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RESUMO

SANTOS, L. X. Avaliacéo inicial do uso de uma ferramenta webased para o planejamento,
gestdo e monitoramento dos Centros de Especialidades Odontolégicas (CEO) em Pernambuco,
2014. 2015. 180f. Dissertacdo (Mestrado) — Programa de P6s-Graduacéo Integrado em Saude
Coletiva, Universidade Federal de Pernambuco, Recife, 2015.

A partir da Politica Nacional de Saide Bucal, surgiram os Centros de Especialidades
Odontoldgicas como uma estratégia para melhorar os problemas de satde bucal da populacédo
no tocante a atencdo especializada. Apos a sua implantagdo, inicia-se uma preocupacdo em
garantir um atendimento de qualidade e em avaliar estes servi¢os. A avaliagdo, mesmo pouco
utilizada na satde bucal, mostra-se capaz de garantir uma melhor qualidade ao servigo e de
colaborar no processo de decisdo embasado cientificamente. Esta pesquisa se propds a avaliar
a usabilidade de uma ferramenta webased no planejamento, gestdo e monitoramento dos CEO
em Pernambuco, denominada Portal CEO, no periodo inicial de implantacao. Este é um estudo
transversal, de carater analitico e exploratorio, cuja amostra consistiu de 38 CEO dentre o total
de 53 existentes em Pernambuco, tendo como base analitica e operacional as macrorregides de
salde. Participaram da pesquisa coordenadores de saude bucal, gerentes e profissionais de
CEO. A metodologia do estudo foi dividida em 3 (trés) fases: 1) Avaliacdo inicial do
desempenho dos CEO/PE; 2) Implantagé@o do Portal CEO; 3) Teste do desempenho em fungéo
da classificacdo da qualidade dos CEO. Os dados coletados foram analisados a partir de uma
analise estatistica descritiva e analitica inferencial. Os resultados da avaliagdo do desempenho
mostraram que 32,1% dos CEO tiveram desempenho ruim, sendo que a maioria dos CEO tipo
I foram considerados 6timos, mostrando que o desempenho ndo estava relacionado as
caracteristicas estruturais ou a densidade tecnolégica. O melhor desempenho esteve em
municipios da regido Agreste, implantados a menos de 6 anos, com menor porte populacional,
menor IDH e com cobertura de ESB superior a 50%. Em relacédo a investigacdo da expectativa
dos participantes quanto ao uso do Portal CEO, foi possivel verificar: os participantes
conheciam e utilizavam a avaliacdo, mas ndo se reuniam para discutir sobre 0 assunto; ndo
estavam familiarizados com o uso de ferramentas eletronicas no ambiente de trabalho e
possuiam uma boa expectativa em relacdo ao uso do Portal CEO. Quanto as avaliacdes via
Portal CEO, a nota média em Pernambuco foi de 7,0 (olhar do gerente). Os resultados
apontaram para uma boa avaliacdo dos componentes Gestdo e geréncia, Estrutura e Avaliacdo
e monitoramento, porém indicou problemas relacionados a Gestdo de pessoas, Critérios
organizacionais e no Controle social e financiamento. Os profissionais avaliaram os CEO mais
positivamente, com nota média geral 7,833, indicando boa estrutura e condic6es de trabalho e
resultado insatisfatorio para o componente Processo. A analise entre o desempenho e a
classificacdo no Portal CEO mostrou que o desempenho néo exercia influéncia na classificagcéo
geral e por componente de qualidade, mas comprovou que o né critico dos servicos estava nos
componentes Gestdo de pessoas, Critérios organizacionais e Controle social e financiamento,
independente do desempenho apresentado. Todas as andlises indicam que 0s maiores
obstaculos enfrentados pelos servicos referem-se a questbes de processo de trabalho e
problemas de financiamento. O Portal CEO apresenta-se como uma ferramenta que pode
auxiliar estes servicos, induzindo a mudangas em nivel local e na melhoria dos componentes de
qualidade.

Palavras-chave: Avaliacdo de Servicos de Saude. Servicos de Saude Bucal. Especialidades
Odontoldgicas.
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ABSTRACT

SANTOS, LX. Initial use of a webased tool for planning assessment, management and
monitoring of specialized dental clinics (CEO) in Pernambuco, 2014. 2015. 180f. Thesis (MS)
— Programa de PoOs-Graduacdo Integrado em Salde Coletiva, Universidade Federal de
Pernambuco, Recife, 2015.

From the National Oral Health Policy, came the specialized dental clinics as a strategy to
improve the oral health problems of the population in regard to specialized care. After
implantation, begins a concern to ensure a quality service and to evaluate these services. The
Assessment also little used in oral health, shows itself capable of ensuring a better quality
service and to collaborate in the process scientifically grounded decision. This research aimed
to evaluate the usability of a webased tool in planning, management and monitoring of CEQ in
Pernambuco, called Portal CEO, the initial deployment period. This cross-sectional study,
analytical and exploratory, whose sample consisted of 38 CEO from among the total of 53
existing in Pernambuco, with the analytical and operational base the health macro-regions.
Attended the oral health research coordinators, managers and CEO professionals. The
methodology of the study was divided into three (3) phases: 1) Initial assessment of the
performance of CEO / PE; 2) Portal CEO Deployment; 3) Performance test as a function of the
quality of classification CEO. Data were analyzed from a descriptive and analytic inferential
statistical analysis. The performance evaluation results showed that 32.1% of CEO had poor
performance, being that most CEO type | were deemed excellent, showing that performance
was not related to structural features or technological density. The best performance was in
municipalities in the Agreste region, deployed less than six years, with smaller population size,
lower HDI and higher ESB coverage to 50%. Regarding the investigation of the expectations
of the participants regarding the use of CEO Portal, we found: participants knew and used the
evaluation, but did not meet to discuss the matter; They were not familiar with the use of
electronic tools in the workplace and had a good expectation for the use of the Portal CEO. As
the evaluations by Portal CEO, the average score in Pernambuco was 7.0 (manager look). The
results showed a good evaluation of components Management and management structure and
evaluation and monitoring, but indicated problems related to people management,
organizational criteria and the social control and financing. Professionals evaluated the CEO
more positively, with overall average grade 7.833, indicating good structure and working
conditions and unsatisfactory result for the process component. The analysis of the performance
and ranking in Portal CEO showed that performance did not exercise influence on the general
classification and quality component, but found that the critical node of services were the
components people management, organizational criteria and social control and financing,
separate the performance shown. All analyzes indicate that the greatest obstacles faced by
services are for work process issues and funding problems. The Portal CEO presents itself as a
tool that can support such services, leading to changes at the local level and improving quality
components.

Key words: Health Services Evaluation. Dental Health Services. Dental Specialities.
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1. INTRODUCAO!

No Brasil, a assisténcia odontoldgica ndo era uma pratica tradicionalmente instituida
nos servicos publicos de salde, ao contrario, historicamente se caracterizava por ter um carater
restritivo (sO atendia na grande parte dos municipios a populacao de escolares), enquanto que
restava para a populacdo excluida de adultos e idosos apenas atendimentos de urgéncia,
normalmente curativos e mutiladores. A odontologia era uma area em que se tornava visivel a
exclusdo social e onde ndo havia nenhuma politica nacional que orientasse as suas praticas
(BRASIL, 2006c).

Também ndo foi dada grande importancia a area de satde bucal nem mesmo durante 0s
primeiros anos de implantacdo do SUS, ndo tendo havido nada parecido com uma politica de
salde bucal nesse periodo (BRASIL, 2006c).

Apenas no ano 2000 a salde bucal é regulamentada no Programa de Saude da Familia,
através da Portaria 1.444 (28/12/2000), mas s6 passa a elencar a agenda de prioridades do
governo quando foi constatada a critica condi¢do de satde bucal da populagéo e a limitacdo no
acesso a assisténcia retratada nos levantamentos nacionais realizados, a Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios — PNAD em 1998 e o SB Brasil em 2003 (BRASIL, 2006c).

A salde bucal sé veio a ocupar um papel de destaque na agenda do governo Lula, isso
devido a acdo estratégica de um grupo de participantes do movimento sanitario (BARTOLE,
2006; GARCIA, 2006), tendo em 2003, esse grupo se unido para desenvolver um projeto
comum (Diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal), iniciando a elaboracdo de uma
Politica Nacional de Saude Bucal, aproveitando-se do momento oportuno em que 0 governo
tinha como estratégia a superacdo da exclusdo social. A intencdo era resgatar o direito do
cidaddo a atencdo odontoldgica, por meio de acdes governamentais, rompendo com o descaso
observado até entdo com a salde bucal da populacdo (BRASIL, 2006c). Também foi neste
momento gque se buscou associar a necessidade de uma adequada condicdo de saude bucal a
questdo do combate a fome, que era uma prioridade politica do governo (através do “Fome Zero
e Boca Cheia de Dentes”), e onde o pensamento de que era necessario possuir dentes para

mastigar e reduzir a fome no Brasil adquiriu forga politica (GUERRA, 2009).

!Este trabalho esta de acordo com as Normas da ABNT: NBR 14724; NBR 10520; NBR 6023; NBR 6027; NBR
6028.
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Essa iniciativa foi importante porque pela primeira vez uma politica visava a
integralidade da atencdo na area de salde bucal, o que ainda se encontra pouco implantado na
area, segundo apontam alguns estudos (CHAVES; VIEIRA-DA-SILVA, 2007).

Neste momento € interessante relembrar que a integralidade € um dos principios do
Sistema Unico de Saude (SUS) construido no interior dos servicos de salde para nortear
politicas e a¢Bes de saude para atender as demandas e necessidades no acesso a rede de servicos
com base nas dimensdes bioldgica, cultural e social do usuario (NARVAI, 2001). No art.198
da Constituigdo brasileira ¢ definida como ‘“atendimento integral, com prioridade para as
atividades preventivas, sem prejuizo dos servicos assistenciais” (BRASIL, 1988), podendo
ainda apresentar um carater polissémico (pode possuir varios sentidos), tendo um significado

ainda maior que o expresso na Constituicdo (MATTQOS, 2006).

E importante ainda contextualizar que quando a integralidade foi pensada na Reforma
Sanitaria brasileira foi considerada em quatro perspectivas: 1) integracdo de a¢cdes de promogéo,
protecado, recuperacdo e reabilitacdo da saude; 2) modo de atuacao profissional abrangendo as
dimensGes bioldgicas, psicoldgicas e sociais; 3) garantia de ininterrupcao da atencdo nos varios
niveis de complexidade dos servicos de salde; 4) articulacdo de distintas politicas publicas
ligadas a um conjunto de projetos de mudancas (reforma urbana, reforma agraria, entre outros)
que agissem sobre as condi¢cfes de vida e saude atraves da intersetorialidade (PAIM, 1997).
Todas estas nuances da integralidade sdo fundamentais, mas neste trabalho, ao ser abordado
este tema estara se trabalhando com a terceira perspectiva especificamente, pois no contexto da
pesquisa enfatiza-se a ndo interrupcdo do cuidado na rede de atencédo a saude.

Esta politica referida, que tinha a integralidade na saude bucal como meta, foi designada
como Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB), ou Brasil Sorridente, e instituida em 2004.
Além deste objetivo, ela também almejava orientar o processo de reorganizacao da aten¢do em
salde bucal no SUS (e também das praticas e concep¢des), seguindo suas diretrizes que buscam
a universalidade do acesso (acesso devendo ser compreendido como “porta de entrada” ao
servico de saude, o lugar que o usudrio procurou inicialmente ser acolhido e ter sua necessidade
atendida e o seu percurso no sistema a fim de resolver o seu problema) (JESUS; ASSIS, 2010)
e a integralidade da atencdo (de modo a diminuir a desigualdade), com base em uma visdo
ampliada de satde (SOARES, 2007; PUCCA JR, 2006).

Além dos principios previstos na constituicdo, a PNSB ainda incluiu outros como a

gestdo participativa junto com usuarios, trabalhadores e prestadores; acesso universal a
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assisténcia; ética; acolhimento; vinculo profissional-usuario e responsabilizacdo profissional
(BRASIL, 2004a).

A sua principal finalidade como politica é garantir acbes de promocdo, prevencao e
recuperacdo da satde bucal da populacao por meio da correcao de falhas na gestao dos recursos,
realizacdo de novas e efetivas acdes que assegurem acesso mais facil aos cuidados de salde
bucal e da qualificagdo dos profissionais para melhores préticas nos servicos de salde
(BRASIL, 2006¢), sendo preconizado ainda que essas agdes sigam a ldgica do perfil
epidemioldgico local e se insiram na estratégia planejada pela equipe de salde para orientar a
mudanca do modelo baseado na demanda espontanea para um modelo de atencdo integral a
salde (NICKEL, 2008).

Acrescenta-se que a Politica Nacional de Saude Bucal, Brasil Sorridente, prop6e (tendo
como base para a formulacéo destas propostas o perfil apresentado pelo SB Brasil 2003) que as
Equipes de Saude Bucal devem atuar além da promocéo e protecdo da saude, recuperacao e
reabilitacdo, e a atencdo primaria deve ser ampliada e qualificada e 0 acesso aumentado através
de programas por linhas de cuidados e por condi¢cdes de vida para se alcancar maior
resolutividade das acGes por meio da criacdo de fluxos (AGUILAR, 2009; BRASIL, 2006d,
2006e). A criacdo de fluxos assegura que o usuario tenha acesso aos niveis secundario e

terciario e garante assim a integralidade da atencdo (MEDEIROS, 2007).

A criacdo de fluxos estéa diretamente relacionada as Redes de Atencdo a Saude (RAS)
gue sdo conceituadas como uma estratégia de organizacdo de acdes e servicos de salde de
distintas densidades tecnoldgicas, que objetivam assegurar a integralidade através da integracédo
realizada por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo (BRASIL, 2010;
MENDES, 2010). O sistema de salde de cada pais tem sua definicdo, limites e objetivos
especificos segundo os seus proprios valores e principios. O contexto dos servigos de saude é
determinado por estes sistemas, que poderao se apresentar de forma distinta quanto a disposicéo
integrada em rede (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DE SAUDE, 2010).

Em relacdo a conformacédo do sistema de servicos de salde, este podera se apresentar
em um formato de piramide com crescente grau de complexidade ou no formato de uma rede
integrada de servicos. A ideia de hierarquizacdo da organizacdo dos servicos surgiu na década
de 20 (Relatério Dawson) e influenciou a constituicdo de sistemas de salde em varios paises
do mundo, sendo usada como fundamento para o conceito de regionalizacdo da atencéo a saude
(MENDES, 2002; STARFIELD, 2004). A ideia de redes de atengdo a saude, no entanto, é
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contraria a concepc¢do de hierarquia, introduzindo a ideia de poliarquia, onde todos 0s servi¢os
de salde possuem uma importancia equivalente e mantém uma relagdo de horizontalidade entre
si, comunicando-se e cooperando para a continuidade do cuidado, apenas distinguindo-se pelas
suas densidades tecnoldgicas (MENDES, 2010).

Por sua vez, os niveis de atencdo sdo constituidos por arranjos produtivos estruturados
de acordo com as suas densidades tecnoldgicas especificas. Em relagdo a densidade tecnoldgica,
0s servicos poderdo apresentar um menor nivel de densidade (compreendido pela atengéo
primaria a satde), um nivel intermediério de densidade tecnoldgica, constituido pela atencéo
secundaria, e finalmente, um nivel mais elevado, correspondente a atencdo terciaria (MENDES,
2010).

No ambito da salde bucal, a atencdo primaria ou basica devera ser responsavel pelo
cuidado e acompanhamento do usuario, coordenando o fluxo de pacientes na rede regionalizada
de servicos, garantindo a integralidade da assisténcia e estabelecendo o compartilhamento de
competéncias entre todos os niveis. Assim, a atencao primaria constitui-se na base da estrutura
operacional das RAS e sem a sua estruturacdo ndo ha efetividade, eficiéncia e qualidade nas
redes de atencdo a salide (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DE SAUDE, 2011a).

A atencdo secundaria é constituida pelo conjunto de acdes e servigos de nivel
ambulatorial ou hospitalar, possuindo uma densidade tecnolégica intermediaria entre a atencao
primaria e a terciaria. Este nivel de atencdo inclui procedimentos especializados, de apoio
diagnostico e terapéutico e atendimento de urgéncia e emergéncia, devendo garantir ainda o
acesso a atencdo tercidria quando necessario (BRASIL, 2010). Na saude bucal, a atencao
secundaria é realizada principalmente nos servicos Centros de Especialidades Odontoldgicas
(CEO) e Servicos de Urgéncias Odontolégicas (SOU).

O terceiro nivel de atencdo corresponde a assisténcia hospitalar e na saude bucal a
odontologia hospitalar que atende pelos servicos de emergéncia e Traumatologia Buco-Maxilo-
Facial, denotando um alto grau de resolutividade do servigo para a solucdo dos problemas da
populacéo por receber tanto 0s casos que tiveram origem nas causas externas quanto os oriundos

de falhas no sistema (falta de tratamento odontoldgico ambulatorial) (MAIA, 2008).

A continuidade do cuidado do usuario na rede de atencdo deve ser garantida por meio
de politicas publicas, onde o individuo devera ter acesso a qualquer tipo de acdo de saude (de

carater preventivo ou curativo) em qualquer nivel de densidade tecnoldgica (AGUILAR, 2009).
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Assim, Pucca Jr (2006) sugere que para se assegurar uma organizacdo do modelo de
atencdo de forma integral é primordial que se trabalhe com as linhas de cuidado da criancga, do
adolescente, do adulto, do idoso (a linha do cuidado implica em um redirecionamento do
processo de trabalho) e com a criacdo de fluxos que aumentem a resolutividade das acGes das
equipes de saude que devem acolher, informar, atender e encaminhar o usuario, que por sua vez
deve ter acesso, conhecer e vivenciar a estrutura do servigco. Nesta linha, tem-se como
pressuposto o principio constitucional da intersetorialidade, que devido a resolutividade
propiciada, viabiliza o estabelecimento de confianca e vinculo na relacdo profissional-usuério,
melhorando a qualidade dos servicos de saude e a humanizacgdo das praticas. Para se alterar o
processo de trabalho sdo necessérios interdisciplinaridade e multiprofissionalismo;
integralidade da atencdo; intersetorialidade; ampliacdo e qualificacdo da assisténcia e a
interacdo do governo nas condicBes de trabalho. Diante desta constatagdo foi assumido o
compromisso de qualificar a atencdo basica, assegurar a integralidade das agdes, utilizar a
epidemiologia e as informagOes sobre o territorio para subsidiar o planejamento, centrar a
atuacdo na vigilancia em saude, financiar e definir uma agenda de pesquisa cientifica. A fim de
alcancar isto, a PNSB teve como frentes de acao a reorganizacao da atencdo basica através da
estratégia saude da familia, a implantacéo de Centros de Especialidades Odontolédgicas (CEO)
para acesso também a tratamento especializado e acesso a fluoretacdo da dgua de abastecimento

publico.

A instituicdo dos Centros de Especialidades Odontolégicas como estratégia da Politica
Nacional de Saude Bucal para assegurar a atencdo secundaria odontoldgica foi motivada pela
constatacdo de que o perfil da assisténcia em salde bucal no SUS era caracterizado por uma
grande desproporcdo na oferta de procedimentos odontoldgicos basicos e especializados (dados
do Sistema de Informacdo Ambulatorial - SIA/SUS de 2003 mostraram que apenas 3,5% do
total de procedimentos odontoldgicos realizados naquele ano foram de especialidades)
(BRASIL, 2004b).

Deste modo, a fim de ampliar e qualificar a oferta de servicos especializados em saude
bucal, os Centros de Especialidades Odontologicas - CEO e os Laboratorios Regionais de
Protese Dentaria — LRPD foram instituidos em 2004 pelo Ministério da Saude através do
Programa Brasil Sorridente. Assim, quando da necessidade de tratamento de maior
complexidade, o paciente devera ser encaminhado pelo profissional da atencdo primaria aos
centros especializados (BRASIL, 2004b).
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Os CEO deverdo oferecer segundo a realidade epidemiol6gica de cada regido e
municipio procedimentos complementares aos realizados na atengdo basica a fim de evitar o
desperdicio de tempo, a longa espera por procedimentos e a falta de resolugédo dos problemas
enfrentados pelos usuarios do SUS (BRASIL, 2006c).

Os CEO foram uma inovacdo trazida pela Politica Nacional de Sadde Bucal e tém sido
alvo de varias avaliacOes e estudos académicos, como sera visto no decorrer do trabalho. Estes
estudos tém demonstrado a existéncia de muitos obstaculos a serem superados apesar do
progresso na ampliacdo da oferta e cobertura destes servicos, havendo ainda muito a ser feito
para que se verifiquem avancos significativos nas condi¢des de satde bucal da populacéo da
forma como é proposto na politica de saude bucal (WEBBER, 2009). Entre estes obstaculos
estdo problemas relacionados com a resolutividade dos servicos, que podem trazer como
consequéncias o comprometimento no sistema de referenciamento e o descumprimento dos
principios do SUS de universalidade dos servicos, equidade e integralidade da assisténcia
(ARAUJO; MENEZES; SOUSA, 2012), uma vez em que também sio verificados a dificuldade
no acesso (LIMA; CABRAL; VASCONCELOS, 2010); a baixa taxa de utilizacdo com
possiveis barreiras organizacionais (CHAVES et al., 2011) e a realizacdo de procedimentos na
atencdo secundaria que deveriam ser feitos na atencéo priméaria (MEDEIROS, 2007; SOARES;
PAIM, 2011; SOUZA, 2009).

Assim, apenas a ampliacdo na oferta de servi¢os odontolégicos a populacdo mostra-se
insuficiente para se alcancar uma atencédo integral ao individuo, sendo necessario para isso a

melhoraria na qualidade dos servicos e 0 aumento do acesso aos mesmos (AGUILAR, 2009).

A avaliacdo aparece neste cenario como um recurso a ser utilizado para a melhoria da
qualidade nos servicos, na medida em que € considerada como um exercicio onde se faz um
julgamento de valor sobre algo a partir da elaboragdo conjunta entre os participantes em um
processo que envolve a aprendizagem e o desenvolvimento das pessoas e das organizagdes, que
inclui ainda a perspectiva de mudanca de elementos reconhecidos por eles como problematicos,
sendo capaz de auxilid-los a tomarem decisdes fundamentadas (NICKEL, 2008; SILVA,
BRANDAO, 2003; TANAKA; TAMAKI, 2012).

No entanto, apesar de tantas caracteristicas que justificam o uso da avaliacdo, ela tem
sido pouco empregada no &mbito da saude bucal. A avaliagdo dos servigos publicos de saude
bucal chegou a ser considerada como uma lacuna existente na area, tendo sido entéo

empreendidos esforcos para suprir esta deficiéncia, tentando-se desenvolver instrumentos



30

validos para este fim (FERNANDES, 2002). Na verdade, a propria area de satde bucal era
considerada no campo da satide como uma “caixa preta”, algo dificil e complexo que requeria

a participacdo de especialistas para o seu entendimento (NARVALI, 1996).

Da mesma forma, também s&o raras no contexto brasileiro as avaliacdes sobre servicos
de atencédo secundaria em saude bucal tendo os Centros de Especialidades Odontoldgicas (CEQO)
como objeto de estudo. A construcdo de evidéncia cientifica no Brasil ainda esta iniciando
enquanto j& esta consolidada no cenario internacional, sendo preocupacao antiga a abordagem
deste tema por parte de paises onde os modelos de atencdo sdo mais bem estruturados
(MORRIS; BURKE, 2001b).

Deste modo, a realizacdo da avaliacdo consiste em um desafio para os gestores de salde
a ser implementado no servi¢o, sendo este um processo que deve ser adequado ao contexto
social e a realidade do sistema de satde brasileiro, onde a saude é entendida como um direito
do cidaddo; a satde bucal é considerada como parte da salde geral; em que se compreende que
a informacao deve nortear o processo de tomada de deciséo e ser direcionada para a acao; e, em
que se busca a avaliacdo para a melhoria da qualidade dos servicos e dos programas de salde
bucal (GOES; FIGUEIREDO, 2012).

Assim, a adogdo de instrumentos avaliativos que levem em conta estas consideragoes
deve ser incentivada a fim de que possam contribuir para a melhoria dos servicos e elevagéo de

sua qualidade.

Este trabalho constitui-se em uma proposta deste tipo, que visa trazer aprimoramento
tecnoldgico a area do planejamento, gestdo e avaliacdo em salde, através do emprego de uma
ferramenta eletrénica denominada Portal Eletrénico de Monitoramento e Avaliacdo do CEO
(Portal CEO), cujo emprego pode ser justificado pelo fato de através da utilizacdo continua
possibilitar uma melhor gestdo e geréncia desses servigcos para tomada de decisdo em salde
bucal baseada em evidéncias cientificas, além de proporcionar visibilidade das politicas
publicas as questdes de salde bucal que contribuirdo para a constante melhoria da qualidade

dos Centros de Especialidades Odontoldgicas.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. AVALIACAO DE PROGRAMAS E SERVICOS DE SAUDE

A avaliacdo é uma area que se aproxima de algumas outras, assim é importante que se
faca inicialmente algumas distin¢Ges. A avaliacdo, a gestdo e o planejamento além de muito
préximas entre si sdo também convergentes. A funcao do planejamento em salde € produzir a
salde, assim como também é o caso da avaliacdo de programas e servicos de salude que apenas
tém sentido quando atingem este fim (produzir saude com qualidade pautada por preceitos
éticos) (FURTADO, 2009).

A avaliagdo ainda pode ser confundida com o monitoramento, no entanto se
diferenciam: o monitoramento consiste no acompanhamento sistematico de alguns aspectos do
servico, enquanto a avaliacdo é o julgamento destes em algum momento. O fato de o
monitoramento produzir informagdes para a realizacdo de uma avaliacdo nédo implica
necessariamente na implantacdo desta. O monitoramento também pode criar um sistema de
informacdo na medida em que registre continuamente variaveis de uma determinada atividade
no tempo (SILVA, 2005).

Uma vez feito estes esclarecimentos, é interessante contextualizar historicamente a
avaliacdo antes de aprofundar o tema para melhor compreender como se deu a evolugédo do
processo avaliativo. Assim, de acordo com Guba e Lincoln (1989), podem ser verificados
guatro momentos ou estagios da avaliacdo: a avaliacdo de primeira geracao (entre 1910 e 1930),
a avaliacdo de segunda geracdo (marcada por um estudo de Ralph Tyler de 1942), a terceira
geracdo (marcada pelas observacdes de Stake em 1967), e a quarta geragcdo (com inicio na
década de 1980). A primeira geracdo estd associada a criacdo e aplicacdo de instrumentos de

medida, tendo tido como uma das suas primeiras aplicacdes a medicdo do coeficiente de
inteligéncia de criancas para assim classifica-las e determinar o seu desenvolvimento escolar.
E na segunda geracao que se origina a avaliacio de programas, tendo como um de seus usos
iniciais a avaliagdo dos curriculos escolares (se estavam de acordo com os objetivos da
aprendizagem pretendidos). E tida como descritiva, j& que o avaliador vai assumir essa postura
de descritor. A terceira geracdo surge quando Stake observa que a abordagem descritiva tinha
a limitacdo de ndo estabelecer um julgamento. A partir de entdo, o avaliador também deveria
fazer referéncia quanto ao mérito do que esta sendo avaliado, fazendo este julgamento a partir

de padrdes estabelecidos a fim de facilitar a tomada de deciséo, assumindo também a funcéo de
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juiz. A quarta geragdo também é conhecida como negociacdo ou avaliagdo responsiva

construtivista, responsiva pelo fato de a avaliagdo estar focada na interatividade e negociagao
no estabelecimento de parametros entre os setores interessados, e construtivista, pelo fato de
que se adota um modelo em que as realidades sdo construidas ou negociadas através da
interagdo ou processo hermenéutico-dialético entre os atores que estéo avaliando e os que estdo

sendo avaliados.

Também € colocado que a avaliagdo tem seu surgimento na década de 30, sendo apenas
no contexto do pds-guerra (a partir de 1950) o seu maior impulso, quando se da o
desenvolvimento dos métodos estatisticos e da computagdo. Além disso, sdo criados programas
em meados de 1960 nos EUA, visando auxiliarem paises em desenvolvimento e programas
sociais para o proprio EUA, que lidava com grande montante de recursos. Este acontecimento
vem a estimular o uso da avalia¢do para controle destes recursos. Na década posterior, verifica-
se 0 advento da Reforma de Estado em varios paises, incluindo em especial a América Latina,
com politica de restricdo fiscal, sendo a avaliacdo utilizada neste contexto com a finalidade de

legitimar as iniciativas dos governos (FELISBERTO et al., 2012).

Vale salientar sobre este aspecto que a avaliacdo tanto pode ser utilizada para legitimar
politicas restritivas governamentais quanto politicas de expansao social (FURTADO, 2009).
Deve-se atentar ainda para 0s objetivos da avaliacdo, que poderdo ser oficiais ou oficiosos. Os
objetivos oficiais podem ser estratégicos (quando visam o planejamento e elaboracdo da
intervencdo), formativos (fornecer informacdo para melhoria da intervencdo), somativos
(quando analisam os efeitos da intervencdo para dar seguimento a decisao), transformadores
(quando a avaliacdo vai servir para a mudanca de uma situacao inadequada) ou fundamentais
(quando contribui teoricamente e com o conhecimento). Os objetivos oficiosos em geral estdo
nas entrelinhas, s@o os interesses individuais que cada um pode ter na avaliagdo, como por
exemplo: o0s gestores podem querer atrasar ou legitimar alguma intervencao
(CONTANDRIOPOULOS et al., 2002).

Ainda em relacéo a origem da avaliacdo, de acordo com Alkin (2004), esta pode estar
associada a necessidade de prestacdo de contas (accountability) e o controle de programas para
0 seu melhoramento e também da prépria sociedade, e a investigacao social, onde se procurava

através de métodos determinar a accountability.
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Houve algumas teorias quanto a origem da avaliacdo. Figueird, Frias e Navarro (2010)
identificaram que diversos autores na literatura, em seus estudos sobre avaliacdo, enfatizaram
algum aspecto em especial. Diante dessa constatagdo, esquematizam uma “arvore da teoria da
avaliacdo” em que a partir do tronco comum em que estariam a prestacdo de contas e a
investigacao social, surgiriam trés ramificacfes principais: uso, métodos e valor. A avaliagdo
enquanto pesquisa fundamentada em metodologia (com destaque para 0s estudos experimentais
e quase-experimentais) teria inicio com Tyler em 1942 e destaque com Donald Campbel. O
galho de valor teria inicio com o trabalho de Scriven em 1967, onde a énfase é o julgamento de
valor (primeiramente pelo avaliador, depois pelo grupo de interesse). O ramo do uso da
avaliacdo teria inicio com Daniel Stufflebeam, onde a avaliagdo deveria ser usada para atender

aos interessados na avaliacdo e favorecer a tomada de decisao.

Também sdo reconhecidos por Serapioni (2009) estes trés aspectos (ou questdes-chave)
presentes em diferentes graus nas diversas defini¢cGes para avaliacdo: atencdo pelas questdes
metodoldgicas (onde se verifica consenso sobre se considerar a avaliagdo como atividade de
pesquisa); preocupacdo com a finalidade e utilidade da avaliacdo e com 0 uso crescente nos
processos decisorios; reconhecimento do pluralismo de valores (avaliar com o sentido de julgar)
e da importancia da incluséo na avaliacdo de varios grupos de interesse com opinides diversas.
O autor faz ainda algumas colocacgdes a partir da analise destas trés questdes-chave: 1) no que
diz respeito a linha metodoldgica, a avaliacdo faz uso da mesma metodologia da pesquisa social,
mas além da compreensdo da a¢do social objetiva a emissdo de um juizo, devendo este basear-
se em dados e informacdes confidveis, ou seja, ser um juizo argumentado. Também ha consenso
sobre a utilizacdo de diferentes métodos (“pluralidade metodolédgica™), j4 que podem ser
apropriados para diversas situacfes e propositos de avaliacdo; 2) Em relacdo a preocupacao
pela utilidade dos resultados, ele observou que as defini¢des ressaltavam o fato de que nédo se
deveria separar a avaliacdo do processo de tomada de decisdes. A avaliacao teria a funcédo de
melhoramento de programas visando também atender as demandas dos beneficiarios; 3) Quanto
ao reconhecimento do pluralismo de valores, no modelo de avaliacdo de Guba e Lincoln (1989),
a “Avaliagdo da quarta gera¢ao” (Fourth Generation Evaluation), ha um processo interativo
entre o avaliador e demais envolvidos em que se cria um produto avaliativo usando-se uma
abordagem hermenéutico-dialética. Esse tipo de abordagem visa a constituicdo de um espaco
democratico e dialético em que os participantes podem expor suas opinides, capacitar-se e

desenvolver-se reciprocamente (FURTADO, 2001).
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A maior parte dos estudos sobre avaliagdo tem se baseado na abordagem proposta por
Donabedian, que tem duas principais vertentes: o modelo sistémico (triade estrutura-processo-
resultado) e os atributos para a qualidade, denominados como os sete pilares da qualidade, que
sdo: efetividade, eficiéncia, eficacia, equidade, aceitabilidade, otimizacdo e legitimidade
(FRIAS et al., 2010).

