o~ FUNDACAO OSWALDO CRUZ
CENTRO DE PESQUISAS AGGEU MAGALHAES

FIOCRUZ

Paulo Roberto Alves da Silva

tencao e
Familia do R
pectos contextual

ucal no Programa
is de qualidade
evantes.




PAULO ROBERTO ALVES DA SILVA

Avaliacao da atencdo a saude bucal no Programa Salde da Familia
do Recife: niveis de qualidade e aspectos contextuais relevantes.

Dissertacdo de mestrado apresentada ao Curso de
Mestrado em Salde Publica do Centro de
Pesquisas Aggeu Magalhdes, Fundagdo Oswaldo
Cruz, para obtencdo do titulo de mestre em
ciéncias.

ORIENTADOR:
Prof. Dr. André Monteiro Costa

Recife
2008



Catalogacdo na fonte: Biblioteca do Centro de Pesquisas Aggeu Magalhaes

S586a

Silva, Paulo Roberto Alves da.

Avaliagdo da aten¢do a saude bucal no Programa Salde da
Familia do Recife: niveis de qualidade e aspectos contextuais
relevantes / Paulo Roberto Alves da Silva. — Recife: P. R. A. da
Silva, 2008.

176 p. : il., tabs.
Dissertacdo (mestrado em saude publica) — Centro de Pesquisas

Aggeu Magalhdes, Fundag¢do Oswaldo Cruz, 2008.
Orientador: André Monteiro Costa.

1. Programa Saudde da Familia. 2. Avaliagdo de Programas e

projetos de satde. 3. Qualidade da assisténcia a sadde. . Costa,
André Monteiro. |I. Titulo.

CDU 614.39




PAULO ROBERTO ALVES DA SILVA

Dissertacdo de mestrado apresentada ao Curso de Mestrado
em Salde Publica do Centro de Pesquisas Aggeu Magalhaes,
Fundagdo Oswaldo Cruz para a obtencdo do titulo de mestre
em Ciéncias.

Avaliacdo da atencdo a saude bucal no Programa Saude da Familia do Recife: niveis
de qualidade e aspectos contextuais relevantes.

Aprovado em / /

BANCA EXAMINADORA

Dr. André Monteiro Costa
Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes/FIOCRUZ

Dr® Cecile Soriano
Faculdade de Odontologia de Pernambuco/UPE

Dr® Ide Gomes Dantas Gurgel
Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes/FIOCRUZ



A D. Marlene que sempre fez a
diferenca na nossa formacéo.



AGRADECIMENTOS

Ao Dr. André Monteiro Costa, pela tranguila e competente orientacao.

As Dr*. Rejane Ferreira e Cecile Soriano pelas contribui¢cdes na qualificacdo do projeto.

Aos Docentes do CPQAM/FIOCRUZ.

Ao Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes, e em especial ao NESC do qual fui aluno da
Residéncia. Esta casa teve um papel fundamental na minha vida, ndo sé na formacdo intelectual e

profissional, mas pessoal. Muito obrigado!

Aos colegas de turma do mestrado, especialmente a Aparecida (Cida) e Rossana (Lindinha).
Juntos, desenvolvemos o método de “triangulacdo das angustias”.

Aos colegas do doutorado, com os quais dividimos momentos importantissimos de reflexdo e

aprendizado. Um dia chegaremos I4!

Aos colegas da Secretaria de Saude do Recife (diga-se Diretoria Geral de Planejamento e
Gestao), pela liberacéo e pelo apoio ao longo do mestrado. Agradecimento especial a Vanessa, pela

producéo dos mapas desta dissertagéo.
Aos Coordenadores de Saude Bucal dos Distritos Sanitarios (Marluce, Paulo, Eliane, Ana Carla,
Waleska e Ana LUcia), que muito me ajudaram na fase de coleta dos dados junto as equipes de

salde bucal.

Aos Gestores e cirurgides-dentistas do Recife, por terem participado da pesquisa como atores, e

por acreditarem na construcdo de uma cidade melhor.

As minhas mulheres (Emilias), Willma e Maria, que mesmo queixando-se do meu cansago ou

auséncia, sempre me deram todo o apoio.

Aos queridos Familiares...



SILVA, P. R. A. Avaliacdo da atencdo a saude bucal no Programa Saude da Familia do Recife:
niveis de qualidade e aspectos contextuais relevantes. 2008. Dissertacdo (Mestrado em Saude
Publica) — Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes, Fundacdo Oswaldo Cruz, Recife, 2008.

RESUMO

A estrutura de atendimento em sadde bucal no Recife aumentou significativamente, nos ultimos sete
anos, a partir da inclusdo das Equipes de Saude Bucal (ESB) no Programa Saude da Familia (PSF).
Desde entdo, tornou-se premente a necessidade de intensificar os esforgcos destinados a melhoria da
qualidade desses servicos e das préaticas de satde bucal. Dessa forma, o presente estudo visou avaliar o
nivel de qualidade da atencdo a saude bucal no PSF do municipio, considerando-se 0s seus
determinantes contextuais. Trata-se de um estudo avaliativo com duas partes bem definidas: parte
avaliagdo normativa (quantitativo e descritivo) e parte pesquisa avaliativa (qualitativo e exploratorio).
Para isso, foram aplicados questionarios contendo padres de qualidade da AMQ (Avaliagdo para a
Melhoria da Qualidade no Salude da Familia do Ministério da Saude), junto as ESB, a fim de mensurar o
nivel de qualidade da atencdo odontologica. Além disso, foi realizada entrevista semi-estruturada com
alguns interlocutores-chave para analisar a influéncia do contexto da implantacdo das ESB no PSF. Para
esta etapa também foi realizada analise documental. A analise do contexto objetivou identificar
elementos contextuais que pudessem explicar o nivel de qualidade observado. Os resultados indicaram
um bom nivel de qualidade da atencdo a saude bucal do PSF do Recife, sendo que este resultado foi
fortemente influenciado pelos padrées de menor complexidade (padrdes E, D e C), em detrimento dos
padrdes de exceléncia (A e B). Além disso, 0 componente da gestdo demonstrou uma maior participacdo
neste resultado do que o das equipes. Nao foi observada diferenca significativa no nivel de qualidade
entre os Distritos Sanitarios, todos foram “REGULARES” quando avaliados em relagdo a todos os tipos
de padrdo de qualidade juntos (A, B, C, D e E). Agora, quando avaliado por tipo de padrao,
separadamente, algumas diferencas ficaram evidentes. A partir da analise do contexto foram
identificados elementos contextuais (politicos, técnicos e administrativos) que influenciaram positiva e
negativamente a implantacdo das ESB no PSF, e que por certo explica o atual padrdo de qualidade. No
entanto, ndo foi possivel atribuir uma relacdo direta entre o nivel de qualidade especifico de cada
Distrito e os citados elementos uma vez que ndo houve diferenca significativa entre os niveis de

qualidade (mais geral) da atencdo a satde bucal no PSF entre os distritos.

Palavras-chave: Programa Saude da Familia; Qualidade em Salde; Avaliacdo em Saude.



SILVA, P. R. A. Evaluation the oral health attention the primary health care in Recife: level of
quality and relevant contextual aspect. 2008. Dissertation (Public health) — Centro de Pesquisas
Aggeu Magalh&es, Fundacéo Oswaldo Cruz, Recife, 2008.

ABSTRACT

The structure of the attending in buccal health in Recife has increased, significantly, in the last
seven years, from the inclusion of Buccal Health Teams (BHT) in the Program of Family Health
(PFH). With this quantitative increase, it has become imperious the need to intensify the efforts
intended for the improvement of these services qualities and the practices of buccal health.
Therefore, the present study aimed at evaluating the level of quality of the attention to buccal health
in the PFH of the municipality, considering its contextual determinants. It is an evaluative study
with two well defined parts: normative evaluation part (quantitative and descriptive) and evaluation
research part (quantitative and descriptive). For this purpose, questionnaires containing quality
standard from EIQ (Evaluation for the Improvement of Quality in Family Health from the Ministry
of Health) were applied, alongside the BHT, in order to measure the quality level of odontological
attending. Besides that, it was performed a semi-structured interview with some key-interlocutors,
to analyze the influence of the implantation context of BHT in the PFH. For this stage, it was also
performed a documental analysis. The analysis of the context intended to identify contextual
elements that could explain the quality level observed. Results indicated a good quality level of the
attention to buccal health of the PFH of Recife, once this result has been strongly influenced by the
standard of smaller complexity (Standards E, D and C), to the detriment of the excellence standards
(A and B). Besides, the management component demonstrated a greater participation in this result
than that of the teams. A significant difference in the level of quality among the Sanitary Districts
was not observed. All were “REGULARS” when evaluated in relation to all kinds of quality
standards together (A, B, C, D and E). However, when evaluated by kind of standard, separately,
some differences became evident. From the analysis of the context, it was identified contextual
elements (political, technical and administrative) which have influenced positive and negatively, the
implantation of BHT in the PFH, and that, certainly, explains the present quality standard.
Nevertheless, it was not possible to attribute a direct relation between the specific quality level of
each District and the mentioned elements, once there was no significant difference between the
quality levels (more general) of the attention to buccal health in the PFH among the districts.
Key-Words: Program of Family Health; Quality in Health; Evaluation in Health.
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1 INTRODUCAO

Por que avaliar a satde bucal no programa saude da familia do Recife?

“Nao avaliar pode ser comparado a pilotar um avido sem
instrumentos de navegacdo aérea, sem indicadores das
condicbes de vbo e do motor. E voar sem bussola,
altimetro, velocimetro, indicadores do nivel de combustivel,
6leo e temperatura da agua.”

Takeda e Diercks

O Programa de Saude da Familia foi criado pelo Ministério da Saide em 1994, e logo se
tornou uma estratégia para a reorganizacdo da atencdo bésica no pais, fortalecendo as ac¢fes de
promocdo, prevencdo e recuperacdo da saude, de forma integral e continua (BRASIL, 2001a).
Somente em dezembro de 2000 foi anunciada, oficialmente, a inclusdo da satde bucal dentro da
programacédo do PSF, cuja primeira definicdo operacional foi concretizada pela portaria 1.444, de
28 de dezembro (BRASIL, 2000).

O Municipio do Recife teve uma intensa transformacdo a partir da definicdo da estratégia
Saude da Familia na reestruturacdo de suas praticas, buscando uma efetiva mudanca de modelo. Tal
iniciativa objetivou ampliar o acesso e a cobertura dos servicos basicos de saude bucal e organizar a
demanda aos demais niveis de aten¢do, alcancando grupos sociais até entdo excluidos de um
cuidado integral (RECIFE, 2005a).

Na atencéo odontoldgica, a estrutura do atendimento teve um aumentou significativo com a
inclusdo das Equipes de Saude Bucal (ESB) no Programa Saude da Familia. O quadriénio de 2001-
2004 representou um momento de grande expansdo da rede de salde, ndo s6 do PSF, mas da rede
com um todo. Nestes quatro anos, foram implantadas 87 ESB, e até marco de 2007, havia 101 ESB
cadastradas no Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB) do Recife (RECIFE, 2007b).
Além disso, houve a melhoria dos consultorios das unidades especializadas, a criacdo de Servicos
de Pronto-atendimento em odontologia e de Centros de Especialidades Odontologicas. Estas acdes
favoreceram o aumento do numero dos procedimentos e da cobertura por este tipo de atencdo
(RECIFE, 2005a).
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Desde sua insercdo no PSF até hoje, sdo sumamente destacaveis os avancos da odontologia
em relagdo aos processos de gestdo, financiamento, organizacao e provisao de servi¢os em todo o
pais, embora ainda existam desafios diversos, préprios de um resultado em construcdo (BRASIL,
2004a). A implementacdo deste sistema e a capilarizacdo de suas agOes, tém trazido a tona,
problemas inerentes a estruturagdo minima dos servicos, elencados principalmente pelos critérios
definidos nos principios do SUS, e que muitas vezes colocam em xeque a qualidade da atencdo
prestada (MARCIER, 2002; SILVEIRA FILHO, 2002).

Estudos realizados no Recife sobre a qualidade da atencdo prestada pelo Programa Saude da
Familia (AZEVEDO, 2007; GATTAS, 2003), apontam fragilidades relacionadas ao acesso, ao
acolhimento e a baixa resolubilidade.

Em recentes pesquisas realizadas em Recife, Costa (2007) e Pereira (2007) apontam
fragilidades gerenciais na saude, especialmente nos Distritos Sanitarios. As autoras encontraram
fragilidades nas agdes de planejamento e monitoramento no nivel gerencial distrital, o que, para
elas, permite a ocorréncia de uma variedade de formas de atender a populagéo, e que nem sempre
estdo de acordo com o preconizado pelos manuais de conduta ou estdo longe de materializar os
principios que norteiam o desenho da Estratégia de Saude da Familia. Constatou-se ainda, uma
critica situacdo das unidades de satde da familia, que se mostraram inadequadas para a realizagdo
de algumas atividades especificas, especialmente as voltadas para a promocao e prevencao a salde.

Um outro estudo, também realizado no Recife, sobre a atencdo odontoldgica, merece maior
destaque (PATRIOTA, 2006). A partir da pesquisa, a autora concluiu que a distribuicdo geografica
dos servicos odontologicos prestados apresentou desigualdade de acesso quando comparados entre
os Distritos Sanitarios. Além disso, quando analisado o tipo de assisténcia produzida, percebeu-se
um discreto predominio dos procedimentos basico-preventivos quando comparadas aos
procedimentos curativos, o que para ela, ndo é suficiente para fundamentar uma mudanca de pratica
na atencdo a salde bucal. A pesquisa concluiu que os avangos proporcionados pela reestruturacao
da rede assistencial ndo foram suficientes para promover alteracGes significativas no modelo de

atencdo a saude bucal no Recife.

Do ponto de vista do contexto, a busca pela melhoria da qualidade das a¢des de satde bucal

no PSF do Recife deve levar em consideracdo ndo sé o fato de que houve um acelerado crescimento
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da rede da atencdo bésica, resultando em mudancas e inovacGes organizacionais, mas
principalmente que este crescimento ocorreu de forma desigual e heterogéneo entre os distritos
sanitarios (tabela 1). E importante pontuar que o modo de organizacdo de cada sistema local no
estd dado, a principio, como disposto nos textos legais e nas diversas normatizagdes oficiais, mas se
modela com caracteristicas distintas, em fungdo de atores sociais que fazem escolhas racionais e
estratégicas, que definem regras e assim ordenam a gestdo de recursos mobilizados no
enfrentamento das complexidades da equacdo oferta-demanda (ZANETTI, 2002b). Portanto, faz
parte de processo historico na perspectiva de uma construgdo social e dependente de cenérios locais

especificos.

Tabela 1 - Numero de habitantes, de ESF, ESB, cobertura populacional e propor¢do ESB/ESF por distrito
sanitario do Recife — Marco, 2007.

Distrito Populacéo NUmero Cobertura NUmero Cobertura Proporcéao
Sanitario (estimada ESF® populacional ESB® populacional | ESB/ESF®
(DS) para 2007)" ESF (%)* ESB (%)°

DS | 86.068 15 60,1 8 32,1 0,53
DS I 227.008 38 57,8 18 27,4 0,47
DS I 312.460 40 442 17 18,8 0,43
DS IV 278.837 37 45,8 20 24,7 0,54
DSV 273.842 27 34 14 17,6 0,52
DS VI 389.905 64 56,6 24 21,2 0,38
TOTAL 1.568.121 221 49,7 101 23,6 0,48

Fonte: Recife, 2007b. Com adaptacao.

E fundamental o entendimento da dindmica que ha nessas diferencas. Uma analise do
contexto da Secretaria de Saude e dos distritos possibilitaria compreender o nivel de qualidade da
atencdo a saude bucal no Programa Salde da Familia no Recife e nos distritos, para que se possam
tomar medidas que visem uma distribuicdo mais equitativa das agdes e servigos de salde pela

cidade, tanto em termos quantitativos, como qualitativos.

Quando intervencdes semelhantes implantadas em contextos diferentes obtém certa
variabilidade nos resultados, justifica-se realizar estudos de anélise de implantacdo para avaliar se
esta variabilidade pode ser explicada por diferencas existentes nos contextos. Este tipo de estudo é

! Uma ESF para cada 3450 hab.

2 Uma ESB para cada 3450 hab.

® O Ministério da Satde financia uma ESB para cada ESF (relagdo de 1/1) a partir da portaria 267/2001 (BRASIL,
2003b).
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particularmente importante quando a intervencdo analisada é complexa e composta de elementos
sequenciais sobre 0s quais o contexto pode interagir de diferentes modos (DENIS; CHAMPAGNE,
1997). A Saude Bucal no Programa Saude da Familia enquadra-se nesta descri¢do, pois sua
implantacdo vai supor necessariamente mudancas organizacionais, isto €, processos complexos de

adaptacéo e de apropriacdo do programa nos diferentes meios em questao.

Como visto, o referencial da avaliacdo também se apresenta como justificativa para a
realizacdo de estudos avaliativos em programas de salde. Segundo Felisberto (2004), a avaliacdo
tem como objetivo a qualificacdo da atencdo a salde, promovendo a constru¢do de processos
estruturados e sistematicos, coerentes com os principios do Sistema Unico de Saude
(universalidade, equidade, integralidade, participacdo social, resolutividade, acessibilidade) e,
abrangentes em suas vérias dimensdes — da gestdo, do cuidado e do impacto sobre o perfil

epidemioldgico.

A expansdo acentuada da Estratégia Saude da Familia, de acordo com SOUZA (2002),
redefiniu sua importancia enquanto estratégia reorganizadora da atencdo bésica, mas colocou no
centro da discussdo questdes relacionadas a qualificacdo das equipes e a resolubilidade dos servigos,
impulsionando a necessidade de criar estratégias efetivas de monitorar e avaliar deste nivel de

atencao.

Assim, algumas iniciativas do Ministério da Saude merecem destaque no que diz respeito ao
desenvolvimento de estudos avaliativos na atengdo a satde. A construgdo da Politica de Avaliacao
de Politicas e Programas no SUS tem como um dos objetivos induzir a institucionalizacdo da
pratica de monitoramento e avaliacdo da atencdo bésica na rotina da gestdo e dos servicos de saude
(BRASIL 2005b).

No contexto dessa Politica, foi iniciada a proposta metodoldgica de Avaliacdo para a
Melhoria da Qualidade da Estratégia Saude da Familia (AMQ), que vem sendo desenvolvida pelo
Ministério da Salde, em conjunto com o0s estados e municipios. Trata-se de uma metodologia
voltada para a melhoria da qualidade das a¢des e do cuidado a satde dos individuos, da familia e da
comunidade, através da avaliacdo. Dessa forma, a metodologia estreita a relacdo entre 0s campos

tedricos da avaliacdo e da qualidade, situando a avaliagdo como instrumento permanente para a
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tomada de decisdes e a qualidade como um atributo fundamental a ser alcancado no SUS (BRASIL,
20064a).

Como visto até agora, no atual estagio de desenvolvimento do SUS, é premente o desafio de
aprimorar o desenvolvimento organizacional e intensificar os esforgos destinados a melhoria da
qualidade dos servigos e das praticas de saude com o propdésito de consolidar a estratégia como o
eixo estruturante de reorganizacdo da atencdo basica em salde bucal com repercussdes na
reordenacdo do sistema de saude como um todo. Contudo, a garantia da qualidade da atencdo a
salide apresenta-se como um dos grandes desafios ao Sistema Unico de Saude (SUS), ainda mais
considerando que essa qualidade deve ser compreendida a luz dos principios de integralidade,

universalidade, equidade e participacdo social (BRASIL, 2006a).

O Plano Municipal de Saude 2006 — 2009 do Recife, aprovado na 72 Conferéncia Municipal
de Saude traz como tematica central a busca da melhoria da qualidade do SUS Municipal como
garantia de inclusdo social. No tocante a saude bucal no PSF, as metas apresentadas visam a
qualidade da atencdo através da implantacdo de uma ESB para cada uma ESF; a regularizacdo no
fornecimento de materiais e insumos; o desenvolvimento de atividades de promogéo a saude bucal
em 100% das areas cobertas; a garantia de exames complementares para as ESB e o fornecimento

de equipamentos de protecdo individual (EPI) aos profissionais de satde bucal (RECIFE, 2005b).

Esta pesquisa, por contemplar uma avaliacao técnico-administrativa e politica da atengdo em
saude bucal no Programa Saude da Familia do Recife, tem o potencial de identificar o estagio de
desenvolvimento da estratégia, bem como seus avancos e dificuldades. Contribui desta forma, com
informacdes para a tomada de decisdo, no intuito de assegurar a melhoria da qualidade das acdes
em saude bucal, buscando a resolutividade do sistema e a satisfacdo do usuario.

Diante do exposto, esse estudo teve como objeto de pesquisa a seguinte questdo: Qual o
nivel de qualidade da atencdo a Saude Bucal no Programa Saude da Familia no Recife e por
Distrito Sanitario, considerando-se o ambito da Gestdo e das Equipes de Salude Bucal, e 0s

aspectos contextuais relevantes na sua consolidacao?
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A hipotese assumida nesta pesquisa foi a de que o nivel de qualidade da saude bucal no PSF
do Recife esteja entre regular a bom, sendo este resultado fortemente influenciado pelos padrdes
dos estagios menores (E, D e C), que denotam maior contribuicdo da estrutura e dos processos mais
simples, em detrimento da exceléncia da estrutura e principalmente dos processos e resultados mais
sofisticados. Assume-se ainda, que o nivel de qualidade desta atencdo se da de forma diferente entre
os DS, como resultado dos diferentes contextos politico, técnico e administrativo vivenciado por

cada um.

O objetivo geral foi avaliar o nivel de qualidade da atencdo a saide bucal no Programa
Saude da Familia no Recife e entre distritos sanitarios, considerando-se 0s seus determinantes
contextuais.
Especificamente, pretendeu-se:
1. Identificar o nivel de qualidade da atencdo a saude bucal na estratégia saude da familia,
considerando o &mbito da gestao;
2. Identificar o nivel de qualidade da atengédo a saude bucal na estratégia satde da familia nos
seis distritos sanitarios, considerando o ambito do trabalho das equipes;
3. Analisar aspectos contextuais relevantes no ambito do nivel central e distrital da Secretaria
de Saude na consolidacdo dos padrdes de qualidade.

Este trabalho esta dividido em cinco capitulos, organizados de forma sistematica a permitir o
entendimento da problemaética que esta sendo levantada. Deve-se considerar o Programa Saude da
Familia como algo em continua construcdo, necessariamente passivel de avaliacdo e estratégico

para a efetiva concretizacdo do SUS.

No primeiro, descreve-se e contextualiza-se 0 Programa Saude da Familia, a insercdo das
equipes de saude bucal nesta estratégia de reorientacdo da atencdo béasica, bem como a Politica
Nacional de Saude Bucal — O Brasil Sorridente. Além disso, pauta-se brevemente sobre a Politica
de Saude Bucal do Recife (Programa Sorriso Melhor), contextualizando-a em relacdo a Politica
Nacional de Saude Bucal, e apresentando suas principais a¢cdes. Um maior detalhamento desta
politica ser& dado na discussao.
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O segundo capitulo aborda o campo da avaliacdo e da qualidade em salde, entendendo-o0s
como areas do conhecimento em permanente processo de construcdo conceitual e metodoldgica e
que apresenta diversidade de correntes. Por isso, pretende-se apenas fazer uma pequena incursdo
nesses temas, a fim de delimitar o que é importante para esta pesquisa, ao invées de criar uma grande
discusséo referencial sobre o assunto. Caracterizar-se-a a proposta metodolédgica de Avaliacdo para
a Melhoria da Qualidade no Saude da Familia (AMQ), criada pelo Ministério da Salde, e a analise

de implantacéo.

A proposta metodoldgica estéd delimitada no terceiro capitulo.

O quarto capitulo destina-se a exposicdo dos resultados e sua discussdo. Discute-se a
adequacgdo da saude bucal no PSF do Recife aos padrdes de qualidade do AMQ. Estabelece-se,
portanto, o grau de qualidade dessa atencdo por distrito sanitario e no Recife como um todo.

Discutem-se, ainda, 0s aspectos contextuais relevantes na consolidacédo deste perfil de qualidade.

Finalmente, no quinto e ultimo capitulo, sdo apresentadas as conclusdes, a partir dos

principais achados do estudo, e feitas as consideragdes finais.
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2 PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA

“Pela Consolidacdo de uma préatica que avance para o
controle dos processos de salde e doenca de forma
integral, exercida sobre uma base populacional definida,
gue ndo seja excludente e que contribua para a construgdo
de uma sociedade mais equanime.”

Ministério da Saude — Brasil.

As trés ultimas décadas vém testemunhando mudangas fundamentais no campo da satde em
nosso pais. A crise econdmica e 0 processo de democratizacdo, ocorridos nos anos 80,
influenciaram positivamente o debate politico na area da salde, cujo reflexo foi percebido na
Constituicdo Federal (CF) de 1988, permitindo mudancas objetivas no sistema e a criacdo do
Sistema Unico de Saude (SUS). O novo modelo de sistema de salide apresentava trés caracteristicas
que o definiam: a criacdo de um sistema nacional de salde, a proposta de descentralizacdo e a
criagdo de novas formas de gestdo (ALMEIDA, 1999; LEVCOVITZ et al., 2001; VIANA; DAL
POZ, 1998).

Com a promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988 a salde se insere no capitulo da
seguridade social. Os artigos 196, 197, 198, 199 e 200 da Constituicdo Federal descrevem todo o
sistema oficial de saude do pais. A seguridade social é criada mediante a incorporacao da proposta

do Movimento Sanitario e ttm como objetivos:

A universalidade da cobertura e do atendimento, uniformidade e equivaléncia dos
beneficios e servigos as populagGes urbanas e rurais, seletividade e distributividade
na prestacdo dos beneficios e servicos, irredutibilidade do valor dos beneficios,
eqiidade na forma de participacdo do custeio, diversidade da base de
financiamento, carater democrético e descentralizado da gestdo administrativa, com
a participacdo da comunidade, em especial de trabalhadores, empresarios e
aposentados (ANDRADE, 2001, 27-8).

Nesse contexto, a salde passa a ser assumida (artigo 196) como direito fundamental do ser
humano. Cabe ao Estado o dever de garanti-la provendo as condi¢fes indispensaveis ao seu pleno

exercicio, mediante reducao do risco de doenca e de outros agravos. O acesso universal e igualitario
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as acdes e servicos para a promogao, protecao e recuperacao da saude, também fica garantido neste
artigo (ANDRADE, 2001; BRASIL, 1988).

A constituicdo define ainda (artigo 197) que as ac¢des e servicos de salde sdo de relevancia
publica e constitui 0 Sistema Unico de Sadde (artigo 198), bem como estabelece as suas diretrizes:

As acles e servicos publicos de saude integram uma rede regionalizada e
hierarquizada, e constituem um sistema 0nico, organizado de acordo com as
seguintes diretrizes: |. Descentralizagcdo, com dire¢do Unica em cada esfera de
governo; Il. Atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas,
sem prejuizo dos servicos assistenciais; I1l. Participacdo da comunidade (BRASIL,
1988).

De fato, a criacdo do SUS possibilitou inameros avancgos relacionados as mudancas
estruturais pretendidas, que se materializaram em politicas e a¢des de reestruturacdo gerencial e na
busca de modelos assistenciais que dessem conta da complexidade e dinamismo dos problemas
sanitarios da populacdo brasileira. As politicas de saude e as formas como se organizam 0s servicos
ndo € fruto apenas do momento atual, mas de uma longa trajetéria de formulacdes e lutas (CUNHA,;
CUNHA, 2001).

A partir de uma reflexdo critica sobre os modelos assistenciais, Teixeira (2006) pode defini-
los sob duas perspectivas. A primeira toma como referencial a teoria do processo de trabalho em

salde e a segunda, uma perspectiva ampliada, sistémica.

Adotando a teoria do processo de trabalho como referéncia, Paim (2003, p.476) definiu
modelos assistenciais como “[...] combinacdes tecnoldgicas estruturadas para o enfrentamento de
problemas de salde individuais e coletivos em determinados espacgo-populacdo incluindo ac¢Ges
sobre o ambiente, equipamentos comunitarios e usuérios de servigos de saude”. O referido autor
reforca que sob essa perspectiva, os modelos de atencdo sdo formas de organizacdo entre oS
sujeitos, mediado por tecnologias, cujo proposito € intervir sobre problemas e necessidades sociais

de salde historicamente definidas.

Um ponto importante para a redefinicdo de modelos assistenciais no SUS refere-se a
organizacdo da atencdo bésica, que se inicia a partir da segunda metade da década de 90 e passa a
ter lugar de destaque entre os programas e investimentos do Ministério da Saude. Especialmente
dois programas, o Programa de Agentes Comunitérios de Saude (PACS) e o Programa Salde da
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Familia (PSF) provocaram alterag¢6es tanto nas modalidades de alocacdo de recursos e nas formas
de remuneracdo das agfes, quanto na forma de organizacdo dos servicos (VIANA; DAL POZ,
1998).

A concep¢do do PSF é resultado da articulacdo de nogdes e conceitos provenientes de
distintas disciplinas do campo da Saude Publica, resultando em principios e diretrizes operacionais
que buscam conformar um modelo pautado pela organizacdo sistémica dos servigcos como: carater
multiprofissional das equipes de trabalho; utilizacdo da informacdo epidemiolégica para o
planejamento e programacdo das a¢Ges de salde e a busca da integralidade das praticas no &mbito
da atencdo basica (TEIXEIRA, 2006).

A formulacdo do Programa de Agentes Comunitérios de Saude em 1991 pelo Ministério da
Saude (MS) dé inicio a histéria do PSF. A familia passou a ser enfocada como unidade de agdo
programatica de saude, e ndo somente o individuo, e foi introduzida a nogédo de area de cobertura
(por familia). A finalidade inicial do PACS foi a reducdo da mortalidade infantil e materna, porém,
0 MS percebeu que os agentes poderiam ser também pecas importantes para a organizagdo do
servico basico de saude, tornando-se assim um braco auxiliar na implementacdo do SUS e na
organizacédo dos sistemas locais de saude. A consolidacdo do PACS ocorre em mar¢o de 1994 com
a insercdo do seu mecanismo de financiamento no pagamento por procedimentos operado pelo
SUS, na tabela do Sistema de Informagdo Ambulatorial (SIA/SUS) (VIANA; DAL POZ, 1998).

Implantado em 1994, o Programa Salde da Familia (PSF) caracterizava-se por ser um
programa vertical da Fundacdo Nacional de Salde, e era viabilizado através de convénios através de

financiamento fechado e sem garantia de continuidade (CALADO, 2002).

No ano de 1995, o programa foi transferido da Fundacdo Nacional de Salde para a
Secretaria de Assisténcia a Salde (SAS). Esta transferéncia significou um rompimento operado
através de convénio. A partir dessa transferéncia, as discussdes acerca da remuneracdo do PSF pela
tabela de procedimentos do SIA-SUS (superando a forma convenial) se iniciaram. Em janeiro de
1996, a inclusdo no SIA-SUS ocorreu e estabeleceu que a consulta do PSF fosse equivalente ao
dobro da consulta do SUS (VIANA; DAL POZ, 1998).
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Destaca-se com isso, a intencdo de que o PSF perdesse o carater de programa e assumisse
um papel reestruturante dos servigos passando a ser um instrumento de (re) organizacao e de (re)
estruturacdo do SUS. Com isso, a atencdo basica passou a ser peca fundamental nas mudancas
propostas pela NOB-96 (VIANA; DAL POZ, 1998).

Para varios autores (ALMEIDA, 1999; LEVCOVITZ et al., 2001; MENDES, 2001), a
criacdo desses programas de salde que tem como principios a universalidade e integralidade, num
contexto a partir da década de 90 onde se manifestavam no pais as idéias neoliberais com
tendéncias racionalizadoras de contencdo dos custos setoriais que reorientavam a organizagdo do

Estado, era uma contradicéo.

Apesar dessa contradicdo, esses programas tiveram aceitacdo nacional em funcdo de sua
proposta substitutiva ao modelo assistencial tradicional, que se caracterizava como um modelo
centrado no hospital, nas praticas médicas especializadas e na utilizacdo de alta tecnologia. Esse
modelo tradicional revelou-se caro e pouco eficaz para resolver os problemas sanitarios da
populacdo brasileira e inconsistente para a consolidacdo do Sistema Unico de Salde (BRASIL,
2005c).

Em outras palavras, 0 modo como eram enfrentados os problemas sanitarios ndo davam
resposta a melhoria de saude da populacdo, possibilitando o ressurgimento de doencas até entéo
erradicadas ou controladas, o aparecimento de novas epidemias, a destruicdo ambiental, a
deterioracdo das condicGes de vida de uma grande parcela de individuos e o desarranjo dos sistemas
de satude mundiais (PIANCASTELLI et al., 2000).

Além disto, as inumeras transformacdes ocorridas nas Ultimas décadas com destaque para as
transicdes epidemioldgica, demografica e politico-institucional, trazem a necessidade da construcdo
de modelos capazes de responder as novas realidades como o declinio das doencas agudas em
jovens e o incremento das cronicas em idosos; o deslocamento do objeto das praticas de individuos
para familias; o desenvolvimento de novas abordagens voltadas para habitos e estilos de vida; as
novas concepcdes de préticas educativas e a busca de novos cendrios de praticas de saude
(GOULART, 1999).
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As transformacfes demograficas e epidemioldgicas sdo responsaveis segundo Cordeiro
(2001), pelo desenho de novos perfis de necessidades e de demandas das populacdes que aspiram as
condicdes de equidade no acesso e na qualidade do atendimento. As pressdes sociais aumentam de
intensidade a medida que se complexifica o processo de urbaniza¢do do pais, acompanhado de um
sistema globalizado de difusdo de novos estilos de vida, de novos bens simbolicos e materiais, de

disseminacdo em nivel planetario dos mais recentes avancos da ciéncia e da tecnologia.

Feuerwerker (2003) afirma que o campo da satde vive um momento historico de tensdo que
se revela pela incapacidade da maioria das sociedades de promover e proteger a saude das pessoas
na medida requerida pelas circunstancias historicas. Tendo em vista a transicdo epidemiologica, o
desafio da eqlidade e a necessidade de contencdo de custos, ha necessidade de reorientacdo da
atencdo, ampliando a promocdo e articulando-a com agdes de cura e reabilitacdo, buscando a
utilizacdo mais racional da tecnologia e dos diferentes equipamentos de saude.

Por tudo o que foi apresentado, a proposta do PSF consistiu na superacdo do modelo
assistencial caracterizado como médico privatista® e hegeménico. Além disso, objetivou facilitar o
acesso aos servicos de saude, oferecendo uma a assisténcia mais acolhedora, que permitisse a
criacdo de vinculos com a comunidade e estabelecesse uma responsabilidade de manutencédo da
salde daquela clientela (MASCARENHAS; ALMEIDA 2002).

Dentre as varias proposta de reestruturagdo do SUS, o PSF aparece como uma das mais
articuladas com o modelo de Vigilancia a Saude (CAMPOS, 2003). Segundo Paim (2003), a
vigilancia a saide é uma prética sanitaria que articula, sob a forma de operacBes, um conjunto de
processos de trabalho relativos a situacdes de salde a preservar, riscos, danos e sequelas, incidentes
sobre individuos, familias, ambientes coletivos, grupo social e meio ambiente, num territorio

determinado. Constitui-se, desta forma, numa concepcao integral de saude.

Ideologicamente, o Salde da Familia é guiada pelos principios de uma politica de atencdo
primaria ou de atencédo basica (CONILL, 2002).

* Segundo Paim (2003), o modelo assistencial médico privatista é o mais conhecido e privilegiado no pafs. Esta

centrado na demanda espontanea, é predominantemente curativo e tem a tendéncia de prejudicar o atendimento integral
ao paciente e a comunidade. Além disso, ndo ha comprometimento com o impacto da atencdo sobre o nivel de salde da
populacao.
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A Atencdo Béasica tem como fundamentos (BRASIL, 2006b, p.34):

1. Possibilitar o acesso universal e continuo a servigos de satde de qualidade e
resolutivos, caracterizados como a porta de entrada preferencial do sistema de
salde, com territério adscrito de forma a permitir o planejamento e a
programagcao descentralizada, em consonancia com o principio da equidade;

2. Efetivar a integralidade em seus varios aspectos, a saber: integracdo de agdes
programaticas e demanda espontanea; articulacdo das acbes de promocdo a
salde, prevencdo de agravos, vigilancia a satde, tratamento e reabilitacdo,
trabalho de forma interdisciplinar e em equipe, e coordenacdo do cuidado na
rede de servicos;

3. Desenvolver relagdes de vinculo e responsabilizacdo entre as equipes e a
populacdo adscrita garantindo a continuidade das acfes de salde e a
longitudinalidade do cuidado;

4. Valorizar os profissionais de salde por meio do estimulo e do
acompanhamento constante de sua formac&o e capacitacao;

5. Realizar avaliacdo e acompanhamento sistematico dos resultados alcangados,
como parte do processo de planejamento e programacao.

A atencdo bésica €, ndo apenas, a entrada de um complexo sistema, estruturado em
diferentes niveis (organizados segundo o grau de complexidade do servi¢o oferecido e que se
comunicam entre si através de mecanismos de referéncia e contra-referéncia). Ela é quem incorpora
uma perspectiva mais ampla que abrange, além do tratamento da doenga, as proprias condigdes de
vida do sujeito e o contexto social de manifestacdo da doenca, extrapolando a intervencao curativa
individual (MARCIER, 2002; MEDINA et al., 2000; STARFIELD, 2002).

Nesse sentido, o conceito de atencdo bésica engloba demandas sanitarias e demandas
relacionadas as agfes clinicas. As demandas sanitarias seriam: o saneamento do meio, O
desenvolvimento nutricional, a vacinacao ou a informacdo em saide. As demandas relacionadas as
acdes clinicas podem ser demandas de vigilancia epidemiologica e demandas tipicamente clinicas.
As primeiras estdo relacionadas a: prevencdo, a profilaxia e o tratamento de doencas de caréater
epidémico e as demandas tipicamente clinicas se relacionam a prevencdo ou recuperacdo de
quadros muito freqiientes e apoiados em técnicas diagndsticas e terapéuticas de menor uso de
equipamentos, mas que exigem sofisticada sintese de saberes e complexa integracdo de acdes
individuais e coletivas, curativas e preventivas, assistenciais e educativas (SCHRAIBER,;
MENDES, 1996 apud MEDINA et al., 2000, p. 17).

A estratégia de saude da familia esta estruturada a partir da Unidade Basica de Salde da

Familia que prioriza as acfes de promocdo da salde e prevencdo de doengas e reabilitagdo de
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agravos, através de sua equipe multiprofissional, responsavel por uma determinada populacdo que
varia de 2400 a 4500 pessoas e € formada por, no minimo, um médico generalista, um enfermeiro,
um auxiliar de enfermagem e quatro a seis agentes comunitarios de saude — ACS. Pode contar,
ainda, com a ESB, que pode ser composta pelo cirurgido-dentista, auxiliar de consultério dentario e
técnico de higiene dental (BRASIL, 2001a).

Segundo o Guia Pratico do Saude da Familia (BRASIL, 2001a), a USF deve ter como
estrutura minima: uma sala de recepcdo, com espago adequado para receber e acolher as pessoas;
um local para os arquivos e registros; um local para cuidados basicos de enfermagem; uma sala de
vacina; um consultério medico; um consultorio de enfermagem; sanitarios; sempre que possivel, um
espaco para atividades de grupo e para educacao permanente da equipe; e clinica odontoldgica com

equipamentos, instrumentais e materiais necessarios para o atendimento da satde bucal.

Espera-se, dos integrantes do saude da familia, que estejam preparados para dar solucdes aos
principais problemas de salde da comunidade, organizando sua atividade em torno de planejamento
de acles; atencdo, promocdo e vigilancia a salde; trabalho interdisciplinar em equipe; e abordagem
integral & familia (BRASIL, 2001a).

Em ralacdo ao planejamento das acdes, a equipe de ter a capacidade de diagnosticar a
realidade local, para em seguida, elaborar e avaliar planos de trabalho que produzam impacto
apropriado. Para isso, devem: conhecer os fatores determinantes do processo saude-doenca do
individuo, das familias e da comunidade; estabelecer prioridades entre problemas detectados e
tracar estratégias para sua superacdo; conhecer o perfil epidemioldgico da populacdo de sua area de
abrangéncia; e garantir estoque regular de todos os insumos para as estratégias e funcionamento da
unidade (BRASIL, 2001a).

Segundo Souza et al. (2000, p. 9), a estratégia de satde da familia se torna possivel devido a
algumas caracteristicas estabelecidas a partir da nocao de territorio geografico:

1. A unidade bésica de salde da familia é responsavel por um territério onde
vive um determinado nimero de familias, que sera cadastrado pela equipe de
saude da familia;

2. A partir do cadastramento é possivel um diagnostico inicial de salde daquela
comunidade, que deve ser feito pela equipe com o apoio da comunidade e das
liderancas locais;
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3. As informacdes fornecidas pelo cadastramento e pelo diagnéstico de salde
possibilitam que a equipe identifique quais pessoas ou familias necessitam de
uma atencdo especial que pode se dar em funcdo de um desequilibrio ja
instalado ou por estarem submetidas a um maior risco de adoecer ou mortrer;

4. A partir desta identificacdo a equipe terd& como priorizar as acles
programaticas requeridas para o enfrentamento dos problemas;

5. A estratégia possibilita ainda a criacdo de um espaco privilegiado para se
trabalhar com a incorporacdo de habitos saudaveis, potencializando o enfoque
da promocdo em todo o processo de atencdo a saude, o que se da através do
estabelecimento do vinculo entre o individuo e a equipe;

6. O trabalho que a equipe realiza permite a identificacdo de problemas cuja
resolucdo requer acdes que ultrapassem o setor salde, potencializando as
parcerias e articulagdes intersetoriais.

Para a realizacdo das atividades de assisténcia, promocao e vigilancia a salde, é preciso que
a equipe entenda a saude como produgdo social, buscando estabelecer um processo de
responsabilidade compartilhada das agGes entre os diferentes setores e com a participagdo social
(BRASIL, 2001a).

