de servigcos de referéncia
intermunicipal;

garantir a estrutura fisica necessaria para a realizagdo das ag¢des de atengao
basica, de acordo com as normas técnicas vigentes;

promover a estruturacao da assisténcia farmacéutica e garantir, em conjunto
com as demais esferas de governo, o acesso da populagdo aos
medicamentos cuja dispensagdo esteja sob sua responsabilidade,
promovendo seu uso racional, observadas as normas vigentes e pactuacgdes

estabelecidas;
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e assumir a gestdo e execugao das agdes de vigilancia em saude realizadas no
ambito local, compreendendo as ag¢des de vigilancia epidemioldgica, sanitaria
e ambiental, de acordo com as normas vigentes e pactuagdes estabelecidas;

e elaborar, pactuar e implantar a politica de promog¢ao da saude, considerando

as diretrizes estabelecidas no ambito nacional.

2.1.6 Politica Nacional da Atencao Basica

Em 2006 é regulamentada a Politica Nacional da Atencao Basica pela portaria
ministerial de n° 648 de 28 de margo de 2006.

Regulamenta a Atengdo Basica caracterizando-a por um conjunto de acdes
de saude, no ambito individual e coletivo, que abrangem a promogéo e a protegéo
da saude, a prevengdo de agravos, o diagnéstico, o tratamento, a reabilitagéo e a
manutencgédo da saude. Desenvolvida por meio do exercicio de praticas gerenciais e
sanitarias democraticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas
a populagdes de territérios bem delimitados, pelas quais assume a responsabilidade
sanitaria, considerando a dinamicidade existente no territério em que vivem essas
populagdes. Utiliza tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade, que
devem resolver os problemas de saude de maior frequéncia e relevancia em seu
territorio. E o contato preferencial dos usuarios com os sistemas de saude. Orienta-
se pelos principios da universalidade, da acessibilidade e da coordenagéo do
cuidado, do vinculo e continuidade, da integralidade, da responsabilizagdo, da
humanizagédo, da equidade e da participagdo social. Considera o0 sujeito em sua
singularidade, na complexidade, na integralidade e na insercdo socio-cultural e

busca a promocao de sua saude, a prevencao e tratamento de doencas e a reducao
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de danos ou de sofrimentos que possam comprometer suas possibilidades de viver
de modo saudavel.
A Atencgao Basica tem a Saude da Familia como estratégia prioritaria para sua

organizacgao de acordo com os preceitos do SUS.

2.1.6.1 das responsabilidades de cada nivel de governo

Além das responsabilidades propostas para a Atengao Basica, em relagao a
Estratégia Saude da Familia, os diversos entes federados tém as seguintes
responsabilidades:

Compete as Secretarias Municipais de Saude e ao Distrito Federal:

e inserir a Estratégia Saude da Familia em sua rede de servicos visando a
organizacgao do sistema local de saude;

e definir, no Plano de Saude, as caracteristicas, os objetivos, as metas e os
mecanismos de acompanhamento da Estratégia Saude da Familia;

e garantir infra-estrutura necessaria ao funcionamento das equipes de Saude
da Familia, de Saude Bucal e das unidades basicas de referéncia dos
Agentes Comunitarios de Saude, dotando-as de recursos materiais,
equipamentos e insumos suficientes para o conjunto de agdes propostas;

e assegurar o cumprimento de horario integral (jornada de 40 horas semanais)
de todos os profissionais nas equipes de saude da familia, de Saude Bucal e
de agentes comunitarios de saude, com exceg¢do daqueles que devem
dedicar ao menos 32 horas de sua carga horaria para atividades na equipe de
SF e até 8 horas do total de sua carga horaria para atividades de residéncia

multiprofissional e/ou de medicina de familia e de comunidade, ou trabalho
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em hospitais de pequeno porte, conforme regulamentagcdo especifica da
Politica Nacional dos Hospitais de Pequeno Porte;

e realizar e manter atualizado o cadastro dos ACS, dos enfermeiros da equipe
PACS e dos profissionais das equipes de Saude da Familia e de Saude
Bucal, bem como da populagdo residente na area de abrangéncia das
equipes de Saude da Familia, de Saude Bucal e ACS, nos Sistemas
Nacionais de Informacdo em Saude definidos para esse fim; e

e estimular e viabilizar a capacitagcao especifica dos profissionais das equipes

de Saude da Familia.

2.1.6.2 da infra-estrutura e dos recursos necessarios

Sao itens necessarios a implantacao das Equipes de Saude da Familia:

e existéncia de equipe multiprofissional responsavel por, no maximo, 4.000
habitantes, sendo a média recomendada de 3.000 habitantes, com jornada de
trabalho de 40 horas semanais para todos os seus integrantes e composta
por, no minimo, médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem ou técnico de
enfermagem e Agentes Comunitarios de Saude;

e numero de ACS suficiente para cobrir 100% da populacdo cadastrada, com
um maximo de 750 pessoas por ACS e de 12 ACS por equipe de Saude da
Familia;

e existéncia de Unidade Basica de Saude inscrita no Cadastro Geral de
Estabelecimentos de Saude do Ministério da Saude, dentro da area para o

atendimento das Equipes de Saude da Familia que possua minimamente:
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a) consultério médico e de enfermagem para a Equipe de Saude da
Familia, de acordo com as necessidades de desenvolvimento do conjunto de
acdes de sua competéncia;

b) area/sala de recepgéao, local para arquivos e registros, uma sala de
cuidados basicos de enfermagem, uma sala de vacina e sanitarios, por unidade;

c) equipamentos e materiais adequados ao elenco de agdes programadas,
de forma a garantir a resolutividade da Ateng¢ao Basica a saude;

e garantia dos fluxos de referéncia e contra-referéncia aos servigos
especializados, de apoio diagndstico e terapéutico, ambulatorial e
hospitalar; e

e existéncia e manutencido regular de estoque dos insumos necessarios

para o funcionamento da UBS.

2.1.6.3 do processo de trabalho da saude da familia

Além das caracteristicas do processo de trabalho das equipes de Atencéao
Basica, sao caracteristicas do processo de trabalho da Saude da Familia:

e manter atualizado o cadastramento das familias e dos individuos e utilizar, de
forma sistematica, os dados para a analise da situacdo de saude
considerando as caracteristicas sociais, econémicas, culturais, demograficas
e epidemioldgicas do territério;

¢ definicdo precisa do territério de atuacdo, mapeamento e reconhecimento da
area adscrita, que compreenda o segmento populacional determinado, com

atualizagdo continua;
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e diagndstico, programacao e implementagdo das atividades segundo critérios
de risco a saude, priorizando solucdo dos problemas de saude mais
frequentes;

e pratica do cuidado familiar ampliado, efetivada por meio do conhecimento da
estrutura e da funcionalidade das familias que visa propor intervengdes que
influenciem os processos de saude-doenga dos individuos, das familias e da
prépria comunidade;

e trabalho interdisciplinar e em equipe, integrando areas técnicas e profissionais
de diferentes formacoes;

e promocao e desenvolvimento de acdes intersetoriais, buscando parcerias e
integrando projetos sociais e setores afins, voltados para a promog¢ao da
saude, de acordo com prioridades e sob a coordenagao da gestao municipal,

e valorizacdo dos diversos saberes e praticas na perspectiva de uma
abordagem integral e resolutiva, possibilitando a criacdo de vinculos de
confiangca com ética, compromisso e respeito;

e promocgao e estimulo a participagdo da comunidade no controle social, no
planejamento, na execugao e na avaliagao das agoes; e

e acompanhamento e avaliacao sistematica das acées implementadas, visando

a readequacao do processo de trabalho.

2.1.6.4 as atribuicdes dos profissionais das equipes de saude da familia e de Saude

Bucal

As atribuigdes globais abaixo descritas podem ser complementadas com

diretrizes e normas da gestao local.
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Sao atribuicbes comuns a todos os profissionais:

e participar do processo de territorializacdo e mapeamento da area de atuagao
da equipe, identificando grupos, familias e individuos expostos a riscos,
inclusive aqueles relativos ao trabalho, e da atualizagdo continua dessas
informacbes, priorizando as situagdbes a serem acompanhadas no
planejamento local;

e realizar o cuidado em saude da populagdo adscrita, prioritariamente no
ambito da unidade de saude, no domicilio e nos demais espagos comunitarios
(escolas, associagdes,entre outros), quando necessario;realizar agbes de
atencgao integral conforme a necessidade de saude da populagéo local, bem
como as previstas nas prioridades e protocolos da gestao local;

e garantir a integralidade da atengado por meio da realizacdo de agdes de
promog¢ao da saude, prevengdo de agravos e curativas; e da garantia de
atendimento da demanda espontdnea, da realizagdo das acgdes
programaticas e de vigilancia a saude;

e realizar busca ativa e notificagdo de doengas e agravos de notificagao
compulsoria e de outros agravos e situagdes de importancia local;

e realizar a escuta qualificada das necessidades dos usuarios em todas as
acdes, proporcionando atendimento humanizado e Vviabilizando o
estabelecimento do vinculo;

e responsabilizar-se pela populagdo adscrita, mantendo a coordenacdo do
cuidado mesmo quando esta necessita de atengdo em outros servigos do
sistema de saude;

e participar das atividades de planejamento e avaliagdo das a¢des da equipe, a

partir da utilizacdo dos dados disponiveis;
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e promover a mobilizagao e a participagdo da comunidade, buscando efetivar o
controle social;

¢ identificar parceiros e recursos na comunidade que possam potencializar
acdes intersetoriais com a equipe, sob coordenacido da SMS;

e garantir a qualidade do registro das atividades nos sistemas nacionais de
informacao na Atencgao Basica;

e participar das atividades de educagao permanente; e

e realizar outras acgdes e atividades a serem definidas de acordo com as
prioridades locais.

Sao atribuicdes especificas:

Além das atribuicdes definidas, sao atribuicbes minimas especificas de cada
categoria profissional, cabendo ao gestor municipal ou do Distrito Federal amplia-las,
de acordo com as especificidades locais.

Do Cirurgido Dentista:

Realizar diagndstico com a finalidade de obter o perfil epidemiolégico para o
planejamento e a programagao em saude bucal; realizar os procedimentos clinicos
da Atengdo Basica em saude bucal, incluindo atendimento das urgéncias e
pequenas cirurgias ambulatoriais; realizar a atencdo integral em saude bucal
(promogao e protecdo da saude, prevencao de agravos, diagnostico, tratamento,
reabilitacdo e manutencdo da saude) individual e coletiva a todas as familias, a
individuos e a grupos especificos, de acordo com planejamento local, com
resolubilidade; encaminhar e orientar usuarios, quando necessario, a outros niveis
de assisténcia, mantendo sua responsabilizacdo pelo acompanhamento do usuario e
o segmento do tratamento; coordenar e participar de agdes coletivas voltadas a

promogcao da saude e a prevencdo de doencas bucais; acompanhar, apoiar e
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desenvolver atividades referentes a saude bucal com os demais membros da ESF,
buscando aproximar e integrar agdes de saude de forma multidisciplinar; contribuir e
participar das atividades de Educacdo Permanente do THD, ACD e ESF; realizar
supervisao técnica do THD e ACD; e participar do gerenciamento dos insumos
necessarios para o adequado funcionamento da USF.

Do Técnico em Higiene Dental (THD):

Realizar a atengao integral em saude bucal (promogéo, prevengao, assisténcia e
reabilitacdo) individual e coletiva a todas as familias, a individuos e a grupos
especificos, segundo programacgao e de acordo com suas competéncias técnicas e
legais; coordenar e realizar a manutengdo e a conservagao dos equipamentos
odontoldgicos; acompanhar, apoiar e desenvolver atividades referentes a saude
bucal com os demais membros da equipe de Saude da Familia, buscando aproximar
e integrar agdes de saude de forma multidisciplinar; apoiar as atividades dos ACD e
dos ACS nas acgdes de prevencdo e promocido da saude bucal; e participar do
gerenciamento dos insumos necessarios para o adequado funcionamento da UBS.
Do auxiliar de Consultério Dentario (ACD):

Realizar agbes de promogao e prevengao em saude bucal para as familias, grupos e
individuos, mediante planejamento local e protocolos de atengédo a saude; proceder
a desinfeccido e a esterilizacdo de materiais e instrumentos utilizados; preparar e
organizar instrumental e materiais necessarios; instrumentalizar e auxiliar o cirurgiao
dentista e/ou o THD nos procedimentos clinicos; cuidar da manutencdo e
conservagao dos equipamentos odontoldgicos; organizar a agenda clinica;
acompanhar, apoiar e desenvolver atividades referentes a saude bucal com os

demais membros da equipe de saude da familia, buscando aproximar e integrar
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acdes de saude de forma multidisciplinar; e participar do gerenciamento dos

insumos necessarios para o adequado funcionamento da USF (BRASIL, 2006b).

2.1.7 Diretrizes para a atengao em Saude Bucal no municipio de Sao Paulo, 2006

Em consonancia com os preceitos que regem o SUS no Brasil, o documento
tem como objetivo apontar as Diretrizes de Saude Bucal da Secretaria Municipal de
Saude de Sao Paulo para o periodo de 2005 a 2008.

Conforme apontado nas 12 e 22 Conferéncias Nacionais de saude bucal, esta
€ parte integrante e inseparavel da saude geral do individuo e esta relacionada com
as condicbes de vida (saneamento, alimentagdo, moradia, trabalho, educacgao,
renda, transporte, lazer, liberdade, acesso e posse de terra), com 0 acesso a
informacao e aos servigcos de saude e, de acordo com a 32 Conferéncia Nacional de
saude bucal, as condigdes bucais podem mostrar sinais significativos de
desigualdade. E preciso compreender que ter saude bucal significa ndo apenas ter
dentes e gengivas sadias. Significa estar livre de dores cronicas e outras doengas e
agravos que acometem o aparelho estomatognatico. Durante muitas décadas, a
atencdo a saude bucal caracterizou-se por prestar atencdo materno-infantil. Os
outros grupos populacionais acessavam o0s servigos para o atendimento em
situagbes de urgéncia odontolégica ou, simplesmente, ndo os acessavam. Tal
modelo sempre foi muito criticado em virtude de sua cobertura exigua e por estar
centrado em agdes curativas, contribuindo para um perfil epidemiolégico em saude
bucal muito aquém do desejado. Por outro lado, politicas publicas como a
fluoretacdo das aguas de abastecimento publico que é realizada no municipio de

Sao0 Paulo desde 1985, com heterocontrole dos teores de fllor desde 1992,
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by

associadas a realizagdo dos Procedimentos Coletivos (PC) levaram a uma
diminuicdo da incidéncia da carie dentaria na populacdo em idade escolar. A
diminuigao da carie dentaria na populacao infantil se caracteriza como um fenébmeno
denominado polarizagéo, que corresponde ao fato de 25 a 30% da populagéo
escolar acumular 80% das necessidades de tratamento, enquanto o restante
encontra-se livre ou com baixos indices de carie (indice CPO-D < 3). E essa situagao
reflete uma desigualdade social, uma vez que sao as criangas de familias de menor
condicdo econbOmica que apresentam as maiores necessidades de tratamento. A
falta de acesso dos adolescentes e da populacdo adulta aos servicos de Saude
Bucal gerou um numero muito grande de necessidades acumuladas e de maior
complexidade das acgdes resolutivas. Com isso, faz-se necessaria uma mudanga no
modelo de atencdo em saude bucal com o redirecionamento das acdes
assistenciais, tanto no que diz respeito ao publico-alvo contemplado, quanto na sua
complexidade, sendo primordial a utilizagdo dos dados epidemiolégicos disponiveis
no planejamento dos servigos, aliados aos determinantes soécio-econémicos do
processo saude-doencga, bem como a sensibilizacdo de todos os profissionais.
Experiéncias exitosas de unidades do PSF tém demonstrado que a avaliacéo
dos fatores de risco a que a familia, nucleo social mais primario, esta exposta, assim
como a avaliagcao do risco individual para doencgas bucais, possam ser instrumentos
valiosos na organizagdo dos servicos, uma vez que permitem garantir um dos

principios do SUS, a equidade.
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2.1.7.1 atencédo basica

A rede basica de saude é a grande responsavel pelo cuidado em saude;
cuidado significa vinculo, responsabilizacdo e solicitude na relacdo da equipe de
saude com os individuos, familias e comunidades. Significa compreender as
pessoas em seu contexto social, econdmico e cultural; e acolhé-las em suas
necessidades em relagéo ao sistema de saude de forma humanitaria, garantindo a
continuidade da atencéo a saude e a participacao social. Este nivel de atencédo deve
ser orientado para o cidadao e sua autonomia, para a familia e a comunidade e ser
qualificado no sentido de também prover cuidados continuos para os pacientes
portadores de patologias crénicas e portadores de necessidades especiais. E nesse
contexto que se inserem as acdes de saude bucal. Essas acbes devem ser de
carater individual e coletivo, sendo planejadas levando-se em conta o perfil
epidemioldgico da populagdo. A atencdo basica é realizada pela rede de UBS,
englobando unidades com e sem PSF.

No municipio de Sao Paulo as UBS deverao estar organizadas tomando por
base o seu territdério e as necessidades em saude da populagdo. As equipes das
UBS devem planejar suas agdes com base no conhecimento da populacéo e do
territorio correspondente as suas areas de abrangéncia e de influéncia. Isto implica
em identificar, na area geografica que a unidade basica de saude devera cobrir,
seus limites, seus diferentes riscos, barreiras, infra-estrutura de servicos e
caracteristicas de habitacao, trabalho, espacos sociais, transportes, lazer etc. Assim
sendo, o territorio devera ser definido para possibilitar ao municipe uma referéncia
de servico de saude e o trabalho devera ser desenvolvido prioritariamente, por meio

do enfoque familiar. Este aspecto deve ser gradativamente inserido no
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desenvolvimento das acbdes de saude bucal, de forma que sejam abordados os
determinantes sdécio-econémico-comportamentais do processo saude-doencga bucal.
Neste particular, o enfoque étnico/racial deve ser também contemplado.

A UBS é uma unidade ambulatorial publica de saude destinada a realizar
assisténcia continua nas especialidades basicas por equipe multiprofissional. E
fundamental que a Saude Bucal esteja inserida nessa equipe, participando do
planejamento das agdes de forma interdisciplinar, bem como do conselho gestor da
unidade. Nas UBS sao desenvolvidas acdes do nivel primario de atencao e de
assisténcia integral, buscando resolver a maior parte dos problemas de saude
detectados na populagdo, respondendo de forma continua e racionalizada a
demanda; tendo como campo de intervencao o individuo, a familia, a comunidade e
0 meio ambiente. Desenvolve processos educativos com a populacao através de
grupos comunitarios enfocando aspectos da melhoria de saude e qualidade de vida.
Deve garantir a resolutividade tecnolégica assegurando referéncia e contra-
referéncia com os diferentes niveis do sistema, quando necessario.

Embora a UBS que conte com equipes do PSF disponha de alguns recursos
como o cadastro das familias, com visita aos domicilios de acordo com prioridade
pré-definida, por micro-area de risco, isso ndo descaracteriza o papel de todas as
UBS em desencadear uma abordagem com direcionamento familiar na organizagao

das agdes de saude bucal.
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2.1.7.2 agdes coletivas

Incluem os Procedimentos Coletivos (PC) e as agcbes de educagdo em saude
realizadas com grupos especificos nas UBS, no domicilio ou em outros espagos
comunitarios.

e Procedimentos Coletivos (PC):

Na cidade de S&o Paulo, os PC deverdo implementados nos grupos
cadastrados, a partir da determinagdo do risco individual e direcionados a uma
populacdo previamente definida e acompanhada durante periodo de tempo
determinado e incluirdo atividades de educacdo e prevencdo em saude bucal,
rastreamento das doencas bucais; realizagao de fluorterapia intensiva para casos de
médio e alto risco de carie dentaria; escovagao dentaria supervisionada no minimo
quadrimestral, encaminhamento dos casos que necessitem de tratamento para as
unidades de saude. Os espacos prioritarios serdo as Creches, que agregam
criancas de 0 a 4 anos de idade, as Escolas Municipais de Educacéao Infantil; que
estao voltadas a criangas de 5 e 6 anos de idade e as Escolas Municipais de Ensino
Fundamental, que sao freqlentadas por criancas de 7 a 14 anos de idade. As
Escolas Estaduais de Ensino Fundamental também serdo contempladas.

e Triagem conforme critérios de risco e encaminhamento para as UBS de
referéncia:

A cada ano letivo deve ser realizado prioritariamente em creches, pré-escolas
e escolas de ensino fundamental o processo de triagem dos individuos conforme
critérios de risco das doengas bucais. Esse processo também deve ser registrado
pela ESB. Essa triagem € fundamental para o estabelecimento da fluorterapia, que

podera ser realizada no proprio espacgo social e para a identificagao de criangas com
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necessidade de tratamento, que deverdao ser referenciadas para as UBS.
Restauragbes atraumaticas em larga escala e mutirdes poderao ser realizados no
proprio espacgo social.

e Escovacgéao dentaria supervisionada:

A escovacgédo supervisionada devera ser desenvolvida em grupos de 6 a 12
pessoas, tanto nos grupos cadastrados em PC (é parte dos PC) como em outros
individuos e grupos, dentro e fora das unidades de saude. Este tipo de ag&o pode e
deve ser realizada nos pacientes que tiveram seu tratamento concluido, nos
usuarios relacionados na lista de espera, nos usuarios dos grupos de educagao em
saude e em outros grupos realizados nas unidades de saude e nos espagos sociais
a ela referenciados, ndo envolvidos em PC. Sua execugcdo pode ser
responsabilidade do Cirurgido-dentista (CD), do Técnico em Higiene Dental (THD),
do Auxiliar de Consultorio Dentario (ACD), do Agente Comunitario de Saude (ACS)
ou ainda de equipe local com treinamento efetuado pela unidade. Cabera sempre ao
CD o planejamento e supervisdao, porém, sendo um procedimento de baixa
complexidade, sempre que houver outro recurso humano de menor especializagao,
devera ser delegada a este.

Para os PC, deve-se considerar: periodicidade quadrimestral, distribuicdo de uma
escova dental por elemento do grupo e disponibilizacdo de um tubo de creme dental
para cada 30 elementos do grupo.

e Fluorterapia intensiva:

Ao considerar a fluorterapia, deve-se levar em conta que a maioria da
populagdo da Cidade de Sao Paulo esta exposta a agua fluoretada e aos dentifricios
fluoretados. Entretanto, se em alguma comunidade, esta ndo for a realidade, as

orientacdes sobre o uso de fluor devem ser redefinidas.



50

2.1.7.3 parametros e indicadores para os Procedimentos Coletivos

Devem ser reservadas, no minimo, 4 horas semanais para a execugao de
atividades coletivas em espacos fora da unidade de saude. O planejamento deve ser
efetuado pela ESB e, sua execucéo, preferencialmente pela equipe auxiliar e ACS.
Para o planejamento dos PC, deve-se considerar como parametro o de um CD de
20 horas semanais dispensando 20% de sua carga horaria para essa acgao,
atingindo-se, no minimo:

CD sem auxiliar: 600 individuos/més;
1 CD e 1 ACD: 900 individuos/més; e,

1CD, 1 ACD e 1 THD: 1500 individuos/més.

2.1.7.4 agdes de educacido em saude

Sao0 as aclbes realizadas nas unidades de saude, ou em outros espacos
comunitarios, com grupos especificos e que podem ou nao ter carater de
continuidade. Também podem ser realizadas nos domicilios pelos ACS devidamente
capacitados. A ESB deve também participar dos grupos organizados que ja séo
realizados nas unidades de saude, integrando-se efetivamente na equipe
multiprofissional, assim como criar outros grupos de orientagdes especificas de sua
area. Os grupos devem ser organizados conforme a necessidade propria de cada
unidade e os fatores de risco.

Grupos propostos: gestantes, bebés, pré-escolares e escolares, adolescentes,

adultos e Idosos e, cuidadores
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Para o desenvolvimento dessas agbes a abordagem multiprofissional e
interdisciplinar vai permitir maior probabilidade de sucesso. Assim, a participagao de
médicos e outros profissionais da unidade no planejamento e desenvolvimento das
mesmas € muito importante. Os grupos operativos para as ag¢des educativas
efetuadas nas UBS deverao ser constituidos por até 12 pessoas, com periodicidade
minima quadrimestral, sendo adequado que cada individuo receba essa acao pelo
menos em trés momentos diferentes. Participar de agdes educativas deve ser pré-
requisito para os individuos ingressarem na acgao assistencial. Os parametros para
calculo devem levar em conta a presenca ou ndo de ACD. Para um CD de 20 horas

semanais, deve ser reservada uma hora quinzenal para esse tipo de atividade.

2.1.7.5 planejamento das ac¢des segundo critérios de risco

A abordagem da populagao-alvo quanto as agdées de saude bucal deve ser
planejada segundo cada contexto local. Este enfoque deve considerar trés objetivos
populacionais a serem atingidos concomitantemente:

e interromper a livre progressao da doenga nos grupos populacionais, evitando
o surgimento de casos novos (diminuir incidéncia ou incremento);

e detectar lesdes e sinais reversiveis mediante diagndstico precoce e empregar
tecnologias nao invasivas (diminuir prevaléncia); e,

e reabilitar, através de procedimentos restauradores, os doentes e/ou
portadores de sequelas, tanto em atencdo primaria como secundaria e
terciaria, através de um sistema de referéncia e contra-referéncia eficiente,
considerando a possibilidade de incluir a oferta de protese dentaria mediante

servigcos proprios ou contratados.
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Para garantir a eficacia e a eficiéncia dessa abordagem, as unidades de PSF
contam com os agentes com ACS que, apos treinamento problematizador, estarao
capacitados a intervir junto a cada nucleo familiar, buscando a adesao das familias a
proposta. A propria ESB, envolvida com os demais profissionais da unidade, assume
este papel nas UBS sem PSF, seja na orientagdo dada na recepgdo humanizada, no
acolhimento da demanda, nas agdes educativas em grupo ou individuais, nas agdes
preventivas e assistenciais na unidade e no planejamento de ac¢des educativas que

realiza na comunidade.

2.1.7.5.1 critérios de risco familiar

Considerando os determinantes sécio-econdmico-culturais do processo
saude-doenca e a integralidade das agdes, o primeiro fator a considerar € o risco
familiar, com a finalidade de se obter um mapeamento das familias do territorio de
abrangéncia das unidades de saude, através da identificacdo de familias com maior
risco bioldgico, social e ambiental. O objetivo da adogao destes critérios & priorizar
as intervencoes das ESF e redirecionar as agdes de saude, viabilizando desta forma
o diagnodstico epidemiolégico como estratégia fundamental ao planejamento,

garantindo o acesso a assisténcia de maneira equéanime e universal.

Para o PSF, o risco familiar, primeiro critério a ser considerado no planejamento,
sera efetuado a partir das informacgdes do cadastro das familias. As familias de alto
risco deverao ser as primeiras a receber as acgdes educativas e a participar da

triagem, para serem logo inseridas nos grupos de controle e assisténcia. Podemos
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ainda, com base no principio da equidade, para organizacdo da demanda no

momento de triagem, fazer uso de:

e critérios de risco biologico (presenga na familia de pessoas que apresentem
alguma doenga sistémica que possa ser agravada por complicagdes
odontoldgicas);

e critérios de risco social (presengca de adulto, economicamente ativo,
desempregado na familia, familia cujo arrimo unico é uma mulher
trabalhadora ou um aposentado, presenca de familiares com deficiéncia fisica

ou mental e algum dos familiares em tratamento hospitalar).

2.1.7.5.2 critérios de risco individual

Para a implantacédo das atividades preventivas e educativas (coletivas ou
individuais) e atividades curativas, considerando também o principio da equidade, os
individuos serao classificados segundo os critérios especificados a seguir, tanto nas
triagens de risco prévias ao tratamento ou nos espagos sociais reconhecidos e
cadastrados para grupos de PC. Os individuos seréo classificados de acordo com o
risco para a doencga carie, doenca periodontal e lesdes de tecidos moles. Os critérios

de risco dividem-se, classicamente, em trés:

Baixo risco: sem sinais de atividade de doenga e sem histéria pregressa de doencga;
Risco moderado: sem sinais de atividade de doenga, mas com historia pregressa
de doenga;

Alto risco: com presenga de atividade de doenga, com ou sem histéria pregressa de

doenca.
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O individuo sera sempre classificado pela pior condigao que apresentar.
Sabidamente, a populagdo adulta esta exposta a maior risco de desenvolver
doenca periodontal e lesdes de tecidos moles, enquanto as criangas apresentam
maior risco para a carie dentaria. Assim, para se estabelecer o risco individual para
fins de planejamento das acbes, pode ser considerado o agravo mais significativo

para o grupo populacional a ser examinado e classificado.

Risco de céarie

As pesquisas tém apresentado claramente a diferenca entre a doencga carie e
suas sequielas, as cavidades de carie. A capacidade de diferenciar as lesdes ativas
das inativas é essencial para diferenciar o individuo doente, que deve ser submetido
a um tratamento especifico para controlar a doenca, do individuo com sequelas de
uma doenca que ocorreu em outro momento. Os individuos serao classificados por

risco, segundo a situacao individual, conforme ilustra o quadro a seguir:

Classificacéo Grupo Situacgéo individual
Auséncia de lesdo de carie e/lou sem mancha branca
Baixo risco A ativa
B

. Historia de dente restaurado e/ou sem mancha branca
Risco moderado

ativa
Uma ou mais cavidades em situagcao de leséo de carie
C cronica e/ou sem mancha branca ativa
Alto risco Auséncia de lesdo de céarie ou presenca de dente
D restaurado, mas com presenga de mancha branca ativa
Uma ou mais cavidades em situacao de leséo de carie
E aguda
F Presenca de dor e/ou abscesso

Quadro 2.1 - Classes de risco de carie dentaria e critérios para inclusdo segundo a situagao
individual
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Risco periodontal

Tomando por base o indice de Russell modificado, examinam-se e
classificam-se apenas os dentes-indice para cada sextante (elementos 14, 11, 26,
46, 31 e 34) ou, na auséncia do elemento indice, o adjacente no mesmo sextante.

O indice leva em conta a unidade dente e atribui, a cada dente-indice, um cdédigo,

conforme os sinais de doenca periodontal presentes.

Classificacéo Codigo Critérios
0 Elemento com periodonto sadio
Baixo risco
X Auséncia de dentes no sextante
. 1 Elemento com gengivite
Risco moderado
2 Elemento com calculo supra-gengival
B Sequela de doencga periodontal anterior
Elemento com calculo sub-gengival (visivel pelo
6 afastamento/retracdo gengival) e com mobilidade
reversivel ou sem mobilidade
Alto risco Elemento com mobilidade irreversivel e perda de
8 fungéo

Quadro 2.2 - Classificacdo do sextante segundo critérios de risco para doenca periodontal

Critérios de risco paratecidos moles

A observagao dos tecidos moles, no momento da triagem, obedece a

classificagao apresentada no quadro a seguir.
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Classificacdo | Cédigo Critérios
Baixo risco 0 Tecidos moles sadios

Risco 1 Alteragdes ndo contempladas no Caédigo 2
moderado

Ulceras com mais de 15 dias de evolugdo, com
sintomatologia dolorosa ou nao, bordas elevadas ou
Alto risco 2 ndo; lesbes brancas e negras com areas ulceradas;
lesbes vermelhas com limites bem definidos, sugerindo
eritroplasia; ndédulos de crescimento rapido com areas
ulceradas.

Quadro 2.3 - Classificagao do individuo segundo critérios de risco para tecidos moles

Uma vez feita triagem, a prioridade para tratamento é dada para os individuos
e grupos de alto risco, sem deixar de lado os demais, que deverao ser incluidos em
acdes coletivas até que possam também receber o tratamento individual necessario.
Estabelecidos os grupos de risco, as agdes basicas de tratamento individual serao
planejadas de acordo com a realidade e organizadas a partir das necessidades
encontradas, das maiores e mais graves para as menores e de menor gravidade.
Para todos os grupos, a participagdo em atividades educativas e em escovagao
supervisionada para controlar melhor a placa bacteriana esta indicada, conforme

ilustra o quadro 4.

RISCO
- CARIE PERIODONTAL TEC MOLES
AGAO B M A B M A BI[MJ[A
A|B|C|D|E|F|O]|1|B]|6]|8]0]H1 2
X112
Educagdo em saude X [ X[ X[ X[ X[ XXX XXX X]|X]|X
Escovacgao supervisionada X I X[ X[ X X[ X[ X X[ X[ X|X]|X]|X]|X
Aplic tép fldor anual X | X
Aplic tép fllor seriada X | XX
Prioridade 1 p/ tratamento X X X
Prioridade 2 p/ tratamento X X X
Prioridade 3 p/ tratamento X X | X
Retorno anual X | X[ X X X X

LEGENDA: B (baixo risco); M ( risco moderado); A (alto risco)

Quadro 2.4 - A¢des de saude bucal, conforme grupo de risco
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2.1.7.6 principios para agendamento

40% das vagas nas UBS devem ser destinadas as criangas de 0 a 14 anos.
As demais vagas devem ser distribuidas aos maiores de 14 anos, levando-se em
conta algumas prioridades como o controle ou a manutengdo dos usuarios que
tiveram seu tratamento concluido até os 15 anos, os idosos, os pacientes com
doencas crénicas como diabetes, hipertensos, portadores de HIV e outros
encaminhados pela equipe multiprofissional ou aqueles identificados nas atividades
grupais da propria unidade, lembrando, ndo obstante, a garantia constitucional de
universalidade do acesso as agdes e servigos de saude. As gestantes deverao ser
especialmente consideradas e orientadas sobre a possibilidade de realizar
tratamento odontoldégico durante a gestagao e puerpério. Os idosos devem ter suas
vagas asseguradas, tendo em vista a legislacdo especifica que protege este grupo,
muitas vezes alijado dos servigos de saude. Os usuarios atendidos como urgéncias
também poderao ser agendados para tratamento, conforme os critérios de risco e
organizagao da unidade de saude.

No PSF, cada equipe € responsavel por uma area geografica e por toda a
populacdo nela residente. Apds o treinamento de ACS, estes poderao também ser
envolvidos no encaminhamento de pacientes, conforme os critérios de risco ja
apontados. Em uma UBS onde nado haja PSF, a delimitagdo da area geografica de
residéncia (ou trabalho) do individuo pode ser uma referéncia para a definicdo de
vagas, porém ndo pode ser desprezado o vinculo que ja foi criado entre os
individuos, a unidade de saude e sua equipe.

O numero de individuos agendados dependera da composi¢cao da equipe de

Saude Bucal. Em qualquer periodo, as faltas correspondentes ao agendamento
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deverao ser substituidas pela procura do dia ou urgéncias. Em unidades com
numero elevado de faltosos, poderdo ser agendadas uma ou duas consultas a mais
para garantir a plena utilizacdo do equipamento e o rendimento da equipe. O
agendamento deve ser efetuado por hora marcada. Os casos caracterizados como
urgéncia pelo profissional do periodo serdo prioritarios e deverado ser atendidos ou

encaminhados de acordo com a disponibilidade de recursos da unidade.

2.1.7.7 parametros de atendimento individual

Em relagdo as agdes assistenciais devem ser considerados os seguintes

parametros:

e acdes basicas: 2,5 a 2,6 procedimentos individuais/habitante/ano

e acdes especializadas: 0,2 a 0,4 procedimentos especializados/habitante/ano

e procedimentos de urgéncia: 0,004 procedimentos/habitante/ano

e primeira consulta odontoldgica: 0,5 a 0,8 primeira consulta/habitante/ano
Além disso, deve ser lembrado, quanto aos parametros propostos, que “o numero de
procedimentos realizados € mais importante do que o numero de pacientes
atendidos. Esse sistema de atendimento, além de buscar uma racionalizagdo do
trabalho, permite que o mesmo se efetue com menor esforgo fisico, por parte da
ESB, com mais qualidade e com menor custo, tanto para o usuario, como para a
instituicdo. Outrossim, ha que se considerar que o numero de consultas e o
rendimento dependem das necessidades de tratamento acumuladas na populagao

alvo.
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N° de Procedimentos/ | Procedimentos/ | Procedimentos/
Categoria profissional atendimentos paciente dia hora
/dia
1CD 4 2,5 10 2,5
1CD+1ACD 4 3,75 15 3,75
5 3 15 3,75
1CD+1THD +1ACD 5 4 20 5
1CD+1THD +2ACD 6 4 24 6
6 6 36 9
1CD+2THD +4 ACD 8 4,5 36 9

Obs (1) Para o calculo de produtividade mensal, a média é de 22 dias uteis por més, excluindo-se o
tempo destinado as ag¢des educativas, PC, reunibes e ou educagao continuada dos profissionais. (2)
Para CD de 40 horas semanais, considerar em média ampliacdo de 80 a 90% dos procedimentos
propostos acima

Quadro 2.5 - Parametros de atendimento, segundo recursos humanos disponiveis € numero de
atendimentos por dia

2.1.7.8 avaliagao e sistemas de informacéao

O sistema de informacdo e os seus respectivos instrumentos (fichas,
cadastros, boletins, equipamentos), devem complementar as agdes e servigos de
Saude Bucal tornando viavel a avaliacdo permanente dessas atividades. Os
profissionais da area de Saude Bucal devem se valer de informag¢des gerais sobre
0s usuarios e as familias, a fim de planejar e organizar seu trabalho, assim como os
demais profissionais precisam conhecer e utilizar informagdes de saude bucal. Em
conjunto, todos os envolvidos nas unidades de saude devem criar e desenvolver
praticas de saude que permitam o compartiihamento de informagdes sobre o
trabalho com as familias. Dados e informagdes atualizadas sobre carie dentaria,
doencga periodontal, oclusopatias, lesdes labio palatinas, cancer bucal, fluorose
dentaria e uso e necessidade de protese devem ser produzidos periodicamente, de
modo a monitorar o perfil epidemioldgico bucal da populagao-alvo e tomar decisdes

com base nesse perfil. E importante que os profissionais da ESB conhecam o
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sistema de informacgdes e a importancia do preenchimento adequado das fichas para

desencadear o processo de avaliagao das agdes desenvolvidas.

2.1.7.9 humanizacao do atendimento, acolhimento do paciente e estabelecimento de

vinculo

A ESB, independente do tipo de unidade de trabalho, deve reconhecer o
direito que o usuario tem a um atendimento integral e que suas necessidades
precisam ser acolhidas, atendidas no que for possivel nesse nivel de atencéo e
encaminhadas devidamente, estabelecendo-se o0 vinculo entre paciente e
servigo/profissionais da Saude Bucal. Acolher a pessoa que procura a unidade, ouvir
sua queixa, atendendo, orientando, encaminhando, informando-a sobre seus direitos
€ um dos aspectos mais importantes do servigo de saude. Nesse sentido, mesmo
em uma unidade onde n&o esteja implantado o PSF, a busca de a¢gdes domiciliares
para pacientes acamados deve ser uma estratégia a ser adotada, bem como a
capacitacdo dos cuidadores em relagdo a saude bucal (SECRETARIA MUNICIPAL

DE SAUDE DE SAO PAULO, 2006).

2.2 Dimensé&o Etica

Nesta segunda parte o autor apresenta alguns trabalhos no intuito de mostrar
a complexidade dos aspectos éticos envolvidos na relagdo entre os servicos e
usuarios. Estes aspectos relacionais estdo presentes no cotidiano do programa e

compdem a sua dimensao ética.
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Para Gaudenzi (2004), os principios morais vem norteando as acodes
humanas ao longo dos tempos, no intuito da garantia da vida imediata e da
viabilidade da vida futura. Para ele, a Etica se ocupa da moralidade e estuda os
principios fundamentais e sistemas morais. E a parte da filosofia que considera os
atos humanos enquanto atos bons e maus. Uma acdo é boa ou ma porque a
sociedade convenciona, assim como a religido determina se um comportamento é
virtuoso ou pecaminoso, e o direito, se um ato é legal ou ilegal. Por outro lado refere
o autor, existem limites para o enfrentamento destes problemas éticos na sociedade
moderna, pois segundo ele o homem procura apenas coisas e praticas de prazeres
imediatos que beneficiam a si proprio; a atividade intelectual s6 é valorizada quando
aplicada com o objetivo de lucro; e, a compulsdo do homem contemporaneo pela
tecnologia e automatismo faz com que desconsidere o tempo para a reflexdo. Os
conflitos no ambiente de trabalho tornam-se entdo inevitaveis, tendo em vista a
complexidade do ser humano, as diferentes personalidades, aspiragdes e
frustragdes. Isso pode ser uma possivel origem de problemas éticos nas sociedades
modernas.

Em relacdo aos profissionais da saude, estes elementos incidem de forma
muito intensa e seus pacientes também trazem a relacao interesses, valores, direitos
e deveres. O profissional ndo pode se referir apenas aos cédigos de ética das
categorias ou a outras formalidades para respeitar o cidaddo. Deve ir além dos
cbdigos formais, ou seja, num codigo préprio da sua consciéncia moral, ao fazer o
melhor uso possivel da sua liberdade. O autor pressupde que a dor, o sentimento de
perda, podem ser elementos motivadores para o senso de responsabilidade no trato
com o outro. Coloca que a maioria das atividades profissionais da area de saude

tem melhor desempenho no trabalho em grupo, porém, um grupo é sadio quando
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mantém sua identidade grupal, tem flexibilidade quanto as opinides individuais, nao
cristaliza funcbes e papéis, e permite que todos exercam e assumam aspectos
existentes em si mesmos. Afirma que para alcangar este patamar de integragao é
necessario assumir um compromisso ético, humanistico e social com o trabalho em
saude. Entretanto os dilemas éticos tendem a aumentar com o desenvolvimento
tecnolégico, o avango da ciéncia e com a globalizagédo da informacgéo.