A estrutura diz respeito a aspectos como as caracteristicas estaveis dos provedores, 0s
instrumentos, recursos e as condicdes fisicas e organizacionais. Sobre a abordagem estrutural,
Contandriopoulos et al. (2002) afirmam que esta trata de conhecer até onde foram aplicados
corretamente os recursos a fim de obter os resultados desejados; ja Vuori (1991), relata que é
mais provavel que se atinja melhores resultados quando se tem condi¢des prévias adequadas do
que quando ndo se tem. Através da avaliacdo da estrutura € possivel tomar conhecimento sobre
as acoes implantadas, a cobertura populacional e o desempenho dos servigos com o uso de
elementos como padronizacdo dos procedimentos, sistemas de informacdo, producdo de
servigos, recursos humanos, estrutura fisica e equipamentos (CALVO; HENRIQUE, 2006;
DONABEDIAN, 1984).

O processo corresponde ao conjunto de atividades realizadas na relacdo profissional-
usuario. Ao processo estdo associadas as atividades, bens e servicos prestados e a forma como
isto se faz. Contandriopoulos et al. (2002) colocam que a abordagem de processo visa saber até
onde os servicos sdo adequados para se conseguir os resultados almejados, e assim, inclui a
analise da qualidade da prestacéo de servicos, realizada segundo padrdes de exceléncia técnica
(NICKEL, 2008). Vuori (1991) aponta para o fato de que se for feito o que é correto, é mais

facil que se atinja o esperado.

O resultado verifica o impacto obtido através dos objetivos propostos pela avaliagéo,
gue sdo as mudancas ocorridas na salude dos pacientes, conhecimento, comportamento ou
satisfacdo deles e dos profissionais em decorréncia de um cuidado prévio. Para
Contandriopoulos et al. (2002) com a analise de resultados procura-se ver se o que foi obtido
era o que se esperava; e para Vuori (1991) esta abordagem se baseia na criacdo de indicadores

do nivel de satde e na verificacdo da satisfacdo dos usuarios.

No modelo donabediano a avaliagdo tem carater normativo e quantitativo. Subentende-
se no modelo que os componentes estruturais (como por exemplo, 0s recursos humanos,

organizacionais, financeiros...) podem influenciar os dados de processo (consultas, internacdes,
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exames...) e de resultado das préaticas (mortalidade, morbidade, tempo de internagéo...) (GOES;
FIGUEIREDO; ROCHA, 2009).

Este modelo, apesar de seu largo uso, é alvo de criticas. Mesmo o seu criador avalia que
0 ideal seria que se escolhesse um grupo de indicadores para cada um dos componentes da
triade. Para Vuori (1991) em todos os trés elementos ha falhas: na estrutura, a fragilidade esta
nos seus pressupostos de validade (ndo necessariamente uma boa estrutura implicara em um
bom processo ou resultado); no processo, ndo se pode determinar uma relacdo de causa entre
os procedimentos utilizados e a melhoria na satde dos individuos; no resultado, ndo é possivel
a correcdo das acdes. Contandriopoulos et al. (2002) consideram esta etapa de processo como
o melhor caminho para a qualidade, enquanto Vuori (1991) acredita que é melhor o caminho
da etapa resultado. Tanaka & Melo (2004) propdem iniciar as avaliagdes pelo processo. Silva
& Formigli (1994) também fazem algumas criticas ao modelo donabediano, como o fato de
colocarem fenémenos distintos dentro de uma mesma categoria (a exemplo dos recursos
humanos e materiais que compdem a estrutura), de sugerir que a triade obedece a uma ordem
direcionada, quando na verdade isso ndo necessariamente ocorre; e a baixa especificidade dos
termos. Questiona-se o fato de ser dada prioridade ao aspecto do processo e também a
cientificidade do modelo, ja que em seu reducionismo nao sao consideradas as relacdes entre a
intervencdo e o seu contexto (CONTANDRIOPOULOQS et al., 2002).

Apesar das limitagdes do modelo donabediano, Frias et al. (2010) ressaltam que ele
ainda € o mais utilizado devido as vantagens apresentadas de utilidade e simplicidade e o
defendem afirmando que toda teoria possui limitacdes e é incapaz de dar conta de toda a

complexidade dos servicos e sistemas de salde.

Mesmo com as criticas sofridas, este modelo tem uma boa aceitacdo por ser compativel
com a ldgica dos programas e servicos de salde. Todavia, surge uma nova dificuldade: o
modelo tem um enfoque curativo e ndo se aplica em programas com um enfoque diferente,

como ocorre na Estratégia de Saude da Familia (FRIAS et al., 2010).

A segunda vertente da abordagem donabediana é referente aos “sete pilares da
qualidade”, considerados como os atributos necessarios para a garantia da qualidade, séo eles:
eficacia (acOes de salide capazes de alcancar melhorias clinicas), efetividade (melhoria na satde
que pode ser atingida nas condigdes normais da pratica), eficiéncia (custo para que se atingisse
a melhoria na saude), otimizacdo (avaliagdo dos efeitos na saiude em relagdo aos custos),

aceitabilidade (cuidados em acordo com os desejos e expectativas dos pacientes e sua familia),



37

legitimidade (cuidado aceito da forma como a sociedade o vé), equidade (justica na distribuicéo
do cuidado entre os individuos da sociedade) (DONABEDIAN, 1990).

No entanto, tem sido proposto na literatura o acréscimo de outros pilares como qualidade
técnico-cientifica, ambiente fisico, acesso, adequacao/cobertura. Alguns autores que fizeram
adaptacdes do modelo Donabediano, como Vuori e Malik, acrescentaram que componentes
como a efetividade, eficacia, eficiéncia, equidade, acessibilidade, adequac&o, aceitabilidade e
qualidade técnico-cientifica, devem ser levados em consideragdo no momento em que esta
sendo feita uma avaliacdo de servigos de salde (GOES; FIGUEIREDO; ROCHA, 2009).

Frias et al. (2010) trazem as conceitua¢Bes destes novos atributos: acessibilidade é
guando se retira os fatores que impedem a utilizacdo do servigo; adequacao/cobertura é quando
0s servicos sao suficientes para suprir a demanda da populacdo; qualidade técnico-cientifica é

quando as a¢des sdo implementadas segundo as informacdes e tecnologias disponiveis.

O uso de apenas um destes atributos é inviavel diante da complexidade dos servicos de
salde, sendo necessario que se opte por uma série deles a fim de poder classificar um servico
guanto a sua qualidade, pois este pode ter um atributo em detrimento do outro, ou seja, ser
efetivo e ndo ser eficiente (FRIAS et al., 2010).

Para Colussi & Calvo (2012), valor e mérito também séo condi¢des necessarias para que
um objeto tenha qualidade. Para que este objeto possua valor é necessario que haja efetividade

e relevancia, e para que haja mérito precisa-se de eficiéncia e eficacia.

A partir dos modelos donabedianos Vvarios outros autores estudaram e conceituaram

avaliacdo, havendo mdltiplas definicdes.

Assim, Contandriopoulos et al. (2002) consideram que a avaliacdo ¢ uma atividade
remota, inerentemente humana e realizada de forma frequente e diaria e que o ato de avaliar
implica em julgar, estimar, medir, classificar, analisar criticamente, e atribuir valor a algo ou a
alguém. Tendo também afirmado e reconhecido anteriormente que a avaliacdo é o julgamento
sobre uma intervencdo com a finalidade de ajudar na tomada de decisdo. Além de colaborar na
tomada de deciséo, a avaliacdo também deve ter a finalidade de dirimir davidas, podendo ser
produtiva ou ndo, havendo o risco muitas vezes de fracassar ou apontar para resultados néo
significativos (PENNA-FIRME, 2003).
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Acrescenta-se que além de julgar, medir e analisar criticamente, a avaliacdo deve
questionar o mérito ou relevancia de um processo, programa ou assunto especifico, com o
propdsito de fortalecer o processo de mudanca social, no que concerne a cidadania e aos direitos
humanos (MINAYO; ASSIS; SOUZA, 2005). A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) ja
deixava subentendido aspectos relacionados ao ato de avaliar para gerar melhorias e mudancgas
ao conceituar anteriormente a avaliagdo como uma forma empirica de aprendizagem e
utilizacdo do que foi aprendido para melhoria das atividades realizadas e para o
desenvolvimento de um planejamento adequado, mediante uma selecdo criteriosa entre as
distintas possibilidades de a¢des futuras (OMS, 1988).

Este potencial indutor de mudancas também é reconhecido por Costa et al. (2008), que
adicionam que o processo avaliativo em salde deve contemplar a participacdo e a insercdo do
usuario (sendo este processo visto ndo como um evento isolado, mas interativo, promocional e
emancipador/libertador) e que esta participacdo pode possibilitar mudancas nas praticas de

salide, que podem tornar-se mais humanas, acolhedoras e resolutivas.

Assim, a avaliacdo pode ser entendida como um instrumento de investigacdo por
produzir conhecimento sobre uma acdo social (acdo humana organizada), e também como
instrumento politico, por substanciar a tomada de decisdo (MEDEIRQOS, 2007). A natureza
politica da avaliacdo também é reconhecida por Freire (1996) e Narvai (1996), que acrescentou
gue a avaliacdo é condicionada a um referencial deste tipo tanto quanto o seu produto é

condicionado pela postura politica de quem participa e faz o processo avaliativo.

Alguns autores, no entanto, detém-se mais aos aspectos metodologicos. A exemplo de
Aguilar & Ander-egg (1994) que veem a avaliagdo como uma forma de pesquisa social
aplicada, sistematica, planejada e dirigida que busca obter dados e informacdo validos e
confiaveis, suficientes e relevantes que possam sustentar um juizo sobre o mérito e o valor dos
diferentes componentes de um programa, e de Worthen et al. (2004), Costa & Castanhar (2003)
e Alves et al. (2010), que em resumo defendem a aplicacdo de critérios defensaveis e
estabelecimento de pardmetros para o julgamento de valor de um determinado objeto. Outros
autores reconhecem a importancia de a avaliagdo conferir a uma intervencdo, seja em sua
implantacdo, implementacdo ou resultados, valor de eficiéncia, eficicia e efetividade
(MINAYO; ASSIS; SOUZA, 2005), devendo envolver ainda, segundo Felisberto et al. (2012),
0 aperfeicoamento das acdes, a responsabilizacdo dos atores envolvidos, além de servir como

prestacdo de contas a sociedade. Contandriopoulos et al. (2002) criticam e consideram este tipo
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de conceito de avaliacdo de programas sociais (originado ap6s a Segunda Guerra Mundial)

como limitado, sendo traduzido para ele como uma forma de o Estado alocar recursos.

Sobre este Gltimo aspecto, o uso da avaliacdo de programas pode servir para clarear o
investimento de recursos, contribuindo para que estes ndo sejam desperdicados e fazendo com
que seja possivel a dendincia de eventuais abusos, sendo este processo ainda melhor nos casos

em que a avaliacdo é institucionalizada (MINAYO, 2006).

Silva & Branddo (2003) consideram todos os aspectos em seu conceito, veem a
avaliacdo como um exercicio metodoldgico sistematico, em que se da um processo de
elaboracdo e negociacao, buscando medir, determinar e julgar o contexto, o mérito, o valor ou
o0 estado de algo, de forma a ocorrer a aprendizagem e o desenvolvimento das pessoas e das
organizagcOes participantes, e incluem ainda elementos como a perspectiva de mudanca,
transformacdo e superacdo. Apontam que a avaliagdo esta ligada a fatores subjetivos e
ideoldgicos e que precisa ser considerada como um processo de aprendizagem, que pode
auxiliar pessoas, grupos ou instituicdes a tomarem decises fundamentadas, da mesma forma
que permite que gestores que utilizam permanentemente a avaliacdo possam repensar a sua
prética, e até mudar de opinido, fazerem correcfes etc. Nickel (2008) e Tanaka & Tamaki
(2012) se posicionam de forma semelhante.

A descricdo da intervencdo em detalhes, das perguntas importantes para a
implementacdo, do modelo l6gico e o consenso sobre estes fatores entre os envolvidos na
avaliacdo possibilita pensar as limitacGes e os potenciais da avaliacdo. A avaliacdo além de
permitir o compartilhamento de informacdes e de evitar o desperdicio de recursos, também
possibilitaa comparacdo e a analise de projetos (observacao de sucessos e fracassos) (MENDES
et al., 2010).

A incorporacdo de aspectos mais subjetivos, como participacdo e parceria, se faz
importante para o processo avaliativo (UCHIMURA; BOSI, 2002). Muitos autores concordam
com esta afirmacéo, assim como Tanaka & Tamaki (2012), que consideram que o envolvimento
de todos aqueles implicados na tomada de deciséo é o fator responsavel pela garantia do uso da
avaliacdo. Os autores consideram que a fim de que nao haja distorcdes, e que se tenha isencao
e aceitacdo, o processo avaliativo em seu desenvolvimento deverd ter carater participativo,
democrético e ndo hierarquizado e estar em consonancia com o contexto do objeto da avaliag&o,
com as necessidades de saude da populagdo, com as escolhas do problema de saude, com a

identificacdo dos atores responsaveis pela tomada de decisdes, com aqueles que as
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implementam e com as politicas, estratégias e prioridades do setor saude. Kusma, Moyses,
Simone e Moyses, Samuel (2012) concordam com esta afirmacdo e afirmam que quando o
processo avaliativo incorpora um carater participativo em sua constituicdo é capaz de atuar
como instrumento de aprendizagem e de empoderamento de individuos, assim fortalecendo a
responsabilidade das organizacOes e da coletividade. Furtado (2009) reforca esta afirmagéo e
acredita que o poder da avaliacdo em capacitar e desenvolver os grupos de interesse pode

ocasionar em uma catalisacao na producéo da salde e defesa da vida.

Sobre esta ultima afirmacdo, Costa et al. (2008) pontuam que a politica de humanizagéo
promove a abertura de espaco para métodos avaliativos participativos e interativos, pelo fato de
atuar na reversdo de um poder centralizado (onde ha risco e responsabilidade) para um poder
compartilhado, em que os diferentes atores sociais podem manter e modificar o cenario da
prevencao e promocao da saude.

Segundo Kusma, Moysés, Simone e Moyses, Samuel (2012), a avaliagdo permite a
identificacdo de praticas mais adequadas, capazes de traduzir valores, construir evidéncias,
compreender 0 contexto e apontar processos organizacionais sustentaveis que servem de
suporte as necessidades dos grupos mais vulneraveis, o que & de suma importancia,

principalmente em um cenario em que se verificam desigualdades locais.

Apos estas consideracOes, vale destacar que a avaliagdo como campo de atuacao, sofrera
a influéncia dos métodos e teorias das areas em que sdo realizados os estudos de avaliacdo,
assim como ocorre com a avaliacdo em satde (FURTADO, 2006; TANAKA; MELO, 2001).

As préticas de salde, assim como ocorre com as praticas sociais, podem constituir-se
em um objeto passivel de avaliacdo, e ser analisada tanto como cuidado individual, em que se
inclui a relacdo profissional-usuario, quanto em maior complexidade, como politicas,

programas, servigos ou sistemas (MEDEIRQS, 2007).

Atualmente se verifica uma preocupacgéo crescente em se avaliar programas e servigcos
de salde. Isto se deve ao aumento na oferta de servigos e ao incremento de novas tecnologias
para diagnostico de doencas, 0 que eleva 0s custos. Assim, 0s servigos tém que responder a
estas demandas bem como também aos problemas advindos dos processos de transicdo

epidemioldgica e demografica (FRIAS et al., 2010).

No Brasil, a avaliacdo de programas desde 1990 vem sendo alvo de interesse
(principalmente a avaliacéo de programas e servigos de saude) (HARTZ, 1997). Muitos motivos
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estéo relacionados ao aumento de discussdes, pesquisas e publica¢bes sobre este assunto, como
exemplo pode-se citar a constituicdo de 1988 que traz a ampliacdo dos direitos civis, as leis
organicas da saude (0 SUS é responsabilidade dos trés entes federados) e a crescente
descentralizacdo de decisGes antes tomadas pelo nivel federal para os outros niveis
(FURTADO, 2009).

De acordo com 0 mesmo autor, os setores que mais tém impulsionado a avaliagdo no
Brasil sdo as universidades e o terceiro setor, sendo o SUS um grande impulsionador da
avaliacdo, em especial da avaliagdo de servicos e programas de saude, devido ao fato de estar
sempre sendo posto em duvida quanto a aspectos como a sua eficiéncia, eficacia e efetividade,
sendo também frequente o questionamento sobre a qualidade dos seus servicos, se a tecnologia
é bem empregada e se 0s modelos assistenciais implementados sdo adequados. Neste contexto,
a avaliacdo adquire importancia e pode ser utilizada na busca de respostas a esses

guestionamentos.

De forma semelhante, Figueird, Frias e Navarro (2010) reforcam que tem sido crescente
o interesse em avaliacdo de politicas, servigos e programas no Brasil e apontam alguns motivos
para isso: as mudancas ocorridas na gestdo do SUS no que tange aos seus procedimentos legais
e administrativos, a descentralizacdo das responsabilidades, agdes e recursos, a complexidade
do perfil epidemioldgico brasileiro (com multiplas necessidades, o que faz ser necessario que
se estabeleca outras abordagens e incrementos de novas tecnologias), o controle dos recursos
cada vez mais exigido, além da cobranca das organizacgdes financeiras externas. Também é cada
vez mais reconhecida a necessidade de se obter melhores informagdes sobre a funcionalidade,
qualidade do servico prestado, efetividade, seguranca e satisfacdo do usuario no SUS, o que

pode ser conseguido com o uso da avaliacao.

No entanto, Nickel (2008) afirma que ainda € bastante escasso 0 uso da avaliacdo no
Sistema Unico de Salde, ndo estando incorporado as suas praticas, sendo as avaliacdes, além

disso, burocréticas e sem oferecer apoio ao planejamento e ao processo decisorio.

Alguns autores como Nickel (2008) e Tanaka & Tamaki (2012) admitem a restri¢do de
recursos para uso na avaliacdo, o que acaba por dificultar o seu uso. Nickel (2008) relata que é
recente a implantacdo de avaliagGes sistematicas, mesmo havendo interesse em relacionar o0s
investimentos na saude aos resultados dos servicos prestados, devido a restricdo dos recursos
para a area. Tanaka & Tamaki (2012) afirmam que apesar da avaliacdo ser um instrumento

importante para a gestdo, ela ainda tem seu uso limitado para este fim. Um motivo apontado
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pelos autores que restringe a utilizagdo mais ampla da avaliagdo na tomada de decisédo nos
servicos de salde é que para a sua implementacdo sao necessarios recursos e tempo, o que limita
0 Seu uso em casos que requerem solucdes imediatas. Ha ainda a necessidade de que a
informacao esteja disponivel em tempo habil para o gestor para que melhores decisfes sejam

garantidas.

Os autores analisam que no cotidiano dos servi¢os de salide normalmente se tem tempo
limitado para a tomada de decisdo, sendo necessarias respostas as situacées que ja estdo sendo
vivenciadas pelo gestor. Devido a isto, as avaliagOes passam a ser feitas rapidamente; a utilizar
as informacdes e 0s conhecimentos existentes; a usar instrumentos metodoldgicos compativeis
ao tempo e recursos disponiveis; a reduzir e simplificar os elementos que serdo avaliados; e a

fazer uso de resultados suficientemente confidveis para a deciséo a ser tomada.

Diante do exposto, percebe-se que € imprescindivel que se expanda a utilizacdo da
avaliacdo na rotina dos servicos de forma continua ou institucionalizada, pois isso colaboraria
para melhores resultados na qualidade dos servigos do SUS. Segundo Nickel (2008), a partir da
institucionalizacdo da avaliacdo é possivel saber como estd o desempenho do setor e assim,
melhorar os resultados através da corre¢do dos problemas verificados e consequente conquista
de novas metas. Além disso, ainda pode ser capaz de estimular a capacidade do governo em
melhorar o seu projeto politico, auxiliando na governabilidade do sistema de saude (ALVES,
2008).

A cultura avaliativa e 0 uso da avaliacdo podem atuar ainda como facilitadores para que
se atinja a integralidade no cuidado, que por sua vez pode ser considerada como uma melhoria
social. A pratica avaliativa, pela sua capacidade indutora de mudancas, atua como agente
estimulante a uma prética profissional mais integral (FELISBERTO; ALVES; BEZERRA,
2010).

No Brasil, a institucionalizacdo da avaliacdo tem como finalidade aumentar a eficiéncia
do SUS, estando a ineficiéncia no sistema associada a decisdes tomadas sem critérios baseados
em evidéncias (FELISBERTO; ALVES; BEZERRA, 2010). De acordo com estes autores, a
implementacdo de uma cultura avaliativa e o uso de estratégias ou instrumentos fundamentados
conferem qualifica¢do ao cuidado em salde e para que se desenvolva esta cultura é importante
que haja a qualificacdo da capacidade técnica, a articulagdo com o planejamento e a gestao, e 0
apoio a criacdo de politicas, a tomada de decisao e a aprendizagem dos participantes do processo
avaliativo. Para Colussi & Calvo (2012) a participacdo de gestores, usuarios e profissionais
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como coautores no desenvolvimento dos instrumentos de avaliagcdo é um fator condicionante
para que ocorra a institucionalizagdo da avaliacdo, sendo igualmente importante o
estabelecimento de parcerias entre instituicGes e entre as organizacdes publicas e a academia

para o enriquecimento do processo avaliativo.

Assim, a partir da institucionalizacdo da avaliacdo nos servicos publicos, podera se dar
o0 desenvolvimento e aprimoramento dessa préatica e ser possivel através de avaliacBes da
qualidade identificar os nos criticos existentes que dificultam a melhoria da atenc¢do, e com sua
identificacdo, viabilizar solu¢bes que possam se adequar a realidade do SUS e torna-lo mais

efetivo.

2.1.1. Avaliagéo da qualidade

A noc¢do de qualidade surge a partir do desenvolvimento econémico capitalista e
industrial, quando o valor de troca de um produto passa a estar atrelado a uma seguranca na
estabilidade do seu valor de uso (NOVAES, 2000).

Nos anos 60, devido ao crescimento do setor de servicos eles também passaram a ser
considerados como produtos, estando suscetiveis a uma padronizacdo na qualidade, o que
contribuiu para a sua valorizacdo no mercado. Extrapolando sua importancia para o setor
privado, a qualidade também conquistou espago nos servicos do setor publico (NOVAES,
2000).

A partir do inicio da década de 80 a Organizacdo Mundial da Satide (OMS) comegou a
se preocupar em desenvolver programas de garantia da qualidade nos servicos de saude
(VUORI, 1982). No entanto, na pratica verificou-se uma maior preocupa¢ao com 0s custos e
recursos que os servicos de saide demandavam, e entdo se deu prioridade a avaliagdo custo-
efetividade (OMS, 1988). Mas logo em seguida, devido a atividades de informacdo e
divulgacdo, a qualidade da atencdo a salde tornou a ganhar destague na agenda das
organizagOes internacionais e dos governos nacionais, sendo atualmente tida como um

elemento estratégico pela maior parte dos governos do mundo (SERAPIONI, 2009).

Segundo Serapioni (2009), até a metade da década de 80 sé se considerava a qualidade
na sua dimensdo tecnica (capacidade dos profissionais da saide em selecionar as melhores

praticas para o avango do conhecimento técnico-cientifico). Foi somente no final da década que
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se iniciou outra fase da qualificagdo, com foco nos aspectos organizacionais e nos processos

gerenciais.

A qualidade da atencdo a salde a principio interessava apenas a um seleto grupo de
médicos. O primeiro método de qualidade, desenvolvido nos Estados Unidos no inicio do
século XX, foi a Quality Assurance (garantia de qualidade), que visava através de uma
avaliacdo do cuidado meédico, controlar e reduzir a elevada variabilidade dos resultados dos
tratamentos. Mas foi apenas apos 0s estudos de Donabedian que este método se desenvolveu e
propagou (com o auxilio da OMS) para muitos paises. Ao longo do tempo foram surgindo
outros métodos para monitoramento e avaliacdo da qualidade técnica da atencdo a saude
(SERAPIONI, 2009).

Atualmente é possivel observar que devido ao fato de a salde ser considerada como
direito e de haver grande expectativa da populacdo, passa-se a exigir cada vez mais que 0s
servicos de satde estejam qualificados (FRIAS et al., 2010). Assim, 0s servigos tém se tornado
objeto para a avaliacdo de qualidade e até mesmo a avaliacdo de uma tecnologia ou programa
pode constituir-se em uma avaliacdo de qualidade na medida em que estabeleca um nivel de
qualidade que sirva de referéncia ou parametro para a construgdo dos instrumentos que serao
utilizados na avaliacdo (NOVAES, 2000).

A OMS (1988) e Shaw & Kalo (2002) apontam alguns motivos que colaboraram para o
desenvolvimento de estratégias de garantia da qualidade no campo da sadde: 1) a inseguranca
dos sistemas de saude; 2) a falta de eficiéncia e os elevados gastos com determinadas
tecnologias e procedimentos clinicos; 3) a insatisfacdo dos usuérios; 4) a desigualdade no
acesso aos servicos; 5) as longas listas de espera; 6) baixa eficacia implicando em desperdicio.
Outros fatores como a verificacdo de grande variacdo das praticas clinicas e assistenciais e dos
custos também tém servido como estimulo para a introducdo da avaliacdo sistematica da

qualidade da atencdo a salde.

Dito isto, é importante discutir sobre 0 que vem a ser qualidade e quais sdo as suas
premissas. Assim, Frias et al. (2010) colocam que o conceito de qualidade € complexo e
impreciso, j& que depende do contexto historico, politico, econdémico, cultural e dos
conhecimentos cientificos que cada sociedade possui (devendo-se levar isso em conta quando
do momento da avaliacdo). Segundo os autores também néo se deve deixar de considerar no
processo avaliativo as diferentes visGes dos atores sociais envolvidos (profissionais, usuarios e

gestores), pois exercem influéncia no entendimento do que significa qualidade em saude. Este
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entendimento ainda pode variar conforme o foco de interesse do servigo ou programa (em
resultados, produgdo ou nos consumidores). Alguns autores consideram que para um servigo
ter qualidade deve estar voltado aos usuarios ao que outros ponderam e complementam que é
essencial que se considere a satisfacdo dos profissionais, ja que deles depende o produto das

acOes de salde.

Serapioni (2009) concorda que a avaliacdo da qualidade deve envolver os varios atores
sociais e ter um enfoque multidimensional e também sobre a complexidade do conceito de
qualidade, afirmando que esta depende de alguns fatores, como: a) a complexidade da mesma
concepcao de saude - vé o individuo como um todo biopsiquico, considerando os aspectos
espirituais, relacionais e sociais; b) variedade de atores que atuam nos sistemas de salde e a
multiplicidade de visdes ou perspectivas (cada um concebe qualidade a partir de seu préprio
contexto) (SERAPIONI, 1999); c) a pluralidade de abordagens e metodologias de analise da
qualidade sofre influéncia da multidimensionalidade do conceito de qualidade (UCHIMURA,;
BOSI, 2002). Nessa perspectiva, € necessario que se observe o cumprimento dos atributos de
qualidade para que se tenha uma assisténcia de qualidade (ROEMER; MONTOYA-AGUILAR,
1988); d) é necessario que o foco esteja nos servigos, que sdo o produto das acles de salde, e
que incluem aspectos imateriais (ja que ndo sdo bens) como o trabalho, onde é possivel se
verificar componentes como personalizacdo, relacionalidade e exigéncia de rapidez nas
tomadas de decisdo (RANCI ORTIGOSA, 2000), destacando que o resultado deste trabalho
parte do contato direto entre profissionais e pacientes e da interacao entre eles. O paciente passa
a desempenhar uma dupla funcéo, ao mesmo tempo em que é consumidor é também coprodutor
da atencdo; e) por ultimo, o significado atribuido a qualidade vai depender do contexto
historico, cultural, politico, social e institucional. A qualidade em salde esta relacionada ao
resultado da integracdo e conex&o entre todos estes aspectos abordados.

Todas estas consideragdes ao mesmo tempo em que enriquecem o conceito de qualidade

da atencdo a saude, também dificultam a sua elaboracdo (SERAPIONI, 2009).

A complexidade em se definir qualidade pode fazer com que se reduza o seu conceito a
uma dimensdo quantitativa em detrimento dos aspectos subjetivos (relagdes interpessoais), 0

gue pode ser visto em varios conceitos na literatura (FRIAS et al., 2010).

Esta mesma complexidade conceitual de qualidade, pode acarretar que no uso
corriqueiro do termo, este ser mal-empregado ou ndo ser transmitido de maneira clara. Segundo

Pinto (1993), a origem do termo ¢ do latim “qualitate”, que em geral significa o atributo de uma
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coisa ou pessoa capaz de distingui-la e determinar sua natureza, permitindo que seja avaliada,

assim podendo ser aprovada ou recusada (VOLPATO et al., 2009).

Donabedian, que foi um dos primeiros autores a pesquisar o tema e que é referéncia na
area para os demais pesquisadores, acredita que qualidade € o grau com que 0S Servicos
conseguem atender as demandas dos pacientes (expectativas, necessidades...)
(DONABEDIAN, 1985). Assim, diversos autores basicamente definem qualidade de forma
semelhante (BARRQOS, 2005; HERNANDEZ, 1993; LOHR, 1990; NASCIMENTO; FILHO;
BARROS, 2005). Lobos (1991) define que a qualidade esta associada & boa realizacdo do
processo de materializacdo de produtos ou servigos, que quando obtida da como resultado a
qualidade. Para Longo (1996), o conceito de qualidade pode ser diferenciado de acordo com a
percepcao de quem o esta avaliando (as necessidades e expectativas sdo distintas, inclusive
entre os grupos sociais). @vretveit (1996) conceitua qualidade como a “completa satisfagdo das
necessidades de quem mais precisa do servico de salde ao custo mais baixo para a organizacao
e dentro das regulamentacdes estabelecidas”. Serapioni (2009) considera esta definicdo
interessante devido ao acréscimo de fatores importantes como a satisfacdo dos usuarios, a

efetividade, a eficiéncia e a equidade.

Para que se alcance os desejos e necessidades dos usuarios a assisténcia deve tentar
otimizar os seus efeitos desejaveis e reduzir os indesejaveis, e para que diminua as
desigualdades de acesso e os riscos de adoecimento das pessoas, deve fazer uma analise do
perfil de salde e doenca da comunidade (CAMPQOS, 2005). O autor lembra ainda que os
critérios utilizados para conferir qualidade a um servico ndo tém carater definitivo ou absoluto,
estando na dependéncia da realidade do contexto da assisténcia e da producdo dos servigos em
comparagdo a outros nas mesmas condicoes e que a concepcdo de qualidade também depende

da posicdo que o individuo ocupa no sistema de saude.

Estes conceitos abordam aspectos como expectativas e metas a se atingir, nivel de
exceléncia, condicdo para 0 uso e auséncia de falhas, comuns nos servicos de saide. Com base
em alguns critéerios estabelecidos podem-se classificar quantitativamente 0s servi¢os quanto a
sua qualidade. No entanto, ndo se deve esquecer que 0s aspectos subjetivos sdo essenciais para
que se atenda aos desejos dos grupos de interesse da avaliagdo e aos servicos de salde. Ambas
as dimensdes tém a sua importancia e sua utilizacdo deve ser encorajada porque contribuem

para um conceito ampliado de avaliacdo (FRIAS et al., 2010).
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De acordo com Serapioni (2009), Donabedian ja recomendava desde a década de 80 que
a avaliagdo da qualidade se fundamentasse também em fatores objetivos alem da subjetividade

do paciente.

Foi a partir do trabalho do proprio Donabedian em 1984, que a ideia de satisfacdo do
paciente adquiriu importancia tornando-se uma peca chave na avaliacao da qualidade em saude
junto a avaliacdo do médico e da comunidade, e passou a ser um objetivo em si, extrapolando
0 que era considerado como objetivo nos estudos anteriores, uma maneira de conseguir adeséo
ao tratamento (VAITSMAN; ANDRADE, 2005).

No inicio da década de 90 o ponto de vista do paciente associado aos aspectos técnicos
e organizacionais passa a ser considerado fundamental e vai constituir a terceira etapa da
avaliacdo da qualidade em satude (SERAPIONI, 2009). De acordo com o autor, a perspectiva e
a satisfacdo do usuario tém sido legitimadas por aspectos como a focalizagdo no cliente e as
abordagens voltadas para a humanizacdo da atencéo e para a valorizacdo de relagbes mais

equitativas entre profissionais e pacientes.

Alguns autores trazem como consenso que a avaliacdo da satisfacdo dos usuarios € um
importante indicador de qualidade, ja que permite avaliar varios aspectos do servico e
atendimento que podem contribuir para a melhoria da qualidade deste servigo. Também é de
valor a avaliacdo da satisfacdo dos profissionais, que permitem avaliar outros aspectos do
servigo, como os administrativos e gerais (VOLPATO et al., 2009).

Problemas que dificultam na qualidade como a resisténcia a mudancgas nas praticas
profissionais e a ndo consideracdo da perspectiva dos usuarios podem ser superados e melhores
resultados obtidos através de um maior enfoque no tema processo de trabalho e mais
investimento na capacitacdo dos recursos humanos (FRIAS et al., 2010).