Quanto ao trabalho interdisciplinar, este deve pressupor a possibilidade de as praticas de um
profissional se reconstituir na pratica do outro, transformando ambas na intervengdo do contexto em
que estdo inseridas. Isso quer dizer que para a dinamica das familias e da comunidade assistida,
além de procedimentos tecnoldgicos, ha a necessidade da valorizacdo de saberes e praticas para

uma abordagem mais integral e resolutiva (BRASIL, 2001a).

A abordagem integral da familia pressupde a abordagem integral das pessoas, vendo-as em
seu contexto socio-econémico e cultural, com ética e respeito. A equipe deve buscar entender a
familia como espaco de desenvolvimento individual e de grupo, dindmico e passivel de crises.
Outros pontos importantes sdo identificar a relacdo da familia com a comunidade e os processos de
violéncia no meio familiar (BRASIL, 2001a; BRASIL, 2001c; SILVEIRA FILHO, 2002).

Apesar de suas proposi¢des ideoldgicas, autores como Paim (2003), consideram que apesar
da acentuada expansdo do Programa Saude da Familia e do reconhecimento de experiéncias
exitosas em diversos municipios do pais, ainda ndo ha evidéncias suficientes para reconhecé-lo

como estratégia suficientemente potente para superar os modelos assistenciais dominantes.
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Além disso, algumas situacdes pragmaticas foram verificadas a partir dos estudos de Merhy
et al. (2004), como sendo responsaveis pela reducdo da capacidade do PSF de efetivamente
produzir mudancgas no modelo assistencial, sendo elas: a concepcao de um formato Unico para todo
0 pais e equipes que minimizam as diferencas locais; a negacdo da necessidade de atendimento a
demanda esponténea; desvirtuamento das visitas domiciliares que acabam reduzidas as acgdes
rotineiras dos agentes comunitarios de salde e ocasional dos demais profissionais; alta rotatividade

dos profissionais, principalmente dos medicos e instabilidade nas equipes.

Outros problemas encontrados foram a tendéncia a burocratizacdo do processo de
gerenciamento do trabalho na ESF por meio de um numero excessivo de formularios, planilhas e
outros documentos utilizados no processo de planejamento, programacao, supervisao, controle e
avaliacdo das acOes realizadas; a desarticulacdo do PSF com a regionalizacdo da assisténcia,
gerando entraves em muitos municipios em atender as demandas da populacdo por servicos de

apoio diagnostico e internacGes hospitalares (TEIXEIRA, 2006).

Com a intencdo de dirimir muita das fragilidades ja citadas, o0 Ministério da Saude implantou
uma série de medidas, merecendo maior destaque: a criacdo do Piso da Atencdo Basica, instituida
pela Norma Operacional Basica (NOB/96); a criacdo dos Polos de Capacitacdo, Formagdo e
Educacdo Continuada para o Saude da Familia; o estabelecimento do Pacto da Atencdo Bésica
como instrumento de monitoramento e avaliacdo; e o Programa de Expansdo do Saude da Familia
(PROESF), uma parceria entre o Ministério da Salde e o Banco Mundial voltada para o
fortalecimento da atengdo basica. O PROESF esta estruturado em trés areas de atuagdo: a primeira
destinada & conversdo do modelo de atencdo e expansdo do PSF; a segunda relacionada ao
desenvolvimento de recursos humanos; e a terceira, visando & institucionaliza¢do do monitoramento

e avaliacdo nos servicos de satude (COSTA, 2007).

Os polos de capacitacdo sdo espagos de articulacdo de uma ou mais entidades (universidades
ou instituicdes de ensino superior integradas com secretarias estaduais ou municipais de saude)
voltadas para a formacéo e educagdo permanente de recursos humanos em saude da familia. Os
polos oferecem um conjunto de a¢es, voltadas para curto, médio e longo prazo. Em curto prazo, ha
0s cursos introdutorios e cursos de atualizagdo destinados as abordagens coletiva e clinica. Em

médio e longo prazo ha a implantacdo de programas de educacdao permanente, com a finalidade de
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promover transformacGes em nivel de graduacdo, cursos de pds-graduacdo que envolve

especializacdo em saude da familia e residéncia em carater multiprofissional (BRASIL, 2001a).

Desde a criacdo do PSF, em 1994, até agora, muitos foram os avancos alcangados na
organizacao das praticas de saude. Contudo, sdo inumeras as dificuldades que surgem dia-a-dia, em
funcdo de situacBes pragmaticas e das realidades locais. E fundamental o aprimoramento constante
da estratégia, entendendo-a como um processo em constante (re) construcdo para que essas
dificuldades possam ser superadas. Assim, a cada novo avango, estar-se-a contribuindo para uma
efetiva mudanca do modelo de atencdo, melhorando a qualidade dos servicos e ampliando a

satisfacdo dos seus usuarios.

2.1 Insercdo da saude bucal no Programa Saude da Familia e os caminhos para o Brasil

Sorridente

Tradicionalmente, 0 modelo de atengdo odontolégica hegemdnico no setor publico do pais,
tem se caracterizado pela falta de racionalidade e programacdo de suas acOes. Essas praticas
decorrem de uma concepcdo centrada na assisténcia odontoldgica ao individuo doente, realizada
com exclusividade por um sujeito individual — o cirurgido-dentista — no restrito ambiente clinico-
cirtrgico (NARVALI, 1994). Outra caracteristica marcante deste modelo é que o acesso se da por
livre demanda, ou demanda espontanea. Dessa forma, a organizacgdo do servigo nédo se faz na logica
da programacdo, mas sim naquela tipica do mercado, mediante uma transposi¢do simples e
automatica desta logica para o espaco de realizagdo dos servicos na esfera pablica (ZANETTI et al,
1996). Caracteriza-se, portanto, como uma concepcao de pratica da odontologia orientada pelo

mercado e para 0 mercado, e ndo pelas reais necessidades de saude da populacéo.

Segundo Oliveira et al (1999), esse modelo de assisténcia odontoldgica, que possui tragos
idénticos em sua préatica publica e privada, pouco tem contribuido para a melhoria das condicGes de

saude bucal das populagdes.
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Algumas concepc¢des de programacdo cientifica da satude bucal comecaram a ser formuladas
a partir da década de 50, devido a necessidade de ajuste as novas demandas do mercado e da
sociedade de consumo, a nivel privado, e no publico, em funcdo da necessidade de aumento da
produtividade, expansdo da cobertura e uma visdo funcional da odontologia em saude publica,
ligada aos processos preventivos com fluor sistémico e tépico (CORDON, 1998).

Neste periodo, algumas concepcbes de programacdo em odontologia foram formuladas,
sendo as mais importantes: o sistema incremental, direcionadas a escolares de 6 a 14 anos e que se
manteve hegemonico por mais de 30 anos; o modelo de atengdo simplificado, baseado na
concepcao de aumento da produtividade e reducdo dos custos; e 0 modelo da odontologia integral,

que deu maior énfase a prevencdo e a aplicacdo do conceito de risco (ZANETTI et al, 1996).

Das muitas concepc¢des de odontologia integral, segundo Narvai (1994), uma das mais
difundidas ¢é a de Chaves, a chamada Odontologia Preventiva. De acordo com este mesmo autor, a
odontologia preventiva é filha direta da medicina preventiva, nos termos do que foi sistematizado

por Leavell e Clark.

Visando concretizar os principios e diretrizes para a salde estabelecida pela constituicdo de
1988, reconhecendo-se as especificidades da salde bucal e consciente das criticas ao modelo
odontolégico hegemdnico, vem-se construindo o conceito de Saude Bucal Coletiva (SBC). Segundo
Zanetti et al. (1996, p. 28):

[...] a Sadde Bucal Coletiva enquanto paradigma de programacdo deve ser
entendida como a Odontologia Integral exposta as exigéncias e aos desagios do
SUS. Isto porque as mudangas do modelo de programacgéo que ocorreram na SBC
sdo imediatamente herdeiras das solucdes descortinadas pela Odontologia Integral
[...], num processo de busca de organicidade ao SUS, de realizacdo dos principios
(complexos na operacionalizacdo), em especial os da universalizacdo, da equidade,
da territorializagdo, da integralidade e do controle social.

Segundo Narvai (1994), as proposicdes de pratica odontoldgica de saude bucal coletiva
opBem-se frontalmente a hegemonia da odontologia de mercado, o que ndo quer dizer uma oposi¢ao
aos consultérios ou clinicas particulares, mas a mercantilizacdo da saude e ao fato de que, em seu
conjunto, predominem e imponham sua logica na organizacdo da assisténcia odontoldgica e do

sistema de atencdo a saude bucal.
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Para Zanetti et al. (1996, p 32-33), a SBC tem a tarefa de implementar um modelo de
programacdo enfatizando o preventivo e o promocional no sentido de modificar a situacdo

epidemioldgica, a forma de atencdo e ainda resgatar a satde bucal como condi¢édo de cidadania.

Autores como Zanetti et al (1996) e Oliveira et al. (1999) divergem em alguns pontos sobre
as linhas de acbes programaticas nas experiéncias de SBC. Contudo, concordam que os modelos
estruturados a partir do nacleo familiar (a exemplo do saude da familia) sdo programas que
aparecem ou aspiram ser modelos programaticos, dentro da concepcdo de SBC, com grande
potencial para o reordenamento do modelo de aten¢do odontoldgica no pais. Contudo, Zanetti et al
(1996) lembra que mesmo com a producdo de uma serie de agdes programaticas dentro da SBC,
ainda ndo se obteve um modelo mais completo e estruturado capaz de reunir todas as conquistas

acumuladas numa Unica solucdo.

A assisténcia com base no domicilio introduz uma nova logica assistencial que rompe com a
pratica histérica da odontologia essencialmente centrada no alivio da dor e ndo trabalho dentro das
quatro paredes do consultério (OLIVEIRA et al, 1999).

Motivada pela necessidade de melhorar os indices epidemioldgicos de saude bucal e de
ampliar o acesso da populacdo brasileira as acdes a ela relacionadas, bem como superar os modelo
assistencial tradicional, o Ministério da Saude decidiu reorientar as préaticas de satde bucal a partir
de sua inclusdo na estratégia de Saude da Familia (BRASIL, 2000, 2001b).

Em dezembro de 2000 a Odontologia foi inserida no PSF através da Portaria 1.444 de 28 de
dezembro de 2000, que estabeleceu o incentivo financeiro para a reorganizacdo da atencéo a salude
bucal, prestada nos municipios por meio do Programa de Saude da Familia. Segundo, Calado
(2003) alguns municipios brasileiros ja trabalhavam com a saude bucal antes da publicacdo da
portaria ministerial; entretanto, pouco se sabia em relagdo aos numeros e ao perfil do profissional,

bem como, as atividades desenvolvidas pelos mesmos no PSF.

Esta portaria estabeleceu duas possibilidades de composi¢fes de equipes de saude bucal a

serem implantadas no PSF. A modalidade | composta por um cirurgido dentista e um atendente de
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consultdrio dentario e a modalidade 11, que além dos profissionais ja citados, conta a participacao
do técnico de higiene dental (BRASIL, 2000).

Considerando a necessidade de operacionalizar a portaria n°. 1.444/GM, o Ministério da
Saude publicou em mar¢o de 2001 a Portaria 267 que aprovava as normas e diretrizes de inclusdo
da saude bucal na estratégia do Programa de Saude da Familia que integram o Plano de
Reorganizacdo das Ac¢des de Saude Bucal na Atencédo Béasica. Além disto, esta portaria explicitava o
elenco de procedimentos no &mbito da saude bucal, compreendidos na atengdo bésica, estabelecidos
por intermédio da Norma Operacional Bésica do Sistema Unico de Salide — NOB / SUS 96 — e na
Norma Operacional da Assisténcia a Saude — NOAS (BRASIL, 2001b).

O plano de reorganizagdo das a¢des de salde bucal na atencéo basica aprovado pela Portaria
267/2001 teve por objetivos: a melhoria das condi¢bes de satde bucal da populagdo brasileira,
orientacdo das praticas de atencdo a saude bucal em consonancia ao preconizado para o PSF,
garantia de acesso progressivo das familias cobertas pelo PSF as acdes de promocédo e prevencao
em salde bucal e também as de carater curativo — restauradores em salde bucal; capacitacéo,
formacdo e educagdo permanente dos profissionais, e, finalmente, avaliagdo dos padrdes de
qualidade e o impacto das ac¢des de saude bucal desenvolvidas (BRASIL, 2001b).

As bases para reorientacdo das acBes de saude bucal também sdo estabelecidas nessa
Portaria. Desta forma, a inclusdo das acBes de saude bucal deverd expressar 0s principios e
diretrizes do SUS, bem como, as seguintes caracteristicas operacionais (BRASIL, 2001b, 2001c):

1. Caréter substitutivo das préaticas tradicionais exercidas nas unidades bésicas de
saude;

Adscricdo da populagdo sob a responsabilidade da unidade béasica de saude;
Integralidade da assisténcia prestada a populagao adscrita;

Articulacdo da referéncia e contra-referéncia aos servicos de maior
complexidade do Sistema de Salde;

Definicdo da familia como nucleo central de abordagem;

Humanizacéo do atendimento;

Abordagem multiprofissional;

Estimulo as agdes de promocdo da saude, a articulagdo intersetorial, a
participacédo e ao controle social,

9. Educacdo permanente dos profissionais;

10. Acompanhamento e avaliacdo permanente das a¢des realizadas.

Mo

O ~No O
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O Guia Pratico do Programa Saude da Familia estabelece as atividades que devem ser
realizadas pela ESB e compartilhadas com o restante da equipe (BRASIL, 2001a, p.69):

1. Participar do processo de planejamento, acompanhamento e avaliagcdo das
acOes desenvolvidas no territorio adscrito;

2. ldentificar as necessidades e expectativas da populacdo em relagdo a salde
bucal;

3. Estimular e executar medidas de promogdo da salde, atividades educativas e
preventivas em salde bucal;

4. Executar agOes basicas de vigilancia epidemiolégica em sua area de
abrangéncia;

5. Organizar o processo de trabalho de acordo com as diretrizes do PSF e do
plano municipal de salde;

6. Sensibilizar as familias para a importancia da satde bucal na manutengdo da

saude;

Realizar visitas domiciliares de acordo com o planejamento da USF;

8. Desenvolver acOes intersetoriais para a promocao da satde bucal.

~

Em junho de 2003, necessitando revisar as normas estabelecidas pela Portaria GM/MS n°.
1.444, de 28 de dezembro de 2000, o Ministério da Saude publicou a Portaria n°. 673/GM de 03 de
junho de 2003, que alterou a relagdo do nimero de equipes de saude bucal nas equipes de saude da
familia. Inicialmente, essa relacdo era de um para dois, ou seja, para cada equipe de saude bucal
(ESB) a ser implantada, deveriam estar implantadas duas equipes de saude da familia (ESF). Com a
nova portaria, esta relagdo passou a ser de uma ESB para cada ESF (BRASIL, 2003b).

A partir da Portaria n°. 74/GM de 20 de janeiro de 2004, os incentivos financeiros as acdes
de saude bucal no ambito do PSF foram reajustados. Para a modalidade I, o incentivo financeiro
anual por equipe implantada é de R$ 20.400,00 e para a modalidade Il R$ 26.400,00. Os recursos
financeiros mencionados séo transferidos do Fundo Nacional de Saude para o Fundo Municipal de
Salde, em parcelas mensais, correspondendo a 1/12 (um doze avos) dos respectivos valores
(BRASIL, 2004b). Além disso, as equipes implantadas recebem um incentivo de R$ 5.000,00 para a
compra de equipamentos odontoldgicos e o adicional de R$ 1.000,00 para a compra de materiais
clinicos de protese dentéria. As equipes da modalidade Il recebem, ainda, cadeira e acessorios

odontologicos para uso do técnico em higiene dental (BRASIL, 2004a).

No primeiro semestre de 2004, foram divulgados os Resultados Principais do Projeto SB
Brasil: Condi¢des de Saude Bucal da Populagdo Brasileira 2002 — 2003. Este projeto teve como
objetivo geral produzir informag6es sobre as condi¢fes de saude bucal da populagédo brasileira e

subsidiar o planejamento-avaliacdo de acGes nessa area nos diferentes niveis de gestdo do Sistema
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Unico de Saude, através da coordenagio de um amplo esforco nacional para o estudo destas
condicgdes e para a criagdo e manutencdo de uma base de dados eletronica relativa aos principais
problemas nesse campo, articulando diferentes agéncias e unidades de saude, contribuindo na
perspectiva da estruturacdo de um sistema nacional de vigilancia epidemioldgica em satde bucal.
(BRASIL, 2004b).

No mesmo semestre, houve a divulgacdo das Diretrizes da Politica Nacional de Saide Bucal
que apontam para uma reorganizacdo da atencdo em saude bucal em todos os niveis de atencéo,
tendo o conceito do cuidado como eixo de reorientacdo do modelo, respondendo a uma concepgéo
de salde ndo centrada somente na assisténcia aos doentes, mas, sobretudo, na promogéo da boa
qualidade de vida e intervencdo nos fatores que a colocam em risco — pela incorporacdo das acdes
programéticas de uma forma mais abrangente e do desenvolvimento de acles intersetoriais
(BRASIL, 2004a).

O “Programa Brasil Sorridente — a Saude Bucal Levada a Sério” é o nome de fantasia da
Politica Nacional de Saide Bucal (PNSB). Langada pelo Ministério da Saude em margo de 2004, a
politica objetiva ampliar o atendimento e melhorar as condi¢cBes de saude bucal da populagdo
brasileira. Pode-se afirmar que € a primeira vez que o Governo Federal desenvolve uma PNSB no
formato de um programa estruturado, e ndo apenas incentivos isolados ao setor. O Programa
pretende investir, até 2008, R$ 1,2 bilhdo em acdes de saide bucal, dentre as quais se destacam a
ampliacdo do numero de ESB no PSF, distribuicdo de kits de higiene (escova e creme dental),
adicdo de fluor a rede de abastecimento de d&gua em 2000 municipios e construcdo de 500 Centros
de Especialidades Odontologicas (CEO) e Laboratorios Regionais de Prétese Dentéaria (LRPD)
(BRASIL, 2004a).

Além disso, houve varias conferéncias de saude bucal acontecendo no ambito municipal, e
estadual que culminaram com a Il Conferéncia Nacional de Saude Bucal, com o tema: acesso e
qualidade superando a excluséo social, que ocorreu em julho de 2004 em Brasilia. O evento reuniu
1.300 delegados, entre profissionais de odontologia, professores e estudantes universitarios da area,
além de usuérios e gestores do SUS (CONSELHO FEDERAL DE ODONTOLOGIA, 2004).
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De dezembro de 2002 até dezembro de 2005 foram implantadas 8.341 novas Equipes de
Saude Bucal (ESB) na Estratégia de Saude da Familia no pais, chegando a um total de 12.602 ESB
(um aumento de mais de 195% no numero de equipes) atuando em 3.896 municipios. Houve neste
periodo um acréscimo na cobertura populacional das ESB de mais de 33 milhGes de pessoas,
totalizando mais de 59 milhdes de pessoas cobertas por estas equipes (BRASIL, 2007a).

A insercdo da saude bucal no programa de salde da familia representa um grande desafio
para uma profissdo marcada pelo isolamento e pelo distanciamento da realidade social brasileira.
Estes desafios ocorrem principalmente, pela desvalorizacdo da satde bucal em relacdo a outras
areas de saude, pela cultura de que problemas bucais ndo sdo prioritarios e pela auséncia de
politicas de salde bucal eficientes. A mudanca significativa no papel social da Odontologia s6
podera ser almejada a partir de sua inclusdo nas politicas de satde. Segundo Hobdell e Sheiham
(1981), somente quando a politica de saude bucal estiver integrada a politica de saude geral,
envolvendo um conhecimento dos fatores econémicos pertinentes, sociais e culturais, ela podera ter

éxito.

Para Mojon e MacEntee (1994, apud DHARAMSI e MACENTEE, 2002), a atengdo basica
em saude bucal ndo pode ser definida ou direcionada isoladamente da politica vigente e da estrutura
econbmica da sociedade. Estes autores ressaltam que uma dieta saudavel necessita de alimentacéo,
que a higiene pessoal demanda agua limpa, enquanto que os tratamentos curativos demandam

clinicos especializados e equipamentos e suprimentos de alto custo.

E importante que as experiéncias de introducdo da saude bucal no PSF ndo apenas
transfiram linearmente o espaco de trabalho do cirurgido-dentista, mas que produzam um ganho no
sentido de reordenamento da pratica odontoldgica, de uma mudanca qualitativa na abordagem das

doencas bucais.

2.2 O caso do Recife: o programa Sorriso Melhor

O Municipio do Recife alcancou nos ultimos sete anos, avancos substanciais na oferta de

acOes e servicos de saude bucal. A partir de 2001, a Secretaria de Salde inicia o0 processo de
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construcdo da atual Politica de Saude Bucal. Com o nome de fantasia “Sorriso Melhor” (Protocolo
de atendimento odontoldgico nos servicos de satde da rede publica da Cidade do Recife), a politica

visa reestruturar o modelo de atencédo e a forma de oferta dos servi¢os odontolégicos no municipio.

Para tanto, o modelo de atencdo foi construido visando os principios e diretrizes do SUS,
buscando melhoria do acesso as a¢Oes basicas e especializadas em saude bucal. Para isso, 0 Modelo
Logico de Intervencdo que sustenta a Politica esta fundamentada, para cada grupo do ciclo de vida,
em acles operacionalizadas nos seguintes componentes (subprogramas): Educacdo e Saude, PACS,
PSF, Espacos Coletivos, Policlinicas/CEO, Servico Odontoldgico de Urgéncia (SOU) e Sistema de
informacdo (RECIFE, 2007d).

Do ponto de vista da estrutura de atendimento, percebe-se uma nitida consonancia das suas
principais inten¢fes com a Politica Federal, buscando a estruturacdo da rede bésica de saude bucal
através do Programa Saude da Familia, a ampliacdo da rede especializada atraves da estruturacao de
Centro de Especialidade Odontolégica (CEO), de Laboratério Regional de Protese Dentéria e

implantacdo de Servigco Odontoldgico de Urgéncia (RECIFE, 2007d).

Mesmo o PSF ja sendo um programa normatizado pelo Ministério da Saude, alguns aspectos
de sua implantacdo e funcionamento ndo o sdo. Dessa forma, a politica municipal busca instituir
normatiza¢fes proprias, principalmente as voltadas para as questdes organizacionais, se
constituindo num documento em constante (re)construcdo coletiva em funcdo das peculiaridades
locais (RECIFE, 2007d). Destacam-se a construcdo de fichas clinicas, protocolos de atendimento e
fluxos assistenciais, que buscam dar conta da complexidade e do dinamismo dos problemas e

servigos de saude instituidos.

A adequacdo da politica aos contextos e realidades locais, visando a ado¢do de perfis ou
modelos assistenciais diversos e mais adequados é considerada importante na visdo de Bodstein
(2002). Para ele, os diferentes (e divergentes) atores envolvidos, as distintas realidades locais e as
desigualdades estruturais tornam complexos 0s processos que as leis, normas e programas

vivenciam no contexto de sua implantacao.
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Segundo Contandriopoulos et al. (1997, p. 32), esta perspectiva ndo é apenas importante, €,
sobretudo, necessaria, pois ndo se pode falar de uma intervengdo sem se considerar o conjunto de
atores que ela envolve. Estes “ddo sua forma articular em um dado momento em um dado

contexto”.

A expansdo da saude bucal no PSF vem se consolidando, tendo sido objeto de ampla
discussao realizada na VIl Conferéncia Municipal de Saude (RECIFE, 2005b, p. 51 e 53), em cujas
proposic¢des, no campo da atencdo bésica, incluiu-se como meta a “ampliacdo da cobertura do PSF
para 70% da populagdo do Recife, até 2009” e a “implantacdo de novas ESB no PSF, na proporc¢éo

de uma ESB para uma ESF, priorizando as USF ja existentes”.

Vale destacar, entretanto, que esta ampliacdo por si s6 ndo é suficiente, podendo se
constituir num grande problema para o0s niveis superiores da hierarquia assistencial, caso o foco

restrinja-se ao nivel da atencao basica.

Para tanto, foram estruturados os Centros de Especialidade Odontoldgicas que representam a
principal referéncia odontolégica no municipio. Neles, sdo ofertados os seguintes atendimentos
clinicos especializado em salide bucal: Odontopediatria, Endodontia, Periodontia, Cirurgia Oral
Menor, Estomatologia, Pacientes Especiais e Prétese. Estes servicos estdo localizados nas
Policlinicas Waldemar de Oliveira (DS 1), Amaury Coutinho (DS II), Clementino Fraga (DS IlI) e
Lessa de Andrade (DS 1V). Os Servicos de Pronto Atendimento, que funciona 24H durante toda
semana, para atender casos de urgéncia funcionam nas Policlinicas Amaury Coutinho (DS II);
Barros Lima (DS I1ll); Agamenon Magalhdes (DS V) e Arnaldo Marques (DS VI) (RECIFE,
2007d).

Cabe ressaltar que em fungédo da ndo completude do processo de descentralizacdo iniciado
no Recife em 1995, algumas unidades hospitalares de alta complexidade nao foram passadas para a
gestdo municipal. No ambito da saude bucal, merece destaque o Hospital da Face localizado no
PAM de Areias (Hospital Estadual).

Como resultados alcangados até agora pela Politica, destacam-se (RECIFE, 2007d):
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e A estrutura de atendimento foi ampliada com a inclusdo de 110 ESB no PSF [no periodo
2001-2007], habilitacdo de quatro CEO e a implantacdo de quatro servigos odontoldgicos de
urgéncia 24 horas;

e Aumento no nimero de procedimentos realizados (basicos e especializados), com redugéo
do nimero de exodontias;

e Atualmente no municipio, sdo desenvolvidas a¢cdes educativas e preventivas em saide bucal
em mais de 415 escolas e creches, atingindo mais de 85.000 criangas.

e | eIl Mostra de Arte, Educacdo e Politica em Saude Bucal, 2002 e 2004 respectivamente;

e | e Il Seminarios Sorriso Melhor: Construindo a Saude Bucal Coletiva no Recife (2003),
programacoes que expressaram a Arte, Educacéo e Politica em salde bucal no Recife;

e Pesquisa SB Brasil, em 2003, conjuntamente com a Coordenacdo Nacional de Salde
Bucal/MS, estudo que avaliou as condicdes de Saude Bucal da Populagéo Brasileira;

e 12 Conferéncia Municipal de Salde Bucal, em 2004, que foi etapa para as 3* Conferéncias
Estadual e Nacional de Saude Bucal;

e Investimentos em cursos de atualizacdo e aperfeicoamento, Especializacdo em Salde da
Familia (2003-2005), Odontopediatria (2003) e Curso de Formacao para ACD/THD (Escola
de Saude Publica/PE, 2004);

e Parcerias com entidades: Associa¢do Brasileira de Odontologia em Pernambuco ABO/PE,
Conselho Regional de Odontologia de Pernambuco CRO/PE e Universidades de
Pernambuco e Federal de Pernambuco com os quais vem sendo desenvolvidas inimeras

acOes em saude bucal integrando servico, ensino e extens&o.

O documento da politica também é conhecido como protocolo de atendimento odontolégico
nos servicos de salde da rede publica da Cidade do Recife, pois, de fato, 0 material representa um
protocolo, estando organizado de forma a facilitar o acesso as informacdes nos diferentes assuntos

da satde bucal na rede publica de saide do Recife.
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3 AVALIACAO E QUALIDADE EM SAUDE

“Avaliar é uma responsabilidade.”
Takeda e Diercks.

A éarea de avaliacdo de programas, servicos e tecnologias na salide passa por um processo de
expansdo e diversificacdo conceitual e metodologica, bem como por uma crescente demanda para se
constituir em instrumento de apoio as decisdes necessarias a dindmica dos sistemas e servicos de
salide e na implementacdo das politicas de saude (VIEIRA-DA-SILVA, 2005).

As avaliacdes em salde, ao se constituirem em uma area ainda em construgdo conceitual e
metodoldgica, podem ser encontradas na literatura de forma muito diversificada. Novaes (2000,
p.553), para sintetizar as principais modalidades de avaliagcdo em tipologias, selecionou os seguintes
critérios ou variaveis:

e Objetivo da avaliacdo: priorizacdo das condicGes de producdo do conhecimento
ou das condicbes de utilizagdo do conhecimento (tomadas de deciséo,
aprimoramentos na gestao);

e Posicdo do avaliador: externo ou interno, por referéncia ao objeto avaliado;

e Enfoque priorizado: interno, de caracterizacdo/compreensdo de um contexto,
ou externo, de quantificagdo/comparagdo de impactos de intervencdes;

e Metodologia predominante: quantitativa ou qualitativa, situacional ou
experimental/quase experimental;

e Contexto da avaliacdo: controlado ou natural;

e Forma de utilizacdo da informacédo produzida: demonstracdo/comprovacdo ou
informacdo, instrumentalizacéo;

e Tipo de juizo formulado: comprovagdo/negacao de hipdteses, recomendacdes
ou normas;

e Temporalidade da avaliagdo: pontual, corrente, continua.

Para Schraiber et al. (1999), as atividades de avaliagdo mais freqliientemente exercidas pelos
servicos de salde sdo as voltadas para a verificacdo das metas mais gerais do plano e administracdo
de recursos. Se estas sdo dimensbes evidentemente importantes do trabalho da geréncia, sdo
também, por outro lado, limitadas na sua capacidade de dialogar com o trabalho direto. Ha uma
grande necessidade de se institucionalizar as préaticas avaliativas no cotidiano dos servigos de saude
como os da atengdo priméria que envolve processos de trabalhos diversos.
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Segundo FIGUEIRO et al. (2004) a avaliagio é fundamental para a compreensio das acdes
realizadas e dos resultados obtidos no campo da atencdo a saude, permitindo a verificagdo da
execucdo e da qualidade das acdes desenvolvidas. Além de ser um importante instrumento para a
tomada de decisOes, a avaliacdo orienta a corregédo, reorganizacdo, reestruturacdo, implantacao e
implementacdo de politicas, programas e projetos e de novas praticas nos servicos de saude
(FREESE et al., 2005).

Uma das mais citadas e difundidas concep¢des de avaliacdo é a de que “a avaliagdo consiste
fundamentalmente em fazer um julgamento de valor a respeito de uma intervencdo ou sobre
qualquer um de seus componentes, com o0 objetivo de ajudar na tomada de decisdes”
(CONTANDRIOPOULOS et al., 1997).

Se segundo os autores, este julgamento pode ser resultado da aplicacdo de critérios e de
normas - avaliacdo normativa - ou se elaborar a partir de um método cientifico - pesquisa avaliativa
(figura 1).

A pesquisa A avaliativa

Pesquisa

nao avaliativa
avaliativa

Pesquisa

Avaliacéo
normativa

Figura 1. Pesquisa e avaliacéo.
Fonte: Contandriopoulos et al. (1997, p. 31)

A avaliacdo normativa é resultado da aplicacédo de critérios e normas. Inscreve-se dentro de
um procedimento de verificacdo da conformidade dos componentes da intervencdo (estrutura,
processo e resultado) em relacdo as referéncias, o que é feito e o que deve ser feito, de forma
desejavel, de acordo com as normas existentes. Portanto, tem como postulado a existéncia de uma
forte relacdo entre o respeito aos critérios e as normas escolhidas e os efeitos reais do programa ou
da intervencao (Figura 2) (CONTANDRIOPOULOQOS et al., 1997).
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—p Situacao ——
problemética !

_L Efeitos Objetivos

A

Apreciacao dos resultados

Aprecia¢éo do processo » Servicos
Apreciacéo da estrutura » Recursos

v

Contexto

Figura 2. A Pesquisa Normativa.
Fonte: Contandriopoulos et al. (1997, p. 32)

A Pesquisa Avaliativa busca investigar a pertinéncia, os fundamentos tedricos, a
produtividade, os efeitos, o rendimento e as relacdes entre a intervencdo e o contexto através de
uma série de analises. Permite analisar e compreender as relagfes existentes entre os diferentes
componentes de uma intervencdo. Visa ndo sé medir o que é produzido pela intervencdo, mas
também compreender como e por qué? (Figura 3) (CONTANDRIOPOULOS et al., 1997).

> Situagéo S Anli
! roblematica : nalise
:%____p_ """"""""" R estratégica
Efeitos Objetivo -
Analise dos €l _Anallse da
efeitos ~—--- 7 e R —;\ intervencao
Servicos
N S d ¢ Analise da
Analise do __---- :*'" """""""""""" produtividade
rendimento
Recursos
Analise de
#* ““““““““““““ implantacéo
Contexto

Figura 3. A Pesquisa Avaliativa.
Fonte: Contandriopoulos et al. (1997, p. 33)
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A analise de implantacdo, uma tipologia da pesquisa avaliativa, se interessa, de modo geral,
ao estudo dos determinantes e da influéncia da variagdo na implantacdo sobre os efeitos trazidos
pela intervencdo. Ela visa, por ultimo, entender as condi¢fes de implantacdo das intervencdes e 0s
processos de produgéo dos efeitos. Portanto, se interessa pelas relagcdes entre a intervencdo, seus
componentes e 0 contexto em relacdo a producao dos efeitos (DENIS; CHAMPAGNE, 1997).

A anélise de implantacdo se apoia conceitualmente na andlise da influéncia sobre trés
componentes (DENIS; CHAMPAGNE, 1997):

e Componente 1: dos determinantes contextuais no grau de implantacédo das intervencdes;
e Componente 2: das varia¢des da implantacdo na sua eficacia;

e Componente 3: da interacdo entre o contexto da implantacdo e a intervengdo nos efeitos

observados — avaliacdo do processo.

Em sintese, o primeiro componente busca entender as variacbes na implantacdo da
intervencdo em funcdo de elementos contextuais, de modo que o grau de implantacdo de uma
intervencdo represente a variavel dependente que serd posta em relacdo com as caracteristicas
contextuais do meio de implantagdo. O segundo componente busca analisar a influéncia do grau de
implantacdo da intervencdo. Ao executar esta analise, a variavel independente € o grau de
implantagdo da intervencéo e as variaveis dependentes sdo os efeitos observados apos a introducéo
da intervencdo. Por fim, o terceiro componente analisa a influéncia da interacdo entre a intervencao
e 0 contexto de implantacdo visando explicar as variac@es dos efeitos observados ap6s a introducéo
de uma intervencdo. O autor frisa ainda, que essa interacdo ou interdependéncia entre a implantacéo
e 0 contexto pode ser sinérgica ou antagonica (DENIS; CHAMPAGNE, 1997).

Segundo essa tipologia, a analise do contexto é etapa fundamental da andlise de
implantacdo, principalmente no seu primeiro e terceiro componentes (BODSTEIN, 2002). Este
autor enfatiza que a analise do contexto de implantacdo é fundamental para se alcancar uma
compreensdo mais global da intervengdo, uma vez que a presenca de atores, interesses diversos e 0
cenario politico-institucional podem explicar o sucesso ou o fracasso na implantacdo da

intervencdo. Além disso, também influencia na distancia entre o planejado e o executado.
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Vedung (1997 apud FELISBERTO et al., 2006) apresenta quatro propositos de &mbito mais
gerais que podem ser caracterizados como objetos da avaliagdo: a avaliagdo orientada para a
prestacdo de contas e consequentemente julgamento sobre a pertinéncia ou ndo da continuidade de
um programa; a avaliacdo voltada para a melhoria dos programas a partir de seu conhecimento mais
afinado; a avaliagdo de conhecimentos bésicos caracterizada pela busca em aumentar o
entendimento geral da realidade, e aquela voltada para os propositos estratégicos, utilizada para
esconder negligéncias e fracassos ou ressaltar dimensdes mais positivas dos programas, tornando-0s

aparentemente mais promissores que a realidade.

Um propodsito mais especifico da avaliacdo de programas e politicas apontado por Draibe
(2001) e a busca pela melhoria das politicas e acdo do Estado, ao recomendar e sugerir
modificagbes na formulagdo, na implementacdo e nos resultados. Assim, a avaliagdo pode ser
entendida como um instrumento valioso de contribuicdo para o delineamento e aprimoramento dos
programas e politicas publicas a fim de oferecer adequada atencdo aos cidaddos (FARIA, 2001).
Nesse mesmo sentido, Tanaka e Melo (2001) indicam que a incorporacdo da avaliacdo na préatica

dos programas busca contribuir para a melhoria de qualidade do servico prestado.

Segundo Schraiber et al. (1999), a corrente de avaliagdo mais conhecida, quando se trata de
servigos assistenciais de salde, é a da avaliacdo e garantia de qualidade, representada,
principalmente, nos trabalhos classicos de Donabedian. Para eles, avaliagdo da qualidade é o exame
sistematico para determinar até que ponto uma entidade € capaz de atender aos requisitos

especificados.

Avaliacéo e qualidade sdo campos estreitamente relacionados. Para conhecer a qualidade ou
para melhoré-la é necessério avaliar (BRASIL, 2006b).

A avaliacdo da qualidade de um servico de satde pode ser abordada por diferentes angulos,
como exemplo: para Noronha (1996 apud RIBEIRO FILHO, 2004) quando se avalia um servico
prestado considerando o ponto de vista do usuario o que prevalece é a falta de conhecimento técnico
especifico, o conforto e a humanidade no relacionamento com os profissionais. Os médicos tendem
a enfatizar os aspectos técnicos da assisténcia e tendem a examinar o impacto mais sobre o

individuo do que sobre as populages.
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Em relacdo a qualidade, é comum a concepcdo de que se trata de um campo bastante
subjetivo. Vuori (1991) relata que a qualidade tem muitas facetas e autores diferentes podem
empregar significados distintos para este termo. Para ele, quando se fala de qualidade é preciso

especificar os seus aspectos, qualidade definida por quem e qualidade definida para quem.

Este autor define a qualidade dos servicos de saude através de oito componentes ou
caracteristicas desejaveis de cuidados que sdo: efetividade, eficicia, eficiéncia, equidade,

aceitabilidade, acessibilidade, adequacéo e qualidade técnico-cientifica.

Donabedian (1980) propde trés dimensdes para analise da qualidade da producdo dos
servicos de salde: estrutura, processo e resultado, classicamente considerados uma triade, que

corresponde as nogdes da Teoria Geral dos Sistemas: input-process-output.

A estrutura corresponde as caracteristicas relativamente estaveis como 0s recursos materiais,
humanos e organizacionais. O processo se refere ao conjunto de atividades desenvolvidas na relacdo
profissionais e pacientes. E os resultados sdo os produtos das agdes e as modificagdes no estado de
salde de individuos e da populacdo (DONABEDIAN, 1988).

O referido autor considera o processo como a melhor abordagem para avaliar a qualidade do
cuidado. Ressalta, também, a importancia da estrutura para o desenvolvimento 0S processos e,
conseqiientemente, de seus resultados. Alerta, contudo, que o uso isolado de qualquer uma destas
abordagens apresenta-se insuficiente e que a melhor estratégia seria a selecdo de um conjunto de
indicadores representativos das trés abordagens (DONABEDIAN, 1988).

3.1 A Politica de Avaliacdo no SUS e a proposta metodoldgica da Avaliacdo para a Melhoria

da Qualidade no Saude da Familia:

A avaliacdo em saude no Brasil apresenta-se em um contexto em que 0s processos ainda sao
incipientes, pouco incorporados as praticas e possuem carater mais prescritivo, burocratico e

punitivo que subsidiario do planejamento e da gestdo. Além disso, 0s instrumentos existentes ainda
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ndo se constituem ferramentas de suporte ao processo decisorio nem de formacdo das pessoas nele
envolvidas (BRASIL, 2005b).

A institucionalizacéo da avaliagio constitui-se em um dos desafios mais importantes para 0s

sistemas de saude na atualidade.

[...] institucionalizar a avaliacdo deve ter o sentido de integra-la em um sistema
organizacional no qual esta seja capaz de influenciar o seu comportamento, ou seja,
um modelo orientado para a acdo ligando necessariamente as atividades analiticas

as de gestdo das intervengdes programaticas (HARTZ, 2002, p.419).

Requer, assim, o enfrentamento de aspectos (i) técnicos - definicdo de critérios, indicadores
e instrumentos, (ii) culturais-organizacionais — referentes ao modus operandi de como as
instituicdes desenvolvem suas préaticas de avaliacdo e (iii) politicos - relacionados as relacGes de
poder que se estabelecem entre as esferas de gestdo e os diferentes atores envolvidos nas praticas de
satde (MEDINA e AQUINO, 2002).

Com o objetivo de fomentar a organizacdo e o fortalecimento da atencdo béasica a saide no
pais, o Ministério da Salde, apoiado pelo Banco Mundial (BIRD) criou o Projeto de Expanséao e
Consolidacdo do Saude da Familia (PROESF), com investimentos previstos na ordem de US$ 500
milhdes a serem investidos no periodo de 2002 a 2009. Um dos trés componentes basicos para
investimento do projeto objetiva apoiar a estruturacdo e implementacdo de metodologias e
instrumentos para 0 acompanhamento e a avaliagcdo sistematica da atencdo bésica, observando
aspectos estruturais, de processo e de desempenho dos servigos de saude. A institucionalizacdo da

avaliacdo da atencéo basica é um dos focos deste componente (BRASIL, 2003a).