As reflexbes sobre a ética e os profissionais de saude na atualidade
evidenciam a importancia da incorporacdo, na formacdo pratica de saude, do
aprimoramento constante dos aspectos interpessoais da tarefa assistencial, pois
esta ndo pode ocupar-se de seres humanos como se nao o fossem.

Segundo Luis (2005), a idéia de equidade em saude, tem, em sua dimensao
ética e moral, a saude como um valor positivo, considerando o direito a saude
enquanto direito social, construido ao longo da histéria humana. A ética trata do
terreno dos valores, da distincdo entre bem e mal, certo e errado. A saude € um
direito social ndo vinculado apenas a possibilidade individual de compra da
assisténcia, mas a atividade prestadora por parte do Estado e mais do que isso,
configura-se como o direito a ndo adoecer, requerendo a atitude antecipada de
servicos que garantam a salubridade publica. A emergéncia dos direitos sociais,
segundo o autor, esta inicialmente articulada a um segmento da sociedade, todavia
a afirmacgao desses direitos ocorre pelo argumento da universalidade, conformando
assim, uma concepg¢ao moral inquestionavel.

Dos aspectos da operacionalidade da idéia de equidade que podem ter um
delineamento inicial, um deles refere-se a atitude do profissional reconhecendo o
direito a saude como uma conquista historica, diante de um usuario do servigo

publico, e isso implica no reconhecimento da titularidade do cidadao. Nessa ldgica, a
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assisténcia nao se configura em um favor ou em um ato de caridade profissional.
Porém, esta nova postura traz um desafio para a formagao em todas as suas fases,
da graduagao a educacgao permanente. Formar profissionais que saibam reconhecer
os direitos universais e pautem sua pratica por eles, para além de uma boa técnica,

fazendo prevalecer o direito de escolha e auto-determinagao de todos os individuos.

Os servigos de saude passam por um periodo de grandes transformacgdes,
segundo Campos (2004), ocorrendo em alta velocidade, provocando a
desestabilizacdo de conceitos e valores. Para o autor, a afetividade é parte dos
recursos que possuimos e relaciona-se fortemente com os comportamentos que
visam o bem estar do paciente e o relacionamento entre os diferentes niveis
(profissional/usuario, servigo/usuario). Tais comportamentos s&o importantes na
medida em que trazem beneficios ao relacionamento. O autor também ressalta que
a consciéncia social, o humanismo, a ética, a prevencao e a cidadania sao aspectos
que deveriam estar envolvidos na formacao do profissional para favorecer a criagao
de uma consciéncia que nao permita que os valores ético-morais e bioéticos sejam
substituidos por outros valores. Na visdo do autor, um profissional apenas com
habilidades cognitivas e psicomotoras desenvolvidas adequadamente n&o entendera

a necessidade real do paciente.

Francesconi e Goldim (2005), relatam que a maioria das sociedades onde a
medicina € exercida, tem se preocupado em definir a competéncia médica com
diferentes habilidades para resolver as complexas situagdes clinicas. Segundo os
autores, para que o meédico seja reconhecido nos dias atuais como competente,
deve ter conhecimento além dos tradicionais aprendidos na escola. Exige-se hoje

gue seja eticamente competente, ou seja, familiarizado com os principios da ética e

capaz de aplica-los na hora resolver conflitos de ordem moral.
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Os autores discutem os modelos de relagdo profissionais-pacientes que

atualmente sao empregados.

Relacao Médico-Paciente

O modelo mais tradicional ao longo do tempo é o Modelo Hipocratico, também
chamado de consequencialista ou sacerdotal, onde os profissionais se preocupam
com a consequéncia do seu ato profissional (fazer o bem). Com postura paternalista
em relagdo ao paciente. Em nome da Beneficéncia, o0 médico toma a decisao nao
levando em conta os desejos, crengas ou opinides do paciente. O médico exerce
sua autoridade e o poder na relacdo com o paciente. O envolvimento no processo de
tomada de decisdo € pequeno e nao contempla a valorizacdo da vontade do
paciente pois parte do pressuposto que o profissional da saude sempre age visando

0 bem do paciente.

Modelo Cientifico ou “Engenheiro”: o profissional da saude apresenta os fatos aos
pacientes e eles tomam a melhor decisdo segundo os seus valores. O profissional
da saude tem, nesse modelo, uma postura de neutralidade e acata qualquer que
seja a decisao do paciente. O processo de tomada de decisdo também é de baixo
envolvimento, caracterizado pela acomodacado do médico. O paciente é visto como

um cliente que demanda uma prestacao de servicos médicos.

Modelo Deontolégico ou Centrado no Paciente: o paciente é respeitado em sua
vontade mas parte de alguns pressupostos extremamente importantes: sé podera

tomar uma decisdo adequada se estiver em pleno uso de sua capacidade; os
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profissionais da saude devem oferecer todas as informagdes necessarias para
auxiliar a sua tomada de decisdo; nao pode haver nenhum tipo de coacgao, pelos
profissionais da saude; as vontades dos pacientes devem ser respeitadas mesmo
que elas tragam algum maleficio ao seu bem-estar fisico.

E essencial nesse modelo o uso do consentimento informado escrito para a

realizacao de qualquer procedimento invasivo.

Modelo Negdcio: os profissionais da saude negociam com seus pacientes um
determinado “produto” estabelecendo pregos e condigbes do negdcio. Os aspectos
éticos envolvidos sdo os de um prestador de servico e seu cliente, aplicando-se

principios de codigos de consumidores.

Modelo Contratualista: Estabelece a preservacdo da autoridade profissional, como
detentor de conhecimentos e habilidades especificas, assumindo a responsabilidade
pela tomada de decisbes técnicas. O paciente participa ativamente no processo de
tomada de decisbes, exercendo seu poder de acordo com o estilo de vida e valores
morais e pessoais. A negociacao entre as partes € muito valorizada neste modelo. O
processo ocorre em um clima de efetiva troca de informagdes e a tomada de decisao
pode ser de médio ou alto envolvimento, tendo por base o0 compromisso

estabelecido entre as partes envolvidas.

Modelo Interpretativo: os profissionais de saude tentam elucidar os valores dos
pacientes e tentam fazer com que eles escolham a decisdo que melhor coincida com
estes valores. O profissional da saude age como conselheiro, sempre levando em

conta os valores dos pacientes.
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Modelo Deliberativo: Contempla um envolvimento mais profundo na relacéo entre as
partes. Favorece para que o paciente tome suas decisdes baseadas em informacdes
completas e corretas. O profissional da saude tenta entender os valores que os
levam a tomar estas decisdes. O paciente pode ser persuadido a seguir um
determinado caminho mas jamais podera ser coagido a tal. Os profissionais devem
agir como professor ou mesmo amigo, procurando através do didlogo com seu

paciente encontrar o melhor caminho a ser seguido.

Modelo Beneficente ou da Virtude: procura o equilibrio ideal entre a busca do bem e
o respeito a autonomia do paciente. Defende a idéia que a benevoléncia (desejar o
bem) é mais importante do que a beneficéncia (fazer o bem) porquanto a primeira
traz implicito um trago de carater do agente em procurar fazer o bem por motivagéao
interna. A segunda assume que o agente fard o bem, em algumas circunstancias
nao porque este conceito seja representativo de seus valores mas, sim, porque ele
pode, por exemplo, imaginar que esta sendo controlado externamente e que se fizer

algo que nao seja o bem, ele podera ser punido pelo seu ato.

Modelo Reducionista Bioldgico: profissionais resumem sua atengdo aos pacientes
simplesmente a orientagbes de natureza organica e ndo se envolvem com 0s seus
valores. Agem, por exemplo, limitando-se a prescrever drogas, enquanto outro
colega assume os cuidados clinicos dos pacientes ou fazendo aconselhamento, por

exemplo, em casos de atengao a problemas genéticos.
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Confidencialidade e Privacidade

Segundo os autores, as informagdes que os pacientes fornecem, quando de
seu atendimento, assim como os resultados de exames e procedimentos realizados
com finalidade diagndstica ou terapéutica, sdo de sua propriedade. A garantia da
preservacao das informagdes, além de uma obrigagdo legal contida no Cadigo
Penal, no Cédigo Civil e na maioria dos Cédigos de Etica Profissional, € um dever de
todos os profissionais e também das instituicbes. Destacam, os autores, diferentes
formas de romper com a preservacado das informagdes: pode ocorrer por exemplo,
quando os profissionais de saude realizam comentarios sobre pacientes em
elevadores, corredores, em cantinas ou refeitérios. Também pode ocorrer quando
utilizam dados para exemplificar situagdes clinicas ou administrativas. Nas
atividades de pesquisa, deve ser resguardada e permitida apenas para projetos que
tenham sido aprovados por um Comité de Etica em Pesquisa.

Para Amorim e Souza (2007), os problemas éticos fazem parte da rotina na
pratica da odontologia podendo envolver aspectos referentes ao paciente, ao
servigo, ao relacionamento interprofissional e com a sociedade como um todo. Na
maioria das vezes o profissional ndo esta preparado para resolver estes conflitos.

O tecnicismo mantido pelo ensino odontolégico dificulta ainda mais a resolugao
desses conflitos. A fragmentacdo do conhecimento odontolégico dificulta a
percepcdo do ser humano integral. A consequéncia dessa fragmentagcdo é o
predominio do modelo centrado no dentista.

Lembram os autores, que a falta de uma politica de saude bucal comprometida no
setor publico ao longo dos anos, deixou como legado uma assisténcia ineficaz,

ineficiente e com enfoque cirdrgico-mutilador. Reforgam ainda que o excesso de
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profissionais no mercado de trabalho, leva a uma concorréncia por pacientes que os
fazem desconsiderar as questdes éticas. A formacao ética do profissional, que nao
possibilita reflexdes criticas de suas praticas, se reforca pela fragmentagcdo do
conhecimento, causando um distanciamento da compreensdo mais ampliada do
processo saude-doenca. Finalizam realcando a importancia da incorporacdo no
cotidiano de trabalho do setor publico de saude, de processos educativos que
facilitem a reestruturacao das praticas profissionais a partir das necessidades de
saude da populagdo. Propéem também a substituicdo do modelo hegemébnico,
dente-centrado, pela adocdo do cuidado em saude bucal, do qual deriva uma nova

pratica mais conectada com as dimensdes da subjetividade humana.

2.3 Avaliacédo da atencéo basica

De acordo com a Coordenagcdao de Acompanhamento e Avaliagdo do

Ministério da Saude (BRASIL, 2004b, p.450-51),

A avaliagdo em saude pode se configurar num instrumento central para
implementagdo da universalidade e equidade dos servicos de saude,
principalmente se aquilatada com a participagdo da sociedade no controle
das agdes governamentais. Refletir sobre a efetividade e eficacia das acdes
e servigos de saude, supondo participagdo e controle democratico, pode se
traduzir na ampliagdo do acesso a saude da populagéo, principalmente se
tal pratica se insere no cotidiano institucional das instancias gestoras do
SUS.

O ato de avaliar, mesmo se caracterizando como uma apreciagdo ou
interpretacdo que envolve poder, pode ser construido coletivamente,
assentado em compromissos publicos pactuados dinamicamente. Assim, a
participagdo ativa de estados, municipios e usuarios em momentos
avaliativos, além de democratizar relagbes de poderes, propicia
compromissos que podem viabilizar mudangas, uma vez que as
responsabilidades passam a ser partilhadas na esfera publica de decisoes.

Nesses termos, as instdncias de discussdao e negociagdes do SUS,
consubstanciados nas Comissdes Intergestoras Bipartites e Tripartites, vém
se caracterizando como o cenario adequado para as pactuagdes referentes
a politica de saude do Brasil. A intengdo é a de aprimorar, de forma
permanente e processual, os espacos de gestdo democratica do SUS,
fortalecendo a avaliagdo no ambito da Atengéo Basica.

A concepcgao de Atengao Basica pauta-se na integralidade das agdes de
promogéao, diagndstico, tratamento e reabilitacdo a saude, assumindo um
importante papel na organizagdo do sistema de saude do Brasil.
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Desenvolve-se por meio de processos de trabalho em equipe
interdisciplinares, democraticos e participativos, com utilizagdo de
tecnologias de alta complexidade e baixa densidade. Seu objeto de trabalho
€ considerado na dimensdao coletiva e na singularidade do sujeito, tendo por
finalidade a resolubilidade dos problemas de saude da populagdo mais
frequentes e relevantes.

Avaliar a atencdo em saude € um processo complexo que envolve
compreensdo de conjuntura apurada e percepcéo critica de como as
praticas e servigos de saude se inserem no contexto que se pretende
analisar. Entender a avaliagdo como "complexa" nao significa
necessariamente dizer que seja complicada, uma vez que a finalidade maior
das técnicas e instrumentos empregados no processo de avaliagcdo é tentar
realizar sinteses que direcionem agdes e proposigoes.

Mesmo a avaliacdo sendo desenvolvida na esfera da burocracia publica e
nao propriamente no ambiente académico, a discussao sobre concepgéo de
realidade ¢é pertinente, uma vez que direciona praticas, métodos,
abordagens, argumentagoes e conclusdes. Afinal, teoria e pratica sdo parte
de um mesmo fendbmeno, ndo sendo mais possivel sustentar dicotomias ou
paradigmas cartesianos que se contraponham aos principios do SUS.

A compreensdo da atengdo basica em saude como processo complexo,
inserido numa realidade social dinamica, nao-linear, permeada por
contrarios e correlagdes de forgas, influencia concepgbes e proposi¢cdes
avaliativas. Assim considerado, entende-se que a avaliagdo é um
procedimento critico-reflexivo, continuo e sistematico desenvolvido sobre as
praticas e processos de trabalho dos servicos de saude. Como
formalizagao, capta parcialmente a realidade, uma vez que, sendo método,
afere apenas o que se explicita com maior freqluéncia e relevancia
interpretativa no contexto estudado.

Outro ponto a se considerar é que o foco da avaliagédo, ou objeto, € sempre
"construido” ou "delimitado" pelos sujeitos envolvidos no ato de avaliar. Ou
seja, os "fatos" ndo estdo dados ou "evidentes" na natureza, mas séo
delimitados a partir de distintas interpretacdes da realidade. Acredita-se que
esta objetivacdo da realidade, por mais metodologicamente fundamentada
que esteja, sempre serd um recorte, jamais o todo.

Assumindo tais pressupostos como referéncia epistemoldgica, pode-se
conceituar avaliagdo como um processo participativo de interpretacao
parcial de cenarios pré-delimitados (ou construidos) - inserido numa
realidade complexa, nao-linear, permeada por relacbes de poder e
fundamentado em sistematizacdes formais de analise - que visa explicitar
situacbes para orientar acdes e intervengdes criticas no contexto sécio-
histérico.

Longe de quaisquer dicotomias mais restritivas, cabe considerar o
monitoramento como face dialética complementar aos processos
avaliativos. A avaliacdo de cenarios e perspectivas em salude pressupde a
constante vigilancia e acompanhamento de seus indicadores, traduzindo-se
em agoes rotineiras, planejadas e sistematizadas a partir da realidade que
se pretende analisar para modificar. Nesses termos, é preciso monitorar
cotidianamente as situagbées para melhor avalia-las na amplitude requerida,
entendendo tal monitoramento como parte € momento dindmico das
préprias agdes avaliativas em curso.

Sala, Nemes e Cohen (1998, p. 742) lembram que

as unidades de ateng¢do primaria a saude respondem atualmente por um
grande numero de consultas médicas e outros procedimentos assistenciais,
representando uma importante porta de entrada para o sistema de atengéo
a saude no Brasil. A esse papel assistencial, articulam-se ainda demandas
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sanitarias, como a vigilancia e controle de doengas, bem como riscos de
adoecimento, além da educacdo em saude. Constituem, portanto, uma
forma tecnologicamente especifica de atencdo que envolve sintese de
saberes e complexa integracao de agdes individuais e coletivas, curativas e
preventivas, assistenciais e educativas. Considerando que avaliar e
monitorar o desempenho desses servicos €& hoje uma importante
necessidade para as proposigdes que buscam aprimorar a qualidade da
atencdo a saude, os autores oferecem, para a discussdo e a necessaria
adaptacao as especificidades locais, uma abordagem avaliatdria viavel para
algumas questdes médico-sanitarias bastante comuns na ateng¢ao primaria
a saude, contribuindo para potencializar o necessario envolvimento dos
gerentes e agentes diretos do trabalho com as questdes da qualidade.

Sendo assim, percorrem os seguintes objetivos:

1 contribuir para o desenvolvimento de metodologias internas e rotineiras
de avaliagdo e monitoramento do trabalho assistencial, apropriadas as
principais caracteristicas tecnoldgicas dos programas de atencao
primaria;

2  propor categorias orientadoras para a avaliagdo e o monitoramento do
processo de trabalho em programas de atengéo priméria1.

No que concerne a abordagem avaliatéria, os autores destacam que

Os estudos sobre avaliagdo de praticas ambulatoriais admitem a presenca
de muitos problemas metodolégicos, como, por exemplo, a dificil
caracterizacdo dos episédios de doenca, grande volume de queixas mal
definidas e presenga importante de condigbes cronicas [...]. A essas
dificuldades, agregam-se, na atenc¢ao primaria, algumas outras, decorrentes
de suas especificidades tecnolégicas. Destaque-se, principalmente, a
complexidade da assisténcia prestada na qual devem articular-se
finalidades diversas, como a atengdo a demanda espontinea e as
condi¢des epidemiologicamente importantes, ou ainda, a boa qualidade do

cuidado técnico e a cobertura adequada da populagéo adscrita [...].

De fato, a maioria dos estudos de enfoque mais tedérico, no campo da
avaliagdo em servicos de saude, admite varias ordens de dificuldade para
0s processos avaliatorios, sobretudo em servigos complexos de saude nos
quais estdo articulados e hierarquizados diferentes processos de trabalho
[...]. Essa rede complexa de trabalho freqientemente funciona como uma
‘caixa-preta’, que pode prejudicar a validade e a utilidade da avaliagdo. Abrir
[essa] caixa preta [...], iluminando a interagdo entre os componentes do
trabalho, € uma necessidade que vem sendo crescentemente aceita no
campo [...J°.

E adotam, como perspectiva geral para a definicdo dessa abordagem, a

assim denominada theory-driven evaluation (avaliagcdo orientada por teoria) -

nascida da linha de avaliagdo de programas sociais -, segundo a qual as avaliagdes

1

2

Sala, Nemes e Cohen, 1998, p. 742.

Id. Ibid. Loc. cit.
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devem considerar as caracteristicas especificas dos programas e seus valores

associados, mediante uma teorizacao prévia acerca de suas proposicdes.

As proposigbes tecnoldgicas para a atengéo primaria baseadas no projeto
da Agdo Programatica em Saude [...] indicam, nessa linha, a constituigdo de
praticas de avaliagédo orientadas a partir do processo de trabalho em saude
[...].

Nessa perspectiva conceitual, a aproximagdo intelectiva realizada pela
avaliagdo da-se pela analise dos varios momentos do processo de trabalho,
a saber:

1 Apreensédo do objeto de trabalho considera quais questdes o conjunto
das atividades realmente toma como relevantes, para exercer ai sua
intervencdo, contrapondo-se as proposicdes formais que deveriam
orientar o conjunto do trabalho ao que, efetivamente, recortou-se como
objeto.

2 Acao dos agentes do trabalho considera o desempenho dos agentes
em relagdo aos conteudos previstos para seus postos de trabalho e sua
compreensao acerca das dimensodes parcelares e da dimenséo coletiva
do trabalho.

3 Instrumentos do trabalho considera a utilizagdo e adequagdao dos
mesmos aos objetos e objetivos propostos para o trabalho, sua relacao
com a acdo dos agentes e seu papel na interacdo servigo-usuario.

4 Produtos do trabalho considera, primeiramente, os resultados
atribuiveis as acbes e apreensiveis nos individuos usuarios e na
populagdo-alvo; depois, a interagdo estabelecida entre servico e
usuario; por fim, a constituicido e reconstituicdo das demandas em
saude referidas aos usuarios e a populagdo. Assinale-se que tais
demandas sdo, permanentemente, repostas como novas expectativas
ao trabalho ao mesmo tempo em que demandas anteriores estao sendo
satisfeitas. E claro que o trabalho, ao satisfazer demandas, age
segundo seus préprios termos e ndo apenas nos termos da demanda
constituida. Gera-se, assim, uma dupla mao na constituicdo dessas
demandas: uma a partir da prépria dindmica social, que determina nao
s0 a distribuicdo e o consumo de servigcos de saude, mas também as
concepgdes sobre o adoecer; outra, a partir da organizagao do trabalho,
que satisfaz demandas e necessidades segundo seus préprios termos
[...]

E evidente a superposicdo e interdependéncia desses quatro momentos.

Pode-se, por exemplo, pensar as concepgbes dos agentes acerca das

demandas dos usuarios simultaneamente como instrumento e produto do

trabalho. Isso obriga a avaliacdo a dar conta desse conjunto articulado.

Note-se que ndo se trata, portanto, de avaliar tal ou qual atividade, ou

mesmo um conjunto de atividades eleitas por sua importancia ou por sua

representatividade; o objetivo é aproximar-se o mais possivel do conjunto
do trabalho®.

O objeto pode ser reconhecido sob diversas perspectivas, a depender do
problema que se colocou para a avaliagao, em ca4da momento ou em cada
parcela do conjunto das praticas programaticas [...]".

3

4

Ibidem, p.742-743.
Ibidem, p.749.
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De acordo com a Comissao de Avaliacdo da Atencado Basica do Ministério

da Saude (BRASIL, 2003b, p. 9-10),

ha uma pluralidade de conceitos na literatura e na pratica de avaliagdo dos
servicos de saude, sendo necessaria a explicitacdo do lugar que ocupa
avaliacdo e dos pressupostos que a orientam no ambito do SUS. Constata-
se que os processos de avaliagdo sdo ainda muito incipientes, ndo tendo
sido incorporados as praticas dos servicos de saude. Quando ocorrem, nao
resultam, de fato, de processos de negociagédo, adotando um carater mais
prescritivo, burocratico e punitivo que subsidiario do planejamento e gestao.
N&do se constituindo, ainda, em instrumento de suporte ao processo
decisério nem de formagdo dos sujeitos que, em tese, deveriam estar
envolvidos (profissionais de saude, gestores e usudrios do sistema de
saude).

Especificamente no que se refere a (avaliagdo da) atengao basica, ressalta-
se a dificuldade de conduzir / implementar processos de avaliagéo, tendo
em vista: a) a distancia que separa a concepgédo que constitui a imagem-
objetivo da atengdo basica e o que vem sendo exercido na pratica dos
servicos de saude e b) a necessidade de que a avaliagdo possibilite a
percepgdo de mudancgas na perspectiva de reorganizacdo do sistema e
reorientacéo das praticas de saude.

A seguinte formulagcado de avaliagdo sistematiza o consenso do grupo em
torno do conjunto de proposigées levantadas na discusséo:

A avaliagdo em saude é um processo critico-reflexivo sobre praticas e
processos desenvolvidos no ambito dos servicos de salde. E um processo
continuo e sistematico cuja temporalidade é definida em fungao do ambito
em que ela se estabelece. A avaliagdo ndo é exclusivamente um
procedimento de natureza técnica, embora essa dimenséo esteja presente,
devendo ser entendida como processo de negociagéo entre atores sociais.
Deve constituir-se, portanto, em um processo de negociagdo e pactuagao
entre sujeitos que partilham co-responsabilidades.

O processo de avaliagdo € mediado por relagbes de poder. Isto ndo deve
ser ignorado por quem tem a responsabilidade de conduzi-lo, sendo
fundamental reforgar a implementagdo de mecanismos que assegurem a
participagdo democratica dos envolvidos.

A avaliagdo é uma fungdo importante da gestdo. Nesse sentido, ndo é
meramente atribuicdo de avaliadores externos, devendo fazer parte do
conjunto de atividades desempenhadas pelos gestores do sistema e das
equipes de saude.

Em se tratando da avaliacdo em saude, e em especial, da avaliagédo da
atencao basica, o objeto da avaliagdo € um objeto em movimento. As trés
esferas de governo sdo co-responsaveis no que se refere a avaliagdo da
atencdo basica. Deve-se reforgar seu carater formativo, pedagdgico e
reorientador das politicas e praticas, superando o tradicional enfoque
punitivo e burocratico. Deve-se ter o cuidado de, ao recortar o objeto, ndo
reduzi-lo, sob o risco de que o processo de avaliagdo ndo expresse toda a
riqueza das diversidades regionais e locais e os novos valores que vém
sendo incorporados ao SUS.

A pergunta orientadora da avaliagdo da atencao basica é se ela cumpre, e
em quanto cumpre, a sua fungéo, devendo-se proceder a uma analise de
que fatores estdo obstaculizando e que medidas sdo necessarias para
superacao das dificuldades observadas.
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2.4 Avaliacéo de programas e servigos

Na opinido de Nemes et al. (2004, p. 312-313),

o plano discursivo de um programa traz, para o trabalho concreto,
proposicdes éticas e técnicas que conformam o objeto de trabalho
(mediante a assungdo de valores e de finalidades técnicas) e os
instrumentos de trabalho (mediante o estabelecimento de normas gerais de
operagao e de julgamento do trabalho). Na operagdo do trabalho, esses
valores e normas sdo reconstruidos nas praticas assistenciais concretas.
Quanto mais coerente for a acao assistencial operada nos servigos com o
plano propositivo do programa, melhor sera sua qualidade. Em outros
termos, o trabalho de boa qualidade é o que objetiva em tecnologias, os
valores e normas do plano propositivo do programa [...]. Essa objetivagéo
pode ser avaliada nos varios momentos analiticos do trabalho, desde seu
desenho operativo geral até o momento do encontro propriamente pratico
entre o agente do trabalho e o sujeito-alvo de sua acdo. Esses momentos
podem, entdo, ser avaliados segundo os critérios [...]:

e Clareza na priorizagao: capacidade de operacionalizar, em objetos para
o trabalho, as finalidades eleitas no plano discursivo do programa, ou
seja, eleger adequadamente os alvos das agdes. Refere-se as grandes
finalidades do processo de trabalho, desde o podlo individual, como, por
exemplo, a cura clinica até o pdlo coletivo, como, por exemplo, o
controle da transmissao de doengas.

e Acessibilidade dos alvos: capacidade do trabalho de operacionalizar um
conjunto de instrumentos coerentes com os objetos do trabalho, ou
seja, organizar conjuntos tecnologicos que acessem adequadamente os
alvos. Refere-se as etapas do processo assistencial, desde a captacéo
e recepgao de usuarios até o momento final da assisténcia, e pode ser
representado pelo desenho geral do fluxograma assistencial.

e Especificidade na apreensao e manipulagdo dos objetos: capacidade
dos instrumentos de trabalho de operarem especificas normatividades,
ou seja, operarem mediante saberes coerentes com as caracteristicas
dos objetos e com a diversidade dos alvos. Refere-se ao conteudo das
diferentes atividades profissionais como, por exemplo, das abordagens
clinicas e psicologicas ou das diferentes atividades propostas pelo
programa, projetadas de modo a atender as especificidades de um
mesmo objeto.

e Acoplamento amarrado de atividades: capacidade de articular de modo
coerente e sinérgico os diferentes instrumentos de trabalho, ou seja,
operar articuladamente as diversas abordagens dos alvos do trabalho.
Refere-se a operagéo simultdnea e integrada das diferentes atividades
profissionais que compdem o programa.

e Coeréncia dos padrdes de julgamento e avaliagdo: refere-se a
coeréncia do julgamento com o objeto do trabalho priorizado, ou seja,
operar com normas de agao profissional coerentes com a apreensao do
objeto do trabalho. Refere-se ao plano do dever ser dos agentes e do
foco e objetivo das avaliagdes realizadas na execugéo do trabalho.

e Compreensdo, aceitacdo e adesdo dos agentes: capacidade dos
agentes de operarem as normas éticas e técnicas do trabalho como
reguladoras da autonomia técnica na agéo profissional concreta.
Refere-se ao exercicio concreto e autbnomo das agdes de cada
profissional.

e Efetividade comunicacional dos encontros assistenciais: capacidade
dos diversos tipos de encontro assistencial de dialogarem com cada um
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dos individuos ou grupos alvos das agbes, ou seja, tomarem a
normatividade dos individuos e grupos como orientadora da acéao
técnica. Refere-se ao momento final do trabalho, o encontro com o
usuario.

Com isso, [os autores buscam] orientar a construcdo de indicadores e
padrdes de avaliagdo baseados na teoria do programa [...].

Deslandes (1997, p. 104) discute,

em nivel introdutério, sobre campos tedricos pouco explorados pela area de
“avaliacdo de servigcos”, tais como as propostas “compreensivas’ e
“dialéticas” que, também a nosso entender, podem constituir importante eixo
de orientagdo as avaliagdes de servicos de saude. Neste sentido, o texto
tem como objetivo fundamental propor algumas bases para uma
metodologia qualitativa de avaliagcdo de programas e servicos que venha
contribuir e complementar as propostas ja consagradas de avaliagdo neste
campo [grifos da autora].

Segundo a autora®,

a avaliagdo de programas e servigos se faz presente em varias areas:
Educacdo, Administracdo, Economia, Servigco Social e Saude Publica. Em
cada campo tematico em que se insere, o escopo da avaliagdo ganha
contornos proprios que se materializam sob a forma de conceitos
especificos, indicadores e técnicas apropriadas de aplicacao.

A avaliagao de servigos também se caracteriza por langar mao de teorias e
metodologias diversas, sobretudo aquelas oriundas das Ciéncias Sociais.
Contudo, a avaliagdo de servigos, em sua pratica institucional, retifica sua
dimenséao técnica e de operatividade de tal forma que, apesar de serem
etapas fundamentais, obscurecem a discussao teodrico-metodoldgica sobre
0 assunto. Este movimento ndo deixa de causar um certo empobrecimento
e dogmatismo, pois reduz um amplo campo de produc¢do de conhecimento a
sua instancia técnica. Este reducionismo se torna criticavel, uma vez que o
conhecimento da pesquisa avaliativa tem a peculiaridade de ser estratégico
e viabilizador de uma praxis social. Agindo assim, mistificam a técnica,
revestindo-a de uma objetividade que se pretende indiscutivel. Desta
maneira, & desfocada a vinculagdo da dimensao técnica com as escolhas
tedricas e metodolégicas que as embasam e as precedem. E esquecida a
maxima epistemoldgica de que qualquer técnica é uma teoria em ato.

No campo da Saude Publica, a avaliagdo de servicos € area de extrema
relevancia, ja que viabiliza escolhas de planejamento e possibilita um
controle técnico e social dos servigos e programas prestados a sociedade.
Entretanto, também ai se verifica a vivéncia das questées acima descritas.

[...]

A avaliacao de servigos de saude é uma area ja consolidada em suas varias
linhas de abordagens. A utilizagdo de indicadores de avaliagdo econbémica,
tecnoloégica e de qualidade da atengcao em saude (acesso, utilizagéo,
cobertura, eficacia, satisfagdo do usuario, objetivos, estrutura, processos,
resultados, entre outros) € hoje reconhecida e amplamente divulgada. Este
campo de conhecimento denominado “avaliagdo de servigos”, apesar de
dispor de varias linhas de pesquisa [...], tem suas matrizes tedricas oriundas
de outras areas do conhecimento [...], ndo possuindo métodos e técnicas
proprios [...].

Deslandes, 1997. p.104.
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[...]

As concepgdes mais atuais de avaliagao incorporam ao conceito de servigo
de saude a questdo dos movimentos sociais e o conceito de Estado
ampliado. Nesta perspectiva, o servico € pensado como um campo de
praticas técnicas, sociais e politicas, cuja direcdo e agenda de prioridades
sdo realizadas no campo dos embates politicos entre grupos de presséo
politicamente competentes e de racionalidades distintas [...].

[...]

E possivel afirmar que a avaliagdo de servigos de saude ao longo dos
ultimos anos deixou de ser considerada um processo exclusivamente
técnico, um método que, dispondo de um conjunto de procedimentos e
indicadores, poderia medir com presteza a efetividade de determinado
Servigo ou programa.

O estudo das representagdes sociais em saude e da antropologia médica
vieram mostrar que o processo saude/doenca é permeado de elementos
culturais, sociais e econbmicos, sendo compreendido e vivenciado
diferentemente pelos varios atores que dele participam. Assim, o sucesso
ou ndo de determinado servico ou programa estaria também ligado a
correspondéncia a determinados valores, ideologias, posicées de classe,
status, etnia, crencas de seus usuarios, comunidade e agentes. A avaliagéo,
portanto, deveria levar em conta a analise critica de se determinado servigo
se coadunaria ou nao aos valores culturais e expectativas dos varios atores
sociais envolvidos, assim como as suas realidades sécio-econdmicas [...].

Um exemplo conhecido nesta linha de abordagem é o método RAP (Rapid
Assessment Procedures). O RAP consiste numa proposta de método rapido
de estudo e avaliagdo de programas que foi desenvolvido na década de 80,
ja tendo sido testado [em varios paises]. Trata-se, na realidade, de uma
simplificagdo do método antropoldgico, aplicando-o aos problemas, agdes e
programas de saude. A premissa basica do RAP é de que cada agao de
saude deve ser instaurada ou organizada contemplando as distintas
expectativas sociais que giram ao seu redor. O método fundamenta-se na
premissa de que € preciso articular informagbes estatisticas sobre
determinada demanda de agdo em saude com o significado destes fatos
para 0s sujeitos sociais que os vivenciam (comunidade, grupos e
profissionais de satde)’.

Prosseguindo, a autora pondera que o principal problema do RAP é a

reducao do método antropoldgico a aplicagéo de técnicas de pesquisa, dissociando-

se as teorias que as fundamentam, e também a sua conducgao por leigos. “O RAP é

uma das propostas desta articulagdo, ainda pioneira, do campo de avaliagcao de

servicos com as perspectivas compreensivas de analise”’.

No final dos anos 80, a supremacia dos dados quantitativos como suporte

unico para a avaliagao passou a ser revista. As analises provenientes das Ciéncias

6
7

Ibidem, p.104-105.

Ibidem, p.105.
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Sociais passam entdo, a ganhar maior visibilidade a partir do 1° Congresso Brasileiro
de Ciéncias Sociais em Saude, realizado no ano de 1995. “A visdo qualitativa vem

contribuir ao foro de debates, numa visdo de complementaridade e de

enriquecimento do arsenal tedrico-metodolégico da avaliagdo em saude””’.

Nesta linha, um programa ou servico € entendido como um processo que
possui movimento, uma dinamica prépria. E levada em conta a acgdo de
atores distintos que se aliam e se contrapéem, trata-se de uma busca
hermenéutica por compreender antagonismos e consensos. Desta forma,
avaliar € também decodificar conflitos visando ao entendimento da cultura
institucional e da pratica dos agentes que o servigco ou programa envolve.
Trata-se também de analisar, dialeticamente, os movimentos sociais e a
conjuntura histérica de que o servigo ou programa participa, seja como
porta-voz, interlocutor ou personagem de resisténcia.

A perspectiva dialética nos indica que a analise da histéria destes servigos e
projetos, suas especificidades, sua interacdo com outros atores
institucionais, a capacidade participativa de seus membros e a correlagao
entre os aspectos micro e macropoliticos e econdmicos devem ser itens
contemplados em toda analise avaliativa [...].

A perspectiva compreensiva langa algumas balizas, indicando que os
sujeitos sociais estabelecem, ao longo de sua existéncia social, significados,
intencionalidades e teorias explicativas sobre o mundo e as estruturas
sociais. Desta forma, o pesquisador, ainda que revestido do método
cientifico, ndo € o unico que produz explicacdes e analises dos fatos sociais
[...]- As andlises dos sujeitos sociais envolvidos nos servigos e programas
sobre estas experiéncias ndo podem ser ignoradas, mas reconhecidas
como portadoras de racionalidade e analisadas sob a luz das conexdes
histérico-sociais que conformam tais discursos. A analise de servigos
envolve também a analise da “consciéncia histdrica” de seus agentes e de
suas re%resentagc")es sociais, que por sua vez estardo objetivadas em suas
praticas”.

O esforgo empreendido por Deslandes (1997) se faz no sentido de tragar as
bases preliminares para a operacionalizagdo de uma proposta de metodologia

qualitativa de avaliacéo de servigos, projetos e acdes de saude.

Segundo a perspectiva dialética, a analise de uma acgao institucional nao
pode prescindir da compreensao das contradigdes presentes naquela agao,
pois incorreria ao erro de negar-lhe seu carater histérico e dindmico.
Entende-se que o real, (aqui delimitado como as relagbes sociais em
saude), € movel, multiplo, diverso e contraditdrio. O principio de identidade
dialética é, por definicdo, uma "unidade das contradicdes" [...]°.

A autora destaca que a analise dialética,

Idem. Ibidem. Loco citato.
’ Ibidem, p.105-1086.



7

ao langar mao do conceito de totalidade, preocupa-se em ndo se restringir
somente a descricdo das condigbes, fatores ou mecanismos que interferem
na producdo daquele fendmeno ou processo social, mas analisa as
conexdes existentes entre os elementos que o determinam'®.

E prossegue em suas postulacdes':

Afirma-se portanto, enquanto unidade de analise, ndo o servigo “em si”, mas
a "atuagdo do servigco", que corresponde a rede de relagdes internas e
externas (interagdo com outros atores sociais), vivéncias, estruturas e
processos que constituem aquela pratica institucional. A categoria "atuagao
do servigo" retém nado somente a base empirica das agdes (registro de
casos, atendimentos, procedimentos efetuados, caracterizacdo da
populacdo-alvo e outras atividades), como também contempla as relagbes
que fundam a estrutura do servigo, seus processos e ainda inclui o conjunto
de representagdes articuladas pelos atores sociais sobre esta agao.

Finalmente, propde-se, para melhor compreensdo da proposta, que a
anadlise seja dividida em etapas. Estas, apesar de constituirem momentos
distintos da analise, correspondem a elementos de uma realidade integrada.

A primeira etapa constitui-se na caracterizagdo detalhada do que emerge do
conjunto de dados empiricos, como o primeiro nivel da atuagao do servico.
Em outras palavras, esta etapa busca descrever pormenorizadamente o
nivel empirico. Neste primeiro momento, a atuacdo ¢ entendida
basicamente como o “atendimento”. Assim, a andlise dedica-se a
caracterizar o perfil da populagao atendida e os dados sobre a atuagao do
servigo. Os principais itens capazes de mapear o mais exaustivamente
possivel a "atuagado" devem ser minuciosamente descritos. Esta primeira
etapa ja traz indicacbes das relagdes mais complexas presentes. Ja aponta
para as relagbes estruturais e os processos embutidos nesta "atuagao",
como também acena para algumas das contradi¢gdes nela vivenciadas.

Na segunda etapa, busca-se compreender as relagbes que alicercam e
constituem a atuagédo daquele servigo ou programa. Estas se relacionam a
estrutura do servigo, tais como: organizagédo formal, definicdo de objetivos
organizacionais, estrutura hierarquica, “mecanismos” de auto-preservagao
(alocagédo de recursos, recrutamento e treinamento de novos membros).
Esta estrutura é fruto da acdo dos varios atores sociais envolvidos na
atuacao e, portanto, é vista como uma acgéao historicamente condicionada.

Estas relagdes constituintes e constituidas na atuagdo do servico também
dizem respeito aos processos vivenciados. Quais processos deveriam ser
analisados? A principio, seria o préprio processo de trabalho, que culmina
nas acbes realizadas pelo servico. Outro processo importante para a
compreensao da "atuagao" é o contexto das interacdes estabelecidas entre
os diversos atores sociais envolvidos nas atividades (agentes, populagao-
alvo, secretarias de governo, outras instituicdes).

E por fim, langcando méo da perspectiva “compreensiva”’, busca perceber as
representacbes articuladas sobre a atuagdo. Estas representagdes sao
testemunhos preciosos dos valores e praticas presentes na agéo dos atores
sociais, como também indicam os conflitos presentes na atuagao.

Na terceira etapa, analisa-se as principais contradigoes existentes na
"atuacdo”". Mas a que tipo de contradicdes refere-se? Aquelas que
correspondem aos hiatos entre o discurso e a pratica do servigo sem duvida
devem ser apontadas. Contudo, as contradigbes estruturais devem ser o
alvo da analise, ou seja, aquelas que estdo vinculadas aos processos
sociais mais amplos e que perpassam a atuagdo do servigo (politicas
publicas de saude, politicas econdémicas, movimentos sociais relacionados).