A fim de verificar as dificuldades encontradas para a melhoria da qualidade nos servicos
do SUS, o Ministério da Satde tem desenvolvido algumas estratégias, entre elas as mais
recentes sao o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica
(PMAQ-AB) e 0 Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade dos Centros de
Especialidades Odontoldgicas (PMAQ-CEO). Estas iniciativas serdo abordadas a seguir.
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2.1.1.1. Primeiras iniciativas do uso da avaliacdo da qualidade nos servicos de saude;
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Aten¢do Basica (PMAQ-
AB) e Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade dos Centros de
Especialidades Odontoldgicas (PMAQ-CEO)

A pesquisa de qualidade comecou a ser realizada no Brasil no ano de 2001 pela
Fundagdo Oswaldo Cruz (Fiocruz) e Ministério da Salde em parceria. O resultado deste
trabalho foi apresentado em 2003: o PROADESS (primeira metodologia de avaliagdo do
Desempenho do Sistema de Saude Brasileiro). O PROADESS tinha como foco da avaliagdo o
desempenho dos servicos de salde, que dependia da estrutura do sistema que deveria estar
organizado de forma a assegurar o atendimento as necessidades de salde, estas muitas vezes
decorrentes de determinantes sociais, politicos e econémicos. O PROADESS continuou sendo
aprimorado culminando com o desenvolvimento de outro instrumento para avaliagdo em 2012,
o Indice de Desenvolvimento do Sistema Unico de Satde — IDSUS (CHIMARA et al., 2013).

O IDSUS utilizou como parametros para avaliar a qualidade do sistema publico de satde
0 acesso e a efetividade, gerando grande discussdo em torno da questdo desses parametros
realmente mostrarem o que de fato ¢ realizado no Sistema Unico de Saude (SUS). Também
foram questionados os seus aspectos metodoldgicos e a propria legitimidade da proposta
(CENTRO BRASILEIRO DE ESTUDOS DE SAUDE, 2013).

Também foi das primeiras iniciativas para avaliacdo da qualidade o estabelecimento de
parametros e critérios para dar suporte a propostas de incentivos financeiros aos municipios por
parte de algumas secretarias de estado com base no pacto da atencdo basica. A partir da
formacdo de um grupo de representantes dos estados e municipios desenvolveu-se a proposta
de "Avaliagdo para Melhoria da Qualidade da Estratégia Satde da Familia" (AMQ), para a auto
avaliacdo das equipes de saude da familia. A AMQ faz parte de um conjunto de a¢6es que tem
como objetivo institucionalizar a avaliacao no pais integrando-a a gestdo. Até entdo a avaliacédo
e 0 acompanhamento da atencdo basica eram realizados principalmente através do Sistema de
Informacdo da Atencdo Basica (SIAB) e do Pacto de Indicadores da Atencdo Basica
(CAMPOS, 2005; COLUSSI; CALVO, 2012).

De acordo com Calvo et al. (2012), importantes iniciativas da avaliacdo no Brasil se
deram na area de atencéo basica: a criacdo da Coordenacdo de Acompanhamento e Avaliagdo
da Atencdo Bésica (CAA/DAB), a implantacdo do Projeto de Expansdo e Consolidagdo do

Saude da Familia (Proesf) e o desenvolvimento de instrumentos avaliativos como a Avalia¢do
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para Melhoria da Qualidade da Estratégia Saude da Familia (AMQ) e o Programa Nacional de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB) e o Programa de Avaliacdo
para a Qualificacdo do SUS. Os autores ressaltam o papel fundamental exercido pelo pacto de
Indicadores da Atencdo Basica, que orienta 0 monitoramento e a avaliacdo da atencdo basica

no contexto brasileiro.

O desenvolvimento do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencdo Bésica (PMAQ-AB) se deu ao mesmo tempo em que ocorreu a implantagao do IDSUS
(NORMAN, 2012). Assim, é importante colocar que como explicado acima, desde o
PROADESS havia um movimento continuo de constante aprimoramento de instrumentos para
a avaliacdo de servicos e programas e que a AMQ se desenvolveu ainda um pouco antes do
PMAQ), passando inclusive a ser utilizada como uma de suas etapas. Assim, 0 PMAQ foi criado
pela Portaria n° 1.654 GM/MS, de 19 de julho de 2011, visando promover a ampliacdo do
acesso e a melhoria da qualidade da Atencdo Basica, garantindo um padrdo de qualidade
comparavel a nivel nacional, regional e local. Acrescenta-se ainda que o PMAQ-AB se prop06s
a induzir e avaliar a qualidade da Atencdo Bésica para que esta se constituisse em porta de
entrada resolutiva para as necessidades de salde e também propiciasse condi¢des para que fosse
possivel assegurar e coordenar a continuidade do cuidado (PINTO; SOUSA; FLORENCIO,
2012).

A fim de evitar confusdo entre 0s termos, € interessante fazer a distin¢do entre a AMQ
e 0 PMAQ. Para Calvo et al. (2012), a diferenca esta no fato de que a AMQ consiste em uma
autoavaliacdo ou avaliacdo interna, sem incentivos financeiros, em que os profissionais,
coordenadores e gestores avaliam-se quanto ao seu desempenho utilizando estagios de
qualidade e quanto ao que pode ser feito para a sua melhoria. O PMAQ (instituido pela Portaria
n°1.654 GM/MS, de 19 de julho de 2011), assim como a AMQ tem caréater voluntario, mas
possui incentivo financeiro quando da adesdo ao programa, € visa a promoc¢ao da qualidade e
da inovacdo na gestdo da atencdo basica com o fortalecimento da autoavaliagdo,
monitoramento, educacgdo permanente e apoio institucional; o melhoramento na utilizagdo da

informagdo pela gestéo; a institucionalizagdo da avaliacéo.

O PMAQ-AB destina-se ao monitoramento e avaliacdo da Atengdo Basica e associa-se
a um incentivo financeiro para 0os municipios que desejarem aderir voluntariamente ao
programa (ao aderir passa a receber imediatamente vinte por cento do Componente de

Qualidade do PAB por equipe aderida). Este incentivo pode variar de acordo com os resultados
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alcancados pelas equipes e pela gestdo municipal (pode ser de cem por cento no caso de
desempenho 6timo ou até mesmo suspenso em caso de desempenho insatisfatorio), é de
frequéncia mensal e baseia-se no nimero de equipes cadastradas no programa e nos critérios
definidos em portaria especifica do PMAQ (Decreto Presidencial 7.508 de 29 de junho de 2011,
que trata do financiamento do SUS para o PMAQ trazendo a possibilidade de avangar num
modo de financiamento mais completo e adequado as singularidades dos contextos e
especificidades locais e regionais) (BRASIL, 2012b; PINTO; SOUSA; FLORENCIO, 2011).

O PMAQ apresenta-se dividido em quatro etapas complementares entre si e que formam
um ciclo continuo visando a melhoria do acesso e da qualidade da AB, séo elas: 1) Adesédo e
Contratualizacdo; 2) Desenvolvimento; 3) Avaliacdo Externa; e 4) Recontratualizacdo
(BRASIL, 2011a).

A primeira etapa corresponde & adesdo oficial ao Programa, atraves do estabelecimento
de uma pactuacéo (contratualizacao) estabelecida entre as Equipes de Atencdo Basica e gestores
municipais, e destes com o Ministério da Satde em relacdo a compromissos e indicadores a
serem cumpridos, em um processo que também envolve participacdo do controle social
(BRASIL, 2011a).

A segunda fase se constitui na etapa de desenvolvimento de agbes que deverdo ser
executadas pelas Equipes de Atencdo Basica (EAB), pelas gestdes municipais e estaduais e pelo
Ministério da Saude, a fim de se alcancar mudancas para a melhoria do acesso e da qualidade
da Atencdo Basica no que diz respeito a gestdo, ao cuidado e a gestdo do cuidado. Esta etapa
compreende: Auto avaliacdo; Monitoramento; Educacdo Permanente; e Apoio Institucional
(BRASIL, 2011a). A proposta da autoavaliacdo € que as equipes possam identificar os pontos
altos e baixos do seu trabalho, de forma a produzir processos de mudanca e melhoramento em
suas praticas (BRASIL, 2011a).

Para a auto avaliagdo o Ministério da Satude oferece a ferramenta “Autoavaliagdo para
a Melhoria do Acesso e da Qualidade (AMAQ)”, ficando a critério dos gestores e equipes
associa-la a outras ferramentas que melhor se adequem & sua realidade (BRASIL, 2011b). E
extensa e complexa e para que néo se identifigue uma quantidade de problemas superiores ao
que a equipe julga estar dentro de seu campo de a¢do, como pode acontecer em uma avaliagéo
(CECILIO, 1997; CECILIO, 2003), sugere-se que seja utilizada para fomentar o dialogo do
grupo de forma que ele selecione os problemas e se estabelecam acordos de agdes que se

adequem as suas prioridades, interesses, disposicao e capacidade de acéo.
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Na terceira etapa do PMAQ devera ser realizada a avaliagdo externa nos municipios
participantes para averiguacdo das condicdes de acesso e qualidade apresentadas pelos servigos
(BRASIL, 2011a).

Ao término da avaliacdo, cada servi¢o podera ser categorizado dentro das seguintes
opcOes: muito insatisfatdrio, insatisfatério, regular, satisfatorio e muito satisfatorio. A intencao
com esta classificagdo é que as equipes possam perceber os desafios ou principais problemas
existentes de modo a estabelecer prioridades para a melhoria do acesso e da qualidade
(CAMPOS, 2005).

No entanto, é importante salientar que a avaliagdo externa possui tanto questdes que
serdo Uteis para a certificacdo das equipes quanto outras que se destinam a obter informacdes a
fim de nortear o aprimoramento das politicas de salde. A avaliacdo externa tem por objetivo
certificar todas as EAB do PMAQ; realizar o Censo de todas as Unidades Basicas de Saude
(UBS) do Brasil, aderidas ou ndo ao PMAQ); e fazer o real diagnostico das realidades e
singularidades da AB no Brasil, de forma que possa colaborar para o planejamento e criacdo de
estratégias de enfrentamento que se adequem as diferencas regionais, contribuindo assim para
uma distribuicdo de recursos mais equanime por parte dos governos federal, estadual e
municipal (BRASIL, 2012a).

Cunhaetal. (2013) se aprofundam um pouco mais ao afirmar que a finalidade da criacdo

do PMAQ foi dar visibilidade as deficiéncias da rede basica de salide como:

“[...] a precariedade da rede fisica de parte expressiva das Unidades Bésicas de Saude (UBS); a ambiéncia
das UBS; as inadequadas condic@es de trabalho para os profissionais, comprometendo sua capacidade de
intervencdo e satisfacdo com o trabalho; a necessidade de qualificacdo dos processos de trabalho das
equipes de AB; a instabilidade das equipes e elevada rotatividade dos profissionais (comprometendo o
vinculo, a continuidade do cuidado e a integracdo da equipe); o financiamento insuficiente e inadequado
da AB, vinculado ao credenciamento de equipes independentemente dos resultados e da melhoria da
qualidade” (CUNHA et al., 2013, p. 3).

A quarta e Ultima fase, de recontratualizacdo, corresponde a um momento em que a
partir da analise dos resultados obtidos, as Equipes de Salde e a gestdo municipal irdo pactuar
novos padrdes e indicadores de qualidade, reiniciando o ciclo. Esta etapa analitica possibilita
que se avalie até que ponto a préatica desenvolvida esta em acordo com os padrdes de qualidade
apresentados (BRASIL, 2011a).

Alguns autores fazem uma analise critica sobre o PMAQ e fatores ocultos ou que estdo
nas entrelinhas de determinados aspectos de suas propostas. Serdo abordadas algumas destas

colocacdes.
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Paim & Ciconelli (2007) colocam que o0 PMAQ-AB ¢ questionavel, semelhantemente
ao IDSUS, ja que a mensuracdo da qualidade do Sistema de Salde deve compreender 0s

principios de integralidade, universalidade, equidade e participagéo social.

Cunha et al. (2013) afirmam que é nitida a distribuicdo meritocratica de recursos
financeiros pelo PMAQ (esperando que assim as equipes e 0s gestores possam motivar-se a
atingir os parametros considerados adequados, melhorando a qualidade da atencéo), desta
forma constituindo-se em um sistema de avaliagdo para distribuigdo de incentivos. Chamam a
atencdo, entretanto, para o fato de o MS ndo ser o gestor das Equipes de Atencdo Bésica e de
0S recursos basicos serem insuficientes. Os autores consideram que a proposta do PMAQ traz
a tona questdes sobre o0 uso da avaliagcdo na gestdo além de localizar a discussdo no ambito da
realidade brasileira e do SUS, mas que também da margem a um conjunto de questdes
especificas sobre o impacto na percepcao dos trabalhadores das equipes e gestores locais (objeto

de seu estudo).

Pinto, Sousa e Floréncio (2011) defendem as propostas do PMAQ e pontuam sobre o
carater voluntario da adesdo, afirmando que é um dispositivo que promove o envolvimento e
protagonismo dos atores envolvidos possibilitando a construcdo de ambientes participativos
dial6gicos, onde todos poderdo se mobilizar e se comprometer com objetivos comuns, e que a
adesdo e contratualizacdo feita individualmente por cada equipe tenta fazer com que cada
sujeito se responsabilize pelo desenvolvimento de a¢des capazes de promover a ampliacdo do
acesso e da qualidade da atencdo basica. Os autores destacam como objetivo do Programa a
promocao de uma cultura de negociacao e gestdo comprometida com a mudanga do modelo de
atencdo e gestdo, o desenvolvimento da equipe e a orientacdo dos servigos em funcdo das
necessidades de salde dos usuarios, ao mesmo tempo em que aponta o que deve ser discutido
e negociado através do uso de indicadores e padrdes de acesso e qualidade a serem alcancados,
apenas induzindo a reflexdo. Desta forma, o grupo podera promover mudancas de acordo com
a sua realidade e possibilidade, superando “modos de a¢do que fragmentados perdem grande
parte de sua poténcia”. Por fim, os autores enfatizam que a avaliagdo ndo ¢ “da equipe”, mas

“por equipe”, ja que a unidade de analise ¢ a EAB e seu local de trabalho, a UBS.

Em oposicdo, Moraes & Iguti (2013) desenvolvem um trabalho muito interessante e sob
uma otica diferenciada, em que realizam uma andlise de conteudo do discurso normativo dos
documentos oficiais e publicos do PMAQ-AB, partindo da premissa de que 0 programa se

aproxima do pensamento capitalista de inversdo da prescrigdo do trabalho comum as Novas
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Politicas de Recursos Humanos (NPRH). NPRH é uma expressdo utilizada para designar o
conjunto de denominac@es para as recentes estratégias de gerenciamento surgidas apds a época
do fordismo, onde ha a busca por novas formas de produtividade e onde a producdo deve se
adequar a logica de mercado (ANTUNES, 1995), sendo um modelo de gestdo baseado na

Avaliacdo do Desempenho do Trabalhador.
Os autores explicam que neste modelo de prescri¢ao do trabalho (NPRH)

“[...] ao inveés de se determinar o modo de producdo, determina-se o que se espera do trabalhador e o que
se espera do produto, deixando ao trabalhador a responsabilidade do sucesso ou do fracasso da producéo,
que sera devidamente avaliado de forma a premiar ou punir o trabalhador, conforme o seu desempenho
individual. A concorréncia gerada entre os trabalhadores, neste cenario de introjecédo da légica capitalista
no interior do ambiente de trabalho, garantiria que o uso da autonomia se desse em beneficio principal
dos interesses do capital. Contendo tanto os pardmetros de qualidade da producdo quanto a légica de
indugdo da concorréncia, por meio de um sistema de recompensas a ela associado, a avaliacdo do
desempenho do trabalhador constitui o principal instrumento objetivo de inversdo da prescricdo do
trabalho” (MORAES; IGUTI, 2013, p. 418).

Assim, Moraes & Iguti (2013) concluem que o PMAQ-AB ¢é uma ferramenta de gestédo
que se aproxima das novas politicas de recursos humanos de prescrigdo do trabalho em salde e
condenam esta aproximacgdo das politicas a légica do mercado em que ha competicdo e
julgamento a partir da meritocracia acreditando que isto leve a obtencdo de qualidade e
eficiéncia. Para eles, s6 havera qualidade e eficiéncia quando for considerado o papel
protagonista dos trabalhadores da saide. O melhor caminho para a obtencéo destes atributos,
segundo os autores, é através de uma gestdo democratica que reconheca as necessidades e

desejos de todos (profissionais, usuarios e governo), havendo negociacéo e participacao.

Varios autores tém se proposto a desenvolver estudos para a analise do PMAQ em
diversos aspectos, o que também pode contribuir para a reflexdo sobre “os pontos fortes e
fracos” do programa. Assim, Chimara et al. (2013) avaliaram como estava se dando o0 processo
de adesdo ao PMAQ pelos gestores das Unidades Bésicas de Saude na microrregido de Cidade
Tiradentes, no municipio de Sdo Paulo e encontraram que apesar de terem sido realizadas todas
as modificacdes dos servicos para o cumprimento dos pré-requisitos do PMAQ e sua
implantacdo, os gestores ndo conseguiram atribuir mudancas ocorridas a adesao, além de nédo
estarem fazendo uso do programa como um instrumento de gestdo da qualidade em seus
servicos. No entanto, os autores identificam e enumeram algumas agbes que atestam a

importancia da ferramenta na gestdo dos recursos destinados a satde e na melhoria do servigo.
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Albanaes, Lobo e Bernardini (2013) desejaram verificar em seu trabalho a influéncia do
PMAQ-AB na qualidade dos servigos prestados nos Centros de Saude, tendo aplicado um ques-
tionario aos profissionais a fim de aferir a sua percepcao sobre a implantacdo do programa.
Como resultado, 0s autores observaram que os profissionais se preocupavam com questfes
sobre a &rea de recursos humanos, recursos materiais, estrutura fisica e com questdes pertinentes

a participacao social.

Pinto, Sousa e Floréncio (2011) obtiveram como resultado de sua pesquisa que um
percentual acima de 70% dos municipios brasileiros aderiu a0 PMAQ, sendo distribuido de
forma heterogénea nos estados brasileiros. Encontraram que havia uma relacéo direta entre o
grau de desenvolvimento socioecondmico (medido pelo IDH) e o percentual relativo de
municipios que aderiram ao PMAQ (quanto maior o grau de desenvolvimento, maior a adeséo),
além também da relacdo entre o tamanho do municipio e a sua propensdo a participar do
programa. Houve ainda grande utilizacdo do AMAQ pelas equipes de atencdo basica (mais de
75%).

Cunha et al. (2013) procuraram avaliar como estava acontecendo a implementacéo da
avaliagdo proposta pelo PMAQ, bem como verificar como os profissionais e gestores da
Atencdo Baésica de municipios do estado de S&o Paulo estavam percebendo os efeitos
produzidos apds a implantacdo do programa. Como resultado obtiveram que era de grande
importancia a postura do gestor local em relacdo ao processo avaliativo e que a conducdo do
PMAQ néo se deu de forma participativa (segundo os autores, na pratica representava uma
avaliacdo externa com critérios ndo pactuados e quando nesta situacdo, a imposi¢do de acdes e
procedimentos a serem executados podem ndo ser compreendidos ou prioritarios para uma
determinada situacdo ou realidade). Foi verificada a dificuldade no acesso aos dados da

avaliacdo e relatado a falta de impacto do PMAQ sobre a prética clinica.

Apds todas estas consideracdes sobre 0 PMAQ, vale salientar que o programa sofreu
recente expansao pelo governo federal, através da Portaria n°® 261, de 21 de Fevereiro de 2013,
que institui, no ambito da Politica Nacional de Saude Bucal, o Programa de Melhoria do Acesso
e Qualidade dos Centros de Especialidades Odontoldgicas (PMAQ-CEQ) além de seu incentivo
financeiro, sendo utilizado agora para avaliagdo de CEO, servindo como estratégia de

qualificacdo dos servicos especializados em saude bucal (BRASIL, 2013a).

O PMAQ-CEO surge com o objetivo de enfrentar o desafio de uma realidade que impde

limitacOes, visando qualificar a atencéo especializada em odontologia, em que se verifica a
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necessidade de melhoria na estrutura fisica e ambiéncia dos CEO, onde ha problemas com a
qualidade dos materiais e insumos para o desenvolvimento das atividades profissionais,
inadequadas condigdes de trabalho (gerando insatisfacdo) e rotatividade dos profissionais com
precarizacdo do vinculo, deficiéncias no processo de gestao, grande demanda pelo servigo com
longo tempo de espera para o atendimento, auséncia de protocolos clinicos para tratamentos
especializados, assim como de protocolos de referéncia e contrarreferéncia dos usuarios entre
0s demais niveis de atencdo (com a ma integracéo entre os profissionais na rede) e finalmente,

a insuficiéncia na disponibilidade de recursos financeiros (BRASIL, 2011a).

Para o enfrentamento destas questdes, € exigido o compromisso de todas as esferas
envolvidas, a equipe do CEO, os gestores do CEO (municipais ou do distrito federal e
estaduais), os Estados e o Ministério da Saude, cada uma com as suas atribuigdes (BRASIL,
2011a).

A equipe do CEO, na qualidade de executora, deve organizar o seu processo de trabalho
em consonancia com o que € preconizado no PMAQ e PNSB; alimentar o sistema de
informacdo devidamente (SIA/SUS); discutir sobre processo de trabalho e fazer autoavaliacdo
coletiva de forma critica e reflexiva; pactuar metas e monitora-las e estabelecer protocolos

clinicos por especialidade juntamente com as equipes da aten¢do basica (BRASIL, 2011a).

Os gestores do CEO devem garantir a oferta minima de 5 (cinco) especialidades no
servico e a atualizagdo no cadastro dos profissionais (CNES); manter a constante alimentacéo
do SIA/SUS; aplicar recursos; estruturar a geréncia do CEO; implantar processos
autoavaliativos na gestdo e nas equipes participantes do programa; fazer o monitoramento,
avaliacdo e divulgacgdo dos resultados do CEO no municipio; propiciar a melhoria das condi¢bes
de trabalho da equipe do CEO; assegurar a institucionalizacdo de protocolos de referéncia e
contrarreferéncia dos usuarios na RAS; promover também a integracdo entre os profissionais
dos diversos niveis de atencéo; realizar matriciamento entre as equipes do CEO e das ESB e
educacdo permanente para a equipe do CEO e ajudar na realizacdo da Avaliacdo Externa do
programa (BRASIL, 2011a).

Os Estados basicamente tém a funcéo de apoiadores ou facilitadores, devendo apoiar 0s
municipios; fazer o monitoramento, avaliacdo e disseminacdo dos resultados do CEO no
Estado; pactuar estratégias para implantar o programa no Estado; oferecer educagdo permanente

e promover a troca de experiéncias entre 0s municipios; ajudar com o processo de Avaliagdo
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Externa e estudar a possibilidade de auxiliar no cofinanciamento estadual dos CEO de gestéo
municipal (BRASIL, 2011a).

O Ministério da Saude tem como principal funcéo a de coordenacdo e financiamento do
programa, devendo: garantir a implantacdo do programa; fazer o repasse de recursos; verificar
se estd havendo o cumprimento das condi¢cGes impostas para a adesdo e permanéncia no
programa; construir dispositivos e promover o apoio institucional para a sua implantacéo;
oferecer educacdo permanente; monitorar, avaliar e divulgar resultados do CEO no pais; fazer
a avaliacdo do programa para 0 seu aprimoramento; coordenar e auxiliar financeiramente na
realizacdo da avaliagdo externa e orientar o0 processo de recontratualizacdo com as equipes de
CEO participantes do Programa (BRASIL, 2011a).

Enquanto proposta, 0 PMAQ-CEO ¢é muito semelhante ao PMAQ-AB, havendo as
mesmas quatro etapas em sua realizacdo: adesdo e contratualizacdo; desenvolvimento (sendo
esta fase dividida em autoavaliacdo; monitoramento; educacdo permanente; e apoio
institucional); avaliacdo externa e recontratualizacdo, além da categorizacdo dos servicos
segundo o seu desempenho. No entanto, é valido ressaltar os aspectos especificos que fazem

diferenca entre ambas as propostas.

Na fase de adeséo e contratualizacdo, pactuam-se compromissos entre as equipes e as
gestbes dos CEO a partir de um conjunto de indicadores formulados com base nas metas de
producdo estabelecidas para cada especialidade pelo Ministério da Saude. A escolha dos
indicadores se deu segundo o critério de que pudessem ser monitorados e avaliados através do
Sistema de Informacdo Ambulatorial (SIA/SUS), tendo sido classificado quanto a natureza do
seu uso em duas categorias: indicadores de desempenho e indicadores de monitoramento
(BRASIL, 2011a).

Na etapa de desenvolvimento, no momento da autoavaliagdo & empregado um
instrumento formado por um conjunto de padrdes de qualidade esperada em relacao a estrutura,
aos processos e aos resultados das acées do CEO, o AMAQ-CEO, construido a partir da revisdo
e adaptacdo do instrumento de Autoavaliacdo para a Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencéo Basica (AMAQ-AB) e da Pesquisa de Linha de Base para Avalia¢do e Monitoramento
dos CEO de GOES et al. (2012), e fundamentado pelos principios e diretrizes da Politica
Nacional de Saude Bucal (BRASIL, 2011a; 2011b).
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Assim, além de refletir as diretrizes e principios da PNSB e do PMAQ-CEO, o AMAQ-
CEO deve ser um instrumento de caréter reflexivo (que induza os atores envolvidos a repensar
as suas praticas), capaz de melhorar o servigo adequando-o as necessidades da populacéo, e de

estimular a mudanca do modelo de atencdo em saude bucal (BRASIL, 2011a).

Com base nestes aspectos, 0 AMAQ-CEO foi estruturado em duas unidades de analise:
Gestdo e Equipe, sendo que a unidade de gestdo se divide nas categorias de gestdo
municipal/estadual; geréncia do CEO; estrutura do Centro de Especialidades Odontoldgicas, e
a de equipe na categoria de perfil, processo de trabalho e atengdo integral a satde bucal. Estas
dimensGes ainda se subdividindo em 13 (treze) subdimensdes, compreendendo padrdes do que

se almeja atingir em relacdo a qualidade do servico (BRASIL, 2011b).

Assim como no AMAQ-AB, 0 AMAQ-CEO também sugere a estratégia de construcéo
do planejamento de agdes, partindo daquelas que estejam sob a governabilidade do ator em
questdo, para que possa posteriormente acompanhar a sua execucao e a evolugdo dos resultados
obtidos.

Na fase da avaliacdo externa, os CEO deverdo ser avaliados a partir de um instrumento
em que as questbes refletem os padrdes contidos no AMAQ-CEO, devendo se fazer a
observagéo de aspectos referentes a infraestrutura do CEO, entrevistas com o responsavel pela
geréncia do CEO, com um profissional e também com usuarios e a verificacdo de documentagéo
(BRASIL, 2011a).

Quanto a certificacdo dos CEO, em seu primeiro ciclo a classificacdo de desempenho
dos CEO foi feita a partir da mesma distribuicdo dos municipios por estrato utilizado no PMAQ-
AB, baseados em critérios de equidade, sendo possivel comparar o desempenho de um
determinado servico a média e ao desvio padrdo do conjunto de CEO do mesmo estrato e tipo.
Nas certificacdes subsequentes, o desempenho de cada CEO devera ser confrontado com o de
outros CEO de mesmo tipo e estrato mas também com o seu proprio no decorrer de sua adesao
ao PMAQ-CEO (BRASIL, 2011b).

Apesar das sutis diferencas na elaboragdo do PMAQ-CEO em relagdo ao PMAQ-AB e
das divergéncias de contextos verificadas entre a Atencdo Béasica e a Atencdo Secundaria, ha
muito mais semelhangas na construcdo dos programas. Assim, € provavel que as criticas e 0s

problemas enfrentados aqui explanados em relacdo ao PMAQ-AB provavelmente também se
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estendam ao PMAQ-CEO. Devido ao fato de o Gltimo programa ser ainda recente, devera surgir

brevemente na literatura trabalhos avaliando-o e que possam comprovar ou ndo esta afirmacao.

No entanto, é importante valorizar a iniciativa de implantacdo deste tipo de programa
apesar dos questionamentos sofridos, devendo-se pensar que € o inicio de uma nova etapa (ndo
devendo ser uma proposta acabada em si), em que se busca avaliar acdes e monitora-las para
repensar o modo de fazer o SUS, melhorando-o e fortalecendo-o. A ferramenta do PMAQ com
certeza possui seus pontos fortes e fracos, que devem ser analisados meticulosamente e
repensados para o constante aprimoramento deste dispositivo, de forma que cada vez mais seja
possivel contribuir para a melhoria da qualidade do servico, que consiste em sua principal
finalidade.

Nesta perspectiva, € importante para o aprimoramento do programa e melhoria da
qualidade que se aprofunde o conhecimento acerca do proprio servico, sendo para isso
necessario que se realize um maior nimero de estudos sobre os CEO que tragam elementos
novos ou que proponham formas inovadoras no fazer e no avaliar em satde bucal no contexto

da atencdo secundaria.

2.2. AVALIACAO EM SAUDE BUCAL

A avaliacdo da atencdo odontoldgica em servicos de saude no Brasil tem uma grande
variedade metodoldgica. Os estudos sdo realizados principalmente pela academia,
desvinculados do servico e com resultados que frequentemente ndo possuem emissdo de um
juizo de valor sobre o objeto da avaliagdo. A maior parte dos trabalhos trata sobre a percepcao
ou satisfacdo de usuarios dos servicos e apontam o acesso como o principal fator que influi na
satisfacdo, e em geral, as conclus@es se limitam a dizer que a maioria dos entrevistados esta
satisfeita com o servigo avaliado (COLUSSI; CALVO, 2012).

E recente o interesse pela avaliacdo de acBes e servicos em satide bucal e um dos motivos
para isso pode ser atribuido a inclusdo da equipe de salde bucal na equipe da Estratégia de
Saude da Familia (ESF), fato que tem suscitado muitas indagacdes em relacdo aos impactos
observados devido a implantacdo do programa e quanto aos caminhos a serem percorridos
(COLUSSI; CALVO, 2012).

Um dos primeiros pesquisadores a realizar a avaliagdo no &mbito da saude bucal foi

Chaves. De acordo com Colussi & Calvo (2012), ele dividiu a avaliacdo em seis categorias:
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avaliacdo do esforco, da eficacia, da eficiéncia, da propriedade, da adequacéo e da qualidade.
A avaliacdo de esfor¢o seria o nivel mais simples, medindo a quantidade de inputs utilizados
por um programa odontologico (recursos humanos, materiais e financeiros destinados ao
programa); a avaliacdo da eficacia corresponderia a medida que os objetivos determinados
anteriormente sdo efetivamente alcancados; a avaliagdo da eficiéncia seria obtida através das
variaveis tempo, custo e trabalho realizado; a avaliagdo da conveniéncia estaria associada a
magnitude de determinados problemas escolhidos para a programacdo e a importancia
conferida a cada um deles; a avaliacdo da adequacéo aferiria até onde o problema global foi
resolvido e, por ltimo, a avaliagdo da qualidade que corresponderia ao nivel com maior grau
de importancia para os programas odontologicos, consistindo em fazer uma anélise comparativa
entre os trabalhos executados e padrBes de desempenho aceitaveis, com uso de avaliadores
especialistas no assunto. A avaliacdo da qualidade podera ainda apresentar trés abordagens de
operacionalizacdo: analise dos registros clinicos (auditoria), observacdo direta de um
profissional por um colega bem qualificado, e estudos de comportamentos e opinides.

A literatura aponta que Chaves foi um dos primeiros a tratar do tema avaliacdo no
ambito da saude bucal no Brasil, propondo sua aplicacdo, conceitualizacéo e classificacao, e
depois disso poucas foram as iniciativas neste campo (COLUSSI; CALVO, 2012). Estudos
sobre 0 uso de avaliacdes de servigos em Saude Bucal sdo raros, ja que a area odontoldgica é
considerada como algo muito dificil e complexo. Esta escassez no uso da avaliacdo pode ser
comprovada a partir da observacdo da pequena participacdo dos indicadores de saude bucal
entre os indicadores do Pacto de Satde (GOES; FIGUEIREDO; ROCHA, 2009).

Procurando investigar quais os principais temas abordados em estudos na area de salde
bucal, Goes, Figueiredo e Rocha (2009) identificaram que as teméticas mais comuns foram:
modelos de atencdo em salde bucal, avaliacdo da atencdo priméria, avaliacdo da atencdo
secundaria (CEQ), utilizacdo de dados secundarios dos Sistemas de Informacdo em Salde
(SIS), andlise da demanda, avaliacdo da qualidade dos servicos e avaliacdo de acesso aos
servigos de saude bucal. Os autores ressaltaram que o aspecto satisfacdo do usuario tem sido
muito explorado e valorizado na literatura, e que o mesmo faz parte do componente resultado
do modelo de Donabedian para avaliacdo de servicos de salde. A énfase neste aspecto se
justifica pelo fato de que esta analise permite observar caracteristicas ndo evidenciadas em

outros estudos, como por exemplo, a relagdo usuario—servico.
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Especificamente sobre a atencdo secundaria em sadde bucal, Machado, Silva e Ferreira
(2015) fizeram uma busca na literatura de estudos que tratassem sobre CEO, a fim de identificar
fatores que estivessem possivelmente relacionados aos seus desempenhos. As formas de
organizacao e gerenciamento dos processos de trabalho e as carateristicas contextuais dos locais
em que estdo implantados os CEO sé&o fatores que influenciam em seus desempenhos. Os
estudos apontavam para a necessidade de construgdo de outros meios que ndo apenas os indi-
cadores de satisfacdo para a avaliacdo destes servicos (CEQ), ja que eles podem nao ser tdo
eficazes em refletir a qualidade de sua assisténcia. Fica entdo o desafio em desenvolver mais

estudos sobre CEO e meios que permitam melhor avalié-lo.