Segundo Felisberto (2004), ao se investir na institucionalizacdo da avaliacdo busca-se
contribuir decisivamente com o objetivo de qualificar a atencdo a salde, promovendo-se a
construgio de processos estruturados e sistematicos, coerentes com os principios do Sistema Unico
de Salde (universalidade, equidade, integralidade, participacdo social, resolutividade,
acessibilidade) e, abrangentes em suas varias dimensdes — da gestdo, do cuidado e do impacto sobre
o perfil epidemiolégico.
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Baseado nisto, o Ministério da Saude criou, em 2005, em parceria com a Organizacao Pan-
Americana da Saude (OPAS), o projeto Avaliacdo para Melhoria da Qualidade (AMQ) -
Qualificacdo da Estratégia Saude da Familia. Integrando o conjunto de acdes pertencentes ao
Componente 111 (Avaliacdo e Monitoramento) do Projeto de Expanséo e Consolidacdo da Saude da
Familia (PROESF), esta metodologia de auto-gestdo ou gestdo interna visa o desenvolvimento de
processos de melhoria continua da qualidade, direcionado especificamente para este modelo de
atencdo, que, por meio de instrumentos de auto-avaliacdo diferenciados, oferece aos gestores
municipais, coordenadores e profissionais, a possibilidade de identificar pontos criticos,
acompanhar o processo de implantacdo da estratégia e o desenvolvimento da qualidade da Salude da

Familia de maneira incremental e permanente (BRASIL, 2006a).

Segundo o proprio Ministério, a criagdo do AMQ justifica-se, em grande parte, pela grande
expansao da estratégia Saude da Familia ocorrida na Gltima década que resultou na ampliacdo do
acesso ao Sistema Unico de Saude. Coloca, ainda, que o grande desafio atual para as trés esferas de

gestdo esta centrado na melhoria da qualidade das ac6es e servigos prestados (BRASIL, 2005b).

A abordagem metodoldgica da Avaliacdo para Melhoria da Qualidade — Qualificacdo da
Estratégia Saude da Familia, esta ancorada em instrumentos de auto-avaliacdo que,
simultaneamente, possibilitam o diagnostico da situacdo de implantacdo/qualidade e atuam como
referencial pedagdgico, fomentando boas praticas. Para isso, utiliza-se de conjuntos de padrdes de
qualidade categéricos (sim ou ndo), organizados em estadgios de qualidade ascendentes,
incrementais (BRASIL, 2006a).

Nos instrumentos de auto-avaliacdo da AMQ, o conceito de estagios de qualidade perpassa a
proposicdo de cada um dos padrdes, assim colocados (BRASIL, 2006a, p.36):

e Padroes do Estagio E — qualidade elementar (abordam elementos fundamentais
de estrutura e as a¢bes mais basicas da Estratégia Satde da Familia);

e Padrfes do Estagio D — qualidade em desenvolvimento (abordam elementos
organizacionais iniciais e o aperfeicoamento de alguns processos de trabalho);

e Padrées do Estagio C - qualidade consolidada (abordam processos
organizacionais consolidados e avaliag@es iniciais de cobertura e impacto das
acoes);

e Padrfes do Estagio B — qualidade boa (abordam ac¢des de maior complexidade
no cuidado e resultados mais duradouros e sustentados);
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e Padrfes do Estagio A — qualidade avangada (colocam-se como o horizonte a
ser alcancado, com exceléncia na estrutura, nos processos e, principalmente,
nos resultados).

Para esta proposta metodoldgica, qualidade da atencéo a satde é definida como o grau de
atendimento a padrdes (de qualidade) baseados nas diretrizes estabelecidas para o SUS e para a
estratégia Saude da Familia, assim também como nas necessidades de salde e expectativa dos
usuarios, suas familias e comunidade; considerando-se os profissionais envolvidos na intervencao e
respeitando os conhecimentos técnicos e cientificos atuais, de acordo com as normas e os valores
culturalmente aceitos (BRASIL, 2006a).

Unidade de analise Dimensdo de analise Subdimenséao de analise

Implantac&o/ Implementacao
Integracdo da rede de servigos

Gestéo do trabalho

Fortalecimento da gestdo SF
Planejamento e integracdo
Acompanhamento da ESF

Educacéo permanente

Gestdo da avaliacédo

Normatizacdo

Infra-estrutura e equipamentos da USF
Insumos, imuno-bioldgicos e
medicamentos.

Desenvolvimento da
estratégia SF

Gestéo Coordenacédo Técnica
da Equipes

Unidade de Salde da
Familia

e Organizacéo do trabalho em SF

Acolhimento, humanizacéo e
Consolidagio do responsabilizagdo

Modelo de Atencdo Promogdo da satide

Participacdo comunitaria

Vigilancia a saude I: acOes gerais

Saude da crianga

Saude do adolescente

Saude de mulheres e homens adultos

Saude do idoso

Vigilancia a saude II: doencas

transmissiveis

e Vigilancia a saude Ill: agravos

regionalizados
e Padrdes loco-regionais

Equipe

Atencéo a Saude

Quadro 1 - Unidades, dimensdes e subdimensdes de analise, conforme proposta metodoldgica da AMQ.
Fonte: Brasil (20064, p. 30)
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A avaliacdo da qualidade através desta metodologia se da ao nivel da gestéo e das equipes de
saude da familia, enquanto unidades de andlise. Estas unidades de anlise, por sua vez, sdo
subdivididas em dimensdes e subdimensdes (Quadro 1) (BRASIL, 2006a).

A AMQ considera ainda os elementos de estrutura, processo e resultado, tendo como uma de
suas referéncias conceituais 0 modelo proposto por Donabedian, baseado na teoria dos sistemas. A
partir deste modelo, sdo focos de analise dos servicos de salde e das praticas assistenciais: estrutura
(insumos, equipes, materiais, recursos humanos, ambiente fisico, organizacdo normativa), processo
(aspectos organizativos, técnico-cientificos e interpessoal), e resultados (acesso, adequacdo,
efetividade e mudancas na satde da populacdo) (BRASIL, 2006a).

Uma primeira avaliagdo do AMQ, realizada pelo Ministério da Saude em 2006, demonstrou
um bom nivel de adesdo dos municipios a metodologia. Até o final do ano, havia 542 municipios
cadastrados no sistema que da suporte processual ao método. A esses municipios, correspondiam
1101 unidades e 1430 equipes inseridas no aplicativo e realizando a auto-avaliacdo. A maior parte
dos municipios que tinham aderido ao AMQ pertencia aos estados das regides Nordeste e Sudeste.
Algumas condicGes desfavoraveis para a implantacdo do AMQ nos municipios foram apontadas,
sendo uma delas a baixa adesdo dos profissionais médicos e a pouca integracdo das equipes de
salde bucal (BRASIL, 2007d).
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4 A PESQUISA: ESTRATEGIAS METODOLOGICAS

“O ato verdadeiro da descoberta ndo consiste em
descobrir novos territorios, mas sim vé-los com novos
olhos™.

Marcel Proust.

A pesquisa foi realizada atraves de duas partes bem delimitadas, que serdo apresentas e

caracterizadas, paulatinamente, ao longo deste capitulo.

4.1 - Desenho do estudo

A estratégia de pesquisa condizente com a pergunta norteadora deste trabalho foi delineada
como um estudo avaliativo, parte avaliacdo normativa e parte de pesquisa avaliativa
(CONTANDRIOPOULOS et al., 1997). A primeira parte do estudo, a avaliagdo normativa, teve um
carater descritivo, por estabelecer o nivel de qualidade da atencdo em saude bucal no PSF do Recife
através de padrbes de qualidade da AMQ. J& a segunda parte, a pesquisa avaliativa, teve um caréater
exploratério. Nesta etapa, foi realizada uma andlise do contexto - componente 1 da andlise de
implantacdo de Denis e Champagne (1997) - e buscou-se entender as variagfes na implantacdo

(nivel de qualidade) da intervengdo em funcdo de elementos contextuais.

A utilizacdo da analise de implantacdo se justifica neste estudo, pois 0 que se espera da
estratégia Saude da Familia como resultado é o desenvolvimento de novas habilidades e atitudes por
parte dos gestores, coordenadores e profissionais, assim como iniciativas voltadas para mudancas
nos processo de trabalho e nas préaticas das equipes. Segundo Denis e Champagne (1997), a
implantacdo de uma intervencao supde necessariamente mudancgas organizacionais, isto €, processos
complexos de adaptacdo e de apropriacdo das politicas ou programas nos diferentes meios em
questdo. Assim, a analise de implantag&o se orienta no estudo dos processos de mudancga ocorridos

apOs uma organizacdo ter decidido introduzir ou adotar uma intervencao.
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Para a conducédo da anlise de implantacéo, o estudo de caso pareceu ser uma estratégia de
pesquisa particularmente util, pois o foco do estudo se encontrava em fenémenos que ndo podem
ser dissociados do seu contexto.

Para Yin (2005), um estudo de caso é uma investigacdo contemporénea dentro de seu
contexto da vida real, especialmente utilizado quando os limites entre o fendmeno e o contexto ndo
estdo claramente definidos. Portanto, usa-se 0 método de estudo de caso, quando deliberadamente
se queira lidar com condicBes contextuais, acreditando que elas podem ser altamente pertinentes ao

seu fendbmeno de estudo.

A necessidade pelo estudo de caso surge do desejo de se compreender fenémenos sociais
complexos, permitindo uma investigacdo para se preservar as caracteristicas holisticas e
significativas dos acontecimentos da vida real. O estudo tenta esclarecer uma decisdo ou um
conjunto delas: o motivo pelo qual foram tomadas; como foram implementadas e com quais
resultados (YIN, 2005).

Segundo este mesmo autor, ha, no minimo, cinco aplicacdes diferentes para o estudo de
caso. A mais importante é explicar os supostos vinculos causais em intervencGes da vida real que
sdo complexos demais para as estratégias experimentais. Na linguagem da avaliacdo, esta aplicacdo
teria o papel de unir a implementacdo do programa aos seus efeitos. Uma segunda aplicacdo é
descrever uma intervencdo e o contexto na vida real em que ela ocorre. Em terceiro lugar, os
estudos de caso podem ilustrar certos tépicos dentro de uma avaliacdo, outra vez de modo
descritivo. A quarta aplicacdo € que a estratégia de estudo de caso pode ser utilizada para explorar
aquelas situacdes nas qual a intervencao que esta sendo avaliada ndo apresenta um conjunto simples
e claro de resultados. Em quinto lugar, o estudo de caso pode ser uma ““meta-avaliagdo”, ou seja, 0
estudo de um estudo de avaliagdo (YIN, 2005).

O estudo de caso é uma estratégia na qual o pesquisador decide trabalhar sobre uma
quantidade muito pequena de unidades de anélise. A observacao é feita no interior de cada caso. A
poténcia explicativa desta estratégia se apOia na coeréncia da estrutura das relacGes entre 0s
componentes do caso, assim como na coeréncia das variagdes destas relacdes no tempo. A poténcia
explicativa decorre, portanto, da profundidade do caso e ndo do nimero de unidades (DENIS e
CHAMPAGNE, 1997).
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4.2. Area de estudo

A area do estudo compreendeu 0 Municipio do Recife, que possuia uma a populacéo
estimada em 2007, de 1.568.121 habitantes, segundo dados do IBGE (2007), distribuidas num
espaco totalmente urbano. O processo historico de ocupacédo urbana foi fortemente caracterizado a
custa de aterros sobre rios, mangues e alagados. Mais recentemente, o processo de ocupagdo vem
sendo caracterizado pelas construgdes verticalizadas em alguns bairros e pela ocupagéo de areas em
morros e corregos da periferia.

A Cidade expressa na sua configuracdo fisico-territorial as diferencas provocadas pelo
quadro sécio-econdmico que se consolidou ao longo de sua histéria. O Recife exibe a convivéncia

de seus habitantes proximos territorialmente, mas separados por enormes diferengas sociais.

RECIFE

DISTRITOS SANITARIOS
(DS) E MICRORREGIOES (MR)

NS 1

Nn<S 2

ns

NS4

NS &

BENECE

NS A

Figura 4 — Divis&o territorial do Recife por Regides politico-administrativas e microrregides.
Fonte: Recife (2005b, p. 9)
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O territério do Municipio é divido, desde 1988, em 94 bairros, mediante Decreto N°.
14.452/88. Para efeito de planejamento e gestdo, o Recife também é dividida territorialmente em
seis Regides Politico-Administrativa (RPA), sendo que cada uma destas subdivida em trés
Microrregides (MR), que agregam bairros com maiores semelhancas territoriais. Na salde cada
RPA corresponde a um Distrito Sanitéario (Figura 4).

Até outubro de 2007, momento de fechamento da pesquisa de campo, a rede ambulatorial
béasica de salde na Cidade do Recife era composta por 110 Unidades de Saude da Familia e 29
Unidades Basicas Tradicionais (centros de saude). Atuavam nestas USF 224 Equipes de Saude da
Familia e 107 Equipes de Saude Bucal. Apesar do aumento expressivo na cobertura do Programa
Saude da Familia ocorrida nos ultimos anos, apenas 49,7% da populacdo do Recife encontrava-se
assistida por esse modelo de atengdo. Na salde bucal a cobertura era menor, 24,2% da populagéo.

A rede ambulatorial especializada era composta por mais de 70 servicos de referéncia em
varias modalidades assistenciais. Neste nivel de atencdo, a saude bucal contava com quatro Centros
de Especialidades Odontoldgicas e quatro Servigos de Pronto Atendimento. Possuia, ainda, uma
grande rede hospitalar do SUS. Entretanto, a maioria das unidades e leitos localizados no territorio

municipal estava sob gestdo estadual.

A estrutura gerencial da Secretaria de Salde do Recife encontrava-se organizada através do
Gabinete do Secretario de Saude e assessorias, do Conselho Municipal de Saude, de seis Distritos
Sanitarios (I, I, 11, 1V, V e VI) e de seis diretorias: Diretoria Planejamento e Gestdo (DPG);
Diretoria de Atencdo a Saude (DAS); Diretoria de Administracdo Setorial (DAS); Diretoria de
Vigilancia a Saude (DVS); Diretoria de Gestdo do Trabalho (DGT) e Diretoria de Regulacdo (DR)
(Figrua 5).
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Secretario

Conselho Municipal de

Salide Assessorias

Comisséao Setorial de

Assisténcia de Servicos

Licitacdo
Diretoria || Diretoria Diretoria de Diretoria de Diretoria de Diretoria de || Diretoria de
de Distrito de Administragéo Gestéo do Planejamento (| Vigilanciaa || Atencdo a
Sanitario || Regulacéo Setorial Trabalho e Gestao Saude Saude

Figura 5 — Organograma Secretaria de Salde — Gabinete, Recife — 2007.

Fonte: Secretaria Municipal de Saude do Recife.

Ja os Distritos Sanitarios possuiam como estrutura gerencial: a diretoria do distrito e suas
assessorias, 0 Conselho Distrital de Saude, Nucleo de Educacdo em Salde, trés Geréncias de

Territorio e quatro Geréncias Operacionais com suas respectivas subdivisdes (Figura 6).

Diretoria do Distrito Sanitario
Conselho [?istrital de Assisténcias
Saride
(03) Geréncia de NUcleo de Educacéo
Territorio em Saude
Geréncia Geréncia Geréncia Geréncia

Operacional Operacional Operacional Operacional
de Atencdo a de Vigilancia de Gestédo de Administrativa

Saude a Saude Pessoas Financeira

Figura 6 — Organograma distrito sanitario, Recife — 2007.

Fonte: Secretaria Municipal de Saude do Recife
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4.3 - Populacao de estudo e periodo de referéncia

Na primeira parte da pesquisa, a populacdo de estudo para a coleta dos dados de qualidade
da atencdo a salde bucal correspondeu aos cirurgides-dentistas das 107 Equipes de Salude Bucal, até
entdo implantadas no Recife, e a dois gestores (gestor municipal de salde e gestor municipal de
salde bucal). Esta parte do estudo foi de corte transversal, mas a coleta de dados foi realizada entre

0s meses de setembro e novembro de 2007.

Dos 107 cirurgides-dentistas, 100 (93,45%) participaram da pesquisa. Quatro nao quiseram
participar (3,74%), dois estavam de licenca médica e sem previsdo de volta as suas atividades
(1,87%) e um havia pedido demissdo (0,9%). Apesar da estratégia utilizada, de contar com a ajuda
dos coordenadores distritais de saude bucal para a distribuicdo e coleta dos questionarios (o que foi
feito de forma oficial, através de comunicado interno do distrito — CI), o processo foi bastante
conturbado. Boa parte do material s6 foi resgatada apds sucessivos contatos com os participantes e
indo diretamente nas unidades de satde. A principal razdo para essa dificuldade foi a realizagcdo do
concurso publico para os cargos do PSF, que gerou um estado generalizado de inseguranca e
desinteresse. Para a maioria, o resultado do concurso foi negativo. Nao tendo passado no concurso,
foi mais dificil ainda conseguir que estes profissionais respondessem ao questionario. Por fim, um
grupo de candidatos ndo aprovados entrou com uma série de recursos na justica contra 0 concurso,
0 que sO veio a piorar o nivel de incerteza entre aprovados e ndo aprovados. Apesar dessas
dificuldades, conseguiu-se um numero de participacdo satisfatorio. A tabela 2 apresenta a
distribuicdo do nimero de cirurgies-dentistas por distrito sanitario e percentual de participacdo na

pesquisa.

Tabela 2 — Distribuicdo do nimero de cirurgides-dentistas por distrito e percentual de participacdo na
pesquisa. Recife — 2007.

Distrito Numero | Numero de ESB %
Sanitario | de ESB participante
DS | 8 8 100
DS I 19 17 89,47
DS IlI 18 16 88,88
DS IV 20 19 95
DSV 14 14 100
DS VI 28 26 92,85
TOTAL 107 100 93,45

Fonte: Autor.
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Os dois gestores (gestor municipal de salde e o gestor municipal de salde bucal)
responderam aos questionarios, sendo que o primeiro respondeu através de sua assessoria (0 que €

possivel de acordo com a proposta metodolédgica da AMQ).

Na segunda parte da pesquisa, na analise do contexto, havia a intencdo de abordar oito atores
(interlocutor-chave), sendo eles: gestor municipal de saide; um gestor distrital; dois ex-gestores
distritais (A e B); trés gestores distritais de saude bucal (A, B e C); gestor municipal de satde bucal.
Esta etapa do estudo foi de corte longitudinal, pois se buscou nestes atores, informacdes que
pudessem remontar alguns aspectos contextuais da expansdo do PSF. De todos os atores
pretendidos, apenas o0 gestor municipal de satde ndo apresentou disponibilidade para a participacao

na entrevista, mesmo apos varias solicitacdes.

Um interlocutor-chave é a pessoa que fornece ao pesquisador do estudo percepcles e
interpretacbes sobre o assunto, como também pode sugerir fontes nas quais se podem buscar
evidéncias corroborativas ou contrérias, e pode-se iniciar a busca a essas evidéncias (YIN, 2005).

4.4 - Fontes e instrumentos de coleta de dados

Na primeira parte do estudo foram utilizados, como instrumento de coleta dos dados de
qualidade da salde bucal, questionarios estruturados contendo padrdes de qualidade da AMQ. Para

tanto, foram selecionados os padrdes de qualidade relacionados a atengéo a saude bucal.

Os questionarios estruturados foram distribuidos entre os cirurgides-dentistas das Equipes de
Saude Bucal do Recife (APENDICE A), além dos gestores (Gestor Municipal de Saude e Gestor
Municipal de Saude Bucal, APENDICE B e C respectivamente) e depois foram recolhidos,
configurando uma auto-aplicagdo do instrumento, conforme preconizado pelo Ministério da Saude
para a proposta metodologica da AMQ (BRASIL, 2006a). Além dos questionarios, os profissionais
receberam uma Carta Convite (APENDICE D), contendo explicacbes sobre o estudo e o
preenchimento do questionario, e um Cartdo Resposta, onde foram consolidadas as respostas
(APENDICEE, F e G).
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As respostas aos padrdes foram exclusivamente do tipo categdrico, tipo “SIM e NAO” (os

entrevistados responderam se estavam ou ndo em conformidade com determinado padréo).

Souza et al. (2005), define os questionarios como dispositivos normatizados e padronizados,
que captam a presenca ou auséncia de determinada caracteristica ou atributo no individuo,
permitindo medir a magnitude com que essa caracteristica ou atributo se distribui naquele grupo. A
semelhante ou diferente distribui¢do desses atributos entre os diversos grupos é avaliada em termos

de significancia estatistica.

Na segunda parte do estudo, a analise do contexto, foi utilizada como instrumento de coleta
de dados a entrevista semi-estruturada. Realizada através de Roteiros de Entrevistas (APENDICE
H), esta etapa teve como finalidade captar questdes relativas ao contexto de implantacdo da
estratégia a partir dos atores. De acordo com Souza et al. (2005), os roteiros de entrevista sdo guias
que sinalizam topicos dos caminhos a seguir. Ele busca a intensividade e as diferenciacGes de
significados de fatos, relacGes e representacdes. O roteiro de entrevista semi-estruturada é apoiado
nas variaveis e indicadores considerados essenciais e suficientes para a constru¢do de dados

empiricos, podendo ser organizados em topicos tematicos.

E importante lembrar que o periodo de referéncia desta parte do estudo foi de 2001 até o
momento de realizacdo da coleta de dados (meados de 2007), mas que o periodo de maior expansao
do PSF no Recife foi entre 2001-2004. Esta € a razdo pela qual foram entrevistados dois ex-

gestores, pois eles foram considerados interlocutores-chave importantes neste periodo inicial.

As entrevistas foram realizadas individualmente, pelo préprio autor da pesquisa, e gravadas

em audio num aparelho MP3 Player (Marca Sandisk, modelo Sansa, 1GB).

Também foi realizada a analise documental do Plano Municipal de Saude 2002-2005, o
Relatério Final da 62 Conferéncia Municipal de Salude, Plano Municipal de Saude 2006-2009, os
Relatdrios de Gestdo (2001, 2002, 2003, 2004, 2005 e 2006) os Balancos de Gestdo (2003; 2001-
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2004 e Caderno de Saude 2007) e Protocolo de Atendimento Odontoldgico nos Servicos de Saude
da Rede Publica da Cidade do Recife.

Esta segunda parte do estudo configurou-se como uma metodologia qualitativa, que de
acordo com Haguette (1992), é um método superior quando se busca a compreensdo profunda de

fendmenos sociais complexos, apoiados na relevancia do aspecto subjetivo, da acéo social.

4.5 - Categorias analiticas

A primeira parte do estudo teve como referencial tedrico a proposta metodoldgica de
Avaliagdo para Melhoria da Qualidade no Saude da Familia, portanto, assumiu como unidades de
analise as dimensdes da gestdo e das equipes de saude, conforme estabelecido na prépria
metodologia. O grau de qualidade na dimensdo das equipes foi estabelecido entre os Distritos
Sanitérios do Recife. Outra categoria de analise foi o tipo de padrdo (A, B, C, D e E), também de
acordo com a proposta do AMQ.

As unidades de analise, por sua vez, sdo subdivididas em dimensdes e subdimensdes,
(Quadro 2) (BRASIL, 2006a). Cada dimensdo de analise apresentada no quadro 2 constitui um
questionario especifico na AMQ, contendo padroes de qualidade que dizem respeito as
subdimensdes de analise correspondente. Como este estudo ndo pretendeu avaliar o grau de
qualidade da estratégia Saude da Familia como um todo, mas s6 o da atencdo a saude bucal,
somente as subdimensdes relativas a este tipo de atencéo e seus respectivos padrbes de qualidade

foram utilizados.

Assim, ndo foram utilizadas as subdimens6es: Vigilancia a Saude 1l: doencas transmissiveis,
Vigilancia a saude Il1l: agravos regionalizados e Padrdes loco-regionais, por ndo terem padrdes
diretamente relacionados ao objeto de estudo. Os demais foram utilizados (Quadro 2).
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Unidade de analise Dimenséao de analise

Subdimenséao de analise

estratégia SF

Desenvolvimento da

¢ Implantacdo/ Implementacédo
Integracdo da rede de servigos
Gestéo do trabalho
Fortalecimento da gestdo SF

Gestao Coordenacdo Técnica

da Equipes

Planejamento e integracédo
Acompanhamento da ESF
Educacéo permanente
Gestdo da avaliacéo
Normatizacdo

Familia

Unidade de Salde da

Infra-estrutura e equipamentos da USF
Insumos, imuno-bioldgicos e
medicamentos

Equipe

Consolidagéo do
Modelo de Atencéo

¢ Organizacdo do trabalho em SF
Acolhimento, humanizacéo e
responsabilizacdo

Promocéo da saude

Participacdo comunitaria

Vigilancia a saude I: acbes gerais

Atencéo a Saude

Saude da crianga

e Salde do adolescente

e Salde de mulheres e homens adultos
e Salde do idoso

Quadro 2 - Unidades, dimensdes e subdimensdes de andlise, conforme proposta metodoldgica da
AMQ, que possuem relacdo direta a atencdo a saude bucal.

Fonte: Adaptado de Brasil (2006a)

Ao todo, foram aplicados 158 padroes, distribuidos da seguinte forma (Tabela 3):

Tabela 3 - distribuicdo dos padrfes de qualidade aplicados segundo estagio de desenvolvimento e
unidade de anélise.

Unidades de
analise
Padrdes de Gestdo | Equipes | TOTAL
Qualidade
Estagio A 21 9 30
Estagio B 20 13 33
Estégio C 18 14 33
Estagio D 20 17 37
Estagio E 12 14 26
TOTAL 91 67 158

Fonte: Autor.

As categorias analiticas da segunda parte do estudo foram retiradas a partir do modelo de

analise de politica proposto por Walt e Gilson, e operacionalizado por Araujo e Maciel Filho
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(2001). Os autores estabelecem quatro categorias de analise para analise compreensiva (completa)
de politicas publicas — contexto, conteudo, atores e processo. Desse grupo de categoria foi utilizado,
neste estudo, o componente do contexto. De acordo com o modelo, o contexto compreende o
ambiente social, politico e econdmico em que a politica é proposta e implementada, entendendo que
é histdrica e comprometida com estes contextos, no sentido de modifica-lo ou perpetué-lo. Esta
categoria € operacionalizada a partir das subcategorias: macro contexto, entendido como 0s
aspectos politicos, econdmicos e sociais da realidade mais geral em que se insere a politica; e micro
contexto, aspectos do setor aos qual se destina, neste caso, o setor salude. Apenas 0 micro contexto
foi utilizado neste estudo, através das seguintes categorias analiticas: aspectos politico setorial,

técnico e administrativo.

Como relatado anteriormente, o componente 1 da analise de implantacdo visa definir a
influéncia dos fatores contextuais no grau de implantacdo da intervencdo. Contudo, neste estudo,
ndo se trabalhou com o grau de implantacdo, mas com um aspecto similar a este, que é o grau de
qualidade, entendo-o como um momento de um processo de maturagdo natural da qualidade do
servico saude (BRASIL, 2006a).

Para fins desta pesquisa, qualidade em saude foi definida como o grau de atendimento a
padrdes de qualidade estabelecidos frente as normas e protocolos que organizam as ac¢les e praticas,
assim como aos conhecimentos técnicos e cientificos atuais, respeitando valores culturalmente
aceitos (BRASIL, 2006a).

4.6 - Processamento dos dados

Os dados dos questionarios de qualidade consolidados nos cartdes resposta pelos
participantes da pesquisa foram digitados no software Microsoft Excel para a constru¢do do banco
de dados, tabulados por unidade de analise (gestdo e equipe, sendo esta ultima, por distrito e tipo de

padrdo) e construgdo de graficos.
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As entrevistas gravadas foram copiadas a partir do MP3 Player para uma pasta especifica no

computador onde foram armazenadas. Em seguida, as entrevistas foram transcritas.

4.7 - Analise dos dados

A primeira parte do trabalho configurou-se como uma pesquisa descritiva, por estabelecer o
grau de qualidade da atencéo a saude bucal no Recife, como se segue:

e GQASB(G) = Grau da qualidade da atencéo a Saude Bucal no ambito da gestéo;
e GQASB(E) = Grau da qualidade da atencdo a Saude Bucal no ambito das equipes por DS.

O GQASB(G) correspondeu ao percentual (freqiiéncia relativa) de respostas “SIM” a todos 0s
padrdes de qualidade aplicados no nivel da gestdo (ao todo, 92 padrdes aplicados uma Unica vez). O

juizo de valor ao GQASB(G) esta apresentado na tabela 4.

O GQASB(E), por sua vez, foi a média aritmética do percentual (freqiiéncia relativa) de
respostas “SIM” a todos os padrfes de qualidade aplicados no nivel das equipes, por DS. Portanto,
0s 67 padrdes foram aplicados as 107 ESB. O juizo de valor ao GQASB(E) foi o mesmo
apresentado na tabela 4.

Tabela 4 - Valores percentuais (frequiéncia relativa) do grau de qualidade e seus niveis de qualidade

correspondentes.
Valor percentual | Niveis de qualidade
Até 20% Péssimo
> 20% a 40% Mal
> 40% a 60% Regular
> 60% a 80% Bom
> 80% a 100% Otimo

Fonte: Autor.

Outra forma de andlise adotada neste estudo, foi o grau de qualidade da atencdo a saude bucal
por DS e por padr@es de qualidade (A, B, C, D e E) - GQASB(P) -, 0 que permitiu uma andlise da
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influéncia da estrutura, processo e resultado no nivel de qualidade no ambito das equipes entre 0s
DS. Correspondeu ao percentual (freqtiéncia relativa) de respostas “SIM” a todos os padrbes de
qualidade aplicados no nivel das equipes, por tipo de padrdo e por DS. O juizo de valor ao

GQASB(P) foi 0 mesmo apresentado na tabela 4.

A segunda parte teve um carater mais analitico, pois se buscou a compreensdo do grau de

qualidade em funcdo do contexto dos distritos e da Secretaria de Saude como um todo.

O tratamento analitico consistiu em um conjunto de procedimentos que organizaram os dados
de modo que eles revelassem, com a objetividade e isencdo possiveis, como 0S grupos em questao
perceberam e se relacionaram com o foco do estudo em pauta, neste caso, a definicdo e comparacao

dos contextos entre os distritos selecionados.

Para tanto, foi utilizada a Analise de Contetido. Através desta técnica, o pesquisador recolhe
comportamentos verbais que servem de indicadores que, agrupados, constituem unidades da vida
real. O objetivo central da analise de conteudo reside em traduzir fatos sociais em dados suscetiveis
de tratamento quantitativo e qualitativo, organizando-os de modo tal que adquiram significagéo para
a teoria, podendo generalizar-se e ordenar-se em um sistema de hipoteses (TOBAR e YALOUR,
2001).

Cabe esclarecer que muitas vezes o processo de analise aconteceu de modo simultaneo
com a coleta de dados. Por adotar um processo indutivo, onde as categorias e hipéteses explicativas
se formam a partir dos dados, é procedimento habitual de pesquisa qualitativa refletir e analisar
resultados parciais, visando melhor adequar os procedimentos de coleta de dados aos objetivos da
pesquisa (COTRIM, 1996).

As categorias de analise foram construidas para uma leitura e um agrupamento superficial
dos dados de qualidade, das entrevistas e dos textos, para que a sistematizacdo pudesse ser

facilitada.
4.8 - Aspectos éticos

O projeto de pesquisa foi encaminhado ao Comité de Etica em pesquisa (CEP) do
CPgAM/FIOCRUZ, onde foi registrado (n°26/07) e submetido a avaliacdo dos aspectos éticos.



62

Apos apreciacdo do Comité de Etica, houve algumas ressalvas, que foram acatadas. Estando de
acordo com as Diretrizes e Normas regulamentadoras de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos —
CEP/ FIOCRUZ e Resolucdo 196/96 do CNS, foi obtido parecer favoravel a realizacdo do trabalho
(ANEXO A).

Para a realizacdo desta pesquisa, obteve-se a Carta de Anuéncia junto a Secretaria de Saude
do Recife, indicando que esta tomou ciéncia sobre os propdsitos e conteldos da pesquisa e que

autorizou a sua realizacdo (ANEXO B).

Também foi aplicado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE 1) a todos
0s membros participantes da pesquisa (gestores do nivel central e distrital e membros da equipe de
saude bucal do Programa Saude da Familia do Recife), com a finalidade de esclarecé-los sobre o

proposito da pesquisa e 0s riscos potenciais incorridos na sua participacao.

A participacdo neste estudo ndo causou nenhum tipo de dano a integridade fisica ou
psiquica dos participantes, podendo, contudo, ter havido algum tipo de desconforto quando da troca
ou confronto de opinides acerca do tema com outros atores sociais. Procurou-se reduzir estes efeitos

mantendo-se em sigilo qualquer tipo de identificacdo pessoal dos participantes.
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5 RESUTADOS E DISCUSSAO

*“... € do sonho dos homens que uma cidade se inventa...”.

Carlos Pena Filho - Poeta

Os itens deste capitulo foram organizados a partir das categorias de analise. Inicialmente é
analisada a qualidade da atencdo, através do questionario e em seguida, o contexto, onde também e

realizada a discussao.

5.1 Niveis de qualidade da atencdo a Saude Bucal no Programa Saude da Familia do Recife

Nesta sessdo serdo apresentados os resultados sobre o grau de qualidade da atencdo a saude
bucal e suas variantes, como estabelecidas na metodologia. Sera feito ainda, uma breve discussao
sobre os principais achados. E importante destacar que existem poucos trabalhas realizados e
divulgados utilizando os padrdes de qualidade da AMQ, o que de certa forma dificultou uma

discussdo mais aprofundada sobre os resultados.

Os Gréficos apresentados a seguir, sdo resultantes da analise das 100 Equipes de Salde
Bucal (das 107 existentes no periodo da coleta de dados) que responderam aos questionarios
contendo os padres de qualidade. Eles serdo analisados em funcdo do percentual de respostas

“SIM” obtidas a partir dos padrdes de qualidade aplicados, o que serd chamado - conformidade.

O grafico 1 mostra a distribuicdo da conformidade dos padrdes “A”, no &mbito das equipes
de salde bucal, entre os distritos sanitarios e sua média (Recife). Cabe ressaltar que os padrées “A”
estdo, segundo a proposta metodoldgica da AMQ, relacionados a uma qualidade avancada,
colocando-se como horizonte a ser alcancado com exceléncia na estrutura, nos processos e,

principalmente, nos resultados.
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O grafico mostra-se, quase que perfeitamente dividido, com trés distritos (I, I1, IVV) abaixo da
média e com valores muito proximos e outros trés (I1l, V, VI) acima da média e também com
valores muito préximos. Além disso, estes dois grupos estdo quase que dez pontos percentuais
abaixo e acima da média. Percebe-se ainda que a menor conformidade seja a do DS Il. Podemos
classificar a conformidade dos distritos I, Il e IV como “MAL”, enquanto que os distritos I11, IV e
VI tiveram uma conformidade “REGULAR”.
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Gréfico 1 - Distribuicdo das conformidades em relacdo aos padrfes “A”, no ambito das equipes de salde
bucal, entre os distritos sanitarios e no Recife. Recife — 2007.
Fonte: Autor.

O grafico 2 mostra a distribuicdo da conformidade dos padrdes “B”, no &mbito das equipes
de saude bucal, entre os distritos sanitarios e sua média (Recife). Os padrdes “B” denotam uma
qualidade boa. Abordam a¢6es de maior complexidade no cuidado e resultados mais duradouros e
sustentados. O grafico mostra-se mais equilibrado do que o anterior, contudo, a participacdo do DS
I e 1l puxam a média para baixo. O DS Ill continua apresentando os melhores resultados. Apesar
dessas diferencas, todos os distritos tiveram uma conformidade “REGULAR”.
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Gréfico 2 - Distribuicdo das conformidades em relagdo aos padrdes “B”, no &mbito das equipes de salde
bucal, entre os distritos sanitarios e no Recife. Recife — 2007.
Fonte: Autor.

O gréfico 3 mostra a distribuicdo das conformidades dos padrdes “C”, no &mbito das equipes
de saude bucal, entre os distritos sanitarios e sua média (Recife). Os padrbes “C” denotam uma
qualidade consolidada, abordando processos organizacionais consolidados e avaliacBes inicias de
cobertura e resultado das acbes. Neste grafico, o DS Il continua contribuindo com uma menor
propor¢do na media, apesar de ndo ser mais o ultimo colocado. O DS | apresenta 0 menor valor e 0
DS V o0 maior. O restante encontra-se proximo a média. Todos os distritos tiveram uma
conformidade “REGULAR?”, exceto o distrito V, que por causa de alguns décimos, foi categorizado
como “BOM”.
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Gréfico 3 — Distribuicéo das conformidades em relacdo aos padrfes “C”, no ambito das equipes de salde
bucal, entre os distritos sanitarios e no Recife. Recife -2007.
Fonte: Autor.
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O gréafico 4 mostra a distribuicdo das conformidades dos padrées “D”, no ambito das
equipes de salde bucal, entre os distritos sanitarios e sua média (Recife). Os padrbes “D” denotam
uma qualidade em desenvolvimento, abordando elementos organizacionais iniciais e 0
aperfeicoamento de alguns processos de trabalho. O grafico, mais uma vez, demonstra a menor
contribuicdo do DS Il. O restante encontra proximo a média, com maior destaque para o DS I.

Todos os distritos tiveram como classificacdo da conformidade “BOM”.
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Gréfico 4 — Distribuicao das conformidades em relacdo aos padrdes “D”, no ambito das equipes de salde
bucal, entre os distritos sanitarios e no Recife. Recife -2007.
Fonte: Autor.

J& o gréafico 5 mostra a distribuicdo das conformidades dos padrdes “E”, no ambito das
equipes de saude bucal, entre os distritos sanitarios e sua média (Recife). Os padrdes “E” denotam
uma qualidade elementar, abordando elementos fundamentais de estrutura e as acdes mais basicas
da estratégia Saude da Familia. O grafico mostra uma maior participacdo na média do DS | e uma
menor participacdo do DS I1l. O restante encontra-se mais proximo & média. Apesar das diferengas,

todos os distritos tiveram como classificacdo da conformidade “BOM”.
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Grafico 5 — Distribuicdo das conformidades em relacdo aos padrdes “E”, no ambito das equipes de salde
bucal, entre os distritos sanitarios e no Recife. Recife -2007.
Fonte: Autor.

O grafico 6, abaixo, apresenta a distribuicdo das conformidades a todos os padrdes de
qualidade (A, B, C, D e E), no ambito das equipes de saude bucal, entre os distritos sanitarios e a
média (Recife). Mesmo sendo pequena a diferenca, a conformidade do DS Il foi a menor. Por fim,
seguem 0s outros cinco distritos com valores muito proximos e acima da média. Os distritos I, II, IV
e V tiveram uma conformidade “REGULAR” e os distritos Il e VI tiveram uma conformidade
“BOM”.
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Gréfico 6 - Distribui¢do das conformidades a todos os padrdes, no ambito das equipes de salde
bucal, entre os distritos sanitarios e no Recife. Recife — 2007.
Fonte: Autor.
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Finalmente, o grafico 7 apresenta a distribuicdo da conformidade por tipo de padrdo de
qualidade (A, B, C, D e E), no ambito das equipes de saude bucal, no Recife. O resultado deixa
clara a menor participacdo dos padrdes mais sofisticados como o “A” e “B” em detrimento dos “C”,
“D” e “E”. Os padrdes de qualidade “A, B e C” foram classificados como “REGULAR”, sendo que,
por apenas alguns décimos, a conformidade do padrdo “A” néo foi classificada como “MAL”. Os

padrdes “D e E” foram classificados como “BOM”.
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Grafico 7 — Distribuigdo das conformidades por tipo de padrdo, no ambito das equipes de satde bucal, no
Recife. Recife -2007.
Fonte: Autor.

A tabela 5 apresenta a distribuigdo das conformidades por tipo de padrdo e por distrito
sanitario. Pode-se observar que os distritos I, Il e IV apresentam uma diferenca maior na
conformidade entre os padrdes mais sofisticados (A e B) e os padrdes mais elementares (C, D e E).

Ja os distritos 111, V e VI apresentam uma distribuicéo equilibrada entre os padrdes.

Tabela 5 - distribuicdo das conformidades por tipo de padrdo e por distrito sanitario. Recife 2007.

A B C D E
DS| 27,78 50,96 47,32 77,94 73,21
DS I 26,14 45,25 49,16 64,71 64,71
DS I 52,78 56,73 54,46 69,49 66,07

DS IV 30,99 54,66 51,88 73,07 71,05
DSV 53,17 55,49 60,2 76,47 67,86
DS VI 50 54,14 56,59 71,95 67,86
Fonte: Autor.
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O gréafico 8 apresenta o resultado dos padrGes aplicados no nivel da gestdo. Os aspectos da
gestdo municipal da estratégia Saude da Familia a serem avaliados incluem a prioridade dada pelo
gestor de saude a estratégia, contemplando seu carater substitutivo, sua capacidade de conduzir
acOes intersetoriais, a organizacdo, o planejamento, a gestdo do trabalho, o funcionamento e o
gerenciamento das acOes e servigos, monitoramento e avaliagdo, bem como a participagéo social na
sua elaboracdo, execucao e avaliacdo (BRASIL, 2006a). Os dados mostram que todos os padrdes de
qualidade tiveram uma conformidade classificada como “BOM?”, exceto o padrdo “B”, que no

limite minimo da pontuaco foi classificado como “OTIMO”.
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Gréfico 8 — Distribui¢do das conformidades por tipo de padrdo, no ambito da gestdo no Recife.
Recife -2007.
Fonte: Autor.

Em sintese e procedendo-se a andlise por grau de qualidade conforme estabelecido na
metodologia, podemos caracterizar:
e Grau de qualidade da atengdo a saude bucal no ambito das equipes (GQASB (E)): Regular
(58,39%);
e Grau de qualidade da atencdo a saude bucal no &mbito da gestdo (GQASB (G)): Bom
(71,5%);
e Grau de qualidade da atencéo a saude bucal por padrdo (GQASB (P)) (gestdao mais equipe):
o0 Padrdo “A”: Regular (51,07%);
o0 Padréo “B”: Bom (65,05%);
o0 Padréo “C”: Bom (63,39%);
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0 Padréo “D”: Bom (73,64%);
0 Padréo “E”: Bom (67,58%).

Percebe-se que o grau de qualidade da atencdo a satde bucal é melhor para o componente
“gestdo” quando comparado ao componente “equipe”. Isso sugere um maior aperfeicoamento
técnico-gerencial (do ponto de vista da estrutura, dos processos e resultados) do que técnico-
assistencial realizado pelas equipes. Apesar da menor contribuicdo deste Gltimo componente, o grau
de qualidade da atencdo a salde bucal no Recife foi classificado como “BOM” devido ao
desempenho do componente da gestéo.