10

Ibidem, p.106.
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Sintetizando mais esquematicamente, a metodologia proposta por

Deslandes (1997, p.106-107) realiza-se através das seguintes fases:

1

Conhecimento aprofundado da atuagdo (servico ou agdo) que se
pretende analisar. Esta fase, eminentemente descritiva, busca
conhecer: os principais objetivos institucionais, os dados estatisticos ja
produzidos pelo préprio servigo, secretarias e outras instituicbes de
pesquisa, estratégias e dindmica de atendimento, caracteristicas da
populagdo-alvo, capacidade de cobertura e utilizagdo, recursos
utilizados. Enfim, todas as informagbes disponiveis devem ser
pesquisadas. Esta fase, como ja dito, além de caracterizagdo também
possibilita ao pesquisador a percepgéo inicial das contradigbes e
antagonismos existentes, assim como o habilita a postular novos
problemas a sua investigacéo.

Analise da correlagdo existente entre o projeto institucional daquele
servico ou agado ao quadro mais amplo das politicas publicas que o
justifique ou contextualize. Esta fase busca analisar, em nivel estrutural,
as racionalidades técnicas e politicas que sustentam o projeto, bem
como as contradicdes que vivencia.

Conhecimento empirico da atuagdo que se avalia. Esta fase € a de
trabalho de campo. Busca-se conhecer o dia-a-dia do servigo ou da
acgao de saude. Defende o autor, que nada substitui esta experiéncia na
qual o pesquisador tera a oportunidade de observar a agdo concreta
dos atores envolvidos, os problemas vivenciados, os antagonismos
latentes e o relacionamento entre os sujeitos sociais implicados.

Andlise das representagbes sociais dos atores sociais (clientela,
profissionais do servigo, gerentes, planejadores, servigcos de contra-
referéncia ou apoio). Esta fase € um desdobramento da fase anterior.
Busca-se compreender os valores, opinides e “visbes de mundo”
acerca do servigo/pratica que se quer avaliar. Entende que a tarefa de
compreensao das expectativas sociais, aspectos culturais e ideolégicos
dos atores diretamente envolvidos com a pratica institucional é crucial
para analisar os “nos gordios”, as possibilidades de sucesso e os
pontos de (ndo) adeséo e resisténcia.

Andlise propriamente dita. Esta etapa de confecgdo do
relatério/diagnéstico encaminha-se na perspectiva da pesquisa
estratégica. Isto é, busca-se articular conhecimentos teéricos sobre a
tematica a qual refere-se a avaliagdo de problemas empiricos visando
propor agdes (técnicas/politicas). Outra perspectiva importante é o
compromisso de compartilhar um conhecimento produzido com aqueles
sujeitos sociais cujas agdes e vivéncias foram objeto de reflexao.

A metodologia que Deslandes (1997, p.107) propde

€ uma aplicagao do método das Ciéncias Sociais, contudo, o objeto que se
avalia (processos e praticas em saude) situa-se num campo interdisciplinar
por definigdo. A avaliagdo, portanto, deve ser vista como este desafio de
articulagdo entre as distintas disciplinas que constituem a Saude Publica.
Por outro lado, também demarca um espago concreto de contribuicdo do
cientista social ao campo da avaliagao de servigos e projetos de saude.
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Em discussdo sobre as relagdes existentes entre as praticas e as

necessidades de saude, Silva e Formigli (1994, p.80) propdem uma abordagem

calcada em duas vertentes principais.

diversas atividades,

A primeira delas consiste na busca dos seus significados econdmicos,
politicos e ideoldgicos, bem como da especificidade dessas relagdes em
sociedades concretas. A segunda diz respeito a capacidade das praticas
modificarem uma dada situacdo de saude, atendendo ou ndo as
necessidades de saude de determinada populagdo, ou seja, refere-se a
discussao sobre suas caracteristicas e seus efeitos.

Nesta ultima perspectiva, a técnica da avaliagdo ganha relevancia, por um
lado associada a possibilidade e necessidades de intervengbes capazes de
modificar certos quadros sanitarios, e, por outro, diante da verificagdo das
dificuldades enfrentadas por essas mesmas praticas para alterarem
indicadores de morbi-mortalidade em outras tantas circunstancias.

Ainda de acordo com as autoras, sob o rétulo de "avaliagao" reunem-se

cujo aspecto varia desde o julgamento subjetivo do

desenvolvimento de determinada pratica social, até a chamada pesquisa avaliativa.

autoras,

Além disso, as praticas de saude, a semelhanga de outras praticas sociais,
podem constituir-se em objeto de avaliagdo nas suas diversas dimensdes,
seja enquanto cuidado individual, seja nos seus niveis mais complexos de
intervencdo e de organizagdo, como politicas, programas, servigos ou
sistemas.

O primeiro problema enfrentado por aqueles que procuram ftratar a
avaliagdo de forma sistematica € a enorme diversidade terminoldgica
encontrada nos enfoques tedricos sobre o tema, tanto no que diz respeito
as possiveis abordagens quanto no que concerne aos seus atributos ou
componentes. Além disso, nos trabalhos onde programas ou servigos de
saude sado efetivamente avaliados, ndo existe, freqientemente, sequer a
preocupacado, por parte dos autores, com a definicdo dos termos
empregados. Essa variedade de definicbes relaciona-se com a
complexidade do objeto avaliagdo em saude, que pode desdobrar-se em
tantas quantas forem as concepgdes sobre saude e praticas de saude.

Por outro lado, na pratica cotidiana dos servicos de saude no Brasil, a
avaliagdo nao é feita rotineiramente ou, pelo menos, enfrenta dificuldades
metodoldgicas e operacionais ndo respondidas completamente no plano da
investigacdo™.

Como componente indispensavel do processo de planejamento, citam as

a avaliagdo, entre nds, € muito lembrada, pouco praticada e, quando
realizada, nao & muito divulgada, sendo dificilmente utilizada para a tomada
de decisbes. Tem-se observado, contudo, algumas modificacdes neste
quadro nas ultimas décadas. Além dos estudos de avaliagdo de servigos

1 Silva e Formigli, (1994). p.81.
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[...], ou programas [...] e estudos de utilizagdo de servigos [...], tém surgido
trabalhos preocupados com a discussdo da qualidade e sua
operacionalizagao [...], com a avaliagdo de processos de descentralizagao
das agbes de saude [...] e da implementagéo de politicas publicas [...], com
o impacto de acgdes de atengdo primaria [...], com a avaliagao da eqlidade
[...] e da tecnologia [...], com a utilizagdo do processo de avaliagdo como
estratégia para a garantia da qualidade dos servicos [...], além de revisdes
sobre o tema [..]".

A incorporacédo da avaliagdo como pratica sistematica nos diversos niveis
dos servigos de saude poderia propiciar aos seus gestores as informacgdes
requeridas para a definicdo de estratégias de intervengdo. Ha uma grande
quantidade de informacgdes registradas rotineiramente pelos servicos que
ndo sao utilizadas nem para a analise da situagao de saude, nem para a
definicdo de prioridades, nem para a reorientagdo de praticas. Muitas
dessas informagdes obtidas regularmente, se analisadas, podem se
constituir em matéria-prima para um processo desejavel de avaliagao
continuada dos servicos, também chamada de monitoramento, ou, num
estagio mais avangado de organizagdo dos servigos de saude, como um
ambiente de situagdes para o planejamento [...].

A cobertura e a eficiéncia, por exemplo, poderiam ser monitoradas a partir
de informagbes ja disponiveis, como o numero de consultas por tipo de
agdo de saude e os custos. O registro sistematico de novas informacdes
como as primeiras consultas por problemas priorizados, bem como os
calculos dos custos dos procedimentos, aperfeigoariam os indicadores
possiveis de serem construidos a partir desses dados. Periodicamente, a
avaliagao desses atributos pode ser complementada ou, em certos casos,
validada por estudos populacionais de utilizagdo e de cobertura.

Ha que se destacar a importancia da avaliagao da efetividade/impacto das
acdes sobre o nivel de saude da populagdo. Na impossibilidade de se
realizar estudos especiais voltados para a afericdo deste atributo, o
acompanhamento e estudo das séries temporais de indicadores de morbi-
mortalidade podem fornecer padrdes indicativos das modificagbes
esperadas.

Também o estudo da qualidade técnico-cientifica, da eqlidade, do acesso e
da satisfagdo do usuario requer a incorporagdo, no processo de
planejamento, de desenhos especificos para a avaliacdo dessas
caracteristicas das praticas de saude. Esses atributos, em si, possuem um
valor que |Ihes ¢é atribuido socialmente: por exemplo, avaliar a cobertura de
um determinado servigo e a existéncia de equidade no acesso ao mesmo,
corresponde a verificar o cumprimento do preceito constitucional do direito a
saude.

A satisfacdo do usuario diz respeito a percepcao subjetiva que o individuo
tem do cuidado que recebe. O grau de satisfagdo ou de insatisfagdo pode
decorrer das relacbes interpessoais entre o profissional e o paciente.
Ademais, ele pode se relacionar com aspectos da infra-estrutura material
dos servigos (existéncia de equipamentos, medicamentos, etc.), com as
amenidades (ventilagdo, conforto, etc.) e, também, com as representagdes
do usuario sobre o processo saude-doencga. O grau de adesao do paciente
ao tratamento e as agbes preventivas recomendadas pelos profissionais
pode ser influenciado por esses aspectos do cuidado. [...]

A avaliacéo de alguns dos atributos acima mencionados, como a cobertura,
a qualidade técnico-cientifica e a satisfagdo do usuario, pode também
fornecer subsidios para uma estimativa do impacto esperado de
determinadas praticas em relagdo aos problemas de saude a elas
vulneraveis. Ou seja, se a cobertura de determinada intervengdo como a
vacinagao contra o sarampo, por exemplo é abrangente, se as agbdes séo

12

Ibidem, p.87.
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desenvolvidas com a qualidade técnico-cientifica requerida e se existe
aderéncia da populagédo-alvo, a possibilidade de o impacto observado
traduzido em redugéo da incidéncia ser também signficativo é elevada.

Por outro lado, os projetos de reorganizacdo das praticas de saude [...]
necessitam da definicdo de estratégias para avaliagéo, sintonizadas com as
modifica¢cdes propostas para um novo modelo assistencial, que ultrapassem
a simples afericdo do atendimento a demanda espontanea, centrada no
cuidado médico individual, quer nos seus aspectos quantitativos, quer
naqueles qualitativos.

O enfrentamento desses desafios implica a decisdo politica de aceitar e
incorporar, como problema a ser solucionado, os possiveis resultados
negativos de um processo avaliativo. Requer, ainda, um esfor¢o coletivo de
gestores e pesquisadores da area, esforgo este voltado para o
equacionamento dos obstaculos anteriormente mencionados. Estes
problemas referem-se principalmente a diversidade terminolédgica discutida,
mas também as inadequacdes e insuficiéncias metodoldgicas indicadoras
ndo somente de um incipiente desenvolvimento teérico do campo, como
mesmo da auséncia de "acordos de grupo" visando uma uniformizagéo
conceitual®.

A superacdo dos mesmos pode ndo se situar exclusivamente no plano do
conhecimento, pois, por vezes, conceitos inadequados poderdo ser
preservados, devido ao fato de se referirem a praticas reais. A identificagdo
dos fenbmenos aos quais os conceitos se referem é um passo inicial. Em
seguida, as relagbes entre os fendmenos devem ser buscadas em
diferentes contextos, o que podera indicar o grau e a forma de articulagéo
entre os diversos conceitos, a partir de um referencial tedrico definido.
Também a confluéncia e a concordancia entre autores devem ser
consideradas, visando auxiliar na superagdo da confuséo terminolégica, ao
invés de contribuir para aumenta-la.

Por fim, a elaboracdo e a operacionalizagcdo de modelos capazes de
monitorar os processos concretos de reorganizagdo das praticas de saude,
suas relagdes com as necessidades de saude da populagdo, bem como as
possiveis modificacbes ocorridas no nivel de saude das mesmas, em
contextos histéricos determinados, constituem-se em requisitos para a
afirmagao do projeto da Reforma Sanitaria Brasileira™.

Para Hartz (1999, p.349-350),

os Padrdes de Avaliacdo de Programas [...] fornecem diretrizes e
casos ilustrativos para auxiliar aqueles envolvidos em uma avaliacdo a
alcancar cada um desses padrées. Os casos ilustrativos baseiam-se em
uma infinidade de cenérios educacionais, incluindo escolas, universidades,
os campos da medicina e da saude, as forgcas armadas, o comércio, a
industria, o governo e a policia. Eles identificam principios avaliativos com
quatro atributos basicos que, quando empregados, poderiam resultar em
uma melhor avaliagdo de programas: utilidade: a avaliagdo atende as
necessidades de informagéo dos interessados; Praticabilidade: a avaliagdo
€ realista, prudente, habil e econdmica (politicamente viavel e eficiente,
produzindo informagdes suficientemente Uteis, de modo que 0s recursos
gastos possam ser justificados); propriedade: a avaliagdo é conduzida de
forma legal e ética, preocupando-se com todos aqueles envolvidos ou
afetados por seus resultados (as obrigagbes das partes devem ser
acordadas por escrito, de modo que fiquem obrigadas a respeita-las);
precisdo: a avaliagdo produz informagdes tecnicamente adequadas sobre

13
14

Ibidem, p.87-88.
Ibidem, p.88-89.
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os elementos que determinam o valor ou o mérito do programa. As
conclusdes séo explicitamente justificadas, de modo que os usuarios ou
pares possam julga-las em sua validade.

2.5 Avaliacéo da implantacdo de programas

Os resultados das analises de implantacdo de servigos de saude nio sao
passiveis de analogias, tanto pelas caracteristicas proprias do processo de
avaliagdo em saude quanto pelos contextos impares em que tais implantagdes se
dao. Ainda assim, podem fornecer referenciais metodoldgicos para a delineagcéo de
outras investigacdes dessa natureza, razédo pela qual sdo elencados neste subitem.

Para King, Morris e Fitz-Gibbon (1987), a fungdo da avaliagdo de
implantacdo de programas e servigos € verificar se a combinagdo de materiais,
atividades e organizagdo administrativa que os constituem conduzem a realizag&o
dos seus objetivos.

Ja de acordo com Cosendey (2000),

a avaliagdo de implantagdo de um programa visa principalmente identificar
0s processos implicados na produgéo dos efeitos de uma intervengao. Ela
consiste em especificar o conjunto dos fatores que influenciam os
resultados obtidos apds a introdugdo de uma intervencéao, relacionando a
dindmica interna do programa (relagdes entre objetivos, servigos, recursos e
efeitos) com o contexto onde é implantado.

Nesse contexto, Rundall (1992) propde que a avaliagdo da implantagdo de
um programa de saude publica pode ser organizada com base nas situagdes abaixo
elencadas:

e Se os funcionarios, equipamentos e recursos financeiros encontram-se
disponiveis nos locais e tempos necessarios para satisfazer as necessidades

do programa,;

e Se as agdes do programa sao realizadas de acordo com o plano original;
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e Se existem fatores, ndo previstos no momento inicial, influenciando a

implantagc&o do programa;

e Se as agdes do programa estdo sendo realizadas, de forma qualitativa e

quantitativamente uniforme, em todas as metas do programa.

E Hartz et al. (1995) enfatizam que a avaliagdo da implantagdo é um pré-
requisito indispensavel para a apreciacdo dos resultados de um programa ou
servico, na medida em que estima a adequacao da quantidade e da qualidade das
acdes oferecidas em relagao as normas estabelecidas.

Considerando que Camaragibe (PE) aderiu ao Programa Saude da Familia
em 1994, constitutindo-se em um dos primeiros municipios brasileiros com mais de
100 mil habitantes a fazé-lo — adotando assim a perspectiva de atencao basica como
eixo norteador do sistema de saude e atingindo elevada cobertura populacional -,
Cavalcante et al. (2006) procederam a andlise de implantacdo das areas
estratégicas minimas da atengao basica naquele municipio. Para tanto, os autores
realizaram uma pesquisa avaliativa tipificada como analise de implantacdo em seu
segundo componente - analise das variagbes da implantagdo nos efeitos observados
— do PSF, considerando as sete areas estratégicas minimas da Norma Operacional
de Atencao a Saude (NOAS) 01/02 (BRASIL, 2002), a saber: a¢des de saude da
mulher, agcdes de saude da crianca, controle da hipertensao, controle da diabetes,
controle da tuberculose, eliminacdo da hanseniase e agdes de saude bucal. De
acordo com os autores, tal metodologia foi adotada por ser a mais indicada quando
a intervencgao realizada € complexa e apresenta resultados variaveis, influenciados
por diferentes contextos. A aproximagédo do objeto ocorreu através de estudo de

caso unico.
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Para estabelecer o grau de implantacdo das areas estratégicas minimas da
atencao basica no conglomerado de Equipes de Saude da Familia, os autores
realizaram uma avaliacdo normativa baseada nas responsabilidades e atividades
preconizadas pela NOAS-SUS 01/02 (BRASIL, 2002). O estudo teve carater
censitario, pois contemplou a totalidade das ESF para a avaliagdo do grau de
implantacdo das areas estratégicas minimas da atencdo basica, e analisou os
indicadores de resultados correlatos no ambito do municipio. A unidade de analise
considerada foi o conglomerado de ESF, e o nivel de andlise foi a esfera municipal.
Para a coleta dos dados primarios, foi utilizado um questionario estruturado
elaborado especificamente para o estudo, pois ndo havia um modelo previamente
construido que contemplasse todas as responsabilidades e o elenco de atividades
das éareas estratégicas minimas da atencao basica. Esse instrumento foi avaliado
por conhecedores de cada uma das areas estratégicas minimas da NOAS-SUS
01/02 (BRASIL, 2002), e validado por meio de teste piloto realizado com quatro
Equipes de Saude da Familia do municipio de Recife. A entrevista junto aos
profissionais das 36 Equipes de Saude da Familia foi realizada pela pesquisadora
principal e por uma enfermeira sanitarista com dominio tedrico e pratico do
instrumento. Para testar a confiabilidade das respostas, foram sorteadas quatro das
36 equipes, aproximadamente 10% do total, para repetir as entrevistas. O percentual
de divergéncia global foi 4,8%, inferior ao limite maximo para validagdo das
respostas, estabelecido em 5%. Para efeito do processamento dos dados, foram
consideradas as respostas da primeira entrevista. O grau de implantagdo para cada
area estratégica foi construido considerando o numero de respostas positivas da
area no conglomerado de ESF em relagao ao total de perguntas da area; e, para o

conjunto das areas estratégicas minimas, o total de respostas positivas de todas as
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equipes e areas estratégicas em relagao ao total de perguntas de todas as equipes e
areas.
A classificagdo do grau de implantagdo adotou os seguintes critérios:

¢ IMPLANTADO: entre 80 e 100% de respostas positivas;

e PARCIALMENTE IMPLANTADO: entre 60% e menor que 80% de respostas
positivas;

¢ NAO IMPLANTADO: abaixo de 60% de respostas positivas.

Os dados secundarios foram referentes aos indicadores de resultados para
cada area estratégica, obtidos por intermédio dos varios bancos de dados nacionais:
Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM), Sistema de Informagdes sobre
nascidos vivos (SINASC), Sistema de Agravos Notificaveis (SINAN), Sistema de
Informacao Ambulatorial (SIA), Sistema de Informacao Hospitalar (SIH), Sistema de
Informacdo da Atencao Basica (SIAB), Sistema de Informagdo do Programa
Nacional de Controle do Cancer do Colo do Utero (SISCOLO). O plano de analise
considerou o grau de implantagao para cada area estratégica da atencao basica no
conglomerado de ESF e para o conjunto de todas as areas estratégicas minimas da
atencao basica e a relagdo entre o grau de implantagdo e os indicadores de
resultados encontrados. Essa relagdo baseou-se na coeréncia entre os graus de
implantacado e os parametros de avaliagao definidos para os indicadores das areas.
Esses parametros sao mais consolidados para a saude da mulher, da crianca, de
controle da tuberculose e eliminacdo da hanseniase. Nas areas que ainda nao
dispdem de parametros estabelecidos, ou ndo se obtém indicadores especificos a
partir dos dados secundarios de base municipal, como o controle da hipertensao e
do diabetes, a analise dos indicadores utilizou o levantamento de séries histéricas e

a comparabilidade com outras regides, estados e municipios. A analise da dimenséao
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unitaria das areas estratégicas minimas nao foi possivel em fung¢ao da dificuldade de
obter um indicador sintético das sete areas estratégicas e o estudo realizado.

De acordo com os autores, os principais achados do estudo foram o grau de
implantacdo das areas estratégicas minimas da atencao basica e sua influéncia na
situagdo de saude do municipio. Com base nos resultados, o grau de implantagéao
do conjunto das areas estratégicas minimas da atengdo basica foi considerado
"parcialmente implantado" (79,7%). Em relagcdo aos componentes, foram dadas
como "implantadas" as areas de saude da mulher, controle da hipertensio, controle
da diabetes, controle da tuberculose e eliminagdo da hanseniase. As acgdes de
saude da crianga estavam parcialmente implantadas (76,8%) e as de saude bucal
nao implantadas (42,5%). Na area de saude da mulher houve coeréncia entre o grau
de implantacdo e os resultados alcangados, haja vista que, dos sete indicadores
utilizados, cinco - entre os quais quatro relacionados a assisténcia pré-natal -
apresentaram-se favoraveis. No entanto, as agdes de saude da crianga, com quatro
indicadores favoraveis entre os seis selecionados, ndo foram consideradas em
sintonia com o grau de implantagdo. Os resultados alcangados em relagdo ao
controle da hipertensao e ao controle do Diabetes mellitus foram apontados como
convergentes com 0s seus respectivos graus de implantagdo, o que nao ocorreu
entre os graus de implantacdo e os indicadores relacionados ao controle da
tuberculose e a eliminagdo da hanseniase, que revelaram divergéncias. Ja a relagéao
da implantacédo da area de Saude Bucal com os resultados ficou impossibilitada pela
insuficiente cobertura de equipes de Saude Bucal no municipio.

Considerando que o cuidado com a saude das criancas constitui-se em uma
prioridade no ambito da manuteng¢ao da saude das populagdes humanas, e que a

atencao primaria é fundamental para promover a saude dessas populagdes — pois



87

subsidia a¢des voltadas a prevencao de doencgas e diminui os intervalos entre visitas
de seguimento, as dificuldades de acesso a servigos de referéncia e o excesso de
hospitalizagdes, e partindo da premissa de que o PSF e a estratégia de Atencgao
Integrada as Doencgas Prevalentes da Infancia (AIDPI) possibilitaram maior acesso
da populagédo aos cuidados basicos de saude, Samico et al. (2005) empreenderam
uma investigagao cujo objetivo foi avaliar a implantagdo da atencdo a saude da
crianga na rede basica de saude de dois municipios de Pernambuco. De acordo com

os autores,

para se compreender de que forma e em que medida as agdes, programas
e politicas sdo implantadas e conhecer os efeitos dessas intervengdes, ha
que se desenvolver processos avaliativos pertinentes e oportunos. A
avaliagdo deve, portanto, ser compreendida como uma ferramenta
relacionada a tomada de decisdo. Nesse sentido, [salienta-se] a importancia
dos processos avaliativos, em especial no ambito local, em face da politica
de descentralizagdo do Sistema Unico de Salde. Diante de contextos
diversos, reforca a utilidade de analises qualitativas, comparativas e de
estudos de caso para o planejamento e a gestdo, considerando o
fortalecimento das ag¢des basicas e o desenvolvimento da atencao primaria,
efetivos de fato para uma melhor oferta de saude (SAMICO et al., 2005, p.
230).

A metodologia adotada foi a pesquisa avaliativa do tipo analise da
implantacédo, tendo como estratégia o estudo de casos multiplos com niveis de
analise imbricados. Os dois municipios analisados localizavam-se na regiao agreste
do estado, e a avaliagao foi realizada no periodo de abril a novembro de 2002. O
municipio 1 foi selecionado por ter sido um dos primeiros a implantar o PSF no
estado de Pernambuco, a partir de 1996, e a Estratégia AIDPI a partir de 1998. Em
decorréncia do modelo metodolégico adotado, houve necessidade de incluir outro
municipio com caracteristicas so6cio-demograficas semelhantes, “no sentido da
reprodutibilidade dos resultados” (SAMICO et al., 2005, p. 230). A populagédo do
estudo era composta por criangas menores de cinco anos, pais ou responsaveis e
profissionais de saude das unidades selecionadas. O grau de implantagdo da

atencao a saude da crianga foi definido a partir da analise da estrutura dos servicos
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de saude e do processo de trabalho, e este a partir da observagao do manejo de
casos de criangas menores de cinco anos de vida realizado pelos profissionais
responsaveis pela atengao a saude da crianca e da percepg¢ao dos usuarios apos o
atendimento. Foi construido um sistema de escores: ao escore final foi imputado
peso 6 a0 manejo de casos, e peso 4 a estrutura. Consideraram-se como pontos de
corte para classificagado do grau de implantagao: CRITICO = 0 a 4,9; INSATISFATORIO =
5,0 a 7,9; sATISFATORIO = 8,0 a 10,0.

As variaveis foram definidas a partir de adaptacdo do Manual de
Acompanhamento e Avaliacdo da Estratégia AIDPI (BRASIL, 1999; SAMICO et al.,
2005). Foram consideradas as variaveis ESTRUTURA: medicamentos (2,5); vacinas
(2,5); equipamentos e outros insumos (2,5); organizagdo de servigos (2,5) e
PROCESSO: avaliagdo clinica (2,5), ai se incluindo a verificagdo de afeccbes
prevalentes, outros problemas e estado nutricional; tratamento (2,5), incluindo
terapia medicamentosa e referéncia; acbes de promocao da saude e prevencio de
doengas (2,0) quanto a orientagdes sobre alimentagdo, imunizagéo, crescimento e
desenvolvimento, retorno ao servico e notificacdo compulséria de doencas;
habilidades de comunicacédo (1,0) quanto a orientacbes sobre tratamento e
perguntas de verificacdo; percepg¢ao dos usuarios apos o atendimento (2,0),
considerando a compreensao satisfatoria sobre o problema de saude, o tratamento e
as acdes de promocao da saude e prevengao de doencas quanto a alimentacao,
imunizacao, crescimento e desenvolvimento e retorno ao servigo.

Para a analise da percepcao dos profissionais de saude foram definidas as
seguintes dimensdes: suporte técnico, resutibilidade do servigo e relagdes pessoais
e interpessoais. Os dados foram coletados por meio de entrevista semi-estruturada

com os profissionais médicos e de enfermagem. Para a percepg¢ao dos usuarios das
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unidades de saude, as dimensdes consideradas foram: acesso e resutibilidade do
servico, modelos de atencdo a saude e satisfacdo com os servigos prestados. A
coleta dos dados foi realizada por meio de discussao em grupos focais com pais ou
responsaveis por criangas menores de cinco anos. Para a analise estatistica dos
dados, foi utilizado o software Epi-info. A analise de conteudo foi empregada para os
dados de natureza qualitativa (SAMICO et al., 2005).

Considerando que, por meio da Portaria n° 1.444, o Ministério da Saude
(BRASIL, 2000) privilegiou a insercédo de agdes voltadas a preservagcdo da saude
bucal no Programa de Saude da Familia, Baldani et al. (2005) empreenderam uma
investigacao cujo objetivo era analisar o perfil de implantagdo de tais agbes no
estado do Parana um ano apds o inicio da vigéncia do referido diploma legal. Para
tanto, delinearam um estudo quali-quantitativo cujo universo era constituido pelos
136 municipios do estado que haviam implantado Equipes de Saude Bucal (ESB) no
PSF até o inicio de 2002. Esse universo de 136 municipios administrava 278 ESBs,
66 das quais em modalidade | - um cirurgido-dentista e um atendente de consultério
dentario -, e 39 em modalidade Il - um cirurgido-dentista, um técnico em higiene
dental e um atendente de consultério dentario.

A todos os 136 municipios foram enviados dois questionarios — previamente
validados'® -, acompanhados de oficio no qual os autores (BALDANI et al., 2005)
descreviam a finalidade e os objetivos da pesquisa. O primeiro questionario,
destinado ao Coordenador de Saude Bucal ou ao Secretario Municipal da Saude,
solicitava informagdes de carater administrativo-gerencial: (a) inicio da atuagao das
equipes de Saude Bucal; (b) numero e modalidade das equipes de Saude Bucal; (c)

populacao coberta pelo PSF; (d) localizagdo das unidades de saude da familia; (e)

"® Para a validagao, os questionarios foram apresentados a 30 cirurgides-dentistas que participaram

de um curso do Pdlo de Capacitagéo do PSF na regido de Ponta Grossa (PR).
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forma de contratagdo dos cirurgides-dentistas a atuarem nas equipes de Saude
Bucal; (f) faixa salarial de cirurgides-dentistas, atendentes de consultério dentario e
técnicos em higiene dental que atuavam no programa; (g) jornada de trabalho
desses profissionais. O segundo questionario, a ser respondido por todos os
cirurgides-dentistas que estivessem atuando no PSF, contemplava aspectos
operacionais: (a) tempo de atuagdo no PSF; (b) participagdo em cursos de
capacitacado; (c) clientela atendida pela equipe de Saude Bucal; (d) forma de
agendamento dos pacientes em relagdo ao tratamento odontologico; (e)
periodicidade de visitas domiciliares pelo dentista; (f) encaminhamento dos casos de
maior complexidade; (g) acgbes do cirurgido-dentista e da equipe auxiliar; (h)
envolvimento da equipe de Saude Bucal com o restante da equipe de saude da
familia; (i) periodicidade das reunides entre toda a equipe de saude da familia,
incluindo o pessoal de Saude Bucal; (j) utilizagdo ou ndo de prontuarios unicos.
Cabe ressaltar que ambos os questionarios compreendiam perguntas objetivas -
fechadas - e uma questdo subjetiva - aberta -, para que os participantes
expressassem experiéncias, sucessos ou dificuldades encontradas na
operacionalizagéo do programa.

Os dados obtidos foram submetidos a analise descritiva, e a avaliagao da
interagao porte do municipio x implantagado ou nao do PSF e das equipes de Saude
Bucal foi obtida pelo teste estatistico qui-quadrado. Dos 136 municipios envolvidos,
77 (56,6%) responderam. Do total de 278 cirurgides-dentistas atuantes nas ESBs do
estado do Parand, 105 (37,8%) responderam. Os motivos que causaram a auséncia
de respostas de 59 (43,4%) municipios ndo foram investigados, de vez que o indice
de retorno se inseria no patamar esperado para estudos que utilizam

correspondéncias com uma unica postagem. Além disso, os resultados revelaram
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que grande parte das equipes de Saude Bucal do estado foi implantada no segundo
semestre de 2001 (46,7%) e no primeiro semestre de 2002 (32,5%); somente dois
municipios - Catanduvas (populagado de 10.421 habitantes) e Pitanga (populagao de
2.418 habitantes) - relataram ter inserido a odontologia no PSF antes de 2001.
Dessa forma, o tempo médio de atuagdo no PSF pelos cirurgides-dentistas que
responderam ao questionario era de oito meses - tempo minimo menor que um més
e tempo maximo de dois anos. No que concerne a distribuicdo das unidades de
saude da familia, 73 municipios apresentavam unidades em regido urbana — destes,
somente 19 estenderam o programa a zona rural; quatro municipios haviam
implantado equipes de Saude Bucal apenas na zona rural. Ainda com base na
analise descritiva, os autores constataram que 65% das equipes de Saude Bucal
atendiam até 5 mil pessoas, e que 85% delas atendiam até 6.900 pessoas - valor
maximo estipulado por equipe pela Portaria 1.444 (BRASIL, 2000).

Quanto as agbes desenvolvidas pelos integrantes das equipes de Saude
Bucal, Baldani et al. (2005) constataram que todos os cirurgides-dentistas estavam
basicamente envolvidos com o atendimento clinicob e que nem todos
desempenhavam as demais atividades previstas na Portaria n° 1.444 (BRASIL,
2000); os integrantes da equipe auxiliar, por sua vez, limitavam-se a agbes como
instrumentacdo e desinfecgcdo e esterilizacdo de materiais e instrumentais. Com
relacdo a clientela, os autores apontam que bebés, gestantes e idosos sdo menos

assistidos.
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2.6 Tipologias de avaliacao

Este subitem é inteiramente calcado no trabalho de Novaes (2000) que, com
a devida clareza e a necessaria simplicidade, discorre sobre os diferentes tipos de
avaliacdo de servigos e programas de saude. A opgado por um unico artigo como
encerramento desta Revisdo de Literatura deve-se, fundamentalmente, a
possibilidade de compreenséo que ele fornece sobre o processo avaliativo — que ha

de ser pautado no contexto que o(s) servigo(s) oferecido(s) ocorre(m).

A area de avaliagdo de programas, servigos e tecnologias, como campo
produtor de saberes e praticas, vivéncia [SIC] de forma evidente e aguda as
dificuldades a serem enfrentadas por aqueles que buscam produzi-la, na
identificacdo das condicbes necessarias para a construcdo do
conhecimento, produto de natureza abstrata, e daqueles que organizam a
sua transformagéo em praticas, sempre concretas.

N&o se trata da questdo mais geral, ou seja, da possibilidade de produgao
de um conhecimento do mundo pelo homem, que pretende conter uma
verdade, reconhecida como tal também fora do seu contexto imediato de
producdo, e que se traduz em temas como os da indugdo, dedugao,
comprovagao, demonstragao etc. [...]. Além dessa questao, colocada para
toda atividade que se pretende cientifica e para a qual as diversas areas
tém buscado as solugbes que lhes parecem mais adequadas, em
determinados momentos dados [SIC] [...], trata-se do seguinte: quais as
condi¢des de utilizagdo do conhecimento produzido? Em outras palavras,
pode ele, e de que forma, ser inserido em processos histéricos concretos
que, aléem de terem delimitado as suas condicées de produgdo, estardo
também interferindo nas suas condi¢ées de utilizagdo?

A abordagem desse problema passa necessariamente pela adesdo a uma
teoria ou explicagédo geral sobre o que faz o mundo se transformar, as
coisas acontecerem, ao longo da histéria, apoiando-se em argumentos de
natureza magica, religiosa, positivista, materialista-histérica e outros. Em
todas as teorias, o conhecimento produzido pelo homem sobre a realidade
que se lhe apresenta, tem um sentido, uma razdo de ser. No mundo
moderno e contemporaneo ocidentalizado, em que passam a dominar as
teorias racionalistas, o conhecimento, que na sua forma considerada
superior ou mais elaborada é chamada de ciéncia, € considerado um
instrumento essencial para a resolugao dos problemas e para a construgcao
de um mundo melhor. Sao fortes, ainda que diversas, as explicacbes de
cunho teleolégico para o desenvolvimento cientifico, bem como do uso da
razdo como uma razdo instrumental, ou seja, a razdo para alguma coisa e
ndo a razdo em si [...]. Dessa forma, apresenta-se como necessaria uma
proximidade, uma relagdo de conseqiéncia entre a ciéncia e a técnica, o
pensar e o agir. Observa-se nesse processo uma "cientifizagao" da técnica
e uma "tecnificagdo" da ciéncia, que assim, progressivamente, se
interpenetram e se mostram capazes de solucionar todos os problemas, de
qualquer natureza.

No entanto, a "cientifizagao" da arte ndo é mais que uma concretizagdo
avangada de um velho sonho: tornar racional o mundo por meio daquele
que, apreendendo-o, compreende-0 e nele age como maxima causa
eficiente. Fundando-se na racionalidade cientifica, a explicacdo dos
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fendbmenos e as solugbes dela derivadas deparam-se com exigéncias
centradas em valores socialmente tidos como fundamentais. Em outras
palavras, ciéncia e tecnologia, além de terem finalidades utilitarias
previamente definidas, devem responder positivamente a demandas mais
amplas, como se delas decorressem os conflitos responsaveis pelas
desigualdades e conflitos sociais [...]. A repetida constatagdo da nao-
realizagdo das proposigcbes de maxima idealizacdo, colocadas para a
ciéncia e a técnica, tem sido usada como argumentacgao para duas atitudes
opostas: (1) a afirmagdo de uma insuficiéncia "interna" da ciéncia e da
técnica, ou seja, de natureza quantitativa, ou de intensidade, possivel de ser
superada, ou (2) da sua insuficiéncia "externa", de natureza qualitativa, que
as faz prometerem e serem responsabilizadas por algo que jamais podera
ser atingido. Esses posicionamentos, e suas variacdes, além de presentes
nos debates filoséficos, ocupam atualmente um espago importante nos
idearios politico-ideoldgicos que referenciam a pratica politica no mundo
ocidental, com o predominio do primeiro posicionamento, orientando as
propostas para as politicas educacionais, cientificas e tecnoldgicas [...].

Essa questdo pode ser recuperada e melhor compreendida no que diz
respeito as suas repercussoes para a pratica cientifica e técnica cotidiana,
quando sua presenca € identificada na dindmica de areas de
conhecimentos e praticas especificas. Para a analise do desenvolvimento
da area de avaliagdo de programas, servicos e tecnologias em saude,
objeto do presente estudo, e tentando identificar sob que condigbes e em
que contextos foi construida a articulagao entre as condigbes de produgéo e
de utilizagcdo do seu conhecimento, o autor desenvolveu uma revisao da
literatura produzida na década de 90, sobre esse tema, predominantemente
em lingua inglesa, com o objetivo de construir tipologias e categorias de
analise mais gerais.

Nao foram identificadas quais as modalidades mais adequadas ou melhores
de avaliagdo, visando a construir uma compreensdao sobre quais as
condicionantes que incidiram sobre os diferentes desenvolvimentos na area.
Essa posigado é importante para a melhor compreensao da construgdo das
avaliacbes em saude, uma vez que ela toma como ponto de partida a
producado de um conhecimento que contenha possibilidade de utilizacdo ao
assumir um conteudo valorativo, 0 que necessariamente coloca esse tema
no mundo da vida em sociedade.

Essa idéia de valor vai além do julgamento sobre o mérito do conhecimento
como tal, mas pressupde um posicionamento do avaliador e do avaliado
sobre o conteudo das conclusdes, que incorpora e interage com o contexto
no qual a avaliagdo se desenvolve.

Avaliagdo em saude: conceitos e métodos para a construgcdo de
tipologias

As avaliagbes em saude, ao se constituirem em uma area ainda em
construgcao conceitual e metodolégica, podem ser encontradas na literatura
de forma muito diversificada [...]. [Neste artigo], desenvolve-se uma sintese
das principais modalidades propostas, organizando-as, em um primeiro
momento, em grandes categorias, segundo critérios considerados mais
significativos para as questdes aqui priorizadas, para em seguida inseri-las
na nomenclatura mais freqiientemente adotada. Os critérios apresentados
foram selecionados a partir daqueles mencionados na literatura [...] e
discutidos em reunides cientificas. Esses critérios, que procuram dar conta
das principais variaveis que orientam as decisbes conceituais e
metodoldgicas na construgdo dos processos de avaliagdo, sdo os seguintes:
(1) objetivo da avaliagéo, (2) posicdo do avaliador, (3) enfoque priorizado,
(4) metodologia predominante, (5) forma de utilizagdo da informacgéo
produzida, (6) contexto da avaliagado, (7) temporalidade da avaliagédo e (8)
tipo de juizo formulado.

Para cada uma dessas variaveis, podem ser formuladas caracteristicas
alternativas que devem, no entanto, ser compreendidas como
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representando formas dominantes, mas n&o exclusivas, pela propria
complexidade do objeto. Nao existem, para as variaveis, modalidades
melhores ou piores, ou seja, elas ndo tém um conteudo valorativo em si,
mas procuram apontar as alternativas conceituais e metodologicas
existentes nos processos de avaliagdo, referenciadas por teorias e
metodologias gerais aceitas por areas de conhecimento e praticas
legitimadas. Um conteudo valorativo sera colocado quando for inadequada
a utilizagao desses conceitos e metodologias isoladamente, ou ao se propor
combinagbes contraditérias na analise de processos de avaliagao
concretos.

Os critérios ou variaveis selecionados pela autora sao:

¢ Objetivo da avaliagdo: priorizagdo das condigbes de produgédo do
conhecimento ou das condi¢des de utilizagcdo do conhecimento
(tomadas de decisado, aprimoramentos na gestao).

e Posicéo do avaliador: externo ou interno, por referéncia ao objeto
avaliado.

e Enfoque priorizado: interno, de caracterizagao/compreensdo de um
contexto, ou externo, de quantificagcdo/comparagédo de impactos de
intervengoes.

o Metodologia predominante: quantitativa ou qualitativa, situacional ou
experimental/quasi-experimental.

¢ Contexto da avaliagdo: controlado ou natural.

e Forma de utilizacao da informacao produzida:
demonstragao/comprovagao ou informagao, instrumentalizagao.

e Tipo de juizo formulado: comprovacdo/negagdo de hipdteses,
recomendagdes ou normas.

e Temporalidade da avaliagao: pontual, corrente, continua.

Ainda que seja possivel observar alguma variacdo nas combinagdes entre
as caracteristicas observadas para os critérios, de um modo geral, a adogéo
de uma posigdo para um critério coloca-se como condicionante para o
enquadramento nos demais. Nesse sentido, é possivel identificar trés
grandes tipos de avaliagdo, a partir da combinacdo entre as alternativas
colocadas para cada critério: pesquisa de avaliagdo ou investigagcao
avaliativa, avaliagédo para deciséo e gestao.