2.2.1. Estudos sobre CEO

No Brasil, os primeiros estudos realizados sobre avaliagdo de CEO tratavam sobre

avaliacdo de desempenho, visando observar se os servigos estavam cumprindo com o0

preconizado pela Portaria n° 600/GM — 2006, que contém as metas de producao por tipo de
CEOQ, esta, a unica fonte de informacéo disponivel para monitoramento e avaliacdo dos CEO.
Estes primeiros estudos foram desenvolvidos por Figueiredo e Goes (FIGUEIREDO, 2008;
FIGUEIREDO; GOES, 2009; FIGUEIREDO et al., 2012; GOES et al., 2012), que inclusive
criaram um indicador para a avaliacdo destes servicos, o indicador Cumprimento Global de
Metas (CGM). Além disto, tentaram associar 0 desempenho a outras variaveis sociais, a fim de
verificar possiveis associacGes e/ou influéncias. A partir destes trabalhos, muitos outros

surgiram sobre o tema.

Figueiredo & Goes (2009) e Goes et al. (2012) encontraram resultados superiores para
municipios maiores, com melhor IDH, e muitas vezes sede de microrregido ou de médulo no
Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR). O que para Fortuna (2011) pode ser justificado pelo
fato destes CEO terem sido pactuados como servigos de referéncia para o atendimento de
grandes demandas locais. Estes achados puderam também ser comprovados por outros autores,
como Magalh&es et al. (2012), Herkrath et al. (2013) e Lino et al. (2014).

Magalhées et al. (2012) ao avaliar o cumprimento global de metas dos CEO em
Pernambuco, verificaram que em relacdo as caracteristicas estruturais, 0 ndo cumprimento se
dava mais entre os CEO Tipo | e 0 maior indice estava entre os servigos credenciados ha mais

de um ano e que ndo haviam solicitado antecipacao financeira para a sua implantagdo. Quanto
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aos aspectos contextuais, o cumprimento tinha maior frequéncia nos municipios mais

populosos, e menor para 0s municipios com cobertura de ESB acima de 50%.

Herkrath et al. (2013) observaram, para a regido do Amazonas, que a cobertura das
Equipes de Saude Bucal na atencdo basica ndo mantinha relacdo com o desempenho dos
estabelecimentos, estando este mais condicionado as caracteristicas sociodemograficas dos

municipios.

Lino et al. (2014) além de terem encontrado resultados semelhantes, CEO localizados
em municipios de maior porte populacional, com maior nimero de ESB mas com menor
cobertura de saide bucal e com melhores IDH, ao analisar procedimentos especializados
ambulatoriais nas areas de periodontia, endodontia e cirurgia bucal em Minas Gerais no ano de
2010, verificaram que a maior parte dos servi¢os eram municipais e que possuiam equipe de
salde bucal (52,5%) e ndo estavam habilitados como CEO (96,9%). Ainda observaram que
muitos dos procedimentos especializados eram realizados na aten¢do béasica, e que os CEO se
mostram mais eficientes que outros servigos, apesar de em sua maioria ndo cumprirem com as

metas propostas pelo Ministério da Salde.

Souza (2009) se propds a avaliar o desempenho de CEO anteriormente a Lino et al.
cronologicamente falando, mas abordou o tema sob outra 6tica. Avaliou os CEO de Natal
através do ponto de vista dos usudrios, cirurgides-dentistas e gestores, concluindo que havia um
problema no referenciamento entre a atencdo primaria e a secundaria, pois 0s pacientes muitas
vezes iam diretamente ao CEO sem terem sido referenciados pela atencdo basica, além de
também ndo retornarem a este servico apds a conclusdo do tratamento especializado. Foi
verificado também que, em geral, os usuarios estavam satisfeitos com o atendimento recebido,

tendo sido apontado como motivo de insatisfacdo a demora no atendimento.

Celeste et al. (2014) se propuseram a avaliar o desempenho de servicos especializados,
sendo estes Centros de Especialidades Odontolégicas (CEO) ou ndo, nos municipios brasileiros,
identificando os possiveis fatores associados. A partir da analise do componente de estrutura,
identificaram que um maior investimento em recursos financeiros e humanos (mais dentistas)
no SUS associava-se a uma maior quantidade de procedimentos realizados, que também

pareceram sofrer efeito positivo com a implantagdo dos CEO.

Quanto ao investimento de recursos, este € um aspecto referente a um tema ainda pouco

discutido na area de saude bucal na literatura, o financiamento dos CEO, debatido por Martelli
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(2010), que ressalta em seu trabalho que apenas os recursos disponibilizados por parte do
governo federal ndo séo suficientes para a manutencdo dos servicos, sendo necessario para isto
que também haja investimento dos estados e municipios (financiamento tripartite), o que
infelizmente ocorre minimamente no Brasil, podendo a falta de incentivo financeiro

comprometer o desempenho dos CEO.

Os estudos sobre avaliacdo do desempenho dos CEO suscitaram varios questionamentos
e perguntas de pesquisa, e assim como o financiamento, surgiram outras tematicas de interesse
como a questdo do acesso e taxa de utilizagcdo dos servigos especializados, a integralidade, a

interface Atencdo Primaria/Atencao Secundaria, entre outras que serdo abordadas.

Uma destas tematicas foi a expansdo no numero de CEO no Brasil, que despertou o

interesse de pesquisadores para aspectos como a implantacdo e a distribuicdo geografica dos

CEQ. Silva et al. (2013) procuraram descrever como estava se dando a evolugdo na oferta de
servicos odontoldgicos especializados nos municipios de médio porte de regides nao
metropolitanas do estado do Parana apés a implantacdo dos CEO, tendo observado que houve
0 aumento na oferta de servigos especializados, mas sem que fosse acompanhado da elevacgéo

no nimero de tratamentos conservadores ofertados.

A implantacdo dos CEO e a oferta de servicos especializados foram analisados por
Araljo, Menezes e Sousa (2012) no estado do Ceara. Através de dados secundarios observou-
se que apesar do incremento na quantidade de procedimentos realizados ainda havia problemas
com a resolutividade dos servicos, o que pode acarretar no comprometimento no sistema de
referenciamento e no descumprimento dos principios do SUS de universalidade dos servicos,

equidade e integralidade da assisténcia.

No que diz respeito a producdo de procedimentos odontoldgicos especializados,
Fernandes (2014) ao procurar descrevé-la e avalia-la no Brasil no periodo de 2008 a 2012 e sua
correlagdo com fatores contextuais, encontrou que em relacdo ao quantitativo de
procedimentos, estes foram maiores nas regides Norte, Sudeste e Nordeste, em detrimento das
regides Centro-oeste e Sul. O autor verificou também que quanto aos fatores contextuais, ndo
houve associa¢do com o IDH, o indice de GINI, com o Numero de Especialistas e o Nimero
de CEO, apenas houve uma relagdo inversa com a Cobertura por Equipes de Saude da Familia

e Salde Bucal.
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Também procurando estabelecer associacdo entre a implantacdo e a distribuicdo
geogréfica dos CEO com os indicadores de satde bucal e os indicadores sociais, Saliba et al.
(2010) encontraram a partir da analise de dados secundarios, uma distribuicdo relativamente
homogénea dos CEO nos municipios brasileiros, em todas as regides, mas com maior cobertura
nas regides Sudeste, Centro-Oeste e Nordeste. A maioria dos CEO situava-se em municipios

de grande porte.

Sobre este assunto, Pedrazzi, Dias e Rode (2008) consideram que devido a grande
dimenséo do territorio brasileiro ainda ha muito por fazer e que deveria haver uma melhor
distribuicdo do servico especializado nas diferentes regides do pais, para que 0s servicos de

satde bucal fossem ofertados de forma mais equilibrada.

Alguns pesquisadores afirmam que a distribuicdo dos CEO no Brasil foi orientada a
partir do principio da equidade (apesar do déficit na quantidade de CEO na regido Norte), mas
outros estudiosos discordam, pois apontam que a maioria dos CEO se encontra nos municipios
maiores e com melhores condicBes sociais e também de saude bucal (FIGUEIREDO; GOES,
2009; GOES et al., 2012; SALIBA et al., 2010). Machado, Silva e Ferreira (2015) pontuam que
nestes ultimos estudos foram utilizadas classificacdes diferentes para o porte dos municipios, e
que o debate sobre o tema € importante, j& que para se ter um efetivo funcionamento dos CEO
€ necessario que haja uma adequada interface com a Atencdo Priméaria a Saude (APS), e nos
municipios pequenos esta interface vai depender do que foi pactuado no PDR entre os

municipios ou regides.

Fortuna (2011) identificou que em geral ndo houve um planejamento na oferta de CEO
e de seu fluxo na rede de atencdo por parte dos estados, e desta forma o grande nimero de CEO
existentes em municipios de pequeno porte apontava para um problema na PNSB. Assim, a
autora afirma a importancia da posse de uma rede basica de atencao consolidada como condicéo
para a implantacdo de CEO e LRPD e da previsdo de fluxos de pacientes no PDR, com

funcionamento da Rede de Atencdo a Saude (RAS) para garantir o principio da integralidade.

Esta mesma opinido é compartilhada por Chaves et al. (2010) que discordam da
implantacdo de CEO em municipios onde ndo ha a consolidacdo da atencdo primaria a saude
por acreditar que neste caso haveria o atendimento a livre demanda na atencdo secundaria com
a realizacdo de procedimentos proprios da atengdo bésica e o descumprimento do principio da
integralidade. O que pode ser corroborado pelo fato da assisténcia odontoldgica em servicos

publicos brasileiros praticamente concentrar- se em servicos basicos, tendo ainda uma grande
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demanda reprimida por este tipo de procedimento, havendo, além disto, uma baixa capacidade
de oferta dos servicos de Atencdo Secundéria e Terciéria, 0 que compromete o estabelecimento
de adequados sistemas de referéncia e contrarreferéncia em satde bucal em quase todos os
sistemas locorregionais de satide (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DE SAUDE, 2006).

No que diz respeito a relacdo entre os niveis de atencdo, no cenario internacional muito
antes j& se investigava a existéncia de problemas na interface atencdo primaéria/ atencdo
secundaria. Morris & Burke realizaram um estudo em 2001 (MORRIS; BURKE, 2001a; 2001b)
onde apontaram que dentre os fatores que podem afetar a interface entre a atencdo priméria e

secundéria em saude bucal o mais importante € a dificuldade de comunicagédo entre os seus
profissionais, o que se da devido a baixa qualidade na troca de informacdes, ja que muitas vezes
as fichas de encaminhamento néo séo preenchidas completamente com todas as informacoes

necessarias.

Faulkner et al. (2003) ja indicavam também ha bastante tempo como um caminho a ser
seguido para a superacdo de problemas na interface o percorrido por alguns paises europeus,
onde a interface com a atengdo secundaria excede o tradicional encaminhamento para realizacdo
de procedimentos, englobando a definicdo comum de protocolos de manejo de casos até o
desenvolvimento de programas de atendimento compartilhado entre especialidades e

profissionais da rede basica.

Em estudo de revisdo de literatura internacional sobre o que havia sido publicado
referente ao tema da integracdo entre os cuidados primarios e secundarios, Nicholson et al.
(2013) observaram que dentre a sua amostra nenhum dos trabalhos havia avaliado a eficécia
dos servigos, todos haviam se detido sobre aspectos do processo de governanca integrada e
sobre a estrutura. Os autores identificaram que se fazia necessaria a presenca de todos ou alguns
elementos para que se obtivesse a integracdo da governanca dos cuidados de saude primarios e
secundarios: planejamento conjunto; tecnologia de comunicacdo de informacdo integrada;
gestdo da mudanca; prioridades clinicas compartilhadas; incentivos; foco na populacéo;
indicadores como uma ferramenta de melhoria de qualidade; desenvolvimento profissional
continuado como apoio ao trabalho conjunto; engajamento do paciente/comunidade; e a
inovacéo. Estes elementos sao considerados essenciais pelos autores para o sucesso da interface
e podem servir para nortear a criacdo de iniciativas de integracdo que devem se adequar a

realidade de cada local.
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Estes trabalhos internacionais serviram como referéncia para o Brasil, apesar de serem
0s contextos distintos, pois as pesquisas sobre a interface entre a Atencdo Primaria (AP) e a
Atencdo Secundaria (AS) surgiram bem posteriormente no cenario brasileiro, até porque sdo
relativamente recentes tanto a implantacdo da atencdo primaria quanto da atencdo secundaria

em saude bucal no sistema publico de saude.

Assim, no contexto brasileiro e em uma abordagem diferente, Aguilera et al. (2013)
procuraram investigar o discurso dos gestores sobre a integracdo entre os servigos de atencéo
basica e de média e alta complexidade em Curitiba. Detectaram que havia varios graus de
implantacdo e organizacdo da atencdo primaria nos municipios, com dificuldade no acesso a
servicos das atencbes secundaria e tercidria, acarretando na interrupcdo do cuidado
(prejudicando assim a obtencéo da integralidade e de uma adequada interface entre os niveis de

atencdo).

Em outra linha, Vazquez et al. (2014) buscaram avaliar como se dava na cidade de

Campinas a relacdo entre o referenciamento da demanda por tratamentos odontoldgicos
especializados e a oferta do servico, bem como a influéncia de varidveis socioecondmicas neste
processo e a percep¢do dos usudrios sobre a contrarreferéncia. Concluiram em relacdo a
percepcdo dos usuarios que em sua maioria haviam terminado seus tratamentos, tendo sido
marcados no periodo de até um més, tendo qualificado o atendimento recebido como bom. N&o
encontraram comprovacdo da influéncia do modelo de gestdo sobre o acesso aos cuidados
secundérios em salde bucal e observaram que os resultados foram melhores quando havia uma
RAS (comprovou-se a relacdo dos coeficientes de tratamento e variaveis socioecondmicas e

menos faltas ao atendimento).

A resolubilidade dos servicos odontoldgicos a partir da referéncia e contrarreferéncia
entre a atencdo primaria e secundaria foi analisada por Saliba et al. (2013) em CEO de S&o
Paulo, tendo os autores observado que o CEO estava sendo resolutivo, referenciando,
contrarreferenciando (62,6%) e conseguindo atender a maioria da demanda em todas as
especialidades, mesmo havendo perda consideravel de pacientes durante o tratamento. Apds a
contrarreferéncia, também houve concluséo do tratamento na atencdo priméaria na maior parte

dos casos (61,1%), sendo este um dado que contraria o0 que tem sido relatado na literatura.

Trabalho semelhante foi desenvolvido por Borghi et al. (2013) também em Sao Paulo
(Piracicaba), tendo encontrado como resultado que o tempo de espera para o atendimento variou

entre uma semana e um més, que 0s usuarios estavam satisfeitos com o servigo ofertado e que
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ndo retornavam, em sua maioria, para a finalizacdo do tratamento na atengdo primaria (66,66%),
denotando a deficiéncia na contrarreferéncia, ao contrario do resultado obtido por Saliba et al.
(SALIBA et al., 2013).

Outro tema que esta intrinsecamente interligado ao da interface ou coordenacédo entre
os cuidados primérios e secundarios é o tema da integralidade, que também foi bastante
investigado sobre varios aspectos, principalmente em relacdo aos fatores que influenciam ou

dificultam sua obtencao.

Um estudo que teve como objetivo analisar os fatores relacionados a integralidade na
assisténcia a saude bucal em CEO, segundo os principios norteadores da Politica Nacional de
Saude Bucal, foi desenvolvido por Chaves et al. (2010). Os autores observaram que 0S USUArios
qgue possuiam uma maior facilidade de acesso geografico, que eram mais jovens e que
necessitavam de tratamento endoddntico tinham maior probabilidade de receber assisténcia
integral. Também foram comprovados melhores resultados onde havia a Estratégia de Salde
da Familia com uma rede de servicos estruturada e articulada, capaz de operacionalizar a
referéncia e contrarreferéncia de usuarios. Observou-se que a maioria dos usuarios possuia ficha
de referéncia, mas que isso por si s6 ndo garantia a realizacdo de um dado procedimento na

atencdo basica e nem a andlise da qualidade do encaminhamento.

Procurando investigar as causas para 0 ndo comparecimento dos pacientes a primeira
consulta odontoldgica agendada para as diversas especialidades no municipio de Belo
Horizonte, Minas Gerais, no ano de 2011, Machado et al. (2015) encontraram um percentual de
32,9% de consultas ndo realizadas devido a auséncia do usudario dentre o total de primeiras
consultas odontoldgicas agendadas. O tempo de espera e outros fatores relativos ao perfil do
usuario (o fato de ser adulto jovem, do sexo masculino e de residir em determinados distritos),
e o fato de ter sido referenciado para as especialidades de cirurgia e endodontia, apresentaram-

se associados e como contribuintes para a auséncia do usuario.

Tentando avaliar e comparar os modelos de aten¢éo basica em satde bucal no municipio
de Marilia-SP quanto a integralidade (através de dados da atencéo secundaria), Bulgareli et al.
(2013) verificaram como resultado que ambos os modelos (UBS e USF) apresentaram-se
semelhantes em relacdo a atencdo secundéaria (em percentual de faltas, abandono ao tratamento
e quanto a resolutividade), apenas havendo uma maior referéncia para a especialidade de

Endodontia por parte das USF.
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A partir da definicdo de integralidade, Aguilar (2009) realizou uma pesquisa sobre as
articulacdes entre os servicos publicos na zona norte do municipio de Sdo Paulo e observou que
apesar do grande numero de servigos existentes, eles ndo se mostravam capazes de garanti-la,
pois ndo eram resolutivos entre si. Para 0s autores, para se alcancar uma atencao integral ao
individuo ndo basta apenas ampliar a oferta de servi¢os odontoldgicos a populacao, tem que

melhorar a qualidade dos servigos e aumentar 0 acesso aos mesmos.

Em seu trabalho também é sugerido por Chaves et al. (2010) que as agdes propostas pela
PNSB devem estar articuladas com a atencdo basica e para que se garanta a integralidade €
necessario que haja uma apropriada oferta dos procedimentos e a diminuicdo de barreiras de

acesso aos servicos de saude bucal, com uma boa taxa de utilizacdo pelos usuarios.

Este assunto, referente a acessibilidade, oferta e taxa de utilizacdo dos servicos, também

foi alvo da investigacdo de pesquisadores. Apesar da incontestavel ampliagdo do acesso aos
servicos basicos e especializados de satde bucal desde a implantacdo da PNSB, sabe-se da
existéncia de uma demanda maior que a oferta de servigos de salde bucal, o0 que acarreta em

problemas.

Assim, Webber (2009) ao estudar o processo de reorganizacao da atencédo a saude bucal
nos municipios paranaenses (da 102 RS), p6de comprovar a ampliacdo do acesso aos servicos
odontolégicos, mas que ainda havia muito a ser feito para que pudesse se notar avangos
significativos nas condicdes de saude bucal da populacdo da forma como é proposto na politica

de saude bucal.

Ao realizarem um estudo descritivo sobre a atencdo odontoldgica de média e alta
complexidade em Santa Catarina, Colussi et al. (2009) puderam atestar o déficit na oferta de
servicos de saude bucal em relagdo a demanda, acrescido pela observagédo da baixa participacao
dos hospitais nesta oferta, bem como da ma distribuicdo das especialidades realizadas, fatores

gue podem levar ao comprometimento na integralidade da assisténcia.

Tendo acesso e utilizagédo de servicos como tema de investigagdo, Chaves et al. (2012)
realizaram um inquérito com individuos de dois municipios da Bahia totalmente cobertos pela
Estratégia de Saude da Familia procurando descrever quais as principais caracteristicas destes
aspectos na saude bucal basica e especializada. Como resultado, observaram uma utilizagéo de
servigos publicos odontologicos especializados de 11,7% e de 26% de servigos basicos.

Encontraram ainda uma maior utilizacdo de servigos odontolégicos na ESF que na UBS
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tradicional e chegaram a concluséo que apenas a cobertura total da ESF ndo é capaz de resolver
a problematica da acessibilidade na atencdo priméria. Verificaram que a principal barreira de
acesso estava na AP (Atencdo Primaria), havendo pouca interface da atengédo secundaria com a
AP (apontado pelo baixo retorno dos usuarios ao servi¢o). Diante disto, 0s autores sugerem que
se reduzam as barreiras de acesso na AP e que se utilize um protocolo para tentar se alcangar
uma longitudinalidade do cuidado.

A partir de analise da oferta e utilizacdo dos servigos odontoldgicos, Chaves et al. (2011)
verificam a necessidade de se efetuar uma revisao das portarias do CEO ja que ndo é possivel
observar a existéncia de relacdo entre tipo de CEO, numero de consultorios odontoldgicos
instalados e a oferta potencial proposta. Os autores sugerem ainda que se estabeleca um padréo

de oferta baseado no numero de profissionais/ consultérios.

Ainda em relacdo a utilizacdo dos servicgos, Vieira-da-Silva et al. (2010) e Mehrotra,
Keehl-Markowitz e Ayanian (2008) identificaram como fatores que podem ser responsaveis
pelas baixas taxas de utilizacdo as barreiras de acesso aos mesmos, como por exemplo, a
auséncia de um sistema automatico que regule uma lista de espera substituindo os faltosos. Para
0s autores, deve-se articular a implantacdo dos CEO a um sistema de gestdo que possua metas
de oferta de procedimentos por especialidade bem estabelecidas.

Chaves et al. (2011) sugerem além disto a criagcdo de protocolos de referéncia, que pode
ajudar no estabelecimento de uma melhor utilizacdo dos servigos especializados podendo
diminuir a realizacdo de procedimentos basicos nos CEO. Aparecem ainda como alternativas o
investimento em tecnologias da informacao, respeito ao fluxo de encaminhamento e o aumento
do tempo de consulta clinica (ALMEIDA, 2010; FIGUEIREDO, 2010; RESES, 2011; SILVA
et al., 2008).

E importante que haja a adequacio de normas e critérios para implantacdo e
monitoramento de protocolos efetivos de referéncia e contrarreferéncia a fim de se combater
entraves ao funcionamento dos sistemas de marcacao de consultas (como formas de burlar o
sistema), pois eles comprovadamente reduzem o tempo de espera para marcagdo de consulta no
CEO (MACHADQO; SILVA; FERREIRA, 2015; PEREIRA et al., 2013).

A dificuldade de acesso aos servigos odontologicos em geral é relatada nos estudos

sobre satisfacdo dos usudrios, outro tema pesquisado e debatido na literatura.
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Procurando conhecer a satisfagdo dos usuérios em relacdo a assisténcia a saude bucal,
Costa (2012) encontrou que a acessibilidade aparecia como uma dificuldade a ser enfrentada,
tendo sido apontadas longas filas de espera por tratamento, necessidade de se chegar muito cedo
para conseguir uma ficha e o favorecimento de vagas no servico de saude, bem como também
cobertura insuficiente, demanda reprimida e o fato de o usuério ser exclusivo do setor publico.
Entre os resultados de seu estudo estava também o longo tempo de espera referido pelos
usuarios entre o referenciamento da atencdo basica até o inicio do tratamento endodontico na
atencdo secundaria quando apresentavam dor, 0 que muitas vezes acarretava na exodontia do
elemento (solucdo do problema para quem ndo podia pagar pelo tratamento), 0 que se deve a
oferta restrita da atencdo secundaria. O autor observou ainda que o0s usuarios dos servicos
avaliados relataram problema no acesso, o que pode ter relacdo com o acesso geografico, com
0 numero de profissionais (resolvido muitas vezes pela ingeréncia politica ou sorte) e com a
priorizacdo do atendimento, considerada necessaria. Foi verificado ainda que a questao politica
exercia influéncia no acesso aos servicos publicos de salde, contrariando o principio da

equidade.

A dificuldade de obtencdo de vaga para atendimento no CEO também foi um dado da
pesquisa de Lima, Cabral e Vasconcelos (2010). Uma suposicdo dos autores é que esta
dificuldade possa se dar devido ao pequeno numero de profissionais por especialidade nos
centros. E sugerido que a expans3o da rede assistencial de atencio odontoldgica secundaria n&o
acompanhou o crescimento da oferta de servigos da atencdo basica no SUS, fato que pode levar

a insatisfacdo do usuario.

O aumento no acesso da populacdo a atencdo basica em saude bucal e a consequente
elevacdo na procura da atencdo especializada geram dificuldade na acessibilidade a estes
servicos. Esta afirmacdo foi verificada por Munkeviz & Pelicioni (2010) ao investigarem o
olhar e as necessidades de usuarios de uma USF em Séo Paulo apds a insercdo da equipe de
salde bucal. Em relacdo a atencdo basica, os pacientes mostraram-se insatisfeitos com a nédo
firmacdo ou constante troca do dentista na equipe e com os critérios e prioridades nos

atendimentos.

Fadel (2006) verificou as percepc¢oes e critérios de usuarios e profissionais em relacédo
a qualidade do atendimento odontoldgico no servico publico e descobriu que ambos possuem
pontos de vista distintos. Uma diferenca béasica observada foi que os profissionais consideram

como relevante a qualidade técnica dos servicos, enquanto que 0s usuarios entendem que a
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qualidade esta relacionada as condicBGes sob as quais o cuidado é prestado e a forma de
tratamento recebida.

Outro estudo que analisou o ponto de vista de profissionais e usuérios foi o de Casotti
et al. (2014). Os autores analisaram os dados da avaliacdo externa do PMAQ-AB dos modulos
de usuérios e profissionais para verificar como se dava a oferta de servigos odontologicos e
avaliar a organizagdo da atencdo a salde bucal das equipes que estavam participando do
PMAQ-AB em relacdo aos aspectos acesso de primeiro contato e integralidade, tendo
encontrado um acesso de 45,1% de usuarios a consulta odontoldgica, sendo este e 0 tempo de
espera para atendimento especializado fatores considerados problematicos na assisténcia, além
de terem verificado que nas regiGes Norte e Nordeste ainda é menor a garantia de continuidade

de tratamento.

O perfil dos usuarios foi também assunto de estudos. Lima, Cabral e VVasconcelos (2010)

e Chaves et al. (2012) pesquisaram sobre o perfil dos usuarios e encontraram resultados
consonantes com o0s obtidos no SB Brasil 2010, em que se verificou o maior acesso da
populacdo adulta (35-44 anos) aos servicgos de satde bucal (BRASIL, 2011), o que levou a um
menor indice de exodontias neste publico. De acordo com Lima, Cabral e Vasconcelos (2010),
em geral a populagéo que faz uso dos CEO possui baixa condigdo socioecondmica, e devido a
isto pode mostrar-se sempre satisfeita com os servicos que lhe sdo ofertados (viés da gratidao),
cabendo expandir a investigacdo para além da satisfacdo, englobando a qualidade técnica e a
adequacdo do servico a vida do usuario (FORTUNA, 2011; GOES et al., 2012).

indices como o quantitativo de exodontias realizadas constituiram-se em objeto de

analise de estudos que abordavam a avaliacdo e monitoramento de indicadores de saude bucal.

Silva et al. (2013) debrucaram seus estudos sobre o tema indicadores de salde bucal, tanto da
atencdo basica quanto da especializada e puderam atestar a ocorréncia, em municipios do Para,
de aumento no numero de primeiras consultas odontoldgicas programaéticas, de procedimentos
restauradores e periodontais basicos e especializados, e a reducao na razdo entre o numero de
exodontias de dentes permanentes e procedimentos odontolégicos individuais. Os autores
ressaltaram que apesar do aumento na quantidade de procedimentos, quando a relacdo € de
procedimentos per capita passa a indicar uma baixa cobertura populacional, subentendendo-se

que ha dificuldade no acesso aos servicos de salde bucal.

Resultados semelhantes foram obtidos por Cruz et al. (2011), que analisando os

indicadores de saude bucal relacionando-os com a organizacdo da rede de atencdo em Jodo
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Pessoa, no Estado da Paraiba, também observaram elevacdo do nimero de primeira consulta
odontoldgica programatica (resultado acima da média do MS), manutencdo da média mensal
de escovacdo bucal supervisionada e elevacdo na média de procedimentos basicos individuais,
0 que para os autores € um resultado favoravel consequente a estruturacdo da RAS e que pode
garantir 0 acesso e a continuidade do cuidado. Lamy (2014) encontrou uma avaliagédo
equivalente para o Estado de Minas Gerais, com aumento nos valores dos indicadores de satde
bucal da atencdo béasica e diminuicdo no quantitativo de exodontias realizadas, elevacéo
também no numero de procedimentos especializados (periodontais e endodoénticos, tendo
havido diminuicdo apenas na quantidade de bidpsias, procedimento de estomatologia) em
acordo com o crescimento do nimero de CEO. No entanto, a autora relata que a distribuico
dos servicos de saude bucal e a analise dos indicadores foram diferentes entre as regides de

salde mineiras.

A proporcdo de exodontias realizadas esteve associada a desigualdade na distribuicédo
de renda e a cobertura da ESF em trabalho realizado por Palmier et al. (2012). Neste estudo,
realizado em 52 municipios do Estado de Minas Gerais, foi maior a propor¢do de exodontias
nos municipios onde havia desigualdade na distribuicdo de renda e uma menor cobertura da
ESF.

Outros pesquisadores como Antunes et al. (2004) e Baldani et al. (2004) também

estudaram sobre os efeitos da desigualdade ou iniguidade na condicdo de salde bucal e

concordaram que 0s agravos orais sdo suscetiveis as desigualdades sociodemograficas e
geogréficas, dai inferindo-se que existem iniquidades em satde bucal, que por sua vez refletem
no acesso e na utilizacdo de servicos de saude. No entanto, ainda ndo ha conhecimento acerca
do efeito do servico publico odontoldgico sobre as desigualdades nos indicadores de saude
bucal devido ao fato de ndo haver avaliagfes sobre o tema em cunho nacional e de serem raras
em contextos regionais (ANTUNES et al., 2003a; ANTUNES et al., 2003b; SOUZA;
RONCALLI, 2007).

A existéncia de servicos e a garantia de acesso da populacdo a eles podem causar
impacto sobre a saude (geral e também bucal) da populagdo e no contexto da saude bucal os
CEO podem ser estes servi¢os que promovem melhores condi¢des de salde, com atuagdo na
prevencdo secundaria e terciaria da atencdo em saude, realizando agdes de diagnostico precoce
e tratamento imediato, de limitacdo do dano e de reabilitacdo quando necessario (GOES et al.,
2012).
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Para que os CEO efetivamente sejam estes servi¢os capazes de impactar na condicao de
salde das pessoas, muitos problemas ainda tém que ser sanados, como foi visto com esta breve
leitura. Por exemplo, os problemas estéo ligados a aspectos estruturais no momento em que nao
se consegue suprir a demanda por servicos; de processo, ao se verificar entraves na relacdo
entre 0s niveis de atencdo; e de resultado, quando os estudos de avaliacdo de desempenho
apontam para o ndo cumprimento da producdo minima exigida e esperada dos CEO. Algumas
sugestdes para solucdo de aspectos especificos foram dadas ao longo do texto, mas ainda ha
necessidade de maior aprofundamento e de abordagem de temas pouco debatidos na area de

salde bucal, a exemplo do campo da tecnologia, que pode ajudar a descobrir outros caminhos.

2.3. TECNOLOGIA EM SAUDE

O incremento do desenvolvimento cientifico e tecnoldgico esta entre as atribuicdes do
Sistema Unico de Saude (SUS) e previsto na Constituigio brasileira (Art. 200) (BRASIL, 1988).
No entanto, para que possa ser verificado, ¢ importante que ocorra no contexto do pais a reducao
da distancia entre a academia e a gestdo publica, de forma que as atividades académicas se
desenvolvam junto as do servico (agdes de prevencao e controle dos principais agravos a saude).
Além disto, também ¢ fundamental a aproximacao da saude coletiva com a area de ciéncia,
tecnologia e inovagdo, pois na medida em que isto se da, progride-se rumo ao desenvolvimento

economico e social.

E recente no Brasil esta preocupagdo em aproximar a satde da area de ciéncia,
tecnologia e informag¢do. Foram surgindo aos poucos, a partir da necessidade em promover esta
aproximagao, iniciativas e a criagdo de politicas visando intermediar e regulamentar o uso da
tecnologia na saude. Inicialmente verifica-se o surgimento desta preocupacao em 1994, quando
do acontecimento da 1* Conferéncia Nacional de Ciéncia, Tecnologia e Inovagdo em Saude (1*
CNCTIS), mas foi apenas em 2004, durante a 2* CNCTIS, que propiciou o aumento da
discussdo em torno da pesquisa em satide e democratizou o debate da ciéncia e tecnologia nesta
area, anteriormente sO existente no meio académico, que a Politica Nacional de Ciéncia,
Tecnologia e Inovacao em Saude (PNCTIS) e a Agenda Nacional de Prioridades de Pesquisa
em Saude (ANPPS) foram aprovadas (BRASIL, 2011c). Ressaltando-se o fato de que a PNCTIS
tinha como seu primeiro principio o compromisso com a melhoria das condigdes de saude da
populagdo, afirmando que as diferencas regionais deveriam ser levadas em conta a fim de

garantir a equidade (BRASIL, 1988; 1994a).
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No mesmo ano também foi elaborada pelo Ministério da Saude a proposta da Politica
Nacional de Informacao e Informatica em Saude (PNIIS) (BRASIL, 2004c), que se configurou
como uma base critica para a gestao da informacao em saude. A politica propunha-se a utilizar
a tecnologia da informagdo para melhorar os processos de trabalho em saude (tendo como
resultado um Sistema Nacional de Informagao em saude articulado, produtor de informagdes e
de conhecimento) e ajudar na melhoria da condi¢do de saude da populagdo, com destaque para
a preocupagdo com a modernizacdo dos sistemas de informac¢ao do SUS e a melhoria da
integragdo e articulacdo com os sistemas e bases de dados de interesse para a saude (BRASIL,

2004c; BRASIL, 2011c).