Na analise por tipo de padrdo de qualidade, os padrdes “B, C, D e E” foram classificados
com “BOM?”, sendo os dois Ultimos com um discreto melhor desempenho. Apenas o padrdao A teve
um desempenho mediano, classificando-se como “REGULAR” e bem abaixo dos demais.

Numa analise comparativa mais geral entre os distritos, percebe-se que o Distrito Sanitario |
saiu-se bem em relagéo aos padrdes E e D, e pior em relacdo aos padrbes A, B e C. Isso demonstra
que na perspectiva da melhoria continua da qualidade, o Distrito | deve buscar processos e
resultados mais sofisticados, tendo em vista que ele ja apresentou uma boa conformidade relativa

dos padrdes elementares.

O Distrito Sanitario Il apresentou nitidamente o pior desempenho em todos os padrGes em

relacdo aos demais distritos.

O Distrito Sanitario Il saiu-se melhor nos padrdes A e B do que nos padrbes C, D e E,
quando comparado aos outros distritos. Essa situacdo, um tanto quanto contraditoria, demonstra que
atitudes técnico-assistenciais mais sofisticadas sdo realizadas pelas ESF/ESB, em detrimento de
atitudes basicas. Apesar de ser uma contradicao, este fato ja foi observado no Recife, a partir de
uma pesquisa realizada pelo Instituto Materno Infantil de Pernambuco (IMIP) que avaliou 17 ESF
no municipio. A partir deste estudo, constatou-se baixa conformidade de padrdes relacionados ao
cadastramento de familias, criancas menores de cinco anos e hipertensos, assim como relacionados
a atividades educativas no pré-natal, todas consideradas acdes basicas. Por outro lado, foram

apresentados excelentes percentuais de conformidade em padrdes com estagio de qualidade mais
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avancados, tais como: prevaléncia de aleitamento materno exclusivo aos 30 dias; selamento dos
quatro primeiros molares em casos com indicacdo clinica e investigacao de todos os dbitos infantis
e fetais ocorridos nos dltimos 12 meses (BRASIL, 2007b).

O Distrito Sanitério IV teve o desempenho dos seus padrdes de forma mais equilibrada em

relacdo aos demais distritos. Apenas o padréo A teve um menor valor relativo.

O Distrito Sanitario V apresentou os melhores desempenhos por padrdo (separadamente) em
relacdo aos demais distritos, a pesar de que no todo (grafico 6) ele tenha ficado em quinto lugar.

Por fim, o Distrito VI apresentou seus padrdes variando de uma boa posicao até uma média
posicdo, quando comparado aos outros distritos. Apesar dos altos e baixos, no todo, o distrito
apresentou a melhor situacéo de conformidade (gréafico 6).

Apesar de se constituir num quadro diversificado de padres de qualidade, o que se pode
concluir é que, no geral, o nivel de qualidade observado entre os distritos foi similar (BOM), néo
havendo diferencgas significativas entre eles. Contudo, na anélise por tipo de padréo de qualidade, se
observou algumas diferenciacdes, sendo que os niveis de qualidade variaram entre “MAL,

REGULAR e BOM”, sendo fortemente influenciado pelos padrdes dos estagios menores (E, D e C).

5.2 Contexto da atencéo a saude bucal no Programa Saude da Familia do Recife

Apesar do titulo desta sess@o ser sugestivamente amplo, ndo houve a intengdo de esgotar o
assunto, de modo que as considera¢des aqui colocadas devem ser entendidas a luz dos principais
achados, ndo descartando, de forma alguma, a influéncia de outros aspectos contextuais que esta
metodologia, por ventura, ndo tenha tido o poder de alcancar. Para Minayo (1993): “a tomada de
consciéncia que passa de vivido ao pensado nédo termina o conhecimento, ela faz parte dele, de
forma que qualquer discurso tedrico ndo é a revelagdo total da realidade, mas a realizacdo de um

real possivel ao sujeito, sob condic¢des historico-sociais dadas”.
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Nesta sessdo, abordaremos os principais resultados das entrevistas realizadas e da analise
documental, bem como faremos uma discussdo acerca desses achados e dos achados relativo ao
nivel de qualidade da atencdo a satde bucal visto anteriormente. Neste item, abordaremos alguns
elementos constitutivos e importantes, do ponto de vista da analise do contexto da saide bucal no
PSF.

5.2.1 Aspectos politicos:

Eleito e reeleito Prefeito do Recife pelo Partido dos Trabalhadores (PT), as gestdes do
Prefeito Jodo Paulo Lima e Silva (2001-2004 e 2005-2008) vem sendo caracterizada por uma ampla
expansdo das politicas sociais na Cidade. Fundamentado por uma viséo politica de esquerda e pelos
eixos estratégicos do seu governo (Eficiéncia Administrativa; Gestdo Democratica; Cuidar da
Cidade; Cuidar das Pessoas e a Cidade do Futuro), a gestdo vem ampliando investimentos nas areas
sociais (RECIFE, 2005b).

Na éarea da saude, os avangos tém sido notaveis, tanto do ponto de vista dos recursos
aplicados, como da ampliacdo das unidades e servicos de salde. Os recursos orgamentarios
destinados a saude triplicaram, passando de pouco mais de cem milhdes (em 2000, Gltimo ano da
gestdo anterior) para mais de trezentos e cinqlienta milhdes (2007), como pode ser visto nos

graficos 9 e 10.
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Gréfico 9 — Dotacdo orgamentéria dos recursos proprios (tesouro municipal) aplicados na satde. Recife
2000-2007.
Fonte: Recife (2007a). Com adaptacéo.
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Grafico 10 — Dotacdo orcamentaria dos recursos do SUS, Convénios e outras fontes, aplicados na saude.
Recife 2000-2007.
Fonte: Recife (2007a). Com adaptacéo.

Pode-se perceber que a partir de 2004 o valor da dotacdo orgcamentaria dos recursos proprios
supera o valor da dotacdo orcamentaria dos recursos do SUS, convénios e outras fontes, indicando
que, a partir deste ano, a Prefeitura investiu mais na saude recifense do que o Governo Federal. 1sso
pode caracterizar que o governo municipal toma cada vez mais para si a responsabilidade sanitéria e
inverte uma logica tradicional de financiamento do setor que era caracterizada essencialmente pela

manutencdo de servigos de salde através de repasses financeiros.

A ruptura com essa ldgica tradicional de financiamento foi tratada pela Emenda
Constitucional n°. 29/2000 (EC-29), que estabeleceu a vinculagdo de recursos para ac0es e servigos
publicos de saude para os trés niveis de governo. De acordo com a Emenda, no nivel municipal, o
montante minimo de recursos aplicados na salde deveria corresponder a um percentual de receitas
de impostos e transferéncias constitucionais legais. Este percentual foi gradualmente ampliado até
alcancar 15% para 0s governos municipais, de 2004 em diante (BRASIL, 2005a). Desde 0 ano de
2004, a Prefeitura do Recife vem cumprindo com a EC-29, aplicando mais de 15% dos seus
recursos na area de saude, sendo que em 2006 foram aplicados 15,22% (grafico 11) (RECIFE,

2007c).
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Gréfico 11 — Percentual de recursos préprios aplicados na salde de acordo com a Emenda Constitucional 29
(EC-29). Recife 2000-2007.
Fonte: Recife (2007c). Com adaptagé&o.

Sobre 0 aumento dos recursos proprios aplicados na saude e o cumprimento da E.C. 29, um
ex-gestor distrital complementa: “...na primeira gestdo, a gente sai de um orcamento de 5% para
15% para cumprir a Emenda Constitucional 29. O grande pulo é 2001 - 2004. A partir dai, é sO

ajuste para manter este percentual dos 15% oficiais™”.

O inicio da grande expansdo do PSF no Recife, remonta a campanha politica, onde a
ampliacdo da cobertura do programas foi assumida como uma proposta de governo para a saude a

ser cumprida em quatro anos.

... do primeiro para o segundo turno, € feito uma proposta, e eu participo desta
proposta, juntamente com outras pessoas. Era perguntado para a gente o que nés
achdvamos que deveria ser feito no saude da familia. Entdo a gente achava que
deveria ser transformada toda area de PACS em PSF. [...] Entdo foi proposto um
quantitativo de 55 equipes, para o governo todo®.

Havia certo receio por parte de alguns sanitaristas em assumir a proposta de implantar 55
equipes pelo fato que muitos gestores tinham a visdo de que o Recife ja tinha uma grande rede de

saude. Além disso, o PSF ainda se configurava como um programa de sadde relativamente recente.

> Entrevista com o ex-gestor distrital B
® Entrevista com o ex-gestor distrital B
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Na época, isso assustou muito os gestores. O pessoal achou inviavel, uma loucura.
O municipio ja tinha 27 equipes e a gente implantando 55 equipes entdo a gente
estava implantando duas vezes mais o que ja tinha. Essas 27 haviam sido
implantadas entre 94 e 2000. Entdo em seis anos. E ai como é que a gente ia
implantar em quatro anos 55 equipes?’

... quando a gente assumiu existia uma imagem de que o Recife tinha uma 4tima
rede. SO que é uma falacia, por que vocé tinha muitos postos, mas vocé tinha um
milhdo e quinhentos mil pessoas, mais o resto da Regido Metropolitana que
terminava vindo para o Recife. Entdo, no final das contas ndo era uma boa
cobertura. Entdo vocé tinha um acesso precario. E a saude bucal, ai é que era
precério mesmo®,

No inicio da gestdo, ndo havia nenhuma a acéo de saude bucal no PSF do Recife, apesar de
ja haver portaria para tal insercdo, mesmo que ha pouco tempo. Um dos entrevistados ressalta,
ainda, que muitos municipios brasileiros ja contavam com este tipo de atencdo dentro do programa,

através de iniciativas proprias.

Quando a gente assume em janeiro [de 2001], ja& havia a portaria que pagava a
salde bucal. Imediatamente, a gente encaminha o pedido de quatro equipes de
salde bucal, considerando as equipes que ja tinham dentro das unidades
tradicionais. Entdo ja tinha dentista no Coque, Alto da Brasileira, acho que em Sitio
Grande e Chico Mendes Chimboré. Entdo a gente encaminha este pedido antes de
ter ampliagdo, antes de qualquer coisa. JA havia pesquisas que mostravam que
no Brasil todo, ja mais de 20% das equipes de salde da familia ja tinha a
satide bucal, mesmo antes de sair a portaria’.

A primeira gestdo de Jodo Paulo foi no ano de 2001 e logo que foi assumida essa
gestdo, foi constatado que apesar da inclusdo da satde bucal na satde da familia ter
sido desde o final de 2000, nada tinha sido feito na salde do Recife. Entdo uma das
primeiras acdes do novo governo [...] foi uma selecdo pra abertura de vagas para
inclusdo da satde bucal no satide da familia. A principio eram dez°.

Do ponto de vista dos resultados, ja no primeiro ano de implantacdo da satde bucal no PSF,
houve um aumento de 32% nas acgBes basicas de odontologia (curativo e preventivo),
principalmente do nimero de primeira consulta e de aplicacdo terapéutica com fltor por sessdo, em
grande parte atribuida as dez primeiras equipes implantadas em 2001 (RECIFE, 2002a). Para

Patriota (2006), apesar deste aumento, ndo se visualizou uma mudanca de pratica na atencdo a

" Entrevista com o ex-gestor distrital B
8 Entrevista com o ex-gestor distrital B
° Entrevista com o ex-gestor distrital B
19 Entrevista com o Gestor municipal de satde bucal
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saude bucal no Recife, pois a proporcdo de procedimentos preventivos sempre esteve muito

proxima da de procedimentos curativos.

J& o Balango de Gestdo 2001-2004 demonstra, além do aumento dos atendimentos bésicos,
também dos especializados, e a reducdo do nimero de exodontia de dente permanente durante o
periodo (RECIFE, 2005a). Sobre este aspecto, Patriota (2006) pontua uma contradi¢do: apesar do
total das unidades de saude com atencdo odontoldgica implantadas no Recife no periodo de 2000-
2005, terem sido em grande parte influenciada pelas Unidades de Saude da Familia com equipes de
salde bucal e ndo em funcdo das unidades especializadas, o que se observou foi um maior aumento
percentual dos procedimentos especializados (137%) em detrimento dos procedimentos basicos
(26%). Para a autora, estes achados demonstram que a logica de reestruturacdo do modelo de
atencdo a saude bucal no Recife, a partir da atencdo basica, ainda é pouco visivel, pois em termos
percentuais de ampliacéo, a producédo de procedimentos especializados excedeu a de procedimentos

bésicos.

Sobre a construgdo do documento que fundamenta a Politica Municipal de Saude Bucal do
Recife, um dos entrevistados descreve 0 processo histérico de sua construcdo, destacando a

importancia dos compromissos assumidos em campanha, bem como de alguns estudos realizados.

No6s chegamos em julho de 2001 e uma das primeiras tarefas que o entdo
secretario, Humberto Costa solicitou pra gente foi a construgdo de uma politica. A
construcdo de um documento politico. [...] nds optamos por construir a politica
pautada [...] inclusive nos documentos do periodo de campanha. [..] Nés
construimos um documento pautado, também, em alguns poucos estudos sobre
quais sdo os principais problemas de salde bucal de cada faixa etaria, e construindo
um modelo de intervencdo, um modelo légico. [...] a gente construiu o documento,
apresentou no nucleo gestor e foi discutida essa politica no ano seguinte em cada
distrito sanitario, chamando ou convidando todos os profissionais, né!t?

Este mesmo entrevistado pontua o referencial tedrico que fundamenta a Politica:

Entdo, é fundamentado neste referencial tedrico — a satde bucal como elemento de
cidadania e qualidade de vida, que se construiu essa politica. [...] entendendo que
0s problemas de salde bucal interferem na qualidade de vida. Entender que uma
dor de dente ndo é s6 um problema por que é uma dor de dente, mas por que ela
causa tanto uma limitagéo fisiol6gica ou funcional®.

1 Entrevista com o Gestor municipal de satde bucal
12 Entrevista com o Gestor municipal de satde bucal
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A expansdo do PSF no Recife foi realizada prioritariamente em areas pobres da cidade,
buscando cobrir a parcela mais carente da populacdo. A partir de um mapa produzido pela
Secretaria de Saude em parceria com a Secretaria de Planejamento e Meio Ambiente — SEPLAM da
Prefeitura da Cidade do Recife, pode-se observar esta correlagdo (RECIFE, 2005b). A figura 7
mostra a proximidade das USF’s com as areas hachuradas que representam as Zonas Especiais de
Interesse Social — ZEIS™ e outras localidades ndo classificadas nos termos das ZEIS, mas que
apresentam caracteristicas tipicas de aglomerados subnormais ou favelas e os pontos representam a

rede de atengdo bésica a salde.

REDE MUNICIP AL DE UNIDADES BASICAS DE SAUDE - RECIFE

Legenda

M Centro de Saide - Unidade Basica

® Unidade de Sadde da Familia
Limite de Areas Pobres

[ Limite de Bairros

[ Limite de RPA's

Fonte: Prefeitura do Recife-Secretaria de Saide
Data: Julho, 2005

Figura 7 — Distribuicdo das Unidades de Saude da Familia e Unidades Basicas Tradicionais em
relacdo as areas pobres do Recife. Recife — 2005.
Fonte: Recife (2005b, p. 40)

3 A Lei Municipal do Recife n° 16.176, de 9 de abril de 1996 - Lei de Uso e Ocupacéo do Solo da Cidade do Recife —
LUOS define as Zonas Especiais de Interesse Social - ZEIS - como éreas de assentamentos habitacionais de populagédo
de baixa renda, surgidos espontaneamente, existentes, consolidados ou propostos pelo Poder Publico, onde haja
possibilidade de urbanizacéo e regularizagdo fundiaria.
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A fala de um dos entrevistados corrobora com essa informacao:

Quando assumimos a gestdo em 2001, n6s tinhamos na cidade do Recife, apenas
27 equipes de salde da familia. A partir disso, os distritos foram orientados a fazer
um diagnostico nos seus territorios. Nesse diagnostico, foram levantadas as
necessidades nas &reas de maior risco, de maior pobreza, priorizando a
implantacdo de unidades de saude da familia, dentro de cada distrito™.

A meta estabelecida pela Secretaria de Satde do Recife no Plano Municipal de Satde 2006-
2009 e a de cobrir 70% da populacdo recifense pelo Programa Saude da Familia, até 2009
(RECIFE, 2005b). Com isso, a gestdo deixa clara a intencdo de oferecer este tipo de atencdo a uma
parcela definida da populagéo recifense, que seria a populagdo mais pobre ou “SUS dependente”, ou
seja, a parcela da populacdo que nao tem acesso aos planos de saude privados, estabelecendo uma

condicéo que Faveret Filho e Oliveira (1990) chamaram de universalizacéo excludente®.

Em relacéo a cobertura das ac¢Ges de saude bucal no PSF, apesar do Ministério da Sadde
financiar uma equipe de salde bucal para cada equipe de satde da familia; da Secretaria de Saude
do Recife ter como intencdo cumprir com esta proporcdo segundo meta estabelecida no dltimo
Plano Municipal de Saude (RECIFE, 2005b) e no Relatério Final da 62 Conferéncia Municipal de
Salde (CONFERENCIA MUNICIPAL DE SAUDE, 2003) e da atencdo odontoldgica ser
considerada uma das especialidades de salude mais demandada (MANFREDINI, 2004), essa
implementacdo ainda esta longe de ser atingida. Até o fechamento desta pesquisa, havia 224 ESF e
107 ESB, ou seja, menos que a metade. Para Groisman et al (2005), a diferenca de responsabilidade
da ESB e da ESF em relacdo ao nimero de familias gera uma condicéo de iniqlidade de interacédo e
de possibilidade de intervencdo com a comunidade assistida. De acordo com um dos entrevistados,
ainda ha uma grande quantidade de unidades funcionando na proporc¢éo de duas ESB para uma ESF
e duas ESB para trés ESF.

a minoria, infimamente, € um pra um. N&o chega cinco casos. A grande maioria
tem uma relacdo de um pra dois ou, melhorando um pouco, um pra um e meio, que
é 0 caso dos lugares que tem duas equipes de salde bucal para trés equipes de
salde da familia. Ainda existem raros casos, que eu espero que estejam
terminando, que é um pra trés®.

 Entrevista com o Gestor distrital

> Na universalizagdo excludente, h4 a tese de que, apesar das intencdes “publicizantes”, a trajetéria do SUS parece
apontar para um formato mais residual do que universal. Os setores melhor remunerados da sociedade vém
gradativamente deixando de ter preferéncia no subsistema publico de Salde, passando a constituir clientela para o
subsistema privado.

16 Entrevista com o Gestor municipal de satde bucal
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A problemética do acesso a atencdo a saude bucal no Recife ja havia sido identificada a
partir de outros estudos (AZEVEDO, 2007; PATRIOTA, 2006), que, além disso, apontaram as

desigualdades locais como importante caracteristica desta politica na cidade.

A partir da tabela 5, pode-se observar que o periodo de maior expansdo da rede basica de
salde foi entre 2001-2004 (primeira gestdo do governo Jodo Paulo), motivado pela necessidade de
uma cobertura minima dos servi¢os de salde. A partir de 2005, a rede continua a ser expandida,
mas ndo com a mesma velocidade. No gréafico 10, percebemos ainda que, a partir de 2004 (ap6s
cumprir a E.C. 29), hd uma constancia nos gastos com a saude, o que indica o exato momento em
gue os recursos comecaram a ficar escassos para o plano de expansao da rede. Sobre este contexto,
um dos entrevistados pontua: “Quando comeca a faltar os recursos, entdo vocé comeca a
contingenciar unidades. Passa a ter momento no nucleo gestor, ja em 2004, em que vocé tinha 30
unidades para implantar e vocé tinha que cortar, ia implantar s6 10”*'.

Ja na segunda gestdo (a partir de 2005), ocorre uma reorienta¢do no discurso da Secretaria
de Salde, que passa a tratar a questdo da expansao da rede com menos intensidade e discute mais a
qualificacdo como perspectiva de consolidar o modelo de satde proposto (GESTOR DISTRITAL).
E nesta época que ocorre a 72 Conferéncia Municipal de Sadde do Recife, que tem como um dos
temas centrais a questdo da qualidade no SUS (RECIFE, 2005b).

5.2.2 Aspectos técnicos

Como j4 foi visto, o documento da Politica de Saude Bucal do Recife, também chamado de
Protocolo, foi construido j& no inicio da primeira gestdo do atual Prefeito. O objetivo deste
documento é servir de orientagdo técnica, e de certa forma politica, para as varias areas e agoes de
salde bucal no municipio. Para tanto, seu modelo légico esta fundamentado em sete componentes, a
saber: educacdo em saude, PACS, PSF e/ou Unidades Tradicionais, espacgos coletivos, policlinicas,
SPA e sistemas de informacéo (RECIFE, 2007d).

7 Entrevista com o ex-gestor distrital B
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As orientacdes colocadas neste documento tentam criar condi¢fes que favorecam a reducao
dos problemas bucais mais prevalentes nos grupos do ciclo da vida, atraves de um processo de
construcdo coletiva da politica com os varios atores envolvidos, e tendo por base os sete
componentes citados acima (RECIFE, 2007d). A partir da analise do seu conteldo, percebe-se que
boa parte de suas normatizacbes sdo do Ministério da Salde, e que estdo colocadas como
reafirmacdo. Outras sdo construgdes proprias do grupo técnico da Secretaria, que periodicamente
propde, pactua e reformula as padronizacdes (GESTOR MUNICIPAL DE SAUDE BUCAL). Para
0 Ministério da Saude (BRASIL, 2007c), ao mesmo tempo em que a padronizacdo de certos
procedimentos nas USF’s, por meio de protocolos e outras ferramentas, € fundamental para que haja
harmonia entre os membros da equipe, atender as distintas necessidades de saude da populacéo
exige gque o atendimento se torne mais criativo e capaz de equilibrar a agenda programada com a
demanda espontanea. Em estudo realizado no Recife, Pereira (2007) ressalta a importancia de
normatizacfes sobre acdo programatica especifica do PSF, como garantia de padronizacdo das
formas de atendimento a populacdo e com o objetivo de materializar os principios que norteiam a
Estratégia Satde da Familia.

Sobre a importancia do Protocolo, o Gestor distrital de Saude Bucal C ressalta:

Entdo, a questdo é normatizar para que a gente tenha uma estrutura da politica
[uma politica estruturada, um programa], que ndo havia, que era uma coisa muito
solta, desde a questdo da logistica, a questdo de estar vendo curso para 0S
profissionais, de como se organiza a rede em relacdo a referéncia e contra-
referéncial...]*®

Apesar da importancia do Protocolo como garantia de qualidade e padronizagéo das agdes e
servicos de saude bucal prestados no municipio o que se percebe a partir da fala de alguns
entrevistados € que muito do que esta colocado neste documento ndo é realizado: “Entdo a gente
tem um documento escrito, conhecido, divulgado pra algumas pessoas. O que eu acho € que ele ndo
chega aos profissionais™®. Outro ator confirma essa visdo: “De fato, na pratica a gente ndo tem

nenhuma unidade trabalhando dentro do que é preconizado pelo protocolo”®.

A ndo difusdo do protocolo para os profissionais, bem como a desobediéncia ao que esta
preconizado neste documento, leva a falta de padronizacdo das acdes entre os distritos, e muitas

18 Entrevista com o Gestor distrital de satde bucal C
19 Entrevista com o Gestor municipal de satde bucal
2 Entrevista com o Gestor distrital de satde bucal B
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vezes dentro do mesmo distrito. De acordo com o Gestor Distrital de Saude Bucal B: “Eu acho que
falta uma padronizacao. [...] Eu acho que a coisa tem que ser normatizada. Os distritos trabalham
diferentes um do outro. Até na questdo do atendimento mesmo, do encaminhamento, de

procedimentos, de processos de trabalho, de organizagio™?.

E importante pontuar que este achado vai a diregio da hipétese do estudo, na medida em que
ha diferencas marcantes no funcionamento da salide bucal no PSF entre os distritos sanitarios, o que

sugestivamente pode significar variacdo na qualidade da atengéo prestada.

A expansdo da rede béasica de salde no Recife sugere uma reversao do modelo assistencial a
partir da substituicdo progressiva dos tradicionais postos de saude por unidades de satde da familia
(RECIFE, 2005a). Segundo Viana e Dal Poz (1998), o PSF surge como alternativa para a
substituicdo de modelos assistenciais tradicionais, que de certa forma ndo sdo comprometidos com a

totalidade dos problemas de saude, além de serem excludentes.

Em 2000, havia 46 unidades tradicionais e 16 USF, j& em 2007, houve uma diminuicdo do
namero dessas unidades tradicionais, que foram transformadas em USF, restando 29 e um aumento
do numero de USF, passando para 110. Em relacdo as equipes de saude da familia, eram 27 em
2000, passando para 224 em 2007. No ano de 2000 ndo havia nenhuma equipe de saude bucal
implantada. As 10 primeiras foram implantadas em 2001 e, atualmente, sdo 107 (RECIFE, 2007a e
RECIFE, 2004). A tabela 6 sintetiza este processo.

Tabela 6 — Distribuicdo do nimero de Unidades de Saide da Familia, de Equipes de Saude da Familia, de
Equipes de Saude bucal e de Unidades Basicas Tradicionais implantadas no Recife, durante o periodo 2000-
(novembro) 2007.

Estrutura do PSF e Unidade 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007
basica tradicional
Unidade de Salide da Familia 16 45 64 72 92 103 105 110
Equipe de Saude da Familia 27 88 126 146 192 213 220 224
Equipe de Saide Bucal - 10 37 44 87 87 100 | 107
Unidade Basica Tradicional 46 33 29

Fonte: Autor

21 Entrevista com o Gestor distrital de satde bucal B
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Sobre essa reversao de modelo, um dos entrevistados reforca:

Fizemos também, nesse processo de expansdo, a reversdo do modelo de atencdo
basica que tinhamos que eram aquelas unidades tradicionais com clinico, pediatra,
ginecologistas. Entdo, mais 60% dessas unidades foram transformadas nesse
periodo de 2001 a 2004. Ainda temos esse modelo hoje em Recife, por que tem
algumas comunidades que ndo da ainda para tirar essas unidades por que nao foram
implantadas ainda as unidades de satde da familia®.

Uma estratégia adotada pela Secretaria de Saude, para auxiliar no processo de mudanca do
modelo assistencial foi a criagdo de um dispositivo que permitisse a lotacdo dos profissionais
efetivos (médicos, enfermeiros e dentistas) a partir das Unidades de Saude Tradicionais para o
Programa Saude da Familia, movimento este que ficou conhecido por “adesdo”. A adeséao se deu de
forma espontanea do profissional que tinha a intencdo de atuar no PSF mediante a complementacéo
do salario. Na préatica, a adesdo pressupde uma economia no recurso humano, pois 0 municipio ja
possuia os profissionais atuando na rede, mas com uma configuracdo de horario menor do que a do
PSF (EX-GESTOR DISTRITAL B).

Na saude bucal, foram realizadas varias ades6es. Segundo dados do Relatério de Gestao, até
o final de 2005, 45 profissionais da rede tinham feito adesdo ao programa (RECIFE, 2006). Como
relata o Gestor Municipal de Saude Bucal: “... é bom lembrar que neste mesmo periodo da
expansdo, além da contratacdo de novos dentistas, [...] profissionais que ja eram da rede, tiveram a
oportunidade de fazer a adesdo para atuar no programa. Isso corresponde hoje a 50% [dos dentistas

que estdo no PSF]” %,

O Ex-gestor distrital B ressalta a importancia desse processo enguanto instrumento para a
reversdo do modelo assistencial: “... esse € um direcionamento em termos de mudanca de modelo

imenso” %,

Sobre este ponto, o Gestor Municipal de Sadde Bucal faz uma sutil ponderacdo entre a
vantagem e desvantagem do processo de adesdo: “... por um lado € positivo [0 processo de adesao],
por que houve um remanejamento da forca de trabalho, mas por outra tem uma dificuldade que é o

perfil do profissional” %. A partir dai, acrescenta:

22 Entrevista com o Gestor distrital
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...h& uma diferenciacdo entre as pessoas mais jovens, que tem uma formacédo mais
recente, e que tem um olhar voltado para a satde coletiva. Isso sim, a gente vé na
ponta. Que acontece maior cobertura de a¢des de saide coletiva, que de fato ddo
conta de forma mais sistematizadas da programacéo da unidade, em detrimento de
outros que ainda querem levar pra ponta 0 mesmo tipo de sistema ou de clinica
particular ou de unidade tradicional de saide que é atender quem chega e sem, de
fato, tomar para si a responsabilidade sanitaria da populacdo que esta sendo
atendida®.

Partindo-se do numero de equipes implantadas e das adesdes realizadas, outras necessidades
comecaram a aparecer no processo de construcdo do novo modelo de atencdo, sendo uma delas a
adequacao do perfil profissional a essa nova ldgica assistencial. O problema comeca a configura-se
quando novas atitudes sdo exigidas, principalmente as acdes de prevencdo e promocdo a salde,
gerenciamento de unidade, abertura de didlogo com a comunidade e outras, de um profissional que
sempre trabalhou na logica do modelo assistencial medico privatista (pautado essencialmente no
procedimento e de baixo comprometimento com o sistema). Para Silveira Filho (2002), o ponto
fundamental para que haja sucesso da estratégia salde da familia, é a mudanga na atitude dos
profissionais de salde bucal na atengdo basica. Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 1999), do
ponto de vista técnico, 0 maior desafio estd na capacitacdo dos atuais profissionais e na formacao

dos futuros.

Por certo, esta falta de perfil profissional para atuar no servico publico, e mais
especificamente no PSF, ndo se estabelece, a principio, dentro do proprio servico, ela vem desde a
formacdo académica. De modo geral, boa parte dos dentistas que hoje estdo atuando no PSF no pais
ndo teve 0 SUS como um dos seus parametros curriculares. Existe, dessa forma, um distanciamento
entre 0 ensino de odontologia e a perspectiva de universalizacdo da saude bucal em relagdo as
demandas da realidade brasileira (ARAUJO, 2006; ARAUJO; DIMENSTEIN, 2006; NORONHA,
2002; SECCO; PEREIRA, 2004;).

Uma estratégia desenvolvida a nivel nacional foi a criacdo dos Polos de Capacitacdo em
Saude da Familia, com a finalidade de implementar programas voltados ao pessoal atuante no PSF,
a exemplo dos Cursos Introdutorios e os Cursos de Especializagdo em Saude da Familia. Esses
polos podem ser considerados a principal iniciativa de um grande esfor¢o para garantir aos

profissionais o perfil adequado aos principios e diretrizes de Salde da Familia, através da

% Entrevista com o Gestor municipal de satde bucal
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cooperacdo mutua entre instituicdes de ensino e orgaos gestores do servigo de saude (NORONHA,
2002; BRASIL, 2001a).

Para este autor, o curso introdutério responde as demandas reprimidas do sistema, sendo a
forma mais breve para instrumentalizar o profissional recém inserido no programa. Segundo este
autor:

Os cursos introdutérios tém a funcdo de capacitar os profissionais, ensinando-o0s a
lidar com os principais procedimentos e requisitos do PSF, como: trabalhar em
equipe, identificando as atribuicGes de cada membro da equipe dentro do seu
trabalho; realizar atendimento mais humanizado; identificar comunidades que
necessitem de atengdo especial, definindo areas prioritarias; oferecer atendimento
integral e continuo; identificar as acdes necessarias para a analise da situacdo do
municipio; determinar as acBes essenciais de uma equipe de Satde da Familia?’.

Em 2002, as ESB até entdo implantadas (total de 37) foram capacitadas através de curso
introdutdrio, seguindo a orientacdo nacional dada pelos Pélos de Capacitacdo (RECIFE, 2003).

Sobre este momento, o Ex-gestor distrital B frisa:

A gente faz o treinamento introdutério para todas essas equipes, inclusive para a
salde bucal, para o nivel médio. E a gente ja discutia, nesse momento, a saide
bucal com uma necessidade grande de um novo aporte tedrico. Eu discutia muito
com o pessoal de que era a area que menos tinha clareza do que era a mudanga do
modelo. Efetivamente ndo conseguia desenvolver uma ldgica de satde da familia.
Primeiro por que ndo conseguia pensar a familia. [...] Depois conseguia pensar
muito pouco a integralidade®®.

Em relacdo aos cursos de Especializagdo em Saude da Familia, o Recife capacitou todos os
profissionais do PSF (médicos, enfermeiro e dentistas), conforme metas estabelecidas no Relatério
Final da 62 Conferéncia Municipal de Saide (CONFERENCIA MUNICIPAL DE SAUDE, 2003) e
no ultimo Plano Municipal de Saude (RECIFE, 2005b.), através de quatro momentos, a saber: uma
turma em 2002, duas turmas em 2003 e uma em 2005 (RECIFE, 2007a). Esta situacdo contrasta
com os resultados encontrados por Araljo e Dimenstein (2006), que ao avaliar dentistas do PSF em
municipios do Rio Grande do Norte encontrou um baixo percentual de profissionais com algum tipo
de especializacédo, e dos que possuiam tal formacéo poucos tinham relagdo com a saude publica ou

coletiva.

" Noronha, 2002, p.13
% Entrevista com o ex-gestor distrital B
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O Ex-gestor distrital B ressalta a importancia desses cursos para a formacdo de recurso
humano qualificado para o Saude da Familia e por criar categoria profissional que possa dar
sustentabilidade ao PSF.

O mercado implica no profissional profissionalizado. Entdo, ndo da para vocé
segurar um programa desse porte [PSF], na perspectiva de todo um pais, se vocé
ndo criar dentro das corporacdes uma valorizacdo desses profissionais. [...] nesses
polos de capacitacdo, a gente tinha claro que a estratégia era ndo sé capacitar, mas
de criar, no mercado, profissional especializado. Ele ndo é um cardiologista que
estd no PSF. Ele ndo é um pediatra que esta no PSF. Ele é um especialista em
salde da familia. O que a gente esta querendo é fixar um profissional no saide da
familia. [...] A gente parte da idéia que vocé est4 formando uma categoria®.

Para este mesmo ator, o caso da odontologia segue 0 mesmo principio:

A inclusdo da odontologia na especializacdo era mais importante ainda nessa
perspectiva de uma estratégia maior. A gente ndo queria um endodontista no PSF,
nem transformar o PSF em local de odontopediatra. Por que essa era a visdo. O
dentista de adulto tem a caracteristica de arrancador de dente. O que ndo era
arrancador de dente era outra coisa, periodontista, endodontista. Quem tinha aquela
abordagem mais coletiva era o odontopediatra®.

No tocante as capacitacfes, o Relatorio Final da 62 Conferéncia Municipal de Salde preve,
ainda, a capacitacdo permanente de todos os profissionais de salde em relacdo & temética de salude
bucal (CONFERENCIA MUNICIPAL DE SAUDE, 2003).

Apesar dos esforcos da Secretaria de Salde do Recife no sentido de capacitar os
trabalhadores do Saude da Familia, e mais precisamente em relagdo aos componentes da ESB, o que
se observa, a partir da fala de alguns atores, é que atitudes assistenciais inerentes ao PSF ndo sdo
realizadas, como por exemplo, estabelecer prioridades a partir de critérios de risco para o
atendimento da comunidade (TEIXEIRA, 2006). Este aspecto faz parte do levantamento de
informacdes necessarias para o planejamento, execucdo e acompanhamento das acdes no territorio,
e estd colocado no Protocolo de Saude Bucal (RECIFE, 2007d).

A gente ndo conseguiu ainda avan¢os nessa area na sadde bucal. Desde os cursos
de especializacdo uma das coisas que a gente batia muito era que eles ndo
conseguiram ainda dar o pulo do gato. Para mim, salde bucal ndo é para

2 Entrevista com o ex-gestor distrital B
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acompanhar PSF [equipe de salde da familia], estabelecendo prioridades para
hipertensos e diabéticos, idoso. N&o é. Tem que ter outra l6gica®.

A maioria das equipes de saude da familia trabalha com livre demanda, com a
demanda que chega ou que é marcada pelo ACS. De fato, ndo se atende quem
realmente precisa, atendo quem chega & unidade®.

Eu acho que isso ocorre em fungdo do perfil do profissional. Apesar de eles terem
feito curso de especializacdo em saude da familia, muitos continuam trabalhando
da mesma forma. Parece que nem fizeram curso. Continuam trabalhando como
unidade tradicional. A gente senta, mostra, mas é dificil de mudar a cabeca das
pessoas™.

De acordo com uma recente pesquisa realizada, a utilizacdo de relatorios periddicos para a
tomada de decisdo no Saude da Familia é rara, devido a sobrecarga de trabalho das equipes, que ja
possuem trabalho burocratico ocupando importante tempo dos profissionais em detrimento de suas
atividades-fins, e a necessidade de capacitacdo para as atividades de monitoramento e avaliacao
(FACHINI, et al., 2007). O caso do Recife ndo parece ser diferente, pois rotineiramente as ESB néo
utilizam os métodos de planejamento para a programacdo das agdes, o que de certa forma é
justificado pela caréncia na formacgdo profissional na area de planejamento e gerenciamento.
Situacdo semelhante foi encontrada por Costa (2007) e Pereira (2007), que em estudos recentes,
verificaram fragilidades quanto ao processo de planejamento das a¢@es nas unidades de satde da
familia no Recife. Para o Gestor municipal de satde bucal:

[...] ndo h& um diagnostico substancial da realidade pra que em cima disso, as
equipes facam seus planejamentos e acgdes, sejam individuais ou coletivas. [...]
Entdo se eu ndo conheco a realidade como é que eu vou agir da melhor forma? 1sso
também passa pela grande maioria das a¢fes. Raras excegdes, as pessoas tentam
trabalhar em cima do diagnostico. A maioria das equipes trabalha pela livre
demanda®.

Em relacdo as informacGes em salde enquanto subsidio estratégico para a tomada de
decisdo, 0 que se verifica a partir de algumas entrevistas é que existe uma fragilidade na
alimentacdo de sistemas como o Sistema de Informagdes Ambulatorial (SIA-SUS) generalizado nas
unidades. Procedimentos que a gestdo sempre tem acompanhado como a escovagao supervisionada

e 0s procedimentos coletivos apresentam um grande sub-registro. De acordo com algumas

3! Entrevista com o ex-gestor distrital B
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entrevistas, as equipes afirmam que realizam e que registram os procedimentos, mas o sistema de
informacdo mostra o contrario (GESTOR MUNICIPAL DE SAUDE BUCAL, GESTOR
DISTRITAL DE SAUDE BUCAL B). Segundo Haupp (2007), é fundamental que as unidades
bésicas organizem uma “Pasta de Informacfes” e que mantenham atualizadas, pois se constitui
numa ferramenta de trabalho para o planejamento, a geréncia e o trabalho cotidiano da equipe com

a comunidade.

Além disso, ha fragilidade na vigilancia epidemioldgica em saude bucal que ndo faz uso das
alternativas de producdo de dados epidemioldgicos, apesar de estar estabelecido no Protocolo a
realizacdo de levantamentos epidemioldgicos periddicos por faixa etaria e a producao de indices e
indicadores, também por faixa etaria. Essa situacdo ndo é particular da Politica de Satde Bucal do
Recife, mas generalizada. As experiéncias do uso da epidemiologia nos servigos de satde bucal no
Brasil sdo, de fato, muito timidas (RONCALLI, 2006). Além disso, em outras acGes programaticas
do Saude da Familia no Recife, também foi constatada a falta de uso de informacdes
epidemioldgicas para o planejamento das acdes (COSTA, 2007). Para o Gestor Municipal de Saude
Bucal:

Em relacdo aos indices epidemiolégicos, [...], € uma fragilidade da politica e da
area técnica, a gente ndo ter lutado pela implantacdo desses indicadores de
vigilancia em salde bucal. Entdo a gente ndo tem. Outros indicadores, de
cobertura, de resultados a gente até pode avaliar isso [por que tem, usam]®.

De acordo com o Relatério de Gestdo de 2007 foram realizadas a¢Bes de prevengdo em
saude bucal em 100% das creches e escolas municipais nas areas cobertas pelo PSF (415 creches e
escolas e mais de 85.000 criancas) (RECIFE, 2007c). Este fato corrobora com as metas
estabelecidas nos dois ultimos Planos Municipais de Saude, que define a realizacdo de atividades de
promocao de satide em 100% das areas cobertas pelas ESB (RECIFE, 2005b; RECIFE, 2002b). E
importante lembrar que a realizacdo desse tipo de pratica odontoldgica dirigida aos escolares, como
Unica forma de intervencao programatica, caracteriza o modelo de atencdo incremental, amplamente
difundido na esfera pblica, e que tem na concepcdo de “geracdo perdida e geracdo saudavel**” o
ponto de corte para a priorizacdo do acesso a atencéo (SILVEIRA FILHO, 2002).

% Entrevista com o gestor municipal de sadde bucal

% Geragdo perdida: individuos que sofreram as mazelas das patologias bucais e que, de certa forma, devem ser
excluidas da prioridade assistencial. Geracdo saudavel: as prioridades sdo voltadas aquelas criancas que, por ndo terem
tido nenhuma experiéncia anterior de carie, terdo a possibilidade de serem adultos saudaveis.
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Para Zanetti (2002a), o foco de atividades centrada na atencao a escolares que estudam em
escola publica representa um viés caracteristico das atividades preventivas na odontologia,
realizadas por meio de técnicas de escovacdo, aplicacdo de fluor e acompanhamento clinico. De
acordo com Santos e Assis (2006), estas praticas fragmentam e reduzem o campo do cuidado, pois
concentra as a¢fes em uma faixa etaria especifica. Estes autores afirmam ainda que este tipo de

acao preventiva seja limitado na solucéo de problemas de salde bucal.