Na pesquisa de avaliacdo, o objetivo principal ou prioritario para o seu
desenvolvimento é a producdo de um conhecimento que seja reconhecido
como tal pela comunidade cientifica, ao qual esta vinculado, conhecimento
que servira como fator orientador de decisdo quando se colocarem
questdes como viabilidade, disponibilidade de tempo e de recursos e
demandas externas a pesquisa [...]. Essas pesquisas geralmente sao
desenvolvidas sob a coordenagéo de instituicdes académicas, por iniciativa
delas proprias, ou a partir de solicitagbes de instancias publicas com
elevado poder sobre a implementagao ou reorientagdo de macro politicas
(Ministérios ou Secretarias Estaduais, Legislativo e outros 6rgdos), nos
quais, a distancia dos avaliadores, ou de pelo menos parte da equipe
responsavel pelas principais decisbes (ndo implicando a nao-participagao
de avaliadores internos no processo), dada a valorizagdo da maxima
objetividade possivel, é considerada uma condi¢do necessaria ao adequado
desenvolvimento da investigacéo.

As principais questdes que orientam as pesquisas de avaliagdo, ou seja, 0
enfoque priorizado para a formulagdo dos objetivos a serem atingidos,
dizem respeito preponderantemente a identificagdo de impactos obtidos
pelas agdes a serem avaliadas. Ainda que passiveis de serem formulados
de forma mais direta, ou mais mediatizada, o estabelecimento de nexos
entre uma agao, ou agbes, e determinadas alteragbes observadas na
realidade (individuos, populagbes, praticas, ambiente etc), orienta
fortemente as questbes formuladas. Ou seja, pode-se considerar como
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caracteristica importante nas pesquisas de avaliacdo a identificacdo de
relagdes de causalidade, ainda que as concepgdes que as orientam possam
ser diversificadas (positivistas, "verificacionistas", complexas e outras) [...].

A metodologia ou seja, as formas propostas para a aproximagdo e a
apreensao do objeto dominante nas pesquisas de avaliagdo ainda é a de
natureza quantitativa, mas com crescente participacdo das formas de
natureza qualitativa, ambas porém orientadas para a busca da objetividade
e de uma possibilidade de generalizagdo do observado. Isso implica o
estabelecimento de um certo controle sobre o contexto em que se
desenvolve a pesquisa e na proposi¢do de desenhos gerais metodolégicos
experimentais ou, mais frequientemente, quasi-experimentais (buscando
alcangar um equilibrio satisfatério entre o controle da subjetividade e a
garantia de uma objetividade, a artificialidade, a viabilidade e a ética,
dilemas sempre presentes nas investigagbes de um modo geral, e
principalmente nas de avaliagao) [...].

Diante dessas condicionantes, a informagédo produzida, que se deseja ser
um conhecimento, devera ser utilizada para a demonstragdo dos
pressupostos iniciais que orientaram todo o processo, e o juizo formulado
como resultado da pesquisas de avaliagdo estara relacionado a esses
mesmos pressupostos, ou hipoteses. Quanto a temporalidade dessas
investigacdes, considerando-se que elas, em geral, tém por objetivo
responder a questbes cuja necessidade de resposta, ainda que
genericamente previsivel, ndo foi planejada com antecedéncia, no que se
refere ao momento e as formulagbes especificas, e dado o seu elevado
custo, sao elas habitualmente de natureza pontual, podendo eventualmente
ser replicadas, temporal ou espacialmente, para efeito comparativo.

Na avaliagdo para a deciséo, o objetivo dominante é ela se constituir em um
elemento efetivamente capaz de participar de processos de tomada de
decisdo, ou seja, que produza respostas para perguntas colocadas por
aqueles que vivenciam o objeto avaliado, sendo esta capacidade mais
importante, se a escolha se fizer necessaria, do que o cientificismo do
conhecimento produzido. Sendo assim, o avaliador interno passa a ter uma
posicéo decisiva no desenrolar do processo, ainda que avaliadores externos
geralmente também fagam parte da equipe coordenadora da avaliagéo. E o
enfoque priorizado, aquele que orienta os principais objetivos, € o do
reconhecimento do objeto, na profundidade necessaria para a sua
adequada compreenséo, identificagdo dos problemas e alternativas de
equacionamento possiveis [...].

Tendo em vista a natureza complexa dos objetos colocados para essas
avaliagbes, sao utilizadas metodologias de natureza qualitativa e
quantitativa, de natureza situacional, com desenhos relativamente abertos e
especificos para cada tipo de aproximacdo e apreensdao da realidade
buscada (como, por exemplo, os estudos de caso), em um contexto que se
deseja manter natural e cujos resultados deverdo ser articulados no
momento da analise geral, ao se tomar por referéncia uma teoria geral que
permita a sua integragao [...].

Esses resultados constituem informacdes geralmente reconhecidas como
melhor construidas, mais sistematizadas, do que aquelas inicialmente
disponiveis sobre o objeto avaliado, mas cujo valor final ndo é intrinseco e
sera medido por sua capacidade de se transformar em recomendagdes
positivas, isso é, capazes de contribuir para a solugdo dos problemas
identificados (pelos demandantes da avaliagcdo, ou identificados ao longo do
processo) [...]. Esse tipo de avaliagdo, ainda que realizado pontualmente,
isso &, como processo especialmente desenvolvido para esse fim, é de
natureza corrente, dado que geralmente previsto para acontecer quando da
proposicao e implantagao do objeto avaliado.

A avaliagdo para gestdo tem como objetivo principal a produgédo da
informagéo que contribua para o aprimoramento do objeto avaliado. Nao se
trata da busca de fundamentos ou justificativas nem redirecionamentos,
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mas o melhoramento de uma condicdo dada. Nessa medida, a presenga do
avaliador interno é condigao necessaria e € nos seus termos que se da a
participacédo do avaliador externo, geralmente presente.

O enfoque priorizado, explicitado nos objetivos, é o da caracterizagdo de
uma condicdo e a sua tradugdo em medidas que possam ser quantificadas
e replicadas. Sdo dominantes as metodologias de natureza quantitativa
(podendo estar também presentes instrumentos com abordagem qualitativa,
desde que passiveis de uso padronizado), observacionais, desenvolvidas
em contexto natural ou até mesmo de rotina administrativa, em que os
desenhos gerais das avaliagbes sdo construidos pela agregacdo de
medidas representativas de uma totalidade. A informagdo produzida é
prioritariamente voltada para o desenvolvimento e aprimoramento de
indicadores, como partes que representam um todo, e o resultado desejado
para essa avaliacdo € a proposi¢gdo de critérios ou normas a serem
incorporadas na utilizagdo desses indicadores no desempenho rotineiro do
objeto avaliado, contribuindo para a garantia do seu bom funcionamento
[...].

Avaliacdo em saude: objetos para o conhecimento e praticas sociais

As avaliacbes de programas, servigos e tecnologias de saude inserem-se,
com graus variaveis de aderéncia, em uma das tipologias propostas,
dependendo do contexto no qual se desenvolvem. Nao se trata de
identificar tipologias avaliativas a priori, melhores ou piores, como
instrumentos ativos de construgdo social, mas apontar a articulagédo
necessaria entre objetos, tipologias e contextos, nos processos de
avaliagao.

No desenvolvimento das avaliagbes em saude como praticas
institucionalizadas, em conjunturas diversas, foram sendo construidas
especializagdes e segmentagdes, com insercbes e perfis profissionais
préprios. Com atividades de avaliagdo em programas, servicos e
tecnologias de saude, podem atualmente ser identificadas diferentes
"comunidades" de profissionais, inseridos em setores diversos e mais
identificados com referenciais politico-ideoldgicos e tedrico-metodologicos
especificos, geralmente vinculados a associagbes cientificas e/ou
profissionais que os representam. Entre as mais atuantes serdo destacadas
aquelas que desenvolvem praticas denominadas de "avaliagdo tecnoldgica
em saude", "avaliagdo de programas" e "avaliacdo, gestdo e garantia de
qualidade". Nos paises onde estdo presentes, na dependéncia de fatores
como as caracteristicas da organizagdo da atengédo a saude, formagéo e
"cultura" profissional, entre outras, essas "comunidades" se inserem, de
maneiras diversificadas, na satde publica, na administragcdo e na gestédo ou
na medicina.

Avaliagao tecnoldgica em saude

Na sua definicho mais abrangente, a avaliagdo tecnolégica em saude é
aquela que toma como sua unidade de analise, ou ponto de partida, uma
tecnologia, de produto ou de processo, passivel de ser caracterizada na sua
dimensao temporal e espacial (que, onde, como, quando, para quem, para
qué). A avaliagéo tecnoldgica em saude, como atividade institucionalizada,
desenvolveu-se nos paises centrais a partir dos anos 70, associada a
expansao da atengéo a saude e ao desenvolvimento cientifico e tecnoldgico
em saude que levou a introdugdo de muitas novas tecnologias, com
implicacdes politicas, econdmicas, administrativas e sanitarias importantes.
Uma das formas propostas de avaliagdo tecnoldgica busca responder a
necessidade de conhecimentos aprofundados sobre algumas tecnologias,
no que diz respeito as suas dimensdes técnicas (a seguranga e efetividade
de uma tecnologia, ou seja, a capacidade de produzir o resultado para o
qual ela foi desenvolvida, sem causar danos, em condi¢gdes normais de
utilizacdo nos servicos de saude) e econOmicas (estudos de custo-
efetividade, custo-utilidade ou custo-beneficio), quando entdo se associam
as avaliacbes econémicas. As avaliagbes de tecnologias dessa natureza,
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dadas as suas condicionantes, constituem pesquisas de avaliagdo que se
encaixam na tipologia anteriormente apresentada. Mais recentemente, os
profissionais envolvidos nas avaliagbes tecnoldgicas em saude voltadas
para o estudo das efetividades tém se aproximado das areas da
epidemiologia e clinica que estudam as eficacias diagndsticas e
terapéuticas dos procedimentos utilizados na pratica médica e das
atividades relacionadas a "Medicina Baseada em Evidéncias". Além dessas,
compdem também esse tipo de avaliagdo tecnologica as pesquisas em
engenharia biomédica e engenharia clinica, que se dedicam a avaliagédo das
condicbes de produgao, operacdo e manutencido dos equipamentos e
materiais de uso especializado na area da saude. As atividades
relacionadas ao desenvolvimento de consensos e "guidelines" para a
utilizacdo de tecnologias na area de saude, mais intensamente presentes
nos anos 90, e que tém sido propostas e coordenadas tanto por 6rgéos
publicos executivos centrais quanto por associagdes profissionais ou
mesmo servigos, caracterizam-se como avaliagbes tecnoldgicas do tipo
"avaliacdo para decisdao", ao terem por objetivo a utilizacdo do
conhecimento cientifico atual na boa pratica profissional, propondo
recomendagbes capazes de servir de apoio nos processos de decisao
(administrativos, gerenciais, clinicos). Finalmente, tém sido incluidos no
universo da avaliagdo tecnolégica em saude, apresentando caracteristicas
mais acentuadas de pesquisa e de producido de conhecimento, os estudos
relativos as politicas cientificas e tecnolégicas para a area de equipamentos
e medicamentos, além daqueles que tomam como sua questio principal as
dimensdes tecnoldgicas, mas os desenvolvem na perspectiva dos estudos
de "praticas e politicas de saude", mais proximos das pesquisas
propriamente socioldgicas ou historicas.

Avaliacao de programas em saude

As avaliagbes de programas em saude tém como foco de analise
0s programas (tomados aqui no sentido em que é utilizado na literatura
americana), como processos complexos de organizagdo de praticas
voltadas para objetivos especificados. Portanto, sao considerados
programas, tanto aquelas propostas voltadas para a realizagdo de um
macro objetivo, como a implantagao de formas de atencéo para populagdes
especificas (atencdo domiciliar para idosos, vacinagao e procedimentos de
"screening" para grupos de risco para problemas de saude determinados,
propostas terapéuticas para doengas e doentes priorizados etc.) e que
envolvem instituicdes, servicos e profissionais diversos, como as atividades
desenvolvidas em servigos de saude, que tém por objetivo prestar um
determinado tipo de atendimento para uma dada clientela. No Brasil, de um
modo geral, apenas o0s procedimentos da primeira alternativa séao
considerados programas, mas ja se observa também aqui uma maior
variabilidade no seu uso, o0 que faz com que toda avaliagdo de programa
deva se iniciar com uma clara explicitagdo dos contornos do objeto a ser
avaliado: propostas, agdes programaticas, atividades gerenciais, servicos,
procedimentos, profissionais etc. No que diz respeito ao objeto colocado
para a avaliagao e as alternativas de apreensao do mesmo, a avaliagao de
programas mostra, de um lado, interfaces com a avaliagédo tecnoldgica e a
avaliagdo de qualidade, e, de outro, com a ciéncia social e politica e o
planejamento, pois objetivos programaticos realizam-se por sistemas,
servicos e procedimentos concretos. Ao mesmo tempo, fazem parte da
conjuntura politica, econémica e social mais ampla, conjunturas essas que
ndo sao passiveis de abordagens racionalizadoras relativamente
circunscritas, como sao as avaliagdes. O dilema da articulagdo entre a
produgéo de conhecimento e a sua utilizagédo, ou entre a pratica cientifica e
técnica e a pratica politica, e as alternativas desenvolvidas para o seu
equacionamento, fazem parte da histéria da Avaliagdo de Programas como
pratica institucional. Essa se desenvolveu principalmente nos Estados
Unidos, a partir dos anos 60, como parte dos grandes programas de
intervencdo social propostos na época, resultando no surgimento de uma
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categoria profissional, os Avaliadores de Programas, que estdo vinculados a
instituicbes publicas ou privadas, ou organizados em empresas prestadoras
desse tipo de servigo, e seus reflexos podem ser observados nos tipos de
avaliagdo de programas atualmente propostos na literatura. Na fase inicial,
a sua dimensdao de instrumento para intervencédo articulava-se com a
atuacdo de um Estado que devia garantir um bem-estar social, porém de
forma eficiente. Nos anos 90, essa dimensao, refletindo as grandes
alteragbes ocorridas na atuagdo do poder publico e nas teorias de agao
social, aparece quando € colocada a possibilidade do empoderamento dos
agentes do programa (profissionais e populacdo) pela avaliagao, ou seja, de
uma perspectiva de dever institucional passou-se para a mobilizacdo
individual. Dado o seu carater sempre conjuntural e de contexto, uma das
formas frequentes de criar categorias para as avaliagbes de programas &
pela especificacdo da fase (ou fases) do programa que esta sendo avaliado
(de desenvolvimento e proposigéo, também denominado de estratégico, de
implantacao e de resultados e impacto) e pelo detalhamento da questao, ou
questdes, que orientam a avaliagdo ou o(s) foco(s) a serem privilegiados
(descritivo, causal, comparativo, prospectivo, econdmico, mobilizagédo social,
monitoramento entre outros), gerando longas listas de tipos de avaliagao,
que mais confundem do que auxiliam na sua compreensao.

Retomando as tipologias anteriormente apresentadas, € possivel identificar
nas avaliagbes de programas a presenga da pesquisa de avaliagdo, da
avaliagdo para decisdo e da avaliacdo para gestdo, de forma isolada ou
concomitante. A pesquisa de avaliagdo desenvolve-se mais
freqientemente, quando o seu objetivo é conhecer o impacto de um
programa, sendo esse medido pelos resultados observados sobre
condi¢des especificas da populagdo (mortalidade, morbidade, indicadores
de qualidade de vida entre outras), selecionados a partir de relagcdes de
causalidade identificadas entre condicbes de saude e formas de
intervencdo. Nesse caso, predominam as metodologias quantitativas,
articuladas a alguma forma de controle sobre os fatores "de confus&o”, e o
conhecimento produzido deve ter validade interna e externa, ter
confiabilidade e ser objetivo, para poder ser reconhecido como cientifico,
em comunidades especificas. No entanto, outros tipos de impacto tém sido
medidos, e o intenso desenvolvimento das metodologias qualitativas, tanto
da sua fundamentagao tedrica quanto das aplicagdes praticas, nos ultimos
anos, esta presente também nas avaliagcbes de programas para esses
aspectos. Quando o objetivo da analise desses impactos € a construgao de
um conhecimento passivel de uma generalizacdo, trata-se também de uma
pesquisa de avaliacido, e observa-se nesses estudos uma preocupagao com
a sua regularidade, objetividade, confiabilidade, com inser¢cdo em um
referencial tedrico mais geral. Também as avaliagbes estratégicas e de
implantagdo podem constituir-se em pesquisa de avaliagdo, mas o fazem
menos frequentemente, principalmente as segundas, pela propria
dificuldade que seus recortes oferecem ao enquadramento tedrico-
metodolégico mais rigido que a pratica cientifica exige, tal como é
concebida, por ndo estarem no geral orientadas para a demonstragdo de
hipdteses explicativas previamente desenvolvidas. As avaliagbes de
implantagédo e estratégicas mostram-se mais aderidas as avaliagbes para
decisdo, pois as questdes formuladas necessitam de uma abordagem mais
holistica, priorizando, quase sempre, o conhecimento e a compreensao da
complexidade e das dindmicas gerais. Busca responder a questdes
colocadas para aquele programa especifico, e cujas respostas serao
consideradas adequadas pela sua capacidade de resolver os problemas
identificados, quanto ao mérito e melhorias possiveis, pelos grupos de
interesse envolvidos ("stakeholders"), freqientemente numerosos, e com
perspectivas em geral ndo concordantes. Nessas abordagens, é possivel
observar menor interesse por questdes etiolégicas ou de causalidade de
referenciais explicativas mais gerais e a priorizagdo de sensibilidade e
empatia maiores para com a "vida como ela é", a ser abordada por
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metodologias "construtivistas", apoiadas em teorias ‘"relativistas" do
conhecimento (essa € uma das formas em que se fez presente no campo
das avaliagdes um debate muito mais amplo e bastante complexo). No final
dos anos 80, essa polarizagdo entre o que se pode denominar de "ser
cientista" e "ser solidario" mostrava-se de forma muito aguda na literatura,
mas em publicagdes mais recentes é possivel observar a busca de
compromissos possiveis entre eles. De um lado, isso se traduz em uma
abertura maior para a aceitagédo tanto de metodologias quantitativas quanto
qualitativas em avaliagdes especificas, reconhecendo-as como possuidoras
de especificidades préoprias e complementares para a construgdao de um
conhecimento e, por outro, ha o reconhecimento da inevitavel presenga de
algum referencial tedrico ou conhecimento prévio, mesmo quando n&o
explicito, e da interferéncia sobre o "natural" que qualquer metodologia
provoca. Observa-se também a presenga de preocupacgdo, quando da
discussado das avaliagbes de tipo para decisdo e para gestédo, para com a
diferenciagcdo entre a aproximacao "intuitiva" da realidade, a inquiricdo
sistematica e a pesquisa, velhos e eternos dilemas da busca da verdade e
da utilidade, que mesmo quando declarados ausentes estdo presentes. As
avaliagbes para gestdo podem ser encontradas nas avaliagbes de
implantagdo e de impacto, basicamente, quando o objetivo é o
monitoramento de algumas conclusbes desenvolvidas por pesquisas de
avaliagdo ou avaliagbes de decisdo, ao se prever algum tipo de
continuidade para a avaliagdo realizada.

Avaliacdo, gestdo e garantia de qualidade em saude

A idéia de qualidade esta presente em todos os tipos de avaliagdo, uma vez
que tém como caracteristica nuclear o estabelecimento de um juizo, a
atribuicdo de um valor a alguma coisa que, quando positivo, significa ter
qualidade, na acepgéao atual do termo. Ou seja, uma avaliagdo tecnoldgica
ter melhor custo-efetividade quer também dizer ter mais qualidade; desse
ponto de vista, ou, na avaliagdo de um programa, o estabelecimento do
mérito, por referéncia a determinados pardmetros, remete ao
estabelecimento de uma qualidade. No entanto, na "avaliagdo, gestao e
garantia de qualidade", esse conceito deixa de estar implicito, passando a
ter uma fungdo tedrica e pratica central, ao se constituir em um ponto de
partida (e ndo mais de chegada) para todo o processo. Nessa perspectiva, a
avaliacdo de uma tecnologia ou programa em que, de inicio, ha o
estabelecimento de uma qualidade que se constituira no parametro de
referéncia, a partir do qual serdo construidos os instrumentos a serem
utilizados na avaliacdo, passa ser uma avaliagdo de qualidade. Contudo,
s&0 os servigos que mais freqientemente tém se constituido em objeto para
a avaliagdo de qualidade. Esse recorte preferencial pode ser melhor
compreendido quando as origens e vinculagdes institucionais da avaliagao
de qualidade, bem como a sua estreita articulagdo com a gestao e garantia
de qualidade, sdo identificados. E possivel considerar que é a partir do
desenvolvimento econdmico capitalista e industrial que o valor de um
produto passa a depender também do oferecimento de uma "garantia" de
estabilidade no seu valor de uso, ou seja, de uma determinada qualidade.
Os mecanismos para garantirem essa qualidade foram se modificando,
acompanhando as transformagdes nos processos de producao industrial: a
exceléncia dos agentes produtores da mercadoria, os sistemas de controle
e fiscalizacdo dos produtos, os sistemas de garantia da qualidade e a
gestao ou controle total da qualidade. A partir dos anos 60, os servicos, por
sua prépria expansao, passaram a ser pensados também como produtos e,
portanto, passiveis de uma padronizagdo na qualidade, atualmente um
atributo importante na sua valorizagdo no mercado. Além da sua
importancia no setor privado, a qualidade ganhou destaque também nos
servigos prestados no setor publico, como parte dos direitos sociais da
populagao e pelos movimentos de consumidores. Os servigos de saude, um
dos setores de maior expansao no periodo, foram igualmente envolvidos
nesses movimentos, mais intensamente no setor privado, mas também no
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setor publico, quando entdo a avaliagdo da qualidade, freqlentemente
associada a gestdo e a garantia de qualidade, passou a ser desenvolvida
com alguma regularidade por profissionais especializados, em particular nos
Estados Unidos. Ainda que interligados, tanto a avaliagdo quanto a garantia
e a gestdo da qualidade tém seus referenciais tedricos e metodolégicos
especificos. Para a avaliagdo de qualidade, o autor mais importante é
Donabedian, cujos primeiros trabalhos sobre o tema datam dos anos 60,
mas que ganhou maior notoriedade mundial a partir do final dos anos 80.
Seu ponto de partida é a definigho do que estara sendo considerado
qualidade, pois essa ndo se constitui em um atributo abstrato, mas deve ser
construida em cada avaliagdo por meio dos, por ele denominados, sete
pilares da qualidade: eficacia, efetividade, eficiéncia, otimizagao,
aceitabilidade, legitimidade e equidade. Cada uma dessas dimensdes
devera ser especificada, para dados contextos, pela identificagdo dos
critérios mais adequados para aquela situagdo, dando conta das suas
particularidades e, ao mesmo tempo, mantendo uma coeréncia entre si, pois
apresentam uma interdependéncia € um movimento que vai do mais
especifico ao mais geral. Isso ¢, as dimensdes consideradas mais técnicas
condicionam as dimensdes ‘interpessoais", mas ao mesmo tempo
dependem delas para realizarem seu potencial. Além disso, os critérios e
padrées podem estabelecer niveis minimos ou maximos de qualidade e se
orientar segundo as prioridades dos prestadores dos servi¢os, da visao dos
usuarios ou das prioridades definidas pela sociedade. Sao opgdes que
deveréo ser definidas para cada avaliagdo. Na dependéncia dos objetivos a
serem alcangados pela avaliagcdo da qualidade do servigo, ela podera
constituir-se em pesquisa de avaliagao, avaliagao para decisdo ou avaliagao
para gestdo. Os dados que compdem os instrumentos utilizados para a
apreensido do objeto poderdo dizer respeito as condi¢des estruturais, ou
seja, aquelas condicbes que constroem e condicionam o universo de
praticas a ser avaliado (recursos financeiros, humanos, fisicos,
organizacionais etc.), os dados relativos aos processos que definem essas
praticas (consultas, internagdes, cirurgias, exames etc.) e as medidas que
permitam a mensuragdo de resultados das mesmas (mortalidade,
morbidade, medidas de qualidade de vida, notificacbes, tempo de
internagdo etc.). As avaliagbes de qualidade mais conhecidas de
Donabedian dizem respeito a atengcdo médica, com énfase na efetividade,
eficiéncia e otimizagdo dos procedimentos e servigos, seguindo o padrao
das pesquisas de avaliacdo, que implicam geralmente a utilizagdo de
variaveis estruturais, de processo e de resultado, ao estabelecer relagdes
de causalidade. No entanto, o seu referencial tedrico também tem sido
utilizado para outros profissionais, modalidades de atenc¢do a saude e tipos
de avaliagdo, com a utilizagdo de metodologias quantitativas e qualitativas
diversas. Contudo, € possivel afirmar que ha um maior aprofundamento
nesse referencial tedrico das condigdes de produgao do conhecimento do
que das suas condi¢des de utilizacdo, tomadas como quase implicitas. Por
exemplo, constitui-se em um processo tipicamente "donabediano" a
transformagcdo de "guidelines" construidas a partir de estudos clinicos,
avaliagbes tecnoldgicas e avaliacdes de programas, em critérios e padrdes
de qualidade para um determinado servigo; esses serao validados por uma
pesquisa de avaliacdo e depois avaliados como instrumentos de
monitoramento em uma avaliagao para gestdo, mostrando-se adequados ou
nao para compor um programa de garantia de qualidade em um servigo.
Para cada um desses momentos, os objetivos e as metodologias que
poderdo viabiliza-los devem estar claramente definidos, ndo devendo ser
valorizadas aquelas dimensdes que dizem respeito as condi¢gdes concretas
dos servigos e que poderdo interferir na incorporacdo desses
conhecimentos. Observa o autor nos textos de Donabedian, uma certa
desconsideracao para com as condigdes operacionais, administrativas e de
cultura organizacional. Outro referencial tedrico importante de
problematizacdo da questdo da qualidade em saude, e que valoriza esses
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aspectos, é a vertente mais fortemente articulada a gestdo propriamente
dita da qualidade, conhecida como Gestdo da Qualidade Total GQT,
quando entdo a avaliagdo € menos problematizada. Dessa forma, a
fundamentacao tedrica das praticas e a sua correta tradugdo em normas,
critérios e padrbes é considerada como geralmente ja disponivel; sendo
decisivos para a existéncia da qualidade como parte do cotidiano dos
servigcos, o desenvolvimento de mecanismos que promovam a adesao de
tudo, e todos aos objetivos, definidos como prioritarios, estabelecidos da
forma mais participativa possivel. Na gestdo da qualidade, o tipo de
avaliacdo desenvolvido é a avaliagao para decisdao, podendo também ser
complementado com uma avaliagdo para gestdo, com as caracteristicas
gerais apontadas anteriormente e com metodologias de apreensdo da
realidade muito préximas daquelas adotadas pelo planejamento estratégico-
situacional, apesar das significativas diferengas no seu referencial tedrico.
Uma forma especifica de avaliagdo, gestao e garantia de qualidade que tem
se mostrado importante na area da saude é o desenvolvimento de "sistemas
de acreditacao", basicamente para hospitais, mas com recentes propostas
de sua extensao para redes de servigos de saude; articula esses trés
momentos, constituindo-se em uma forma combinada de avaliacdo para
decisdo e avaliagdo para gestdo. O pais onde essa proposta se
desenvolveu originalmente foi os Estados Unidos, ainda nos anos 20 e 30,
por iniciativa de associagdes profissionais médicas, que procuravam
desenvolver instrumentos que lhes garantissem condicbes minimas de
atuacdo profissional, face aos interesses dos proprietarios dos hospitais
privados. Tratava-se, portanto, de uma modalidade de defesa profissional,
fortemente inserida na logica geral de atuagao profissional e de organizagéo
do sistema de atengdo a saude americana. Em periodos mais recentes,
passou a ser considerado também um instrumento importante para a
insercao institucional no mercado pelos hospitais privados, bem como um
mecanismo de padronizagéo e garantia de qualidade basica pelos gestores
do setor publico. O conceito obtido nessa avaliagcdo e a participagdo no
sistema de monitoramento posterior constituem um dos mais importantes
instrumentos formais de garantia de qualidade para os hospitais americanos
e parte ativa na negociagado de acordos financeiros, busca de clientela e
acordos de trabalho com os profissionais. Mais recentemente, Australia e
Canada tém desenvolvido propostas semelhantes, em sistemas de saude
com lbgicas bastante diversas, em que had uma grande participacédo do
Estado na organizacdo da atencdo a saude, mas nos quais essa
caracteristica de delegacao da avaliagéo das instituigdes hospitalares a uma
organizagao externa, fora do setor publico, tem se mostrado aceitavel e até
desejavel. Isso ja ndo acontece na Gra-Bretanha, um pais que apesar de
também ser anglo-sax&o (pois em paises com cultura latina esse tipo de
pratica é considerado ainda mais dificil de ser aceito) tem uma tradicdo de
gestao publica, de um lado, e de autonomia profissional, de outro, diversa.

Avaliagdo em saude no Brasil

O eixo da anadlise desenvolvida no presente artigo procurou, ao identificar
tipologias e modalidades de praticas na avaliacdo a saude, localiza-las
também em momentos e contextos histéricos especificos, por considera-los
parte do seu processo de desenvolvimento. Nesse sentido, € importante
reconhecer que a insergao das propostas e praticas de avaliagdo em saude
em contextos diversos daqueles nos quais foram gerados, ao serem "ideias
fora de lugar", necessitam de uma reinterpretagdo e resignificagdo para
poderem fazer sentido.

No Brasil, ndo existiram, nem existem, os profissionais e as praticas
institucionais tal qual apontadas para os paises desenvolvidos e,
principalmente, para os Estados Unidos. No entanto, ocorreu também no
Pais grande expansado de atengdo a saude, oferta de novas tecnologias,
desenvolvimento de modelos assistenciais diversos e crescimento da
importancia politica e econbémica da atengéo a saude, condi¢bes favoraveis
para que propostas de racionalizagdo das decisbes e das praticas
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encontrassem espaco. Contudo, as condicbes econbmicas e sociais, as
praticas politicas, a organizagao profissional, as culturas organizacionais
sdo muito diferentes, o que levou a uma incorporagdo muito distinta dos
diversos tipos de avaliagdo. E possivel dizer que as avaliagdes e
alternativas metodoldgicas diversas fazem parte hoje das preocupacdes de
gestores do setor publico e privado, mas participam de forma ainda muito
incipiente e marginal nos processos de decisdo. No setor publico, pela
atuagdo da saude coletiva, ha maior interesse pelas avaliagdes de
programas e, até agora, um mais discreto interesse pelas avaliagbes de
qualidade e tecnolégicas. No setor privado, observa-se interesse maior
pelas propostas de gestdo e garantia da qualidade, além de existirem
sistemas de acreditacdo e monitoramento de hospitais em atividade, que
poderéo ser incorporados pelo setor publico hospitalar (NOVAES, 2000).
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3 OBJETIVOS

Geral

Avaliar a implantacdo do Programa de Saude Bucal da Estratégia

Saude da Familia da Casa de Saude Santa Marcelina/Organizagéo

Social Santa Marcelina, na zona leste do municipio de Sao Paulo.

Objetivos especificos

Verificar:

O conhecimento dos profissionais do programa sobre as leis, normas e
diretrizes estabelecidas para a saude bucal na Atengao Basica;

Se os processos de trabalho estdo se desenvolvendo adequadamente
com as leis, normas e diretrizes propostas pelo Ministério da Saude e
Secretaria Municipal de Saude;

Se a estrutura estabelecida, nos consultérios odontoldgicos das
unidades de saude, permite a operacionalizacédo do trabalho de acordo

com as leis, normas e diretrizes.
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4 MATERIAL E METODO

Caracterizagcdo do Programa de Saude Bucal (objeto da avaliagao)

Dados de identificagao

Nome do Programa: Programa de Saude Bucal da Estratégia Saude da Familia, da
Casa de Saude Santa Marcelina/Organizagao Social Santa Marcelina — S.P.
Objetivo geral: Ampliar o acesso para a populagdo aos servigos publicos
odontoldgicos na zona leste do municipio de Sdo Paulo.

Objetivo especifico:

Acolher os usuarios, oferecendo acdes assistenciais e educativas em saude bucal.
Publico alvo: Populagao cadastrada nas Unidades Basicas de Saude administradas
pela Casa de Saude Santa Marcelina/Organizagdo Social Santa Marcelina, na zona
leste do municipio de Sao Paulo.

Data da criagdo/inicio da execucdo: Oficialmente a sua criagado foi através da
Portaria Ministerial n°® 1.444 de 28 de Dezembro de 2000, porém sendo executado
através do convénio com a Secretaria Estadual da Saude de S&o Paulo desde
Setembro de 1998.

Razdo da entrada na agenda governamental: Baixissimo indice de acesso aos
servigos publicos odontoldgicos pela populagéo.

Cobertura atual: Aproximadamente 200.000 habitantes

Area de atuac&o: Zona leste do municipio de Sdo Paulo nas Supervisbes de Saude
de Ermelino Matarazzo, Cidade Tiradentes, Guaianases, Itaim Paulista, Penha, Sdo

Mateus e Sao Miguel Paulista.
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N° de equipes habilitadas no Ministério da Saude: 25

N° de Unidades Basicas de Saude com Equipes de Saude Bucal: 22

Recursos humanos do Programa na regido: 45 Cirurgides Dentistas; 32 Auxiliares
de Consultério Dentério; 6 Técnicos de Higiene Dental.

Fontes de recursos: Ministério da Saude e Prefeitura Municipal de Sdo Paulo.
Execucdo orcamentaria e financeira: Secretaria Municipal de Saude de Sao
Paulo.

Segundo relatério da Universidade Estadual de Campinas (1999), avaliar um
programa necessita de um conhecimento profundo do seu desenho e do seu modo
de implementacgao na teoria e na pratica. Perguntar como esse programa funciona é
a forma para conhecé-lo, porém, antes de mais nada, & necessario caracteriza-lo. A
Caracterizacao contudo, € uma tarefa muito dificil tendo em vista a incorporacéo de
variados estilos, pessoas e componentes, o que pode tornar esta tarefa uma grande
batalha.

O autor apresenta a seguir, as linhas gerais do Programa de Saude Bucal da
Estratégia Saude da Familia Santa Marcelina caracterizando o objeto foco da
avaliagdo em sua dimensdo técnico-operacional. Porém, entende como necessario
também um delineamento dos aspectos normativos e éticos que embasam e
permeiam respectivamente a proposta, ja anteriormente discutidos na revisdo de

literatura .
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Dimensao Normativa

Nesta dimensao encontra-se o arcabouco legal que sustenta a implantagao e
implementagcédo do Programa de Saude Bucal na Estratégia Saude da Familia. O autor

faz apenas a citagao das principais leis, normas e diretrizes.

A fundamentacao legal para o desenvolvimento das agdes de saude bucal na
atencao basica tendo como modelo estruturante a Estratégia Saude da Familia, esta

contida nos seguintes documentos:

¢ Constituicdo Federal e Leis Complementares 8.080/90 e 8.142/90

¢ Normas Operacionais do Ministério da Saude

¢ Portaria GM/MS n° 1.882, de 18/12/1.997 (Programa Saude da Familia)

¢ Portaria n°® 1.444, de 28/12/2.000 (Saude Bucal no Programa Saude da
Familia)

¢ Pacto pela Saude

+ Politica Nacional de Atencao Basica

¢ Diretrizes para Atengao em Saude Bucal no Municipio de S&do Paulo

Dimensao ética

Seria incompleto descrever um programa de saude sem minimamente
abordar a importancia das relagdes profissional-usuario, profissional-profissional e
servigo-usuario, principalmente quando o servico em questado pretende primar pela
humanizacdo da assisténcia. O autor abordou, através da revisdao da literatura,

alguns aspectos relacionais desta complexa dimensao, na tentativa de apontar as
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situagbes e momentos deste relacionamento no dia a dia de um servigo de saude,
que geram a necessidade de uma reflexdo profunda e permanente de todos os
envolvidos, no sentido de tentar minimizar qualquer ato eventual, que possa agredir
de qualquer forma a qualquer uma das partes. Entende o autor que este exercicio
reflexivo permanente aprimora as relagdes através do respeito e fortalece o vinculo
entre o prestador de servico e usuario do sistema e entre os membros da equipe de

salde.

Dimenséao Técnico-operacional

A construgcao de um plano de acao

Semelhante a trajetéria para insercdo dos profissionais da éarea de
Odontologia entre os componentes das equipes minimas, foi o processo para a
construcao de uma proposta de acdo para a saude bucal, fundamentada nas
diretrizes gerais do Programa de Saude da Familia, tendo como componentes

estruturais:

e Capacitacdo dos ACS e dos demais membros da equipe, em questdes

relativas a Odontologia.
e Educagao continuada dos profissionais de Odontologia;
¢ Planejamento das agcbes em bases territoriais e epidemioldgicas.

Assim, o modelo de atengcdao em saude bucal para o PSF Santa Marcelina é o
resultado da combinacdo desses componentes, os quais definem a estratégia de

acdo. As acgbes mais simples da atengdo basica e de maior abrangéncia
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populacional, com carater de promog¢ao da saude bucal, deverdo ocorrer em todas
as unidades, mesmo naquelas que nao contam com recursos humanos e materiais
especificos da Odontologia. O objetivo é manter fora do risco a populagéo
“aparentemente saudavel’ e reverter para esse grupo a populagdo “em risco de
adoecer”. A eficacia e a efetividade dessa abordagem sustentam-se na capacitagéao
em saude bucal dos ACS e no acompanhamento sistematico favorecido e facilitado
pelo cadastro das familias, pelas fichas utilizadas nas visitas domiciliares e

anotagobes e impressdes colhidas pelo agente.

As acbes da atencao basica, que pressupdem a utilizagdo de equipamentos,
insumos e profissionais da Odontologia, ocorrem nas UBS ja adequadas com
modulo odontoldgico. Cabe a geréncia e as equipes de saude da familia de cada
unidade, analisarem o perfil de saude bucal da populagao adscrita, segundo critérios
epidemioldgicos e de risco, e elaborarem o seu plano de agédo de forma a atender a
todos os cadastrados. A cada realidade local correspondera um grupo de prioridades

que direcionarao tanto as a¢des de cunho individual quanto as de cunho coletivo.

O conceito de Procedimentos Coletivos foi redefinido no PSF Santa
Marcelina, pois os locais onde ocorrem as ac¢des dessa natureza ja ndo estdo
restritos a espagos sociais institucionais reconhecidos, tais como creches, escolas e
fabricas. Os mais diversos grupos, prioritarios ou n&o, podem ser submetidos a um
ciclo anual de procedimentos de cunho coletivo, monitorados pela ESF. O préprio
domicilio deve ser caracterizado como um “ambiente coletivo” onde se promove
saude, considerando-se que nele reside a familia, mensalmente visitada pelos

Agentes Comunitarios de Saude.
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Plano de Acéao para a Saude Bucal na Estratégia Saude da Familia Santa Marcelina

A Estratégia Saude da Familia, advém de experiéncias que comegaram a
surgir em varios municipios brasileiros que, por sua vez, viriam a ser reconhecidas
como estratégias de fortalecimento da politica nacional de saude, conforme
preconizado na Constituicdo Brasileira e na Lei Organica da Saude. Tem o objetivo
principal de reafirmar os principios do SUS como a universalidade, a integralidade e
a equidade, apresenta também bases conceituais da "Vigilancia da Saude", tais
como: planejamento e a programacgao da oferta de servigos a partir do enfoque
epidemioldgico; a compreensao dos multiplos fatores de risco a saude e a
possibilidade de intervengdo sobre os mesmos com estratégias de promogéo da

salde.

Baseado nos objetivos do Programa Saude da Familia, o modelo de atengao
a saude bucal proposto para o PSF Santa Marcelina € o resultado, em nivel de
planejamento, da analise epidemioldgica da distribuicdo das doengas bucais em
cada um dos territorios das unidades de saude. Essa analise considera a
distribuicdo das doencas bucais de maior prevaléncia nas diversas faixas etarias
para direcionar os diversos niveis de atividade fundamentados no contexto da
equidade. Tais acbes terdao impacto sobre toda a populacdo, desde o controle
exercido sobre a fluoretagdo das aguas de abastecimento publico até agdes voltadas
para grupos especificos prioritarios. As agbdes de atengdo em saude bucal das
unidades de saude devem ser planejadas de forma que cada uma delas possa
desenvolver suas atividades de acordo com as especificidades peculiares a cada
territorio, tanto no que diz respeito a questdes epidemioldgicas, quanto a

composi¢cao dos recursos humanos em cada espaco. Dessa forma, as acbes de
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menor complexidade, de maior abrangéncia populacional com carater de promogéao
da saude bucal deverado ocorrer em todas as unidades de saude, mesmo naquelas
que nao contam com recursos humanos e materiais especificos. Essa aproximagao
a realidade da saude bucal da populagao e a implantacado de atividades em diversos
niveis, € possivel no PSF por meio da capacitacdo dos ACS. Destacam-se nesse
processo 0 acompanhamento sistematico de grupos de criangas de zero a cinco
anos, gestantes, hipertensos, diabéticos e idosos com o diagndstico precoce e
prevencdo do cancer bucal. As acdes de maior complexidade, que pressupde a
utiizacdo de tecnologia pesada, ocorrerem nas unidades ja adequadas com
consultério odontolégico instalado. A cada realidade local corresponde um grupo de
prioridades que direcionam tanto as acdes individuais e curativas quanto as de
cunho coletivo. O proprio domicilio pode ser caracterizado como um ambiente
coletivo onde se promove saude bucal, considerando-se que nele reside o nucleo

familiar, monitorado pela equipe de saude.