Em 2009 foi instituida no SUS a Politica Nacional de Gestao de Tecnologias em Saude
pela Portaria GM/MS n. 2.690/2009, visando o melhoramento da capacidade de regulagdo do
Estado e promoc¢ao da medicina baseada em evidéncias, a fim de servir de subsidio a gestdo, o
aperfeicoamento e a racionaliza¢do no uso da tecnologia, prestar suporte ao ensino € a pesquisa

em gestdo de tecnologias em satde, aumentando desta forma, os beneficios para toda a

sociedade (BRASIL, 2011c).

A avaliagdo tecnoldgica em salde, considerada como aquela que tem como unidade de
analise uma tecnologia (de produto ou de processo) em que € possivel determinar a sua
dimensdo temporal e espacial, teve origem como atividade institucionalizada nos anos 70
guando houve uma expansao na atencdo a satde e no desenvolvimento cientifico e tecnologico
voltado a satde, com incorporacdo de varias novas tecnologias, que tiveram importantes
implicacOes politicas, econdmicas, administrativas e sanitéarias. Tudo isto abria caminho para

que surgissem propostas de racionalizacdo das decisdes e das praticas (NOVAES, 2000).

Conceitualmente, pode-se dizer que fecnologia corresponde ao conhecimento aplicado.
Em se tratando da saude, ¢ um conhecimento aplicado capaz de prevenir, diagnosticar e tratar
doencgas e reabilitar suas sequelas (BRASIL, 2011c). E Tecnologias em saude, segundo a
Portaria GM/MS n° 2.510 de 19 de dezembro de 2005 (que instituiu a Comissdo para
Elaboracdo da Politica de Gestdo Tecnoldgica (CPG) no Sistema Unico de Saude),
correspondem ao conjunto de elementos como medicamentos, materiais e procedimentos,
sistemas organizacionais, informacionais, educacionais e de suporte, € os programas e
protocolos assistenciais, que possibilitam a aten¢ao e prestagao de cuidados de saude (BRASIL,
2005). Inovagdo tecnologica em saude ¢ a aplicacdo de novos conhecimentos, podendo estar

incorporada num objeto fisico (equipamento, medicamento etc.) ou ainda corresponder a um
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pensamento de algo novo, como algum procedimento, praticas ou forma de reorganizar os
servigos. A progressao da inovagdo tecnoldgica em uma determinada sociedade em um periodo
de tempo especifico (que na saide consiste na pratica médica e dos servigos de saude)
corresponde a Difusdo tecnologica. A difusao tecnologica compreende os processos de adogao

e uso da nova tecnologia.

Normalmente, verifica-se na saide que a difusdo de novas tecnologias se inicia de forma
lenta e vai gradativamente aumentando na propor¢ao em que se observa ser superior € mais
efetiva que a tecnologia anterior, havendo o incremento no quantitativo de unidades de saude

que passam a usa-la (BRASIL, 2011c).

Outro conceito que € interessante ser lembrado para melhor compreensdo do tema € o
de tecnologia da informag¢do (TI), que apesar das multiplas conceituagdes existentes, pode ser
entendido como o “conjunto de recursos empregados na coleta, armazenamento, processamento
e distribui¢do da informacdo, abrangendo ainda os métodos, técnicas e ferramentas para o
planejamento, desenvolvimento e suporte dos processos de utilizagdo da informacdo”
(BRASIL, 2011c). Em torno desta defini¢do ha divergéncias (quanto a inclusdo dos recursos
humanos) e consenso (sobre seu uso para expressar a convergéncia entre a informatica e as
telecomunicagdes) entre autores. Alguns deles ainda fazem a diferenciacdo entre os termos
tecnologia da informacao e sistemas de informacao (SI), sendo considerados pela tecnologia da
informagdo somente aspectos técnicos e pelos sistemas de informagdo também levados em
conta outros, como as questdes que envolvem o fluxo de trabalho, pessoas e informagdes;
enquanto outros deles ndo fazem esta distin¢ao, usando tecnologia da informagao nas duas

situagdes (LAURINDO; SHIMIZU; CARVALHO, 2001).

A tecnologia da informacao (TI) representa o conjunto de hardware (equipamentos e
acessorios), softwares (programas, aplicativos, etc.) e firmware, circuitos integrados de alguns
equipamentos com programas internos desenvolvidos para alguma atividade especifica, a

exemplo de um telefone celular (AZEVEDO, 2009).

Carvalho (1998) ¢ outro autor a conceituar Tecnologia da informagdo (TI) como o
conjunto de hardware e software capaz de desempenhar fungdes como o processamento de
informagdes (coleta, transmissdo, armazenagem, recuperagdo, manipulacdo e apresentagdo),
ndo podendo estes componentes estar dissociados. Para o autor, tecnologia da informagdo ¢ um
meio de aplicagdo financeira em que a informagdo ¢ tida como um recurso do processo

produtivo, estando assim ligada a racionalidade da organizagao.
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A Tecnologia da Informag&do, como conjunto de recursos tecnologicos que inclui 0 uso
de computadores, software, redes de comunicacdo eletrdnicas publicas e privadas, rede digital
de servigos de telecomunicacGes, protocolos de transmissdo de dados e outros servicos, tem
sido um dos principais fatores capazes de influenciar (potencializando) no desenvolvimento dos

processos produtivos e da gestdo das instituicdes (PINOCHET, 2011).

A Tecnologia da Informagdo também proporciona uma reducéo de custos que facilita o
estabelecimento de novas parcerias entre empresas e, assim, modifica 0 ambiente competitivo
do mercado. Isto pode ser explicado da seguinte forma: a Tecnologia da Informacao
proporciona maior eficiéncia as empresas ao diminuir custos, e também uma maior eficacia,
qguando a valoriza, fazendo com que as empresas penetrem em novos mercados e se tornem
mais sustentaveis (PINOCHET, 2011).

Para este autor, a utilizacdo da tecnologia é importante para a integracdo e promogao
da reestruturacdo das organizacdes e desempenha um papel de destaque quando auxilia a
subsidiar a administracdo das empresas, por exemplo, através do fornecimento de elementos
para a definicdo de estratégias empresariais; do apoio aos gestores no monitoramento dos
negdcios; quando torna a comunicacdo interna e também com fornecedores e clientes mais
rapida; quando proporciona maior agilidade nas tarefas burocraticas; quando facilita a execucdo

de atividades administrativas e ajuda na gestao da producéo.

Ainda de acordo com Pinochet (2011), a informacédo e o seu adequado gerenciamento
sdo determinantes para o sucesso das empresas, ao que faz algumas consideracdes a respeito da
importancia da informacdo no contexto atual. Assim, afirma que a informacéo é vista como a
base da competicdo e também como um dos principais recursos da empresa (devendo ter uma
geréncia equiparada em importancia a de recursos tradicionais como finangas, materiais,
pessoas, entre outros); que a obtencdo de informacBes sobre detalhes da organizacdo séo
condicdes estratégicas para 0s tempos atuais; que a informacdo embasa 0 processo de tomada
de decis@es e é um instrumento de comunicacdo e desdobramento de objetivos; que é o registro
de dados do cotidiano da empresa que viabiliza a obtencao de informacéao e consequentemente,
que se efetue o controle; que a informacdo € o que produz conhecimento, essencial para o

sucesso da empresa.

No ambito dos servigos de satide, o uso da informatica, através da aplicagdo da TI, pode
ser empregada para a obtencdo de uma melhor qualidade da assisténcia, auxiliando na

contabilidade (também de informacgdes epidemiologicas e de avaliagdo de saude) e na redugao
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de despesas. Em suma, ¢ um instrumento que pode ser utilizado para ajudar a obter uma melhor
satide a um menor preco. Neste contexto, a solucdo estd na reorganiza¢cdo do ambiente e do

fluxo de trabalho dos servicos de saude (CARVALHO, 1998).

No entanto, de acordo com o autor, a tecnologia da informagao ainda € pouco empregada
na area da saude, mesmo tendo o seu uso cada vez mais difundido na sociedade moderna e
apesar dos avangos ocorridos nas tecnologias relacionadas com a ateng¢do a saude. Ainda ¢ um
campo em descobrimento para este setor, ¢ no Brasil por mais que tenha havido algumas
iniciativas de sucesso isoladamente, continua a ser necessaria uma maior consciéncia para que

se torne mais conhecida e priorizada.

A expansdo no uso de sistemas de informacgdo observada nos ultimos anos pode ser
justificada em parte pela evolucdo na drea da informatica, em que se verifica uma redugdo no
custo de equipamentos aliada a uma maior capacidade de processamento; pela diversidade e
facilidade no acesso a aplicativos; pelas novas ferramentas de produtividade e surgimento das
redes de computadores. Tudo isto tem facilitado o emprego crescente da TI em véarios setores

(CARVALHO, 1998).

Um fator que pode limitar o emprego da TI, segundo Carvalho (1998), ¢ o
desconhecimento do que a TI é capaz de realizar como ferramenta ou o medo do processo de
mudanga que o seu uso pode acarretar. O autor ¢ da opinido de que posturas contrarias ou que

dificultem a adogao da T1 devem ser evitadas.

Muitas sdo as vantagens que o uso da informatica moderna pode oferecer que justificam
o seu emprego na realidade dos servigos de satde do Brasil, como a facilidade de acesso a
informagao a qualquer momento, a confiabilidade da informacdo para a tomada de decisdo, o
menor tempo gasto para a recuperagao da informagao, e o uso das bases de dados para avaliagao

da efetividade de servigos de saide (CARVALHO, 1998).

Segundo Moraes (2002), a utilizagdo da informag¢do em saude deve ainda servir para o
fortalecimento dos direitos humanos, para auxiliar na erradicagdo da miséria e das
desigualdades sociais, além de contribuir para a tomada de decisdo no setor, visando obter uma
atencao de qualidade, mais efetiva e consonante com a particularidade das pessoas e ao contexto

de cada populagao.

As atividades no ambito da pesquisa cientifica e tecnoldgica em saude devem ser

capazes de promover, manter ou recuperar a satude das pessoas, devendo o impacto no estado
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de saude destas pessoas servir como referencial para a defini¢do e a delimitagdo das atividades

(BRASIL, 2011c).

Assim, tem se usado mais os sistemas de informag&o no apoio a satde da populagéo e,
no contexto da salde publica, nas atividades de prevencdo e promoc¢do de saude, controle,
vigilancia e monitoramento de doencas. No entanto, tanto para a area publica quanto para a
privada se faz necessario o investimento em tecnologias que possibilitem o aumento no controle
e melhoria na qualidade da atengéo prestada (PINOCHET, 2011).

Infelizmente, no contexto brasileiro ainda ¢ incipiente apesar dos esforgos
empreendidos, as atividades de Ciéncia, Tecnologia e Inovagdo no setor de servi¢os de satde
publicos e/ou privados, sendo a realizagdo destas atividades mais comum na area académica.
Também se verifica no Brasil um quadro de desigualdade e manutencdo de caréncias
consideraveis em seu desenvolvimento tecnologico (em especial nas regides Norte, Nordeste e

Centro-Oeste) (BRASIL, 2011c).

Em pesquisa realizada por Carvalho (1998), este quadro de desigualdade e caréncia no
desenvolvimento tecnoldgico ¢ retratado. O autor descreve a situagdo encontrada nos niveis
municipal, estadual e federal de satde. Na maior parte do nivel municipal se observa
minimamente o uso da informatica, isto devido a falta de responsabilizagdo pela questdo da
informacao, inclusive com a auséncia de gerentes de informagdo e informatica em satde e a
falta de capacitacdo e treinamento adequados. No nivel estadual observam-se acdes pontuais
favoraveis a informagdo e a informadtica (acarretando em ilhas de automagdo, estas
representando para o autor a desintegragdo em um sistema) em geral desconectadas das
prioridades institucionais. Na esfera federal, encontra-se uma maior sintonia nas iniciativas,
gerando produtos e servigos Uteis para os gestores da saude. Este trabalho apesar de ter sido
realizado ha bastante tempo, infelizmente ainda faz parte da realidade de muitas regides

brasileiras.

O autor destaca que a TI pode servir como ferramenta para uma maior aproximacgao e
integragdao dos municipios de pequeno porte com as politicas nacionais de satide e que deve ser
incentivado o estabelecimento de uma cultura de informatica a fim de estimular a utilizagcao
criativa da TI e a produgdo de novas bases de dados de interesse publico. E sugerido ainda que
a fim de evitar a desintegracdo da TI na satde, devem-se integrar tecnologias nos proximos

sistemas de informatica e adotar padrdes, sendo também importante que os gestores assumam
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o papel de estimular a utilizagdo da TI, com o intuito de se atingir a promog¢ao da melhoria da

satude pelo uso da informagao eletronica.

Carvalho (1998) pondera que além da disseminacdo, qualidade, relevancia e
disponibilidade da informagao, ¢ importante que haja politicas que incentivem seu uso, com
investimento em equipamentos € recursos (a exemplo de computadores, provedores de acesso

e capacitacdo de usudrios), em especial para os pequenos municipios.

Incitar um processo politico em torno da produgao, disseminacao e uso das informagdes
(pela gestao da saude ou até mesmo para subsidiar a execucdo do controle social sobre as
politicas publicas vigentes) ¢ um grande desafio proposto para o campo da Informagdo e
Tecnologia da Informagdo. A fim de atingir este objetivo, ¢ importante que a informacao e as
tecnologias a ela associadas se constituam em parte da Agenda Politica da Saude e que o debate
ndo se restrinja apenas aos técnicos e especialistas, mas que envolva outros atores sociais

(MORAES; SANTOS, 2001).

Também ¢ um desafio desenvolver acdes que possam ajudar na superacdo de resisténcias
na utiliza¢do das informagdes e suas tecnologias na gestdo da satide. Os autores acreditam que
uma alternativa para uma nova abordagem na Gestdo da Informagdo em Saude é que se
estabelecam meios onde os usudrios, profissionais e gestores do SUS possam interagir ¢ se
expressar em relagdo ao processo saude-doenca na populacdo brasileira, partindo de seus
posicionamentos nos diversos niveis e espagos de gestdo do SUS. A abertura destes espagos
interativos faz-se necessaria principalmente devido a centralizagao das a¢des de governo, sendo
uma forma de participar das tomadas de decisdo (em especial para os usuarios, que muitas vezes

foram excluidos deste processo).

O Ministério da Saude, tem se esforcado para modificar o quadro de dificuldade na
operacionalizacdo conjunta dos sistemas, e nesta tentativa desenvolveu iniciativas como a
definicdo dos cadastros de usuarios e de estabelecimentos de salde, o Cartdo Nacional de Saude
(CNS) e o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), em principio Unicos para
todos os Sl, e depois disso unificou as tabelas do Sistema de Informagdes Ambulatoriais (SIA-
SUS) e do Sistema de Informacg6es Hospitalares (SIH-SUS) (BRASIL, 2011c). Atualmente tem
sido implantado no pais estratégias como o e-SUS e o0 e-Saude ou telessatde. O Ministério da
Saude (MS) assumiu recentemente 0 compromisso de reestruturar o Sistema de Informacédo da

Atencédo Basica (SIAB), visando contribuir para a melhoria na qualidade da informacdo em
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salde potencializando o seu uso pelos gestores, profissionais de salde e usuarios. A
reestruturacdo do sistema, que corresponde a Estratégia e-SUS AB, deve seguir diretrizes
contidas em algumas politicas e programas nacionais, a Politica Nacional de Atencdo Basica
(PNAB), a Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB), o Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade (PMAQ), o Programa Saude na Escola (PSE), a Politica Nacional de
Préaticas Integrativas e Complementares, a Politica Nacional de Informacao e Informéatica em
Saude (PNIIS), o Plano Estratégico de e-Saude no Brasil e a integracdo aos sistemas de
informacdo que compdem as Redes de Atencdo a Saude (RAS) (BRASIL, 2014).

A Estratégia e-SUS AB é composta por dois sistemas de software para a captacao
eletronica de dados, o sistema com Coleta de Dados Simplificada (CDS-AB) e o sistema com
Prontuério Eletrénico do Cidaddo (PEC-AB). Os dados deverdo ser coletados em um novo
sistema de informac&o, o Sistema de Informacéo em Salde para a Atencdo Basica (SISAB),
substituto do SIAB (BRASIL, 2014).

Esta estratégia permite além da integracdo entre os varios sistemas de informacéo
existentes (importante para otimizar o trabalho dos profissionais), que se faca o registro
individualizado das informagdes em salde, de forma que é possivel o acesso a todo o histérico
de atendimentos de cada paciente e também ao que foi produzido por cada profissional. Fora o
registro de procedimentos das equipes de atencdo basica, 0 SISAB também registra producéo
de outros setores como das equipes dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), de
Consultoério na Rua (CnaR), da Atencdo Domiciliar (AD), do Programa Saude na Escola, do
Programa Academia da Salde e das Equipes de Saude no Sistema Prisional (ESP) (BRASIL,
2014).

Na prética, ainda € muito recente a implantacéo do e-SUS, e ja esta sendo desenvolvida
uma nova versdao melhorada do sistema, com corre¢do de falhas identificadas apds o seu uso.
Ha dificuldades do sistema em consolidar todos os dados e de se fazer avaliacbes com base
nestes dados, sendo um desafio, por exemplo, se efetuar a avaliacdo do PMAQ neste contexto
informatizado (quando da comprovacao de documentos). Estes sdo aspectos que deverao ser

ajustados ao longo do tempo, com o uso rotineiro desta ferramenta.

De acordo com Brasil (2014), para que haja sucesso nos esforcos de reestruturagéo do
sistema, a partir do SISAB e e-SUS, é necesséria a participacao dos gestores, dos profissionais
de saude e dos trabalhadores do SUS no seu processo de implantacdo, utilizacdo e

aperfeicoamento continuo.
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Em relacdo a outra estratégia, o e-Saude ou telessaude, esta vem sendo utilizada em
varios paises do mundo, inclusive no Brasil, sendo uma nova tendéncia do uso da informética
na saude. O desenvolvimento de acdes de telessaide na América Latina foi incentivado pela
Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS) no momento em que este recurso foi incluso no
documento Estrategia y Plan de Accion sobre eSalud (2012-2017) no ano de 2011
(ORGANIZAQAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2011b). A OPAS entdo conceitua no
referido documento, a telessaide como o uso de tecnologias de informacdo e comunicacédo
(TIC) para a prestagdo de servicos de saude principalmente em contextos onde ha o
distanciamento fisico impedindo a prestacao desses servicos. A Organiza¢do Mundial da Saude
(OMS) define a telessaude de forma semelhante acrescentando que ela possibilita a realizacdo
de diagndstico, tratamento e prevencao de doencas, pesquisa e avaliacao e educacao continuada
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2010). A OMS recomenda ainda, para que se atinja
um patamar de alta qualidade na saude para todos, que se faca uso da teleméatica como um
dispositivo politico e estratégico de planejamento em saide (CRAIG; PATTERSON, 2006),
devendo-se compreender telematica como uma disciplina que tem como objeto de estudo a
manipulacdo e a utilizacdo da informacdo através do uso conjunto de computador, seus
acessorios e meios de comunicacdo (FERREIRA, 1999). Nesta disciplina, subentende-se que
h& comunicacdo a distancia e quando as informacdes trocadas dizem respeito a aspectos da
salde, pode assumir os nomes de telemedicina, telessalde e e-Salde ou e-Health (NORRIS,
2002).

A e-Saude (e-Health) emprega recursos como a internet para propiciar 0 acesso a
atencdo em salde, dando origem ao setor de informatica médica, constituindo-se em nédo apenas
um desenvolvimento técnico, mas em uma nova forma de trabalhar e fazer satide sob uma 6tica
mais integrada (PAGLIARI et al., 2005). Esta estratégia possibilita a obten¢do da “segunda
opinido” de especialistas para locais geograficamente isolados, € promove o encontro entre
profissionais, contribuindo desta forma para a sua capacitacao e consequentemente para uma
melhor qualidade no atendimento ao paciente (possivelmente até ajudando na reducdo do
gargalo para a atengéo secundaria) (REZENDE et al., 2010). No entanto, Rezende et al. (2010)
destacam que deve haver atencdo em relacdo aos aspectos éticos e legais, antecipando que
podem ocorrer problemas desta ordem, e que além da discussdo em torno deste tema é
necessario que se desenvolvam protocolos e normas especificas para as diferentes areas

envolvidas.
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No contexto de um mundo globalizado, a e-Salde possibilita a interacdo ndo so entre
pessoas ou profissionais, mas também entre paises, havendo a troca de experiéncias exitosas,
permitindo com esta disseminacao que haja melhoria nas atividades e que sejam encontradas
solucdes para determinadas questfes problematicas na area da saide (SANTOS et al., 2007).
No entanto, a OMS (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2010) relata que apesar da grande
utilizacdo deste tipo de recurso no mundo, ela se d& de maneira desigual. Em paises de menor
desenvolvimento, a utilizacéo é baixa e tem contetdo distinto daquele apresentado pelos paises
mais desenvolvidos, nestes Ultimos estdo voltados basicamente para o diagnostico e o controle,

enquanto que para os primeiros se relacionam com a interface entre os niveis de atencao.

Entre os motivos apontados pela OMS (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2010)
para a pouca adocdo deste tipo de recurso pelos paises em desenvolvimento estdo o
desconhecimento por parte dos gestores sobre os beneficios trazidos pelo seu uso, a falta de
evidéncia que comprove o beneficio, as limitagdes no financiamento, a resisténcia na utilizacéo,
a inexperiéncia e a inércia do sistema de saude. Ainda sdo consideradas como barreiras para a
sua utilizacdo em paises em desenvolvimento os altos custos, a precariedade na infraestrutura
e a falta de conhecimento técnico, enquanto que para os paises desenvolvidos sdo as questdes

relativas a privacidade e seguranca, as prioridades dos sistemas de saude e a falta de demanda.

No cenario da Ameérica Latina, Santos et al. (2014) detectaram em seu estudo que varios
paises latino-americanos ja implantaram projetos nacionais de telessatde (Brasil, Colémbia,
Equador, México, Panamd), enquanto alguns estdo em fase de implantacdo (Bolivia, Costa
Rica, Cuba, El Salvador, Guatemala, Peru, Venezuela) e outros ainda estdo em formas muito
iniciais. Os autores sugerem que a criacdo de ferramentas para 0 monitoramento das acGes de
telessatde pode auxiliar em seu crescimento na regido. Para Fernandez & Oviedo (2010), a
realizacdo de acBes de telessaude na América Latina é desafiadora devido ao fato de ser uma
regido heterogénea e com distribuicdo de renda desigual.

No Brasil, no ambito da sadde publica ja ha vérias iniciativas de telessatde com previsao
de expansao, especialmente apos a implantacdo do Projeto Nacional de Telessaude e da Rede
Universitaria de Telemedicina (REZENDE et al., 2010), com apoio de vérias universidades
brasileiras. Em Pernambuco, destaca-se o Projeto de Telessalude no Programa de Salde da
Familia (PSF) do Grupo de Tecnologias da Informacdo em Saude (TIS) da Universidade
Federal de Pernambuco, que através de financiamento federal conseguiu implantar a Rede de

Nucleos de Telessaude (NUTES) de Pernambuco no ano de 2003. A Rede tem como objetivo
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contribuir para a formag&o dos profissionais da atencdo basica atraves de videoconferéncias e
educacdo a distancia de forma a tornarem-se mais resolutivos em suas praticas (NOVAES et
al., 2006).

Por fim, Santos et al. (2014) ressaltam a importancia em se desenvolver ferramentas que
permitam a avaliacdo de programas de telessalde, pois a avaliacdo possibilitard conhecer o
sucesso ou fracasso do programa, se ha outra alternativa com melhor custo-efetividade, quais
os seus efeitos (se desejaveis ou ndo), se sdo validos a permanéncia e o investimento no

programa.

Ap6s a descrigdo de iniciativas surgidas no cendrio brasileiro, ¢ interessante abordar o
que tem sido referido na literatura por pesquisadores em seus estudos sobre o uso de tecnologias

na area de saude, tanto no contexto nacional quanto no internacional.

Carvalho ja em 1998 (CARVALHO, 1998) citava o uso tanto do prontudrio eletronico
quanto a iniciativa dos cartdes de saude. Apontava que o uso do prontuario eletrénico poderia
suprir a deficiéncia da informagao trabalhada em papel (por exemplo, prontuarios médicos
incompletos ou de contetdo indecifravel) e que os cartdes de saude que tinham como objetivo
o armazenamento de dados e informacdes atualizadas dos pacientes, constituia-se numa
proposta que se somava a outras iniciativas como a do cartdo SUS, pretendendo através destes

registros do paciente oferecer-lhe uma assisténcia de melhor qualidade.

Pinochet (2011) apontou alternativas no uso dos recursos de tecnologia de informagao
na salde, como a contribuicdo na preservacdo do meio ambiente; o uso de inteligéncia artificial
ou sistemas de tomada de decisdo no suporte a implementacdo de processos especificos; o uso
da ferramenta eletrénica no estabelecimento e na distribuicdo de equipes multiprofissionais nos
estabelecimentos de salde; o uso de computadores para auxilio na informacéo ao paciente; a
utilizacdo da computacgéo voltada para o ensino e extensdo; e o uso de Sistemas de Informacéo

Hospitalar (SIH) de forma a viabilizar a comunicacéo interna nas unidades hospitalares.

Diversos autores tém discutido sobre o uso da ferramenta eletronica automatizada na

salde, e em especial, a ttm comparado com o0s métodos tradicionais de coleta de dados em

papel.

Thwin et al. (2007) consideram que a informética tem contribuido para a mudanga na
coleta de dados para a investigagéo clinica, havendo um processo de transicdo na transferéncia

da documentacdo medica em papel para o armazenamento eletronico e a opc¢éo entre os dois
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métodos tem se constituido em uma questdo-chave para os pesquisadores clinicos. Os autores

relatam ainda que é escassa a literatura sobre a coleta de dados eletrénicos.

Paulsen, Overgaard e Lauritsen (2012) afirmam que a investigacdo em processamento
de documentos iniciou-se em meados dos anos 60 e que em 1980 a segmentacao automatica de
texto e a pesquisa discriminatdria se fortaleceram a partir do desenvolvimento dos
computadores e da crescente necessidade de captar grande quantidade de dados. Surgiu uma
variedade de sistemas de processamento de dados, dentre eles distintos tipos de procedimentos
de processamento ou de digitalizacdo automatica de formul&rios, que passaram a ser oferecidos

pela ascendente inddstria comercial.

Os pesquisadores tém voltado a sua atencdo para os métodos eletrénicos de coleta de
dados com o intuito de obter dados de melhor qualidade e para que 0s estudos se tornem mais
eficazes e eficientes (THWIN et al.,, 2007). Os autores ponderam que devido ao alto
investimento em hardware, software e treinamento para a coleta eletronica de dados (EDC),
devem-se levar em conta as vantagens e desvantagens no momento de sua ado¢do. Como
vantagens no uso de EDC tém-se: “(1) integracdo de tipos de dados mistos pelo pré-
carregamento de dados disponiveis eletronicamente e introducdo de dados nédo eletrdnicos
manualmente; (2) programada verificacdo de erros por algoritmos de decisdo transparente; (3)
direcionada entrada de dados atraveés do uso de listas de selecdo, entrada de dados forcada e
padrdes pular automatizados; (4) procedimentos de validacdo automatizados, como a
confiabilidade dos dados e verificacGes de intervalo de dados; (5) maior oportunidade para a
inovacdo; e (6) a reducdo do tempo de implementacdo do estudo para submissédo de
manuscritos. As desvantagens sdo: (1) muito tempo e necessidade de programacdo para
desenvolver sistemas EDC; (2) os custos dos equipamentos; e (3) a falta de capacidade de
verificar os dados mal codificados contra registros em papel, uma vez que os dados tenham sido
inseridos”. Os autores enfatizam que mesmo com estas desvantagens, a EDC apresenta-Se

superior aos métodos de coleta em papel em flexibilidade, inovacdo e menor esforco.

Os autores consideram que o uso de EDC né&o sé reduz gastos como aumenta a eficiéncia
e que custos com desenvolvimento, suporte provisorio e resolugdo de problemas podem ser

compensados por ganhos de um sistema EDC.

Segundo Paulsen, Overgaard e Lauritsen (2012), cada vez é mais comum a utilizagéo
clinica e cientifica de dados reportados pelo paciente, sendo frequentemente empregados 0s

formularios em papel. Os autores afirmam que a dupla entrada manual de dados apesar de
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trabalhosa é considerada como o padrdo-ouro definitivo para a transferéncia de dados para um
formato eletrénico, e que o processamento automatizado de formularios pode constituir-se
numa alternativa. A depender do método escolhido, o processamento automatizado de dados

pode mostrar-se melhor que a entrada Unica de dados manuais.

Bouchet, Empereur e Kohler (1998) avaliaram o rendimento de uma ferramenta
automatizada de codificacdo e também verificaram que os resultados alcangados por meio do
uso do método computadorizado foram melhores que os obtidos através do método manual,
mesmo quando se contou com participacdo médica. Além disso, comprovaram que a ferramenta
automatizada de codificacdo permitiu uma recuperacéo mais rapida e eficiente dos codigos que

a do método manual.

Apesar da substituicdo do uso dos formularios de papel pelas ferramentas webased para
a coleta de questionarios representar o futuro, no momento existe dificuldade em utilizar e
responder a este tipo de método por parte de alguns grupos da populacdo (principalmente os
idosos). Ha ainda um problema em relacéo a validacdo quando se realiza a insercdo direta dos
dados através da internet, ja que ndo ha outra fonte de informacao capaz de executar a correcao
dos dados (PAULSEN; OVERGAARD; LAURITSEN, 2012).

O processamento de formulérios automatizados pode ser explicado como sendo um
método onde se faz a captura "automatica" das informacgdes contidas nos campos de dados por
leitura dptica, fazendo a conversdo para um formato eletrénico, ficando os dados armazenados
neste formato. Esta metodologia permite que se automatize o processamento de dados através
da utilizacdo de modelos pré-definidos e configuragdes (PAULSEN; OVERGAARD;
LAURITSEN, 2012).

De acordo com os autores, as formas automatizadas de processamento de tecnologias
estdo ganhando espaco e passando a ser defendidas devido ao fato de possibilitar a melhoria da

qualidade de dados, no tempo adequado e por reduzir custos.

Ao comparar 0 uso anterior e atual da tecnologia, Pinochet (2011) afirma que antes a
tecnologia aumentava a resolubilidade, mas também o custo do atendimento e atualmente, tem
possibilitado o estabelecimento de parcerias e com isso, reduzido despesas e elevado sua
eficiéncia (através da racionalidade no gerenciamento da demanda dos pacientes) e eficacia,

mudando o foco da preocupacdo da doenga para a promogéo da salde.
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O uso de processamento de formulérios automatizados oferece como vantagens um
baixo nivel de erro, a melhoria no processo de verificagdo de dados e uma significativa reducéo
no tempo necessario para a entrada de dados (importante para os estudos que envolvem muitos
participantes) (PAULSEN; OVERGAARD; LAURITSEN, 2012; THWIN et al., 2007).

Ao avaliarem uma ferramenta automatizada de dados chamada LifeCode comparando-
a a programadores humanos, Morris et al. (2000) também identificaram algumas outras
vantagens dos programas automatizados (tipo o LifeCode) sobre codificadores humanos: o fato
de serem previsiveis, reproduziveis e rpidos. Concluiram também que a ferramenta em questéo
era precisa e que possuia potencial para uma maior codificacéo, consisténcia e produtividade.
Os autores consideram que a precisao e a velocidade de codificacdo sdo imperativas numa época
em que se busca “fazer mais com menos”, sendo essencial a produtividade e a eficiéncia na
codificacdo. No entanto, ndo deixam de destacar que os programadores humanos por vezes se
fazem necessarios para a apreensdo de detalhes de natureza subjetiva, que requerem a
interpretacdo e a perspectiva do codificador (sendo este um aspecto discutivel, ao qual os

autores referem-se como “semente da discordia defensavel”).

Por fim, Morris et al. (2000) concluem que diante da escassez de programadores
experientes, da natureza tediosa de codificacdo de registros médicos e da variabilidade na
codificacdo humana tem-se um futuro promissor para o0s sistemas de codificacdo

automatizados.

Os registros médicos eletronicos (EMR) sdo apontados por Hazlehurst et al. (2009)
como uma alternativa para uma medicdo abrangente da qualidade da atencao (considerada por
eles como imprescindivel para uma orientacdo efetiva para a melhoria da qualidade e da
inovacdo do cuidado), j& que atualmente a medicdo da qualidade global ndo é realizada

rotineiramente e se da através de dispendiosas revisdes manuais de prontuarios dos pacientes.

Para os autores, qualidade abrangente e rotina de avaliacdo de cuidados requer mais que
a implementacdo de EMR, sendo necessario o uso de tecnologia confiavel, de facil manutencéo

e que faca a medigdo automatizada de préticas clinicas complexas.

Este tipo de tecnologia propicia o aumento da disponibilidade de dados eletrénicos, o
que leva a preocupacgdo em como se constatar a veracidade desses dados (THWIN et al., 2007).

Em relacdo a este ultimo aspecto, de acordo com Brasil (2011c¢), a responsabilidade em

assegurar melhores condi¢des técnicas para os processos de coleta, tratamento e disseminagao
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de informagdes e para a manutencdo das bases de dados, e de definir e implantar padroes e
normas que possibilitem a comunicacao de informagdes entre os varios sistemas digitais com a
garantia da autenticidade e de seguranga no armazenamento e transmissao de informagdes sao

atribuicdes da gestdo de dados e informagoes.