Em sua pesquisa, Martelli (2001) sistematizou algumas criticas a este modelo de
programacao em odontologia, sendo elas: exclusivizacdo de uma determinada faixa etaria, deixando
as demais desassistidas; as praticas preventivas e promocionais acontecem marginalmente numa
visdo individualista e dentalocéntrica (visdo exclusiva do dente, esquecendo que o homem é um
todo biopsiquico social); vinculagdo do cirurgido-dentista em escolas, deixando-o sem qualquer
monitoramento ou acompanhamento de seu trabalho pelos mecanismos de controle social e

problemas escolares como repeténcia, evaséo, limitacdo de vagas e movimentos paredistas.

O Protocolo de Saude Bucal normatiza sobre o processo de trabalho semanal das equipes de
salde bucal, estabelece que as atividades clinicas sejam realizadas em sete turnos (28 horas
semanais), que as atividades coletivas sejam realizadas em dois turnos (oito horas semanais) e que
um turno seja reservado as reunides de planejamento (quatro horas) (RECIFE, 2007d). As
Diretrizes da Politica Nacional de Satde Bucal sugerem que de 75 a 85% das horas trabalhadas pelo
cirurgido-dentista sejam utilizadas na assisténcia curativa, devido a historica exclusdo por servigos
clinicos e uma grande demanda reprimida (BRASIL, 2004a). Entdo se percebe que o Recife esta

disponibilizando uma maior carga horaria para as praticas coletivas do que a diretriz nacional.

Apesar dessa orientagdo politica no Recife, o que se observa a partir da fala de alguns
entrevistados é que ha uma falta de priorizacdo e desinteresse por parte de algumas equipes, de
estarem realizando as acBes de promocdo e prevencdo em detrimento do atendimento clinico-
curativa, dificultando a consolidacdo do modelo de atencéo preconizado pelo programa.

O méaximo que eles [cirurgiBes-dentistas do PSF] conseguiam era pensar a
prevencdo. E olhe 14 se conseguia chegar a prevengdo mesmo. Promogado era uma
coisa muito fora do sistema. O que se pensava eram escovacdo e aplicacdo de fluor

L.
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Eu acho que a gente ainda tem um caminho a trilhar até chegar numa assisténcia de
qualidade em satde bucal. Hoje a gente tem muito mais uma atengdo curativa. A

gente ainda tem alguns profissionais com uma visdo muito arcaica de saude bucal.

Ent#o, ainda tem o profissional dentro de unidade que diz: “eu s6 faco extracdo”.

Entdo a gente tem tido que fazer algumas propostas de atendimento, que a gente
reserve um pouco de tempo para a questdo da prevencdo. Isso tem tido algumas
resisténcias dos profissionais, por que eles preferem, infelizmente, ainda a atencao
curativa, por que atende seus pacientes e vdo embora, sem grande
comprometimento, mesmo estando no PSF.

[...] eu acho que a saide bucal repete 0 mesmo modelo, que a gente continua
repetindo o mesmo modelo. O PSF que deveria ter uma outra estrutura, um outro
formato, a gente consegue reproduzir num determinado momento aquela mesma
estrutura, do profissional que esta ali, s6 marca tantas consultas®...

Para Barros e Chaves (2003), a pratica profissional do dentista no PSF continua amarrada a
uma demanda reprimida e crescente de atendimento cirdrgico-restaurador, sem alcancar melhorias

nas condi¢des de salde da comunidade.

Sobre 0 mesmo aspecto, Araujo e Dimenstein (2006) afirmam que os dentistas tém um perfil
profissional voltado para a clinica, aspecto que esta relacionado a sua formacdo académica, mas
também devido a prdpria expectativa da comunidade, bem como da gestao do servi¢co em priorizar o
atendimento clinica. Silveira Filho (2002) pontua que deslocar o foco da atencdo centrada na
doenca para a formulacdo de estratégias pautadas na promoc¢do a saude € uma proposicao bastante
instigante para a odontologia que historicamente construiu suas praticas individualizadas e
centradas na figura do cirurgido-dentista.

Em relagdo ao processo de trabalho técnico e gerencial, merece destaque a separacao que de
certa forma existe entre a ESF e a ESB. Teixeira (2006) afirma que o modo de trabalho do
cirurgido-dentista raramente tem se inserido em praticas compartilhadas com profissionais de outras
areas, revelando uma escassa familiaridade com o trabalho em equipe. O Ex-Gestor Distrital A
defende que “... talvez isso aconteca por que a saude bucal veio depois enquanto politica
ministerial”. E continua: “a gente vé isso em relacdo a integragdo com os outros profissionais da

equipe. [...] Ainda se separa o dentista dentro da equipe”.

% Entrevista com o gestor distrital
% Entrevista com o gestor distrital
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Para Werneck et al. (2003) apud Manfredini (2004) essa visdo da ESB como apéndice da
ESF se deve ao fato de que a insercdo da saude bucal no PSF ndo se deu com base nas experiéncias
ja existentes ou a partir de uma ampla discussdo acerca de seus significados, com a participacdo dos
profissionais de saude bucal, entre si ou junto aos demais profissionais do setor saude. Ndo houve
um processo de reflexdo que permitisse a compreensdo, tanto do alcance das agdes de satde bucal
no a@mbito da atencdo basica, quanto das dificuldades inerentes a mudanca do processo de trabalho

requerida por este movimento de formacao de uma equipe multiprofissional.

Para Haupp (2007) a coordenacdo do processo de trabalho na USF deve promover uma
forma de interacdo na equipe que busque superar progressivamente a fragmentacdo dos saberes e
praticas e lidar produtivamente com diferencas e conflitos. Groisman et al (2005), faz uma analise
aprofundada sobre essa separacdo. Segundo a autora, para que a saude bucal ndo seja apenas uma
referéncia para assuntos odontoldgicos e sim faca parte efetivamente da equipe, sdo necessarios:
igualdades de condicdes de trabalho e salarios, responsabilidade pelo mesmo nimero de familia e

condicdes equanimes de interacdo com sua comunidade adscrita.

Sobre a estrutura, e mais especificamente em relacdo aos equipamentos, mesmo o Ministério
da Saude garantindo incentivo financeiro adicional, por ESB implantada, para a aquisicdo de
instrumental e equipamento odontologico (BRASIL, 2000), muitas das primeiras Unidades de
Saude da Familia forma montadas com equipamentos remanescentes das unidades tradicionais que
foram transformadas. Muitos desses equipamentos ja eram velhos. Em estudo realizado em
municipios de Sao Paulo, Leal e Tomita (2006) encontraram como uma das dificuldades das ESB o
fato de os equipamentos serem muito velhos, o que gera a maior necessidade de manutencéo,

dificuldade do atendimento do cirurgido-dentista e pde em risco a qualidade do servico.

Se por um lado essa atitude foi uma estratégia da Secretaria de Salde para reaproveitar 0s
equipamentos, por outro, foi uma incoeréncia, tendo em vista que foram alocados equipamentos
velhos em servigos novos e prioritarios, que se tinha a pretensdo de reorganizar a atencdo
odontol6gica. Soma-se a isso o fato de que as primeiras ESB s&o implantadas no momento (2001)
em que a Prefeitura passa a aumentar os recursos empregados na Saude. Essas evidéncias levam a
crer na falta de planejamento e de priorizacdo da Politica de Saude Bucal no Municipio naquele

momento. A partir da fala de alguns atores, pode-se constatar o ocorrido e suas consequéncias.
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As primeiras Unidades de Salde da Familia [entenda-se ESB] foram montadas
com restos das unidades que ja existiam. Vocé chegava no Albert Sabin, no
Clementino Fraga, no Lessa de Andrade [policlinicas] e saia tirando. VVocé tirava
uma cadeira de um canto, uma cadeira do outro e ai vocé terminava montando. Os
instrumentais de odontologia foram montados muito nesta redistribuicdo®".

Agora a maioria das unidades estd com equipamentos. As mais novas sdo bons, as
mais antigas ndo. Tem equipamento que precisam ser substituidos, e com urgéncia.
Sdo as primeiras unidades que foram transformadas a partir das unidades
tradicionais e se aproveitou os equipamentos*.

[...] tem as unidades antigas que estdo com equipamentos mais antigos e que
precisam ser substituidos. Mas como tem as unidades novas, sdo esta quem estdo
recebendo o0s novos equipamentos®.

Outra questdo que diz respeito a estrutura no Saude da Familia é a adequacdo da infra-
estrutura imobiliaria das USF’s. Parte das unidades foi construida pelo poder pablico, ja visando o
programa, portanto, dentro de uma normatizagdo. Outras foram implantadas em unidades bésicas
transformadas. Entdo neste caso, ja dispunham de uma estrutura fisica adequada, ou pelo menos
direcionada para as atividades em saide. No entanto, muitas unidades foram implantadas em casas
alugadas, gerando, via de regra, dificuldade para adequacéo de suas estruturas para o funcionamento
do programa. Do ponto de vista da estrutura, talvez a questdo imobiliaria seja um dos maiores
entraves, ndao sO para o Recife, mas em todo o pais, pois leva o programa a situacBes de
precariedade e improvisacdo (FACHINI et al., 2007).

Apesar do Relatorio Final da 6% Conferéncia Municipal de Saude (RECIFE, 2005b) atentar
para a necessidade de garantir estrutura fisica adequada nas USF’s para a realizagdo dos
atendimentos clinicos, e principalmente para as atividades de promoc¢éo e prevencdo, na prética, a
proposta esbarra em questdes reais. Como o programa foi implantado prioritariamente em areas
pobres, os imdveis disponiveis para compra ou aluguel ndo apresentavam espaco fisico ou estrutura
adequada para a implantacdo das unidades, o que por vezes dificulta o desenvolvimento das
atividades inerentes ao PSF. A da fala do Gestor Distrital resume este fato: “Uma situacdo que
entravou muitos processos naquele momento foi a questdo da estrutura fisica, de achar dentro da

comunidade os espagos adequados’™**.
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Outros atores completam:

[...] em relacdo a estrutura a critica que eu faco é que € dificil de encontrar iméveis
adequados para a implanta¢do de uma unidade. Por que sdo iméveis colocados em
comunidades de baixa renda. Ndo tinha ao mesmo tempo, a possibilidade de
comprar essas casas. Entdo elas eram alugadas e o poder publico investia na
reforma, na estrutura e ndo ficava com a estrutura adequada45.

A gente tem muita dificuldade nos distritos com morro que séo areas de ilegalidade
das casas. Ndo tinham casas que ja abrigavam unidades. Entdo tem um nivel de
dificuldade muito maior em relacdo ao espago fisico. Por exemplo, no Alto José do
Pinho vocé tem a maior densidade populacional do Recife. E um morro
extremamente pontudo, ele é bem alto. A parte de cima dele, viavel para colocar a
unidade era muito pequena. Entdo a gente néo conseguia muitos espacos®.

Em algumas situagdes, mesmo encontrando-se um imdvel mais adequado para implantar

USF, a falta de documentagdo imobiliaria dificultou a aquisi¢do ou o aluguel do imovel.

Quando se achava um espa¢o adequado, ndo tinha a documentacdo, por que como
as implantacdes dessas unidades aconteceram em comunidades muito carentes,
entdo os imoveis, muitos ndo tem documento. Entdo isso é um entrave por que na
ora que ele ndo tem o documento, a secretaria ndo pode fazer o contrato de aluguel,
de compra, seja la o que for [...]"".

A implantacdo das equipes de saude bucal esbarrou ainda no fato de que muitas unidades
foram concebidas sem espacos para estas equipes, ou por que foram unidades implantadas antes de
2001 (a saude bucal comecou a ser inserida no PSF do Recife em 2001) ou por que ndo foram, de
fato, planejadas para terem a atencdo odontolédgica. Torna-se mais dificil a implantacdo das equipes
depois que a unidade ja esta funcionando, por causa da falta de estrutura desses imoveis. As equipes
de saide bucal que sdo implantadas ja na origem da unidade, de alguma forma tém o seu espaco
reservado. A fala do Ex-gestor distrital A confirma: “como a saude bucal veio depois [enquanto
politica ministerial], eu acho que ficou muito imprensado, no arranjo. [...] Arranja um lugarzinho
para a satde bucal!”*®. O Gestor Municipal de Satde Bucal completa: “a gente sabe que algumas
unidades n&o forma pensadas para ter a satide bucal, principalmente as mais antigas™*°. J4 o Gestor

Distrital de Salde Bucal C finaliza:

** Entrevista com o ex-gestor distrital A
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Eu vejo a necessidade de quando se implantar, colocar a USF ja com salde bucal.
Se isso ndo acontece, € uma dificuldade muito grande depois para montar toda a
logistica, o local, equipamentos, material, para colocar uma equipe para trabalhar
naquela comunidade®.

O fato é que algumas localidades ndo possuem a saude bucal, ou pelo menos ndo séo
priorizadas, por que as unidades ndo dispdem de estrutura fisica para comportar as equipes, dando
lugar a outras comunidades com unidades novas, ja planejadas com o consultério odontoldgico. O
Gestor Municipal de Satde Bucal afirma que “[...] vem defendendo que tenha equipe de saude
bucal [em todas as USF]". E quando ndo tem, “[...] muitas vezes é a questdo de estrutura fisica
[que impede a implantacdo da equipe]”%. O Gestor Distrital confirma a limitagdo da estrutura fisica
das unidades como barreira para a implantagdo da saude bucal: “[...] hoje, apenas duas unidades
nossa [Distrito Sanitario 1V] ndo tem saude bucal por conta do espaco fisico. S&o as unidades que
sdo ligadas ao IMIP. Ja tinham uma casa definida, ja funcionavam como centro comunitéario de

salide. S6 que ndo tem espaco fisico” >°.

Além disso, em algumas situacGes, a falta de estrutura das unidades impede também a
implantacdo de ESB na modalidade 1l (com THD), ja que neste caso, ha a necessidade de instalacdo
de mais uma cadeira odontoldgica: “A propria estrutura fisica da unidade ndo tem dado condicdo
para a gente botar a equipe na modalidade 11, da gente trabalhar com THD, da gente priorizar a

questdo da prevencéo da promocéo da satde. Entdo a prépria estrutura ndo tem propiciado isso™*.

A falta de adequacdo das unidades limita as atividades desenvolvidas pelo PSF,
especialmente as atividades coletivas, como 0s grupos, mas também o proprio atendimento clinico,
comprometendo a qualidade do servico prestado, e muitas vezes descaracterizando o programa.
Estes achados ja foram observados por Costa (2007) que relatou haver certo grau de inadequacao
das Unidades de Saude da Familia no Recife, quanto a infra-estrutura, para a realizacdo de algumas
atividades especificas. A maior disponibilidade de sala de reunido no PSF significa mais espacos
para atividades que ndo estdo centradas no profissional e no usuario individual, podendo contribuir
para 0 melhor desempenho do modelo em relacdo as acBGes programaticas e gestdo do servico

% Entrevista com o gestor distrital de saide bucal C
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(FACHINI, et al., 2007). Sobre este aspecto, algumas falas explicitam a situacdo de algumas
unidades no Recife:

A gente precisou utilizar outras estratégias. Tanto pela qualidade das casas, como
pela inadequacdo dos espacos fisicos. Eu lembro o caso da unidade de Marrom
Glacé, em Afogados, onde a gente tinha duas equipes e espa¢o para um consultério
[as duas ESB atendiam no mesmo consultério em horarios diferentes]. Essa
improvisacdo era sempre ponto de conflito interno®.

O Ex-gestor Distrital A completa: “A gente precisou criar alternativa, que era o profissional

do PSF atender na unidade de referéncia” °°.

Além do expressivo aumento da cobertura das acdes de saude bucal no PSF, no Recife
também se buscou estruturar servigos especializados de referéncia e de pronto-atendimento em
odontologia (SPA). De 2001 até agora, foram implantados quatro centros de especialidades
odontologicas e quatro SPA's odontoldgico. A estruturacdo desses servigos ocorre dentro da
perspectiva de reorientacdo do modelo de atencdo, tendo o PSF e os SPA’s como portas de entrada,
e 0s servicos de referéncia como seguimento para os casos de maior necessidade (RECIFE, 2007a).
De acordo com o Gestor Distrital, “quando se comecou a discutir esse processo de implantacéo das
equipes de saude bucal dentro do PSF, comecou a se ver também a necessidade de se garantir uma
referéncia para as especialidades da odontologia. Ai foi quando veio a proposta do ministério de
implantacdo dos CEQ’s” *'. Para Giovanella et al. (2003), as equipes de salde da familia sdo
instituidas como a principal porta de entrada do sistema de atencdo, com devida integracdo a uma
rede de servigos, estabelecendo-se um sistema de referéncia e contra-referéncia que garanta

resolutividade e possibilite 0 acompanhamento dos pacientes.

Alguns estudos realizados nos estados de Santa Catarina (CONILL, 2002) e Sao Paulo
(LEAL; TOMITA, 2006) apontam estrangulamentos do Programa Salde da Familia para estar
funcionando como uma efetiva porta de entrada. Em recente pesquisa realizada no Recife
(AZEVEDO, 2007), constatou-se que: o PSF como estratégia de viabilizacdo do acesso ao sistema
de saude apresentou dificuldades de ordem geografica (no encaminhamento dos usuarios aos
servigos de referéncia), econdmica (o suprimento irregular de medicamentos na unidade acarretou

despesas para 0s usuarios), e principalmente de ordem organizacional (aspectos organizacionais que

> Entrevista com o ex-gestor distrital A
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dificultam o acesso do usuério ao PSF, tais como: 0 modo de agendamento das consultas, a demora
no retorno dos resultados dos exames laboratoriais, 0 excessivo numero de familias por equipe,

entre outros).

Os servicos de referéncia em odontologia estdo desigualmente distribuidos entre os Distritos
Sanitarios do Recife: os Centros de Especialidade Odontoldgicas estdo localizados nos Distritos
Sanitarios I, I1, 111 e 1V; e os Servi¢os de Pronto Atendimento estdo nos Distritos II; 111; V e VI
(RECIFE, 2007d). Ocorre que parte da populacdo pode ndo ter acesso a alguns desses servicos, e
caso 0 acesso seja garantido aos servigos nos outros distritos, 0 usuario tera que percorrer certas
distancias para ser atendido. A distancia geogréfica existente entre a populacdo e o servico atua
como uma barreira, dificultando o acesso e criando dificuldades de “mobilidade da populacédo”
(FEKETE, 1996 apud AZEVEDO, 2007). Essa barreira deve ser aferida em funcdo do tempo e dos

meios habituais de transporte que levam até o consumo do servico.

Apesar dos avangos alcancados pela Politica de Satde Bucal no Recife, especialmente em
relacdo a ampliagdo do cuidado odontoldgico no PSF, percebe-se que este ainda tem um longo
caminho a percorrer para constituir-se em servico de qualidade, no sentido mais geral do termo.
Sinteticamente, foram identificados, até agora: dificuldades no acesso em funcéo da baixa cobertura
populacional e grande diferenca na relacdo ESB/ESF; falta de perfil de alguns cirurgies-dentistas
para atuar no programa; deficiéncia na infra-estrutura de algumas unidades; deficiéncia de
equipamentos; desobediéncia ao protocolo de sadde bucal e a ndo realizagdo de atividades inerentes
ao modelo, realizacdo de levantamentos epidemiologicos e uso de informacdo, planejamento,
avaliacdo e acdes de promocdo a saude. Além disso, em alguns aspectos, percebe-se ainda, que a
odontologia acaba sendo relegada sempre a um segundo plano quando se fala numa politica geral de

salde.

5.2.3 Aspectos administrativos

Nesta secdo serdo abordados os principais aspectos administrativos — gerenciais relevantes
ao contexto de implantacdo da satde bucal no PSF do Recife. O ponto de partida sera a diferenca de
cobertura do PSF entre os distritos sanitarios, problema que ja foi bastante caracteristico, mas que
ultimamente vem sendo solucionado pela Secretaria de Saude do Recife. De acordo com Zanetti

(2002b), politicamente, sob a perspectiva da programacéo, as caracteristicas e as possibilidades do
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acesso em cada sistema local de satde sdo resultantes de processos histdricos, onde atores sociais
fazem escolhas racionais e estratégicas que definem regras e assim ordenam a gestdo de recursos
mobilizados no enfrentamento das complexidades da equacdo oferta-demanda. Nesta perspectiva,
por ser uma construcdo social, a universalizacdo do acesso a aten¢do em saude bucal depende de
cenarios locais especificos, e passiveis de resultados diferentes, mesmo que esses varios locais
estejam dentro do mesmo municipio. Além disso, esse processo € historico, por que leva em
consideracdo a heranca acumulada, das varias praticas gerenciais arraigadas, assim como entende
Campos (2003).

De acordo com este mesmo autor, a construcdo coletiva e social da pratica sanitaria
constitui-se num processo dialético envolvendo instancias distintas ligadas as dimensdes politica e
técnica. A primeira refere-se as condigdes institucionais, com o surgimento de consensos, que
através do processo politico, se estruturam em principios constitucionais, passando pela
regulamentacdo de dispositivos legais e seus respectivos mecanismos de financiamento. A segunda
estd ligada ao conhecimento que, segundo modelos tedricos, passa a dar concretude e a reger a

organizacao e a gestdo do sistema de satude (CAMPQOS, 2003).

A iniqliidade de cobertura entre os distritos foi constituida ao longo do processo de
implantagdo do PSF, e é fato bastante conhecido e discutido entre os gestores. Em estudo realizado
no Recife sobre a cobertura das acGes de salde bucal, Patriota (2006) j& havia identificado uma
distribuicdo geografica desigual dos servicos de odontologia entre os distritos sanitarios. Além
disso, alguns entrevistados colocam em breves palavras a descricdo desse processo.

E. De fato ele ndo foi homogéneo. Tiveram distritos que conseguiram expandir
mais rapidamente, e em outros distritos o processo foi mais lento. Alguns distritos
tém ainda uma cobertura abaixo de 40%, abaixo de uma média da Secretaria. Hoje
0 municipio tem uma cobertura de 49%. Entdo, tem alguns distritos que tdo um
pouco abaixo disso®.

A gente percebe que em alguns distritos a expansao aconteceu de forma lenta e em
outros ocorreu de forma geométrica, com um aumento progressivo. [...] Houve
grande diferenca de distrito para distrito®®.

Em alguns casos, percebe-se inclusive uma diferenca de cobertura entre as microregides de
um mesmo distrito, como é caso do V:

*8 Entrevista com o gestor distrital
% Entrevista com o gestor distrital de satde bucal A
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Entdo a gente teve dentro do proprio distrito, em relacdo ao PSF, uma disparidade

na expansao em relacdo as microregides. A 5.1 ndo é a mais populosa

[proximidades do bairro de Afogados] [...]. Ela teve uma expansdo que cobria 58%

da populacdo pelo PSF. [...] Enquanto a gente tem 58.000 habitantes na 5.1, nés

temos 102.000 na 5.3 [Totd, Curado, Sancho] e uma cobertura de menos de 12%.

A tabela 7 demonstra a distribuicdo das equipes de saude bucal implantados por ano e por
Distrito Sanitario, bem como a razdo entre a populacdo estimada e a quantidade de ESB.
Inicialmente, merece destaque o aumento significativo de ESB implantadas no municipio de 2001
até 2007, o que resultou numa redugdo da razdo da populacdo estimada por ESB de 144.280
hab/ESB para 14.655 hab/ESB, ou seja, uma reducdo de mais de dez vezes. A partir de uma analise
detalhada desta distribuicdo percebe-se que esta melhoria ndo ocorreu de forma homogénea entre os
distritos. Percebe-se que os melhores resultados em termos de cobertura no periodo foram os do
Distrito I e 11 (valores em azul). Os piores foram os Distritos 11l e V (valores em vermelho). Para o

ano de 2001, ndo foi possivel fazer o levantamento desta distribuicdo a partir de fontes oficiais de

informacao.

Tabela 7 - Distribuicdo do nimero de Equipes de Saude Bucal implantadas por Distrito Sanitério e
por ano no Recife, e razdo entre populacdo estimada” e ESB. Recife, 2001 - 2007.

Distrito 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Sanitario
ESB 2 - 7 7 7 8 8
DS | Pop. estimada | 79.190 80.297 81.419 82.557 83.712 84.882 86.068
Pop./ESB 39.595 - 11.631 11.794 11.959 10.610 10.759
ESB 2 - 5 19 17 17 19
DSl Pop. estimada | 208.866 211.785 214.746 217.748 220.792 223.878 227.008
Pop./ESB 104.433 - 42.949 11.464 12.988 13.169 11.948
ESB 1 - 7 10 10 17 18
DS 11 Pop. estimada | 287.484 291.507 295.582 299.715 303.904 308.153 312.460
Pop./ESB 287.484 - 42.226 29.972 30.390 18.127 17.359
ESB 2 - 11 16 16 20 20
DS IV Pop. estimada | 256.552 260.138 263.775 267.462 271.201 274.993 278.837
Pop./ESB 128.261 - 23.980 16.716 16.950 13.750 13.942
ESB 1 - 3 14 14 14 14
DSV Pop. estimada | 251.957 255.479 259.050 262.672 266.344 270.067 273.842
Pop./ESB 251.957 - 86.350 18.762 19.025 19.290 19.560
ESB 2 - 12 21 23 24 28
DS VI Pop. estimada | 358.744 | 363.759 368.844 374.000 379.228 384.530 389.905
Pop./ESB 179.372 - 30.737 17.810 16.488 16.022 13.925
ESB 10 37 44 87 87 100 107
RECIFE | Pop. estimada | 1.442.796 | 1.462.966 | 1.483.417 | 1.504.154 | 1.525.181 | 1.546.502 | 1.568.121
Pop./ESB 144.280 39.540 33.714 17.289 17.531 15.465 14.655

Fonte: Autor

% Entrevista com o ex-gestor distrital A
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As iniqlidades em saude referem-se as diferencas desnecessarias e evitaveis, e que sao ao
mesmo tempo consideradas injustas e indesejaveis a exemplo de acesso inadequado a servigos
publicos essenciais (GIOVANELA et al., 1996). Esta autora define equidade no uso de servicos de
salde como igualdade nas chances em ter acesso e receber tratamento adequado entre as diferentes

classes sociais.

Fazendo-se uma reflexdo do ponto de vista ético, pode-se perceber, a partir do que ja foi
colocado, que faltou uma discussdo mais aprofundada de justica, que pudesse ter orientado a
alocacdo do PSF dentro do municipio. Isso fez com que parte da populagdo tivesse mais
oportunidade de acesso aos servicos implantados do que outra, sem, contudo representar critério de
equidade. Para Leal e Tomita (2006, p. 158), “a reflexdo ética deve preceder a formulacdo de
politicas sociais para que sejam justas e considerem todos os seres humanos merecedores de
direitos, entendendo a salde como de inequivoca responsabilidade do Estado”. Para as autoras,
ainda ha o fato de que boa parte da populacdo ndo tem conhecimento sobre seus direitos (direito de

acesso), portanto, ndo poderiam lutar por eles.

Os critérios de justica para a implantacdo do PSF no Recife poderiam ter levado em
consideracao os aspectos sociais, culturais, a rede de saude ja estabelecida e, sobretudo, os aspectos
epidemioldgicos de cada comunidade/localidade dentro dos distritos sanitarios. Para Campos (2003)
considerar os determinantes sociais, 0s riscos ambientais, epidemiol6gicos e sanitarios sdo aspectos
fundamentais para o alcance do modelo de Vigilancia a Saude, enquanto modelo que deve ser

operacionalizado pelo PSF.

A ldgica de expansdo com iniqliidade encontrou um campo muito fértil na primeira gestdo
do atual Prefeito (2001-2004), principalmente pela falta de planejamento da Secretaria de Salde,
por questdes politicas e pela (in)capacidade gerencial de alguns distritos. A partir da segunda gestao
(2005), a forma de encarar o processo de expansdo e a diferenca de cobertura, que ja estava
estabelecida, passou a ser tratada de forma diferente e prioritaria. De acordo com o Gestor Distrital,

nesta segunda gestéo se “tem dado maior atengéo aos distritos com menor cobertura”.

Apesar de se ter a clareza de que o PSF deveria ser adequado as necessidades das

comunidades de acordo com o principio da equidade no SUS, priorizando as areas de maior
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exclusio social (CONFERENCIA MUNICIPAL DE SAUDE, 2003; RECIFE, 2002b), como
principal razdo para a diferenca de cobertura neste primeiro momento, aparece claramente nas
entrevistas a falta de um planejamento sistematico da Secretaria que apontasse 0s critérios para a
implantacdo. Critérios estes que deveriam se basear na necessidade de cada distrito, em funcéo do
perfil de suas comunidades/localidades. Para o Ex-gestor distrital B:

[...] faltava a discussdo politica de necessidade. Apesar de a gente ter &reas
extremamente carentes no Recife, mas no todo vocé tinha unidades de salde da
familia implantadas em locais com muito menos necessidade do que 0s outros.
Faltou a equidade mesmo®®.

Esta fala é corroborada pela Figura 8, apresentada abaixo. Pode-se perceber, a partir de uma
analise mais superficial, que a maior parte das Equipes de Satde Bucal implantadas, guarda certa
relacdo com areas de maior pobreza no Recife (Zonas Especiais de Interesse Social — ZEIS).
Contudo, a partir de uma observacdo minuciosa, percebe-se que algumas Equipes ndo estdo
implantadas nessas areas (de maior prioridade), ndo guardando, se quer uma relagdo de proximidade
com as areas hachuradas. Percebe-se ainda, que algumas ZEIS, ndo possuem Equipes de Salde
Bucal implantadas. Em estudo realizado sobre a desigualdade em sadde bucal e nivel de
desenvolvimento humano, Moysés (2000) constatou o que parece ser 6bvio: existe forte correlacdo
entre baixa condigéo social e alta prevaléncia de doengas bucais, ou seja, determinantes sociais em
salde apresentam grande potencial explicativo em relacdo a cérie dentaria e outras enfermidades
bucais. O autor argumenta que desigualdade em saude reflete privacdo material, politica ou
cultural. Declara, ainda, que a saude € um produto de forcas sociais, sendo uma propriedade do
ambiente social e a da relagdo do individuo com este ambiente. O autor finaliza afirmando que os
diferenciais em salde bucal sdo expressdes bioldgicas de fatores sociais que estdo colocados em
uma hierarquia explicativa muito superior — embora “distantes” em termos de mecanismos causais
sequenciados do nivel macro (sociedade) para o nivel meso (individuo) e o nivel micro (célula).

Carie dental também é uma expressdo da “biologia da desigualdade”.

A partir da Figura 8, percebe-se, ainda, que existem muitos bairros que ndo possuem

Equipes de Saude Bucal implantadas.

® Entrevista com o ex-gestor distrital B
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LEGENDA

. Unidades de Salde da Familia - USF
com duas Equipes de Saude Bucal

. Unidades de Salde da Familia - USF
com uma Equipe de Salde Bucal

Areas de ZEIS - Zona Especial
de Interesse Social

Escala: 1/100.000

Figura 8 — Distribuic¢do das Equipes de Satde Bucal por Distrito Sanitério, por bairro e relagdo com éareas
pobres do Recife (ZEIS). Recife — meados de 2007.

Fonte: autor.
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A fala do Ex-gestor distrital A corrobora a questdo da iniquidade, apresentando ainda o caso
especifico do Distrito Sanitario V, que sempre foi tido como o distrito com menor cobertura pelo
PSF.

No distrito V' a gente ndo tinha nem 35% da populacio coberta pelo PSF. E um
distrito em que toda a populacédo é usuéria do SUS, diferente dos outros, onde vocé
tem bolsGes de pobreza, mas uma realidade social mais diferenciada. No distrito
I, por exemplo, vocé tem uma Jaqueira, tem Parnamirim [bairros com alta
gualidade de vida]. No distrito V vocé tem uma uniformidade maior da pobreza.
Ndo tem uma &rea que ndo seja usuaria potencial do SUS. Vocé pega 0s
indicadores do Atlas de Desenvolvimento do Recife, vocé vé isso. Hoje eu diria,
sem medo de errar que 100% da populacéo do distrito V sdo “SUS dependente”. E
nos nao tinhamos nem 35% de cobertura de PSF. Enquanto que outros distritos
vocé chega até 60%, 70%°2,

A falta de uma programacéo sistematica da Secretaria de Saude que levasse em consideragdo
a necessidade de cada distrito deixou espaco para que outras racionalidades (como a politica setorial
e/ou partidaria) determinassem o volume ineqianime de implantacdo do Programa entre o0s
mesmos. Além disso, se por um lado ndo havia programacdo para orientar a implantacdo das
unidades, por outro, a Secretaria deixava os distritos a vontade para estabelecerem e executarem
seus planos de expanséo, e assumia financeiramente a decisdo do distrito por essa implantacdo. A
final de contas, naquele momento inicial, a cobertura do PSF no Recife era muito baixo e havia a
perspectiva de aumento dos recursos or¢camentarios destinados a saude. Entéo, a associacdo destes
fatores (falta de planejamento sistematico, grande necessidade de expandir a rede e aumento dos
recursos destinados a satde) levou os distritos a estabelecer uma “corrida/competicdo” entre si para
a implantagdo das primeiras unidades. A fala do Gestor Distrital deixa clara essa situagéo inicial na

primeira gestéo:

Eu acho que num primeiro momento, como ndo se tinha essa pactuacdo
[programagcdo] a partir da necessidade com a questdo orcamentaria da secretaria, no
inicio ela foi a partir da dindmica mesmo de cada distrito. Entdo, quem trazia [a
demanda de implantacdo para a Secretaria] ia sendo contemplado, ndo tinha muito
essa definicdo de que eu precisava naguele momento implantar tantas equipes, mas
o distrito V, por exemplo, tinha uma expansdo muito pequena... Nao tinha essa
clareza no inicio®.

Dentro desta atitude gerencial de competicdo prevaleceu a racionalidade politica (setorial

e/ou partidaria) como instrumento de favorecimento para a implantacdo do Programa Salde da

62 Entrevista com o ex-gestor distrital A
% Entrevista com o gestor distrital
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Familia entre os distritos. Segundo Campos (2003), a trajetdria da politica de satde tem como ponto
de partida uma construcao de propdsitos de grupos em luta, os quais, a cada momento, influenciam

a conformacdo do sistema, resultado dos embates, dos consensos e dissensos.

Neste sentido, para o Gestor Municipal de Salde Bucal, um aspecto importante foi a
capacidade gerencial de alguns gestores de distrito, de se colocar perante a Secretaria com um maior
poder de discussdo, de decisdo, de negociacdo e de barganha. A fala do Gestor Distrital corrobora
este aspecto, e demonstra que essa capacidade gerencial resulta num poder politico setorial, capaz
de ter influéncia dentro da Secretaria e perante outros gerentes de distrito.

Entdo, no inicio, foi quem teve maior poder de barganha, quem teve uma atitude
gerencial mais rapida. Quem teve uma maior facilidade de conduzir. Quem correu
na frente e puxou o bonde, levou!®

O Gestor Distrital ressalta a influéncia das constantes mudancas do quadro gerencial
ocorridas em alguns distritos: “Tem distritos que tiveram muitas mudancas de geréncia. 1sso
também dificulta, por que quando o processo estd sendo encaminhado, ai chega um novo e vai
construir da sua forma. Essas situacfes contribuem para que o movimento ndo tenha acontecido da

mesma forma” .

A racionalidade politico partidaria aparece mais nitidamente na fala do Ex-gestor Distrital B,
enquanto aspecto do contexto que parece ter influenciado de forma positiva na expansao da rede de

pelo menos dois distritos (IV e VI1). Segundo este ator:

Eu acho também que tinha certo privilegiamento em termos de facilitagdo entre os
distritos. Tanto que passava pela [...] questdo do nivel central de apoiar. No final
das contas os distritos IV e VI avancam muito na cobertura. [...] entdo eu acho que
claramente também tinha uma questdo politica, né? Os dois [gerentes de distrito],
do IV e do VI eram candidatos a vereador. Isso ndo dé para a gente t negando®.

Em torno da formulacdo ou da implementacdo de qualquer politica publica, sempre hd um
permanente campo de tensdo e conflito em fungdo de interesses especificos. O caso do Recife ndo é
isolado! No ano de 1992, a Cidade de Curitiba, no Parand, passou por profundas mudancas

& Entrevista com o gestor distrital
® Entrevista com o gestor distrital
% Entrevista com o ex-gestor distrital B
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organizacionais na saude, buscando a superacdo de um modelo de organizacdo departamental-
centralizado por uma visao distrital-local-descentralizada e integral. Nesse processo, Moysés et al
(2002) relata que a mudanca nao ocorreu solta, em determinado espaco geopolitico, nem
desarticulada das forgas que exercem um campo de tensdo em torno da mudanga de organizagéo.
Para ele, naquele momento, jogava-se, simultaneamente, com a mudanca organizacional e com 0

processo politico de acumulacao/desacumulacédo de poder institucional de cada ator.

Na primeira gestdo, merece destaque o fato do Distrito Sanitario IV orientar o processo de
implantagdo das Equipes de Saude Bucal sempre atrelada & expansdo das Unidades de Salde da
Familia, sendo considerado um dos distritos mais organizados neste aspecto, por ter garantido uma
estrutura necessaria. O resultado disso pode ser observado na tabela 6, onde se observa que este
distrito sempre teve uma das maiores quantidades de ESB implantadas. Além disso, algumas falas
reforgam este fato:

Um distrito especial neste periodo 2001-2004... E um distrito que a gente acredita
um dos mais organizados nessa época e hoje ainda tem reflexo disso, no sentido de
padronizar, de sistematizar a implantacdo [das ESB] de uma forma mais racional é
o distrito 1V. Ele ndo tem muito furo. Entdo, as equipes foram implantadas na
proporcao de pelo menos um pra dois. SO colocaram equipe onde realmente podia
ter equipamento. A coisa foi sistematizada mais redondinha®’.

[...] e de que ele [ex-gestor do distrito sanitario 1V] estabelece como uma meta de
gue as unidades tém que ter salde bucal. Entdo, ele estabelece para ele esta meta,
mesmo as unidades que tinham uma estrutura fisica precéaria, ndo deixava de ter um
consultdrio de satde bucal, mesmo que fosse pequeno®.

No segundo momento (Ssegunda gestdo), o processo de expansdo foi reorientado na
perspectiva de uma programacao e na perspectiva de priorizar a implantacdo das unidades nos

distritos com menor cobertura, como ja visto.

Ent&o nesse primeiro momento ele aconteceu dessa forma [sem programacao]. Mas
depois ndo. Ai levou um freio de arrumacao. E ai as coisas foram sendo mais bem
pactuadas, melhor definidas, por que essa dindmica de quem correr mais rapido
ganha, ndo é uma dindmica que favoreca a uma concordancia, a uma harmonia da
equipe gerencial®.

®7 Entrevista com o gestor municipal de sadde bucal
% Entrevista com o ex-gestor distrital B
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Cabe ressaltar que neste segundo momento, as exigéncias da E.C 29 ja haviam sido
alcancadas (aplicar 15% dos recursos proprios na saude até 2004). Entdo, no campo financeiro o
quadro era outro, contava-se agora com uma limitacdo dos recursos. E neste momento, em que a
Secretaria reorienta 0 seu discurso, ndo mais para a expansdo, mais para a qualificacdo da rede

(como ja foi visto). Sobre este momento, o Ex-gestor distrital A coloca:

No final da primeira gestdo, tinha quase 200 equipes [implantadas sem critérios de
equidade]. Na gestdo seguinte o volume de recurso financeiro do tesouro era muito
baixo e tivemos que fazer uma adequacgdo para garantir a viabilidade dessa rede
que ja estava montada. Ai a expansdo ficou prejudicada naquelas areas que
deveriam receber maior atengdo®.

Sobre a estrutura, e especificamente no quesito recurso humano, vale destacar a condicao
dos coordenadores de saude bucal no municipio. Ndo ha& uma definicdo dos cargos de
coordenadores municipal e distrital. O que ha sdo profissionais (dentistas) desviados de funcéo que
respondem pela satde bucal nos distritos e no nivel municipal. Muitos profissionais, no inicio,
faziam o atendimento clinico e acumulavam as atribui¢des de coordenador (GESTOR DISTRITAL
DE SAUDE BUCAL A, GESTOR MUNICIPAL DE SAUDE BUCAL).

A inexisténcia do cargo leva a uma indefinicdo das competéncias inerentes a funcéo,
principalmente das atividades gerencias, pois ndo ha um regimento que as estabeleca. 1sso tem se
mostrado importante, pois resulta no ndo empoderamento deste ator diante de situacdes de decisao,

tornando-se um dos pontos de fragilidade da politica.

Partindo-se de uma situacdo pragmatica, pode-se, por exemplo, questionar: a quem cabe
estabelecer a implantacdo de uma equipe de saude bucal, ao gerente do distrito ou ao coordenador
municipal? Essa implantacdo deve obedecer a um plano de expansao distrital (portanto sob geréncia
do diretor do distrito) ou a um plano municipal (que certamente estaria a cargo do coordenador
municipal)? E importante perceber que o coordenador municipal tem uma insercdo transversal
dentro da secretaria, portanto, perpassa todos os distritos. Os distritos, por sua vez, tém uma
estruturacdo vertical, sendo cada um uma unidade territorial no municipio. Além disso, cada distrito
realiza suas atividades de modo bastante peculiar, em fungcdo de seu contexto, capacidades,

interesses, etc.

" Entrevista com o ex-gestor distrital A
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O que se observa a partir de algumas entrevistas é que atividades fundamentais da politica

ndo sdo realizadas pelas coordenacGes, como € o caso do planejamento da expansdo das equipes de

salde bucal. Normalmente, as coordenacdes sdo informadas sobre a implantacdo da equipe,

cabendo-lhe garantir os equipamentos, instrumentais e insumos, bem como sua instalacdo. Mas nao

sdo chamadas para discutir o plano maior de expansédo. A fala de alguns entrevistados confirma esta

situacao:

Antes nds ndao éramos chamados de jeito nenhum [para planejar a expanséo].
Agora nos ja participamos de algumas discussdes. Mas ainda ndo é o ideal. Agora
em relacdo ao que era anteriormente, melhorou muito. Eles diziam: “a unidade tal
vai ter salde bucal. Veja equipamentos, instrumentais...” Eu era informada que ia
ter. Agora nés temos planilha, ja se planeja, ja se discute. Ndo em todos os
momentos, mas jé se discute’.