Unidades com equipes de Saude Bucal

Bases para uma aproximacgao a realidade local

Segundo Bourget (2005), o planejamento é uma sequéncia de procedimentos
sistematizados, através dos quais pretende-se transformar uma situagao indesejada
em outra, desejada. E um processo no qual os problemas de uma organizac&o ou
setor sao identificados e resolvidos, permitindo assim, um funcionamento mais

adequado com a realizacdo de uma sequéncia de procedimentos que favorecam o
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alcance de maior eficiéncia. O ponto de partida € sempre um bom conhecimento da
realidade, sendo esta condicdo entendida como diagndstico de situagdo, que se

pretende transformar com a realizagao deste processo.

Um dos componentes de sustentagdo das programacgdes da Saude Bucal no
PSF esta fundamentado na analise epidemiolégica das doengas bucais em cada um
dos territérios. Antes € preciso enfatizar que no contexto das diretrizes e
pressupostos definidos pelo Ministério da Saude, o instrumento basico de
reconhecimento da realidade do territério € o cadastro de familias de cada UBS
através da ficha “A” do Sistema de Informagdo da Atencdo Basica (SIAB). E
recomendavel que todos os profissionais que compdéem cada ESF se apropriem
dessas informagbes antes de qualquer nivel de planejamento e intervencdo. Nele
estao contidas informacdes basicas sobre as condicbes de vida de cada familia e
sua insergao social. Esses dados, aliados aos epidemioldgicos, subsidiam o
planejamento ao indicarem marcadores de risco aos mais diversos agravos, sejam
eles agudos ou cronicos. As informagdes contidas no cadastro sdo essenciais para
que as agbes planejadas pelas ESF sejam direcionadas aos problemas mais
relevantes e possam intervir na realidade de saude destas familias.

Para que se trabalhe dentro do principio de equidade, garantindo atengao
privilegiada onde e para quem ela se verifica necessaria, aos dados do cadastro
devem ser somadas informagdes epidemiolégicas da populagéo adscrita a area de
abrangéncia da unidade de saude. Nesse sentido, € primordial o conhecimento da
epidemiologia dos processos de saude/doenga bucais em cada um dos territorios
cobertos pela estratégia. A aproximagéao e o reconhecimento da realidade local da
populacdo em termos de saude bucal deve ser rotina em todas as unidades de

saude, transformando-se assim, em mais um subsidio para o dimensionamento dos
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recursos humanos e materiais destinados a unidades que ainda ndo contam com o

servico.

Para a equipe de Saude Bucal, a Estratégia Saude da Familia € um momento
impar de exercicio de planejamento em bases epidemioldgicas e implementacao de
acgdes que perpassam o sistema tdo negligenciado em programacgdes de saude:
‘comeco, meio e fim”. O “fim” sera sempre entendido como manutencdo e
possibilidade de superagcdo de patamares atingidos. A populacdo é cadastrada, o
territério é definido, condicbes sociais, politicas, econbmicas e ambientais sao

ponderadas.

Nessa primeira etapa de planejamento, a carie, as doengas periodontais e as
condigdes de tecidos moles da cavidade bucal foram eleitos como objetos de estudo
e intervencdo, em nivel preventivo e de tratamento. indices classicos da saude
publica foram simplificados para obtengdo de uma fotografia rapida da distribuigao
das doengas bucais nos cadastrados dos diversos territorios. Esse processo, no
PSF Santa Marcelina, € denominado “triagem dos cadastrados”. Oficinas para
alinhamento de conceitos sdo realizadas previamente as triagens. O arcabougo para
a implementacdo das acdes sera sempre o discutido anteriormente: Capacitagao
dos ACS, Educagdo Permanente das equipes de saude e Planejamento das agdes

em bases territoriais e epidemioldgicas.

Organizagao da demanda - Triagem dos cadastrados

Tornar as agdes de Saude Bucal universais e equanimes com ampla
cobertura e alta rotatividade, mostrou-se como o principal desafio das equipes

formadas. Partindo destes pressupostos vislumbrou-se como alternativa a realizagao
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de triagem da populagédo cadastrada, em relacdo as doencas bucais mais
prevalentes (carie, doenca periodontal) e alteragdes dos tecidos moles visando a
prevencao do cancer bucal. A triagem por sua vez deve ser realizada de forma
simples, que permita a verificagdao rapida das condicoes de saude bucal da
populagdo cadastrada. A estratégia de triar as familias cadastradas classificando
seus componentes em faixas de risco, foi adotada como forma de planejar o
agendamento das prioridades para o tratamento, fazendo com que apenas as
pessoas com reais necessidades de tratamento curativo ocupem um lugar na
cadeira odontoldgica e que os individuos sem necessidades de tratamento clinico,
recebam orientacbes de saude bucal e fluorterapia conforme sua classificagao de
risco. Essa metodologia possibilita que os cirurgides-dentistas foquem suas
atencbes as familias com maior risco de adoecimento, direcionando os usuarios
aparentemente saudaveis ou com baixo e médio risco de adoecer para acdes que
sao desenvolvidas pela equipe auxiliar formada por Auxiliares de Consultério

Dentario e o Técnico de Higiene Dental ou mesmo o Agente Comunitario de Saude.

O Processo de Triagem

As triagens ocorrem nas unidades de saude ou espagos sociais da
comunidade. Para a triagem, cada Agente Comunitario de Saude se encarrega de
convocar de 30 a 50 familias, seguindo a sua ordem de cadastro, ou seja, cada ACS
convoca em meédia, considerando 50 familias, 200 pessoas. Levando-se em conta
que cada UBS conta geralmente com 5 areas e 25 agentes comunitarios, considera-
se que em cada triagem sao convidadas aproximadamente 5.000 pessoas. O ACS

deve entregar os convites para a triagem das familias com no minimo 30 dias de
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antecedéncia, durante a sua programacado de visitas domiciliares mensais, nao
acarretando desta forma em uma atividade extra. Os cadastrados sdo convidados
em horarios escalonados, de forma a permitir a realizacédo de grupos de orientagéo
relativos a saude bucal, imediatamente antes da triagem. Logo apds as orientagdes
em grupo, as familias sdo examinadas e as informacgdes relativas a saude bucal de
cada individuo sdo registradas em impresso proprio, disponivel no ANEXO A
(planilha de triagem). A partir do registro dos dados na planilha de triagem é
possivel obter dados relativos as necessidades apresentadas pelos cadastrados em
relacdo a carie, doenca periodontal e condicbes dos tecidos moles bucais,
permitindo estimar o periodo de tempo que sera necessario a este ciclo de
atendimento, viabilizando portanto o planejamento dos varios eventos necessarios

até que se tenha finalizado todas as familias cadastradas da area.

Com a consolidagao dos dados obtém-se a situacdo do coletivo, verificando a
distribuicdo das principais doencas bucais entre os cadastrados. Essas informacdes
sao importantes também para dar inicio as atividades preventivas e curativas,
priorizando para o atendimento clinico os individuos que dele mais necessitam. A
classificagao também permite realizar atividades em grupo, de acordo com o risco as
doencas bucais, dando maior enfoque dentro das necessidades de cada grupo. Mas
nao so as equipes de Saude Bucal fazem uso da triagem em suas agdes. Devido ao
grande numero de pessoas que comparecem ao evento, outras categorias
aproveitam para realizar atividades coletivas ou atualizar dados sobre as familias ali
presentes. E comum, por exemplo, a presenca de um auxiliar de enfermagem da
equipe envolvida, conferindo a carteira de vacinagao das criangas ou um enfermeiro
organizando um grupo de adolescentes enquanto aguardam a sua vez de passar

pela triagem.
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Planejamento do trabalho a partir dos dados da triagem - Classificagdo dos grupos

populacionais.

Para implementacdo das atividades de carater preventivo e curativo,
considerando o principio da equidade, propde-se uma classificacdo dos individuos
em grupos populacionais, baseada no risco bioldgico e familiar quanto as doencgas
bucais de maior prevaléncia (carie e doenga periodontal) e condicbes de tecidos
moles, e direciona-se os recursos humanos para o cumprimento de suas atribuicées
dentro do protocolo de atencdo em saude bucal. Essas classificagdes permitem
definir a terapéutica preventiva e/ou curativa adequada a cada grupo, assim como
determinam grupos prioritarios ao atendimento clinico e coletivo. Portanto, existem
diversas formas de acesso ao servigo de Saude Bucal, tais como: o rastreamento de
risco as doengas bucais das familias, 0 acompanhamento das prioridades (menores
de cinco anos, gestantes, hipertensos e diabéticos), a demanda espontanea e os

procedimentos coletivos em saude bucal, entre outros.

Segundo o plano de agdo do PSF Santa Marcelina que serve de instrumento
para o planejamento local das a¢des de cada UBS, a populagdo cadastrada a cada
area de abrangéncia deve ser classificada em quatro grupos: Populagéo

aparentemente saudavel, em risco de adoecer, doente e com sequelas.

Para a Saude Bucal, considerando as diretrizes municipais para classificagao
de individuos segundo graus de ataque de doengas, propde-se o0 seguinte

reagrupamento:
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¢ Populacdo aparentemente saudavel:

Carie Dentaria: Grupos Ae B

Doencga Periodontal: Grupo 0

Tecidos Moles: Grupo 0
¢ Populacao em risco de adoecer:

Carie Dentaria: Grupo D

Doenca Periodontal: Grupos 1 e 2

Tecidos Moles: Grupos 1 e 2 sem confirmagéo de diagndstico
¢ Populagado Doente:

Carie Dentaria: Grupos E e F

Doencga Periodontal: Grupos 6 € 8

Tecidos Moles: Casos confirmados por exame anatomopatolégico nos grupos 1 e 2
¢ Populacdo com sequelas:

Carie Dentaria: Grupo C

Doencga Periodontal: Grupo B

Tecidos Moles: Sequelas pds-tratamento, medicamentoso, cirurgico, radioterapico

ou quimioterapico, se necessario, dos individuos dos grupos 1 e 2.

A partir da triagem € possivel agrupar os individuos de acordo com suas
condigdes de saude bucal, permitindo oferecer cuidados diferenciados aos diversos
grupos. Essa estratégia possibilita organizar a demanda oferecendo aten¢do né&o

apenas a populagdo doente, mas atuando efetivamente na populagao
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“aparentemente saudavel”’, na populagdo “em risco de adoecer’” e também na

populacao “com sequelas”.

As triagens permitem direcionar os individuos aos grupos, ou atendimento clinico
individual de acordo com as necessidades apresentadas, e para o profissional, de

acordo com a complexidade que seu tratamento exige.

Assisténcia odontolégica em fases

Em decorréncia da falta de acesso historico a assisténcia odontolégica no
Brasil, € comum em um primeiro contato, as equipes encontrarem familias inteiras
qgue nunca receberam este tipo de assisténcia. Os problemas acumulados se
apresentam tao expressivos, que inviabilizam o acesso imediato até mesmo aos
priorizados. Diante dos dados da realidade encontrada, um tratamento odontologico
convencional demandaria um tempo muito grande para ser realizado, reproduzindo
um modelo assistencial de baixissima cobertura. Com a perspectiva da adequagao
do meio bucal esse tempo ficaria reduzido, dando uma excelente perspectiva de alta
cobertura para o controle da doencga. Verificando-se essa limitagdo, considerou-se
que: se nao é possivel efetuar a assisténcia familiar com tratamentos completos a
todos que dele necessitam de imediato, também nao é justo realizar procedimentos
mais sofisticados em alguns, enquanto a maioria ndo tem acesso aos procedimentos
basicos. Baseando-se nesse principio e dependendo da demanda, dos recursos
humanos e materiais, a regidao ou a unidade de saude, podem optar por estabelecer
o tratamento em duas fases. Isso é particularmente indicado para regiées onde se

iniciara o PSF. Na primeira fase ndo sao realizados os procedimentos clinico-
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curativos/restauradores convencionais, mas o controle das doengas bucais como
prioridade, por meio da “adequacao de meio”, com remoc¢ao de focos de infeccéo,
selamento de cavidades e fluorterapia racional intensiva, associados ao tratamento
periodontal, dependendo das necessidades individuais, objetivando o controle da
carie e doencga periodontal. Nesta fase é utilizada a Técnica de Restauragao

Atraumatica e as afecgdes em tecidos moles também devem ser resolvidas.

O trabalho dividido em fases permite uma organizacdo de demanda que
possibilita uma extensao de cobertura rapida, evitando que os problemas se
agravem no decorrer da espera para o tratamento. Esse método possibilita a
interrupcdo da historia natural da doenga, através de procedimentos basicos,

associados a medidas educativas e preventivas com o acompanhamento domiciliar.

Levando-se em conta a simplicidade dos procedimentos propostos na
primeira fase, permite-se uma maior agilidade e rotatividade das familias a serem
atendidas, que automaticamente ao término dos procedimentos iniciais passarao
para uma fase de acompanhamento e controle da doenca, atividade essa que pode
ser realizada por profissionais auxiliares devidamente treinados, através de
atividades em grupo (orientagdo educativa, escovagao supervisionada) e pelos ACS

devidamente capacitados, durante as visitas domiciliares.

A proposta foi implantada com o objetivo de alcangar melhores niveis de saude
bucal para todos os cadastrados para, posteriormente, de forma progressiva,
complementar-se o tratamento com restauragdes convencionais e atividades de

maior complexidade, porém com a doenca sob controle nesta populacao.

A segunda fase so6 se inicia apos todos os cadastrados terem sido atendidos
em primeira fase, onde se espera que estejam em situagédo de controle da evolugéo

das doengas bucais. A triagem de segunda fase tem o seu desenvolvimento logistico
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idéntico a triagem de primeira fase, porém, a situagao encontrada se diferencia por
tratar-se da segunda vez que algumas familias sdo observadas. A doenca em
muitos casos se mantém controlada apds as acbes de primeira fase e neste
momento a equipe ja pode se planejar para realizar a troca do material restaurador
adotado na primeira fase, que tinha funcdo de controle do meio, para um material
mais resistente considerado definitivo, restabelecendo fungao e estética, embora a
realizacdo de restauragbes também n&o garanta o carater definitivo do
procedimento. Esse caminho € novo, a resisténcia ndo vem apenas da formacéo,
mas também pelo acumulo de uma pratica ineficaz no decorrer dos anos. Mas é
preciso estar aberto ao novo, pois o0 modelo de pratica hegemdnico no pais nao foi
capaz de trazer melhores niveis de saude bucal para a maioria da populagdo e nem
€ esse 0 objetivo dessa pratica, mas é o objetivo do PSF. Sendo portanto diferentes
0s objetivos a serem alcangcados € natural que os meios para atingi-los também
sejam distintos. Essa nova abordagem é fruto de um esforgo coletivo, na busca de
novas solucdes, onde o processo de construcdo do novo vem apoiado em
experiéncias que apontam na busca de melhores condicdes de saude bucal para os
cadastrados e onde as experiéncias que detenham um saldo positivo, em questao

de saude bucal, devam ser valorizadas.

Abordagem em grupo educativo

O PSF Santa Marcelina procura dar énfase as atividades educativas e
preventivas na sua rotina de trabalho, acreditando que essas acbes sao as mais

indicadas para modificar o perfil da saude bucal dos cadastrados, oferecendo
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beneficios crescentes a curto, médio e longo prazo. As atividades educativas e

preventivas sao oferecidas a todos os cadastrados.

Para todos os grupos (exceto odonto-bebé), sdo trabalhadas questbes
relativas a interferéncia da saude bucal em relacdo a saude geral dos individuos
(endocardites bacterianas, dores, infecgdes, abscessos etc); a interferéncia das
doencgas crénicas na saude bucal; a importancia da higiene bucal na prevencéo de
doencas bucais; a importancia da dieta na prevencdo de doencgas bucais; a
orientacdo sobre a maior predisposicdo a doenca periodontal na idade adulta; a
adequacao da técnica de escovagao utilizada pelo individuo, tendo como objetivo o
maximo de remogéo de placa, com o minimo de trauma as estruturas bucais; aos
tipos de escovas mais indicadas para limpeza dos dentes e proteses, orientando
sobre os cuidados com proéteses totais e parciais; ao uso do creme dental e do fio
dental; a orientagdo sobre os prejuizos da auto-medicagdo realizada com a
finalidade de resolver problemas odontolégicos (incluindo a contra-indicagdo de
enxaguatorios bucais sem a prescricdo médica ou odontoldgica); a orientagdo sobre
os fatores de risco ao cancer bucal (tabagismo, etilismo, exposi¢cdo a radiagdes
solares etc.) e a importancia do auto-exame na identificacdo das lesdes iniciais; a
informagdo de que a auséncia de dentes ndo exclui a necessidade de exames
periddicos da cavidade bucal do individuo; ao papel do individuo como multiplicador

de informacdes na familia e na comunidade.
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Saude Bucal e prioridades

Embora a principal porta de entrada para o servigo seja através das triagens,
as equipes oferecem atencado as prioridades de uma forma continua, através da
participacdo dos profissionais da area em grupos multidisciplinares dirigidos a
atengdo a saude bucal das gestantes, criangas, portadores de diabete, hipertenséo
arterial, tuberculose e hanseniase. Apesar do fato de casos de tuberculose e
hanseniase apresentarem significativa prevaléncia, o numero absoluto de casos por
equipes na regiao nao justifica o estabelecimento de rotinas especificas, porém, uma
vez identificado o portador destas condigdes, este entra imediatamente para a
agenda de atendimento odontolégico. Apdés o grupo, os profissionais se
disponibilizam para realizar a avaliagdo da condigdo de saude bucal dos
participantes, e verificada a necessidade de atendimento clinico, o individuo é

prontamente agendado.

Gestante

Avaliagdo das condicbes de saude bucal de todas as gestantes, procurando
identificar situagbes de urgéncia ou emergéncia, ou simples presenca de doenga,
que possam por em risco a saude da gestante e do bebé. Todas as gestantes que
apresentem necessidades de atendimento clinico sdo agendadas prontamente.
Realizagdo de atividades educativas dirigidas as gestantes que informam sobre as
alteragdes bucais durante a gestagdo; o atendimento odontolégico durante a

gestacéo; orientagdes sobre dieta, abordando a importancia dos habitos alimentares
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familiares e a importancia dos mesmos na saude bucal da crianga; importancia da
amamentacdo para o desenvolvimento harménico das arcadas e prevengao de

habitos perniciosos.

Crianga/odonto-bebé

Desde o inicio da implantacdo da Saude Bucal no PSF Santa Marcelina,
houve a preocupacido de oferecer atencdo a saude bucal o mais precocemente
possivel. Os resultados observados nas triagens tém demonstrado que em média
65% das criancas entre 0 e 5 anos de idade estdo livres da carie dentaria nos
territérios cobertos pelo PSF. Fica claro que medidas de manutencdo dessa
condicdo de higidez devem ser implementadas o mais rapidamente possivel.
Entretanto, o grande desafio das equipes assenta na promogéo de saude bucal num
grupo que ainda nao pode ser considerado sujeito da acdo — os bebés. Ha
interlocutores, pais ou responsaveis, que devem ser estimulados para

compartilharem com as equipes as responsabilidades.

As ESF afastam-se do modelo académico que tem se apropriado de dominio da
tecnologia clinica para debrugarem-se sobre o pouco vivenciado espago dialégico
dos modelos de educagdo em saude, cujo resultado final, em tese, no grupo de
bebés, devera ser a manutengao do estado de boa saude a partir da pratica dos
“bons habitos”. Com esse objetivo, os pais (ou responsaveis) de todas as criangas
cadastradas séo convidadas pelos ACS a participar de atividade em grupo, que tém

procurado abordar as questdes relativas a saude bucal para essa faixa etaria.

Os temas abordados s3o:
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Importancia da amamentagdo: para o desenvolvimento harménico das arcadas

dentarias; como prevengao de habitos perniciosos.

Importancia dos cuidados precoces em saude bucal: Dentes recém erupcionados
sdao mais susceptiveis a carie; dificuldades de aceitacdo do tratamento devido a
idade; fortalecimento da posicdo da mae no sentido de que ela é capaz de contribuir

de uma maneira efetiva na saude bucal de seu filho.

Importéncia da denticdo decidua: auséncia de dor; auséncia de focos infecciosos;
maior probabilidade de ter a denticdo permanente sadia; prevencdo a problemas

ortodonticos; estética e fonética; fungao mastigatéria.

Importéncia da Placa bacteriana x Higiene Bucal: O que é placa bacteriana e como
remové-la; locais de maior acumulo de placa bacteriana; a higienizagao prazerosa;
estimulos positivos (ex. pais e irmaos realizarem a escovagédo na presencga da
crianga). Como realizar a limpeza de acordo a idade da crianga (técnicas); como

escolher a escova mais adequada; uso de fio dental em criangas.

Contaminacao: Carie como uma doenca transmissivel; as maneira de evitar a
contaminagao através bons habitos de higiene oral, evitando ndo sé a carie mas

também outras doencas bucais.

Habitos alimentares perigosos para a saude bucal: Esclarecer quanto aos prejuizos
das mamadas noturnas, ou mesmo do habito de dormir sem realizar a higienizagao
oral adequada; informar que o leite materno também € cariogénico, embora a
amamentacdo natural deva ser estimulada; alertar que um alto percentual de

criangas que realizam a mamada noturna apresentam carie na primeira infancia.

Importancia do controle da dieta: Aproveitar a fase onde as criancas ainda nao estao

com os habitos alimentares prejudiciais instalados para educa-las com habitos
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alimentares sadios em horarios regulares e dietas menos cariogénicas; orientar para
a oferta gradativa de alimentos mais rigidos, estimulando dessa maneira a

mastigacao, promovendo um bom desenvolvimento das estruturas orofaciais.

Importancia do uso racional do Fluor: Tépico e/ou Sistémico; dentifricios com fluor
(indicacbes e cuidados); efetividade (fluor mais efetivo em baixas concentragdes e

alta frequiéncia e, adequado ao risco de carie).

Habitos Perniciosos: Sucgao de chupeta; succdo de dedo; posturas inadequadas ao
dormir; respiracao bucal; mostrar a necessidade de intervir nestes habitos, porém

nao uma maneira adequada e n&o agressiva.

Medicamentos: Alertar sobre o acucar presente nos medicamentos de uso
pediatrico, e quais os cuidados a serem tomados; alertar sobre o uso de

medicamento sem prescricdo medica.

Os pais e/ou responsaveis, devem ter bem claro quais sdo os fatores de risco aos
quais a crianga esta exposta, como auséncia de higienizacao, alta freqiéncia de
ingestdo e de carboidratos, amamentacdo noturna e contaminagado, para poder

minimiza-los.

Apoés a participacdo em grupo, cada uma das criangas é examinada e classificada
de acordo com o risco de carie. A ficha clinica apresenta um quadro que procura
avaliar os habitos da crianca para facilitar a classificagdo de risco, uma vez que,
embora a crianca nao apresente cavidades de carie no momento do exame, pode
apresentar um conjunto de habitos de risco para o desenvolvimento da doenca,

Walter e Nakama (2005).

Mensalmente, as ESF recolhem e analisam as fichas de visitas domiciliares

especificas para coleta de dados relativos a saude bucal dos bebés. Essa analise
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das fichas permite agrupar os bebés que aparentemente tém o equilibrio da
condicado saude/doenca bucal ameacgado pelo mesmo fator ou fatores de risco acima
citados. Na sequéncia, € programada uma atividade de grupo com os pais ou
responsaveis, enfocando de maneira problematizadora a referida condi¢ao de risco,
buscando compartilhar com as familias a responsabilidade sobre a saude bucal
dessas criancas. Salienta-se que se for identificada a necessidade de atendimento

clinico a crianga € agendada para realizagdo dos procedimentos necessarios.

Saude bucal do portador de diabete

Avaliacdo das condicdes de saude bucal dos individuos portadores de diabetes
€ uma prioridade no PSF Santa Marcelina, procurando identificar situacbes de
urgéncia, emergéncia ou simples presenca de doenga bucal, que possa provocar um

agravamento da doenga crénica, ou trazer outros riscos a sua saude:

e Procurar identificar o uso de medicamentos que podem estar interferindo no
fluxo salivar e conseqlientemente alterando o risco as doengas bucais,

tornando necessario intensificar as medidas preventivas.

e Controle da ansiedade e stress dos pacientes que sdo submetidos aos

procedimentos clinicos.

e Realizacdo de atividades educativas dirigidas aos portadores de diabetes,
que além de abordarem os conteudos anteriormente apresentados, informem

sobre:

o A importancia do controle da diabete para a realizacdo dos procedimentos

odontoldgicos;
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o Alertar que as mas condi¢gdes de saude bucal podem interferir no controle

da doenca.

o Orientar sobre a maior predisposicdo as doencas bucais em decorréncia
da diabete, necessitando maiores cuidados preventivos, principalmente

em relagao a doenca periodontal.

Saude bucal do portador de hipertensao

Avaliar as condicdbes de saude bucal dos individuos portadores de
hipertensao arterial, como prioridade, procurando identificar situacbes de urgéncia,
emergéncia ou simples presencga de doenga que possam provocar um agravamento

da doenca crénica, ou trazer outros riscos a sua saude.

e Procurar identificar o uso de medicamentos que podem estar interferindo no
fluxo salivar e conseqlentemente alterando o risco as doengas bucais,

tornando necessario intensificar as medidas preventivas;

o Estabelecimento como rotina, da afericio da pressdo arterial antes dos

procedimentos odontoldgicos;

e Controle da ansiedade e o estresse dos pacientes que serdo submetidos aos

procedimentos clinicos;

e Realizagdo de atividades educativas dirigidas aos portadores de hipertenséao,
que além de abordarem os conteudos anteriormente apresentados, informem

sobre:
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o0 A importéncia do controle da pressao arterial para a realizagao dos

procedimentos odontolégicos.

Demanda espontanea

A oferta de servigo de saude inevitavelmente gera demanda espontanea. As
equipes acolhem este tipo de demanda independentemente do fato do individuo
pertencer ou ndo a area adscrita. Constatada a urgéncia para o atendimento, o
mesmo € prontamente instituido. Caso o usuario seja cadastrado e o profissional
verifique a necessidade de dar continuidade ao tratamento no menor espaco de
tempo, o mesmo é agendado, caso contrario é orientado a aguardar nova triagem.
Os usuarios que ndo estdo cadastrados na unidade, apds atendida sua eventual
necessidade urgente, sdo orientados a procurar o atendimento proximo a sua
residéncia, para que isto ndo se torne um habito rotineiro, gerando distor¢ées no
atendimento programatico, o que consideramos nocivo ao planejamento do acesso e

a organizagao da demanda de usuarios cadastrados.

Visitas domiciliares

Entre as atribuicbes de todos os profissionais que atuam na Estratégia Saude
da Familia, configura-se a visita domiciliar. Tal atividade favorece o contato dos
profissionais com a populagao residente na sua area de atuagao e permite oferecer
cuidados domiciliares aos individuos que deles necessitem. Os cuidados

domiciliares em saude bucal envolvem agdes de promogao, prevengao e
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dependendo do caso, o atendimento odontoldégico domiciliar. Tratando-se de
individuo acamado ou restrito ao lar, as acbes de promog¢do da saude e de
prevencdo as doencas sao realizadas preferencialmente no domicilio, por

profissionais auxiliares, dirigidas aos individuos e/ou a seus cuidadores.

Considerando a complexidade envolvida no atendimento odontolégico
domiciliar, no PSF Santa Marcelina o primeiro passo a ser dado em tal direcéo é a
visita domiciliar realizada pelo cirurgido-dentista aos individuos que necessitam,
identificados pela equipe. Tal visita tem o objetivo de verificar as condi¢gées de saude
bucal destes individuos e, constatada a necessidade de tratamento odontoldgico, o
cirurgido-dentista juntamente com a equipe, deve avaliar todo o contexto, de forma a
buscar a melhor solugdo para o caso. Salienta-se que, havendo possibilidade,
sempre é dada preferéncia para que o atendimento clinico seja realizado na unidade
de saude, tendo em vista que esta dispde de mais recursos para oferecer um

atendimento de qualidade.

Em decorréncia da diversidade de agravos a saude que podem acometer os
individuos a ponto de necessitarem de cuidados domiciliares, envolvendo
transtornos fisicos e mentais com os mais diversos graus de comprometimento, a
avaliagao conjunta da equipe indicara a oportunidade das interveng¢des necessarias,
baseando-se em aspectos tais como: a gravidade do quadro geral de saude; a
urgéncia do atendimento; o periodo de tempo pelo qual o individuo permanecera
incapacitado; a complexidade dos procedimentos a serem executados; o grau de
aceitacado ao atendimento, tanto do individuo como de seus familiares; a capacitagao
do profissional de acordo com a complexidade do atendimento a ser instituido; a
disponibilidade de recursos fisicos e materiais; a necessidade e disponibilidade de

servicos de referéncia; a disponibilidade de meios de transporte adequados a
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situacao; as condigdes que o domicilio apresenta de acordo com os procedimentos a

serem realizados, entre muitos outros.

Verifica-se, portanto, que os procedimentos a serem realizados no domicilio estao
na dependéncia de inumeros fatores que tém um ponto de partida em comum, que é
a avaliagao das condi¢des de saude bucal do individuo. Tal constatacdo permite
considerar que a avaliagao desta condi¢cao realizada no domicilio, neste contexto,
passa a ser indispensavel para que se possibilite 0 acesso destes individuos aos
cuidados em saude bucal, e portanto indispensaveis para a universalizagdo do
acesso. O PSF Santa Marcelina conta com trés equipamentos portateis, que quando

necessarios sao solicitados pelas equipes a coordenadoria.

Monitoramento e avaliagao

A implantagcdo das equipes de PSF, como forma de reorganizagdo da
atencdo basica na regido, mudou o modelo de assisténcia que vinha sendo
empregado até entdo. As equipes de odontologia comegaram a desenvolver suas
atividades dentro das Unidades de Saude, ofertando o servico e realizando
procedimentos buscando atender a demanda de saude bucal da populacdo. A
analise e interpretagao da producio, possibilita a avaliagdo da atuagao das equipes,
servindo de subsidio para planejamento e organizagéo do servigo, assim como serve
de valioso instrumento para levantamento das necessidades de capacitacdo e para

monitorar e balizar as atividades clinicas.

Os mapas de procedimentos das equipes sdo condensados e analisados ao

fim de cada ciclo mensal. A avaliacdo se da apos transferéncia dos dados dos
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mapas individuais de cada membro da equipe para planilhas de condensagao de
dados, e estes sdo transferidos pelo agente administrativo das unidades de saude
através de meio eletrénico para o setor de informacao da Coordenadoria da Atengao
Primaria a Saude Santa Marcelina, que organiza a chegada dos dados e envia para
a area técnica de Saude Bucal para a transformacado destes em informagdo. Sao
monitorados e avaliados alguns indicadores de produtividade e os indicadores do
Pacto da Atencdo Basica. Ainda na unidade de saude, no momento em que o
agente administrativo digita os dados na planilha especifica, estes ja sé&o
transformados em informacgcao que pode prontamente ser usada pelas equipes em
nivel local, e ja indica se estdo caminhando para atingir as metas propostas ou se
estdo ficando distantes destas. As planilhas especificas para o registro dos dados
sao confeccionadas e travadas para a edicdo pelo setor de informacdo da
Coordenadoria, e as férmulas montadas considerando os pardmetros de
atendimento clinico, fazem com que no momento da digitacdo dos dados
condensados pelas equipes, elas indiguem através de um sistema de cores e avisos
graficos, a posicao das equipes em relagao as metas. Este mesmo sistema de alerta
€ usado pela area técnica para o monitoramento e planejamento de agbes porém,

numa visao macro.

A seguir, sdo apresentados e exemplificados alguns dos indicadores

monitorados.

Indicadores de produtividade e rendimento

Otimizacao dos periodos de trabalho
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Desde o comeco dos trabalhos nas Unidades de Saude, a Coordenadoria
estabeleceu como forma de organizar a distribuicdo da carga horaria dentro do
servigo odontolégico, uma relagdo de aproximadamente 70% das horas de trabalho
do profissional destinadas a procedimentos clinicos e os outros 30% das horas
destinadas a outras atividades como grupos, visitas domiciliares, reunides de
equipe, capacitacbes e outras atividades que nao envolvessem procedimentos

clinicos.

A avaliagao destes numeros permite conhecer e discutir com o gerente da
unidade e a equipe, a distribuicdo e uso das horas de trabalho em determinado
periodo. Isso é feito calculando-se o Potencial de horas de trabalho da seguinte

forma:

N° de dias Uteis no periodo x N°de horas contratadas de trabalho diario no mesmo periodo

Exemplo: 22 (dias uteis no més) x 8 horas diarias = 176 horas, que corresponde ao potencial de

horas a serem trabalhadas neste caso, no més.
Para o calculo do Percentual de horas trabalhadas em clinica, fazemos a

relacdo entre o numero de horas efetivamente trabalhadas em atendimento clinico

no periodo, com o total de horas trabalhadas no mesmo periodo:

N° de horas trabalhadas em atendimento clinico no periodo
X 100

N° total de horas trabalhadas no mesmo periodo

Exemplo: 125 horas de atendimento clinico no més
x 100 = 71%

176 horas trabalhadas no mesmo més
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Considera-se adequado um percentual entre 65 e 75% das horas trabalhadas em
atendimento clinico e, passivel de algum tipo de intervengédo ou discussdo com as
geréncias e equipes, quando encontramos um percentual substancialmente maior

que 75 ou menor que 65%.
Otimizacado do agendamento

Os profissionais que realizam procedimentos clinicos (CD e THD), seguem
a indicagcédo de 2 agendamentos por hora de atendimento clinico. A relagéo existente
entre o potencial de horas clinicas no periodo, o potencial de agendamentos e o total
de agendamentos realizados no mesmo periodo, permite observar se as equipes
estdo utilizando de forma otimizada os periodos reservados para o agendamento de

consultas.

Para o calculo do Potencial de agendamento de consultas, usamos uma
relagdo entre o numero de horas trabalhadas em clinica no periodo, multiplicado por

2 (dois), considerando 30 minutos para cada consulta:

N° de horas a serem trabalhadas em clinica no periodo x 2

Exemplo: 125 horas trabalhadas em clinica no més x 2 = 250 agendamentos, que é o potencial de

agendamento de consultas programaticas neste més.
Partindo deste referencial, monitora-se o indicador Percentual de consultas

agendadas, que € uma relacdo entre o numero de consultas agendadas e o

potencial de agendamento de consultas do periodo, como mostramos a seguir:

N° de consultas agendadas
X 100

Potencial de agendamento de consultas
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Exemplo: 220 consultas agendadas no més
x 100 = 88%

250 (potencial de agendamento de consultas do més)

Considera-se adequado um percentual igual ou maior que 90%, razoavel entre 80 e

89% e inadequado quando igual ou abaixo de 79%.

Outro indicador de produtividade monitorado é o Total de atendimentos
realizados. Este indicador é uma relagdo entre os atendimentos programaticos, o

atendimento das urgéncias e o total de faltas em um determinado periodo.

N° de consultas agendadas + n° atendimentos de urgéncia — n° de faltas no mesmo periodo

Exemplo: 250 agendamentos + 50 atendimentos de urgéncia — 40 faltas = 260

O calculo do Percentual de faltas é uma relagao entre o numero de faltas e

0 numero de consultas agendadas no mesmo periodo,:

N° total de faltas no periodo
X 100

N° total de consultas agendadas no mesmo periodo

Exemplo: 40 faltas
x 100 = 16%

250 consultas agendadas

Considera-se aceitavel um valor abaixo de 30%, razoavel entre 30 e 39% e

inadequado quando igual ou maior que 40%.

O indicador Percentual de urgéncias, mostra uma relacdo da participacao
dos atendimentos de urgéncia sobre o total de atendimentos, indicando também de

certa forma, a efetividade das acdes educativas e preventivas no territério. Entende-
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se de uma forma simplista, que o numero de atendimentos de urgéncia no territorio é
inversamente proporcional a efetividade das agdes educativas e preventivas e ao

acesso ao servigo.

N° de atendimentos de urgéncia no periodo
X 100

N° total de atendimentos no mesmo periodo

Exemplo: 60 atendimentos de urgéncia

X 100 = 23%
260 atendimentos

Considera-se adequado um percentual igual ou inferior a 19%, razoavel entre 20 e

29% e inadequado quando substancialmente superior a 30%.

Sao monitorados ainda os indicadores: N° de consultas agendadas; N° de faltas; N°
de atendimentos programaticos; N° de atendimentos de urgéncia; N° total de
procedimentos; N° de procedimentos por consulta; N° total de tratamentos iniciados;

N° total de tratamentos completados; e N° de consultas por tratamento completado.

Indicadores do pacto da atencao basica

O Ministério da Saude no uso de suas atribuicbes e dentre outras
consideragdes, considera que o Pacto dos Indicadores da Atencado Basica constitui
instrumento nacional de monitoramento das a¢des de saude referentes a esse nivel
de atencdo e, que esse Pacto €& base para negociagdo de metas, com vistas a
melhoria no desempenho dos servicos da atengao basica e situacdo de saude da

populacdo, a serem alcangcadas por municipios e estados.
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Através da Portaria n° 493 de 13 de margo de 2006 aprovou também a
relacdo de Indicadores da Atencado Basica — 2006, cujas metas deverdo ser
pactuadas entre municipios, estados e o Ministério da Saude (BRASIL, 2006c).

Dentre os indicadores do Pacto, os referentes a saldde bucal sao:

Indicadores Principais:
e Cobertura de primeira consulta odontologica programatica.
e Cobertura da acdo coletiva, escovacao dental supervisionada.
Indicadores Complementares:
e Meédia de procedimentos odontoldgicos basicos individuais.
e Proporgdo de procedimentos odontologicos especializados em relagdo as

acdes odontoldgicas individuais.

Metas propostas para 2008

A Secretaria Municipal de Saude de Sao Paulo pactuou para o ano de 2008
as seguintes metas de acordo com os indicadores:
Para os indicadores:

e “Cobertura de primeira consulta odontolégica programatica”, que indica
acesso ao servico odontolégico da Atencao Basica, igual ou maior que
3,1%;

e “Cobertura da acao coletiva escovacao dental supervisionada”, que indica
0 acesso coletivo a acdes educativas e de prevencio para a populacao de

0 a 14 anos, igual ou maior que 0,5%;
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e “Média de procedimentos odontoldgicos basicos individuais”, que expressa
a concentracdo de agbes com procedimentos clinico-cirurgicos basicos
realizados por pessoa pelos servigos odontoldgicos, igual ou maior que
0,3.

O indicador “Proporgdo de procedimentos odontoldgicos especializados em
relacdo as acgdes odontoldgicas individuais”, que indica acesso aos Servigos
Odontologicos Especializados e resolubilidade da Atenc&do Basica, é pactuado pelo
Estado de S&o Paulo, e para o municipio propds-se que fosse menor ou igual 6,5%

para o periodo.

Unidades de saude sem equipes de Saude Bucal

Marcadores de saude bucal da familia.

Os critérios citados até este ponto sdo mais adequados para utilizacdo por
parte da equipe de Saude Bucal. Entretanto, para que as equipes de saude possam
atuar junto as familias de forma integral, inclusive com o olhar voltado para a saude
bucal dos usuarios, € necessario que se desenvolvam marcadores de identificacado
mais imediata de condigbes que poderdao apontar para o grau de risco a doengas
bucais a que esta exposta a familia. Para suprir essa necessidade, sugere-se a

verificagdo das seguintes condigdes, enquanto marcadores:
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Situacdes Favoraveis:

Acesso a agua de abastecimento publico fluoretada; crianga em aleitamento
materno exclusivo, na faixa etaria para a qual o mesmo € preconizado; crianga com
idade de cinco anos ou mais, livre de cavidades de carie; adolescente entre catorze
e vinte anos sem perdas de dentes permanentes; adulto entre trinta e cinco e

quarenta e quatro anos com vinte ou mais dentes permanentes funcionais.

Situagdes Desfavoraveis:

Utilizacao de outras fontes de agua que nao a de abastecimento publico fluoretada;
crianga menor de seis meses em aleitamento misto, particularmente quando nao ha
aleitamento materno; crianca menor de trés anos com cavidades de carie; crianga
entre sete e doze anos com uma ou mais perdas de dentes permanentes; adultos

entre trinta e cinco e quarenta e quatro anos portadores de protese total.

Acoes propostas para UBS sem equipe de Saude Bucal

Como elemento estratégico para ampliar o acesso a atengdo em saude bucal,
sugere-se a aplicacdo de tecnologias inovadoras e leves que possibilitem
abordagens de maior cobertura.

Entre as diversas estratégias propostas, além de demandas relativas a
realidade local das unidades de saude, encontram-se: Tratamento Restaurador
Atraumatico (TRA) em criangas até 14 anos e gestantes; diagndstico precoce e

prevencao do cancer bucal em idosos; educagdo em saude bucal para maes de
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criangas entre zero e cinco anos; capacitacdo em saude bucal para o ACS e para as
equipes de saude; implementacido dos Procedimentos Coletivos nas escolas da area
de abrangéncia das UBS sem Saude Bucal.