Reeves & Bowen (2013) empregam o termo governanca de dados para o “exercicio da

autoridade e controle sobre a gestdo dos dados ativos numa empresa inteira” e afirmam que na
area de salde também se faz necessario 0 monitoramento e a implementacéo da seguranca de
informagdes criticas de salde (sendo esta uma obrigacdo do setor). Considera-se ainda como
governanca de dados todos os meios empregados no sentido de orientar, gerenciar, proteger e

governar a informacéo eletrénica sob o controle de um hospital ou sistema de salde.

Além deste aspecto da preocupacdo com a governanca dos dados das tecnologias
empregadas, também deve haver preocupacao quando do momento da sua incorporagao. Assim,
quando da decisdo da incorporacdo de uma nova tecnologia, deve-se observar a questao ética e
principalmente, realizar uma criteriosa revisao da literatura. Devem ser analisados fatores como
a acuréacia, eficacia, seguranca da tecnologia, custo e impacto para o sistema de saude, ou seja,
se contribui para a promogao, manutencdo e/ou reabilitacdo da satde (ARAUJO; FERRAZ,
2005; SCHRAMM; ESCOSTEGUY, 2000). Capucho et al. (2012) sinteticamente colocam que
antes de disponibilizar uma tecnologia deve-se analisar seus beneficios, custos e riscos, a fim

de racionalizar o seu uso.

Assim, com o intuito de institucionalizar uma forma legal que norteasse a incorporagédo
de tecnologias na saude, foi aprovada a Lei 12.401/2011 que cria a Comissdo Nacional de
Incorporagdo de Tecnologias no SUS — CONITEC para auxiliar o MS nos processos de
incluséo, excluséo e/ou alteracdo de tecnologias, levando em consideragdo 0s aspectos citados
acima e estabelecendo critérios e prazos para a incorporacao, visando garantir maior agilidade,
transparéncia e eficiéncia a este processo. Sao disponibilizados relatorios com as decisfes da
CONITEC ao publico, o que além de conferir transparéncia também pode auxiliar na tomada
de decisdo da gestao dos servicos de salde e as decisdes do judiciario (CAPUCHO et al., 2012).

A criacdo da CONITEC possibilita 0 aumento da discussdo e comunicacgdo entre 0s
setores da sociedade, e traz informac&o atualizada e de qualidade e disponivel a todos da mesma
forma e ao mesmo tempo, além de permitir que a populagéo participe e escolha o0 modelo e uso

de tecnologia que considera mais apropriado e melhor para si (CAPUCHO et al., 2012).
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Os aspectos mais importantes e que merecem destaque com esta iniciativa sdo que haja
a democratizacdo da informacdo e que o uso da tecnologia traga beneficios que superem o0s

riscos e custos e que contemplem a toda a populagéo.

Neste trabalho é apresentada a proposta de uma nova ferramenta eletrénica denominada
Portal Eletrénico para Avaliacdo e Monitoramento do CEO (Portal CEQO), que assim como
indica 0 nome visa contribuir para uma melhor avaliacdo e acompanhamento continuo dos
CEOQ, auxiliando a identificar possiveis entraves nos servigos para o seu pleno funcionamento

e qualidade no atendimento prestado.

Esta ferramenta é um dispositivo que permite a inclusdo automatizada de dados, para
avaliacdo e monitoramento remoto dos servicos, e que gera uma nota para cada critério de
qualidade estabelecido no Portal CEO e uma nota geral do servigo, devendo com isso mostrar
o0 nivel de cumprimento dos padr@es de qualidade daquele servico servindo de instrumento de

autoavaliacdo para gestdo da informacéo e tomada de decisdo imediata.

O Portal CEO permite ainda a visualizacdo apds inclusdo e envio de dados, ficando
disponiveis também as notas das avaliacbes dos meses anteriores, de modo que é possivel o
acompanhamento da evolucdo do servico ao longo do tempo. Os resultados poderdo ainda
serem visualizados em nivel nacional (mddulo GestBucal), por estado (m6dulo gestor estadual)
e municipios (médulo gestor municipal). Os servigos também poderdo ser comparados através
do estabelecimento de um parametro nacional (nota nacional resultaria da média aritmética dos
resultados dos servicos estaduais disponiveis) e parametro estadual (nota estadual resultaria da

média aritmética dos resultados dos servigos municipais disponiveis).

Assim, este trabalho € uma iniciativa inovadora e de carater propositivo, que sugere o
emprego de uma tecnologia que segue 0s aspectos €ticos e preocupa-se com a seguranca da
informacdo (as notas podem ser visualizadas, mas ndo os dados), que ndo oferece risco e ndo
requer custos adicionais, bastando apenas que haja acesso a um computador ligado a internet,
e que apenas pode trazer beneficios para a gestdo, para os profissionais de salde e
consequentemente, para a populacdo. Desta forma, pode-se afirmar que tem grande potencial e

que cumpre com o0 que se espera do uso da tecnologia em saude.
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3. PROPOSICAO

3.1. OBJETIVO GERAL

- Avaliar a usabilidade de uma ferramenta webased, denominada Portal Eletronico de
Monitoramento e Avaliacdo dos Centros de Especialidades Odontolégicas (Portal
CEO) durante o seu periodo inicial de implantacdo em servicos (CEO) de municipios

do Estado de Pernambuco.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Investigar a expectativa dos participantes sobre a utilizacdo do Portal CEO;
- Avaliar o desempenho e a qualidade dos CEO de Pernambuco;
- Testar a existéncia de associacdo entre o desempenho e a classificacdo da qualidade

encontrada a partir do Portal CEO.

Hipdtese: A hipotese é que haja associacao entre o desempenho e a classificacdo da qualidade

apresentada pelos servicos.
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4. METODOLOGIA

Este estudo faz parte da pesquisa Avaliacéo de efetividade de uma ferramenta webased
para planejamento, gestdo e monitoramento dos Centros de Especialidades Odontoldgicas
(CEO), que foi financiada pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e
Tecnoldgico (CNPq) - Edital 10/2012 — Pesquisa em Saude Bucal através do processo
403419/2012-3 e Fundacdo de Amparo a Ciéncia e Tecnologia do Estado de Pernambuco -
Edital 13/2012 - PESQUISA PARA O SUS: GESTAO COMPARTILHADA EM SAUDE
PPSUS — REDE MS/CNPg/FACEPE/SES — APQ-0026-4.00/13, submetida ao Comité de Etica
em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude (CCS) da Universidade Federal de Pernambuco,
obtendo parecer favoravel sob o N° 399.931. O projeto obedeceu aos requisitos da Resolucao
n® 466, de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Salde, referente ao
desenvolvimento de pesquisa com seres humanos, resguardando os principios éticos da justica,

beneficéncia e da ndo maleficéncia.

4.1. TIPO DE ESTUDO

Foi realizada uma investigacdo avaliativa, exploratoria e analitica com o objetivo de
contribuir para a consolidacdo do conhecimento na area de avaliacdo em salde. A pesquisa teve
um carater quantitativo quasi-experimental, pois utilizou uma intervencéo a investigacdo que é
0 Portal Eletronico para Avaliagdo e Monitoramento do CEO (Portal CEO), num contexto
controlado e o avaliador assumiu um posicionamento externo a intervencdo. A utilizacdo da
informacdo € para demonstracao e o juizo formulado em relacdo a temporalidade é de hipotese
pontual. O estudo € transversal e avaliou apenas o recorte do primeiro més de implantacdo do
Portal Eletrénico para Avaliacdo e Monitoramento do CEO (Portal CEO) para uma analise
inicial da usabilidade da ferramenta.

O instrumento Portal CEO foi previamente elaborado e validado na pesquisa
“Avaliacdo, monitoramento e gestdo dos Centros de Especialidades Odontolégicas (CEO) do

Brasil”, no Projeto de Fortalecimento da Odontologia Brasil-Cuba.

4.2. LOCAL DE ESTUDO

O estudo foi realizado em todos os Centros de Especialidades Odontologicas de
Pernambuco, implantados até o fim de 2013, a fim de ser possivel a coleta dos dados de
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producdo destes servicos referentes a todo o ano de 2014, que se constitui na primeira etapa
desta pesquisa. A base comparativa e operacional adotada foi as macrorregides de salde

(Metropolitana, Agreste, Sertdo, Vale do Sdo Francisco e Araripe).

4.3. AMOSTRAGEM

Para facilitar o entendimento, de antemdo é importante destacar que esta etapa foi
composta pelas seguintes fases: projeto piloto e oficinas de implantagdo do portal CEO,;
investigacdo da expectativa dos participantes em relacdo ao Portal CEO; anélise das
classificacbes dos servicos ap6s o uso inicial do Portal CEO, que serdo descritas nesta

sequéncia.

4.4. ETAPAS METODOLOGICAS

A metodologia proposta foi dividida em 3 (trés) momentos ou etapas para sua
operacionalizacdo. Desse modo, as atividades desenvolvidas em cada uma delas serdo também

descritas com base nesta divisao, a saber:

1) Avaliacdo inicial do desempenho dos CEO/PE;
2) Implantacdo do Portal CEO;

3) Teste do desempenho em funcdo da classificacdo da qualidade dos CEO.

4.4.1. Avaliacao inicial do desempenho dos CEO/PE

Esta etapa correspondeu a avaliacdo de desempenho dos Centros de Especialidades
Odontoldgicas. Este estudo foi de corte transversal, quantitativo, com carater normativo
referente ao ano de 2014, oriundo da coleta de dados secundarios do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES) e do Sistema de Informacdo Ambulatorial (SIA/SUS).

Para coletar os dados, identificaram-se todos os CEO registrados em Pernambuco no
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) e obtiveram-se os arquivos de dados
dissemindveis para tabulacdo do Sistema de Informagdes Ambulatoriais do SUS do estado de
Pernambuco do ano de 2014. Todos os CEO que constavam no CNES foram incluidos,
independentemente do tempo de implantacdo e producdo apresentada, totalizando 53 servicos

estudados.
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De posse dos CNES dos Centros de Especialidades Odontoldgicas, os dados obtidos
foram tabulados pelo programa TAB para Windows — TABWIN (Ministério da Salde, Brasil)
e exportados para o programa Microsoft Office Excel 2007 (Microsoft Corp., Estados Unidos),
no qual agrupou-se os procedimentos de acordo com os subgrupos: procedimentos Basicos,
procedimentos de Periodontia, procedimentos de Endodontia e procedimentos de Cirurgia Oral,
além dos dados sobre o municipio detentor do CEO, tipo de CEO, tempo de implantacdo do
servico (segundo portaria) e IDH. Os dados sobre a cobertura populacional de Equipes de Saude
Bucal (ESB) no Programa Saude da Familia (PSF) e porte populacional foram coletados no site
da Coordenagdo Nacional de Saude Bucal; os dados de IDH retirados do site do IBGE e os
dados sobre a divisdao em Micro e Macrorregides de Satude em Pernambuco foram coletados do
Plano Diretor de Regionalizacdo de Pernambuco de 19 de setembro de 2011. Para efeito do
calculo do desempenho, apenas foi considerada a distribuicdo dos CEO por Macrorregides de
Saude.

Respaldando este estudo, foram utilizadas as seguintes portarias: Portaria n°
599/GM/MS, de 23 de marco de 2006, que definiu a implantacdo e estabeleceu critérios de
credenciamento/habilitacdo dos servigos especializados Centros de Especialidades
Odontoldgicas - CEO Tipo 1, CEO Tipo 2, CEO Tipo 3 (BRASIL, 2006a); a Portaria n°
600/GM/MS, de 23 de marco de 2006, que institui o financiamento dos Centros de
Especialidades Odontoldgicas (BRASIL, 2006b); e sobretudo, como referéncia para construcdo
do indicador Cumprimento Global de Metas, a Portaria n°® 1.464 de 24 de Junho de 2011
(BRASIL, 2011d), que alterou o anexo da Portaria n° 600/GM/MS, de 23 de marco de 2006,

que institui o financiamento dos Centros de Especialidades Odontoldgicas (CEO).

A avaliacdo normativa foi pautada segundo a Portaria n°® 1.464 de 24 de Junho de 2011
(BRASIL, 2011d), que instituiu como meta uma producdo minima mensal a ser realizada nos
CEOQ, conforme o que se segue: para CEO tipo I: 80 procedimentos Basicos, 60 procedimentos
de Periodontia, 35 procedimentos de Endodontia e 80 procedimentos de Cirurgia Oral; para
CEO tipo Il: 110 procedimentos Basicos, 90 procedimentos de Periodontia, 60 procedimentos
de Endodontia e 90 procedimentos de Cirurgia Oral; para CEO tipo Ill: 190 procedimentos
Basicos, 150 procedimentos de Periodontia, 95 procedimentos de Endodontia e 170
procedimentos de Cirurgia Oral. A portaria ainda complementa que para cumprimento da
producdo minima mensal, é obrigatério que 50% dos procedimentos Basicos sejam
procedimentos restauradores: restauracdo de dente deciduo (0307010023) e/ou restauragdo de

dente permanente anterior (0307010031) e/ou restauracdo de dente permanente posterior



94

(0307010040); e que 20% dos procedimentos de Endodontia sejam os seguintes: obturagéo de
dente permanente com 3 ou mais raizes (0307020053) e/ou retratamento endoddntico em dente

permanente com 3 ou mais raizes (0307020096).

Utilizou-se o indicador proposto por Figueiredo (2008) denominado Cumprimento
Global de Metas, que é o resultado da operacionalizacdo do quociente resultante da média
mensal de procedimentos realizados de cada subgrupo de especialidades odontoldgicas pelo
nimero de procedimentos correspondente & meta deste subgrupo multiplicado por 100.
Consideraram-se meta atingida aqueles servigos que cumpriram percentual igual ou superior a
100% da meta normatizada para cada subgrupo de procedimentos odontologicos
especializados. A partir dai, classificou-se o desempenho dos servigos em: desempenho
péssimo (CEO que ndo cumpriu nenhuma meta); desempenho ruim (CEO que cumpriu apenas
1 meta); desempenho regular (CEO que cumpriu 2 metas); desempenho bom (CEO que cumpriu

3 metas); e, desempenho étimo (CEO que cumpriu a totalidade das metas).

Para a operacionalizacdo do indicador Cumprimento Global de Metas, este trabalho ndo
considerou em seus resultados o complemento da Portaria n°® 1.464 de 24 de Junho de 2011
(BRASIL, 2011d), que diz respeito a proporcao de procedimentos restauradores (50%) a meta
da Atencdo Béasica nem procedimentos para dentes trirradiculares (20%) para a Endodontia.

O DESEMPENHO do CEO serviu como variavel dependente do estudo sobre a qual
foi aferida sua alteracdo em funcgéo da classificacdo da qualidade apresentada no Portal
Eletrénico para Avaliacdo e Monitoramento do CEO, entendido como intervencdo a ser

testada, como serda visto mais adiante.

Fez-se uma analise de caracteristicas avaliativas, com a intencéo de verificar a possivel
influéncia destes fatores inerentes ao servi¢co e/ou ao municipio no desempenho dos CEO.
Consideraram-se as seguintes varidveis referentes a estrutura dos servigos: tipo de Centro de
Especialidades Odontoldgicas, podendo ser tipo I, 11 ou IlI; tempo de implantacdo do servico,
correspondente ao tempo de credenciamento oficial, que foi categorizado em menos ou mais de
6 (seis) anos. Enquanto que as variaveis referentes ao contexto municipal foram: cobertura
populacional das equipes de satde bucal no PSF, ou seja, municipios com cobertura acima ou
abaixo de 50% de sua populagdo; Microrregides de Saude (I-XI11); Macrorregides de Saude,
classificadas em Metropolitana, Agreste, Sertdo e Vale do S&o Francisco e Araripe; porte

populacional, dividindo-se em municipios com até 30 mil habitantes, entre 30 e 50 mil
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habitantes, entre 50 e 100 mil habitantes e municipios acima de 100 mil habitantes e IDH,

classificados em menor ou maior que 0,7.

As anélises estatisticas operacionalizadas tiveram carater exploratorio e descritivo, com
apresentacdo de proporcdes e tabelas e foram feitas através do programa estatistico Statistical
Package for Social Scienses — SPSS versdo 17.0 (SPSS Inc., Chicago, Estados Unidos) (ver
explicagdo mais adiante na parte referente & analise estatistica).

4.4.2. Implantacdo do Portal CEO

Inicialmente procurou-se fazer a testagem do projeto piloto para aperfeicoar a ferramenta.
Para este momento foram convidados gestores municipais e gestor estadual, gerentes e
profissionais de CEO de cinco municipios para participarem do projeto piloto de uma
ferramenta eletronica para avaliagdo dos CEO, tendo sido realizada uma oficina para que a
conhecessem melhor. Solicitou-se ainda que pedissem ao seu municipio a assinatura de uma

carta de anuéncia autorizando as suas participacdes na pesquisa (apéndice A).

Foi proposto que participassem respondendo as questdes do Portal durante um periodo de
3 meses (0s gerentes de CEO deveriam responder a cada més, os profissionais uma unica vez,
0s gestores municipais apenas teriam acesso aos dados referentes ao seu municipio e o gestor

estadual aos dados dos municipios participantes).

O questionério do Portal a que deviam responder era diferente para gerentes e profissionais.
No questionario referente aos gerentes, as questbes eram divididas em sete categorias ou
componentes de qualidade: Cobertura do Servigo, Gestdo e Geréncia; Estrutura; Gestdo de
Pessoas; Critérios Organizacionais; Controle social e Financiamento; Avaliacdo e
Monitoramento, e no questionario referente aos profissionais em apenas dois: Estrutura e
Processo. Todos estes componentes de qualidade encontram-se relacionados a ESTRUTURA
e PROCESSO do CEO. Estes componentes (com excecdo de Cobertura do Servigo do

questionario de gerentes) foram considerados como variaveis para a avaliacao.

Os participantes entdo cumpriram com o que foi pactuado tendo acessado e respondido ao
Portal CEO durante o periodo pactuado. Esta etapa do projeto piloto serviu para que fossem
elaboradas as regras de decisdo (ver apéndice B) para tornar possivel a inclusdo do

processamento automatizado dos dados, de forma a determinar a versdo preliminar da
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avaliacdo/classificagdo dos Centros de Especialidades Odontoldgicas do Portal CEO nas suas
versOes para gerente e profissional.

A partir da versdo preliminar foi possivel classificar com nota geral e para cada
componente avaliativo cada estabelecimento de salde, sendo as notas (geral e por componente)
de 0,0-10,0 de acordo com a pontuacéo. A visualizacao da inclusdo e envio de dados é imediata
e os resultados do Portal CEO podem ser visualizados em nivel nacional (médulo GestBucal),
por estado (mddulo gestor estadual) e municipios (mddulo gestor municipal), acompanhados e
comparados com 0s outros servicos, também a nivel estadual e nacional, além de consigo

mesmo no decorrer de um determinado periodo.

4.4.2.1. Oficinas de Implantacao

Apo6s o término do projeto piloto, foi feito o convite a todos os servigos de Pernambuco,
através de e-mail e/ou por telefone, para que participassem das oficinas de implantacdo do
Portal CEO, inicialmente realizada em Recife, e posteriormente, em Serra Talhada para
contemplar os municipios mais distantes que tinham dificuldade em deslocar-se para a capital,
contando com o apoio local da coordenagdo municipal de satde bucal e também da coordenacao
estadual de saude bucal. Assim, foram convidados todos os representantes da gestdo/geréncia

e profissionais de municipios com CEO implantados até o fim de 2013 por macrorregido.

No momento que antecedeu a abertura da oficina foi apresentado e aplicado um questionario
semiestruturado, visando conhecer a percepcdo sobre avaliagdo em saude e suas
expectativas em relacdo ao uso do portal CEO dos participantes antes da implantagdo
propriamente dita do Portal CEO. A amostra desta etapa da pesquisa entdo foi de
conveniéncia e consistiu de 15 coordenadores de satde bucal, 17 coordenadores de satde bucal
que acumulavam a funcéo de gerentes de CEO, 18 gerentes de CEO; e 21 profissionais de CEO.
A apresentacdo foi feita em caréater coletivo, tendo sido explicado o seu objetivo e sido garantido
o sigilo da informacdo. Quando da aceitacdo voluntaria, o participante assinou um termo de
consentimento livre e esclarecido (Apéndice C), autorizando o pesquisador a inclui-lo na

amostra.

O questionario foi objetivo, com reduzido numero de questdes que requeriam respostas
rapidas e precisas, tendo sido utilizada para isso a escala de Likert. Foi entregue aos

participantes voluntarios que aderiram a pesquisa para que o respondesse de proprio punho por
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um periodo maximo de 30 minutos, ao final do qual foi recolhido para ter inicio a oficina

propriamente dita.

As questdes contidas no questionario abordaram temas como avaliagdo em salde, avaliacdo
em saude bucal e CEO especificamente, e as expectativas dos participantes em relacdo a

ferramenta (Apéndice D).

Apbs a aplicacdo do questionario deu-se inicio a oficina onde a ferramenta foi apresentada
aos convidados (apéndices E e F), bem como também foi explicado o seu funcionamento para
a incluséo dos dados e sua capacidade de gerar notas avaliativas para monitoramento e
avaliagéo dos servigos, que podem auxiliar na gestéo da informagé&o e no processo de tomada
de decisdo. As etapas operacionais foram executadas passo a passo com 0s participantes: 1°)
cadastramento de servigos/gerentes pelo coordenador municipal; 2°) cadastramento de
profissionais e avaliacdo do CEO pelos gerentes; e, 3°) avaliagdo do CEO pelos profissionais.
A oficina resultou em qualificagdo/capacitacdo em avaliagdo e monitoramento de CEO e durou

em torno de 8 horas.

Apbs a realizacao das oficinas de trabalho cada municipio teve no maximo 1 (um) més

para iniciar o uso do portal, tendo inicio a operacionalizacdo do Portal. Decorrido este prazo,

o portal passou a ser alimentado com dados dos formularios eletrénicos de avaliagdo do servico
preenchidos mensalmente pelo gestor/gerente dos CEO e semestralmente pelo profissional.
Cada municipio teria até o dia 10 para fazer sua avaliacdo. Os meses disponiveis para analise
deste estudo corresponderam a novembro e dezembro de 2014, com a seguinte definicdo para
inclusdo de dados do questionario no banco de dados: o Unico més disponivel (caso s6 tenha

havido uma inclusdo) ou més de maior nota (quando houver inclusdo nos 2 meses de analise).

Decorrido esse periodo inicial de operacionaliza¢do do Portal CEO, através do modulo
GestBucal, administrador do Portal, foi possivel ter acesso a pontuagdo valendo de 0,0-10,0
para cada componente e geral de cada servico respondente com base nas regras de deciséo.
Considerou-se neste trabalho que seria feita uma classificacdo entre as notas superiores e
inferiores a 7,0, considerada como parametro, assim nota acima de 7,0 corresponderia a um

resultado satisfatorio e abaixo de 7,0 a insatisfatorio.

Foram contabilizados como amostra desta etapa 38 servicos. Em seguida, elaboraram-se

bancos de dados em planilhas do Excel para as respostas dos gerentes e dos profissionais.
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Dois tipos de andlise foram realizados: a anélise do conhecimento e da expectativa dos
participantes em relacéo ao uso do Portal CEO obtida através do questionario semiestruturado,

e a analise dos dados oriundos do preenchimento do Portal CEO.

4.4.3. Teste do desempenho em funcéo da classificacdo da qualidade dos CEO/PE

Esta etapa consistiu em uma anélise comparativa entre o desempenho apresentado por
cada CEO e a sua respectiva classificacdo de qualidade obtida através da avaliacdo do Portal
CEO, a fim de verificar se havia associacdo entre ambos os aspectos (se um CEO que teve um
desempenho considerado bom ou 6timo também apresentou uma qualidade equivalente) e os
fatores que podem ter influenciado no resultado alcangado.

Para isso elaborou-se um novo banco de dados em planilha do programa Excel, a partir
da juncdo dos dois bancos anteriores com as informacdes de desempenho e de classificacao
obtidas por cada servico. Depois da elaboracdo do banco de dados foi realizada analise

estatistica também utilizando o programa SPSS verséao 17.0.

O objetivo em realizar esta analise comparativa era obter um “retrato” do servico (em
relacdo a sua producdo e qualidade) para que a gestdo e os profissionais possam identificar
quais os pontos fracos e fortes apresentados e onde mudar para fortalecer e melhorar a

assisténcia.

4.5. ANALISE ESTATISTICA

Os dados quantitativos obtidos provenientes de todas as etapas desta pesquisa foram
analisados a partir de uma analise estatistica descritiva e analitica inferencial. Na fase descritiva,
foram apresentadas as distribui¢fes de frequéncias das variaveis, e quando apropriado também
foram calculadas as medidas de tendéncia central e dispersdo, onde os resultados foram
dispostos em tabelas e gréficos. Na fase analitica inferencial, analisaram-se as diferencas entre
as proporcdes com o Qui-quadrado (X?2) para tendéncias de Pearson e do tipo correlacional ndo
paramétrica (Coeficiente de Spearman). Para todas as analises foi considerado o nivel de 5%
de significancia. As analises estatisticas para as etapas descritas foram feitas pelos Programas:
Tab para Windows — TABWIN; Microsoft Office Excel; e Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) verséo 17.
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4.6. ASPECTOS E CONSIDERACOES ETICAS DA PESQUISA

A participacdo nesta pesquisa foi de carater voluntario por parte de cada individuo, tendo
tido a autorizagdo também do municipio, e para isso os participantes assinaram um TCLE e
uma Carta de Anuéncia anteriormente a sua participacdo. A seguranca da informacao e o sigilo
foram garantidos e todos os instrumentos da pesquisa utilizados para a coleta de dados serdo

armazenados pelo prazo minimo de 5 anos.

A necessidade em se obter um termo de consentimento por parte do sujeito ou responsavel
por parte desta pesquisa pode ser justificada devido ao fato desta se enquadrar na modalidade
de risco minimo de acordo com a Resolugdo CNS 466/12 (BRASIL, 2013b).

Esta pesquisa além de ter procurado cumprir com todos os preceitos éticos, também foi
submetida & analise do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal
Pernambuco (UFPE) e aprovada (CAAE: 13381813.8.0000.5208).
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5. RESULTADOS

Os resultados deste trabalho serdo esquematicamente divididos em 4 (quatro) etapas:
1) Avaliacao de desempenho dos CEO de Pernambuco no ano de 2014;

2) Investigacdo da expectativa dos participantes do Portal CEO;

3) Avaliacédo da qualidade - Portal CEO;

4) Desempenho do CEO em funcdo da qualidade (Portal CEO).

5.1. AVALIACAO DO DESEMPENHO DOS CEO DE PERNAMBUCO NO ANO DE
2014

Foram estudados 53 Centros de Especialidades Odontoldgicas, sendo estes encontrados em
igual proporcao para os tipos I e 11 (45,3% cada), com apenas 9,4% dos CEO sendo do tipo IlI.
O tempo médio de implantacao do servico foi de 6,7 anos e 54,7% possuiam mais de 6 anos de

implantacéo.

Com relacdo as caracteristicas municipais, observou-se que a maior propor¢do de
estabelecimentos de salde, ou seja, 32,1% estdo localizados na | microrregido de salde,
seguidos da IV microrregido (28,3%). Os demais CEO estdo assim distribuidos segundo
Microrregides: V e VI com 7,5% cada; Il e 111 com 5,7% cada; 1X e XII com 3,8% cada e as
demais tem 1,9% cada de servicos. A distribuicdo por Macrorregifes de Salde nos mostra que
a maior proporcdo (47,2%) dos CEO de Pernambuco estd localizada na macrorregido
Metropolitana, seguida da macrorregido Agreste com 35,8%. A macrorregiao Sertdo apresentou
11,3% dos CEO e a menor concentracéo esteve na regido Vale do S&o Francisco e Araripe, com
5,7% dos servicos (Figura 1). Constatou-se ainda, que os Centros de Especialidades
Odontoldgicas do estado de Pernambuco encontram-se implantados principalmente em
municipios com porte populacional acima de 100 mil habitantes (34%), seguidos dos 28,3%
localizados, no menor pardmetro sugerido, 0os municipios com populacdo inferior a 30 mil
habitantes. Em relagéo ao IDH verificou-se que a maioria dos servicos estava localizada em
municipios com IDH menor que 0,7 (81,1%). Quanto a cobertura municipal de equipes de satde
bucal no PSF, verificou-se que 66% dos municipios com CEO tinham cobertura municipal

superior a 50%.
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Figura 1 — Distribuigcdo dos Centros de Especialidades Odontolégicas segundo macrorregido de Saude.
Pernambuco, 2014.

MACRORREGIAO 1 - Metropolitana { Regides de Saade -1, I, 111, Xi1)
MACRORREGIAO 2 - Agreste (Regides de Sauade - 1V, V)
MACRORREGIAO 3 - Sertdo ( Regides de Saude — VI, X, XI)

—
=
i}

MACRORREGIAO 4 - Vale do S3o Francisco e Araripe(Regides de Saude — VI, Vil e IX)

O Desempenho do CEO é calculado pelo indicador Cumprimento Global de Metas.
Constatou-se que dos 53 Centros de Especialidades Odontoldgicas do Estado de Pernambuco
32,1% obtiveram desempenho ruim, superando o quantitativo de CEO com desempenho 6timo
que foi de 30,2%. A distribuicdo restante do desempenho dos servicos foi de 17% tanto para
bom quanto regular e de 3,8% para desempenho péssimo. Sobre o cumprimento das metas
segundo subgrupos de procedimentos a maioria dos servi¢cos (94,3%) cumpriu com 0s
Procedimentos Bésicos e com Periodontia (62,3%), Cirurgia Oral teve cumprimento de 50,9%

e no subgrupo de Endodontia apenas 30,2% dos servicos tiveram a meta cumprida.

Nas analises exploratdrias entre o desempenho e caracteristicas estruturais dos servicos,
observamos que a maioria dos CEO tipo | (58,3%) obteve desempenho étimo, enquanto que 0s
CEO do tipo Il apresentaram majoritariamente desempenho ruim (45,8%) e os do tipo Il se
dividiram igualmente entre desempenho regular e 6timo (40% cada), resultado estatisticamente
significante apesar do numero de células estarem abaixo do esperado a analise (Tabela 1).

O tempo de implantagdo pareceu influenciar inversamente o desempenho dos Centros
de Especialidades Odontoldgicas, ja que os CEO implantados a menos de 6 anos tiveram
melhores resultados do que aqueles com maior tempo de implantagéo, pois a maioria dos CEO
com menos de 6 anos de implantacdo (33,3%) apresentaram desempenho 6timo enguanto
apenas 27,6% dos servicos com maior tempo o0 obtiveram (nesta categoria a proporcdo de CEO

com desempenho ruim foi de 37,9%) (Tabela 1).
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Quanto a cobertura de Equipes de Saude Bucal no PSF, os resultados obtidos sugerem
a influéncia desse fator no desempenho dos Centros de Especialidades Odontolégicas,
verificando-se desempenho 6timo nos CEO de municipios que dispdem de mais de 50% de
cobertura populacional (37,1%), enquanto que nos que oferecem menos de 50% de cobertura

observou-se predominancia de desempenho ruim (38,9%) (Tabela 2).

Considerando as Macrorregies de Saude do estado de Pernambuco, pdde-se observar
que a regido Agreste obteve o maior percentual de CEO com desempenho étimo (36,8%), a
regido do Sertdo teve o0 mesmo percentual de servigcos com desempenho ruim e 6timo (33,3%
cada), a regido Vale do Sao Francisco e Araripe teve CEO com desempenho ruim, regular e
6timo na mesma proporcao (33,3% cada) e apenas a regido Metropolitana teve um desempenho

predominantemente ruim (36%) (Tabela 2).

Em relacdo ao IDH os resultados apontaram para desempenho 6timo para CEO
localizados em municipios com IDH menor que 0,7 (4,9%) e desempenho ruim para 0s

localizados em municipios com IDH maior que 0,7 (60%) (Tabela 2).

Os resultados referentes ao porte populacional dos municipios mostraram que 0
desempenho apresentado por eles foi inversamente proporcional ao seu porte populacional.
Assim, a maioria dos servicos localizados em municipios com populacdo inferior a 30.000
habitantes obteve desempenho 6timo (53,3%); obteve-se também desempenho 6timo na
categoria entre 30.000 e 50.000 habitantes (44,4%); desempenho bom nos municipios entre
50.000 e 100.000 habitantes; e desempenho ruim para os servicos localizados em municipios
com populacdo acima dos 100.000 habitantes (50%) (Tabela 2).
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Tabela 1 — Relacdo entre caracteristicas avaliativas estruturais dos servicos e dos municipios segundo o

desempenho dos Centros de Especialidades Odontoldgicas. Pernambuco, Brasil. 2014.