Em relacdo a localizagdo eu ndo vou saber te responder [a coordenagdo ndo sabe, a
principio, onde vai ser implantada a ESB]. [...] A gente ndo entra nesse detalhe.
Quando chega para mim, ja chega assim: “Olha a gente vai inaugurar um PSF em
determinada area”. [...] com certeza esse planejamento vem de algum canto, mas
ndo vem da area de odonto. Isso quando chega para mim j& vem montado,
estruturado. [...] Entdo se monta uma acéo e a odontologia entra nessa a¢do. Mas na
escolha da area eu ndo faco parte. A gente chega depois, para intervir...”

A gente ndo tem muita interferéncia de dizer se tem que ter ou ndo [ESB]. Mas a
gente sempre tenta discutir, junto aos distritos a importancia de ter. A gente ndo
tem autonomia de dizer que tem que colocar. Cada distrito é que traz a sua
demanda de necessidade. E a gente vai discutir junto, a estrutura para viabilizar
esta implantacdo. [...] Mas quem decide, de fato, é o diretor do distrito. Ndo passa a
decisdo de implantar, pela coordenacéo de satde bucal municipal ou distrital”.

Entdo, percebe-se que a falta de definicdo das atribui¢cdes das Coordenacdes de Satde Bucal

fragilizar a Politica além de gerar conflitos em situa¢Ges especificas que envolvem poder, decisao e

questdes técnicas. Neste sentido, um outro problema levantado pelo Gestor Municipal de Saude

Bucal é que:

[...] normalmente os distritos organizam sua expansdo e as vezes ndo conversam
com 0 municipio ou com a coordena¢do municipal, e isso as vezes cria um
problema por que implanta uma unidade e ndo estava na programacao e as vezes a
gente fica com dificuldade de dar suporte [aquisicdo de equipamentos,
instrumentais, insumos e educagdo continuada] .

™ Entrevista com o gestor distrital de saide bucal B
"2 Entrevista com o gestor distrital de satde bucal A
"3 Entrevista com o gestor municipal de sadde bucal
™ Entrevista com o gestor municipal de sadde bucal
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Outras situacdes de conflitos colocadas pelo Gestor Municipal de Saude Bucal:

Eu ja tive momento aqui de distribuicdo de equipamentos, e ter conflitos grandes,
por que ndo cabia a mim decidir para onde o equipamento deveria ir, e sim 0
distrito. E as escolhas que foram feitas, repercutiram negativamente no modelo de
atencdo a saude bucal. Entdo, hoje eu tenho equipamentos novos em unidades
tradicionais ociosas, enquanto isso, eu tenho unidade de saude da familia sem ter
equipamento novo na sadde bucal ™.

[...] a contratacdo [de dentista, THD e ACD], [...] eles [distritos] chamam, lotam e a
gente nem sabe. A contratacdo ndo passa pela coordenacdo! Mal a gente sabe que
teve um dentista contratado para o satde da familia! Isso passa pelo nivel distrital e
ja foram colocadas varias vezes [pelos distritos] que ndo faz parte da coordenagédo
politica a contratacdo. N&o é nossa atribuicdo!”®

O documento da Politica de Saude Bucal do Recife (Sorriso Melhor) traz as atribuicfes da

Coordenacdo Municipal de Saude bucal, certamente no intuito de preencher a lacuna deixada pela

falta de oficialidade no estabelecimento do cargo de coordenador. Para ele, sdo atribuicdes do
Coordenador (RECIFE, 2007 d, p. 9):

e Formular, implantar e implementar a politica
de saude bucal no municipio;

e Planejar, avaliar e monitorar a politica e as
acOes executadas;

e Gerenciar 0 processo de suprimento e
abastecimento de materiais odontolégicos a
rede de servicos, bem como, solicitacdo de
compras;

e Contribuir no processo de educagédo
continuada aos profissionais;

o Participar das  acles intra-setorial
(articulacdo entre as politicas especificas,
diretorias, etc.) e inter-setorial (educacéo,
etc.) propostas a melhoria da aten¢do em
saude;

o Elaboracdo de normas e protocolos nos
diversos niveis de intervencao;

e Assessorar 0s Distritos Sanitarios na
geréncia das acBes desenvolvidas em nivel
local:

Através de reunibes mensais com as geréncias de salde bucal dos distritos para
planejamento, avaliacdo e monitoramento das a¢cdes propostas;
Discussdo com os distritos de agendas especificas.

"> Entrevista com o gestor municipal de sadde bucal
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Como um dos principais avangos para a consolidacéo da sadde bucal no PSF, Groisman et al
(2005), destaca a importancia do papel das coordenacBes municipais de saude bucal, de lutarem

pela insercdo da saude bucal na Equipe de Salude da Familia.

Outro aspecto gerencial que tem influenciado a Politica e com repercussfes na qualidade da
saude bucal ¢ o perfil dos Coordenadores Distritais. Boa parte desses coordenadores (de um total de
seis) sdo dentistas desviados de funcdo, alguns inclusive sdo servidores publicos, mas que ndo
tiveram uma formag&o voltada para o gerenciamento de acgdes e servigos de saude. Para o Gestor
Distrital de Satde Bucal:

O que a gente vé hoje é que os distritos que tém coordenaces com um perfil mais
diferenciado, mais voltado para a saude coletiva (pelo menos metade tem),
aparentemente, os resultados sdo melhores na ponta. Em contrapartida, a gente tem
mais dificuldade onde essa geréncia é mais fragil, a coisa fica mais solta’.

Dos gestores distritais e municipal de satde bucal entrevistados, todos possuiam algum tipo

de formacdo (especializacéo, residéncia ou mestrado) na area de saude publica/coletiva.

Ao avaliar o corpo gerencial da Secretaria de Saude de Curitiba, Silveira Filho et al (2002)
constatou que 24% dos cargos gerenciais oficiais eram ocupados por dentistas. Para ele, um dos
fatores fundamentais para a consolidacédo do profissional de odontologia nas atividades gerenciais e
administrativas naquele municipio era a formacdo que as faculdades de odontologia da regido
dispensavam aos seus alunos, dispondo de disciplinas que desapertavam, nos mesmos, 0 interesse
por esse universo de trabalho. Outro fator importante para a competente atuacdo dos odont6logos
nas atividades de gerenciamento foi as capacitacdes e 0s cursos realizados pela Secretaria em

parceria com instituicbes formadoras.

Baseado nas entrevistas, também se detectou uma dificuldade gerencial para operacionalizar
as atividades que estdo contidas no documento da politica, bem como as pactuacdes que sdo
discutidas e estabelecidas corriqueiramente. Muitos produtos que foram construidos, inclusive de
forma participativa, ndo sdo operacionalizados, a exemplo de protocolos, fluxos e implantacdo de
fichas especificas. Para o Gestor Municipal de Saude Bucal: “... é frustrante ndo ver essa politica

" Entrevista com o gestor distrital de satde bucal
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ndo ser operacionalizada até a ponta. E se ndo se operacionaliza até a ponta, € por que tem uma

malha, uma rede intermediaria, que ndo consegue também operacionalizar essa politica™’®.

Este mesmo ator apresenta alguns exemplos de ndo cumprimento do protocolo:

A gente escreveu um documentozinho, e até enviou para os distritos, para definir,
minimamente o que ja esta definido em portaria. Por exemplo, é um pra dois [uma
ESB para duas ESF], bota equipe tipo | [ESB sem THD], € dois pra trés, bota com
THD [ESB tipo 11]. E nada disso é seqguido”.

Nos tivemos um trabalho enorme na questéo de rever a ficha clinica, trazendo um
modelo atualizado que é usado num municipio modelo que € Curitiba, e até hoje
ndo conseguimos de fato implantar. Por qué? Todo o nosso trabalho junto aos
distritos foi feito quanto a qualificacdo e capacitacdo. SO que ai parou no distrito
sanitario que nao conseguiu operacionalizar para a ponta. Ai tem dentista que usa,
outros ndo usam, uns usam s6 uma parte...*

O laboratério de protese, nés estamos ha trés anos para implantar e ndo
conseguimos [...] por que os distritos ndo estdo interessados em operacionalizar o
espaco. Equipamentos no almoxarifado, material de consumo, dentes comprados.
De tudo a gente tem. Inclusive ja estava com todo o plano para contratagdo de
técnicos. Agora faltam os locais para a gente implantar®..

5.3 A influéncia do contexto sobre o grau de qualidade da atencdo a saude bucal no PSF do

Recife

Na primeira sessdo deste capitulo, foi apresentado o grau de qualidade da atencdo a salude
bucal no PSF do Recife a partir de varios aspectos (no ambito da gestdo e das ESB, por tipo de
padrdo, por Distrito Sanitario). Na segunda sesséo, a partir da analise de implantacdo, foi possivel
identificar alguns aspectos contextuais relevantes para a conformacdo dessa atengdo como a temos
hoje. Nesta terceira e ultima sessdo, buscar-se-4 fazer a relacdo, na medida do possivel, entre 0s
resultados das duas partes anteriores, numa tentativa de um encadeamento légico que possa
responder a pergunta condutora do estudo. Para tanto, serdo utilizados, como exemplo, alguns

padrdes de qualidade para fundamentar a construcao dessa relacdo pretendida.
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Apesar da conformidade dos padrdes de qualidade “E” no ambito das equipes ter sido
classificada como “BOM?”, 0 que se percebe a partir da analise do contexto é que existem muitas
fragilidades do ponto de vista da estrutura na atencdo a saude bucal no PSF, que foram constituidas
ao longo do tempo. As principais fragilidades foram: a presenca de equipamentos odontol6gicos
velhos nas Unidades de Saude da Familia mais antigas; o perfil de muitos cirurgides-dentistas do
Salde da Familia, que mesmo tendo feito curso introdutério e especializacdo em Salde da Familia,
mostram-se inadequados para a atuacdo no programa; e a falta de infra-estrutura de algumas
unidades de salde, o que impede a realizacdo de atividades inerentes ao programa, ou até mesmo a
implantacdo de ESB na modalidade Il (com THD). Vale destacar que este ultimo fator também foi

um forte ponto de corte para a ndo implantacdo das ESB nas unidades.

Sobre a infra-estrutura das unidades, os padrfes de qualidade 3.2 (constante do apéndice A,
instrumento n°3) que indaga se “o consultério odontologico permite a privacidade visual e auditiva
dos atendimentos” e 0 3.6 (constante do apéndice A, instrumento n°3) que indaga “se a USF possui,
em todos os seus ambientes, condi¢cGes adequadas para o desenvolvimento das a¢des bésicas de
salde” tiveram desempenho mediano. Boa parte das equipes disse ndo estar em conformidade com
estes padrdes, mesmo sendo padrdes elementares de estrutura fisica. Na analise do contexto foram
apresentadas varias situacdes pragmaticas que explicam a dificuldade para se implantar Unidades de

Saude com uma estrutura adequada.

Outro importante padrédo de infra-estrutura, se “a USF esta equipada para atender as pessoas
com necessidades especiais: rampas, corrimdo, largura das portas, banheiros, cadeira de rodas”

(padrédo 3.22, apéndice A, instrumento n°3), 70 ESB responderam que nao.

Em relacdo aos equipamentos, o padrdo de qualidade 3.5 (constante do apéndice A,
instrumento n° 3) que indaga se “as ESB dispdem de equipamento completo e instrumentais
odontoldgicos para o desenvolvimento regular de suas atividades”, pelo menos 22 Equipes de Saude
Bucal disseram nédo estar em conformidade com este padrdo (que também é um padrdo elementar).
Véarias ESB, principalmente as mais antigas, estdo trabalhando com equipamentos velhos,

remanescentes das unidades basicas tradicionais.
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Ja quanto a “disponibilidade de insumos de saude bucal em quantidade suficiente para o
desenvolvimento de acGes com regularidade” (padrdo de qualidade 3.30, constante do apéndice A,
instrumento n° 3) a maior parte das equipes afirmaram estar em conformidade com este padrdo. Por
outro lado, quando perguntados se “as ESB dispdem de materiais e insumos para realizagdo das
atividades educativas com a populagdo” (padrédo 3.27, apéndice A, instrumento n° 3), mais da
metade das equipes (52) respondeu que ndo dispdem de material para tais atividades. Essas
evidéncias levam a crer que, se por um lado ndo falta insumo odontoldgico para as atividades
estritamente clinicas, por outro, ndo h& a priorizacao de atividades de educacdo em salde, enquanto
acdo de promocdo. Este achado também encontra espelho a partir da analise do contexto, onde se
percebe a baixa adesdo as atividades de promocdo tendo como explicagdo, uma série de razdes: a
deficiéncia na formacao do profissional para trabalha num modelo que enfatiza a promocéo a saude,

a demanda reprimida por atendimento clinico nas comunidades e a falta de insumos, dentre outros.

Para encerrar 0 breve bloco de estrutura, em relagcdo ao recurso humano, e como visto a
partir da analise do contexto, a Secretaria de Saude havia capacitado todos os cirurgides-dentistas
em cursos de Especializacdo em Salde da Familia, fato que corrobora com a conformidade do
padrdao de qualidade 1.48 (constante do apéndice B, instrumento n° 1), respondido pelo Secretério
de Saude. O padrdo indaga se “80% dos profissionais de nivel superior das equipes possuem
formacdo especifica na area (especializacdo ou residéncia em saude da familia, satde coletiva ou

similar)”. Neste caso, a conformidade foi total para um padrdo que € classificado como “avancado”.

Do ponto de vista dos processos, em relacdo a integracdo ESB/ESF, quando indagados se “a
Equipe de Saude trabalha o diagnoéstico, o planejamento e a realizacdo das acfes para o territorio de
maneira integrada [ESF e ESB]” (padrdo 4.19, apéndice A, instrumento 4), 29 Equipes de Saude
Bucal responderam que ndo, corroborando como o indicativo do que havia sido observado a partir
da anélise do contexto, onde se percebeu uma baixa integracdo entre as equipes de saude no PSF.
Esse quadro parece ficar mais complexo se considerar-se que numa mesma USF, pode haver uma

relacdo diferente entre ESB e ESF (1 para 1, 1 para 2 ou 1 para 3).

Sobre a referéncia, quando as ESB eram indagadas se “A ESB registra e monitora as
referéncias para outros niveis de atencdo” (padrdo 4.12, apéndice A, instrumento 4), 36 equipes

responderam que ndo. Esta consideravel ndo conformidade corrobora com as fragilidades na
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referéncia em odontologia encontrada na analise do contexto. Foi identificado que ndo ha Centros
de Especialidades Odontologicas em todos os distritos, o que dificulta 0 acesso dos usuarios, e no
caso deste padrdo de qualidade, dificulta 0 monitoramento dos usuarios referenciados por parte das

equipes.

Sobre 0 uso de informacao para o planejamento, 23 ESB informaram nédo usar o SIAB para
0 planejamento de trabalho (padrdo 4.5, apéndice A, instrumento n°4). Este numero representa
quase um quarto das equipes de saude bucal no municipio. E importante frisar, que mesmo o SIAB
ndo possuindo informacdes sobre a condicdo de salde bucal da populacdo adscrita, ele é peca
fundamental para o planejamento, pois traz outras informaces como a condicao social e de saude
geral do individuo. Essas informac6es, do ponto de vista do planejamento, sdo fundamentais para o
estabelecimento de prioridades (de pessoas, grupos ou familias) dentro da comunidade, a partir de
critérios de risco. Neste sentido, 16 dentistas afirmaram que ndo “existe atengdo diferenciada por
parte das ESB para as familias em situacdo de risco, vulnerabilidade e ou de isolamento social”
(padrdo 4.22, apéndice A, instrumento n°4). Este padrdo é considerado “elementar” do ponto de

vista do funcionamento do Salide da Familia.

Ainda em relacdo ao planejamento e avaliacdo, quando indagado se “a ESB dedica uma
reunido mensal a avaliacdo dos resultados alcancados e planejamento da continuidade das ac6es”
(padréo 4.16, apéndice A, instrumento 4), mais da metade da equipes (57) responderam que nao.
Este resultado também encontrou alguma explicacdo a partir da analise do contexto, onde foi
percebido que falta a cultura do planejamento e avaliagdo no servico, além do preparo dos

profissionais para tanto, especialmente em se tratando do cirurgido-dentista.

Sobre a atencdo a crianc¢a, ao serem indagados se “as ESB desenvolvem acGes sistematicas,
coletivas e individuais, de incentivo ao aleitamento materno no pré-natal e puerpério” (padréo 5.4,
apéndice A, instrumento 5), pelo menos 17 dentistas informaram que ndo. Além disso, sobre o
acompanhamento da saude bucal de criancas menores de 5 anos (padrdo 5.11, apéndice A,
instrumento 5), pelo menos 19 dentistas informaram n&o realizar o acompanhamento completo
desta populacdo. Do ponto de vista do contexto, o que foi percebido é que existe um excesso de
familias sob responsabilidade das ESB, o que impede o acompanhamento adequado de toda a

populagéo.
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Para encerrar esta breve discussdo de processo, em relacdo ao acompanhamento da
populacdo adulta com necessidades especiais, foi constatado que pelo menos 21 ESB ndo realizam
acOes preventivas voltadas para usuarios com necessidades especiais, conforme contido no padrédo
de qualidade 5.60 (apéndice A, instrumento n° 5). Do ponto de vista da andlise do contexto e
também documental, foi constatado que a principal atuacdo preventiva da odontologia no Saude da
Familia esta voltado para escolares de escolas publicas municipais, viés bastante caracteristico do

modelo de aten¢do incremental, ainda arraigado nos servigos publicos de salde.

Os padrdes de qualidade “A” no ambito das equipes tiveram sua conformidade classificada
como “regular’, sendo que este tipo de padrdo diz respeito, sobretudo, aos resultados mais
duradouros. Se em relagdo a estrutura e aos processos, foram identificadas vérias fragilidades, é de
se esperar que em relacdo aos resultados estes achados sejam mais freqiientes.

Quando indagados se “a ESB organiza "painel de situacdo”, com os mapas, dados e
informacdes de salde bucal do territério” (padrdo 4.20, apéndice A, instrumento n°5), 62 equipes
informaram que ndo possuem estes instrumentos de planejamento e monitoramento. Este achado, de
certa forma era esperado, partindo do pressuposto de que o planejamento ndo faz parte da pratica

rotineira das ESB, como ja foi visto.

Quanto aos resultados na atencdo & satide, sobre a redugéo do indice ceo-d®? na populacdo de
5 a 6 anos nos ultimos 24 meses (padrdo de qualidade 5.24, apéndice A, instrumento n°5) e reducao
do indice CPO-D® na populagdo de 12 anos nos Gltimos 24 meses (padrdo de qualidade 5.60,
apéndice A, instrumento n°5), a maior parte das ESB informaram que ndo houve redugédo nestes
indicadores. A Norma Operacional Bésica de Assisténcia a Saude — NOAS 2001, estabelece como
uma das responsabilidades da saude bucal a assisténcia e prevencéo as patologias bucais na infancia
(populacdo de 0-14 anos) (BRASIL, 2001a). Entdo, € de se esperar que, sendo esta faixa etaria
prioritaria do ponto de vista das intervencdes em salde bucal, haja reducdo dos indices ceo-d e
CPO-D nas areas contempladas pelo programa.

8 [ndice ceo-d: representa a média de dentes deciduos cariados (c), com extragdo indicada () e obturados (0).
# [ndice CPO-D: representa a média de dentes cariados (C), perdidos (P) e obturados (O). Pode ser aplicado nas faixas
etarias de 5 a 6 anos, 12 anos, 18 anos, entre 35 a 40 anos e mais de 65 anos.
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Em relacdo ao grau de qualidade no &mbito da gestdo, apesar dele ter sido classificada num
todo como “bom”, o que se percebe a partir da analise do contexto € que algumas situacdes

contrastam com estes achados.

Sobre a implantacdo do programa ter ocorrido prioritariamente em areas com condi¢des
socioecondmicas e de satde menos favoraveis e ou de exclusdo social ~ (padrdo 1.2, apéndice B,
instrumento n°l), apesar da secretaria ter indicado que cumpre com este padrdo, o que pode ser
observado, inclusive a partir da fala de alguns ex-gestores é que ndo houve critério de necessidade
que orientasse a implantacdo, principalmente das primeiras unidades. O resultado disso, como ja foi

visto, foi um crescimento inequéanime e, em alguns casos, em areas de menor necessidade.

Quando indagado “se a gestdo municipal desenvolve estratégias para assegurar a populacéo
coberta pelo saude da familia referéncia para as especialidades odontol6gicas” (padrdo 1.34,
apéndice B, instrumento n°l), a secretaria respondeu que sim. Apesar disso, é preciso frisar que o
municipio conta com quatro Centros de Especialidades Odontoldgicas, e que 0 acesso a esses

centros, a partir dos seis distritos, fica prejudicado, pelo menos sob o aspecto geogréfico.

Sobre a vinculacdo da Coordenacdo de Atengdo Basica/Saude da Familia, foi respondido
que ela esta formalmente inserida na estrutura organizacional da Secretaria de Saude. Apesar disso,
as Coordenac6es Municipal e Distritais de Saude Bucal ndo estdo inseridas formalmente. Como foi
visto a partir da analise do contexto, ndo h4 um cargo que as estabeleca, bem como ndo ha
regimento que defina suas atribui¢fes. O documento da Politica Municipal de Saude Bucal é que

estabelece estas atribuicdes, mas sem muitas formalidades.

Para finalizar, quando a Coordenagdo Municipal de Saude Bucal foi indagada se a propria
disponibilizava para todas as ESB documento com os principios e diretrizes da estratégia Saude da
Familia (padrdo 2.32, apéndice C, instrumento n°2), foi respondido que sim. Além disso, a
Coordenagdo também afirmou utilizar norma escrita referente a instalacdo fisica e equipamentos
(padrédo 2.33, apéndice C, instrumento n°2). Em rela¢do a normatizacdo, merece destaque, do ponto
de vista do contexto, a produgdo do Protocolo de Saude Bucal (documento da Politica de Saude
Bucal no Municipio). Pelo que foi apresentado na analise do contexto, este documento é um

instrumento fundamental para a garantia da normatizagdo em satde bucal no municipio. Contudo, o
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que procede é que este material ndo vem sendo utilizado pelas equipes e pelos gestores, 0 que pde

em risco a qualidade da atencdo prestada.

A partir destas breves e pontuais exemplificacOes, percebe-se que existem situacdes de
qualidade ou falta de qualidade que estdo respaldadas do ponto de vista do contexto, enquanto
construcdes historicas. Contudo, para um maior aprofundamento destas relacGes, seria necessario
realizar pesquisas pontuais que pudessem levar em conta a diversidade dos padrbes de qualidade
presentes na AMQ, ou estudar separadamente os elementos de estrutura, processo e resultado.
Apesar dessa dificuldade, pode-se concluir que ainda existe grandes barreira para a consolidacéo do
modelo de atencdo proposto, para que ele tenha condicdo de efetivamente substituir o modelo
tradicional. Foram identificadas dificuldades de estrutura e processos mais elementares ao
funcionamento do Programa Saude da Familia, além de alguns resultados importantes néo
alcancados, o que leva a crer que o modelo de atencéo tradicional (0 modelo de mercado) continua
sendo reproduzido, apenas revestido de novas nuances. Estes achados confirmam as pesquisas
realizadas no Recife por Azevedo (2007), Costa (2007), Patriota (2006) e Pereira (2007), e a
afirmacdo de outros pelo Brasil afora, como Paim (2003). Estes autores pontuam avangos (em
variados aspectos) alcancados pelo PSF, mas afirmam que ainda sdo insuficientes para promover

alteracdes significativas no modelo de atencéo a saude.
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6 CONCLUSOES E RECOMENDACOES

Este estudo buscou avaliar a qualidade da atencdo a saude bucal no PSF do Recife e analisar
0 contexto de implantacdo desta estratégia, tendo como orienta¢do o seguinte questionamento: qual
0 nivel de qualidade da atencdo a saude bucal no Programa Salude da Familia no Recife,
considerando-se 0 ambito da Gestdo e das Equipes de Salde Bucal, e os aspectos contextuais
relevantes na sua consolidacdo? Respondendo a esta indagacéo, os resultados levaram a concluséo
de que a qualidade da atencdo a satde bucal ainda esta longe de se caracterizar por resultados de
exceléncia. Esta opinido encontra conciliagdo com aquelas levantadas por diversas pesquisas

realizadas sobre 0 mesmo tema, inclusive na propria Cidade do Recife.

A hipotese assumida nesta pesquisa foi a de que o nivel de qualidade da saude bucal no PSF
do Recife esteja entre regular a bom, sendo este resultado fortemente influenciado pelos padrdes
dos estagios menores (E, D e C), que denotam maior contribui¢do da estrutura e dos processos mais
simples, em detrimento da exceléncia da estrutura e principalmente dos processos e resultados mais
sofisticados. Assumiu-se ainda, que o nivel de qualidade desta atencdo se da de forma diferente
entre os DS, como resultado dos diferentes contextos politico, técnico e administrativo vivenciado
por cada um. De fato, conforme ficaram demonstrados neste estudo, os niveis de qualidade
variaram entre “regular” e “bom”, sendo que os padrBes dos estagios menores foram responsaveis
por um melhor desempenho. Os distritos ndo demonstraram diferencas significativas de qualidade
quando avaliados de forma mais geral (em relacdo a média de todos os padrdes juntos). Contudo, a
partir de uma analise mais detalhada por tipos de padrbes, foram observadas diferengas

significativas.

Essas diferencas de qualidade levam a crer que ndo ha uma padronizacdo no estagio de
desenvolvimento da satde bucal na estratégia SF entre os Distritos Sanitarios. Parece que cada
distrito estd em certo momento de desenvolvimento. Houve distrito que apresentou um desempenho
mais equilibrado entre os padrdes, outro que apresentou um melhor desempenho nos padrdes mais

simples, outro que apresentou um melhor desempenho com os padrdes mais complexos. E curioso
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observar que neste ultimo caso, acdes mais avancadas estdo sendo realizadas, ao ponto em que

acoes basicas nao séo.

Outra conclusdo importante é que o grau de qualidade da satde bucal no ambito da gestao
demonstrou um melhor desempenho do que no ambito das equipes, sinalizando um maior
desenvolvimento da estratégia em relacdo aos aspectos técnico-gerenciais do que técnico-
assistenciais. Os resultados foram “BOM” e “REGULAR?”, respectivamente. Apesar da diferenca,

no todo, a qualidade da atencdo a salude bucal no Recife foi classificada como “BOM”.

A avaliacdo da qualidade da salde bucal a partir da proposta metodolégica AMQ-SF,
demonstrou ser um instrumento interessante para os objetivos deste estudo, mas com necessidade de
implementacdo. Seria boa uma maior inclusdo dos padrdes de qualidade voltados para a salude
bucal, sobretudo dos padrdes que dizem respeito aos processos e resultados. Percebeu-se a
predominancia dos padrbes de qualidade direcionados para as atividades inerentes ao restante da
ESF. Além disso, em alguns padrdes faltou clareza se a ESB poderia ou ndo responder a

determinada situacéo.

Este estudo guarda ainda um grande potencial a ser explorado a partir desses padrbes de
qualidade, uma vez que o aspecto analisado foi quase que exclusivamente o quantitativo. Ou seja,
para 0 que foi delineado na metodologia da pesquisa, 0 mais importante era saber se as ESB
responderam estar ou ndo em conformidade ao padrdo (SIM ou NAO), dados estes que foram
analisados basicamente sobre a freqiiéncia dessas respostas. A partir de outros estudos, seria
interessante adentrar na discussdo dos aspectos qualitativos de cada padrdo, o que seria bastante
enriquecedor do ponto de vista da producdo do conhecimento sobre o tema em pauta. Além disso,
seria possivel explorar, com mais vigor, o potencial da AMQ enquanto instrumento de avaliacdo e

monitoramento.

A andlise do contexto da implantacdo da satde bucal no PSF foi realizada tomando-se como
referéncia os aspectos politicos, técnicos e administrativos. Nesta parte do estudo foram
identificados elementos condicionantes (limitadores e facilitadores) de natureza organizacional e na
estrutura disponivel para a atencdo odontolégica, contribuindo para os resultados alcangados, ideais
ou ndo. Os principais elementos facilitadores foram:
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O atual prefeito (Jodo Paulo) assume a Prefeitura do Recife em 2001 e busca implantar uma
politica mais de “esquerda”, com orientacdo voltada a reducéo das desigualdades e inclusdo
social;

A necessidade da Prefeitura do Recife cumprir a E.C. 29 levando a um aumento
significativo dos recursos destinados a satde durante a primeira gestdo (2001-2004);

A construcdo do documento da Politica de Saude Bucal do Recife — Sorriso Melhor
(também chamado de protocolo de Saude Bucal);

A adesdo dos profissionais (médicos, enfermeiros e dentistas) efetivos ao Programa Salde
da Familia;

A promocao de cursos introdutorios e de especializacdo em Salde da Familia para todos 0s

profissionais do PSF;

Os principais elementos do contexto que fragilizaram a politica e comprometeram a

qualidade dos servigos prestados foram:

A Secretaria de Saude ainda manter uma propor¢éo aproximada de uma ESB para duas ESF;
A pouca utilizacdo do Protocolo de Saude Bucal por parte dos distritos e das ESB;

Formacao inadequada dos cirurgides-dentistas para atuar no PSF;

A priorizacdo dos procedimentos clinico-curativos em detrimento das atividades de
prevencao e promocao a salde por parte do cirurgido-dentista;

A falta de adequacdo de muitas Unidades de Saude da Familia, que quando ndo impede a
implantacdo das equipes de satde bucal, dificulta suas atividades;

A presenca de equipamentos odontoldgicos velhos em algumas USF’s;

A insipiéncia na utilizagéo das informacdes para o planejamento de acoes;

A néo realizacdo de levantamentos epidemioldgicos periddicos pelas ESB;

A falta de critérios e de um planejamento da Secretaria que orientasse a implantacdo do PSF
no municipio;

A iniguidade de cobertura entre os distritos, ndo sé da salde bucal, mas do PSF como um
todo;

A atitude gerencial de competicdo entre os distritos para a implantacdo das Unidades e
Equipes do PSF ocorrida na primeira gestao;

A influéncia politica de alguns atores que tiveram maiores possibilidades de implantar o

programa em seu distrito;
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e A falta de clareza nas atribuices das coordenacdes municipal e distrital de sadde bucal e
falta de empoderamento;
e A falta dos cargos oficiais para as coordenacdes de satde bucal;

e A pouca qualificacdo de alguns coordenadores para atuar nas atividades de gerenciamento.

Na analise dos elementos contextuais as categorias estudadas ndo permitiram atribuir relagdo
direta entre os niveis de qualidade especificos de cada Distrito Sanitario e os citados elementos uma
vez que ndo houve uma diferenca significativa entre os niveis de qualidade (mais geral) da atencéo
a saude bucal no PSF entres os distritos. Contudo, a anélise destas categorias permitiu compreender
alguns aspectos que influenciaram a atencéo odontoldgica no ambito do municipio com reflexo em
todos os DS.

Do ponto de vista politico e normativo o presente estudo identificou importantes avancos da
Saude Bucal no Programa Saude da Familia, desde sua formalizagdo, ocorrida em 2000, até os dias
atuais, ndo so6 no nivel Federal da gestdo do SUS, como também no Municipal. No entanto,
tomando como referéncia a melhoria continua da qualidade, como abordada na proposta
metodoldgica da AMQ-SF, é possivel dizer que ainda ha um longo caminho a ser percorrido até que
a oferta de ac¢Ges e servicos de saude bucal no Recife se configure como uma atengdo odontoldgica

de exceléncia.

Recomendacdes:

Diante dos resultados e das conclusdes aventadas recomendam-se algumas medidas no
sentido de fortalecer a Politica de Saude Bucal do Recife, e mais especificamente a atencéo

odontoldgica no PSF:

1. Redefinir o plano de expansdo das Equipes de Saude Bucal levando-se em consideracéo as
Unidades de Saude da Familia ja implantadas e as areas mais carentes descobertas pelo
programa;

2. Adequar a relacdo ESB/ESF na proporcdo de um para um, oferecendo condicdes iguais de

trabalho e responsabilizacdo da populacédo adscrita;
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11.

12.
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Realizar levantamento epidemioldgico em saude bucal, a0 menos nas areas cobertas pelo
programa e em localidades mais carentes, a fim de produzir informagdes para o
planejamento, avaliacdo e 0 monitoramento das acdes e agravos de saude bucal;

Estimular o uso de informacdes em salde bucal tanto por parte das coordenacfes e demais
gestores, quanto pelos profissionais das ESB;

Implementar o sistema de referéncia e contra-referéncia odontologica em todos os Distritos
Sanitarios, através dos Centros de Especialidades Odontologicas, e de Laboratérios de
Protese Regionais (conforme regionalizacdo pertinente a este servigo);

Promover avalia¢des dos profissionais da saude bucal e propor capacitacdes mais adequadas
as praticas cotidianas da Estratégia Saude da Familia, visando uma melhor adequacéo do
perfil profissional as questdes mais pragmaticas;

Promover mudancas no processo de trabalho das equipes visando maior integragéo da ESB e
ESF;

Fortalecer as acdes de promocdo e educacdo em saude, buscando uma real mudanca do
modelo hegemdnico centrado nas praticas biomédicas;

Fortalecer as coordenacdes de saude bucal através da defini¢cdo oficial dos cargos e do
estabelecimento de suas atribuicdes;

Promover maior difusdo do Protocolo de Saude Bucal para os distritos e para as equipes de
saude bucal;

Adequar as USF ndo s6 para as atividades clinico-curativas em saude bucal, mas
principalmente para as atividades de promocéo a saude;

Substituir os equipamentos antigos e obsoletos por novos.
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APENDICE A

INSTRUMENTO n°3: Unidade Saude da Familia
Infra-estrutura e equipamentos da USF

Elementar

O consultério odontolégico permite a privacidade visual e auditiva dos
3.2 | atendimentos. (S) (N)

O padréo refere-se aos atendimentos ndo poderem ser ouvidos ou observados por quem esta no
recinto adjacente ao local de atendimento, garantindo-se a ética, a privacidade e o sigilo. Estas
formas de isolamento apontadas podem ser viabilizadas de diversas maneiras, respeitando-se as
condicdes locais existentes.

As ESB dispbem de equipamento completo e instrumentais
3.5 | odontoldgicos para o desenvolvimento regular de suas atividades. (S) (N)

O padrao refere-se a equipamento composto por compressor, cadeira odontoldgica, refletor,
unidade auxiliar com bacia cuspideira e/ou terminal de sugador, equipo com pelo menos dois
terminais para pecas de mdo e uma seringa triplice, pedal de acionamento do equipo, mocho
odontolégico, amalgamador, fotopolimerizador, estufa ou autoclave e equipamentos de protecéo
individual (EPI’s). Considerar ainda 0s instrumentais necessarios ao atendimento compativel com a
demanda esperada.

Considerando a instalagdo fisica, a USF possui, em todos 0s seus
3.6 | ambientes, condicbes adequadas para o desenvolvimento das agfes | (S) (N)
basicas de salde.

O padréo refere-se as condicOes de iluminagdo, ventilagdo, conservacao de pisos, paredes e teto,
instalagBes hidraulicas, instalacdes elétricas, portas, janelas, vidros e extintor, de acordo com a
regulamentacdo sanitaria (instalacBes fisicas, equipamentos e procedimentos) existente para
unidades bésicas de salde.

A USF dispbe de espaco coberto, exclusivo para a recep¢do e espera,
3.7 | com assentos em numero compativel com a demanda esperada. (S) (N)

Este padrdo refere-se a um espaco na USF destinado a espera dos usuarios que garanta a maioria
dos presentes na recepcdo permanecerem sentados durante a primeira hora ap6s a abertura da
unidade. Os assentos utilizados podem ser de diferentes tipos, respeitando-se a referéncia da
cultura local.

Consolidada

A USF dispde de sala para realizacdo de reunides de equipe, atividades
3.16 | internas dos ACS e atividades de Educacdo Permanente. (S) (N)

Este espaco pode ser de uso multiplo e alternado, porém exclusivo para tais atividades. Esta sala
pode ser viabilizada de diversas formas respeitando-se as condicOes locais.

A USF dispbe de equipamentos indicados para primeiro atendimento
3.18 | nos casos de urgéncias e emergéncias. (S) (N)
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O padrdo refere-se a USF possuir: ambu, mascara, canula de guedel, gelco para puncéo de vasos
calibrosos em adultos e criancas, solucfes para hidratacdo parenteral e medicamentos basicos de
uso em paradas cardio-respiratoria.

3.20 | A USF dispBe de equipamentos eletrdnicos para atividades educativas. | (S) (N)

O padrao refere-se a presenca de televisao, videocassete e/ou DVD, aparelho de som.

Os consultérios odontolégicos permitem a realizacdo dos atendimentos
3.21 | do THD e do cirurgido-dentista de maneira integrada. (S) (N)

A disposicao fisica dos consultdrios, equipamentos (listados no 3.5) e instrumentais possibilitam o
atendimento concomitante pelo cirurgido-dentista e THD, de maneira integrada.

Boa

A USF esta equipada para atender as pessoas com necessidades
3.22 | especiais: rampas, corrimdo, largura das portas, banheiros, cadeira de | (S) (N)
rodas.

Embora sejam estruturas fundamentais em qualquer USF, sua existéncia qualifica a atencdo
prestada, ampliando o acesso, a equidade e a resolubilidade da AB.

Avancada

A USF dispbe de acesso a internet e disponibiliza seu uso aos
3.23 | trabalhadores da SF a partir de critérios definidos. (S) (N)

A internet é considerada como um importante recurso para comunicacao, obtencdo de informacoes
técnicas relevantes e atualizagdo técnica (educacdo continuada). A existéncia de internet banda
larga na USF, com disponibilidade para os trabalhadores da SF (estabelecendo-se 0s critérios)
constitui uma importante marca de qualidade da AB.

Insumos, Imuno-bioldgicos e Medicamentos

Elementar

As ESB dispdem de materiais e insumos para realizacdo das
3.27 | atividades educativas com a populacgéo. (S) (N)

O padrdo considera que insumos minimos para as atividades de educacdo em salde sejam
cartolina ou similar, pincéis atbmicos, barbante, cola, tesoura, album seriado e impressos.

Desenvolvimento

A USF dispde de insumos basicos em quantidade suficiente para o
3.29 | desenvolvimento regular das a¢des de salde. (S) (N)




Considerar como insumos basicos: algoddo, gaze, esparadrapo, agulha, seringa, luva de
procedimento, fio para sutura, ataduras de gaze, abaixador de lingua, termémetro, méscaras para
inalacdo. Eventuais interrupcbes de fornecimento que ndo prejudiqguem a continuidade e
gualidade do atendimento ndo devem ser consideradas.

A USF dispde de insumos de SB em quantidade suficiente para o
3.30 | desenvolvimento das a¢bes com regularidade. (S) (N)

Eventuais interrupcBes de fornecimento que ndo prejudiquem a continuidade e qualidade do
atendimento nédo devem ser consideradas.

A USF dispde de material impresso em quantidade suficiente para o
3.31 | desenvolvimento regular das a¢Ges de salde. (S) (N)

Por exemplo: formuldrios, receituérios e requisi¢cGes. Eventuais interrupcdes de fornecimento
que ndo prejudiquem a continuidade e qualidade do atendimento ndo devem ser consideradas.

A USF dispensa com regularidade e em quantidade suficiente,
3.33 | antibioticos bésicos indicados nos tratamentos das doencas infecciosas | (S) (N)
mais frequentes, constantes da lista padronizada de antibidticos da
SMS.

O padréo refere-se ao suprimento dos antibidticos utilizados na Atencdo Basica, com cobertura
de 80% ou mais das necessidades do territério, com freqiiéncia regular e programada de forma
que as faltas sejam eventuais e ndo comprometam a resolubilidade do tratamento instituido.

INSTRUMENTO n°4: Consolidacdo do modelo de atencdo
Organizacao do trabalho em salde da familia

Elementar

A visita domiciliar € uma atividade sistematica e permanente de todos
4.2 | 0s membros da ESB. (S) (N)

Na estratégia SF a VD é considerada uma acdo fundamental, que deve ser desenvolvida por
todos os profissionais da equipe de maneira integrada e complementar. Possibilita conhecer
melhor a comunidade, os riscos associados a conformagdo do territério, ampliar o vinculo e
identificar casos que necessitam de Assisténcia Domiciliar tais como pacientes acamados ou
com dificuldade de locomocdo. Recomenda-se que o médico e o enfermeiro dediquem no
minimo quatro horas por semana, cada, para a realiza¢do desta atividade.

A unidade SF funciona todos os dias Uteis, nos dois expedientes de
4.3 | trabalho. (S) (N)

O padrdo refere-se a unidade SF funcionar no minimo oito horas diarias, prestando
atendimentos.

Desenvolvimento

A ESB utiliza as informagdes do SIAB para o planejamento do
4.5 | trabalho. (S) (N)
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O padrao refere-se a utilizagdo das informacdes presentes na Ficha A do SIAB para o
planejamento do trabalho da ESB: populagdo, grupos etérios, doencas referidas e condi¢bes das
moradias, dentre outras.

A ESB trabalha com mapa da sua area de atuacdo no qual estdo
4.6 | discriminadas as microareas de responsabilidade dos ACS. (S) (N)

O mapa da area de atuacdo da ESF, discriminando as microareas de atuacdo dos ACS, é umas
das acGes iniciais mais importantes para estruturacdo do trabalho da equipe em relacdo ao seu
territorio.

Consolidada

O cronograma de atividades € definido em conjunto pelos membros da
4.11 | equipe e esta baseado na andlise da situacdo de saude da érea. (S) (N)

Padrdo mais elevado em relagdo ao 4.3 indicando que um processo de trabalho estd sendo
aprimorado: 0s membros da equipe se reunem para elaboragdo do cronograma e utilizam dados
da analise da situacdo de salde do territério, adequando o tempo e o tipo de atividade a ser
desenvolvida de acordo com o perfil encontrado.