Os recursos humanos envolvidos neste processo de trabalho séo, além dos
profissionais contratados, os alunos da Residéncia Multiprofissional em Saude da
Familia da Casa de Saude Santa Marcelina/Ministério da Saude, alunos do curso de
formacgdo de Auxiliares de Consultério Dentario e Técnicos de Higiene Dental da
Escola Técnica do SUS da Cidade Tiradentes “Professor Makiguti”, e os ACS em

suas unidades de origem.

Modelo de atengao em saude bucal Santa Marcelina

O modelo de atengcdo em saude bucal proposto tem os seguintes
pressupostos:

e Assumir o compromisso de qualificagdo da atencdo basica (qualidade e
resolubilidade), garantida pela educacdo permanente das equipes e pelo
monitoramento e avaliagao dos indicadores;

e Garantir uma rede de atencio basica articulada com toda a rede de servigos
e como parte indissociavel desta, pela efetividade da referéncia e contra-
referéncia UBS/CEQO/atencao terciaria;

e Assegurar a integralidade nas agdes de saude bucal, articulando o individual
com o coletivo, a promocéo e a prevencao com o tratamento e a recuperacao
da saude da populacdo adscrita, ndo descuidando da necessaria atencao a

qualquer cidadao em situagao de urgéncia, garantida pela acessibilidade;
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e Utilizar a epidemiologia e as informagbes sobre o territdério subsidiando o
planejamento das a¢des de saude bucal,

e Centrar a atuagao na vigilancia a saude, incorporando praticas continuas de
avaliacdo e acompanhamento dos danos, dos riscos e dos determinantes do
processo saude—doenca, da atuacdo intersetorial e das agdes sobre o
territorio, garantida pelas pesquisas cientificas.

A diferenga entre uma unidade de saude com a Estratégia Saude da Familia e
outra sem, € o cadastro e a existéncia do ACS. O compromisso com a saude na
amplitude da palavra é de todos. O ACS é o simbolo deste compromisso, mas todos
devem lembrar que estando envolvidos com a saude também s&o agentes dela,
passam a ser profissionais que se comprometem com o SUS, seus principios e
diretrizes. Aqueles que apontam para uma concepcio de saude que nao se resume
na auséncia de doenca, mas a uma vida com qualidade. Vale salientar que o modelo
de atengao em saude bucal foi concebido em consonancia com as “Diretrizes para

Ateng¢ao em Saude Bucal no municipio de Sao Paulo”.
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4.1 Estudo e instrumentos

Estudo descritivo/analitico através de pesquisa documental e do arcabougo
legal que estabelece as bases para a Saude Bucal na Atencao Basica; de dados
coletados na Coordenadoria da Atencao Primaria a Saude Santa Marcelina, para a
avaliagdo da estrutura e em sites oficiais de interesse; e, de dados primarios
coletados em instrumento apropriado, aplicado para o levantamento de informacdes
sobre o conhecimento dos profissionais em relagao as leis, normas e diretrizes, e,

em relagao ao desenvolvimento dos processos de trabalho.

O instrumento para a avaliacdo do conhecimento dos profissionais sobre as
leis, normas e diretrizes e, sobre o desenvolvimento dos processos de trabalho,
disponivel no ANEXO B, foi constituido por 26 questbes de multipla escolha com
quatro alternativas e apenas uma correta, e por uma questao aberta para resposta

dissertativa escrita.

Para a analise da estrutura foram colhidas as informacgdes através do “Roteiro
de Inspecéo das Unidades de Saude e Monitoramento da Implantacdo das Diretrizes
para a Atengdo em Saude Bucal - Crescendo e Vivendo com Saude Bucal 20067,
criado pela Area Técnica de Saude Bucal da Secretaria Municipal de Saude de Sao
Paulo, com a assessoria dos interlocutores de Saude Bucal das Supervisdes de
Saude das regibes, e aplicado em todas as UBS do municipio a partir do ano de
2006, disponivel no ANEXO C. Este instrumento € composto pelas vertentes de
analises: ldentificacdo das UBS; Recursos humanos; Equipamentos; Instrumentais;
Materiais de consumo; Condi¢cbes da edificacdo; Esterilizacdo, desinfecgcao e
biosseguranca; Equipamentos de prote¢cdo individual, Destino dos residuos do

consultério odontoldgico; e, Planejamento das agbes de saude bucal. Contempla
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questdes para respostas com duas alternativas fechadas tipo sim e nao, por outras
questbes para o preenchimento apenas da quantidade de alguns itens, e por

questdes para respostas dissertativas escritas.

Aprovagao pelo Comité de Etica em Pesquisa da SMS/SP em 15 de Maio de 2008,

disponivel no ANEXO D.

4.2 Universo de estudo

O universo de estudo € composto por 14 UBS que desenvolvem a Estratégia
Saude da Familia, administradas pela Casa de Saude Santa Marcelina/Organizagao
Social Santa Marcelina, assim como todas as ESB habilitadas no Ministério da

Saude pela instituicédo, lotadas nessas UBS.

4.3 Pré-teste

Antes da aplicagao dos formularios relativos a avaliagao do conhecimento dos
profissionais (participantes pesquisados) sobre as leis, normas e diretrizes para a
Saude Bucal no PSF, e, sobre o desenvolvimento do processo de trabalho, foi
proposto a realizagdo de pré-teste para verificar o entendimento das questoes, e
caso fosse necessario, realizar-se ia as devidas alteragdes, para adequa-las aos
seus reais objetivos. Aplicou-se o pré-teste em 5 profissionais que nao faziam parte
do universo de estudo por ndo estarem em equipes habilitadas no Ministério da
Saude. Através do pré-teste foi possivel verificar o tempo necessario para o
preenchimento dos formularios que girou, em média, em torno de 60 minutos. Em

relagdo ao entendimento das questdes propostas, ndo houve a necessidade de
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modificagdes e também de inclusdes ou exclusdes, pois 0 grupo que realizou o pré-

teste definiu como adequado e claro, o instrumento, quanto as suas proposicdes.

4.4 Coleta de dados

A coleta dos dados primarios foi realizada pelo pesquisador apds envio e
recolhimento dos formularios de pesquisa aos participantes. Parte dos formularios foi
entregue pessoalmente pelo pesquisador que no mesmo momento esclareceu os
objetivos da pesquisa e respondeu as duvidas inerentes, colhendo também os
termos de consentimento. Outra parte dos formularios foi entregue através da carga
diaria de documentos, enviada pela Coordenadoria da Atencdo Primaria a Saude
Santa Marcelina as unidades de saude, para os participantes, que por qualquer
motivo ndo puderam ser contactados diretamente pelo pesquisador no momento das
visitas. Nestes casos o pesquisador usou a comunicagao através de telefones para
os esclarecimentos necessarios. Estes formularios de pesquisa, assim como o0s
termos de consentimento livre e esclarecido, também foram devolvidos ao
pesquisador através da carga diaria das unidades de saude para a coordenadoria.
Ressalta o pesquisador, que durante a conversa com os participantes foi pedido que
respondessem ao formulario em equipe e que escolhessem o melhor momento para
fazé-lo, no sentido de minimizar a interferéncia em suas rotinas de trabalho. Os
formularios foram entregues para todas as unidades de saude durante um periodo
de tempo determinado.

A coleta de dados secundarios através da pesquisa documental, transcorreu
normalmente, durante o tempo em que o estudo se desenvolveu. Esta coleta foi feita

através do acesso eletrbnico aos sites do Ministério da Saude e Secretarias
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Estadual e Municipal de Saude de Sao Paulo, e também aos sites de bibliotecas
virtuais. O setor de informacdo e pesquisa e a biblioteca da Coordenadoria da
Atencao Primaria a Saude Santa Marcelina serviram também como fontes para a
coleta de dados secundarios referentes ao programa, objeto da avaliagao.

A coleta de dados secundarios do Roteiros de Inspecdo e Monitoramento da
SMS/SP, aconteceu em momentos variados a partir de 2006, pois cada unidade
preencheu e fez a entrega de acordo com suas possibilidades. Deste instrumento,
foram enviadas copias para a Coordenadoria da Atencdo Primaria a Saude Santa

Marcelina.

4.5 Anélise dos dados

4.4.1 Analise dos dados primarios

Para a analise dos dados primarios foram construidos bancos de dados em
programa Excel versdo 5.0 e analisados no programa EPI INFO versdo 3.2.2 de
2005, obtendo-se a partir dai, tabelas de frequéncia e porcentagem de cada variavel
de interesse, com a possibilidade de verificacdo de possiveis associagdes entre as
variaveis. Para os dados referentes ao conhecimento das leis, normas e diretrizes
para a Saude Bucal na Atengao Basica, o autor agrupou os assuntos comuns nos
temas: Macropoliticas; Principios do SUS, Lei 8080 e Lei 8142 de 1990; Estratégia
Saude da Familia; e, Saude Bucal na Estratégia Saude da Familia. Para os dados
referentes ao desenvolvimento adequado do processo de trabalho, o autor agrupou

os assuntos comuns nos temas: Estratégias de acesso; Referéncia e contra-
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referéncia; Acolhimento; Acdes educativas; Agdes assistenciais; Intersetorialidade;

e, Acoes interdisciplinares.

4.4 .2 Analise dos dados secundarios

A analise dos dados secundarios da pesquisa documental, foi feita em duas
fases. Na primeira fase foram levantados os principais documentos, leis, normas e
diretrizes que formam o arcabouco legal para a proposta da Estratégia Saude da
Familia. Na segunda fase, foram identificadas e examinadas as partes que se
referiam especificamente a Saude Bucal na Atencao Basica e PSF. Esclarece o
pesquisador, que foram analisados os documentos e diretrizes na esfera federal e

municipal.

Para a analise dos dados do Roteiro de Inspecdo e Monitoramento da SMS/SP,
também foi criado um banco de dados em programa Excel versao 5.0 e analisado no
programa EPI INFO versdo 3.2.2 de 2005, obtendo-se a partir dai, tabelas de
frequéncia e porcentagem de algumas variaveis de interesse. Através deste
instrumento foram avaliadas algumas variaveis das vertentes de analises Recursos
humanos, Equipamentos, Instrumentais, Materiais de consumo e Equipamentos de
protecdo individual das unidades de saude. Foram também avaliadas algumas
variaveis da vertente de analises Planejamento de agdes de saude bucal, relativas

ao desenvolvimento do processo de trabalho.
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4.6 Eixos de anélise, critérios e parametros de avaliagdo

A avaliagao dos dados foi feita considerando as variaveis em trés Eixos de
Analises, que correspondem aos objetivos especificos da proposta. Assim sendo,
foram criados os eixos: 1 Conhecimento dos profissionais; 2 Adequacido dos
processos de trabalho; e, 3 Estrutura.

Do instrumento de pesquisa aplicado aos profissionais do programa, foram
extraidos dados relativos aos eixos 1 e 2. Do Roteiro de Inspeg¢ao e Monitoramento
aplicado pela SMS/SP as unidades de saude em 2006, foram extraidos dados
referentes aos eixos 2 e 3.

O nivel de implantacdo para cada eixo foi construido considerando a média
percentual de respostas adequadas de cada eixo em relagao ao total de questbes do
eixo. Para a avaliagdo do conjunto dos eixos, foi considerada a média percentual de
respostas adequadas de cada eixo em relacdo ao total de eixos. A avaliagdo do
conjunto dos eixos compbs a avaliagcdo da implantagdo do programa, objeto do
trabalho, obedecendo os critérios e parametros a seguir:

“Plenamente implantado”: 100% de respostas adequadas, ou de respostas de
acordo com as diretrizes preconizadas

"Satisfatoriamente implantado”: Média igual ou maior que 80 e abaixo de 100%
de respostas adequadas, ou de respostas de acordo as diretrizes preconizadas;
"Parcialmente implantado™: Média igual ou maior que 60 e menor que 80% de
respostas adequadas, ou de respostas de acordo as diretrizes preconizadas;
"Insatisfatoriamente implantado”: Média menor que 60% de respostas adequadas

ou de respostas em desacordo as diretrizes preconizadas.
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Na questdo para resposta dissertativa escrita (instrumento aplicado aos
profissionais), foi estabelecida uma situagao hipotética a respeito de uma UBS e
proposto o seguinte: “Estabelegca as atribuicbes e competéncias de cada membro
da equipe de Saude Bucal na organizagdo do servigo, descrevendo como sao
trabalhadas questbes relativas aos principios e diretrizes do SUS e como sao
viabilizadas as interfaces com os outros profissionais das equipes, unidade de
saude, familia e territorio”. Essa proposigao tinha dois objetivos fundamentais que
eram, a identificacao das atribuicbes e competéncias de cada membro da equipe de
Saude Bucal e de como eram trabalhados os principios do SUS, e a identificacéo
das interfaces de trabalho com os outros profissionais da equipe de Saude da
Familia. Como critério de avaliacdo para essa questdo especifica, as equipes que
atingiram os objetivos propostos para a situagdo receberam 100%, e as que néo

atingiram receberam 0 (zero).

4.7 HipoOtese experimental

A hipétese a ser verificada €, que o Programa de Saude Bucal da Casa de
Saude Santa Marcelina/Organizagédo Social Santa Marcelina na Estratégia Saude da
Familia, esta implantado satisfatoriamente na zona leste do municipio de S&o Paulo

considerando os eixos pesquisados.
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5 RESULTADOS

Foram enviados 14 formularios para as Equipes de Saude Bucal das 14
unidades de saude pesquisadas. Todos foram devolvidos totalmente respondidos
obtendo-se assim, 100% de retorno do instrumento de pesquisa. O quadro a seguir
mostra 0 numero de profissionais, por categoria funcional, que participaram da

pesquisa por unidade de saude, Supervisao e Coordenadoria de Saude

X N° DE N° DE N° DE
COORDENADORIA SUPERVISAO UBS CDs THDs ACDs TOTAL
SUDESTE PENHA/ARICANDUVA A.E. Carvalho 2 1 2 5
SAO MIGUEL PAULISTA Thérsio Ventura 1 0 2 4
ERMELINO MATARRAZZO | o0 de Souza 1 0 1 2
ampos

SAO MATEUS Conquista Il 3 0 3 6

Fanganiello
GUAIANASES 9 2 ! 2 5
Soares 1 0 1 2
Barro Branco 2 0 3 5

LESTE CIDADE TIRADENTES

Inacio Monteiro 3 0 4 7
Indaia 1 0 1 2
Campos 2 0 3 4

Santa Rita
ITAIM PAULISTA 2 1 2 S
Jaragua 2 1 2 5
Curugéa Velha 2 1 2 5
Nova Curuga 1 1 1 3
Total de profissionais por categoria 25 6 29 60

Quadro 5.1 Numero de profissionais (CD, THD e ACD) por Coordenadoria de saude, Supervisao de
Saude e Unidade Basica de Saude

5.1 Eixo, conhecimento dos profissionais em relacdo as leis, normas e

diretrizes

Os resultados obtidos foram apresentados de forma textual pois as variaveis,
neste caso, eram demasiadamente grandes para uma apresentacao em tabelas. Os

resultados foram:
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Em relacio as questdes:
5.1.1 “Estabelece os artigos 196 e 198 da Constituicdo Federal de 1988.”

O conhecimento dos grupos de profissionais de que: a saude é direito de todos e
dever do Estado; que as acbes e servigos publicos de saude integram uma rede
regionalizada e hierarquizada e constituem um Sistema Unico de Salde; e, que o
Sistema Unico de Saude devera ser organizado tendo como diretrizes a
descentralizagdo com dire¢do Unica, a atengao integral e a participacdo da

comunidade, foi de 92,9%.
5.1.2 “S&o principios e diretrizes do Sistema Unico de Saude:”

O conhecimento dos grupos de que: universalidade, integralidade, participacdo da
comunidade, igualdade da assisténcia, preservagdo da autonomia das pessoas,
regionalizagdo e hierarquizagdo da rede de servicos de saude, capacidade de
resolugdo dos servigos em todos os niveis de assisténcia e organizagdo dos
servigos publicos de modo a evitar duplicidade de meios para fins idénticos s&o

principios e diretrizes do sistema, foi de 92,9%.
5.1.3 “E competéncia do municipio, segundo a lei 8.080:”

O conhecimento dos grupos de que: gerenciar e executar os servicos de saude é

competéncia dos municipios, entre outras, foi 100%.

5.1.4 “A Lei 8.142 dispde sobre a participagdo da comunidade na gestao do Sistema
Unico de Saude e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos
financeiros na area da salde. E esta Lei que estabelece, em seu artigo 1°, que o
S.U.S. contara, em cada esfera de governo, com as seguintes instancias

colegiadas:”
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O conhecimento dos grupos de que: a Conferéncia de Saude e o Conselho de

Saude sao as instancias colegiadas propostas nesta lei, foi de 85,7%.

5.1.5 “A norma operacional que, anunciou a implantacdo do Piso da Atencao Basica
(P.A.B.) estipulando um valor fixo per capita, a ser repassado para 0os municipios
organizarem a atengao basica; estabeleceu que os municipios deveriam assumir no
minimo, a gestdo da atencido basica, para firmarem o convénio com a Uniao;
anunciou incentivo de 2% de acréscimo no P.A.B. para cada 5 % de populagéo
coberta com o Programa de Saude da Familia ou o Programa dos Agentes

Comunitarios de Saude, foi:”.

O conhecimento dos grupos de que: essas orientagdes foram provenientes da

Norma Operacional Basica de 1996, foi de 78,6%.

5.1.6 “A Portaria GM/MS n° 1.886, de 18/12/1.997 anuncia “O Programa de Saude
da Familia” como uma estratégia para a reorganizagao das ag¢des de promocéo da
saude, prevengao de agravos e recuperacéo da saude da populagdo, sob o enfoque

das familias que o constituem. O principal objetivo desta estratégia é:”

O conhecimento dos grupos de que: a transformagcao de um modelo assistencial
passivo em outro no qual os servigos de saude tem papel mais dinamico na busca
de solugdes para os problemas do seu territdrio, principalmente através da visita
domiciliar e do olhar do agente comunitario de saude é o principal objetivo da

estratégia, foi de 92,9%.

5.1.7 “A regulamentagdo das agdes de saude bucal ocorreu por meio da Portaria
GM/MS n° 1.444, de 28 de dezembro de 2000, que estabeleceu incentivo financeiro

para a reorganizac¢ao da atengao a saude bucal prestada nos municipios. As normas
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para este fim foram regulamentadas pela Portaria GM/MS n°® 267, de 6 de margo de

2001. Destaca-se nesta portaria:”

O conhecimento dos profissionais de que: a criagdo das duas modalidades de

formacgao de equipes de Saude Bucal sdao os destaques desta portaria, foi de 85,7%.

5.1.8 “A Lei n° 8.080/90 estabelece como atribuicdo comum da Unido, dos Estados,
do Distrito Federal e dos Municipios a elaboragao e atualizacdo periddica do plano
de saude (artigo 15), indicando ainda que, de conformidade com o plano, deve ser
elaborada a proposta or¢camentaria do SUS. Nesse mesmo artigo, é atribuida as trés
esferas de gestdo do Sistema, a responsabilidade de promover a articulagdo da
politica e dos planos de saude. O presente Plano Nacional de Saude esta expresso
de modo a apresentar objetivamente, as intengbes e os resultados a serem
buscados no periodo de 2004 a 2007. Em relacdo ao Plano Nacional de Saude

podemos afirmar:”
O conhecimento dos grupos de que:

1. Sao principios orientadores do plano a inclusdao social e reducdo das
desigualdades sociais; crescimento com geracdo de emprego e renda
ambientalmente sustentavel e redutor das desigualdades regionais; e promogao e

expanséao da cidadania e fortalecimento da democracia;

2. O grande objetivo proposto para o presente Plano Nacional de Saude é: Promover
o cumprimento do direito constitucional a saude, visando a redug¢ao do risco de
agravos e ao acesso universal e igualitario as agbdes para sua promogao, protegao e
recuperagao, assegurando a equidade na atencéo, aprimorando os mecanismos de

financiamento, diminuindo as desigualdades regionais; e,
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3. Entre as iniciativas prioritarias definidas pelo Ministério da Saude para o plano

estdo a Saude Bucal, a Saude Mental e a Saude da Mulher, foi de 64,3%.

5.1.9 “A Gestao Participativa esta bem definida como principio norteador das agodes
nas Diretrizes da Politica Nacional para a Saude Bucal. O que vocé entende por

Gestao Participativa?”

O conhecimento dos grupos de que: definir democraticamente a politica de saude
bucal, assegurando a participagdo das representagdes de usuarios, trabalhadores e

prestadores, em todas as esferas de governo € a gestao participativa, foi de 92,9%.

5.1.10 “A Estratégia Saude da Familia vem sendo implantada no pais nas unidades
basicas de saude que desenvolviam o modelo tradicional de assisténcia ou em
unidades instaladas ja com esta estratégia, e os trabalhos s&o organizados a partir

das seguintes etapas, preferencialmente:”

O conhecimento dos grupos de que: sensibilizacdo e divulgagao para a populagao;
adeséo; recrutamento, selecdo e contratacdo de pessoal; capacitagdo das equipes;
treinamento introdutério; educagao continuada; acompanhamento e avaliagao;
manutencdo e financiamento sdo as etapas de organizagdo na sequéncia mais

indicada, foi de 64,3%.

5.1.11 “O cadastro da familia propicia um bom conhecimento da populacédo a ser
assistida uma vez que permite a identificacdo dos riscos ambientais, sociais e de
saude, como por exemplo as doencgas referidas. Essas informagdes sao registradas

em que ficha especifica:”

O conhecimento dos grupos de que: a ficha “A” é o instrumento préprio para o

registro dessas informacoes, foi de 100%.
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5.1.12 “Sao principios que devem nortear o trabalho das equipes de saude da

familia:”

O conhecimento dos grupos de que: incentivar a participagao popular, buscar a
humanizacdo do atendimento e promover a familia como nucleo basico de
abordagem para a saude sao principios que norteiam o trabalho das equipes, foi de

92,9%.
5.1.13 “Sao principios da Estratégia Saude da Familia:”

O conhecimento dos grupos de que: ter carater substitutivo em relagdo a rede de
Atencdo Basica tradicional; atuar no territério realizando cadastramento domiciliar,
diagndstico situacional, ag¢des dirigidas aos problemas de saude de maneira
pactuada com a comunidade onde atua, buscando o cuidado dos individuos e das
familias ao longo do tempo, mantendo sempre postura pro-ativa frente aos
problemas de saude-doencga da populacao; desenvolver atividades de acordo com o
planejamento e a programagao realizados com base no diagndstico situacional e
tendo como foco a familia e a comunidade; buscar a integracdo com instituicbes e
organizagbes sociais, em especial em sua area de abrangéncia, para o
desenvolvimento de parcerias; e, ser um espaco de constru¢do de cidadania sao

principios da estratégia, foi de 100%.

5.1.14 “Garantir infra-estrutura necessaria ao funcionamento das equipes de Saude
da Familia, de Saude Bucal e das unidades basicas de referéncia dos Agentes
Comunitarios de Saude, dotando-as de recursos materiais, equipamentos e insumos

suficientes para o conjunto de agdes propostas, € competéncia de:”

O conhecimento dos grupos de que: sao responsabilidades das Secretarias

Municipais de Saude e do Distrito Federal essas atribui¢des, foi de 71,4%.



153

5.1.15 “O processo de capacitagao deve iniciar-se concomitantemente ao inicio do
trabalho das ESF por meio do Curso Introdutério para toda a equipe. Em relagao ao

Curso Introdutdério recomenda-se que:”

O conhecimento dos grupos de que: seja realizado em até 3 meses apds a
implantacdo da ESF; a responsabilidade da realizacdo do curso introdutdério e/ou dos
cursos para educacdo permanente das equipes, em municipios com populagao
inferior a 100 mil habitantes, seja da Secretaria de Estado da Saude em parceria
com a Secretaria Municipal de Saude; a responsabilidade da realizacdo do curso
introdutdrio e/ou dos cursos para educacido permanente das equipes, em municipios
com populacdo superior a 100 mil habitantes, € da Secretaria Municipal de Saude,
que podera realizar parceria com a Secretaria de Estado da Saude; e, no Distrito
Federal, a sua Secretaria de Saude é responsavel pela realizacdo do curso

introdutdrio e/ou dos cursos para educagao permanente das equipes, foi de 78,6%.

5.1.16 “O municipio e o Distrito Federal deverao elaborar a proposta de implantacao
ou expansdo de ESF, ESB e ACS e em conformidade com a regulamentagéo

estadual aprovada pela CIB. A proposta deve definir:”

O conhecimento do grupo de que: o territdério a ser coberto, com estimativa da
populacdo residente, definicdo do numero de equipes que deverdao atuar e com o
mapeamento das areas e micro-areas, infra-estrutura incluindo area fisica,
equipamentos e materiais disponiveis nas UBS onde atuardo as equipes,
explicitando o numero e o local das unidades onde irdo atuar cada uma das equipes;
acdes a serem desenvolvidas pelas equipes no ambito da Atencdo Basica,
especialmente nas areas prioritarias definidas no ambito nacional, processo de
gerenciamento e supervisdo do trabalho das equipes, forma de recrutamento,

selecao e contratacdo dos profissionais das equipes, contemplando o cumprimento
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da carga horaria de 40 horas semanais; e, implantagcao do Sistema de Informacéao
da Atencao Basica (SIAB), incluindo recursos humanos e materiais para opera-lo,
processo de avaliacdo do trabalho das equipes, da forma de acompanhamento do
Pacto dos Indicadores da Atencdo Basica e da utilizagdo dos dados dos sistemas
nacionais de informacao, e a contrapartida de recursos do municipio e do Distrito

Federal sao definicbes que devem fazer parte da proposta, foi de 92,9%.

5.1.17 “Realizar diagndéstico com a finalidade de obter o perfil epidemiolégico para o
planejamento e a programacgao em saude bucal e, realizar os procedimentos clinicos
da Atengdo Basica em saude bucal, incluindo atendimento das urgéncias e

pequenas cirurgias ambulatoriais sdo atribuigdes especificas do:”

O conhecimento dos grupos de que: essas ag¢des sao atribuigcdes especificas do

Cirurgiao Dentista, foi de 85,7%.
5.1.18 “Séo eixos fundamentais da Estratégia Saude da Familia:”

O conhecimento dos grupos de que: o territério, populagdao adscrita, trabalho em

equipe e intersetorialidade séo eixos fundamentais da estratégia, foi de 100%.

5.1.19 “Participar do processo de territorializacdo e mapeamento da area de atuagao
da equipe, identificando grupos, familias e individuos expostos a riscos, inclusive
aqueles relativos ao trabalho, e da atualizacdo continua dessas informacdes,
priorizando as situagdes a serem acompanhadas no planejamento local e, realizar a
escuta qualificada das necessidades dos usuarios em todas as acgoes,
proporcionando atendimento humanizado e viabilizando o estabelecimento do

vinculo, séo atribuigdes:”

O conhecimento dos grupos de que: essas sao atribuicdes de todos os membros

das equipes, foi de 100%.
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5.1.20 “Em relagdo a Integralidade das agdes, a equipe deve estar capacitada a

oferecer de forma conjunta:”

O conhecimento dos grupos de que: a equipe deve oferecer de forma conjunta
acdes de promocéao, protecao, prevencgao, tratamento e reabilitacdo, tanto em nivel

individual quanto coletivo, foi de 92,9%.

5.1.21 “Para a unidade de saude, o instrumento basico de reconhecimento da

realidade do territério é o:”

O conhecimento dos grupos de que: O cadastro das familias € este instrumento

basico, foi de 64,3%.
5.1.22 Questao dissertativa

Esta questao teve como objetivos, a identificagdo das atribuicdes e competéncias de
cada membro da equipe de Saude Bucal e a identificacdo de como eram

trabalhados os principios do SUS, neste eixo.

Tabela 5.1 - Proporgéo (%) de respostas adequadas por UBS

UBS Conhecimento
AE Carvalho 100%
Barro Branco 100%
Conquista Il 100%
Curugé Velho 100%
Inacio Monteiro 100%
Indaia 100%
Jd Campos 100%
Jd Fanganiello 100%
Jd Jaragua 100%
Jd Soares 100%
Nova curuga 100%
Pqg Santa Rita 100%
Pedro S. Campos 100%
Thérsio Ventura 100%
MEDIA % DE IMPLANTACAO 100%
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Na tabela a seguir, foram disponibilizados os resultados por questao/situagao
colocada, o percentual de respostas adequadas dos grupos, e a média percentual

final de respostas adequadas, dando o percentual de implantagcéo do eixo.

Tabela 5.2 - Proporgéo (%) de respostas adequadas por questao/situagao colocada e a média
percentual final de implantacao do eixo

N° DA QUESTAO % DE RESPOSTAS ADEQUADAS DO EIXO

1 92,9%
92,9%

3 100%
4 85,7%
5 78,6%
6 92,9%
7 85,7%
8 64,3%
9 92,9%
10 64,3%
11 100%
12 92,9%
13 100%
14 71,4%
15 78,6%
16 92,9%
17 85,7%
18 100%
19 100%
20 92,9%
21 64,3%
27 100%
MEDIA % DE IMPLANTAGAO 87,7%

*Questao dissertativa

5.2 Eixo, adequacéao do processo de trabalho

5.2.1 Dados extraidos do Roteiro de Inspeg¢ao e Monitoramento SMS/SP 2006

Tabela 5.3 — Numero e proporgéo (%) de unidades de saude que possuem lista de espera para o
acesso da populagéo ao servigco de odontologia, Sdo Paulo, 2006

LISTA DE ESPERA | FREQ PERCENTUAL

Nao 13 92,9%
Sim* 1 7,1%
Total 14 100%

* Inadequado
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Tabela 5.4 — Numero e proporgéo (%) de unidades de saude que realizam a Triagem de risco para o
acesso da populagao ao servigo de odontologia, Sdo Paulo, 2006

TRIAGEM DE RISCO | FREQ PERCENTUAL

Nao* 1 7,1%
Sim 13 92,9%
Total 14 100%

* Inadequado

Tabela 5.5 — Numero e proporcgéo (%) de acordo com a referéncia para onde as unidades de saude
encaminham a demanda para especialidades odontolégicas, Sdo Paulo, 2006

REFERENCIA FREQ PERCENTUAL
CEO 5 35,7%
CEO/CRI 4 28,6%
CEO/TITO LOPES/CRI 1 7,1%

Nao responderam* 4 28,6%
Total 14 100%

*Inadequado

CEO - Centro de Especialidades Odontolégicas; CRI — Centro de Referéncia do Idoso; e, TITO
LOPES — Ambulatério de especialidades

Tabela 5.6 — Numero e proporgéao (%) do controle do sistema de Referéncia-contra referéncia, nas
unidades de saude, Sdo Paulo, 2006

SISTEMA CONTROLADO | FREQ PERCENTUAL
Nao* 4 28,6%
Sim 9 64,3%
Nao responderam* 1 7,1%
Total 14 100%

* Inadequado

Tabela 5.7 — Numero e proporgéao (%) do conhecimento do CD sobre os protocolos de atendimento
dos Centros de Especialidades Odontoldgicas — CEO, Sao Paulo, 2006

CONHECE PROTOCOLOS | FREQ PERCENTUAL

Sim 13 92,9%
Nao responderam* 1 7,1%
Total 14 100%

* Inadequado
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Tabela 5.8 — Numero e proporgéo (%) em relagéo a categoria profissional que faz a avaliagdo das
urgéncias odontoldgicas nas unidades de saude, Sdo Paulo, 2006

AVALIACAO DE URGENCIA | FREQ PERCENTUAL

Cirurgido Dentista 14 100%

Total 14 100%

Tabela 5.9 — Numero e proporc¢éo (%) de quais s&o as prioridades para agendamento nas unidades

de saude, Sao Paulo, 2006

PRIORIDADE PARA AGENDAMENTO FREQ PERCENTUAL
Critério de risco e Grupos prioritarios 3 21,4%
Critério de risco 4 28,6%
Grupos prioritarios 1 7,1%
Grupos prioritarios, critério de risco e acamados 1 7,1%

N&o ha prioridade* 1 7,1%
N&o responderam* 4 28,6%
Total 14 100%

* Inadequado

Tabela 5.10 — Numero e proporgao (%) da realizagao corriqueira da Escovagéo Supervisionada nas

unidades de saude, Sao Paulo, 2006

ESCOVACAO SUPERVISIONADA

FREQ PERCENTUAL

Sim

14 100%

Total

14 100%

Tabela 5.11 — Numero e proporgao (%) de como é feito o acolhimento do usuario na falta do CD nas

unidades de saude, Sao Paulo, 2006

ACOLHIMENTO FREQ PERCENTUAL
Remarcacgao de consulta 1 7,1%
Agente comunitario de saude 1 71%
Equipe de Saude Bucal 2 14,3%
Remarcacédo de consulta ou PA 5 35,7%
N&o acontece o acolhimento* 1 7,1%

Nao responderam* 4 28,6
Total 14 100%

* Inadequado
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Tabela 5.12 — Numero e proporgéo (%) da participagdo da ESB nos grupos realizados nas unidades
de saude, Sao Paulo, 2006

PARTICIPA DE GRUPOS | FREQ PERCENTUAL

Nao* 2 14,3%
Sim 12 85,7%
Total 14 100%

* Inadequado

Tabela 5.13 — Numero e proporgao (%) da existéncia de grupos especificos de Saude Bucal nas
unidades de saude, Sdo Paulo, 2006

GRUPOS ESPECIFICOS | FREQ PERCENTUAL

Nao* 1 7,1%
Sim 13 92,9%
Total 14 100%

* Inadequado

Tabela 5.14 — Numero e proporgao (%) da participagéo da ESB nas reunides gerais das unidades de
saude, Sao Paulo, 2006

PARTICIPA REUNIOES GERAIS | FREQ PERCENTUAL

Nao* 1 7,1%
Sim 13 92,9%
Total 14 100%

* Inadequado

Tabela 5.15 — Numero e proporgao (%) do tipo de a¢des realizadas pelo CD quando acontece quebra
do equipamento nas unidades de saude, Sdo Paulo, 2006

ACOES REALIZADAS PELO CD FREQ PERCENTUAL

Acao educativa 2 14,3%
Acoes educativas e ART 2 14,3%
Procedimentos Coletivos 1 7,1%
Trabalho administrativo, planejamento e visita domiciliar 1 7,1%
Acdes educativas e visita domiciliar 2 14,3%
O que é possivel* 1 7,1%
N&o responderam* 5 35,7%

Total 14 100%

* Inadequado
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Tabela 5.16 — Numero e proporgéo (%) da indicagdo de ocorréncia de integragcéo do trabalho das
ESB com as equipes de saude da familia, nas unidades de saude, Sdo Paulo, 2006

TRABALHO INTEGRADO | FREQ PERCENTUAL
Nao* 2 14,3%
Sim 11 78,6%
Nao responderam* 1 7,1%
Total 14 100%

* Inadequado

Tabela 5.17 — Numero e proporgao (%) da realizagdo de Visitas Domiciliares pela ESB, Sao Paulo,
2006

VISITAS DOMICILIARES | FREQ PERCENTUAL

Nao* 3 21,4%
Sim 11 78,6%
Total 14 100%

* Inadequado

Tabela 5.18 — Numero e proporgéo (%) da quantidade de consultas agendadas por periodo, por CD
nas unidades de saude, Sdo Paulo, 2006

CONSULTAS/PERIODO/CD | FREQ PERCENTUAL
5 2 14,3%
6 2 14,3%
7 1 7,1%
8 9 64,3%
Total 14 100%

Tabela 5.19 — Numero e proporgao (%) da quantidade de consultas de urgéncia atendidas por
periodo, por CD nas unidades de saude, Sao Paulo, 2006

URGENCIAS/PERIODO/CD | FREQ PERCENTUAL
Demanda 3 21,4%
Depende da demanda do dia 1 7,1%
Livre 2 14,3%
Nao responderam® 8 57,1%
Total 14 100%

* Inadequado
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5.2.2 Dados extraidos do Instrumento de Pesquisa aplicado aos profissionais

Em relacdo as questoes:

7

5.2.2.1 “Em relagdo a Interdisciplinaridade e ao Multiprofissionalismo, € correto

afirmar:”

O conhecimento dos grupos de que: a atuagao da equipe de Saude Bucal ndo deve
se limitar exclusivamente ao campo bioldgico ou ao trabalho técnico odontoldgico; a
equipe deve interagir com profissionais de outras areas, de forma a ampliar seus
conhecimentos, permitindo a abordagem do individuo como um todo; e que, a troca
de saberes e o0 respeito mutuo as diferentes percepgdes que deve acontecer
permanentemente entre todos os profissionais da saude sdo ag¢des presentes numa

l6gica de interdisciplinaridade e multiprofissionalismo, foi de 100%.

5.2.2.2 “As acbes de promocgao de saude sdo mais efetivas se a escola, o local de
trabalho, o comércio, a midia, a industria, o governo, as organizagdes nao-
governamentais e outras instituicbes estiverem envolvidas”. Esta afirmativa esta

relacionada ao conceito de:”

O conhecimento dos grupos de que: estas agdes estdo relacionadas ao conceito de

intersetorialidade, foi de 92,9%.

5.2.2.3 “Organizar o processo de trabalho, de forma a garantir procedimentos mais
complexos e conclusivos para a resolugao do problema que motivou a procura da

assisténcia. Este conceito fala de:”

O conhecimento dos grupos de que: este conceito fala da Ampliagdo e Qualificagao

da Assisténcia, foi de 71,4%.
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5.2.2.4 “Visando a Ampliagdo e Qualificacdo da Atengdo Basica, recomenda-se a

organizacao e desenvolvimento de agdes de:”

O conhecimento dos grupos de que: A prevengao e controle de cancer bucal,
inclusdo de procedimentos mais complexos na atengao basica e a inclusdo de
reabilitacdo protética na atencao basica sao acdes recomendadas para a ampliagcao

e qualificagao da saude bucal, foi de 57,1%.

5.2.2.5 “S&o caracteristicas do processo de trabalho da Estratégia Saude da

Familia:”

O conhecimento dos grupos de que: Manter atualizado o cadastramento das familias
e dos individuos e utilizar, de forma sistematica, os dados para a analise da situagao
de saude considerando as caracteristicas sociais, econbmicas, culturais,
demograficas e epidemioldgicas do territério; definicdo precisa do territorio de
atuagdo, mapeamento e reconhecimento da area adstrita, que compreenda o
segmento populacional determinado, com atualizagdo continua; diagndstico,
programacgao e implementacédo das atividades segundo critérios de risco a saude,
priorizando solucdo dos problemas de saude mais frequentes; a pratica do cuidado
familiar ampliado, efetivada por meio do conhecimento da estrutura e da
funcionalidade das familias que visa propor intervengdes que influenciem os
processos de saude-doenca dos individuos, das familias e da propria comunidade;
e, trabalho interdisciplinar e em equipe, integrando areas técnicas e profissionais de
diferentes formacdes sao caracteristicas do processo de trabalho da Saude da

Familia, foi de 100%.
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5.2.2.6 Questao dissertativa

Um dos objetivos fundamentais foi a identificacdo das interfaces de trabalho com os

outros profissionais da equipe de Saude da Familia, no eixo.

A tabela a seguir mostra o percentual de respostas adequadas obtido por UBS em

relagao aos eixos.