Caracteristicas Avaliativas dos

Desempenho dos Centros de Especialidades Odontolégicas

Péssimo Ruim Regular Bom Otimo Total Valor Valor
Servigos
(estruturais) N % N % N % N % n % N % x? P
Tipo de Centro de Especialidade
Odontoldgica
| - - 5 208 2 83 3 125 14 58,3 24 100,0 23576 0,003
1 2 83 11 458 5 208 6 25 - - 24 100,0
11 - - 1 200 2 400 0 - 2 40,0 5 100,0
Tempo de Implantagdo (em anos)
<6 anos 1 42 6 250 4 167 5 20,8 8 33,3 24 100,0 1,232 0,873
> 6 anos 1 34 11 379 5 17,2 4 138 8 27,6 29 100,0
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Tabela 2 — Relagdo entre caracteristicas avaliativas contextuais dos servigos e dos municipios segundo o
desempenho dos Centros de Especialidades Odontoldgicas. Pernambuco, Brasil. 2014,

Caracteristicas Avaliativas

Contextuais

Cobertura populacional de ESB/PSF
(%)

<50

>50

Macrorregido de Saude
Macrorregido 1 — Metropolitana
Macrorregido 2 — Agreste
Macrorregido 3 — Sertéo

Macrorregido 4 — Vale do Sao
Francisco e Araripe

IDH municipal
<0,7

>0,7

Porte populacional
(mil habitantes)
<30
30-50
50-100

>100

Desempenho dos Centros de Especialidades Odontoldgicas

Péssimo Ruim Regular Bom Otimo Total Valor Valor

N % N % n % n % n % N % X2 P

389 5 278 2 11,1 3 16,7 18 100,0 4,699 0,320

286 4 114 7 20,0 13 37,1 35 100,0

20,0 4 16,0 6 24,0 25 100,0 3,184 0,994

26,3 2 105 4 21,1 7 36,8 19 100,0

333 1 16,7 1 16,7 2 33,3 6 1000

333 1333 - - 1 333 3 1000

256 7 16,3 9 20,9 15 34,9 43 100,0 8,086 0,088

1 100 6 600 2 200 - - 1 10,0 10 100,0

333 - - 2133 8 533 15 100,0 22,612 0,031

222 2 222 1 111 4 444 9 1000

91 2 182 5 455 2 18,2 11 100,0

500 5 278 1 11,1 18 100,0
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5.2. INVESTIGACAO DA EXPECTATIVA DOS PARTICIPANTS DO PORTAL CEO

O publico alvo estudado compreendeu gestores em saude bucal: 15 (21,1%) s6
coordenadores de saude bucal, 17 (25,4%) coordenadores de saude bucal que acumulavam a
funcéo de gerentes de CEO, e 18 (23,9%) gerentes de CEO; e 21 (29,6%) profissionais de nivel
superior de CEO. Em sua maioria era do sexo feminino (67,6%), com idade média de 40 anos
(minima de 26 e méaxima de 62 anos), 0 que denota a maturidade deste publico. Quanto a
formacdo, quase a totalidade era de cirurgides-dentistas (97,2%) e 73,2% possuem pos-
graduacdo, com tempo de formacdo médio de 15 anos, onde 52,2% do grupo tinha tempo de

formacéo superior a 15 anos.

Em relacdo a percepcdo dos participantes sobre avaliagdo em salde, a maioria dos
participantes afirmou que a utiliza sempre (64,8%) como instrumento capaz de ajudar na
tomada de decisdo pelo municipio. Porém 21,1% s6 a utilizam raramente, 4,2% nao utilizam e
cerca de 10% ndo sabiam ou ndo souberam responder. A andlise desta questdo por cargo
mostrou que para todas as categorias a maioria utiliza sempre a avaliacdo, no entanto o pior
resultado foi encontrado para os profissionais (tabela 3). Porém, estes resultados ndo séo
estatisticamente significantes.

Tabela 3 — Relagdo entre o cargo e a utilizacdo da avaliacdo como instrumento para tomada de deciséo.
Pernambuco, 2014.

Utilizagdo da Avaliacéo

N0 Né&o sabe/
Cargo Sempre Raramente . nao Total Valor Valor
Utiliza
respondeu
N % N % N % N % N %  X? P
coorenadorde Sadde 43 ges 1 67 167 - - 15 100 17981 0035
Coordenador SB e
Gerente CEO 12 76 2 118 - - 3 176 14 100
Gerente CEO 10 556 8 444 - - - - 18 100
Profissional 11 525 4 190 2 95 4 190 21 100
Total 46 648 15 211 3 42 7 9,9 71 100

Na tabela 4, pode ser vista a Percepcdo da Avaliacdo sobre outros aspectos. Em relacéo
a capacidade de melhorar a tomada de decisdo, quase a totalidade (98,6%) considerou em muito
que a avaliacdo possui esta capacidade, bem como o mesmo resultado foi obtido para o seu
efeito em melhorar a qualidade do servigo.

Para 97,2% dos participantes a avaliacdo foi considerada em muito como sendo capaz

de promover uma maior integracdo entre os diversos atores sociais (gestores, profissionais e
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usuérios), sendo inclusive também considerada como estratégia de ajuda a capacitacdo dos
atores envolvidos (gestores, profissionais e usuarios) (tabela 4).

Tabela 4 — Percepcao dos participantes sobre aspectos da Avaliagdo em Saude. Pernambuco, 2014.

Percepcéo da Avaliacdo (quanto cada aspecto é
considerado)

Muito  Pouco Em Nao Sabe/Nao Total
nada respondeu
N % N % N % N % N %

Melhoria da tomada de deciséo 70 986 1 14 - - - - 71 100,0
Melhoria da qualidade do servico 70 986 1 14 - - - - 71 100,0
Promocdo de maior integracdo e acordo

entre atores sociais 69 972 2 28 - - - - 71 100,0
Ajuda a capacitacdo dos atores envolvidos 67 944 3 42 - - 1 1,40 71 100,0

A utilizacdo da avaliacdo pelos participantes também foi investigada. A maioria é pouco
convocada em seu trabalho para participar de reunides de discussdo de processos avaliativos
(53,5%). A anéalise por cargo mostrou que houve diferenca para quem acumula o cargo
Coordenador SB e Gerente CEOQ, pois a maioria (64,7%) afirmou que hd muita convocacéao
para reunides de avaliacdo, por outro lado, para os que sdo apenas Gerentes CEO (66,7%) e
Profissionais CEO (61,9%) as reunides sdo pouco convocadas. Acrescenta-se que também que
14,3% dos Profissionais CEO em nada eram convocados para reunides (Tabela 5).

Tabela 5 — Relacdo entre o cargo e convocagdo para participacdo de reunides de discussdo de processos
avaliativos no trabalho. Pernambuco, 2014.

Convocacao para reunides de avaliacio
Cargo Muito Pouco Em nada NNaO sabe/ Total  Valor Valor
ndo respondeu

N % N % N % N % N % X? P

7 46,7 8 533 - - - - 15 100,0 16,960 0,49
Coordenador de Salide Bucal

11 64,7 5 294 - - 1 5,9 17 100,0
Coordenador SB e Gerente CEO

6 33,3 12 66,7 - - - - 18 100,0
Gerente CEO

4 190 13 619 3 143 1 4.8 21 100,0
Profissional

28 39,4 38 535 3 4,2 2 2,8 71 100,0
Total

Ainda sobre a utilizacdo da avaliacdo, foi investigada a participacdo dos municipios no
Programa de Melhoria de Acesso e Qualidade da Atencdo Basica — PMAQ/AB e no Programa
de Melhoria de Acesso e Qualidade da Atencdo Bésica — PMAQ/CEOQO em se tratando de ser
uma politica instituida pelo Ministério da Saude. A quase totalidade dos municipios aderiram
a0 PMAQ — AB (97,2%) e PMAQ — CEO (91,5%).
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Finalmente, investigou-se sobre as expectativas em relagéo ao uso do Portal CEO, como
ferramenta eletronica para avaliagdo e monitoramento do CEO. 78,9% dos participantes
afirmaram estar muito familiarizados com o uso de tecnologias eletronicas (tablet, smartphone,
computador, etc.), todavia a maioria tem pouca familiaridade no uso destas no ambito de seu
trabalho no SUS (67,6%) — (Tabela 6).

O Portal CEO pode em muito melhorar a qualidade do servico, afirmacdo considerada
pela maioria (88,7%) dos participantes. Todavia, cerca de 10% ndo souberam/néo responderam.
Segundo cargo, ficou evidenciado que as melhores expectativas estdo para os Gerentes CEO
(100% consideraram muito o uso do Portal) e para os Coordenadores de Saude Bucal (93,3%).

As piores expectativas foram para os Profissionais CEO (19,0%) — (Tabela 7).

Tabela 6 — Investigacdo sobre o uso de ferramentas eletrénicas. Pernambuco, 2014.

Uso de Tecnologias eletrdnicas

Em N&o
Muito Pouco Sabe/N&o Total
nada
respondeu
N % N % N % N % N %
Familiaridade com o uso de tecnhologias
eletronicas 56 789 15 211 - - - - 71 100
Familiaridade com o uso de tecnologias 14 197 48 676 - - i i 71 100

eletronicas no ambito do trabalho no SUS

Tabela 7 — Expectativas dos participantes em relacdo ao uso do Portal CEO (ferramenta eletrénica) na
melhoria da qualidade do servigo ofertado. Pernambuco, 2014.

Expectativa de uso sobre Portal CEO
N&o sabe/

Cargo Muito Pouco Em Nao Total Valor Valor
nada
respondeu
N % N % N % N % N % X? P

(éﬁg;(ljenadordeSaude 14 933 1 67 - - - - 15 1000 19346 0111
Coordenador SB e Gerente 14 824 0 0 - - 3 17,6 17 100,0

CEO

Gerente CEO 18 1000 0 0 - - - - 18 100,0

Profissional 17 81,0 - - 4 19,0 21 100,0

Total 63 887 1 14 - - 7 99 71 100,0

5.3. AVALIACAO DA QUALIDADE - PORTAL CEO

Esta etapa foi subdividida em: avaliagcdo do CEO pelos gerentes; e avaliacdo do CEO pelos

profissionais.
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5.3.1. Avaliagdo do CEO pelos Gerentes

Foram respondidos 38 questionarios na ferramenta eletrénica Portal CEO - modulo
Gerente CEO. Das caracteristicas dos servigos, pode ser observado que a maioria (55,3%) dos
CEO era do tipo Il, seguido do Tipo I (39,5%) e apenas 2 (5,3%) de CEO Tipo Ill. Observou-
se que em geral os servicos estavam implantados ha um tempo médio de 5 anos (minimo de 1
e maximo de 10 anos). De acordo com a categorizacdo do tempo de implantacéo dos servicos,
55,3% possuiam um tempo superior e 44,7% um tempo inferior a 5 anos.

Sobre as caracteristicas municipais dos servigos investigados segundo GERES,
primordialmente foram da | GERES (47,4%), seguidos da IV GERES (15,8%). Segundo
Macrorregido de Saude os servigos foram equitativamente distribuidos: Metropolitana (65,8%);
Agreste (21,1%); Sertdo (5,3%); e Vale do Sdo Francisco e Araripe (7,9%). Metade era
considerada municipio de grande porte, ou seja, com populacdo acima de 100 mil habitantes
(50%), porém as demais distribuicdes para esta categoria foram: 50-100 mil (18,4%); 30-50 mil
(13,2%); e <30 mil (18,4%).

Quanto a cobertura de saude bucal, 52,6% dos municipios apresentavam uma cobertura
maior que 50% e 47,4% uma cobertura inferior a 50%, 0 que mostra o0 avanco na cobertura de
salde bucal, mas ainda com muita necessidade de expansdo. A maioria deles estava localizada

em municipios com IDH abaixo de 0,7 (68,4%).

A Nota Geral média obtida deste mddulo no Portal foi de 7,0 (minimo de 5,15 e mé&ximo
de 8,3), sendo esta considerada a Nota Média para o Estado de Pernambuco, classificada como
satisfatoria (maior ou igual a 7,0). Este resultado demonstra que se conseguiu obter as condi¢des
minimas necessarias para a oferta de qualidade no servigo, uma vez que a nota 7,0 é considerada
o limite minimo para ser tida como satisfatoria. Este fato merece atencéo, pois a intencédo é que
este resultado possa ser melhorado, e que ndo se corra o risco de regressao. A intencdo da
implantacdo do Portal CEO é justamente colaborar para que cada vez mais se alcance patamares
mais altos de qualidade. As notas médias segundo componente de qualidade, apresentado na
tabela 8, mostram detalhadamente este panorama. Os componentes que mais merecem atengdo
por obterem notas médias insatisfatorias foram em ordem decrescente: Gestdo de Pessoas
(6,12), Critérios Organizacionais (5,84) e controle Social e Financiamento (5,11). A melhor

nota média obtida foi para Avaliagdo e Monitoramento (8,42).
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Tabela 8 — Notas médias segundo Componente de Qualidade e Nota Geral. Pernambuco, 2014.

Notas médias

Componente de qualidade N m?r?it?]a MNé;[;a Média p?aec?\r/é%
Gestao e Geréncia 38 5,0 10,0 8,38 1,369
Estrutura 38 4,62 10,0 8,14 167471
Gestao de Pessoas 38 2,5 10,0 6,12 2,3029
Critérios Organizacionais 38 3,0 8,0 5,84 1,443
Controle social e Financiamento 38 2,0 10,0 5,11 2,064
Avaliacdo e Monitoramento 38 5,38 10,0 8,42 1,26521
Nota Geral 38 5,15 8,30 7,00 ,81544

A distribuicdo dos servicos segundo classificacdo Nota Geral Satisfatdria (notas acima
de 7,0) e Insatisfatoria (notas inferiores a 7,0) mostrou um resultado equilibrado em que 52,6%
dos servigos foram classificados com a primeira e 47,4% dos servigos com a segunda (Tabela
9).

Na tabela 10, verifica-se esta anélise segundo Componente de Qualidade. Para a Gestao
e geréncia do servico, em que se procurou conhecer o perfil da gestdo e geréncia (se ha
coordenador de saude bucal, geréncia de CEO e o grau de comprometimento do secretario de
salde com as questdes do CEOQ), obteve-se que 15,8% do resultado apresentado foi
insatisfatorio, sendo predominantemente satisfatorio (84,2%).

Sobre a estrutura do CEO pode-se verificar que 71,1% dos servigos apresentaram
avaliacdo Satisfatoria (nota superior a 7,0), o que aponta para o fato de que os problemas

enfrentados nestes servigos ndo necessariamente estao relacionados a sua estrutura.

Por outro lado, destaca-se o resultado encontrado para Gestdo de pessoas, onde se
abordou questdes relativas a aspectos de processo de trabalho (como valorizacao profissional,

satisfacdo e participacdo), em que 57,9% dos servigos obtiveram classificacdo Insatisfatéria.

Também foram alarmantes os resultados para os Critérios organizacionais (incluem-se
aspectos como acesso ao servico e relacdo referéncia — contrarreferéncia), onde a avaliagédo

mostrou 86,8% de notas Insatisfatérias.

Sobre Controle social e financiamento encontrou-se que 78,9% das notas foram abaixo

de 7,0, um resultado critico que indica a existéncia de problemas desta ordem.
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Finalmente, em relacdo ao componente Avaliagdo e monitoramento de a¢6es no CEO,

obteve-se um resultado satisfatorio, em que 84,2% das notas foram superiores a 7,0, 0 que

mostra que o instrumento de avaliacdo comeca a ser usado no servico.

Tabela 9 — Distribuicao dos servicos segundo Classificacdo dos CEO para Componente de Qualidade e Nota

Geral. Pernambuco, 2014.

Insatisfatério

Componente de Qualidade

Classificacdo do CEO

Satisfatorio

<7,0
% N % N %
Gestdo e Geréncia 6 15,8 32 84,2 38 100,0
Estrutura 11 28,9 27 71,1 38 100,0
Gestdo de Pessoas 22 57,9 16 42,1 38 100,0
Critérios Organizacionais 33 86,8 5 13,2 38 100,0
Controle social e Financiamento 30 78,9 8 21,1 38 100,0
Avaliacdo e Monitoramento 6 15,8 32 84,2 38 100,0
Nota Geral 18 47,4 20 52,6 38 100,0

Realizou-se analise das variaveis exploratorias estruturais e contextuais dos servigos em

funcdo das classificacdes das Notas Gerais do Portal CEO, expostos na tabela 10. Observou-se

que as caracteristicas dos servicos pareceram ndo influenciar nos resultados, pois para ambas

as analises ndo houve significancia estatistica. Em funcdo do Tipo de CEO a maioria dos

servicos foi satisfatoria, sendo a maior proporcéo de CEO avaliados como Satisfatorios os do

Tipo 1l (61,9%) e a maior propor¢cdo de CEO avaliados como insatisfatérios os do tipo |

(60,0%). O tempo de implantacdo >5 anos agregou a maior proporcao de CEO avaliados como

Satisfatorios (64,7%).
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Tabela 10 — Relagéo entre caracteristicas avaliativas dos servicos segundo a classificacdo das notas gerais
dos Centros de Especialidades Odontoldgicas. Brasil. 2014.

Classificacdo Geral dos Servicos
Insatisfatério Satisfatério

. . . Total
Caracteristicas Avaliativas dos Servicos <7,0 >7,0 Valor Valor

(estruturais) N % N % N % X2 P

Tipo de Centro de Especialidade Odontolégica

I 9 60,0 6 40,0 15 100,0 1,690 0,430
I 8 381 13 61,9 21 100,0
I 1 50,0 1 50,0 2 1000

Tempo de Implantacéo (em anos)

<5 anos 12 57,1 9 429 21 1000 1,799 0,180
>5 anos 6 353 11 64,7 17 100,0

As caracteristicas contextuais também ndo explicariam os resultados observados
(estatisticamente ndo foi significativo). Sobre a cobertura de ESB/PSF, a maior proporcao de
Satisfatdrios (55,6%) ficou naqueles municipios com menor cobertura (<50%). Segundo o porte
populacional, atencdo deve ser dada as cidades com 30-50 mil habitantes, pois tiveram a maior
proporcao de CEO Insatisfatorios (60%), enquanto a maior proporcéo de CEO Satisfatérios era
nos municipios de grande porte, acima de 100 mil habitantes (57,9%). Para o IDH, a maior
parte de CEO Satisfatorios foi em municipios com indice >0,7 (58,3%) (enquanto que nas
cidades com IDH <0,7 houve um equilibrio entre os CEO insatisfatorios e os satisfatérios,
ambos com 50%) (Tabela 11).
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Tabela 11 — Relagéo entre caracteristicas contextuais dos municipios segundo a Classificacdo das Notas
Gerais dos Centros de Especialidades Odontolégicas. Brasil. 2014.

Classificaco Geral dos Servigos
Insatisfatério  Satisfatorio

isti Total
Caract.er!stlcas <7,0 >7.0 Valor Valor
avaliativas
Contextuais N % n % N % X2 P
Cobertura

populacional de
ESB/PSF (%0)

<50 8 44,4 10 55,6 18 100,00 0,117 0,732
>50 10 50,0 10 50,0 20 100,0

Porte populacional
(mil habitantes)

<30 4 57,1 3 42,9 7 100,0 0,857 0,836
30-50 3 60,0 2 40,0 5 100,0
50-100 3 42,9 4 57,1 7 100,0
>100 8 42,1 11 57,9 19 100,0

IDH municipal
<0,7 13 50,0 13 50,0 26 100,0 0,229 0,632
>0,7 5 41,7 7 58,3 12 100,0

5.3.2. Avaliacdo do CEO pelos Profissionais

A caracterizacdo dos CEO avaliados pelo Portal CEO - mddulo Profissional CEO

mostrou que 24 questionarios foram respondidos na ferramenta eletrénica.

Das caracteristicas dos servicos, pode ser observado que a maioria (66,7%) dos CEO
era do tipo I, seguido do Tipo I (29,2%) e apenas 1 CEO Tipo Il (4,2%). Observou-se que em
geral os servicos estavam implantados ha um tempo médio de 5 anos (minimo de 2 e maximo

de 10 anos), sendo metade em cada grupo.

Sobre as caracteristicas municipais dos servicos investigados segundo GERES,
primordialmente eram da | GERES (58,3%), seguidos da IV GERES (12,5%). Segundo
Macrorregido de Saude os servicos foram equitativamente distribuidos: Metropolitana (79,2%);
Agreste (16,7%); e, Vale do Sao Francisco e Araripe (4,2%), fato que chamou atencéo foi que
ndo houve resultados do Sertdo. 62,5% foram de municipio de grande porte, ou seja, com
populacdo acima de 100 mil habitantes, porém as demais distribuicbes para esta categoria
foram: 50-100 mil (25,0%); 30-50 mil (8,3%); e <30 mil (4,2%).
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Quanto a cobertura de saude bucal, 54,2% dos municipios apresentavam uma cobertura
maior que 50% e 45,8% uma cobertura inferior a 50%. A maioria deles estava localizada em

municipios com IDH abaixo de 0,7 (58,3%).

A Nota Geral média obtida no Portal foi de 7,83 (minimo de 6,0 e maximo de 9,0),
sendo esta considerada a Nota Média para o Estado de Pernambuco classificada como
Satisfatoria. A avaliacdo por parte dos profissionais do CEO foi melhor que a realizada pelos
gerentes, mesmo considerando que alguns componentes de qualidade diferem entre os
questionarios. Embora a classificacdo geral tenha sido satisfatoria, pode ser observado que o
componente Estrutura foi melhor avaliado do que o componente Processo (Tabela 12).

Tabela 12 — Notas médias segundo Componente de Qualidade: Estrutura e Processo e Nota Geral.
Pernambuco, 2014

Notas médias
Componente de Nota Nota

Qualidade N minima maxima Meédia Desvio Padrao
Estrutura 24 6,0 10,0 8,875 1,1156
Processo 24 5,0 10,0 6,958 1,1221

Nota Geral 24 6,0 9,0 7,833 ,8165

A distribuicdo dos servicos segundo classificacdo Nota Geral Satisfatdria (notas acima
de 7,0) e Insatisfatéria (notas inferiores a 7,0) mostrou que a maioria (95,8%) dos servi¢os
foram classificados com a primeira e apenas 1 servico foi avaliado como Insatisfatorio (4,2%).
Sobre a distribuicdo do Componente de Qualidade Estrutura, os resultados foram semelhantes
aos da Nota Geral. As questdes diziam respeito as condicBes de trabalho ofertadas para o seu
pleno funcionamento, assim, pode-se perceber que em geral é oferecida uma boa condicéo de
trabalho nos CEO (Tabela 13).

Entretanto, fator preocupante foi o verificado para o Componente de Qualidade
Processo, pois obteve 33,3% de servicos Insatisfatorios. O processo abordava a relacdo de
referéncia e contra referéncia entre a atencdo basica e a especializada, a avaliacdo da geréncia
do CEO do ponto de vista do profissional e a oferta de educagdo continuada pela gestdo. Assim,
vé-se atraves da pontuacdo atribuida que o resultado para este componente nao foi satisfatorio,
e que como na avaliagdo dos gerentes, as dificuldades estavam no processo de trabalho (Tabela
13).
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Tabela 13 - Distribuicéo dos servicos segundo Classificacdo dos CEO para Componente de Qualidade e
Nota Geral. Pernambuco, 2014.

Classificacdo do CEO

. Insatisfatério Satisfatério Total
Componente de Qualidade <70 7.0
N % N % N %
Estrutura 1 4,2 23 95,8 24 100,0
Processo 8 33,3 16 66,7 24 100,0
Nota Geral 1 4,2 23 95,8 24 100,0

As analises das variaveis exploratorias segundo a classificacdo do CEO néo obtiveram
significancia estatistica, mas verificou-se que o Unico servico Insatisfatério erado Tipo Il e com
mais de 5 anos de implantado, de cidade de porte populacional de 50 a 100 mil habitantes, com
cobertura de ESB/PSF superior a 50% e com IDH menor que 0,7.

5.4. DESEMPENHO DO CEO EM FUNCAO DA QUALIDADE (PORTAL CEO)

Nesta etapa foram realizadas analises inferenciais para verificar se o resultado obtido no
Portal CEO pelos servigos estava associado ao desempenho apresentado. No entanto, as analises

ndo tiveram significancia estatistica e assim possuem apenas carater exploratorio.

Ao testar os dados de desempenho em funcéo da classificacdo dos servicos obtida no Portal
CEO, observou-se que ndo houve associac¢do. Dentre os resultados destacou-se que o0 Unico
servico com desempenho péssimo apresentou contraditoriamente classificacéo satisfatéria. Por
outro lado, a maior propor¢cdo de CEO com desempenho bom teve classificacdo satisfatoria,
que foi um resultado positivo (tabela 14).

Ao aprofundar e detalhar a analise por componente de qualidade do questionario do Portal
CEO percebeu-se que em geral, a avaliacdo dos servicos por componente mostrou-se ndo
associada ao desempenho apresentado, ndo tendo aparentemente exercido nenhuma influéncia
sobre este. Todavia, é interessante destacar alguns dados: o servico com desempenho péssimo
conseguiu obter classificagdo satisfatoria para os componentes de Gestdo e geréncia, Gestdo de
pessoas e Avaliacdo e monitoramento, e insatisfatoria para as demais, indicando que as
dificuldades encontradas que provavelmente resultaram no desempenho obtido estdo

relacionadas a Estrutura, Critérios organizacionais e Controle social e financiamento.

Os CEO com desempenho ruim apresentaram a maior parte dos componentes de qualidade

com classificagdo satisfatoria, com excec¢do dos componentes Critérios organizacionais e
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Controle social e financiamento; os CEO considerados com bom desempenho apesar de terem
obtido classificagdo satisfatoria para a maioria dos componentes também apresentaram
problemas em nivel de Critérios organizacionais (em 100% dos casos) e de Controle social e
financiamento; os servi¢cos com desempenho considerado 6timo aparentemente ndo tinham
problemas em relacdo a Gestdo e geréncia, Estrutura e Avaliacdo e monitoramento
(apresentaram classificacdo satisfatoria em 100% da amostra para o primeiro componente e em
90,9% da amostra para 0s dois ultimos), mas provavelmente também encontram dificuldades

em relacdo a Gestao de pessoas, Critérios organizacionais e Controle social e financiamento.

Por fim, de uma maneira geral, os dados parecem apontar que 0S aspectos criticos
enfrentados pelos servicos provavelmente dizem respeito aos componentes de Gestdo de
pessoas, Critérios organizacionais e Controle social, onde tiveram classificacdo insatisfatoria.
Ja em relacdo a Gestdo e geréncia, Estrutura e Avaliacdo e monitoramento, parece nao haver
maiores problemas, uma vez que apresentaram alto percentual de classificacdo satisfatoria
(tabela 14).
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Tabela 14 — Analise do desempenho em funcéo da nota geral e dos componentes de qualidade do Portal
CEO. Pernambuco, 2014.

Classificacdo dos Servicos

Desempenho
Insatisfatério Satisfatério
Total
<7,0 >7,0 Valor Valor
N % N % N % X2 P
Nota Geral Péssimo - - 1 100 1 100 2,428 658
Ruim 5 45,5 6 545 11 100
Regular 3 60 2 40 5 100
Bom 2 28,6 5 714 7 100
Otimo 6 54,5 5 455 11 100
Total 16 457 19 543 35 100
Por Componente de Qualidade
Gestdo e geréncia Péssimo - - 1 100 1 100 4,974 ,290
Ruim 2 18,2 9 818 11 100
Regular 2 40 3 60 5 100
Bom 2 28,6 5 714 7 100
Otimo - - 11 100 11 100
Total 6 17,10 29 829 35 100
Estrutura Péssimo 1 100 - - 1 100 5,657 ,226
Ruim 3 27,3 8 72,7 11 100
Regular 1 20 4 80 5 100
Bom 3 42,9 4 57,1 7 100
Otimo 1 9,1 10 90,9 11 100
Total 9 257 26 743 35 100
Gestdo de Pessoas Péssimo - - 1 100 1 100 4,688 ,321
Ruim 5 45,5 6 545 11 100
Regular 4 80 1 20 5 100
Bom 3 429 4 571 7 100
Otimo 8 727 3 27,3 11 100
Total 20 571 15 429 35 100
Critérios Organizacionais Péssimo 1 100 - - 1 100 4,412 ,353
Ruim 10 90,9 1 9,1 11 100
Regular 3 60 2 40 5 100
Bom 7 100 - - 7 100
Otimo 9 81,8 2 18,2 11 100

Total 30 857 5 143 35 100
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Controle Social e Financiamento Péssimo 1 100 - - 1 100 3,624 ,459
Ruim 8 72,7 3 273 11 100
Regular 5 100 - - 5 100
Bom 4 57,1 3 429 7 100
Otimo 9 818 2 182 11 100
Total 27 77,1 8 229 35 100
Avaliacdo e Monitoramento Péssimo - - 1 100 1 100 1,390 ,846
Ruim 2 18,2 9 818 11 100
Regular 1 20 4 80 5 100
Bom 2 28,6 5 714 7 100
Otimo 1 9,1 10 90,9 11 100
Total 6 171 29 829 35 100

Com o intuito de dar maior robustez a analise buscou-se agregar as categorias de
desempenhos em Desempenho Bom-Otimo e Desempenho Péssimo-Regular realizando-se a
andlise tanto por nota geral quanto por componente de qualidade (tabela 15). No entanto, a

analise permaneceu néo tendo significancia estatistica.

Em relacdo a nota geral, foi possivel apenas observar uma distribuicdo mais equilibrada e

préxima entre as categorias de desempenho em relacéo a classificacdo (tabela 15).

A disposicdo dos desempenhos categorizados permitiu uma melhor visualizagéo,
facilitando comparar as classificagcfes por componentes entre 0s servi¢cos que obtiveram
melhores e piores desempenhos. Esta analise continuou sem apresentar significancia estatistica,
mas apontou para um fato interessante: os CEO com desempenho Bom-Otimo apesar de terem
apresentado proporcionalmente em geral melhor desempenho que os CEO com desempenho
Péssimo-Regular para a maioria dos componentes de qualidade, para os componentes Gestao
de pessoas e Critérios organizacionais tiveram percentual mais alto de classificacdo

insatisfatoria que os de desempenho Péssimo-Regular (tabela 15).
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Tabela 15 — Analise do desempenho categorizado em funcéo da nota geral e por componente de qualidade
do Portal CEO. Pernambuco, 2014.

Classificacao dos Servigos

Desempenho
Insatisfatério  Satisfatério
Total
<7,0 >7,0 Valor Valor
N % N % N % X2 P
Nota Geral Péssimo-Regular 8 471 9 529 17 100 024 877
Bom-Otimo 8 44 4 10 55,6 18 100
Total 16 45,7 19 543 35 100
Componente de Qualidade
(categorizado)
Gestdo e geréncia Péssimo-Regular 4 23,5 13 765 17 100 ,949  ,330
Bom-Otimo 2 11,1 16 88,9 18 100
Total 6 17,1 29 829 35 100
Estrutura Péssimo-Regular 5 29,4 12 70,6 17 100 ,237 ,627
Bom-Otimo 4 22,2 14 77,8 18 100
Total 9 25,7 26 743 35 100
Gestdo de Pessoas Péssimo-Regular 9 52,9 8 471 17 100 238 625
Bom-Otimo 11 61,1 7 389 18 100
Total 20 57,1 15 429 35 100

Critérios Organizacionais Péssimo-Regular 14 82,4 3 17,6 17 100 ,305 ,581
Bom-Otimo 16 88,9 2 11,1 18 100

Total 30 85,7 5 143 35 100

Controle Social e Péssimo-Regular 14 82,4 3 176 17 100 509 476
Financiamento Bom-Otimo 13 72,2 5 278 18 100
Total 27 77,1 8 229 35 100

Avaliagéo e Monitoramento  pgegimo-Regular 3 17,6 14 824 17 100 ,006 939
Bom-Otimo 3 16,7 15 833 18 100
Total 6 17,1 29 829 35 100
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6. DISCUSSAO

Este trabalho traz como proposta uma nova forma de avaliagdo especifica para a &rea de
salde bucal através do uso de uma inovacao tecnoldgica, uma ferramenta eletrénica. Assim, é
duplamente importante: propGe um método de avaliacdo em saude bucal voltado a atengédo
especializada, ao mesmo tempo em que utiliza a tecnologia em salde, ambos raramente
empregados na &rea. Em um tempo onde se comega a empregar a tecnologia na saude,
iniciativas como esta tém muito a contribuir e devem ter uso crescente e cada vez mais frequente
no campo da saude. No contexto brasileiro especificamente, 0 SUS por ser sempre alvo de
questionamentos sobre a qualidade de seus servigos e sobre sua eficiéncia, eficcia e efetividade
e por ser cobrado quanto ao emprego de novas tecnologias, € considerado um grande
impulsionador da avaliagdo (FURTADO, 2009) e parece realmente ser ideal para acolher este
tipo de iniciativa.

Quanto ao aspecto da utilizagdo da Tecnologia da Informacdo cabe fazer algumas
consideracBes: € um fator que pode influenciar positivamente na producdo e gestdo das
instituicbes e traz vantagens como a reducdo de custos, a melhora na comunicacdo e na
agilidade, facilitando o desenvolvimento de acbes e do proprio processo produtivo, além da
producdo de conhecimento a partir da informacao. Assim, é importante investir em tecnologias
que auxiliem no aumento do controle e na melhoria da qualidade dos servicos (PINOCHET,
2011). Além disto, a utilizacdo de métodos de coleta automatizada de dados tem sido defendida
e comprovadamente superior em comparagdo com os métodos de coleta manuais em relagdo a
qualidade dos dados e por requerer menor tempo e custo, conferindo maior eficiéncia e eficacia
(BOUCHET; EMPEREUR; KOHLER, 1998; PAULSEN; OVERGAARD; LAURITSEN,
2012; THWIN et al., 2007).

Em relacdo a avaliacdo em salde, tem-se atribuido a restricdo em seu uso a fatores como
a limitacdo de recursos e ao longo tempo necessario, ndo havendo a disponibilidade oportuna
da informacédo quando da tomada de decisdo (NICKEL, 2008; TANAKA; TAMAKI, 2012).
No entanto, o Portal CEO é um instrumento de avaliacdo em que estes fatores limitantes nao se

aplicam.