A ESB registra e monitora as referéncias para outros niveis de
4.12 | atencdo. (S) (N)

Os encaminhamentos para as referéncias (atendimentos especializados) sdo registrados
sistematicamente em outros instrumentos além do prontuério, permitindo 0 monitoramento do
fluxo: casos atendidos/ndo atendidos, tempo de espera e retorno das informagdes as unidades
(contra-referéncia). A resposta deve ser afirmativa quando as agdes propostas estiverem
contempladas: registro e acompanhamento.

4.13 | A ESB registra e monitora as solicitacfes de exames diagnosticos. (S) (N)

As solicitacBes de exames sdo registradas sistematicamente em outros instrumentos além do
prontudrio medico, que permitem o monitoramento do fluxo: casos atendidos/ndo atendidos,
tempo de espera e retorno das informagdes as unidades (contra-referéncia). A resposta deve ser
afirmativa quando as agfes propostas estiverem contempladas: registro e acompanhamento.

A ESB notifica os wusudrios sobre a marcacdo de consultas
4.14 | especializadas e ou exames. (S) (N)

O padréo refere-se aos profissionais da equipe localizarem e comunicarem, diretamente aos
usuarios, horario e local da realizacdo de exames e consultas que foram marcados pela equipe.

4.15 | A ESB dedica um periodo da semana para reunido de equipe. (S) (N)

O padréo refere-se a um periodo de até quatro horas semanais que a equipe dedica a realizacdo
de reunido com todos 0s seus membros, em conjunto ou ndo com a coordenagdo. O objetivo
desta atividade é permitir a discussdo dos casos, o planejamento das a¢des, avaliagdes, resolugdo
de conflitos e troca de conhecimentos. Para as equipes que assistem zonas rurais, 0 padrao
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considera duas reunifes mensais de quatro horas.

A ESB dedica uma reunido mensal a avaliacdo dos resultados
4.16 | alcangados e planejamento da continuidade das acdes. (S) (N)

O padrdo refere-se a ESB dedicar mensalmente uma das suas reunides, em conjunto ou ndo com
a coordenacdo, a avaliacdo dos resultados alcancados e planejamento da continuidade das acdes.
O padréo desconsidera as reunides dedicadas a operacionalizacdo do fechamento de dados para
0 SIAB, em que as agOes de avaliacdo e planejamento ndo estdo incluidas.

Boa

A ESB monitora a procura pelo servigco quanto ao tipo de solicitagdo,
4.17 | verificando o percentual de atendimento. (S) (N)

A ESB estuda fluxo de atendimentos na USF realizando registro e monitoramento da procura
por tipo de atendimento (consultas de criangas, mulheres, hipertensos, exames, procedimentos e
outros), verificando-se o percentual de atendimento da demanda observada.

A ES trabalha o diagndstico, o planejamento e a realizacdo das agdes
4.19 | para o territorio de maneira integrada. (S) (N)

O padrdo compreende que os membros das equipes SF e SB desenvolvem acdes de andlise da
situacdo de salde, planejamento e intervengfes junto a populacdo de maneira conjunta,
integrada e complementar.

Avancada

A ESB organiza "painel de situacdo”, com os mapas, dados e
4.20 | informac@es de saude bucal do territorio. (S) (N)

O padrao refere-se a um recurso de organizacao e planejamento também conhecido como placar
da saude, painel de saide ou ainda quadro ou sala de situacdo, dependendo da regido. Consiste
em um mural ou painel afixado em local acessivel, no qual a ES dispde os dados, informacdes e
até mapas da regido e do trabalho da equipe, permitindo o acompanhamento visual pelos
profissionais e pela comunidade. Considerar para resposta afirmativa que a atualizacdo é
trimestral.

4.21 | A ESB realiza avaliacdo semestral dos resultados alcancados. (S) (N)

Padrdo avancado, indicando a presenca de cultura avaliativa no servico. A equipe realiza
semestralmente, em conjunto ou ndo com a coordenacao, o levantamento e analise comparativa
do perfil de salude da populacdo, da cobertura e impacto das agdes, utilizando indicadores
estabelecidos previamente.

Humanizagéo, acolhimento e responsabilidade

Elementar

\ Existe atencdo diferenciada, por parte da ESB, para as familias em \
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4.22 | situacdo de risco, vulnerabilidade e ou isolamento social. (S) (N)

A equipe conhece e presta assisténcia de maneira diferenciada as familias em situagdes de risco,
vulnerabilidade e ou isolamento social. Considerar a resposta afirmativa quando a¢fes concretas
em relacdo a estas familias puderem ser apresentadas, tais como: maior ndmero de VD,
priorizagdo no agendamento das consultas, mobilizacdo da rede social, dentre outras.

Desenvolvimento

Existe atencdo diferenciada e auxilio aos usuéarios em situacdo de
4.24 | analfabetismo e exclusédo social quanto ao acesso e utilizagdo do| (S) (N)
servico

Os membros da equipe estdo sensibilizados e prestarem atencao especial e esclarecimentos aos
individuos com dificuldades de obter informag6es e/ou compreender as recomendagdes devido
ao analfabetismo e outras situacbes de exclusdo social. Estas acOGes de acolhimento e
humanizacdo sdo fundamentais para ampliar 0o acesso e a equidade. Considerar a resposta
afirmativa quando todos os membros da equipe atuar da maneira indicada pelo padréo.

Consolidada

A ESB oferece outros horarios para o atendimento das familias que
4.27 | ndo podem comparecer durante o periodo habitual de funcionamento | (S) (N)
da USF ou de trabalho da equipe.

O padrdo refere-se a ESB planejar as suas 40 horas semanais viabilizando horéarios
diferenciados (ap6s as 18:00, antes das 7:00 ou outros) para o atendimento de membros das
familias que ndo podem comparecer durante periodo habitual de funcionamento da USF.

A ESB avalia e responde as sugestdes e reclamacgdes encaminhadas,
4.29 | viabilizando atendimento das solicitagdes. (S) (N)

Refere-se a anélise semanal das sugestfes e reclamagdes formalizadas por escrito em urna, livro
ou aquelas recebidas informalmente, com encaminhamento de respostas e acdes para
atendimento das reivindicacoes.

Boa

A ESB desenvolve iniciativas para estimular o desenvolvimento da
4.30 | autonomia, do auto-cuidado e da coresponsabilidade por parte dos| (S) (N)
usuarios.

O padrao refere-se a ESB desenvolver iniciativas, tais como: grupos operativos, oficinas ou
atividades similares tendo como eixo principal o estimulo ao desenvolvimento da autonomia, do
auto-cuidado e da co-responsabilidade por parte dos usuarios. Considerar a resposta como
afirmativa quando experiéncias concretas puderem ser apresentadas.

4.31 | Existe monitoramento do tempo médio de espera pelos servigos. (S) (N)

A ESB estuda o fluxo de solicita¢cdes (demanda), monitorando o tempo médio decorrido entre o
momento da solicitacdo pelo usuario (agendamento) e atendimentos no servigco. A partir da
analise poderdo ser encontradas solugdes para reduzir o tempo de espera pelos servigos. O
padrdo considera apenas 0s servicos prestados pela prépria equipe: consultas e procedimentos.
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Este monitoramento pode ser realizado por amostragem.

Avancada

A ESB esta sensibilizada para abordar questfes relativas a estigmas,
4.32 | preconceitos e situacBes de discriminagdo racial, étnica e outras, | (S) (N)
promovendo a melhor utilizacdo dos servicos de salde.

A ESB est4 atenta e sensibilizada, percebendo e sabendo abordar, tanto na USF quanto na
comunidade, situacbes em que processos subjetivos, tais como: estigmas, preconceitos e
discriminagfes que excluem e dificultam o acesso dos usuérios aos servigos de saude.
Considerar a resposta afirmativa quando todos os membros da equipe atuar da maneira indicada
pelo padréo.

Promocao da saude

Elementar

S&o desenvolvidas estratégias para estimulo a alimentacdo saudavel,
4.34 | respeitando-se a cultura local. (S) (N)

O padréo refere-se a ESB conhecer habitos, cultura e alimentos mais utilizados pela populacéo
local e promover a integracdo de suas orientagdes técnicas a estes aspectos na realizagdo de
atividades de educacdo em saude (grupos operativos, palestras e oficinas) de incentivo a
alimentacdo saudavel.

Desenvolvimento

A ESB participa de acbes educativas e de convivéncia com o0s
4.38 | hipertensos em acompanhamento. (S) (N)

O padréo refere-se a participagdo pelos membros da ESb de grupos educativos e de convivéncia
com os hipertensos da area, com regularidade bimensal, respeitando-se a cultura e os habitos
locais.

A ESB participa de acdes educativas de convivéncia com o0s
4.39 | diabéticos em acompanhamento. (S) (N)

O padrdo refere-se a participacdo pelos membros da ESB de grupos educativos e de convivéncia
com os diabéticos da area, com regularidade bimensal, respeitando-se a cultura e os héabitos
locais.

A ESB participa de acbes coletivas de socializacdo, promoc¢do da
4.43 | saude e melhoria da qualidade de vida dos idosos. (S) (N)

O padrao refere-se aos membros da ESB desenvolverem mensalmente aces coletivas de
socializacdo, promocao da satde e melhoria da qualidade de vida dos idosos por meio de grupos
de convivio ou outras atividades na comunidade, tais como: visitam a espacos culturais,
passeios, festas, etc.




A ESB participa, juntamente com o restante da equipe do
4.45 | desenvolvimento de acdes educativas e/ou de prevencdo quanto a| (S) (N)
violéncia doméstica.

A equipe sozinha ou em parceria com ONG, organizaces e movimentos sociais realiza
campanhas e/ou reunibes de esclarecimento quanto a mediacdo de conflitos,
atitudes/comportamentos de ndo violéncia e pelo desarmamento. As principais vitimas da
violéncia doméstica sdo criancas e mulheres.

A ESB desenvolve estratégias para integragdo entre o saber popular e
4.47 | o saber técnico-cientifico. (S) (N)

O padréo refere-se ao desenvolvimento e registro de a¢des concretas e sistematicas no campo
das praticas populares de saude. Podem ser consideradas a¢des desenvolvidas em conjunto com
a Pastoral da Crianca e/ou outras pastorais, movimentos sociais, benzedeiras, Xxamas,
fitoterapeutas locais, entre outros atores sociais, na perspectiva da troca e integracdo de saberes.

Boa

A ESB planeja, executa e acompanha as a¢des na sua area de atuacdo
4.48 | em parceria efou articulagdo informal com ONG, associagles, | (S) (N)
conselhos, igrejas e movimentos sociais.

A ESB planeja e executa projetos e acdes em parceria com 6rgaos publicos, organizacdes e
movimentos sociais, contemplando o diagnostico das necessidades em salde/problemas da
comunidade e seu enfrentamento.

Participacdo comunitaria e controle social

Desenvolvimento

A ESB debate regularmente com a comunidade temas de cidadania,
455 | direitos a saude e funcionamento do SUS. (S) (N)

O padrdo refere-se @ ESB desenvolver, no minimo uma vez por trimestre, palestras, grupos
operativos ou outras atividades participativas nas quais os temas de cidadania, direitos a satde e
funcionamento do SUS sdo o foco principal. Estas a¢des podem ser desenvolvidas em conjunto
com outros organismos publicos ou organizagdes sociais.

Consolidada

A ESB reune-se com a comunidade trimestralmente para debater os
4.56 | problemas locais de salde, a assisténcia prestada e os resultados | (S) (N)
alcancados.

O padrdo refere-se a reunides com a comunidade e ou seus representantes, uma vez a cada
trimestre, para debater e avaliar os problemas de salde, a assisténcia prestada e os resultados
das agdes desenvolvidas, documentando-se em ata ou outros instrumentos de registro 0s
aspectos e encaminhamentos relevantes.

Boa
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4.57 | A ESB participa de reunides com conselhos de saude. (S) (N)

O padrdo considera a participacdo de um ou mais integrantes da equipe em reunides de
conselhos de saude (Conselho Local de Sadde, Distrital e/ou Conselho Municipal de Salde).
Considerar como resposta afirmativa se a freqiiéncia for maior ou igual a 75% das reunides,
sendo considerada valida a participacdo em rodizio entre os integrantes da equipe ou de
membros formalmente eleitos, com direito a assento/voto.

Avancada

Existe participacdo de representantes de movimentos sociais e
4.58 | usuarios no processo de planejamento do trabalho das ESB. (S) (N)

O padrdo refere-se a representantes da comunidade e movimentos sociais participarem de
maneira efetiva do processo de planejamento das acbes a serem realizadas pela equipe,
buscando ampliar a compreensdo acerca das necessidades de saude da populacdo e melhorar o
intercdmbio. Para resposta afirmativa considerar presenca do(s) representante(s) comunitario(s)
em reunides mensais de planejamento nos Ultimos 12 meses.

Vigilancia a satde: a¢des gerais da ESF

Elementar

A ESB participa da notificacdo compulséria de doengas ou envia
4.62 | boletim semanal negativo. (S) (N)

A ESB conhece e realiza os procedimentos relacionados a notificacdo compulsoria de doencas,
contribuindo para a alimentacdo fidedigna do Sistema Nacional Agravos de Notificacdo -
SINAN.

Boa

A ESB desenvolve acdes para identificagdo de situacbes de risco entre
4.67 | apopulagdo de idosos. (S) (N)

O padrdo refere-se & ESB estar sensibilizada e conhecer as situagbes de risco as quais estdo
sujeitos os idosos: abandono, depressdo, caréncias nutricionais, acidentes domésticos,
intoxicagdes induzidas por auto-medicacdo, entre outras. Neste sentido, as visitas domiciliares e
encontros com a comunidade podem oportunizar acdes de identificacdo dessas situacdes.
Considerar a resposta afirmativa quando todos os membros da equipe atuarem da maneira
indicada pelo padréo.

A ESB esta sensibilizada para identificar e atuar em situacfes de
4.68 | violéncia sexual e doméstica. (S) (N)

A identificacdo dos casos por meio de comunicacédo direta pelas vitimas/vizinhos ou durante as
visitas domiciliares constitui passo fundamental para o aconselhamento, a prevencdo e o
combate desta forma de violéncia. A¢des, tais como: a notificacdo e o acionamento de recursos
previstos em 6rgdos publicos sdo obrigatérios. Considerar a resposta afirmativa quando todos os
membros da equipe atuarem da maneira indicada pelo padrdo.
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Avancada

A ESB acompanha a satde bucal da populagdo segundo suas origens
4.69 | étnicas quanto aos riscos e vulnerabilidades associados. (S) (N)

O padrao refere-se a equipe conhecer e estar sensibilizada quanto aos agravos e riscos que
incidem de forma mais intensa em determinados grupos étnicos. A discriminacdo € de carater
positivo buscando uma maior atencéo a estes segmentos da populacdo. No Brasil, destaca-se o
desenvolvimento de diretrizes e acfes voltadas a salde da populacdo negra. Considerar a
resposta afirmativa quanto todos os membros da equipe atuarem da maneira indicada pelo
padrdo.

INSTRUMENTO n°5: Atencéo a Saude
Saude de criancas

Elementar

5.1 | Existe registro atualizado de criangas até cinco anos. (S) (N)

O padrdo refere-se @ ESB possuir, registrado e documentado em papel, a sua populacdo de
criancas até cinco anos, discriminadas por faixa etaria (ano a ano) e sexo, atualizado
mensalmente. A partir do conhecimento desta populacédo é possivel o desenvolvimento de varias
outras acbes indicadas nos estagios mais elevados de qualidade. Responder de maneira
afirmativa quando a atualizacdo é permanente, incluindo atualizacdo do sistema de informacéo.

Todos os membros da ESB estdo habilitados para reconhecer e
5.3 | orientar acBes em casos de desidratacdo infantil. (S) (N)

O padrdo refere-se a todos os membros da ESB estarem habilitados para reconhecer 0s
principais sinais indicativos e o0s sintomas de desidratacdo infantil e saberem orientar a
preparacdo e administracdo do soro caseiro ou dos sais de rehidratagdo oral distribuidos ou
adquiridos em farméacias.

A ESB desenvolve acles sistematicas, coletivas e individuais, de
5.4 | incentivo ao aleitamento materno no pré-natal e puerpério. (S) (N)

O padréo refere-se a ESB estimular e orientar o aleitamento materno, em grupo de gestantes ou
a cada uma individualmente quando necessario, com regularidade programada.

Consolidada

5.11 | A ESB acompanha a satde bucal de criangas até 5 anos. (S) (N)

O padréo refere-se a equipe possuir registro da populagéo até cinco anos e acompanha-la, em
relacdo a sadude bucal, no minimo, quanto ao desenvolvimento da denticdo, manutencdo da
salde bucal e permanéncia de habitos orais nocivos ao estabelecimento normal da oclusdo
(succéo de dedo e chupeta, por exemplo). Inclui-se aqui o incentivo ao aleitamento materno e
orientacOes aos pais.

Boa
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O selamento dos quatro primeiros molares é realizado em casos com
5.19 | indicacdo clinica. (S) (N)

O padrdo refere-se a acdo realizada pela ESB na populagdo infantil entre 5 e 7 anos, com
indicacdo clinica.

Avancada

Houve reducdo do indice ceo-d na populacdo de 5 a 6 anos nos
5.24 | Gltimos 24 meses. (S) (N)

Este indicador demonstra resolubilidade na atencdo em salde bucal, especialmente em seu
componente de prevencdo da cérie dentéria. Considerar, para avaliagdo do indicador-padrédo, os
ultimos 24 meses.

Salde dos adolescentes

Desenvolvimento

5.25 | A ESB possui registro atualizado dos adolescentes da area. (S) (N)

O padrdo refere-se a ESB possuir, registrado e documentado em papel, 0o nimero de
adolescentes (SIAB: 10 a 14 e 15 a 19 anos), discriminados por sexo, da area adscrita a ES,
atualizado semestralmente. A partir do conhecimento desta populacdo é possivel o
desenvolvimento de varias outras acdes indicadas nos estagios mais elevados de qualidade.
Responder de maneira afirmativa quando a atualizacdo é permanente, incluindo atualiza¢do do
sistema de informacao.

Avancada

Houve reducdo do indice CPO-D na populacdo de 12 anos nos ultimos
5.30 | 24 meses. (S) (N)

Este indicador demonstra resolubilidade na atencdo em salde bucal, especialmente em seu
componente de prevencdo da cérie dentaria. Considerar, para avaliacdo do indicador-padrédo, 0s
Gltimos 24 meses.

Saude de mulheres e homens adultos

Elementar

A ESB possui registro atualizado dos adultos da area por sexo e faixa
5.31 | etéria. (S) (N)

O padréo refere-se a ES possuir, registrado e documentado em papel, 0 nimero de adultos (20 a
59 anos) da area adscrita a ES, discriminados por grupos etarios (ver SIAB) e sexo. A partir do
conhecimento desta populacdo é possivel o desenvolvimento de varias outras a¢des indicadas
nos estagios mais elevados de qualidade. Responder de maneira afirmativa quando a atualizagao
é permanente, incluindo atualizagdo do sistema de informacao.
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Desenvolvimento

80% das gestantes assistidas pelo pré-natal estdo em acompanhamento
5.56 | pela SB. (S) (N)

Considerar para avaliacdo do indicador-padrdo, o percentual de gestantes de baixo risco
acompanhadas pela equipe que receberam no minimo uma avaliagdo odontoldgica por trimestre
de gestagdo, nos ultimos 12 meses. A Atencdo Odontoldgica a gestante compreende a realizagdo
de avaliacdo diagnostica, restauracdes e cirurgias quando indicadas, considerando-se o periodo
da gestacdo, além de a¢Oes de educacdo e prevencao.

A ESB desenvolve acBes preventivas voltadas para usuarios com
5.60 | necessidades especiais. (S) (N)

O padrdo refere-se a ESB desenvolver a¢es com finalidade preventiva dirigidas aos portadores
de necessidades especiais, como: a sensibilizacdo e capacitacdo dos cuidadores para a higiene
oral, dentre outras.

Boa

A populacdo de mulheres e homens adultos estd em acompanhamento
5.63 | sistematico pela SB. (S) (N)

O padrao refere-se a ESB desenvolver a¢Ges de acompanhamento da populacdo nesse ciclo de
vida. Considerar para resposta correta 60% da populagdo considerada nos Gltimos 12 meses.

Saude do idoso

Desenvolvimento

5.69 | A ES possui registro atualizado dos idosos da area. (S) (N)

O padrao refere-se a ES possuir, registrado e documentado em papel, o nimero de idosos (
SIAB: acima de 60 anos), discriminados por sexo, da area adscrita a ES, atualizado
mensalmente. O ideal é que existam também referéncias quanto as situacdes clinicas: presenca
de doengas, acamados, etc. A partir do conhecimento desta populagdo é possivel o
desenvolvimento de vérias outras agdes indicadas nos estagios mais elevados de qualidade.
Responder de maneira afirmativa quando a atualizacdo € permanente, incluindo atualizacdo do
sistema de informacéo.

Boa

O exame da cavidade oral nos idosos é uma rotina estabelecida no
5.71 | servico. (S) (N)

O padrdo refere-se as ESF e ESB terem como rotina preconizada e realizarem de maneira
sistematica 0 exame da cavidade oral dos idosos em acompanhamento, com a finalidade de
identificagdo de lesdo cancerosa, em todas as consultas realizadas por profissionais de nivel
superior.
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5.72 | Os idosos estdo em acompanhamento sistematico pela SB. (S) (N)

O padrdo refere-se a ESB desenvolver a¢es de acompanhamento da populagdo de idosos e
monitorar a cobertura das consultas nesta faixa etaria. Considerar, para resposta afirmativa,
cobertura de 60% da populacdo considerada, nos ultimos 12 meses.

Avancada

A ESB desenvolve intervencBes junto as familias dos idosos,
5.74 | capacitando cuidadores domiciliares. (S) (N)

O padréo refere-se a ESB realizar intervencdes junto as familias dos idosos em casos indicados,
identificando e capacitando pessoas para desenvolverem cuidados familiares apropriados.




APENDICE B
INSTRUMENTO n°1: Desenvolvimento da estratégia Saude da Familia
Implantacdo e Implementacdo da Saude da Familia no Municipio

Elementar

O Plano Municipal de Salde define a SF como estratégia para
1.1 | reorganizacdo da Atencdo Basica. (S) (N)

O padrao refere-se a definicdo clara e textual da SF como modelo para a atencdo bésica, descrita no
Plano Municipal de Salude. Sendo o Plano, simultaneamente, um instrumento técnico e politico esta
definicdo indica priorizagdo politica da estratégia.

A implantacdo das ESF prioriza as éareas com condicOes
1.2 | socioecondmicas e de satide menos favoraveis e ou de exclusdo social. (S) (N)

As ESF devem ser implantadas priorizando-se as areas e as populacdes de maior risco e
vulnerabilidade do municipio, tanto do ponto de vista social, quanto sanitario. Este padrdo esta
relacionado a busca por maior equidade e acessibilidade para o sistema de satde municipal.

Todas as equipes sdo responsaveis por uma populagdo adscrita de até
1.3 | 4.500 pessoas. (S) (N)

O limite maximo de pessoas vinculadas a cada equipe deve ser respeitado considerando que a
gualidade das acOes prestadas vem a ser comprometida pela sobrecarga de trabalho. A resposta
devera ser afirmativa somente quando todas as equipes municipais estiverem em conformidade
com esse limite.

A gestdo municipal da sadde alimenta os Sistemas de Informagdo com
1.4 | regularidade e nos prazos estabelecidos. (S) (N)

Este padrdo avalia se a gestdo municipal da salde esta mobilizada para o tratamento cuidadoso na
alimentacdo dos sistemas de informacédo. Sistemas de Informacéo considerados: SIM: Sistema de
Informacdo sobre Mortalidade, SINASC: Sistema de Informacdo sobre Nascidos Vivos, SISVAN:
Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional, SINAN: Sistema de Informacgdes sobre Agravos de
Notificacdo, SIPNI: Sistema de Informac6es sobre o Programa Nacional de Imunizacdo; SIAB:
Sistema de Informacdo da Atencdo Bésica, SIA-SUS: Sistema de InformacBes Ambulatoriais do
SUS e CNES: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude.

1.5 | A gestdo municipal da saide implanta equipes de SB. (S) (N)

A Salde Bucal é uma das politicas prioritarias do Ministério da Salde para a Atencdo Bésica e sua
integracdo a estratégia SF pode ser realizada de duas maneiras: integrando a equipe o Dentista e 0
ACD ou 0 Dentista, 0 ACD e o THD. Ambas as formas sdo apoiadas por incentivos financeiros.
Considerar para resposta afirmativa qualquer nimero de equipes SB implantadas, independente da
modalidade.

Desenvolvimento

144



145

O Plano Municipal de Saude detalha as diretrizes e o0 planejamento para
1.6 | aimplantacdo, implementacéo e consolidacéo da SF. (S) (N)

Estagio mais elevado em relagdo ao 1.1, significando que o Plano Municipal de Salde apresenta
plano estratégico para a reformulacgdo do modelo assistencial por meio da
implantacdo,implementacéo e consolidacdo da estratégia SF.

A gestdo municipal da salde realiza andlise da situacdo de saude do
1.7 | municipio para subsidiar a implantacdo da SF. (S) (N)

Estagio mais elevado em relagdo ao 1.2, significando a realizacdo de estudos com finalidade de
avaliar a situagdo de salde dos segmentos populacionais no municipio, diferenciando o seu perfil
epidemioldgico, os riscos social, ambiental e sanitario das suas regiGes. Considerar a resposta
afirmativa quando a implantacdo das ESF estiver fundamentada nestes estudos e andlises, sendo
definido um nimero menor de usuarios para as equipes responsaveis por areas mais criticas.

A Secretaria Municipal de Saide mantém estratégias de sensibilizacédo e
1.8 | divulgacédo da SF junto a populacao. (S) (N)

Considerando os principios de participagdo popular e controle social, é importante a sensibilizagdo
e a divulgacdo sobre as diretrizes, objetivos e caracteristicas deste modelo de atencdo a salde para
a populacdo em geral e organizacdes da sociedade civil. Objetiva-se ainda conquistar apoio e
legitimidade para a estratégia

Consolidada

As diretrizes e o0 planejamento para implantagdo, implementacdo e
1.9 | consolidacdo da SF estdo pactuados e aprovados com o CMS. (S) (N)

O Conselho Municipal de Salde é a principal instancia de controle social no SUS. A discussao
participativa do planejamento e da implementacdo da estratégia SF deve ser pactuada nesse 6rgdo
para garantir a sua sustentabilidade politica, social e comunitéaria. O padréo refere-se a pactuagdo
mais ampla e aprofundada de diretrizes e metas, para além da proposta inicial de adesdo junto ao
MS.

A gestdo municipal da saude mantém anélise e acompanhamento da
1.10 | situacdo de saude para subsidiar a implementacao da SF. (S) (N)

Estdgio mais elevado em relacdo ao 1.7. Significando que a gestdo municipal, além de haver
realizado a implantacdo baseando-se em estudos e andlises, mantém este trabalho de forma
permanente na implementacdo da estratégia.

A Secretaria Municipal de Salde mantém estratégias de sensibilizacéo e
1.11 | divulgacdo da SF junto aos profissionais de satde da rede municipal. (S) (N)

Estagio mais elevado em relacdo ao 1.8. E necessario que a estratégia SF seja compreendida por
todos os profissionais de saude da rede de servicos de forma a garantir melhor integragéo, acesso e
resolubilidade da atencdo a saude no municipio.

A gestdo municipal da saude desenvolve agdes de forma articulada a
1.12 | outros setores governamentais. (S) (N)




Considerando a necessidade de articular e integrar as agendas de intervencdo para a modificacdo
dos determinantes e/ou condicionantes da saude, melhorando a qualidade de vida da populagdo, €
importante a construcdo de agdes/ estratégias/projetos que envolvam os varios setores do governo
(intersetorialidade).

A gestdo municipal da saide desenvolve a estratégia SF implantando a
1.13 | SB na proporcao de, no minimo, uma equipe para cada duas ESF. (S) (N)

Estagio mais elevado com relacdo ao 1.5. Considerar como resposta afirmativa quando, para cada
duas ESF, existir, no minimo, uma Equipe de Saude Bucal, independente da modalidade (Dentista
e ACD ou Dentista, THD e ACD).

A Gestdo Municipal monitora abastecimento e falta de insumos nas
1.14 | USF. (S) (N)

O planejamento das compras, a regularidade no abastecimento, a sensibilizacdo dos profissionais
para o uso racional e o controle dos estoques visando a eliminacdo das faltas, sdo consideradas
acles que garantem a consolidacdo da qualidade do servigco. Considerar para resposta afirmativa a
existéncia de planilhas ou instrumentos para 0 monitoramento referido.

Boa

A gestdo municipal da saude apoia e legitima a participacdo popular e o
1.15 | controle social na SF. (S) (N)

Padrdo mais elevado com relacdo ao 1.9. As liderancas comunitarias, representantes dos
movimentos sociais e o0 préprio CMS participam ativamente do planejamento e implementagdo da
estratégia por meio de conselhos locais de salde, representacdo de usuarios, associacdo de
moradores, dentre outros.

A estratégia SF estd institucionalizada no municipio por meio de
1.16 | instrumento juridico. (S) (N)

A definicdo da SF como modelo de atencdo por meio de lei municipal, decreto ou outros
instrumentos legais garante a sua continuidade juridica e institucional nas transicGes politicas.
Permite ainda a posterior proposicao de um plano municipal de cargos e salérios para a SF.

A organizacdo das equipes nas USF equilibra critérios de regionalizacéo,
1.17 | conforto e seguranca sanitaria para o desenvolvimento das atividades. (S) (N)

Recomenda-se, para municipios até 100.000 hab, que as USF abriguem até, no méaximo, trés
equipes e para municipios acima deste porte, até, no maximo, cinco equipes. A existéncia de
responsabilidade técnica (médico e enfermeiro) esta prevista em norma legal. Esta orientagdo
busca garantir qualidade, respeitando-se critérios de regionalizagdo, acesso, otimizacdo dos
espacos da USF, conforto e seguranca sanitaria para que as equipes desenvolvam adequadamente o
seu trabalho. Considerar a resposta afirmativa quando todas as USF avaliadas estiverem em
conformidade com estes pardmetros.

Avancada

|O gestor municipal da salde possui convénios e/ou parcerias
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1.18 | formalizadas com organiza¢Ges da sociedade civil e/ou movimentos | (S) (N)
sociais.
A intersetorialidade em sua definicdo mais abrangente envolve agdes articuladas entre o gestor do
setor publico e os trabalhos ja desenvolvidos por entidades da sociedade civil a fim de ampliar e
potencializar iniciativas e intervengdes que favorecam a melhoria da qualidade de vida
(alfabetizagdo, geracdo de renda, conscientizagdo quando ao destino de residuos, qualificacdo de
cuidadores informais, etc.).

A Gestdo Municipal desenvolve a estratégia SF implantando a Salde
1.19 | Bucal na proporcéo de uma equipe para cada ESF. (S) (N)

Estagio mais elevado com relagcdo ao 1.13. Considerar como resposta afirmativa quando, para cada
ESF, existir uma Equipe de Sadde Bucal, independente da modalidade (Dentista e ACD ou
Dentista, THD e ACD).

Integracdo da Rede de Servicos

Elementar

A gestdo municipal da saude amplia e ou faz adaptacBes na rede de
1.20 | servigos em fun¢do da implantacdo da SF no municipio. (S) (N)

Compreende-se por reorganizacdo da rede municipal acbes como ampliacdo da oferta de exames
de apoio diagndstico e terapéutico, consultas especializadas e leitos para internac@es. Outras acdes
incluem a transformac&o ou construcdo de unidades para servirem de apoio e referéncias as USF. A
resposta deverd ser afirmativa quando alguma dessas a¢des estiver contemplada.

Desenvolvimento

A gestdo municipal da saude amplia e ou faz adaptacGes na rede de
1.21 | referéncia baseando-se em estudos da demanda verificada e/ou estimada | (S) (N)
nas ESF.
Estagio mais elevado em relacdo ao 1.7, significando que sdo realizados estudos e analises da
demanda da SF por servigos para subsidiar reorganizacdo da rede municipal. O padrdo ndo se
refere ao efetivo atendimento desta demanda.

Ha programacdo da oferta de exames complementares basicos para as
1.22 | ESF. (S) (N)

O padrdo considera como exames basicos: hemograma completo, tipagem sanguinea, uréia,
creatinina, glicemia, rotina de urina, urocultura, sorologia para a imunodeficiéncia humana (HIV),
sorologia para sifilis, pesquisa de bacilos &lcool-acido resistentes, citopatologia de colo de Utero,
teste imunolégico para gravidez, exame parasitologico de fezes. Considerar ainda:
eletrocardiograma, RX de torax, Ultrasonografia para os casos indicados. Considerar que existe
oferta programada em relacdo a demanda das ESF para todos os exames listados.

Consolidada

Os procedimentos de marcacdo de exames, procedimentos e internacdes
1.28 | sdo realizados por meio de central de marcacdo. (S) (N)
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A existéncia de central de marcacdo de consultas e internagdes representa um importante passo no
controle, regulagdo e integracdo da rede de servigos. Para municipios de pequeno porte, a central
podera ser organizada de maneira compartilhada.

Boa

O gestor municipal da salde monitora 0s exames especializados
1.29 | solicitados pelas ESF ndo atendidos pela referéncia. (S) (N)

O padréo refere-se a0 monitoramento dos exames especializados ndo atendidos, segundo sua
relevancia e pertinéncia, com o objetivo de aprimorar a oferta.

A gestdo municipal desenvolve estratégias para assegurar a populacdo
1.34 | adscrita da SF referéncia para as especialidades odontoldgicas. (S) (N)

O padrdo refere-se a oferta de servico odontoldgico especializado, no minimo, em endodontia,
cirurgia oral menor, periodontia, atendimento as pessoas portadoras de necessidades especiais, e
diagndstico bucal com énfase na deteccdo do cancer bucal. O modelo atual, para servigo de
referéncia em SB, é o Centro de Especialidades Odontoldgicas - CEO. A implantacdo destas
unidades é uma das prioridades da Politica Nacional de Saude Bucal.

Avancado

A rede de servicos de salde assegura a populacdo adscrita da SF o
1.35 | acesso ao servico laboratorial de protese dentaria. (S) (N)

Este servico inclui unidades proprias, de outros municipios ou servicos contratados. A implantagédo
de Laboratdrios Regionais de Prdtese Dentéria - LRPD é uma acéo prevista na Politica Nacional de
Saude Bucal.

A gestdo municipal da salde desenvolve estratégias de integracdo entre
1.36 | o servico de Saude Mental e as ESF. (S) (N)

A gestdo municipal promove a integracdo da Saude Mental (SM) a estratégia SF por meio de acoes
de promocdo da salde, prevencdo e assisténcia. O modelo atual de atencdo para a SM ¢ a
constituicdo de uma rede de servigos substitutivos ao hospital psiquiatrico (Centro de Atencédo
Psico-Social - CAPS, Servico Residencial Terapéutico - SRT, Programa de Volta para Casa, leitos
em hospitais gerais e acfes na Atencdo Basica).

A gestdo municipal da salide monitora a utilizacdo de servicos de
1.37 | urgéncia, emergéncia e pronto-atendimento da rede publica pela| (S) (N)
populagdo coberta pela SF.

Este padrdo permite avaliar a resolubilidade, a satisfacdo dos usuarios e a efetividade do trabalho
da SF. Refere-se ao monitoramento da utilizacdo dos servigos de urgéncia, emergéncia e pronto-
atendimentos como porta de entrada no SUS.

O apoio de outros profissionais da rede as equipes SF se da de maneira
1.38 | sistematica, a partir de um modelo estabelecido. (S) (N)




O padrdo refere-se a organizacdo do apoio de profissionais tais como pediatra, ginecologista,
clinicos, fisioterapeutas, psicologos, nutricionistas, assistentes sociais e de Servigos tais como
vigilancia sanitaria e epidemioldgica de maneira integrada & SF, exercendo acles tanto de atencao
a saude de individuos ou de grupos como acdes de educacdo continuada e apoio técnico. Esta
organizacdo tem recebida, frequentemente, a denominacdo de "apoio matricial”. A resposta deve
ser afirmativa quando, no minimo, 50% do total de equipes estiverem cobertas por esta iniciativa.

Gestao do Trabalho

Desenvolvimento

A gestdo municipal da saude desenvolve estratégias para
1.39 | desprecarizacdo dos direitos trabalhistas na SF. (S) (N)

A gestdo municipal possui plano de trabalho prevendo a regularizagdo dos direitos trabalhistas para
todos profissionais da SF de acordo com instrumentos legais.

Os critérios da SMS para selecdo e contratacdo de profissionais da SF
1.40 | estdo descritos em documento oficial. (S) (N)

Existem regras e critérios técnicos que permitem selecionar profissionais com o melhor perfil e
competéncia para o trabalho da SF. Normas legais tais como a exigéncia da inscricdo nos
conselhos de classes sdo respeitadas. A resposta deve ser afirmativa no caso desses critérios
abrangerem os niveis elementar, médio e superior.

Consolidada

Os critérios para a selecdo dos profissionais de nivel superior da SF
1.41 | valorizam a Residéncia ou P6s-graduacdo em Salde da Familia. (S) (N)

As regras e critérios para selecdo de profissionais de nivel superior privilegiam a formacéo pés-
graduada especifica na area (Saude Publica, Saide Coletiva, Medicina de Familia e Comunidade e
Salde da Familia).

Boa

O ingresso dos profissionais de nivel superior da SF é realizado por meio
1.42 | de concurso publico para o provimento de cargo permanente ou emprego | (S) (N)
publico.

O concurso publico é a principal forma de incorporagdo dos profissionais da SF. Para resposta
afirmativa considerar que 80% ou mais dos profissionais de nivel superior da SF tenham cargo
permanente ou emprego publico.

O ingresso dos profissionais de nivel médio da SF é realizado por meio
1.43 | de concurso publico para o provimento de cargo permanente ou emprego | (S) (N)
publico.

O concurso publico é a principal forma de incorporacdo dos profissionais da SF. Para resposta
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afirmativa considerar que 80% ou mais dos profissionais de nivel médio da SF tenham cargo
permanente ou emprego publico.

Avancada

Os profissionais de nivel superior da SF estdo trabalhando no municipio
1.44 | ha mais de dois anos. (S) (N)

A estabilidade dos profissionais na estratégia SF amplia as possibilidades de continuidade, do
vinculo e da responsabilizacdo. Para resposta afirmativa considerar 80% ou mais dos profissionais
nesta situacao.

1.45 | Os ACS estdo trabalhando no municipio ha mais de dois anos. (S) (N)

A estabilidade dos profissionais na estratégia SF amplia as possibilidades de continuidade, do
vinculo e da responsabilizacdo. Para resposta afirmativa considerar 80% ou mais dos profissionais
nesta situacao.

A gestdo municipal possui programa de incentivos as ESF relacionado
1.46 | ao desempenho, cumprimento de metas e resultados alcancados. (S) (N)

As iniciativas exitosas de profissionais, equipes ou unidades sdo reconhecidas e premiadas
anualmente pela coordenacdo a partir de critérios definidos e pactuados.

A gestdo municipal da satde possui planos de carreiras, cargos e salarios
1.47 | institucionalizado, contemplando a SF. (S) (N)

Existem mecanismos legais, instituidos pelo poder publico municipal, para a carreira profissional e
previsdo de progressao funcional dos trabalhadores da saude, contemplando os profissionais da SF.
Somente quando os trés niveis (superior, médio e elementar) estiverem contemplados, a resposta
ao padrdo devera ser afirmativa.

80% dos profissionais de nivel superior das equipes possuem formacao
1.48 | especifica na area. (S) (N)

Considerar profissionais de nivel superior das equipes de SF: médicos, enfermeiros e cirurgifes-
dentistas. Considerar como formacdo especifica na area: Especializacdo em Saude da Familia,
Saude Coletiva, Medicina Preventiva e Social, Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade,
Especializacdo em Odontologia Preventiva e Social, Saiude Bucal Coletiva. O padrdo aponta os
esforcos desenvolvidos pela gestdo para qualificacdo de seus profissionais.

Fortalecimento da Coordenacao

Elementar

1.49 | A SMS possui uma coordenacdo especifica para a AB/SF. (S) (N)

A gestdo municipal designa um profissional ou equipe para realizar o trabalho de coordenagéo e
acompanhamento da AB e ou estratégia SF no municipio. O padrdo considera dedicacdo exclusiva




a esta atividade, ndo estando o (s) profissional (is) envolvido (s) na assisténcia.

Desenvolvimento

A coordenacdo da ABJ/SF estd formalmente inserida na estrutura
1.50 | organizacional da Secretaria Municipal de Salde. (S) (N)

O padréo refere-se ao cargo de coordenagdo da SF estar formalizado por lei, portaria ou ato
interno. Considerar para resposta afirmativa também quando o setor de AB e/ou SF estiver
representado no organograma da SMS. Estes aspectos apontam para a legitimacdo institucional da
coordenacéo.

Consolidada

A gestdo municipal da saude envolve a coordenagcdo da AB/ SF no
1.51 | processo de pactuagdo dos indicadores do Pacto da Atencéo Basica. (S) (N)

Considerando a relevancia e o impacto desta acdo, a coordenacdo da AB/SF deve participar
efetivamente da pactuacdo, sem delegacao ou transferéncia de responsabilidade.

Boa

A gestdo municipal viabiliza a participacdo da coordenagdo da AB/SF
1.52 | em congressos e encontros da area. (S) (N)

O padrdo refere-se a gestdo municipal incentivar e viabilizar a participacdo de membros da
coordenacdo da AB/SF , no minimo anualmente, em eventos técnicos e cientificos ligados ao
trabalho da SF, tais como: amostras, encontros, congressos de Salde Coletiva, Medicina de
Familia e Comunidade e Salde da Familia.