Tabela 5.20 - Proporcgéo (%) de respostas adequadas, por UBS e média percentual final

UBS ADEQUACAO DO PROCESSO DE TRABALHO

AE Carvalho 0
Barro Branco 100%
Conquista Il 100%
Curuca Velho 100%
Inacio Monteiro 100%
Indaia 100%
Jd Campos 100%
Jd Fanganiello 100%
Jd Jaragua 100%
Jd Soares 100%
Nova curuga 100%
Pq Santa Rita 100%
Pedro S. Campos 100%
Thérsio Ventura 100%

MEDIA % 92,9%

Na tabela a seguir sdo disponibilizados os resultados por questao/situagao colocada,
o percentual de respostas adequadas dos grupos, e a média percentual final de

respostas adequadas, dando o percentual de implantacao do eixo.
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Tabela 5.21 - Proporgéo (%) de respostas adequadas por questéo/situagao colocada e a média
percentual final de implantacdo do eixo

REFERENCIA % DE RESPOSTAS ADEQUADAS DO EIXO

Tabela 1 lista de espera 92,9%
Tabela 2 triagem de risco 92,9%
Tabela 3 referéncia para especialidades 71,4%
Tabela 4 sistema de referéncia controlado 64,3%
Tabela 5 CD conhece protocolos CEO 92,9%
Tabela 6 avaliagdo de urgéncias odontoldgicas 100%
Tabela 7 prioridade para agendamento 64,3%
Tabela 8 realiza escovacao supervisionada 100%
Tabela 9 forma de acolhimento 64,3%
Tabela 10 ESB participa de grupos da UBS 85,7%
Tabela 11 existe grupos especificos da ESB 92,9%
Tabela 12 ESB participa de reunides gerais 92,9%
Tabela 13 agdes realizadas pelo CD 57,1%
Tabela 14 ocorréncia de integracao das equipes 78,6%
Tabela 15 visitas domiciliares 78,6%
Tabela 16 quantidade de consultas/periodo/CD 100%
Tabela 17 quantidade de urgéncias/periodo/CD 42,9%
Questao 22 * 100%
Questao 23 * 92,9%
Questao 24 * 71,4%
Questao 25 * 57,1%
Questao 26 * 100%
Questao dissertativa escrita 27 * 92,9%

MEDIA % DE IMPLANTACAO 82,0%

* Extraidas do Instrumento de pesquisa aplicado aos profissionais para levantamento do
conhecimento sobre as leis, normas e diretrizes e, adequagao dos processos de trabalho

5.3 Eixo, estrutura

5.3.1 Recursos Humanos

Tabela 5.22 — Numero e proporgéo (%) dos recursos humanos, pela situagao das equipes, nas
unidade de saude, Sdo Paulo 2006

RECURSOS HUMANOS | FREQ PERCENTUAL

Equipes completas 14 100%
Equipes incompletas 0 0,0

Total 14 100%
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5.3.2 Equipamentos

Tabela 5.23 — Numero e proporgéo (%) dos equipamentos, por tipo e condi¢do, nas unidades de
saude, Sao Paulo, 2006

TIPO CONDICAO FREQ PERCENTUAL
Cadeira Adequado 14 100%
Alta rotagao Adequado 14 100%
Micromotor Adequado 13 92,9%
Fotopolimerizador | Adequado 13 92,9%
Amalgamador Adequado 14 100%
Aparelho Raios X | Adequado 11 78,5%
Compressor Adequado 13 92,9%

A média encontrada nesta vertente de analise foi de 93,9% de situacdes adequadas

5.3.3 Instrumentais

Tabela 5.24 — Numero e proporgao (%) da disponibilidade de instrumental clinico odontolégico em
nuamero suficiente para o atendimento nas unidades de saude, Sdo Paulo, 2006

INSTRUMENTAL CLINICO SUFICIENTE | FREQ PERCENTUAL

Nao 7 50%

Sim 6 42,9%

Nao responderam 1 7,1%
Total 14 100%

Tabela 5.25 — Numero e proporcéo (%) da disponibilidade de instrumental cirdrgico odontologico em
nuamero suficiente para o atendimento nas unidades de saude, Sdo Paulo, 2006

INSTRUMENTAL CIRURGICO SUFICIENTE | FREQ PERCENTUAL
Nao 3 21,4%
Sim 10 71,4%
N&o responderam 1 7,1%
Total 14 100%

A média encontrada nesta vertente de analise foi de 57,1% de situacbes adequadas
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Tabela 5.26 — Numero e proporgao (%) de UBS onde a falta de material de consumo impossibilita o

atendimento, Sao Paulo, 2006

FALTA MATERIAL DE CONSUMO

FREQ PERCENTUAL

Nao 9 64,3%
Sim 5 35,7%
Total 14 100%

5.3.4 Equipamento de Prote¢ao Individual

Tabela 5.27 — Numero e proporgao (%) da disponibilidade de equipamentos de protecao individual

por tipo, condi¢cao, Sdo Paulo, 2006

TIPO CONDIGAO FREQ PERCENTUAL

Aventais descartaveis Suficiente
Mascaras descartaveis | Suficiente

Gorros descartaveis Suficiente
Protetor ocular Suficiente
Protetor auricular Suficiente
Luvas descartaveis Suficiente

12 87,5%
14 100%
13 92,9%
13 92,9%
7 50%

14 100%

A média encontrada nesta vertente de analise foi de 87,2% de situacdes adequadas

Na tabela a seguir sdo disponibilizados os resultados por questao/situagao

observada, o percentual de respostas adequadas dos grupos, e a média percentual

final de respostas adequadas, dando o percentual de implantagao do eixo.
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Tabela 5.28 - Proporgéo (%) de respostas adequadas por questado/situacao colocada e a média
percentual final de implantacao do eixo

VERTENTES PERCENTUAL DE RESPOSTAS ADEQUADAS DO EIXO
Recursos Humanos 100%
Equipamentos 93,9%
Instrumentais 57,1%
Materiais de Consumo 64,3%
Equipamento de protegao individual 87,2%
MEDIA % DE IMPLANTACAO 80,5%

5.4 Resultado final

A tabela a seguir mostra o percentual médio de implantagdo por eixo de
analise e a média percentual final de implantagdo do Programa de Saude Bucal da

Estratégia Saude da Familia na zona leste do municipio de Sao Paulo.

Tabela 5.29 — Percentual de implantacéo por eixo de analise e média % de implantagéo final

EIXO DE ANALISE PERCENTUAL DE IMPLANTACAO
Conhecimento dos profissionais 87, 7%
Adequagédo do processo de trabalho 82,0%
Estrutura 80,5%
MEDIA % DE IMPLANTACAO 83,4%
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6 DISCUSSAO

6.1 “Conhecimento dos profissionais”

Para nao fazer uma discussédo apenas no sentido de explorar cada uma das
questdes relativas ao eixo, o autor optou por fazer também uma analise conjunta,
considerando que determinado numero de questdes poderiam ser agrupadas em um
mesmo tema. Desta forma foram definidos os temas: Macropoliticas; Principios do
SUS, lei 8080 e lei 8142 de 1990; Estratégia Saude da Familia; e, Saude Bucal na

Estratégia Saude da Familia.

No tema “Macropoliticas”, entraram os assuntos Constituicido Federal de
1988, Normas Operacionais do SUS, Plano Nacional de Saude e Responsabilidades

dos Entes Federados com o SUS.

O assunto “Constituicdo Federal”’, teve um desempenho de 92,9% de respostas
adequadas, mostrando que o conhecimento dos grupos em relagdo aos artigos 196
e 198 esta num patamar quase que de implantacdo plena. Este nivel de
conhecimento pode ser devido ao fato de que, além dos momentos de educagao
permanente das equipes onde sido frequentemente retomados, seja um assunto

também frequente nos conteudos de concursos publicos do setor saude.

O assunto “Normas Operacionais”, teve um desempenho de 78,6% de respostas
adequadas, mostrando que o conhecimento dos grupos em relagdo a Norma
Operacional de 1996 estd num patamar de implantagdo parcial. Este nivel de
conhecimento parcial pode ser devido ao fato da existéncia de varias normas, o que

causa uma certa confusdo quanto aos seus objetivos, e pelo n&do uso no cotidiano
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das equipes, de questdes relativas ao financiamento e modelos de gestdo que sao

tratados nesta norma.

O assunto “Plano Nacional de Saude”, teve um desempenho de 64,3% de respostas
adequadas, mostrando que o conhecimento dos grupos em relagdo aos objetivos,
principios e prioridades do plano esta num patamar de implantagao parcial, porém
mais proximo de um patamar de implantacdo insatisfatoria. Este nivel de
conhecimento pode ser devido a ndao percepcdao de que a Politica Nacional de
Saude Bucal é parte de uma politica nacional maior que engloba todas as outras
areas tematicas. Assunto também que nao faz parte do cotidiano das equipes de

assisténcia.

O assunto “Responsabilidades dos Entes Federados”, teve um desempenho num
patamar de implantagao satisfatéria quando tratou da garantia de infra estrutura para
o funcionamento da Estratégia Saude da Familia e estruturacdo do Curso
introdutdrio. Quando tratou de responsabilidades na elaboragcdo das propostas de
implantacdo e ampliagao das equipes, teve um desempenho de 92,9% de respostas
adequadas, mostrando que o conhecimento dos grupos estd num patamar quase
que de implantacdo plena. Este patamar elevado pode ser devido ao interesse por
parte dos profissionais da area, na implantacdo e ampliagdo de novas oportunidades

de trabalho.

Um outro tema foi “Principios do SUS, Lei 8080 e 8142 de 1990”. Apesar
destas leis fazerem parte de uma macropolitica, foram colocadas junto com os
principios do SUS por fazerem parte do cotidiano das equipes. Entraram neste tema
os assuntos Universalidade, Integralidade, Participagdo Popular, Execugdo dos
servicos de Saude, Instancias colegiadas de participacdo popular e Gestédo

Participativa.



170

Os assuntos “Universalidade, Integralidade e Participagcdo Popular’, tiveram um
desempenho de 92,9% de respostas adequadas mostrando que o conhecimento dos
grupos em relagao aos principios do SUS esta num patamar de implantagdo quase
plena. Este nivel de implantacdo pode ser devido ao fato de que principios do SUS e
a participacdo da comunidade sao vivenciados no dia a dia de uma UBS. Os
principios do SUS estao presentes em todos os momentos de atuacdo das equipes
desde o planejamento das agdes a assisténcia propriamente dita, e a Participagéo

Popular através da atuacao dos Conselhos Populares e Conselho Gestor locais.

O assunto “Execucédo dos servigos de saude”, segundo a lei 8080, teve um
desempenho de 100% de respostas adequadas, mostrando que o conhecimento dos
grupos em relacdo a esta competéncia do municipio na execugao dos servigos de
saude, esta num patamar de implantacido plena. Este nivel de implantacdo pode ser
devido ao entendimento pelas equipes, de que as diretrizes para o trabalho sao
dadas pelo municipio, e € a ele através da opgédo pelo modelo de gestdo, que

compete a execucao dos servicos.

O assunto “Instancias colegiadas de participagado popular”, teve um desempenho de
85,7% de respostas adequadas, mostrando que o conhecimento dos grupos em
relagdo as Conferéncias de Saude e Conselhos de Saude, propostas na lei 8142,
esta num patamar satisfatorio de implantacéo. Este satisfatério de implantagao pode
ser devido a participagdo mais efetiva das categorias profissionais da Odontologia,

nas Conferéncias de Saude do municipio de Sao Paulo.

O assunto “Gestdo Participativa”, teve um desempenho de 92,9% de respostas
adequadas, mostrando que o conhecimento dos grupos em relagdo a garantia
democratica da participacdo de representacdo dos usuarios, trabalhadores e

prestadores em todas as esferas de governo, estd num patamar de implantagao
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satisfatorio quase pleno. Este nivel de implantagao pode ser devido a participacao
mais efetiva dos profissionais da Odontologia nas instancias colegiadas de
participacao popular, o que |hes confere maior propriedade no entendimento da
participacdo dos varios setores de interesse na gestdo, e também por atuarem na
zona leste do municipio, onde o Movimento Popular de Saude € historicamente

atuante e forte.

No tema “Estratégia Saude da Familia”, entraram os assuntos Objetivo da
Estratégia Saude da Familia, Etapas de implantacdo da Estratégia Saude da
Familia, Cadastro da Familias, Principios norteadores do trabalho na Estratégia
Saude da Familia, Principios da Estratégia Saude da Familia, Eixos Fundamentais
da Estratégia Saude da Familia e Atribuicdes comuns dos membros das equipes da

Estratégia Saude da Familia.

O assunto “Objetivo da Estratégia Saude da Familia”’, teve um desempenho de
92,9% de respostas adequadas, mostrando que o conhecimento dos grupos de que
a mudanc¢a do modelo assistencial passivo para outro com papel mais dindmico na
busca de solugdes para o seu territério, estd num patamar de implantacao
satisfatério quase pleno. Este nivel de implantacdo pode ser devido ao fato desse
objetivo se constituir na esséncia da proposta de substituicdo do modelo ainda

hegemonico, pelo modelo assistencial onde atuam.

O assunto “Etapas de implantagdo da Estratégia Saude da Familia®’, teve um
desempenho de 64,3% de respostas adequadas, mostrando que o conhecimento
dos grupos de que existe uma preferéncia estratégica na priorizagdo das etapas de
implantagdo da Estratégia Saude da Familia, esta num patamar de implantagao
parcial quase insatisfatorio. Este nivel de implantacdo pode ser devido ao fato de

que a implantagao das ESB acontece em momento posterior a implantagao das UBS
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com Equipes de Saude da Familia, que tem a oportunidade de vivenciar

praticamente todas as etapas.

No assunto “Cadastro das Familias”, quando o instrumento se referiu a Ficha A,
como sendo o instrumento proprio para o registro de informagcdes referentes aos
riscos ambientais, sociais e de saude, teve um desempenho de 100% de respostas
adequadas, mostrando que o conhecimento dos grupos de que esta ficha € o
instrumento apropriado para esses registros, estda num patamar de implantagao
pleno. Porém, quando se referiu ao Instrumento Basico de reconhecimento da
realidade do territério, teve um desempenho de apenas 64,3% de respostas
adequadas, mostrando que o conhecimento dos grupos de que o cadastro das
familias (que é feito através da Ficha A) é este instrumento, esta num patamar de
implantagéo parcial quase insatisfatério. Este nivel de implantagao pode ser devido a
um fator de confusdo quando se refere a Ficha A, termo corriqueiramente utilizado
pelas equipes, ou cadastro das familias, termo corriqueiramente utilizado por

gestores e gerentes.

O assunto “Principios norteadores do trabalho na Estratégia Saude da Familia”, teve
um desempenho de 92,9% de respostas adequadas, mostrando que o conhecimento
dos grupos em relagdo a necessidade do incentivo a participagao popular, a busca
da humanizagao do atendimento e a promog¢ao da familia como nucleo basico de
abordagem para a saude, esta num patamar de implantagdo satisfatério quase
pleno. Este nivel de implantacédo pode ser devido ao fato de que estes principios séo
reavivados a cada instante do cotidiano do trabalho na estratégia, seja na
assisténcia ao usuario ou em momentos reservados para discussdes de equipes e

reunides gerenciais.
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O assunto “Principios da Estratégia Saude da Familia”’, teve um desempenho de
100% de respostas adequadas, mostrando que o conhecimento dos grupos de que
ter carater substitutivo, fazer cadastro das familias do territério, fazer diagnéstico de
situagcdo, dirigir acbes aos problemas de saude de maneira pactuada com a
comunidade, desenvolver acbes de acordo com o planejamento baseado no
diagndstico situacional local, buscar integragdo com outras instituicbes e
organizagdes, e ser um espacgo para construgdo da cidadania, estd num patamar de
implantacado pleno. Este nivel de implantacdo também pode ser devido ao fato de
que os principios da estratégia sao exercitados a cada instante do cotidiano de

trabalho das equipes.

O assunto “Eixos Fundamentais da Estratégia Saude da Familia’, teve um
desempenho de 100% de respostas adequadas, mostrando que o conhecimento dos
grupos de que o territério, populagdo adscrita, trabalho em equipe e acgdes
intersetoriais sdo eixos fundamentais para a o desenvolvimento da estratégia, esta
num patamar de implantagao pleno. Este nivel de implantacdo pode ser devido ao
fato de que esses eixos da estratégia sdo conceitos e atitudes exercitados

quotidianamente no trabalho das equipes.

O assunto “Atribuicdes comuns dos membros das equipes da Estratégia Saude da
Familia”, teve um desempenho de 100% de respostas adequadas, mostrando que o
conhecimento dos grupos de quais s&o as atribuicbes comuns aos profissionais que
trabalham na estratégia, estd num patamar de implantagdo pleno. Este nivel de
implantacdo pode ser devido ao efetivo trabalho em equipe, onde todos os
profissionais assumem as responsabilidades em relacdo as suas atribuicbes de
categoria, mas também entendem a existéncia e dividem as responsabilidades sobre

as atribuicdes comuns na estratégia.
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No tema “Saude Bucal na Estratégia Saude da Familia”, entraram os
assuntos, Regulamentacdo das acgbdes de saude bucal na Estratégia Saude da
Familia, Atribuigdes especificas do Cirurgido Dentista, Atribuicdes dos membros da
equipe de Saude Bucal e a identificacdo de como sao trabalhados os principios do

SUS na assisténcia odontoldgica.

O assunto “Regulamentagcdo das agbdes de saude bucal na Estratégia Saude da
Familia”, teve um desempenho de 85,7% de respostas adequadas, mostrando que o
conhecimento dos grupos em relagdo a criagao das duas modalidades de ESB
terem sido criadas pela portaria ministerial n° 267, de 6 de Margo de 2001, esta num
patamar de implantacao satisfatério. Este nivel de implantagcao pode ser devido ao
fato da importancia da portaria para a categoria, por ter sido a que estabeleceu a

classificacdo das modalidades de ESB.

O assunto “Atribuigdes especificas do Cirurgido Dentista”, teve um desempenho de
85,7% de respostas adequadas, mostrando que o conhecimento dos grupos de que
realizar diagndstico para obter perfil epidemiolégico das doengas bucais,
atendimento de urgéncias odontolégicas e realizagdo de pequenas cirurgias
odontologicas ambulatoriais sdo atribuigdes exclusivas dos CD, esta num patamar
de implantagdo satisfatério. O autor ndo encontrou uma provavel justificativa para
este nivel de implantagdo (onde esperava 100% de respostas adequadas), pois a
questdo era bem clara e se referia entre outras, no enunciado, a realizagdo de

pequenas cirurgias ambulatoriais.

O assunto “Atribuicbes dos membros da equipe de Saude Bucal e a identificagao de
como sao trabalhados os principios do SUS na assisténcia odontologica”, teve um
desempenho de 100% de respostas adequadas na questao dissertativa, mostrando

que o conhecimento dos grupos em relagéao as atribuicdes dos membros da ESB na
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otimizagdo do trabalho em equipe, esta num patamar de implantacdo plena. Este
nivel de implantacdo pode ser devido ao exercicio constante dessas atribuicdes e

principios na operacionalizagado das agdes de saude bucal.

O autor observou que grande parte do conteudo foi apreendido pelos
profissionais como mostra o resultado final do eixo, que pelos parametros e critérios
estabelecidos, encontra-se “Satisfatoriamente implantado” (87,7% de respostas
adequadas). Porém, quando os assuntos foram analisados isoladamente, pdde-se
identificar que para alguns dos aspectos normativos o percentual de respostas
adequadas sobre o conhecimento foi apenas parcial, girando entre 60 e abaixo de
80%. Isso aconteceu para situagdes como o conhecimento dos grupos sobre o
Plano Nacional de Saude, seus objetivos e intengdes, onde o percentual encontrado
foi de 64,3% sendo considerado “Parcialmente implantado” (entre 60 e abaixo de
80%). O mesmo percentual foi identificado para o conhecimento dos grupos sobre
as etapas de implantagéo para a organizagdo da Estratégia Saude da Familia, entre
outros. Este percentual de respostas adequadas esta muito mais préximo do nivel
“Insatisfatoriamente implantado” (abaixo de 60%) do que do nivel “Satisfatoriamente
implantado” (entre 80 e abaixo de 100%). Para outros aspectos, como conhecimento
dos grupos sobre o que estabelece os artigos 196 e 198 da Constituicdo Federal de
1988; principios e diretrizes do SUS; gestéo participativa; principios norteadores do
trabalho das equipes de Saude da Familia; regulamentagcdo das propostas para
implantacado ou expansao de equipes de Saude da Familia entre outros, o percentual
de respostas adequadas foi de 92,9% sendo considerado “Satisfatoriamente
implantado”. Este percentual, por sua vez, esta mais proximo do nivel “Plenamente
implantado” (100%), do que do nivel “Parcialmente implantado”. O conhecimento

dos grupos sobre principios da Estratégia Saude da Familia; eixos fundamentais da
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Estratégia Saude da Familia; atribuicdes dos membros das equipes de Saude da
Familia; e, cadastro, através da ficha A do SIAB, como instrumento basico de
reconhecimento da realidade local, tiveram um percentual de respostas positivas de

100%, sendo considerado como “Plenamente implantado”

Na analise por temas o autor verificou que os melhores desempenhos foram
relativos aos temas Principios do SUS, Lei 8080 e 8142, Estratégia Saude da
Familia e Saude Bucal na Estratégia Saude da Familia (em torno de 90% de
respostas adequadas), que continham os assuntos em permanente evidéncia no dia
a dia de trabalho das equipes. O pior desempenho, como esperado, ficou com o
tema Macropoliticas (em torno de 80% de respostas adequadas), pois continha
assuntos mais comuns para o nivel de gestdo, porém, com o desempenho

satisfatorio.

6.2 “Adequacéao do processo de trabalho”

Da mesma forma, como utilizado para a discusséo do eixo anterior, o autor
procurou também agrupar os assuntos avaliados em temas, na tentativa de
favorecer uma visdo ampliada e facilitar a leitura das facilidades ou dificuldades
encontradas pelas equipes no desenvolvimento dos processos de trabalho. Ficaram
definidos entdo os temas: Estratégias de acesso; Referéncia e contra-referéncia;
Acolhimento; Acdes educativas; Acbes assistenciais; Intersetorialidade; e, Acgdes
interdisciplinares. Lembra o autor, que grande parte deste eixo de analises foi

composto por informacdes obtidas do Roteiro de Inspecédo e Monitoramento aplicado
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pela SMS/SP no ano de 2006, logo, as situagdes encontradas no momento da coleta

de dados por este instrumento, podem nao condizer com a realidade atual.

No tema “Estratégias de acesso” entraram os assuntos: Lista de Espera;

Triagem de risco; e, Prioridades para agendamento de consultas.

O assunto “Lista de espera” para o acesso da populacédo ao servico de Saude Bucal
teve um desempenho de 92,9% de respostas adequadas, estando num patamar de
implantacao satisfatéria quase plena. Indica que quase a totalidade das unidades de
saude pesquisadas nao utilizavam essa estratégia inadequada de acesso. Apenas
uma unidade respondeu que ainda utilizava esta estratégia no momento da coleta.
No momento da aplicagédo do instrumento para a coleta de dados (ano de 2006),
esta unidade contava com um profissional CD efetivo do quadro de funcionarios da
Prefeitura Municipal de Sdo Paulo, contratado por 20 horas semanais e com uma
ACD contratada por 30 horas semanais, trabalhando no modelo hegeménico. Ainda
nao contava portanto, com profissionais da Saude Bucal trabalhando na Estratégia

Saude da Familia que tem carga horaria de 40 horas semanais.

O assunto “Triagem de risco” teve um desempenho de 92,9% de respostas
adequadas, estando num patamar de implantacdo satisfatoria quase plena. No
momento da coleta de dados apenas 2 unidades pesquisadas, ndo possuiam ESB
na Estratégia Saude da Familia. Dessas duas unidades que nao possuiam ESB na
estratégia, 1 utilizava a triagem de risco e outra utilizava a lista de espera para
acesso ao servigo de Saude Bucal. Todas as unidades que possuiam ESB na
Estratégia Saude da Familia utilizavam a triagem de risco para acesso ao servigo,
ou seja, 100% das unidades com ESB na estratégia, utilizavam a forma adequada

de acesso.
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O assunto “Prioridade para agendamento” teve um desempenho de 64,3% de
respostas adequadas, estando num patamar de implantacdo parcial quase
insatisfatério. Das unidades pesquisadas, 4 ndo responderam ao quesito e 1
respondeu que ndo havia prioridade para agendamento. Todas essas 5 unidades
com respostas inadequadas possuiam ESB na Estratégia Saude da Familia. Para a
estratégia, sdo grupos prioritarios os portadores de diabetes, hipertenséo, gestantes
e criangas menores de dois anos. Para a Saude Bucal sdo grupos prioritarios os
individuos com alto risco para carie, doenca periodontal e com alteragdes em tecidos
moles classificados com o cddigo 2 (Critérios de risco). Este nivel de implantagao
ficou aquém do esperado pelo autor tendo em vista que a identificagcdo de
prioridades para a estratégia e para a Saude Bucal especificamente, sdo parte do

cotidiano de trabalho das equipes.

No tema “Referéncia e contra-referéncia”, entraram os assuntos:
Conhecimento das referéncias para encaminhamento da demanda de
especialidades odontoldgicas; Controle do sistema de referéncia e contra-referéncia;
e, Conhecimento dos protocolos de atendimento dos Centros de Especialidades

Odontoldgicas - CEO.

O assunto “Conhecimento das referéncias para encaminhamento da demanda de
especialidades odontoldgicas”, teve um desempenho de 71,4% de respostas
adequadas, estando num patamar de implantacdo parcial. Das unidades
pesquisadas, as 4 que nao responderam estdo localizadas em regido onde nao
havia referéncia para atendimento de especialidades no momento da coleta de
dados. Talvez esta seja a justificativa para este nivel parcial de implantagao.

Analisando de outra forma, 100% das unidades localizadas em regides que
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contavam com referéncia para atendimento de especialidades odontoldgicas,

sabiam para onde encaminhar adequadamente essa demanda.

O assunto “Controle do sistema de referéncia e contra-referéncia”, teve um
desempenho de 64,3% de respostas adequadas, estando num patamar de
implantacdo parcial quase insatisfatério. Das 5 unidades que responderam
inadequadamente, 3 estavam localizadas em regides onde n&o havia referéncia para
atendimento de especialidades odontolégicas e, 4 ndo exerciam nenhum tipo de

controle sobre os encaminhamentos e retornos.

O assunto “Conhecimento dos protocolos de atendimento dos Centros de
Especialidades Odontolégicas - CEO”, teve um desempenho de 92,9% de respostas
adequadas, estando num patamar de implantagao satisfatério quase pleno. Apenas
1 unidade ndo respondeu ao quesito. Este nivel de implantagdo pode ser devido a
disponibilizagado dos protocolos para as unidades de saude e iniciativas regionais de
capacitacao dos profissionais da rede para o conhecimento dos protocolos de

atendimento nos CEO.

No tema “Acolhimento”, entraram os assuntos: Profissional que faz a
avaliagcdo das urgéncias odontoldgicas; e, Como é feito o acolhimento do usuario na

falta do CD.

O assunto “Profissional que faz a avaliacdo das urgéncias odontoldgicas”, teve um
desempenho de 100% de respostas adequadas, estando num patamar de
implantacéo plena. Apesar do acolhimento do usuario acontecer na maioria das
vezes, no balcao de recepgao, quando a queixa € de origem odontologica existe o

cuidado do encaminhamento ao profissional CD.
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O assunto “Como é feito o acolhimento do usuario na falta do CD”, teve um
desempenho de 64,3% de respostas adequadas, estando num patamar de
implantacao parcial quase insatisfatério. Este nivel de desempenho pode ser devido

ao fato de 4 unidades pesquisadas nao terem respondido ao quesito.

No tema “Acdes educativas”, entraram o0s assuntos: Escovagao
Supervisionada; Existéncia de grupos educativos especificos da Saude Bucal;
Participagdo nos grupos educativos da UBS; e, Agbes realizadas pelo CD quando a

quebra do equipamento impossibilita a assisténcia.

O assunto “Escovacdo Supervisionada”, teve um desempenho e 100% de respostas
adequadas, estando num patamar de implantagao plena. Este nivel de implantagao
pode ser devido a importdncia da escovacdo supervisionada, item dos
Procedimentos Coletivos, como um dos indicadores principais de saude bucal na
atengado basica, pactuado pelo municipio de Sao Paulo e, por ser parte integrante

das diretrizes municipais para a atencdo em saude bucal do municipio.

O assunto “Existéncia de grupos educativos especificos da Saude Bucal’, teve um
desempenho de 92,9% de respostas adequadas, estando num patamar de
implantacdo satisfatorio quase pleno. Das unidades pesquisadas apenas 1 nao
realizava grupos especificos de Saude Bucal. Grupos de bebés, de prevencéo e
diagndstico precoce do cancer bucal, de prevengao de caries e doenga periodontal

sdo alguns exemplos de grupos especificos.

O assunto “Participacdo nos grupos educativos da UBS”, teve um desempenho de
85,7% de respostas adequadas, estando num patamar de implantagao satisfatorio.
Das unidades pesquisadas, 2 responderam inadequadamente ao quesito. Uma das
unidades possuia ESB na Estratégia Saude da Familia e outra ndo. Apesar de

satisfatorio, este nivel de implantacédo, teve um desempenho abaixo do esperado
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pelo autor, pois a participagao dos profissionais da ESB nos grupos realizados na
UBS ¢ imprescindivel. Este momento da realizagdo de grupos nas unidades, serve
também como acesso as agbes de saude bucal para os grupos prioritarios da

estratégia (outra porta de entrada), que compde quase que a totalidade dos grupos.

O assunto “Acdes realizadas pelo CD quando a quebra do equipamento impossibilita
a assisténcia”, teve um desempenho de 57,1% de respostas adequadas, estando
num patamar de implantacdo insatisfatoria. Este nivel de implantagcdo pode ser
devido ao fato de 5 das unidades pesquisadas ndo terem respondido ao quesito.
Dos grupos que responderam ao quesito, todos desempenham algum tipo de

atividade educativa quando da impossibilidade do atendimento ao usuario

No tema “Ac¢des assistenciais”, entraram os assuntos: Quantidade de
consultas agendadas por periodo, por CD; Quantidade de consultas de urgéncia
atendidas por periodo, por CD; Ampliagdao e qualificacdo da assisténcia; e, Acdes

para a ampliacao e qualificacao da assisténcia.

O assunto “Quantidade de consultas agendadas por periodo, por CD”, teve um
desempenho de 100% de respostas adequadas, estando num patamar de
implantagc&o plena. Este nivel de desempenho teve como referéncia os parametros
para atendimento na clinica odontolégica das diretrizes municipais para a Saude
Bucal. Este documento fala em agendamento minimo de 4 a 5 consultas por periodo

de trabalho diario, para profissionais que trabalham com ACD.

O assunto “Quantidade de consultas de urgéncia atendidas por periodo, por CD”,
teve um desempenho de 42,9% de respostas adequadas, ficando num patamar de
implantacao insatisfatorio. Este nivel de implantacdo pode ser devido ao fato de 8
das unidades pesquisadas nao terem respondido ao quesito. Todas as unidades que

responderam ndo estabelecem limites ao atendimento de urgéncias.
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O assunto “Ampliagdo e qualificacdo da assisténcia”, teve um desempenho de
71,4%, estando num patamar de implantacdo parcial. As 4 unidades que
responderam de forma inadequada entenderam que a organizagao do processo de
trabalho de forma a garantir procedimentos mais complexos e conclusivos para a
resolugdo do problema que motivou a procura pela assisténcia, estava ligado aos

conceitos de equidade e integralidade.

O assunto “Acbes para a ampliacdo e qualificacdo da assisténcia”, teve um
desempenho de 57,1% de respostas adequadas, estando num patamar de
implantacdo insatisfatéria. Este nivel de implantacdo pode ser devido ao
entendimento dos grupos que responderam inadequadamente de que, diagnostico
precoce através da biopsia e exame anatomopatoldgico, reabilitagdo por proteses e
a realizagdo de procedimentos mais complexos, seja prerrogativa apenas da

atencao secundaria.
No tema “Intersetoriailidade”, entrou o assunto: Agdes intersetoriais.

O assunto “Agdes intersetoriais”, teve um desempenho de 92,9% de respostas
adequadas, estando num patamar de implantacdo satisfatoria quase plena. Este
nivel de implantagdo pode ser devido a algumas praticas intersetoriais
desenvolvidas nas UBS, onde as a¢des de promocado da saude sao mais efetivas
quando acontece o envolvimento da escola, do comércio, da industria, do governo e

de organizagbes n&o governamentais.

No tema “Acdes interdisciplinares”, entraram os assuntos: Participagao da
ESB nas reunides gerais da UBS; Integragao do trabalho das ESB com as outras
equipes de profissionais; Visitas Domiciliares; Atuagao interdisciplinar da ESB;

Caracteristicas do processo de trabalho da Estratégia Saude da Familia; e,
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Identificacdo das interfaces de trabalho com os outros profissionais da equipe de

saude da familia.

O assunto “Participacdo da ESB nas reunides gerais da UBS”, teve um desempenho
de 92,9% de respostas adequadas, estando num patamar de implantagéao
satisfatéria quase plena. A unidade pesquisada que respondeu que nao participa
das reunides gerais da UBS, ndo possuia ESB na Estratégia Saude da Familia no
momento da pesquisa. Todas as unidades que possuiam ESB na Estratégia Saude
da Familia responderam adequadamente ao quesito. A participagdo de todas as
equipes nas reunides gerais € imprescindivel. O momento ocorre para a discussao
de assuntos administrativos gerais sobre a condugdo do trabalho nas UBS, mas
também para o eventual realinhamento dos processos de trabalho e nenhum
gerente deveria prescindir dessa participagdo. A ESB ndo tem autonomia para a
tomada de decisdo de participar ou ndo das reunides gerais, pois isso € uma

competéncia gerencial.

O assunto “Integracéo do trabalho das ESB com as outras equipes de profissionais”,
teve um desempenho de 78,6% de respostas adequadas, estando num patamar de
implantacado parcial quase satisfatéria. Este nivel de implantacdo ficou aquém do
esperado pelo autor tendo em vista que a efetiva mudanca para a qualificagdo da
assisténcia exige maxima integragdo entre os profissionais. A integragcdo entre os
profissionais deve acontecer a todo instante do trabalho, porém, as reunides de
equipes e reunides gerais s&0 momentos em que essa integragdo se aprimora e se
fortalece. O autor ratifica o carater imprescindivel da participagcdo de todas as
equipes nos momentos destinados as reunides da UBS. Das 3 unidades que
responderam inadequadamente ao quesito, 1 n&o possuia ESB na Estratégia Saude

da Familia no momento da pesquisa.
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O assunto” Visitas Domiciliares”, teve um desempenho de 78,6% de respostas
adequadas, estando num patamar de implantacdo parcial quase satisfatéria. Este
nivel de implantagao ficou aqguém do esperado pelo autor. No caso da Saude Bucal,
as demandas para visitas domiciliares, que acontece aos pacientes acamados ou
com problemas severos de locomogao, surgem dos momentos de reunides de
equipe onde os ACS socializam os problemas encontrados nas familias visitadas e
abrem a discussao sobre a necessidade ou ndo da visita domiciliar da ESB. Das 3
unidades que responderam inadequadamente ao quesito, 2 ndo possuiam ESB na

Estratégia Saude da Familia no momento da pesquisa.

O assunto “Atuagao interdisciplinar da ESB”, teve um desempenho de 100% de
respostas adequadas, estando num patamar de implantacdo plena. Este nivel de
implantagédo pode ser devido ao entendimento dos grupos de que a atuacéo da ESB
deve ir além do trabalho técnico limitando a atuagdo apenas ao campo bioloégico. A
interacao com outros profissionais como forma de ampliagdo do conhecimento para
uma abordagem mais completa do usuario, a troca de saberes e o respeito as

diferentes percepcodes, deve acontecer de forma permanente.

O assunto “Caracteristicas do processo de trabalho da Estratégia Saude da Familia”,
teve um desempenho de 100%, estando num patamar de implantacdo plena. Este
nivel de implantagdo pode ser devido ao entendimento geral dos grupos de que a
atualizagao dos cadastros das familias, a definigao precisa do territorio de atuacéao, a
implementagdo de atividades segundo critérios de risco a saude, a pratica do
cuidado familiar ampliado e o trabalho em equipe, sao essenciais para o adequado

desenvolvimento do processo de trabalho na Estratégia Saude da Familia.

O assunto “ldentificacdo das interfaces de trabalho com os outros profissionais da

equipe de saude da familia”, teve um desempenho de 92,9% de respostas
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adequadas na questdo dissertativa, estando num patamar de implantagao
satisfatéria quase plena. Este nivel de implantacdo pode ser devido ao exercicio
cotidiano de identificacdo das interfaces de trabalho com os outros membros das

equipes.

O autor observou da mesma forma, que parte representativa do conteudo
normativo foi compreendido e €& aplicado pelos profissionais, como mostra o
resultado final do eixo, que pelos parametros e critérios estabelecidos, encontra-se

“Satisfatoriamente implantado” (82,0% de respostas adequadas).

A analise isolada mostrou que para algumas questdes/situagdes, o
desenvolvimento do processo de trabalho acontece em consonancia com as leis,
normas e diretrizes propostas, com um percentual de respostas adequadas abaixo
de 60%, sendo consideradas “Insatisfatoriamente implantadas”. Isso acontece para
situacbes como a criatividade e atitude do CD na impossibilidade do atendimento

clinico; e, na disponibilidade para o atendimento das urgéncias.

Para outras questdes/situagcbes, o desenvolvimento do processo de trabalho
acontece de forma adequada, com um percentual entre 60 e abaixo de 80% de
respostas adequadas ou de acordo com as leis, normas e diretrizes, sendo
consideradas “Parcialmente implantadas”. Este nivel de implantacido ocorre para
situagcbes como, o conhecimento da referéncia para a demanda de especialidades
odontologicas; o controle na UBS, do sistema de referéncia e contra-referéncia; a
forma como os profissionais priorizam o agendamento; a forma como é feito o
acolhimento do usuario na falta do CD; a integracdo com as equipes de saude da
familia; a realizagdo de visitas domiciliares; a organizagao dos processos de forma

a garantir procedimentos mais complexos e conclusivos na tentativa de resolver o
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motivo da procura da assisténcia (resolutividade); e, o desenvolvimento de acdes

visando a ampliagao e qualificacao da Atengao Basica.

Situagdes como a nao utilizagao de lista de espera para pacientes; a utilizacdo da
Triagem de Risco; o conhecimento dos protocolos de atendimento dos Centros de
Especialidades Odontolégicas; e existéncia de grupos especificos de Saude Bucal; a
participacdo nas reunides gerais da UBS; e, agdes intersetoriais, tiveram um
percentual de respostas adequadas entre 80 e abaixo de 100%, sendo consideradas

“Satisfatoriamente implantadas”.

Para as questdes/situacbes como a avaliagdo das urgéncias odontoldgicas; a
realizacéo de escovagao supervisionada; a quantidade de consultas agendadas por
periodo, por CD; a interacdo multiprofissional e interdisciplinar; e, o conhecimento
das caracteristicas do processo de trabalho da Estratégia Saude da Familia, o
percentual de respostas adequadas foi de 100%, sendo consideradas “Plenamente

implantadas”.

Na analise por temas o autor verificou desempenhos de 92,9% de respostas
adequadas para “Intersetorialidade”; de 90,5% para “A¢des interdisciplinares”; de
83,9% para “Agbes educativas”; de 83,4% para “Estratégias de acesso”; de 82,2%
para “Acolhimento”; de 76,2% para “Referéncia e contra-referéncia”; e, de 67,8%

para “A¢des assistenciais”.

6.3 “Estrutura”

Neste eixo de analise o autor verificou que a estrutura estabelecida nas UBS

permite a operacionalizacido e o desenvolvimento do processo de trabalho adequado
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as leis, normas e diretrizes estabelecidas, como mostra o resultado final do eixo, que
pelos parametros e critérios adotados, encontra-se também *“Satisfatoriamente

implantado” (80,5%).

Foram consideradas as vertentes de analises: Recursos humanos, Equipamentos,

Instrumentais, Materiais de consumo e Equipamentos de protegao individual.

A vertente de analises “Recursos humanos”, teve um desempenho de 100% de
respostas adequadas, estando num patamar de implantacdo plena. Este nivel de
implantacdo pode ser devido ao fato de todas as equipes pesquisadas estarem

completas e habilitadas no Ministério da Saude.

A vertente “Equipamentos”, teve um desempenho de 93,9% de respostas
adequadas, estando num patamar de implantacdo satisfatoria quase plena. Este
nivel de implantacdo pode ser devido ao fato de que algumas das unidades
pesquisadas nao estarem equipadas com um dos itens pesquisados como
micromotores, fotopolimerizadores e aparelhos de Raios X. Uma unidade respondeu
que néo tinha compressor, porém o autor entende que deve ter havido um engano
na resposta, ou a unidade estava com problemas no compressor no momento da
aplicagdo do instrumento, pois todas as unidades pesquisadas contam com este

equipamento essencial para o funcionamento do consultério odontolégico.

A vertente “Instrumentais”, teve um desempenho de 57,1% de respostas
adequadas, estando num patamar de implantagcdo insatisfatéria. Este nivel de
implantacdo pode ser decorrente da falta de uma politica de reposicdo de
instrumentais evidenciando uma situagao critica para o desenvolvimento adequado
do processo de trabalho, uma vez que a falta desses instrumentos implica

minimamente na restricdo do acesso. O autor observou que a situagao s6 nao é tao
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critica para os instrumentais cirurgicos, provavelmente pela frequéncia do uso e por

suas proprias caracteristicas estruturais.

A vertente “Material de consumo”, teve um desempenho de 64,3% de respostas
adequadas, estando num patamar de implantagao parcial quase insatisfatéria. Das
unidades pesquisadas, 5 responderam que acontece falta de material de consumo
impossibilitando o atendimento clinico. Para material de consumo existe uma politica
de reposicao estabelecida pela SMS/SP, feita através de um almoxarifado central e
com uma légica de consumo médio mensal para cada unidade. O autor identifica,
entretanto, algumas falhas pontuais ligadas a distribuicdo do material para as UBS e
ao sistema de registro e envio de informagdes sobre a necessidade de materiais de

consumo.

A vertente “Equipamento de protecéo individual”, teve um desempenho de 87,2%
de respostas adequadas, estando num patamar de implantacdo satisfatoria. Este
nivel de implantagcdo é devido ao fato de algumas unidades responderem que nao
recebem estes equipamentos em numero suficiente para o atendimento. O autor
ressalta que a forma de coleta do dado n&o possibilitou o entendimento de se tratar

de uma situacao corriqueira ou pontual.