O(s) tecnico(s) responsavel(is) pela coordenacdo da AB/SF possue(m)
1.53 | formacdo especifica na area. (S) (N)

O padrao refere-se ao universo de técnicos de nivel superior envolvidos com a coordenagdo da
AB/SF nos diferentes pontos do sistema (central, regionais, distritos e USF) possuir pos-graduacéo
em Salde Puablica, Saude Coletiva, Medicina de Familia e Comunidade, Saude da Familia ou
Administracdo e Gestdo. Para resposta positiva considerar 50% ou mais dos profissionais nesta
situacéo.

A coordenacdo da AB/SF é composta por uma equipe multiprofissional
1.54 | para o trabalho de apoio, supervisdo e acompanhamento técnico das| (S) (N)
ESF.

Este padrao refere-se a existéncia de grupo composto por profissionais diversos da areas da salde,
incluindo-se profissionais de vigilancia em saude, responsavel pelo trabalho de supervisao técnica
as ESF.

Existe coordenacdo descentralizada responsavel pelo acompanhamento
1.55 | de, no méximo, 8 equipes SF. (S) (N)

Em municipios de maior porte 0 acompanhamento as equipes necessita ser descentralizado,
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garantindo apoio técnico e gerencial mais préximo para grupos de até 8 equipes. As acBes de
coordenacdo podem ser realizadas por um técnico da USF, dos distritos ou compartilhado por um
grupo de coordenacéo regional.

A SMS possui profissional na coordenacdo de AB/SF responsavel pela
1.56 | areade SB. (S) (N)

A coordenacdo deve, idealmente, ser integrada por profissionais de nivel superior da SB buscando
garantir a especificidade e relevancia das ages.

Avancada

A gestdo municipal da salde e/ou a coordenagdo estabelecem ou
1.57 | utilizam mecanismos para 0 monitoramento do grau de satisfacdo dos | (S) (N)
usuarios da SF.
O padrao refere-se a gestdo municipal da salde ou a coordenacdo estabelecerem ou utilizarem
métodos e instrumentos para monitorar o grau de satisfacdo dos usuarios. Considerar para resposta
afirmativa quando esta acdo for realizada de maneira sistematica, para todas as USF (ou
amostragem para 0 municipio), a cada dois anos (ou menos).

As areas técnicas trabalham de maneira integrada com a coordenacgéo da
1.58 | AB/SF. (S) (N)

Os profissionais das areas técnicas, tais como: Saude da Crianga, Saude da Mulher, Saide Mental,
Vigilancia Epidemioldgica, Vigilancia Sanitaria e Ambiental trabalham em conjunto com a
coordenacdo da AB/SF no desenvolvimento de materiais técnicos, politicas e acdes de
acompanhamento e supervisdo as ESF.

A coordenagdo AB/SF apoia e promove a formacéo de Conselhos Locais
1.59 | de Salde nas unidades basicas. (S) (N)

Os Conselhos Locais de Saude ou Conselhos de Unidade (USF ou Unidade Basica de Saude),
quando atuantes e bem constituidos, formam uma rede sélida para o desenvolvimento ascendente
das decisbes em relacdo & saide municipal. E papel precipuo do gestor fomentar, apoiar e garantir
a sua formacao em todas as unidades de salde.

A gestdo municipal de salde desenvolve em conjunto com a
1.60 | coordenacdo AB/SF e demais areas técnicas da SMS politica de | (S) (N)
Humanizacdo para a rede municipal, contemplando a SF.
Para que as equipes possam desenvolver acBes efetivas e sistematicas de Humanizacao,
Acolhimento e Responsabilizacdo, é fundamental que as diretrizes e 0s mecanismos de
implementagdo estejam estabelecidos a partir da SMS na forma de uma politica para a rede
municipal.




APENDICE C
INSTRUMENTO n°2: Coordenacéo técnica das equipes
Planejamento e Integracéo

Elementar

A coordenacdo da AB/SF possui cronograma de visitas
2.1 | as USF e reuniGes com as ESF. (S) (N)

O cronograma € um instrumento basico na organizacdo do trabalho da coordenacdo em que o
acompanhamento sistematico e regular das ESF é planejado.

Desenvolvimento

A coordenacdo da AB/SF possui plano de trabalho orientando as
2.2 | atividades a serem desenvolvidas. (S) (N)

O padrdo refere-se a um plano de trabalho estabelecendo as competéncias da coordenacdo, a¢bes a
serem desenvolvidas, prioridades, metas, prazos e responsaveis. Considerar para resposta
afirmativa existéncia de documento redigido e atualizado bienalmente.

A coordenacdo da AB/SF registra 0 acompanhamento da situacdo da SF
2.3 | no municipio: n° de equipes, cobertura, profissionais e resultados. (S) (N)

O trabalho das ESF é monitorado quanto a sua cobertura, producao, alcance de metas e indicadores
contidos no SIAB. Este deve ser atualizado no minimo trimestralmente.

Consolidada

A coordenacdo da ABJ/SF participa regularmente das reunides do
2.4 | Conselho Municipal de Saude. (S) (N)

O padrdo considera a participacdo dos integrantes da Coordenagdo no maior nimero possivel de
reunides do Conselho, preferencialmente, em 50% delas. Nos municipios de grande porte
considera-se para resposta afirmativa a participacdo em Conselhos Distritais ou Locais.

A coordenagao da AB/SF reline-se com setores pablicos
2.5 | e sociais do municipio. (S) (N)

O padréo aponta para o desenvolvimento da intersetorialidade e fortalecimento da SF. Considerar
reunides com o0s setores governamentais relacionados a saude, educagao, assisténcia social, meio
ambiente e saneamento, assim como, organizacBes e movimentos sociais locais. As reunides
devem envolver planejamento, execu¢do e/ou avaliagdo conjunta de acOes. A resposta devera ser
afirmativa quando as reunides com um ou mais dos referidos setores acontecerem trimestralmente.

A coordenagdo da AB/SF possui e disponibiliza para as ESF registro
2.6 | atualizado dos recursos sociais do municipio. (S) (N)

153



O padrédo refere-se ao levantamento, sistematizacdo e divulgacdo para as ESF dos principais
servigos de assisténcia social, de utilidade publica, de atendimento ao cidaddo, de direito ao
consumidor e ONG do municipio.

Boa

As experiéncias municipais com a SF sdo apresentadas
2.7 | em congressos e encontros da area. (S) (N)

O padrdo considera, para resposta afirmativa, uma ou mais apresenta¢cdes ao ano. Em municipios
acima de 500.000 habitantes, devera considerar-se uma apresentacdo anual por regido/distrito de
salde.

Avancada

A coordenagéo da AB/SF desenvolve iniciativas de integracdo e parceria
2.8 | com instituicbes académicas, possibilitando a realizacdo de produgdo | (S) (N)
cientifica no campo da Atencdo Bésica.

O padrédo aponta para corpo técnico com capacidade de formulacdo, reflexdo e interacdo com
instituicbes académicas, promovendo a troca de conhecimentos/praticas e possibilitando a
producdo de conhecimento no campo.

Acompanhamento das equipes

Elementar

2.9 | A coordenacdo da AB/SF reune-se mensalmente com as ESF. (S) (N)

Estagio mais elevado com relacdo ao 2.1, havendo garantia de reunides mensais dos membros da
Equipe com a coordenacdo, com pauta e agenda.

Desenvolvimento

A coordenacdo da AB/SF garante as ESF um turno semanal destinado a
2.10 | reunido de equipe. (S) (N)

Entende-se como a dedicagéo de 4 horas semanais para reunido de equipe com o objetivo de
planejamento, avaliacdo, integracdo e troca de conhecimentos. A coordenacdo esta sensibilizada
para a importancia desta atividade e da respaldo frente a populacdo e gestdo municipal.

A coordenacédo da AB/SF utiliza instrumentos para acompanhamento das
2.11 | acOes e praticas da SF. (S) (N)

Significa que a coordenacdo desenvolve ou utiliza instrumentos, tais como: planilhas, graficos e
indicadores para acompanhar o desempenho das ESF, possibilitando algumas analises
comparativas e temporais, dentre outras.
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A coordenacdo da AB/SF desenvolve estratégias para administrar
2.12 | conflitos entre os profissionais da SF. (S) (N)

Significa que os eventuais conflitos e problemas de relacionamento no trabalho constituem um
foco de atencdo da coordenacgdo, que procura aborda-los de maneira propositiva, possibilitando a
abertura de canais de comunicagdo e melhoria do ambiente de trabalho das ESF.

A coordenacdo da AB/SF avalia o nivel de satisfacdo dos profissionais
2.13 | com o trabalho e leva em consideragdo criticas e sugestdes no| (S) (N)
planejamento das acdes.

A coordenacdo realiza um processo formal de avaliacdo do grau de satisfacdo dos profissionais,
dedicando atengdo especial a gestdo participativa e ascendente, possibilitando que as opinides dos
membros das ESF sejam assimiladas no dia a dia do trabalho.

Boa

A coordenagdo da AB/SF desenvolve com as equipes
2.14 | estratégias para enfrentamento dos problemas (S) (N)
encontrados no atendimento a populagéo.

Os problemas enfrentados pelas ESF sdo acompanhados pela coordenagéo, que se faz presente na
tomada de medidas para a sua solucao, especialmente aqueles que prejudicam a qualidade da
atencdo aos clientes.

Avancada

A coordenacdo da AB/SF desenvolve, em conjunto com as equipes,
2.15 | instrumentos para organizacdo e monitoramento das aces e praticasdas | (S) (N)
ESF.

Estagio mais avancado com relagcdo ao 2.11. Significa que as avalia¢des dos trabalhos na SF sdo
realizadas de maneira participativa, possibilitando o compartilhamento das decisGes gerenciais € a
troca na construgdo ou proposicao dos instrumentos utilizados para 0 monitoramento.

Gestdo da educagdo permanente

Desenvolvimento

A coordenacdo AB/SF viabiliza cursos preparatorios para 0sS
2.16 | trabalhadores da SF. (S) (N)

A coordenacdo prepara e executa (ou articula-se com outras instancias para executar) cursos ou
encontros para discutir os principios, diretrizes e a dindmica de trabalho da SF com os
trabalhadores da estratégia.

A coordenacdo da AB/SF participa regularmente de féruns ou encontros
2.17 | para o desenvolvimento da Educacdo Permanente. (S) (N)

O padréo refere-se a participacdo direta de membros da coordenacdo nas atividades locais e ou
regionais relacionadas ao desenvolvimento das acfes de educacdo permanente. Considerar a
regularidade méaxima possivel, de acordo com o cronograma de encontros proposto.
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Consolidada

A coordenagdo da AB/SF decide em conjunto com as ESF os temas e
2.18 | atividades a serem desenvolvidas na Educagéo Permanente. (S) (N)

Existe participacdo ativa dos profissionais na proposi¢do dos temas considerados prioritarios ou
necessarios em relacdo a educacdo permanente.

Boa

E oferecida formagdo tedrica e pratica nas areas basicas para aqueles
2.19 | profissionais da SF de nivel superior que necessitem. (S) (N)

A coordenacdo organiza formacao tedrica e pratica nas areas basicas de satde (crianca, da mulher,
hipertensdo e diabetes, bucal, mental, vigilancia sanitéaria, epidemioldgica e ambiental, etc) para
médicos, enfermeiros e dentistas que solicitem ou demonstrem lacunas em sua formacdo para o
tema.

As areas técnicas e a SF desenvolvem, de forma integrada, atividades de
2.20 | Educacdo Permanente. (S) (N)

O padrdo avalia a participacdo efetiva e sistematica das areas técnicas da SMS nas agdes de
educacdo permanente desenvolvidas pela coordenacdo AB/SF, apoiando e viabilizando atividades
como as descritas no padréo 2.19.

Avancada

A coordenagdo da AB/SF viabiliza a realizacao de especializacdo na area
2.21 | para os profissionais da ESF. (S) (N)

Estagio mais avancado com relagdo ao 2.19 . Ha garantia de especializa¢do para os profissionais
das ESF, obedecendo critérios técnicos para a prioridade de formagdo como tempo de servico,
interesse, merecimento etc.

Gestdo da avaliacéo

Elementar

2.22 | A coordenacéo avalia a producdo das ESF mensalmente. (S) (N)

Embora a SF desenvolva acdes de maneira diferenciada da l6gica por procedimentos, baseadas
na populacdo e no territério, a avaliagdo da producdo da equipe é a acdo mais elementar de
acompanhamento dos resultados das a¢cfes desenvolvidas.

Desenvolvimento

| A coordenagdo da AB/SF utiliza as informagBes do SIAB como
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2.23 | instrumento de gestéo: avaliacdo, planejamento e monitoramento. (S) (N)

A andlise do SIAB serve como ferramenta para a tomada de decisGes e efetivamente é utilizada
para o aprimoramento das a¢des, de maneira sistematica e regular, pela coordenacéo.

A coordenacdo da AB/SF analisa mensalmente os relatorios do SIAB
2.24 | em conjunto com as ESF. (S) (N)

A andlise do SIAB e sua utilizagdo como instrumento de planejamento e gestdo é realizada com
a participacdo.

Consolidada

A coordenagdo da AB/SF analisa os dados e relatorios dos sistemas de
2.25 | informagdo do SUS/ ou em saude. (S) (N)

Séo realizadas analises da situacdo de saiude e do desempenho da SF/AB semestralmente
utilizando-se dados disponiveis nos Sistemas de Informacdo: SIM: Sistema de Informacéo sobre
Mortalidade, SINASC: Sistema de Informacdo sobre Nascidos Vivos, SISVAN: Sistema de
Vigilancia Alimentar e Nutricional, SINAN: Sistema de Informacfes sobre Agravos de
Notificacdo, SIPNI: Sistema de Informacdes sobre o Programa Nacional de Imunizacdo; SIAB:
Sistema de Informacédo da Atencdo Basica, SIA-SUS: Sistema de InformacGes Ambulatoriais do
SUS e CNES: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude.

A coordenacdo da AB/SF elege critérios e indicadores para avaliar
2.26 | com as equipes 0 impacto nas condi¢des de salde da populagdo. (S) (N)

H& um envolvimento das equipes na analise do impacto das acGes, utilizando-se da elaboracédo
de indicadores diferentes ou mais especificos que aqueles presentes no SIAB. A resposta sera
afirmativa caso este processo seja feito no minimo anualmente.

A coordenacdo analisa a demanda por exames e encaminhamentos da
2.27 | SF observando se hé adequacéo com a necessidade estimada. (S) (N)

Trata-se da existéncia de um mecanismo gerencial para avaliar se 0 quantitativo de exames e
encaminhamentos solicitados pela ESF ndo supera nem estd aquém do perfil da clientela
segundo necessidades definidas tecnicamente..

Boa

A coordenagéo da AB/SF debate os resultados e planeja as metas da
2.28 | SF com as equipes. (S) (N)

O planejamento da AB/SF é precedido por uma avaliacdo com o conjunto de profissionais da
SF, assim como, a pactuacdo de metas de desempenho e cobertura, dentre outras. Este processo
deve ser realizado, no minimo, semestralmente.

A coordenacdo da AB/SF reune-se com as demais areas da SMS para
2.29 | debater os resultados alcancados na AB. (S) (N)
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Os resultados do trabalho das equipes é apresentado e debatido com os demais setores da Saude
Municipal, avaliando-se o impacto das agdes e o perfil de satde. O padrao difere-se do 2.5 onde
o foco é o desenvolvimento da intersetorialidade, legitimacao e apoio. Considerar, para resposta
afirmativa, existirem reunifes formais para este objetivo (avaliacdo/resultados), no minimo,
semestralmente.

Avancada

A coordenacdo da AB/SF avalia as metas estabelecidas para o Pacto
2.30 | de Indicadores da Atengdo Béasica com as ESF. (S) (N)

A coordenacdo debate com as equipes as metas propostas para o Pacto de Indicadores da
Atencdo Bésica e monitora o alcance das mesmas, no minimo, semestralmente.

Séo conduzidos levantamentos epidemioldgicos de Saude Bucal no
2.31 | municipio. (S) (N)

O padréo considera a periodicidade minima de quatro anos para realizacdo deste tipo de estudo
epidemioldgico.

Normatizacao

Elementar

A coordenacdo ABJ/SF disponibiliza para todas as ESF documento
2.32 | com os principios e diretrizes da estratégia SF. (S) (N)

A coordenacdo tem documento escrito com os principios e diretrizes da SF, prdprio ou de outra
instancia de gestdo (estadual ou federal), e este documento esta disponivel e acessivel a todos o0s
profissionais das USF.

A coordenagdo da AB/SF utiliza norma escrita referente a instalagéo
2.33 | fisica e equipamentos. (S) (N)

Refere-se a utilizacdo de documentos técnicos atualizados, regulamentacdes de vigilancia
sanitaria (elaborados pelas instancias federal, estadual ou municipal) referentes a normatizacéo
para areas fisicas e equipamentos das USF.

Desenvolvimento

A coordenacdo AB/SF disponibiliza para todas as ESF informagdes
2.34 | atualizadas do sistema de referéncia e contra-referéncia municipal. (S) (N)

Existem informag6es em todas as USF, tais como: documentos, instrucées, fluxogramas, lista de
servigos, critérios de encaminhamento ou condutas padronizadas, por escrito, atualizadas no
minimo semestralmente, sobre o sistema de referéncia e contra-referéncia municipal.

A coordenacdo da AB/SF disponibiliza manual de medicamentos da
2.35 | farmécia basica. (S) (N)
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Existe manual, elaborado pela prépria SMS ou proveniente de outra instancia de gestdo
(estadual ou federal), sobre os medicamentos utilizados na farmécia basica. Considerar, para
resposta afirmativa, que todas as equipes sdo contempladas com o material.

Consolidada

A coordenacdo da AB/SF disponibiliza para as equipes material
2.36 | técnico-cientifico de apoio sobre as situagOes frequentes na Atengdo | (S) (N)
Bésica.

Livros texto, manuais, informes técnicos ou rotinas escritas sobre situagdes de risco sanitério, de
adoecimento ou acompanhamento frequentes em AB sdo fornecidas pela coordenacdo para a
consulta dos profissionais da SF. Este material ndo se refere a folhetos e material informativo
destinado aos usuarios.

A coordenacdo da AB/SF disponibiliza para as equipes material
2.37 | técnico-cientifico de apoio sobre as doencas infecciosas e parasitarias | (S) (N)
de maior prevaléncia no pais.

Existem livros texto, manuais, informes técnicos ou rotinas escritas fornecidas pela coordenacgéo
para a consulta dos profissionais das USF. Folhetos e material informativo destinado aos
usuarios ndo estdo sob consideracao.

Boa

A coordenacdo da AB/SF possui documento estabelecendo a atuacdo
2.38 | de cada profissional da SF. (S) (N)

Refere-se a existéncia, nas unidades, de documento ou instrutivo, elaborado pela propria SMS
ou procedente de outra esfera, estabelecendo a atuacéo de cada categoria profissional da SF em
termos de ag¢des, condutas, procedimentos e atividades (ACD, ACS, auxiliares de enfermagem,
cirurgies-dentistas, enfermeiros, médicos e THD).

A coordenacdo da AB/SF disponibiliza para as ESF/SB protocolos e
2.39 | informagdes técnicas sobre abordagem das situagdes de urgéncia. (S) (N)

Existem manuais, rotinas, documentos e protocolos, proprios ou ndo, que orientam e
normatizam do ponto de vista técnico o atendimento de urgéncia.

Avancada

A coordenacdo da AB/SF disponibiliza para as ESF/SB protocolos e
2.40 | informacGes técnicas sobre abordagem das situacGes de urgénciaem | (S) (N)
Saude Mental.

Existem manuais, rotinas, documentos e protocolos, proprios ou ndo, que orientam e
normatizam do ponto de vista técnico o atendimento de urgéncia em Saude Mental,
especificamente.

159



160

APENDICE D

Prezado(a) profissional

Convido-o a participar do estudo “Avaliacdo da satde bucal no Programa Salde da Familia
do Recife: niveis de qualidade e aspectos contextuais relevantes”, que tem como finalidade avaliar o
nivel de qualidade da atencédo a sade bucal prestada no Programa Salude da Familia do Recife.

Para tanto, contamos com sua colaboracdo para o preenchimento do questionario anexo,
contendo padrdes de qualidade. As respostas dos padrdes sdo categoricas (SIM ou NAO),
obedecendo aos critérios estabelecidos nos comentarios contidos abaixo de cada padrao.

As respostas deverdo ser consolidadas no cartdo-resposta, que possui espacos para a
marcacdo numerados conforme o nimero de cada padrao.

O estudo faz parte da dissertacdo de mestrado em Saude Publica que desenvolvo no Centro
de Pesquisas Aggeu Magalhdes / Fundacdo Oswaldo Cruz (CPgAM/FIOCRUZ).

Acompanha o material, ora disponibilizado, o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(duas vias), os quais devem ser assinados, sendo uma via do participante, e a outra do pesquisador.

Sua colaboragdo € muito importante. Sem ela, ndo serd possivel realizar o estudo e,
conseqiientemente, contribuir para o aperfeicoamento da producdo de conhecimento relativo a
qualidade da satde bucal na estratégia Saude da Familia.

Certo de tua colaboracéo,

Agradeco antecipadamente pela gentileza e atencéo.

Paulo Roberto Alves da Silva
Mestrando em Saude Publica CPgAM/FIOCRUZ



APENDICE E
Cartdo resposta (INSTRUMENTO n°1: Desenvolvimento da estratégia Saude da Familia)

IMPLANTACAO E IMPLEMENTACAO DA SAUDE DA FAMILIA NO MUNICIPIO

PADRAO |11 |12 |13 |14 |15 (16 |17 |18 |19 [110 [1.11 [112 [1.13 |[1.14 [1.15 |1.16 |[1.17 |1.18 [1.19
ESTAGIO | E| E|E|E|E|D|D|D|C|] C | C]|] C | C/| C B B B | A | A
SIM
NAO

INTEGRACAO DA REDE DE SERVICOS
PADRAO [120 [121 [122 [128 [129 [134 [135 [1.36 |1.37 [1.38

ESTAGIO E D D C B B A A A A
SIM
NAO

GESTAO DO TRABALHO
PADRAO 139 | 140 |141 |142 (143 (144 (145 146 |1.47 |1.48

ESTAGIO D D C B B A A A A A
SIM

FORTALECIMENTO DA COORDENACAO

PADRAO 149 150 |[151 |152 |153 |154 |155 |156 |[157 |158 |1.59 |1.60

ESTAGIO E D C B B B B B A A A A

SIM

NAO




APENDICE F

Cartdo resposta (INSTRUMENTO n°2: Coordenacdo técnica das equipes)

PLANEJAMENTO E INTEGRACAO
PADRAO 21 (22 (23|24 |25 (26 |27 |28
ESTAGIO | E| D|D|C|C|C|B| A
SIM
NAO
ACOMPANHAMENTO DAS EQUIPES
PADRAO |29 210 [211 [212 (213 |[214 |215
ESTAGIO E D D D D B A
SIM
NAO
GESTAO DA EDUCACAO PERMANENTE
PADRAO |216 [217 [218 |219 [220 |221
ESTAGIO D D C B B A
SIM
NAO
GESTAO DA AVALIACAO
PADRAO [|222 |223 |[224 [225 |226 |227 |228 |229 (230 |231
ESTAGIO E D D C C C B B A A

SIM

NAO

162



EQUIPE DE SAUDE BUCAL DA UNIDADE DE SAUDE DA FAMILIA

Cartéo resposta
(INSTRUMENTO n°3: Unidade Saude da Familia)

NORMATIZACAO
PADRAO [232 |233 |[234 [235 [236 |237 |238 |239 |240
ESTAGIO E E D D C C B B A
SIM
NAO

APENDICE G

163



164

INFRA-ESTRUTURA E EQUIPAMENTOS DA USF
PADRAO 32 (35 (3.6 |37 312 [314 |3.15 |[3.16 [3.18 |3.20 [3.21 |3.22 |3.23
ESTAGIO | E | E | E| E| ¢C | C | c | c | c | c | c | B | A
SIM
NAO
INSUMOS, IMUNO-BIOLOGICOS E MEDICAMENTOS
PADRAO 327 13.29 3.30 3.31 3.33
ESTAGIO E D D D D
SIM
NAO
(INSTRUMENTO n°4: Consolidacdo do modelo de atencéo)
ORGANIZACAO DO TRABALHO EM SAUDE DA FAMILIA
PADRAO 41 |42 |43 |44 |45 |46 |47 |48 |49 [4.10 [4.11 [4.12 | 413 [ 414 | 415 | 416 | 417 |4.18 |4.19 | 420 |4.21
ESTAGIO | E | E | E| E|D|D|D|D|DJ| C | C c | c| c| c| B | B | B | A | A
SIM
NAO
HUMANIZACAO, ACOLHIMENTO E RESPONSABILIDADE
PADRAO |4.22 423 |424 |425 |[426 |427 |428 429 |4.30 |4.31 |4.32 |4.33
ESTAGIO | E | E D D | D| c | c| c | B | B| A | A
SIM
NAO




PROMOCAO DA SAUDE

PADRAO 4.34

4.35

4.36

4.38

4.39

4.43

4.45

4.47

4.48

ESTAGIO E

D

D

D

D

D

PARTICIPACAO COMUNITARIA E CONTROLE SOCIAL

PADRAO 4.55 4.56 4.57 4.58
ESTAGIO D C B A
SIM
NAO

VIGILANCIA A SAUDE: ACOES GERAIS DA ESF

PADRAO |4.62 |464 |467 |4.68 |4.69
ESTAGIO E D B B A
SIM
NAO

(INSTRUMENTO n°5: Atencdo a Saude)
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SAUDE DE CRIANCAS

PADRAO 51 |5.3 54 |5.11 [519 |5.24
ESTAGIO E E E C B A
SIM
NAO

SAUDE DOS ADOLESCENTES

PADRAO 5.25 5.30

ESTAGIO D A

SIM

NAO
SAUDE DE MULHERES E HOMENS ADULTOS
PADRAO 5.31 5.56 5.60 5.63
ESTAGIO E D D B
SIM
NAO

SAUDE DO IDOSO
PADRAO 5.69 5.71 5.72 5.74
ESTAGIO D B B A
SIM
NAO
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APENDICE H

ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA

1. H& quanto tempo ocupa ou ocupou O respectivo cargo?

2. Qual a sua formacao, incluindo pés-graduacdes e quanto tempo de formado (a)?

3. Comente sobre a expansdo do PSF e da Saude Bucal na Cidade do Recife, principalmente no
periodo entre 2001-2004. Enfocar:

e A equidade: quais os distritos mais e menos favorecidos?

e Qualidade: comentar a qualidade da atencdo a saude bucal no PSF, enfocando a estrutura

que ¢ oferecida as unidades, os processos realizados e os resultados alcangados.

e Racionalidades de implantacdo das equipes: politica (eleitoral e de grupos de interesse —
associacdo de moradores e liderangas comunitérias); técnico-gerencial; controle social
(conselhos municipal e distrital de satde, orcamento participativo) e problemas de saude
(dados epidemiologicos e socio-ambientais).

4. Fale um pouco sobre 0 modelo de gestdo da Secretaria de Salde.

5. Comente sobre a Politica Municipal de Saude Bucal.
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APENDICE I

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TITULO DA PESQUISA: Avaliacdo da satde bucal no Programa Sadde da Familia do Recife: niveis
de qualidade e aspectos contextuais relevantes.
INSTITUICAO RESPONSAVEL.: Centro de Pesquisa Aggeu Magalhdos (CPqAM/FIOCRUZ).

O(a) Sr.(a) Secretario(a) de Saude (Gestor(a) Municipal) esta sendo convidado(a) a participar
do estudo cientifico que tem como finalidade avaliar a qualidade da atencdo a saude bucal no Programa
Saude da Familia entre os Distritos Sanitarios do Recife e a influéncia do contexto no estabelecimento
destes padrdes.

Tal participagdo consistird em responder a perguntas em uma entrevista, contendo questfes
relativas a qualidade da atencdo a satde bucal no PSF do municipio e os aspectos contextuais relevantes
na consolidacdo desses padrdes de qualidade. Além disso, responder a questionario contendo padrdes de
qualidade do AMQ.

A entrevista € individual e gravada, utilizando um aparelho MP3 Player. A identidade do
entrevistado sera preservada, sendo nomeado o cargo e a funcdo que ocupa.

Os resultados do estudo serdo divulgados em dissertacdo de mestrado, congressos, publicacdes
cientificas ou outras formas de publicacdes.

A participacdo nesse estudo ndo causa nenhum tipo de dano a integridade fisica ou psiquica do
participante, podendo, contudo, haver algum tipo de desconforto caso haja troca ou confronto de
opinides acerca do tema com outros atores sociais.

O participante podera ter acesso prévio aos temas que serdo abordados durante a entrevista ou ao
questionario.

A participacao € voluntaria e pode deixar de ocorrer a qualquer momento da pesquisa, sem que
isto acarrete qualquer prejuizo ao participante.

Este estudo contribuird com informacdes sobre a heterogeneidade da atencéo a satde bucal no
PSF do Recife, podendo subsidiar tomada de decisdo no intuito da prestacdo de uma assisténcia mais
equanime entre os distritos.

Qualquer esclarecimento ou 0 acesso aos resultados da pesquisa podera ser realizado através do
contato com Paulo Roberto Alves da Silva, autor da pesquisa, pelo endereco Av. Moraes Rego, s/n,
Campus da Universidade Federal de Pernambuco, caixa postal n® 7472, Recife, Pernambuco, cep:
50670-420, tel: (81) 21012611 ou celular:9974-8378, ou ainda pelo e-mail:
proberto@cpgam.fiocruz.br

Eu, estou formalizando minha
participacao através da assinatura deste termo em duas vias, sendo uma retida por mim e a outra pelo
pesquisador.

Pesquisador:

Participante:

Recife, de de 2007.




169

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TITULO DA PESQUISA: Avaliacdo da satde bucal no Programa Sadde da Familia do Recife: niveis
de qualidade e aspectos contextuais relevantes.
INSTITUICAO RESPONSAVEL.: Centro de Pesquisa Aggeu Magalhdos (CPqAM/FIOCRUZ).

O(a) Sr.(a) Ex-gestor (a) esta sendo convidado(a) a participar do estudo cientifico que tem
como finalidade avaliar a qualidade da atencdo a saude bucal no Programa Saude da Familia entre os
Distritos Sanitarios do Recife e a influéncia do contexto no estabelecimento destes padrdes.

Tal participacdo consistird em responder a perguntas em uma entrevista, contendo questfes
relativas a qualidade da atencdo a satde bucal no PSF do municipio e os aspectos contextuais relevantes
na consolidagédo desses padrdes de qualidade.

A entrevista € individual e gravada, utilizando um aparelho MP3 Player. A identidade do
entrevistado sera preservada, sendo nomeado o cargo e a funcdo que ocupa.

Os resultados do estudo serdo divulgados em dissertacdo de mestrado, congressos, publicacdes
cientificas ou outras formas de publicacdes.

A participacao nesse estudo ndo causa nenhum tipo de dano a integridade fisica ou psiquica do
participante, podendo, contudo, haver algum tipo de desconforto caso haja troca ou confronto de
opinides acerca do tema com outros atores sociais.

O participante podera ter acesso prévio aos temas que serdo abordados durante a entrevista.

A participacdo é voluntaria e pode deixar de ocorrer a qualquer momento da pesquisa, sem que
isto acarrete qualquer prejuizo ao participante.

Este estudo contribuird com informacdes sobre a heterogeneidade da atencdo a saude bucal no
PSF do Recife, podendo subsidiar tomada de decisdo no intuito da prestacdo de uma assisténcia mais
equanime entre os distritos.

Qualquer esclarecimento ou o acesso aos resultados da pesquisa poderé ser realizado através do
contato com Paulo Roberto Alves da Silva, autor da pesquisa, pelo endereco Av. Moraes Rego, s/n,
Campus da Universidade Federal de Pernambuco, caixa postal n® 7472, Recife, Pernambuco, cep:
50670-420, tel: (81) 21012611 ou celular:9974-8378, ou ainda pelo e-mail:
proberto@cpgam.fiocruz.br

Eu, estou formalizando minha
participacdo através da assinatura deste termo em duas vias, sendo uma retida por mim e a outra pelo
pesquisador.

Pesquisador:

Participante:

Recife, de de 2007.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TITULO DA PESQUISA: Avaliacdo da satde bucal no Programa Sadde da Familia do Recife: niveis
de qualidade e aspectos contextuais relevantes.
INSTITUICAO RESPONSAVEL.: Centro de Pesquisa Aggeu Magalhdos (CPqAM/FIOCRUZ).

O(a) Sr.(a) Coordenador(a) de Saude Bucal (Gestor(a) Municipal de Saude Bucal) esta
sendo convidado(a) a participar do estudo cientifico que tem como finalidade avaliar a qualidade da
atencdo a saude bucal no Programa Saude da Familia entre os Distritos Sanitarios do Recife e a
influéncia do contexto no estabelecimento destes padrdes.

Tal participacdo consistird em responder a perguntas em uma entrevista, contendo questfes
relativas a qualidade da atencdo a satde bucal no PSF do municipio e os aspectos contextuais relevantes
na consolidacdo desses padrdes de qualidade. Além disso, responder a questionario contendo padrdes de
qualidade do AMQ.

A entrevista é individual e gravada, utilizando um aparelho MP3 Player. A identidade do
entrevistado sera preservada, sendo nomeado o cargo e a funcdo que ocupa.

Os resultados do estudo serdo divulgados em dissertacdo de mestrado, congressos, publicacdes
cientificas ou outras formas de publicacdes.

A participacéo nesse estudo ndo causa nenhum tipo de dano a integridade fisica ou psiquica do
participante, podendo, contudo, haver algum tipo de desconforto caso haja troca ou confronto de
opinides acerca do tema com outros atores sociais.

O participante podera ter acesso prévio aos temas que serdo abordados durante a entrevista ou ao
questionario.

A participacao € voluntaria e pode deixar de ocorrer a qualquer momento da pesquisa, sem que
isto acarrete qualquer prejuizo ao participante.

Este estudo contribuird com informacdes sobre a heterogeneidade da atencéo a satde bucal no
PSF do Recife, podendo subsidiar tomada de decisdo no intuito da prestacdo de uma assisténcia mais
equanime entre os distritos.

Qualquer esclarecimento ou 0 acesso aos resultados da pesquisa podera ser realizado através do
contato com Paulo Roberto Alves da Silva, autor da pesquisa, pelo endereco Av. Moraes Rego, s/n,
Campus da Universidade Federal de Pernambuco, caixa postal n® 7472, Recife, Pernambuco, cep:
50670-420, tel: (81) 21012611 ou celular:9974-8378, ou ainda pelo e-mail:
proberto@cpgam.fiocruz.br

Eu, estou formalizando minha
participacao através da assinatura deste termo em duas vias, sendo uma retida por mim e a outra pelo
pesquisador.

Pesquisador:

Participante:

Recife, de de 2007.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TITULO DA PESQUISA: Avaliacdo da satde bucal no Programa Sadde da Familia do Recife: niveis
de qualidade e aspectos contextuais relevantes.
INSTITUICAO RESPONSAVEL.: Centro de Pesquisa Aggeu Magalhdos (CPqAM/FIOCRUZ).

O(a) Sr.(a) Diretor(a) de Distrito Sanitario (Gestor Distrital) esta sendo convidado(a) a
participar do estudo cientifico que tem como finalidade avaliar a qualidade da aten¢do a saude bucal no
Programa Salde da Familia entre os Distritos Sanitarios do Recife e a influéncia do contexto no
estabelecimento destes padroes.

Tal participacdo consistird em responder a perguntas em uma entrevista, contendo questfes
relativas a qualidade da atencdo a satde bucal no PSF do municipio e os aspectos contextuais relevantes
na consolidagédo desses padrdes de qualidade.

A entrevista € individual e gravada, utilizando um aparelho MP3 Player. A identidade do
entrevistado sera preservada, sendo nomeado o cargo e a funcdo que ocupa.

Os resultados do estudo serdo divulgados em dissertacdo de mestrado, congressos, publicacdes
cientificas ou outras formas de publicacdes.

A participacao nesse estudo ndo causa nenhum tipo de dano a integridade fisica ou psiquica do
participante, podendo, contudo, haver algum tipo de desconforto caso haja troca ou confronto de
opinides acerca do tema com outros atores sociais.

O participante podera ter acesso prévio aos temas que serdo abordados durante a entrevista.

A participacdo é voluntaria e pode deixar de ocorrer a qualquer momento da pesquisa, sem que
isto acarrete qualquer prejuizo ao participante.

Este estudo contribuird com informacdes sobre a heterogeneidade da atencéo a satde bucal no
PSF do Recife, podendo subsidiar tomada de decisdo no intuito da prestacdo de uma assisténcia mais
equanime entre os distritos.

Qualquer esclarecimento ou 0 acesso aos resultados da pesquisa podera ser realizado através do
contato com Paulo Roberto Alves da Silva, autor da pesquisa, pelo endereco Av. Moraes Rego, s/n,
Campus da Universidade Federal de Pernambuco, caixa postal n°® 7472, Recife, Pernambuco, cep:
50670-420, tel: (81) 21012611 ou celular:9974-8378, ou ainda pelo e-mail:
proberto@cpgam.fiocruz.br

Eu, estou formalizando minha
participacao através da assinatura deste termo em duas vias, sendo uma retida por mim e a outra pelo
pesquisador.

Pesquisador:

Participante:

Recife, de de 2007.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TITULO DA PESQUISA: Avaliacdo da satde bucal no Programa Sadde da Familia do Recife: niveis
de qualidade e aspectos contextuais relevantes.
INSTITUICAO RESPONSAVEL.: Centro de Pesquisa Aggeu Magalhdos (CPqAM/FIOCRUZ).

O(a) Sr.(a) Coordenador(a) Distrital de Saude Bucal (Gestor(a) Distrital de Satude Bucal)
estd sendo convidado(a) a participar do estudo cientifico que tem como finalidade avaliar a qualidade da
atencdo a saude bucal no Programa Saude da Familia entre os Distritos Sanitarios do Recife e a
influéncia do contexto no estabelecimento destes padrdes.

Tal participacdo consistird em responder a perguntas em uma entrevista, contendo questfes
relativas a qualidade da atencdo a satde bucal no PSF do municipio e os aspectos contextuais relevantes
na consolidagédo desses padrdes de qualidade.

A entrevista € individual e gravada, utilizando um aparelho MP3 Player. A identidade do
entrevistado sera preservada, sendo nomeado o cargo e a funcdo que ocupa.

Os resultados do estudo serdo divulgados em dissertacdo de mestrado, congressos, publicacdes
cientificas ou outras formas de publicacdes.

A participacao nesse estudo ndo causa nenhum tipo de dano a integridade fisica ou psiquica do
participante, podendo, contudo, haver algum tipo de desconforto caso haja troca ou confronto de
opinides acerca do tema com outros atores sociais.

O participante podera ter acesso prévio aos temas que serdo abordados durante a entrevista.

A participacdo é voluntaria e pode deixar de ocorrer a qualquer momento da pesquisa, sem que
isto acarrete qualquer prejuizo ao participante.

Este estudo contribuird com informacdes sobre a heterogeneidade da atencéo a satde bucal no
PSF do Recife, podendo subsidiar tomada de decisdo no intuito da prestacdo de uma assisténcia mais
equanime entre os distritos.

Qualquer esclarecimento ou 0 acesso aos resultados da pesquisa podera ser realizado através do
contato com Paulo Roberto Alves da Silva, autor da pesquisa, pelo endereco Av. Moraes Rego, s/n,
Campus da Universidade Federal de Pernambuco, caixa postal n°® 7472, Recife, Pernambuco, cep:
50670-420, tel: (81) 21012611 ou celular:9974-8378, ou ainda pelo e-mail:
proberto@cpgam.fiocruz.br

Eu, estou formalizando minha
participacao através da assinatura deste termo em duas vias, sendo uma retida por mim e a outra pelo
pesquisador.

Pesquisador:

Participante:

Recife, de de 2007.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TITULO DA PESQUISA: Avaliacio da saude bucal no Programa Saude da Familia do Recife: niveis
de qualidade e aspectos contextuais relevantes.
INSTITUICAO RESPONSAVEL.: Centro de Pesquisa Aggeu Magalhdos (CPqAM/FIOCRUZ).

O(a) Sr.(a) Cirurgido-dentista do PSF esta sendo convidado(a) a participar do estudo cientifico
que tem como finalidade avaliar a qualidade da atencdo a saude bucal no Programa Salde da Familia
entre os Distritos Sanitarios do Recife e a influéncia do contexto no estabelecimento destes padrdes.

Tal participacdo consistira em responder, sem qualquer identificacdo, a questionario contendo
padrdes de qualidade do AMQ.

O questionario serd aplicado individualmente. A identidade do entrevistado sera preservada,
sendo nomeado o cargo e a fungdo que ocupa.

Os resultados do estudo serdo divulgados em dissertacdo de mestrado, congressos, publicacdes
cientificas ou outras formas de publicacdes.

A participacao nesse estudo ndo causa nenhum tipo de dano a integridade fisica ou psiquica do
participante, podendo, contudo, haver algum tipo de desconforto caso haja troca ou confronto de
opinides acerca do tema com outros atores sociais.

A participacdo é voluntéria e pode deixar de ocorrer a qualquer momento da pesquisa, sem que
isto acarrete qualquer prejuizo ao participante.

Este estudo contribuird com informacdes sobre a heterogeneidade da atencdo a saude bucal no
PSF do Recife, podendo subsidiar tomada de decisdo no intuito da prestacdo de uma assisténcia mais
equanime entre os distritos.

Qualquer esclarecimento ou o acesso aos resultados da pesquisa poderd ser realizado através do
contato com Paulo Roberto Alves da Silva, autor da pesquisa, pelo endereco Av. Moraes Rego, s/n,
Campus da Universidade Federal de Pernambuco, caixa postal n® 7472, Recife, Pernambuco, cep:
50670-420, tel: (81) 21012611 ou celular:9974-8378, ou ainda pelo e-mail:
proberto@cpgam.fiocruz.br

Eu, estou formalizando minha
participacdo através da assinatura deste termo em duas vias, sendo uma retida por mim e a outra pelo
pesquisador.

Pesquisador:

Participante:

Recife, de de 2007.