A analise das vertentes ou questdes/situagdes isoladas mostrou que para alguns
itens como, disponibilidade de instrumentais clinicos, as respostas adequadas foram
de apenas 42,9% colocando essa vertente de analise numa condigdo
“Insatisfatoriamente implantada”, ao passo que a vertente recursos humanos com

100% das equipes completas esta numa condicido de “Plenamente implantada”.
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A implantacdo das equipes de Saude Bucal na Estratégia Saude da Familia
na capital paulista vem acontecendo com padrdes distintos de ampliacdo. Na zona
leste, iniciou a partir do convénio da Secretaria de Saude do Estado de Sdo Paulo
através do Projeto QUALIS em 1998 com a Casa de Saude Santa Marcelina e a
contratacao, no periodo, de 8 dentistas. A administracdo municipal do quadriénio
2001-2004 marcou o periodo com a municipalizagdo da saude pela mudanca do
modelo de gestdo, e ampliou para 19 o numero de dentistas contratados para o
PSF, ou seja, contratou mais 11 profissionais para o, chamado entdo no momento,
Parceiro Casa de Saude Santa Marcelina. A marca da atual administracado municipal
na area da saude (quadriénio 2005-2008), sdo os contratos de gestdo com as
Organizagbes Sociais, € neste periodo a ampliagdo do numero de profissionais
contratados para o PSF na zona leste passou para 45, com a contratagcdo de mais
26 dentistas. A ampliacdo ocorreu de forma diferenciada entre esses periodos,
porém com uma trajetéria ascendente de contratagbes. Apesar do aumento do
numero de Equipes de Saude Bucal na regidao, sob a administragdo da Casa de
Saude Santa Marcelina/Organizagdo Social Santa Marcelina, existe ainda uma
disparidade muito acentuada em relacdo ao numero de Equipes de Saude da
Familia, levando em consideragao a normativa do Ministério da Saude (Portaria n°
673/GM, de 2003) que abre a possibilidade para os municipios, da contratagao de 1
Equipe de Saude Bucal para 1 Equipe de Saude da Familia. Sob a administracao
desta instituicdo, existem atualmente apenas 25 Equipes de Saude Bucal e 232
Equipes de Saude da Familia habilitadas no Ministério da Saude, ou seja, uma

proporgcao de aproximadamente 1:9 respectivamente.

Para a gestdo do Programa, os resultados foram ricos no sentido de subsidiar

0s processos decisérios a partir desse marco avaliatorio. Os resultados ofereceram
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um panorama geral da implantagdo sob os eixos avaliados e mostraram os pontos
de fragilidade que poderdao reorientar a tomada de decisbes, que devera ser
conduzida nao somente no sentido da extingdo destes pontos de fragilidade, mas na
garantia de manutencdo das conquistas que estdo num patamar de implantagao

satisfatoria e plena.

Por estar o avaliador na posicdo de “Avaliador interno” foi feita a opcéo pelo
rigor nos parametros de avaliagdo, onde considerou-se como resposta nao
adequada, também as questdes que nao foram respondidas pelas equipes. Outro
aspecto que mostra o rigor foi a classificagdo dos critérios, onde o critério
“Satisfatoriamente Implantado” foi considerado apenas para um indice igual ou

superior a 80% de respostas adequadas para as situagdes pesquisadas.

O autor espera que a devolutiva desses dados para as UBS e equipes, possa
no minimo, provocar algumas discussées como a introdu¢do em suas rotinas de
trabalho, da preocupagdo com a avaliacdo do servigo e da assisténcia, e a
Identificacédo de fatores facilitadores e dificultadores para a efetiva implementagao do
Programa de Saude Bucal na Estratégia Saude da Familia.

Em relagcdo a metodologia proposta, o autor ressalva as questdes relativas ao
desenvolvimento do processo de trabalho. Entende que o ideal seria uma
observacao proxima dos acontecimentos e nao através de instrumentos. Porém, o
fato do avaliador fazer parte da equipe de coordenagdo desde o inicio da
implantagcdo do programa, fazer a avaliagdo constante de indicadores de processo e
de producdo, e conhecer a forma de trabalho das equipes de ponta, foi um viés
irrefutavel, mas que deu certa seguranga na analise e interpretagcdo dos dados

desse eixo.
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Apesar da avaliagdo do programa ter sido viabilizada apenas apdés uma
década de sua existéncia, o autor entende que esse tempo pode nao ter sido um
atraso e sim um tempo adequado e precioso para a confirmacdo de que as
estratégias utilizadas tiveram, ou ndo, o resultado esperado. Entende como natural e
necessario, que a gestao institucionalize os processos avaliatérios e que volte seus
olhares também, para os resultados das acgbdes do programa nas condigdes de
saude bucal da populacao usuaria.

Este devera ser o proximo passo na tentativa de consolidacdo deste modelo
assistencial na regido. Foram dados apenas passos timidos na caminhada que se

iniciou.



192

7 CONCLUSAO

O Programa de Saude Bucal da Estratégia Saude da Familia esta
Satisfatoriamente Implantado (83,4%) na zona leste do municipio de Sdo Paulo,
considerando o conhecimento dos profissionais envolvidos sobre as leis, normas e
diretrizes para a Saude Bucal na Atencdo Basica, a adequacdo do processo de
trabalho as leis, normas e diretrizes, e a estrutura oferecida nos consultérios

odontoldgicos para o desenvolvimento das agdes.
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ANEXO B - Instrumento para coleta de dados relativos ao conhecimento dos profissionais das
unidades basicas de saude sobre as normas e diretrizes para a saude bucal na
estratégia saude da familia e, relativos ao processo de trabalho

1. Estabelece os artigos 196 e 198 da Constituicdo Federal de 1988:

(a) Que a saude é direito de todos e dever do Estado.

(b) Que as agdes e servigos publicos de saude integram uma rede regionalizada
e hierarquizada e constituem um Sistema Unico de Saude.

(c) Que o Sistema Unico de satude devera ser organizado tendo como diretrizes a
descentralizagdo com diregdo Unica a atengado integral e a participagdo da
comunidade

(d) Todas as alternativas anteriores

2. Sao principios e diretrizes do Sistema Unico de Saude, exceto:

(a) Universalidade, integralidade, participagdo da comunidade

(b) lgualdade da assisténcia, preservagcdo da autonomia das pessoas,
regionalizagao e hierarquizacao da rede de servigos de saude

(c) Centralizagao politico administrativa, utilizagdo da literatura internacional para
o estabelecimento de prioridades

(d) Capacidade de resolugdo dos servicos em todos os niveis de assisténcia e
organizagdo dos servigos publicos de modo a evitar duplicidade de meios
para fins idénticos

3. E competéncia do municipio, segundo a lei 8.080:

(a) Gerenciar e executar os servigos de saude

(b) Avaliar os sistemas estaduais de saude

(c) Coordenar os sistemas inter-regionais de saude
(d) Assessorar técnica e financeiramente o estado

4. A Lei 8.142 dispbde sobre a participacdao da comunidade na gestdo do Sistema
Unico de Saude e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos
financeiros na area da salde. E esta Lei que estabelece, em seu artigo 1°, que o
S.U.S. contara, em cada esfera de governo, com as seguintes instancias colegiadas:

a) Conselho popular de saude e Fundo de saude
b) Conferéncia de saude e Conselho de saude
c) Fundo de saude e Planos de saude

d) Conselho gestor e Conselho popular de saude

P
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5. A norma operacional que, anunciou a implantagcdo do Piso da Atencao Basica
(P.A.B.) estipulando um valor fixo per capita, a ser repassado para 0s municipios
organizarem a atengao basica; estabeleceu que os municipios deveriam assumir no
minimo, a gestdo da atencdo basica, para firmarem o convénio com a Unido;
anunciou incentivo de 2% de acréscimo no P.A.B. para cada 5 % de populagéo
coberta com o Programa de Saude da Familia ou o Programa dos Agentes
Comunitarios de Saude, foi:

(a) Norma Operacional de 1991

(b) Norma Operacional de 1993

(c) Norma Operacional Basica de 1996

(d) Norma Operacional de Assisténcia a Saude 2001

6. A Portaria GM/MS n° 1.886, de 18/12/1.997 anuncia “O Programa de Saude da
Familia” como uma estratégia para a reorganizagdo das ag¢des de promogdo da
saude, prevengao de agravos e recuperacao da saude da populagao, sob o enfoque
das familias que o constituem.

O principal objetivo desta estratégia é:

(a) Transformagao de um modelo assistencial passivo em outro no qual os servigos
de saude tém papel mais dinamico na busca de solugdes para os problemas do seu
territorio, principalmente através da visita domiciliar e do olhar do agente comunitario
de saude.

(b) Definir o territério para estabelecer a responsabilidade sanitaria da Unidade
basica de saude.

(c) Cadastrar todas as familias do territério para que seja possivel fazer o
planejamento do trabalho conhecendo as situa¢des de risco.

(d) Promover saude através da centralizacdo da atengao no individuo, considerando
o contexto socio-econémico-cultural e religioso.

7. A Estratégia Saude da Familia vem sendo implantada no pais nas unidades
basicas de saude que ja desenvolviam o modelo tradicional de assisténcia ou em
unidades recém-inauguradas. Em ambos os casos, os trabalhos sdo organizados a
partir das seguintes etapas, preferencialmente:

(a) Recrutamento, selegdo e contratagcdo de pessoal; treinamento introdutério;
sensibilizacao e divulgagdo para a populagao; adesao; capacitagao das equipes;
educacéao continuada; acompanhamento e avaliagdo; manutencgéo e financiamento.
(b) Treinamento introdutério; sensibilizacdo e divulgacao para a populagao; adesao;
recrutamento, selecdo e contratagdo de pessoal; capacitacdo das equipes;
educacao continuada; acompanhamento e avaliagdo; manutencéao e financiamento.
(c) Sensibilizagdo e divulgacédo para a populagao; adesao; recrutamento, selegéo e
contratagdo de pessoal; treinamento introdutério; capacitacdo das equipes;
educacao continuada; acompanhamento e avaliagdo; manutencao e financiamento.
(d) Recrutamento, selegcdo e contratacdo de pessoal; educagdo continuada;
treinamento introdutério; sensibilizagdo e divulgagdo para a populagdo; adeséo;
capacitacdo das equipes; acompanhamento e avaliagdo; manutencdo e
financiamento.
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8. O cadastro da familia propicia um bom conhecimento da populacao a ser assistida
uma vez que permite a identificagdo dos riscos ambientais, sociais e de saude, como
por exemplo, as doengas referidas. Essas informagdes sao registradas em que ficha
especifica:

a) Ficha D
b) Ficha C
c) Ficha B
d) Ficha A

P

9. Sao principios que devem nortear o trabalho das equipes de saude da familia,
exceto:

(a) Incentivar a participacao popular

(b) Buscar a humanizag¢ao do atendimento

(c) Atender exclusivamente a populagcéo cadastrada

(d) Promover a familia como nucleo basico de abordagem para a saude

10. A regulamentacao das acbes de Saude Bucal ocorreu por meio da Portaria
GM/MS n° 1.444, de 28 de Dezembro de 2000, que estabeleceu incentivo financeiro
para a reorganizagao da atengao a saude bucal prestada nos municipios. As normas

para este fim foram regulamentadas pela Portaria GM/MS n° 267, de 6 de Margo de
2001. Destaca-se nesta portaria:

(@) O estabelecimento da referéncia de uma equipe de saude bucal para cada
equipe de saude da familia

(b) A criagdo das duas modalidades de formagao de equipes de saude bucal

(c) A entrega de um equipo odontolégico completo para cada equipe habilitada na
modalidade Il

(d) O aumento do incentivo anual para equipes de Modalidade | passando a receber
R$ 20.400,00 e as equipes de Modalidade Il passando a receber R$ 26.400,00 para
custeio.

11. A Lei n® 8.080/90 estabelece como atribuicdo comum da Unido, dos Estados, do
Distrito Federal e dos municipios “a elaboragao e atualizagao peridédica do plano de
saude” (artigo 15), indicando ainda que, de em conformidade com o plano, deve ser
elaborada a proposta or¢camentaria do SUS. Nesse mesmo artigo, é atribuida as trés
esferas de gestdo do Sistema a responsabilidade de “promover a articulagdo da
politica e dos planos de saude”.

O presente “Plano Nacional de Saude” esta expresso de modo a apresentar,
objetivamente, as inteng¢des e os resultados a serem buscados no periodo de 2004 a
2007.

Em relacdo ao Plano Nacional de Saude podemos afirmar:

(@) Sao principios orientadores do plano a inclusdo social e redugcdo das
desigualdades sociais; crescimento com geragcdo de emprego e renda,
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ambientalmente sustentavel e redutor das desigualdades regionais; e promogao e
expansao da cidadania e fortalecimento da democracia.

(b) O grande objetivo proposto para o presente Plano Nacional de Saude é:
Promover o cumprimento do direito constitucional a saude, visando a redugao do
risco de agravos e ao acesso universal e igualitario as agdes para sua promogao,
protecao e recuperagao, assegurando a equidade na atengao,

aprimorando os mecanismos de financiamento, diminuindo as desigualdades
regionais.

(c) Entre as iniciativas prioritarias definidas pelo Ministério da Saude para o plano
estdo a Saude Bucal, a Saude Mental e a Saude da Mulher.

(d) Todas estao corretas

12. A Gestao Participativa esta bem definida como principio norteador das acdes
nas Diretrizes da Politica Nacional para a Saude Bucal. O que vocé entende por
Gestao Participativa.

(a) Assegurar que toda e qualquer agao seja regida pelos principios universais da
ética em saude

(b) Definir democraticamente a politica de saude bucal, assegurando a participagao
das representagdes de usuarios, trabalhadores e prestadores, em todas as esferas
de governo

(c) Responsabilizar a unidade ou servigco de saude na solugdo dos problemas em
sua area de abrangéncia, através da oferta de agbes qualificadas, eficazes e que
permitam o controle, pelo usuario, no momento de sua execug¢ao

(d) Implicar-se com os problemas e demandas dos usuarios, garantindo respostas
resolutivas, tornando-se co-responsavel pelo enfrentamento dos fatores associados
com o processo saude-doenga em cada territorio

13. Em relacdo a Interdisciplinaridade e ao Multiprofissionalismo, & correto afirmar:

(a) A atuagdo da equipe de saude bucal ndo deve se limitar exclusivamente ao
campo bioldgico ou ao trabalho técnico odontoldgico.

(b) A equipe deve interagir com profissionais de outras areas, de forma a ampliar
seus conhecimentos, permitindo a abordagem do individuo como um todo.

(c) A troca de saberes e o respeito mutuo as diferentes percepgdes deve acontecer
permanentemente entre todos os profissionais da saude

(d) todas estéo corretas

14. Em ralagdo a Integralidade das agdes, a equipe deve estar capacitada a oferecer
de forma conjunta:

(a) Agdes de Promocgéo e Prevencgéo a saude

(b) Agcdes de Promocgéo, Protecao, Prevengao, Tratamento e Reabilitagao, tanto em
nivel individual quanto coletivo.

(c) Acbes de Promogao, Protecéo, Prevengao, Tratamento, cura e Reabilitagao
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(d) Acbes de Promocgao, Protecao, Prevencao, Tratamento e Reabilitagao, em nivel
individual.

15. “As acdes de promocdo de saude sao mais efetivas se a escola, o local de
trabalho, o comércio, a midia, a industria, o governo, as organizagdes nao-
governamentais e outras instituicbes estiverem envolvidas”. Esta afirmativa esta
relacionada ao conceito de:

a) Intersetorialidade

b) Integralidade das agdes
c) Participagao Popular

d) Universalidade

.~~~ A~

16. “Organizar o processo de trabalho de forma a garantir procedimentos mais
complexos e conclusivos, de forma a resolver o problema que motivou a procura da
assisténcia”. Este conceito fala de:

a) Integralidade das acdes

b) Ampliacdo e Qualificagdo da Assisténcia
c) Universalidade do acesso

d) Equidade

P

17. Visando a Ampliagdo e Qualificacdo da Atencdo Basica, recomenda-se a
organizacao e desenvolvimento de agdes de:

a) Prevencao e controle de cancer bucal

b) Inclusdo de procedimentos mais complexos na atengdo basica
c) Inclusdo de reabilitagdo protética na atencéo basica

d) todas as anteriores

.~ A~~~

18. Sao eixos fundamentais da Estratégia Saude da Familia:

(a) Territério, populagao adscrita, trabalho em equipe e intersetorialidade

(b) Cadastro, populagéo adscrita, populagcéo cadastrada e SIAB

(c) Territdrio, interdisciplinaridade, cuidado individual e agente comunitario de saude
(d) Visita domiciliar, vigilancia sanitaria, educagdo continuada e tratamento
especializado

19. Para a unidade de saude, o instrumento basico de reconhecimento da realidade
do territério é o:

a) Levantamento epidemioldgico

b) Plano de acdo

c) Cadastro das familias

d) Sistema de informagao ambulatorial (SIA)

.~~~ A~
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20. Sao principios da Estratégia Saude da Familia:

(a) Ter carater substitutivo em relagao a rede de Atengao Basica tradicional.

(b) Atuar no territério, realizando cadastramento domiciliar, diagndstico situacional,
acgdes dirigidas aos problemas de saude de maneira pactuada com a comunidade
onde atua, buscando o cuidado dos individuos e das familias ao longo do tempo,
mantendo sempre postura pro-ativa frente aos problemas de saude-doenca da
populacgao.

(c) Desenvolver atividades de acordo com o planejamento e a programagao
realizados com base no diagndstico situacional e tendo como foco a familia e a
comunidade; buscar a integracdo com instituigbes e organizagbes sociais, em
especial em sua area de abrangéncia, para o desenvolvimento de parcerias; e ser
um espaco de construcao de cidadania.

(d) Todas as anteriores

21. “Garantir infra-estrutura necessaria ao funcionamento das equipes de Saude da
Familia, de Saude Bucal e das unidades basicas de referéncia dos Agentes
Comunitarios de Saude, dotando-as de recursos materiais, equipamentos e insumos
suficientes para o conjunto de agdes propostas”, € competéncia de:

(a) Secretarias Municipais de Saude e do Distrito Federal
(b) Secretaria Estadual de Saude

(c) Ministério da Saude

(d) Nenhuma das anteriores

22. Sao caracteristicas do processo de trabalho da estratégia Saude da Familia:

(a) Manter atualizado o cadastramento das familias e dos individuos e utilizar, de
forma sistematica, os dados para a analise da situacdo de saude, considerando as
caracteristicas sociais, econbémicas, culturais, demograficas e epidemiolégicas do
territério;

(b) Definicdo precisa do territério de atuagdo, mapeamento e reconhecimento da
area adstrita, que compreenda o segmento populacional determinado, com
atualizagdo continua; diagnostico, programacado e implementacdo das atividades
segundo critérios de risco a saude, priorizando solugdo dos problemas de saude
mais frequentes;

(c) pratica do cuidado familiar ampliado, efetivadao por meio do conhecimento da
estrutura e da funcionalidade das familias, que visa propor intervencbes que
influenciem os processos de saude-doenca dos individuos, das familias e da propria
comunidade; trabalho interdisciplinar e em equipe, integrando areas técnicas e
profissionais de diferentes formacgdes.

(d) Todas as anteriores

23. “O processo de capacitagao deve iniciar-se concomitantemente ao inicio do
trabalho das ESF por meio do Curso Introdutério para toda a equipe”.
Em relacdo ao Curso Introdutério recomenda-se que:
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(a) Seja realizado em até 3 meses apos a implantacdo da ESF

(b) A responsabilidade da realizagdo do curso introdutério e/ou dos cursos para
educacao permanente das equipes, em municipios com populagao inferior a 100 mil
habitantes, seja & da Secretaria de Estado da Saude em parceria com a Secretaria
Municipal de Saude

(c) A responsabilidade da realizagdo do curso introdutério e/ou dos cursos para
educagao permanente das equipes, em municipios com populagao superior a 100
mil habitantes, e é da Secretaria Municipal de Saude, que podera realizar parceria
com a Secretaria de Estado da Saude. No Distrito Federal, a sua Secretaria de
Saude é responsavel pela realizacdo do curso introdutério e/ou dos cursos para
educacao permanente das equipes.

(d) Todas as anteriores

24. O municipio e o Distrito Federal deverao elaborar a proposta de implantacédo ou
expansdo de ESF, ESB e ACS em conformidade com a regulamentagédo estadual
aprovada pela CIB. A proposta deve definir:

(a) Territério a ser coberto, com estimativa da populacao residente, definicdo do
numero de equipes que deverdo atuar e com o mapeamento das areas e micro-
areas, infra-estrutura incluindo area fisica, equipamentos e materiais disponiveis nas
UBS onde atuardo as equipes, explicitando o numero e o local das unidades onde
irdo atuar cada uma das equipes.

(b) Agbes a serem desenvolvidas pelas equipes no &dmbito da Atengcao Basica,
especialmente nas areas prioritarias definidas no ambito nacional, processo de
gerenciamento e supervisdo do trabalho das equipes, forma de recrutamento,
selecao e contratacao dos profissionais das equipes, contemplando o cumprimento
da carga horaria de 40 horas semanais.

(c) Implantagdo do Sistema de Informacédo da Atencédo Basica (SIAB), incluindo
recursos humanos e materiais para opera-lo, processo de avaliagao do trabalho das
equipes, da forma de acompanhamento do Pacto dos Indicadores da Atencgao
Basica e da utilizacdo dos dados dos sistemas nacionais de informacdo, e a
contrapartida de recursos do municipio e do Distrito Federal.

(d) Todas as anteriores

25. Participar do processo de territorializagdo e mapeamento da area de atuacgao da
equipe, identificando grupos, familias e individuos expostos a riscos, inclusive
aqueles relativos ao trabalho, e da atualizacdo continua dessas informacgodes,
priorizando as situagdes a serem acompanhadas no planejamento local e, realizar a
escuta qualificada das necessidades dos usuarios em todas as acgoes,
proporcionando atendimento humanizado e viabilizando o estabelecimento do
vinculo, s&o atribuicdes:

a) De todos os membros das equipes

b) Apenas de médicos, enfermeiros e dentistas

c) Apenas de agentes comunitarios de saude e auxiliares de enfermagem
d) Apenas da geréncia e equipe administrativa

(
(
(
(
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26. Realizar diagnéstico com a finalidade de obter o perfil epidemiolégico para o
planejamento e a programac&o em saude bucal e, realizar os procedimentos clinicos
da Atengdo Basica em saude bucal, incluindo atendimento das urgéncias e
pequenas cirurgias ambulatoriais s&o atribuigdes especificas do:

a) Técnico de Higiene Dentario
b) Cirurgido Dentista

c) Da equipe de saude bucal
d) De nenhum dos anteriores

.~~~ A~

27. Apo6s o cadastramento da populagdo de determinado bairro, a equipe de saude
bucal do PSF da Unidade de Saude “Santa Marcelina”, iniciou o planejamento das
acdes de saude bucal. A unidade de saude tem uma populagdo cadastrada de
20.000 pessoas distribuidas em 5 areas, com 5 equipes nucleares e 2 equipes de
saude bucal, sendo 1 de modalidade | e 1 de modalidade Il.

Estabeleca as atribuicbes e competéncias de cada membro da equipe de saude
bucal na organizacdo do servigo descrevendo como sao trabalhadas questdes
relativas aos principios e diretrizes do SUS-PSF e como s&o viabilizadas as
interfaces com os outros profissionais das equipes, unidade de saude, familia e
territério.
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ANEXO C - Roteiro de inspecao das unidades de saude e monitoramento da implantacdo das
Diretrizes para a atengdo em saude bucal “Crescendo e Vivendo com Saude Bucal’,
Sao Paulo, 2006

Roteiro de inspecédo das unidades de saude e monitoramento da implantacéo
das DIRETRIZES PARA A ATENCAO EM SAUDE BUCAL

“Crescendo e Vivendo com Saude Bucal”

Julho de 2006




UBS:

Telefone da UBS:

208

Coordenadoria Regional de Saude: Supervisao

Gerente: Categoria profissional do
gerente

Data: / /

1- RECURSOS HUMANOS

Nome completo Telefone p/ contato

R.F/RG Horéario |Especialidade

1

| O B~ WD

2- CARACTERIZACAO DA UNIDADE

Médulo odontolégico () SIM ( )NAO

Sala de Raios X ( ) SIM ( )NAO necessita adequacio? ( ) SIM;

QUAL?

( ) NAO



3- SITUACAO E CONDICOES DOS EQUIPAMENTOS
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Equipamento

marca

nO
patrimonio

tempo
aproximado de
uso

Necessita reparo

necessita troca

sim nao

sim

nao

31

Cadeira
Odontoldgica

3.2

Equipo
Odontoldgico

3.3

Caneta de alta
rotacao

3.4

Caneta de
baixa rotacdo

3.5

micromotor

3.6

contra-angulo




4- SITUACAO E CONDICOES DA EDIFICACAO
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Sim | Néo
4.1 | Ligagdo de esgoto interno
4.2 | Ligacdo de esgoto externo
4.3 | Piso de material ideal p/ o processo de limpeza e descontaminacéo (paviflex)
4.4 | Piso com fendas ou rachaduras ou piso frio
4.5 | Paredes com acabamento liso ou mat. que permita completo proc. de limpeza
4.6 | Portas e janelas com superficie lisa
4.7 | Focos de insalubridade (vasos,plantas, quadro de avisos, etc.)
4.8 | lluminacgdo que permita boa visualiza¢cdo do campo de trabalho
4.9 | Ventilagéo
4.10 | Lavatorio exclusivo para lavagem das maos
4.11 | Lavatorio para lavagem de instrumental distinto ao lavatorio das maos
4.12 | Lavatorio com sistema que impede o contato com as maos
4.13 | Estabelecimento com ar condicionado
4.14 | Possui escovodromo dentro da sala
4.15 | Possui escovodromo fora da sala

Observacoes adicionais (Colocar a referéncia de Kits cirdrgicos e clinicos por cadeira

odontoldgica para padronizar a quantidade suficiente de instrumentais):

5- CONDICOES E QUANTIDADE DE INSTRUMENTAIS

Sim | Nao
5.1 | Instrumental cirdrgico em numero suficiente para o atendimento
realizado
5.2 | Instrumental clinico em ndmero suficiente para o atendimento
realizado
sim | nédo
5.3 | Quantidade suficiente de brocas para o atendimento realizado
Obs:
6- PROCESSO DE LIMPEZA E DESCONTAMINAQAO
Sim | Nao

6.1 | Limpeza e descontaminacdo diaria (mocho, moédulo, chéo, superficies)

6.2 | Limpeza terminal (toda semana)
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7- ESTERILIZACAO

Sim | Nao

7.1 | Esterilizacéo realizada por estufa

5.2 | Esterilizacdo realizada por autoclave

5.3 | Esterilizacéo realizada por Central de esterilizacdo

5.4 | Esterilizacao realizada pela ACD

5.5 | Esterilizacéo realizada pelo CD

5.6 | Esterilizacdo realizada pelo auxiliar de enfermagem

Onde é feita a lavagem do instrumental odontol6égico ? () na sala de odontologia () na
central de esterilizagao
Obs:

8- DESINFECCAO PREVIA

Sim | Nao
8.1 | Desinfeccdo prévia com agente quimico adequado antes da lavagem
8.2 | Obedece 0 tempo preconizado de imersao
8.3 | Obedece 0 prazo de validade da solugéo
Obs:
9- EQUIPAMENTOS DE PROTECAO INDIVIDUAL
Sim | Nao

9.1 | Avental descartavel em nimero suficiente para toda equipe

9.2 | Méscara descartavel em nimero suficiente para toda equipe

9.3 | Gorro descartavel em numero suficiente para toda equipe

9.4 | Protetor ocular para toda equipe

9.5 | Protetor auricular para toda equipe

Obs:




10- ARMAZENAMENTO DOS INSTRUMENTAIS
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Sim

10.1

Mantidos em armario fechado e limpo apos esterilizacao

10.2

Prazo de validade da esterilizacdo é observado

Obs:

11- BIOSSEGURANCA

Sim

111

Caneta de alta rotacdo protegida com material impermeéavel e
descartavel

11.2

Micro-motor protegido com material impermeavel e descartavel

11.3

Seringa triplice protegida com material impermeéavel e descartavel

114

Refletor protegido com material impermeéavel e descartavel

115

Botdes (que acionam a cadeira) protegidos com mat. impermeavel e
descartavel

11.6

Sugador protegido com material impermeéavel e descartavel

11.7

Cadeira protegida com material impermedavel e descartavel

11.8

Equipe de Salde Bucal utiliza sabonete liguido

11.9

Equipe de Saude Bucal utiliza toalha de papel

Obs:

12- MATERIAIS DE CONSUMO

Sim

12.1.

Almoxarifado: materiais de consumo bem acondicionados e dentro da
validade?

12.2.

Ha quantidade excessiva?

121

Os materiais de consumo na clinica possuem prazos de validade
respeitados?

12.2

Ha falta de material de consumo que impossibilite o atendimento?

12.3

\océ gostaria de incluir outro material de consumo na padronizada?

Obs: Caso sim quais

materiais?




213

Quem preenche a relagdo padronizada?

13- DESTINO DE RESIDUOS DO CONSULTORIO

Sim | Nao

13.1 | Lixo contaminado colocado em saco branco leitoso

13.2 | Recipiente adequado para material pérfuro-cortante desprezado

13.3 | Lixo mantido em recipiente com tampa

13.4 | Recipiente de vidro com tampa, contendo &gua no seu interior, para
acondicionamento de mercurio residual

Obs: Qual o destino das solucdes de revelador e fixador?

E dos residuos de améalgama acondicionados no vidro com tampa?

A Unidade tem cadastro na Limpurb para a retirada de materiais?

14- PLANEJAMENTO DAS ACOES DE SAUDE BUCAL
14.1. Acesso:  listadeespera sim() nédo( ) triagem derisco sim() nédo()

Observagoes:

14.2 Agendamento

Sim |N&o

14.2.1 | Realizado pelo balcdo de agendamento (ATA)?

14.2.2 | Realizado pela ACD e THD?

14.2..3 | Realizado pelo CD?

14.2.4 | Agendamento respeitando o atendimento universal e as Diretrizes?

14.2.5 | Faz uso do mapa 1?

Obs: N° de agendados/dia/CD e total da unidade
% de criancas agendadas: % de adultos agendados :

Como ¢ para onde se encaminha a demanda para as especialidades (Endo, Perio, Estémato,
Cirurgia, Pacientes Especiais e Prétese)?
A contra-referéncia é controlada?

Os CD tem conhecimento dos protocolos de atendimento das especialidades dos CEO?
Abertura das agendas () mensal () semanal () demanda livre
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Quantas consultas novas sdo atendidas por més, por CD ? Quantos
tratamentos sdo concluidos por més, por CD? Quantas consultas sdo
agendadas por periodo, por CD ?
Quem faz a avaliacdo das urgéncias odontoldgicas ?
Quantas urgéncias sao atendidas por periodo/ CD ?
Qual a prioridade para agendamento na saude bucal ?
15- SISTEMA DE ANOTACOES
Sim | Nao

13.1 | Todos os pacientes possuem n° de prontuario individual?

13.2 | Todos os pacientes de urgéncia possuem n° de prontudrio?

13.3| O prontuério fica no arquivo da Unidade?

13.4 | O prontuério fica na sala de odonto?

13.5| A ficha odontoldgica é anexada ao prontuario individual do paciente?

13.6 | E realizada anamnese de todos 0s pacientes?

Obs: N° de procedimentos odontolégicos/més:

Média de tratamentos iniciados/més:

Média de tratamentos concluidos/més:

Média de necessidade de atendimento secundario/més:

Média de necessidade de atendimento terciario/meés:

Quem levanta os prontuarios dos pacientes da saude bucal ?

Quem arquiva os prontuarios dos pacientes da saude bucal ?

Os mapas de producdo da saude bucal sdo preenchidos diariamente ?

Tem lista de espera? ( ) sim; ( )nao

Como ¢é acolhido o usuario em dia em que ha falta de
CD?

Visita domiciliar? ( ) sim; ( )n&o

16- RELATIVO AO ATENDIMENTO E GRUPOS EDUCATIVOS



Sim

16.1

Realizacdo de triagem

16.2

Realizacdo de grupos educativos

16.3

Realizacdo de escovacdo supervisionada

16.4

Atendimento respeitando a classificacdo de risco

16.5

Ap0s tratamento concluido ha organizacdo dos retornos?

16.6

Participacdo nos grupos educativos da Unidade

16.7

Grupos educativos extra-muro (exceto os pre-escolares e
escolares)

16.8

Atendimento tradicional

16.9

Restauragdes Atraumaticas
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Obs: Quantos espacos sociais (creches, emeis, emef e ee ef) existem na area de abrangéncia
da UBS?

E outros espacos sociais na area de abrangéncia?

Quantos espacos estdo cadastrados com os procedimentos coletivos? E qual o dia da

semana destinado aos mesmos ?

17- ACOLHIMENTO

Sim | Néo

17.1 | Qdo o paciente agendado chega & UBS é acolhido pelo balcao
de agendamento

17.2 | Qdo o paciente agendado chega & UBS é acolhido pela Equipe
Saude Bucal?

17.3 | Qdo o paciente agendado chega & UBS ¢ acolhido pela Eq. de
Acolhimento?

17.4 | Qdo o paciente de urgéncia chega & UBS ¢é acolhido pelo balcao
de Agendam.?

17.5 | Qdo o paciente de urgéncia chega @ UBS ¢ acolhido pela Equipe
Saude Bucal?

17.6 | Qdo o paciente de urgéncia chega & UBS ¢ acolhido pela Eq. de
Acolhimento?

17.7 | Ha data pré-fixada para o proximo agendamento?

17.8 | E garantido retorno ao paciente que terminou o tratamento ou a
12 fase?

17.9 | Encaminhamentos preenchidos de maneira correta?

17.10 | O CD atende somente 2 urgéncias?

Obs:
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A equipe de saude bucal participa de grupos realizados na UBS ? Quais ?

Existem grupos especificos de satde bucal ? Quais ?

A equipe de satide bucal participa das reunides gerais da UBS? () SIM () NAO.
Porque?

Quando quebra o equipamento, o que é realizado pelo CD?

A equipe de saude bucal trabalha integrada a equipe de PSF ? Como ?

E realizado Visita ou Atendimento Domiciliar?  Sim () néo ( )

PROBLEMAS

1 - Principais problemas apontados pela equipe de salude
bucal:

2 — Principais problemas apontados pela geréncia:

3 — Outras observacoes:

E importante que os interlocutores de cada supervisdo facam pelo menos uma visita

por més a cada unidade de saude (roteiro simplificado a ser elaborado)
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Este roteiro devera ser preenchido, digitado e enviado para o interlocutor regional
por meio eletrénico até o dia 22 de agosto de 2006. O interlocutor regional
enviara o condensado das supervisdes até o dia 25 de agosto impreterivelmente.
A area técnica ira visitar a regiao, verificar os roteiros preenchidos e também visitara
algumas unidades por regiao

Até o dia 30 de agosto a area técnica devera enviar relatério ao gabinete de SMS.
DATA E HORARIO QUE REALIZOU O MONITORAMENTO:

RESPONSAVEL PELO
PREENCHIMENTO:

CARGO/
FUNCAO:

CRO:
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ANEXO D - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa da SMS/SP

PREFEITURA DA GDADE DE Secretaria Municipal da Saude
SAO PAULO Comité de Etica em Pesquisa
a & CEP/SMS

Sao Paulo, 15 de maio de 2008.
PARECER N° 115/08 - CEP/SMS
CAAE: 0037.0.162.000-08

Para
SILVIO CARLOS COELHO DE ABREU
Sr(a) Pesquisador(a)

IDENTIFICACAO i i _
Projeto de Pesquisa: AVALIACAO DA IMPLANTACAO DO PROGRAMA DE SAUDE BUCAL DA ESTRATEGIA

SAUDE DA FAMILIA, NA ZONA LESTE DO MUNICIPIO DE SAO PAULO, 2008.
Pesquisador Responsavel: Silvio Carlos Coelho de Abreu
Local onde os dados serio coletados: UBS das Coordenadorias sudeste e leste.

| - Sumario Geral do Protocolo

“Objetivos

Geral: Avaliar a implantagédo do Programa de Satde Bucal da Estratégia Saide da Familia da Casa de Saude
Santa Marcelina/ Organizagéo Social Santa Marcelina, na zona leste do municipio de Sao Paulo, 2008.
Especificos: verificar o conhecimento dos profissionais dos servigos sobre as normas e diretrizes oficiais; se os
processos de trabalho estdo se desenvolvendo em conformidade com os protocolos e diretrizes propostos pelo
Ministério da Saude e Secretaria Municipal de Saide e se as condigbes estruturais permitem a operacionaliza-
¢do destas normas e diretrizes. O universo de estudo & composto por 14 Unidades Basicas de Sadde (UBS) que
desenvolvem a Estratégia Saide da Familia, da Casa de Salde Santa Marcelina/Organizagio Social Santa
Marcelina que tem profissionais da Equipe de Salde Bucal habilitados no Ministério da Satde, bem como todos
estes 56 profissionais, incluindo todas as categorias, ou seja, Auxiliares de Consultério Dentario (ACD), Técni-
cos de Higiene Dental (THD) e CirurgiGes Dentistas (CD). Estudo descritivo/analitico através de pesquisa docu-
mental direta e on-line e da analise de documentos oficiais e do arcabougo legal que trata de estabelecer as
bases para a Salide Bucal na Atengdo Basica a salide; de dados secundarios a serem coletados no sistema de
informagéo da Coordenagdo da Estratégia Salide da Familia da Casa de Sadde Santa Marcelina/Organizagdo
Social Santa Marcslina; e, de dados primérios a serem coletados em instrumento apropriado, disponivel no A-
NEXO 1 deste protocolo, e aplicados para o levantamento de informagdes sobre o conhecimento dos profissio-
nais envolvidos em relagio as normas e a legislagéo especifica, e, em relagéo ac desenvolvimento dos proces-
sos de trabalho. Para a analise da estrutura fisica, equipamentos e instrumentais das unidades de salde, serdo
colhidas as informagdes através do “Roteiro de Inspegdo das Unidades de Satde e Monitoramento da Implanta-
gdo das Diretrizes para a Atengdo em Saude Bucal - Crescendo e Vivendo com Satde Bucal 2006”, criado
pela Area Técnica de Satde Bucal da Secretaria Municipal de Sadde de Sdo Paulo, com a assessoria do inter-
locutores de satde bucal das regides, e aplicado em todas as Unidades Bésicas de Satde no ano de 2008,
disponivel no ANEXO 2 deste protocolo. Apés andlise criteriosa destes documentos e instrumentos, estabelecer
pressupostos para a partir de entéo, ter condigdes de proceder a avaliagdo da implantagdo do Programa de
Saude Bucal da Estratégia Saude da Familia da Casa de Saude Santa Marcelina/Organizagdo Social Santa
Marcelina e ao final do estudo, definir ou redefinir com base nestes pressupostos, o conceito de ‘Programa de
Saude Bucal Implantado”. A coleta dos dados primarios seré realizada pelo pesquisador em momento de capa-
citagéo de equipes que se da costumeiramente uma vez por més nas dependéncias do Nucleo de Capacitagao
do Programa de Salde da Familia Santa Marcelina, e diretamente nas Unidades Basicas de Saude respeitando
calendario a ser definido com os gerentes das mesmas, no sentido de minimizar a interferéncia na rotina de

trabalho das equipes.” ﬁb
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Il - Consideracdes
Apresentagio do Protocolo: adequada.

Avaliagdo dos riscos e beneficios

A metodologia é adequada aos objetivos e ndo impde nenhuma condicdo de risco/desconforto ao sujeito da
pesquisa. Ha beneficios para o servigo.

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

E conciso e objetivo.

Esta redigido na forma de convite & participaggo no estudo.

A linguagem é adequada ao nivel socio-cultural dos sujeitos de pesquisa.

Ha descrigdo suficiente dos procedimentos.

Ha identificagdo dos riscos e desconfortos esperados.

Ha explicitagao das garantias referidas no item V. 1 da Res.CNS 196/96.

Permite uma deciséo consciente do sujeito da pesquisa.

Permite a saida do sujeito de pesquisa da pesquisa, sem prejuizo de seus cuidados.

Ha informag&o adequada ou cuidados em caso de Eventos Adversos as expensas dos responsaveis pela pes-
quisa.

Iil. Parecer do CEP: Projeto APROVADO

Como procedimento adotado por este Comité de Etica em Pesquisa, solicitamos a inclusdo, no Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido do seguinte: qualquer questéo, duvida, esclarecimento ou reclamagao so-
bre os aspectos éticos dessa pesquisa, favor entrar em contato com: Comité de Etica em Pesquisas da Secre-
taria Municipal da Satde de Séo Paulo - Rua General Jardim, 36 - 2° andar - Telefone: 3218-4043 - e-mail:
smscep@prefeitura.sp.gov.br

Lembramos que este parecer ndo basta para que seu estudo possa se realizar na unidade de salde, & ne-
cessaria também a permissdo da autoridade administrativa.

Salientamos os seguintes aspectos a serem considerados pelo pesquisador:

1. O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em qual-
quer fase da pesquisa, sem penalizagéo alguma ou sem prejuizo ao seu cuidado (Res. CNS 196/96 - item
IV.1f) e deve receber uma copia do Termo de Consentimento livre e esclarecido, na integra por ele assi-
nado (item IV.2.d)

2. O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protacolo aprovado. Eventuais modifi-
cagbes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e sucinta, identificandc
a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. O relatorio final deve ser apresentado ao CEP
logo que o estudo estiver concluido.

Atenciosamente,

7 o :
g ©GZ 4 Q/ ~

IARA COELHO ZITO GUERRIERO

Coordenadora Ku S
Comité de Etica em Pesquisa da
Secretaria Municipal da Saude — CEP/SMS

Rua General Jardim, 36 — 2° andar — Vila Buarque — Sao Paulo, SP - CEP 01223-010 Telefone: (11) 3218-4043
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