O Portal CEO atende a requisitos para uma avaliacdo de qualidade de servico, emprega
critérios de qualidade (componentes de qualidade no Portal CEQO) e segue um modelo tedrico
universalmente aceito que € o modelo sistémico de Donebedian (FRIAS et al., 2010), e, alem
disto, apresenta todas as trés formas de abordagem de operacionalizacdo citadas por Chaves
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(COLUSSI; CALVO, 2012) para uma avaliacdo de qualidade: 1) anélise de registros clinicos
ou auditoria, neste trabalho correspondente a fase de analise de desempenho dos servigos; 2)
observacao direta do profissional por especialista, que equivale a etapa de operacionaliza¢ao do
Portal CEO; e 3) estudos de comportamentos e opinides, que neste estudo se equipara a analise
do questionario para investigacao da expectativa dos participantes em relagdo ao uso do Portal
CEO.

Além destas etapas, neste trabalho procurou-se aprofundar ainda mais a andlise,
buscando verificar possiveis associacbes que pudessem interferir nos resultados das

classificacOes obtidas no Portal CEO.

Pdde-se constatar neste estudo sobre Pernambuco uma ampliacdo na oferta de atencéo
secundaria, tendo-se verificado um aumento superior ao dobro no nimero de CEO no Estado
em um periodo de 7 anos, com a existéncia de 53 Centros de Especialidades Odontoldgicas
implantados até 2014, em detrimento dos 25 implantados até dezembro de 2007, como aponta
Magalhaes et al. (MAGALHAES et al., 2012).

No entanto, ao se considerar os resultados relacionados as microrregides de saide, uma
caracteristica que se evidencia sdo 0s possiveis vazios assistenciais provocados pela iniquidade
na distribuicdo dos Centros de Especialidades Odontoldgicas, ja que se percebem disparidades
consideraveis, inclusive microrregifes sem servigcos implantados. Quando se agrupou esses
dados em Macrorregides de Saude observou-se a diminuicdo da oferta de estabelecimentos de
salde em detrimento da interiorizacdo. Este dado esta de acordo com a constatacéo de trabalhos
anteriores onde se verificou que a maioria dos CEO localizava-se em municipios de maior porte
e com melhores condicdes sociais (FIGUEIREDO; GOES, 2009; GOES et al., 2012; SALIBA
etal., 2010). Saliba et al. (2010) também relataram distribuicdo homogénea dos CEO em todas
as regides brasileiras, mas com maior cobertura nas regiGes Sudeste, Centro-Oeste e Nordeste.
Outro estudo que analisou a distribuicdo territorial do CEO no estado do Ceara além de apontar
a localizacdo dos CEO em municipios maiores indicou que muitas vezes as escolhas para
implantacdo dos servigos é resultante de interesses politicos e ndo a partir de necessidades de
satide da populacio (GUIMARAES, 2010).

A iniquidade na distribui¢do dos CEO significa que parcelas da populagéo, muitas vezes
as mais necessitadas, deixam de ter acesso aos servicos especializados de saude bucal. De
acordo com Pedrazzi, Dias e Rode (2008), era necessario que houvesse uma melhor distribuicdo

destes servigos no pais para que eles fossem ofertados de forma mais equanime ou equilibrada.
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Na verdade, mais do que isto, deveria haver mais CEO implantados nestes locais mais carentes

de servigos, em consonancia com as suas necessidades.

E importante ressaltar que uma maior oferta e disponibilidade de servicos de satide
podem ndo necessariamente significar uma maior utilizacdo (GUAY, 2004; RIBEIRO-
SOBRINHO; SOUZA; CHAVES, 2008), como verificado por Chaves, que afirmou que a oferta
de servigos odontolégicos especializados pode estar sendo subutilizada para um tipo de servico
essencial na garantia da integralidade da ateng&o a saude bucal (CHAVES et al., 2011). Assim
como também, o aumento na quantidade de procedimentos pode ndo descartar problemas na

resolutividade do servi¢co, como apontaram Araujo, Menezes e Sousa (2012) em seu estudo.

Deste modo, faz-se necessario avaliar constantemente os servicos oferecidos a fim de
contribuir a garantia de acesso e utilizacdo, bem como, sua melhoria de qualidade, primordial

aos Centros de Especialidades Odontoldgicas, a exemplo deste estudo.

Muito embora, o desempenho de cada Centro de Especialidades Odontoldgicas seja
avaliado apenas por metas dos subgrupos de procedimentos odontoldgicos (SIA/SUS)
(BRASIL, 2011), ndo contemplando inclusive a totalidade de procedimentos que deveriam ser
ofertados, este pode demonstrar de imediato a problematica vivenciada por estes servicos ao
seu papel como centro de referéncia especializada em saude bucal. Neste estudo, observou-se
que 32,1% dos Centros de Especialidades Odontoldgicas obtiveram um desempenho ruim,
sendo superior a proporcao de CEO que obtiveram desempenho 6timo (30,2%). Este dado é
preocupante e alarmante, pois indica claramente que a maior parte dos servi¢os pernambucanos
ndo esta conseguindo minimamente cumprir com a producdo esperada, 0 que aponta para a ndo
garantia da integralidade do cuidado aos pacientes. E, uma vez havendo a dificuldade no acesso,
com a interrupcao do cuidado e o prejuizo no alcance da integralidade da atencdo, ha também
0 prejuizo na obtencdo de uma adequada interface entre a atencdo primaria e secundaria
(AGUILERA et al., 2013).

Comparando este resultado ao de trabalho anterior realizado por Figueiredo & Goes
(FIGUEIREDO; GOES, 2009), ¢é possivel observar no tocante ao desempenho que naquele
trabalho a maior proporcao de servicos (40,9%) havia apresentado desempenho bom, o que de
imediato conduziria a pensar que houve piora no resultado, mas na verdade praticamente o
guantitativo de CEO com desempenho ruim se manteve, ja que no estudo de Figueiredo & Goes
este indice era de 31,8%, 0 que deve ter ocorrido € que 0s 40,9% de servigcos com desempenho

bom se redistribuiram nas outras categorias.
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Em relacdo ao cumprimento de metas por subgrupo de especialidade, o melhor
cumprimento obtido foi para o subgrupo Atencdo Bésica (94,3%) em detrimento dos demais,
principalmente para o subgrupo de Endodontia que ndo conseguiu cumprir a meta, com
percentual de cumprimento de apenas 30,2%. Este resultado difere um pouco do obtido por
Figueiredo & Goes (2009), pois neste, a especialidade de Endodontia havia conseguido cumprir
a meta (63,6%) e a de Cirurgia Oral ndo (13,6%), assim, houve melhora no cumprimento de
Cirurgia Oral que conseguiu atingir a meta (50,9%) e piora para a Endodontia. Também houve
aumento no cumprimento de procedimentos basicos que passou de 81,8% para 94,3%, no
entanto esta propor¢édo tdo elevada no cumprimento do subgrupo Atencdo Bésica indica que a
atencdo basica pode estar funcionando dentro dos servigos especializados, ou seja, em local
inapropriado, e os procedimentos de especialidades deixando de ser executados, com
comprometimento do fluxo de pacientes na rede de atencdo. De forma semelhante, pode haver
a realizacdo inadequada de procedimentos especializados dentro da atencdo basica, como
encontraram Lino et al. (2014) em seu estudo. Estes autores afirmaram, no entanto, que os CEO

mostraram-se eficientes apesar de ndo cumprirem metas.

Sobre este aspecto do ndo cumprimento de metas, deve-se destacar esta dificuldade
generalizada dos servicos em cumprir com as metas estabelecidas pelo Ministério da Saude.
Machado, Silva e Ferreira (2015) procurando identificar fatores que poderiam estar
relacionados ao desempenho, encontraram que as formas de organizacdo do processo de
trabalho e as caracteristicas contextuais dos municipios em que se localizavam 0s servi¢os
exerciam influéncia em seu desempenho. Assim, na tentativa de compreender quais os fatores
que poderiam estar interferindo no desempenho apresentado pelos CEO, realizou-se neste
estudo a andlise das varidveis estruturais e contextuais dos municipios em que foram

implantados, a fim de observar sua possivel associacdo neste processo.

Considerando as analises entre desempenho e aspectos avaliativos investigados,
especificamente sobre caracteristicas estruturais dos servicos, observou-se que para o tipo de
CEO pareceu haver alguma associacdo com o desempenho obtido. CEO do tipo | tiveram 58,3%
dos servigos com desempenho 6timo, opostamente ao encontrado por Magalh&es et al. (2012),
onde o maior indice de ndo cumprimento esteve associado a este tipo de CEO. Este resultado
sugere que ndo necessariamente uma maior densidade tecnologica e estrutural, em relagdo ao
tipo de CEO, melhora o desempenho. Esta afirmacéo é reforcada novamente neste trabalho na
etapa de analise dos dados do Portal CEO, quando fica evidente que os problemas enfrentados

relacionam-se muito mais a aspectos de processo de trabalho que de estrutura. Os aspectos de
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processo de trabalho mostram-se superiores na capacidade de influenciar a oferta e a qualidade
dos servigos, 0 que corrobora com a afirmacdo de Machado, Silva e Ferreira (2015), e que sera

visto mais adiante.

No entanto, ndo se descarta a influéncia da Estrutura no desempenho. De acordo com
Celeste et al. (2014), ao investigar este componente, também o investimento em recursos
humanos e financeiros pode acarretar no aumento do niumero de procedimentos, o que reflete

assim no desempenho.

Em relacdo a caracteristica tempo de implantagdo, esta parece ndo se configurar como
um fator determinante no desempenho, pois se verificou neste trabalho inverséo nos resultados
guanto ao desempenho entre os servigos implantados ha mais e a menos de 6 anos. Esse achado
se contrapde ao encontrado por Figueiredo & Goes (FIGUEIREDO; GOES, 2009) e Magalhaes
et al. (MAGALHAES et al., 2012), que creditaram melhores desempenhos aos CEO
implantados ha mais tempo. Cabe uma ressalva quanto ao tempo considerado para analise, que

foi diferente dos outros dois estudos (tempo superior ou inferior a 1 ano).

Quando da analise das caracteristicas contextuais, considerando a cobertura
populacional de ESB/PSF, verificou-se que os melhores desempenhos estiveram associados a
maiores coberturas de ESB/PSF. Este resultado contraria a afirmacdo de Herkrath et al. (2013),
que referiram que a cobertura de ESB nédo possuia relacdo com o desempenho, estando este
atrelado as caracteristicas sociodemograficas, e também ao resultado encontrado por Figueiredo
& Goes (FIGUEIREDO; GOES, 2009) e Fernandes (2014), em que foi encontrada relacao
negativa entre o aumento na producdo de procedimentos especializados e a cobertura de
ESB/PSF.

Em relacdo ao porte populacional das localidades dos Centros de Especialidades
Odontoldgicas, verificou-se relacdo inversa com o seu desempenho. Este achado divergiu do
estudo de Figueiredo & Goes (2009), que afirmava que quanto menor a cidade e o IDH, piores
resultados de desempenho eram obtidos, e de Fernandes (2014), que ndo evidenciou relacdo
entre 0 aumento na produgdo de procedimentos especializados com a maioria das caracteristicas
contextuais dos municipios brasileiros, como IDH, indice de GINI, Numero de Especialistas e
NUmero de CEO.

Além da analise de desempenho este estudo buscou principalmente avaliar a usabilidade

da ferramenta eletrénica Portal CEO, mas anteriormente a isto se procurou saber sobre o
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conhecimento que os participantes tinham acerca de avaliacdo e sobre sua aproximagdo com a

tecnologia, e qual a expectativa que faziam em relagéo ao uso do Portal CEO.

Em geral, aspectos referentes as opinies e expectativas de profissionais e da gestdo dos
servigos sdo pouco relatados na literatura, em detrimento do ator usuario, cujo perfil, olhar e
satisfacdo vem sendo bem explorados por serem considerados como um importante indicador
de qualidade. De acordo com Volpato et al. (2009), a avaliacdo da satisfacdo dos usuérios
permite avaliar aspectos do servico e atendimento, enquanto que a investigacdo da satisfacdo
profissional possibilita avaliar outros aspectos, como os administrativos e gerais. A avaliagdo
do ponto de vista profissional pode ainda estar mais relacionada a aspectos referentes a
qualidade técnica dos servicos (FADEL, 2006).

Este trabalho, entdo, voltou a sua abordagem aos gestores e profissionais que fazem os CEO
pernambucanos. Primeiramente, percebeu-se um aspecto positivo no perfil da gestdo dos CEO:
apesar da indicacdo politica para os cargos de coordenacao de salde bucal dos municipios e
geréncia de CEO, verificou-se que a maioria dos cargos eram ocupados por cirurgides-dentistas
pos-graduados, com idade média de 40 anos e com tempo de formacdo superior a 15 anos,
apontando para a consideracdo de critérios nesta indicacdo, como a experiéncia profissional,
fundamental para que se adquira melhores resultados. De acordo com Martelli et al. (2008), é
importante conhecer o perfil destes profissionais e gestores ja que se fazem essenciais para a
reorganizacdo do modelo de aten¢do a saude por compreenderem as realidades locais e poderem

assim executar agdes que possam modificar esta realidade a favor da populagéo.

Outro dado verificado foi que os gestores e profissionais relataram fazer uso da
avaliacdo e demonstraram reconhecer a sua importancia e suas finalidades, apesar de ndo se
reunirem para debater sobre o assunto. Deste modo, embora a avaliacdo em salde seja
considerada de grande importancia aos servicos publicos de saude, os resultados denotam que
a pratica operativa ndo é frequente. Este quadro poderia ser mudado com mais formacao nesta
tematica, e caberia principalmente aos gestores convocar as reunides, especialmente com
utilizacdo de ferramentas especificas, como por exemplo, o Portal CEO a gestdo e geréncia
destes servigos, uma vez que é possivel a superacao de problemas que dificultam a obtencéo de
gualidade através da énfase em aspectos referentes ao processo de trabalho e pelo maior

investimento na capacitacdo dos recursos humanos (FRIAS et al., 2010).

O estabelecimento destes espacos de discussdo é essencial para que haja a interacéo
entre os envolvidos no processo avaliativo e participacdo na tomada de decisdo (MORAES;
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SANTOS, 2001), além de ser também importante para a sua aprendizagem e empoderamento
(KUSMA; MOYSES, SIMONE; MOYSES, SAMUEL, 2012). A participacio dos implicados
na avaliacéo € o fator responsavel pela garantia do seu uso (TANAKA; TAMAKI, 2012).

A utilizacdo da avaliacdo pelos municipios pode ser comprovada atraves da informacéo
do alto indice de adesdo aos programas PMAQ-AB e PMAQ-CEO. No entanto, ao confrontar
este achado com o citado anteriormente, em que ha pouca participacdo na discussdo dos
processos avaliativos, percebe-se que apenas a adesdo a avaliacdo ndo é suficiente, e que o
pouco didlogo e debate sobre o tema empobrece este processo tornando-o incompleto em sua
finalidade. Tanto ndo é suficiente apenas a adesdo que apesar do alto indice de credenciamento
ao PMAQ-CEO, obteve-se um resultado de desempenho ruim para a maioria dos CEO de

Pernambuco.

Os resultados mostraram familiaridade no uso de ferramentas eletronicas por parte dos
gestores e profissionais, mas ndo no ambito de seus trabalhos no SUS, o que é um desperdicio,
uma vez que uma das finalidades do emprego da Tl na salde € servir como apoio a gestdo
(PINOCHET, 2011). O uso da TI na saude também promove uma melhor qualidade na
assisténcia além de colaborar na contabilidade e reducéo de custos (CARVALHO, 1998). Um
dos motivos associados a limitacdo no seu uso é a ndo compreensdo de sua capacidade como

ferramenta ou o temor da mudanca que a sua utilizacao podera trazer (CARVALHO, 1998).

O fato de os gerentes e profissionais ndo estarem familiarizados com o emprego da Tl
em seus trabalhos indica a necessidade de implementacdo de tecnologias e de capacitacdo dos
recursos humanos para a sua utilizacéo. Entretanto, o simples fato de estarem participando deste
trabalho ja traz a possibilidade de vivéncia e aproximacdo a uma tecnologia em saulde.
Atualmente ja se verifica a utilizacdo de tecnologias na satide como o eSUS e o telessalde, que
assim como esta ferramenta, Portal CEO, constituem-se em alternativas para o melhoramento
da qualidade dos servicos. O uso da tecnologia em saude deve ser incentivado através de
politicas governamentais para a disseminacao e uso da informacéo e tecnologia, principalmente
para 0s municipios de pequeno porte, a fim de garantir a melhoria da qualidade na saide
(CARVALHO, 1998).

Pbde-se observar ainda uma melhor expectativa em relacdo ao uso do Portal CEO por
parte dos gestores do que pelos profissionais. Estes resultados podem apontar para duas
perspectivas: a primeira é que os atores sociais mais ligados a gestdo/geréncia sdo aqueles mais

interessados em instrumentos que facilitem ou ajudem na tomada de decisdo, comparados aos
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profissionais, que geralmente pelo perfil de formacdo, estdo mais interessados pelo atendimento
clinico e técnico (FADEL, 2006); a outra perspectiva é que em funcdo destes interesses
divergentes, o uso do Portal CEO pdde conseguir mais adesao por parte dos gerentes do que

por parte dos profissionais dos CEO.

A maior participacdo da geréncia tambeém foi comprovada quando da operacionalizacao
do Portal CEO. Para esta etapa em que gerentes e profissionais de CEO participaram
preenchendo questionarios distintos para cada categoria, foram realizadas novas andlises de
dados relativas as classificacdes de qualidade obtidas, cujos principais aspectos serdo debatidos.

A anélise do questionario para gerentes teve nota geral média 7,0, considerada como
satisfatoria, no entanto, vale destacar que o percentual dos servicos avaliados por seus gestores
como insatisfatorios ou insuficientes em cumprir com critérios julgados como necessarios para

a obtencdo de qualidade foi muito proximo, fato que merece atencéo.

As notas por componente de qualidade demonstraram resultado satisfatorio para Gestdo
e Geréncia, Estrutura e Avaliacdo e Monitoramento, e insatisfatorio para Gestdo de Pessoas,
Critérios Organizacionais e Controle Social e Financiamento. Estes dados sdo importantes por
indicarem a possivel natureza dos principais problemas enfrentados pelos servicos, que

dificultam na sua qualidade.

Assim, em relacao aos resultados satisfatorios, pode-se dizer que é positivo o fato desta
classificacdo para o componente Gestdo e Geréncia por denotar a mudanga no perfil da gestéo,
com maior grau de comprometimento, o que corrobora com os dados obtidos sobre o perfil da
gestdo no questionario de investigacdo da expectativa do uso do Portal CEO, ja debatido

anteriormente.

Quanto ao bom resultado também para o componente Estrutura, este dado é importante
por reforcar que os problemas enfrentados nestes servicos ndo dizem respeito a questdo
estrutural, que na maior parte das vezes é satisfatoria. Este dado reforca o resultado obtido na
avaliacdo de desempenho dos servicos, quando se constatou que o melhor desempenho ndo
estava associado a estrutura ou densidade tecnoldgica do CEO (o desempenho havia sido
superior nos CEO tipo I). Vale recordar aqui a afirmacdo de Vuori (1991) de que néo
necessariamente uma boa estrutura implicara em um bom processo ou resultado. O no critico
dos servigos parece estar relacionado ao componente Processo, em acordo com o achado de

Machado, Silva e Ferreira (2015), devendo-se entdo dar maior énfase na discussdo sobre
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problemas e dificuldades referentes ao processo de trabalho, como recomendam Frias et al.
(2010) para a superacdo de problemas que s&o obstaculos a obtencdo de qualidade.

O resultado satisfatorio para o componente Avaliagdo e Monitoramento parece indicar
0 uso da avaliacdo pelos servigos, 0 que € um aspecto positivo, mas espera-se que esse processo
possa amadurecer no interior das instituicdes conduzindo a uma maior reflexao e didlogo em
um momento posterior de avaliacdo das acOes, ja que os dados deste trabalho referentes ao
questionario da investigacdo da expectativa dos gestores e profissionais dos CEO apontam para
a sua inexisténcia. Chama-se a atencdo para a importancia do carater reflexivo da avaliacdo e
do seu potencial transformador, fazendo com que os atores sociais possam tomar decisoes
fundamentadas, repensar a sua pratica e mudar de opinido, como sugerem Silva & Brandéo
(2003), 0 que pode mostrar o caminho para a superacao de problemas identificados, acarretando

no melhoramento da qualidade do servico ofertado.

Os resultados considerados como insatisfatorios indicam as possiveis origens dos
problemas enfrentados que dificultam a obtencdo de uma melhor qualidade do servigo. Assim,
o0 dado de maior percentual de notas abaixo de 7,0 no componente Gestdo de Pessoas é relevante
por apontar para uma possivel insatisfacdo profissional, que pode influenciar na producdo e
oferta de qualidade no atendimento ao paciente; no componente Critérios organizacionais
parece indicar a existéncia de problemas relacionados a dificuldade de acesso ao servico e a
relacdo de referéncia e contra referéncia ou interface Atencdo Béasica/Atencdo especializada.
Uma grande demanda por servicos especializados odontoldgicos associada a uma baixa
capacidade de oferta acaba por comprometer o estabelecimento de um adequado sistema de
referenciamento, como aponta a Organizacdo Pan-americana de Salde (2006) e
consequentemente também comprometem a integralidade da assisténcia (COLUSSI et al.,
2009); e no critério de Controle social e financiamento, pode demonstrar a ndo participacdo e a
ndo escuta das necessidades dos usuarios, contrariando ao recomendado por Costa et al. (2008),
gue preconizam a participacdo do usuario nas avaliacdes, uma vez que esta participacdo pode
modificar as praticas de salde tornando-as mais humanas, acolhedoras e resolutivas; e também
indicar o ndo gerenciamento de recursos recebidos ou investimento insuficiente de recursos da
contrapartida dos municipios, afinal o financiamento deve ser tripartite, e como ressalta Martelli
(2010), apenas o investimento da esfera federal ndo é suficiente, e uma vez ndo havendo o
cumprimento de todos os entes federados com a sua devida participacdo, podera acarretar no

comprometimento do desempenho dos servicos (MARTELLI, 2010).
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Em relacdo a avaliacdo obtida a partir dos profissionais dos CEO, inicialmente o
primeiro aspecto notado foi a sua menor participagdo no Portal CEO, o que pode sugerir uma
menor preocupacdo por parte destes em responder a ferramenta eletrénica quando comparado
aos gerentes. Esta perspectiva foi anteriormente apontada pelos resultados do conhecimento da
percepcao sobre avaliacdo em salde e suas expectativas em relacdo ao uso do portal CEO no
qual apontou os piores resultados para este tipo de ator social. Outro fator determinante para a
menor frequéncia foi a auséncia deste ator nas oficinas de implantacdo do Portal CEO, ainda
que este ator ndo fosse procurado/solicitado pelo gerente participante da pesquisa para repassar

a tarefa (o que foi pactuado).

No entanto, de uma maneira geral, a categoria dos profissionais mostrou-se mais
otimista na avaliacdo dos servicos, tendo feito uma avaliacdo superior, com nota geral média
de 7,83. Quando decomposto por componentes, correspondentes a Estrutura e Processo, o
resultado foi melhor para Estrutura, tendo sido considerado insatisfatorio para o critério

Processo.

O resultado insatisfatorio para o componente Processo refor¢a o encontrado na categoria
de gerente, indicando que realmente as dificuldades encontradas estdo neste nivel e ndo sdo
estruturais, estando muito mais relacionadas ao processo e organizagao do trabalho, ao acesso
aos servicos e a problemas na referéncia - contra referéncia, como debatido anteriormente.
Assim, mais uma vez recomenda-se o enfogque nas questdes referentes ao processo de trabalho
para 0 melhoramento no desempenho e na qualidade dos servicos (FRIAS et al., 2010;
MACHADO; SILVA; FERREIRA, 2015).

Buscando ainda verificar os fatores que podem influenciar na obtencao da qualidade dos
Servicos, procurou-se neste trabalho analisar se 0 desempenho estava associado a classificacdo
no Portal CEO. No entanto, mesmo ndo tendo sido verificada significancia estatistica nos dados
da andlise, fato que pode ter ocorrido devido a limitacdo numérica da amostra da pesquisa, cabe

ressaltar alguns aspectos encontrados.

Mesmo ndo tendo sido possivel estabelecer a associacdo entre o desempenho e a
qualidade obtida no Portal CEO, tendo se observado apenas uma distribuigdo proxima entre
estas categorias quando se agregou os dados de desempenho na analise, e de ndo ter sido
também verificada a influéncia do desempenho (até quando categorizado) sobre os
componentes de qualidade do Portal CEO, ficou claro que apesar de um servigo ter tido um
desempenho pessimo, ele poderia ter sido classificado satisfatoriamente no Portal ou pelo
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menos para alguns componentes de qualidade, da mesma forma em que um CEO com
desempenho 6timo poderia apresentar classificacdo insatisfatoria para algum critério. Este fato
pode significar que existe para todos os servicos, independente do desempenho apresentado,

algum grau de dificuldade a ser enfrentada.

De uma maneira geral, os aspectos mais criticos parecem estar relacionados aos
componentes Gestdo de pessoas, Critérios organizacionais e Controle social e financiamento,
ou seja, aparentemente todos os servicos demonstram dificuldades a nivel de organizacéo do
processo de trabalho, na participacéo social e no financiamento ou gestéo de recursos, mais uma

vez apontados e confirmados pelos dados desta pesquisa.

Uma vez que a analise leva a conclusdo de que todos 0s servi¢cos, mesmo 0S
considerados com 6timo desempenho, enfrentam algum tipo de dificuldade para a obtencdo de
qualidade na sua oferta, e que nem sempre 0 bom desempenho estd atrelado a uma boa
qualidade, fica a reflexdo: como fazer para conseguir aliar um bom desempenho a uma
classificacdo satisfatdria quanto aos aspectos de qualidade nos servigos? Para isso sugere-se um
perfil adequado de gestores e profissionais, e que estes se sintam valorizados profissionalmente
e satisfeitos com o seu trabalho e que ndo haja a precariza¢do do vinculo, havendo também
cumprimento da carga horéria de trabalho; deve-se facilitar o acesso dos pacientes e a oferta de
servico (é interessante também que haja a ampliacdo no quantitativo de CEO); é importante que
se estabeleca o dialogo entre os atores sociais e que haja um espaco especifico para discussao;
é necessario que se discuta principalmente sobre aspectos que melhorem o processo de trabalho;
e, para 0 melhoramento na questdo de financiamento, pode-se tentar estabelecer parcerias, mas

antes de tudo tem que haver vontade politica em cumprir com o determinado por lei.

Dentre as principais limitacdes apresentadas por este trabalho estd o uso de sistemas de
informacdo em saude, a exemplo do SIA/SUS, visto que os dados disponiveis sdo de
procedimentos realizados, restringindo a analise da utilizacdo dos servicos, ndo permitindo um
levantamento de perfis de morbidade. Além disso, em sua origem, foi implantado para fins de
pagamento dos procedimentos realizados, o0 que pode interferir no registro dos dados, seja no
supra ou sub-registro (BARROS; CHAVES, 2003).

No entanto, em face de rapida e &gil captacdo de informacBes, o SIA/SUS fornece aos
gestores um material imprescindivel para a tomada de deciséo, objetivo principal dos processos
avaliativos de programas e servicos de salde, sobretudo se associados a outras fontes

documentais, sendo usado em estudos sobre a utilizacdo de servi¢os em satde bucal (SANTOS;
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ASSIS, 2006; SOUZA; RONCALLI, 2007). A escolha por este método neste estudo foi
coerente com 0s seus objetivos, visto que uma andlise quantitativa e normativa das metas dos
Centros de Especialidades Odontologicas, construidas a partir dos procedimentos do SIA/SUS,
associadas a outras fontes de informacdes, permitiu uma avaliacdo da atencdo secundaria em
salde bucal em Pernambuco, possibilitando uma orientacdo para organiza¢do do modelo de
atencdo em salde bucal nos municipios (CHAVES; VIEIRA-DA-SILVA, 2007; VOLPATO;
SCATENA, 2006).

Outra limitacdo deste estudo foi a auséncia da participacdo do usuario, que ndo chegou a
ser contemplada devido aos objetivos da pesquisa, mas como esta faz parte de um projeto ainda
maior, devera constar na fase de avaliacdo externa deste projeto. A participacdo do usuario na
avaliacdo proporcionard, a partir de outro olhar, o enriquecimento da discussdo sobre a
qualidade nos servigos.

Apesar destas limitagbes no estudo, que indicam a necessidade futura de outras
pesquisas que venham a melhorar estes aspectos, este trabalho apresenta grande potencial a
partir da proposta do Portal CEO, que sugere uma nova forma de avaliacdo da qualidade no
contexto da salde bucal, voltada ainda para a &rea da atencdo secundéria, area pouco
contemplada na literatura, como refere Fernandes (2002). O Portal CEO por gerar
instantaneamente a informacéo, permite que seja utilizado para a tomada de decisdo imediata,
podendo prestar grande contribuicdo no apoio a gestdo, e ainda ajudar na identificacdo de
aspectos criticos do servico, que prejudicam a qualidade em sua oferta. Iniciativas como o Portal
CEO devem ser estimuladas e difundidas para uso no ambito do SUS.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

1. A andlise de desempenho mostrou um panorama critico, em que infelizmente a maioria
dos CEO de Pernambuco apresentou desempenho ruim. Isto demonstra que o servigo
ndo esta sendo capaz de suprir com as necessidades da populagdo, que tem grande
demanda para o cuidado especializado de saude bucal, um problema que pode acarretar
em outros maiores em nivel de interface entre AP/AS e no comprometimento da
integralidade da atencéo;

2. Ainda em relacdo a analise de desempenho, quanto as varidveis estruturais dos
municipios, observou-se que os melhores desempenhos se deram em municipios da
regido Agreste e 0s piores na regido Metropolitana;

3. O tipo de CEO pareceu influir sobre o desempenho, tendo-se verificado desempenho
6timo para CEO tipo I, o que denota que a densidade tecnoldgica e a estrutura nao
estiveram relacionadas ao desempenho obtido; e o tempo de implantacédo dos servicos
teve relacdo inversa com o desempenho;

4. Quanto as caracteristicas contextuais, o desempenho étimo foi verificado em municipios
que tinham cobertura de ESB superior a 50%, e as variaveis IDH e porte populacional
tiveram relacéo negativa com o desempenho apresentado;

5. Os resultados da investigacdo da expectativa dos usuarios quanto ao uso do Portal CEO
mostraram que 0s coordenadores de saude bucal, gerentes e profissionais de CEO
conheciam a avaliacdo e as vantagens de seu uso e a empregavam, mas ndo debatiam o
assunto;

6. Os participantes também estavam familiarizados com o uso de tecnologias, mas nao
voltadas ao trabalho, e uma vez havendo este déficit, o Portal CEO apresenta-se como
uma nova forma de aprendizado e capacitacdo; e a expectativa dos participantes era
positiva, sendo acreditada a capacidade de ajuda do Portal CEO para a melhoria da
qualidade dos servicos;

7. Os resultados da operacionalizacdo do Portal CEO para 0s gerentes mostraram nota
média geral de 7,0, um resultado satisfatorio, mas que pode ser melhorado, e
classificacdo insatisfatoria para os componentes Gestdo de Pessoas, Critérios
Organizacionais e controle Social e Financiamento, sendo a melhor nota média obtida
no componente Avaliacdo e Monitoramento;

8. Os resultados da analise do Portal CEO para profissionais mostraram uma nota media

geral de 7,83, demonstrando que os profissionais avaliaram mais positivamente 0s
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servicos que os gerentes. O componente Estrutura teve avaliacdo satisfatoria, o que nao
aconteceu com o componente Processo, indicando a existéncia de problemas referentes
ao processo de trabalho;

Em relacdo a analise do desempenho em funcéo da qualidade obtida no Portal CEO, nao
foi possivel estabelecer a existéncia de associacdo por nao ter sido verificada
significancia estatistica, mas em geral, indicou que classificacdo insatisfatoria para os
componentes Gestdo de pessoas, Critérios organizacionais e Controle social e
financiamento;

Com base no resultado da analise do desempenho em funcéo da classificacdo do Portal
CEO, pbde-se perceber que todos os servicos, mesmo os considerados com 6timo
desempenho, aparentam possuir problemas em nivel de organizacdo do processo de
trabalho, na participacdo social e no financiamento ou gestdo de recursos, fatores que
dificultam a obtenc¢éo de qualidade na assisténcia;

Para que se melhore a qualidade do servigo € importante que haja a existéncia de espago
de discussdo no ambiente de trabalho e que se enfogue nos debates as questdes
referentes ao processo de trabalho, que como mostram os resultados deste estudo

consiste no principal problema enfrentado pelos servigos.
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APENDICE A - CARTA DE ANUENCIA

5. (.e(ol
w Centro Colaborador do Ministério da
L

Satide em Vigilancia da Satide Bucal
CECOL/USP

[~
1 [~2
[~

CECOL/UFPE

Universidade Federal de Pernambuco
Centro de Ciéncias da Saude
Departamento de Medicina Social
Centro Colaborador em Vigilancia da Saude Bucal do Ministério da Saude
Grupo de Pesquisa GestBucal

Logomarca municipal/estadual

CARTA DE ANUENCIA

A coordenagdo municipal/estadual de Saude Bucal de , o
nome do seu Coordenador (a), , d& ANUENCIA para

participacdo da pesquisa intitulada “Avaliacdo inicial do uso de uma ferramenta webased para o

planejamento, gestdo e monitoramento dos Centros de Especialidades Odontoldgicas (CEO) em
Pernambuco, 2014, sob a coordenagdo da professora adjunta Dra. NILCEMA FIGUEIREDO do
Departamento de Medicina Social da Universidade Federal de Pernambuco (DMS/UFPE), com o
objetivo Avaliar o uso inicial de uma ferramenta webased, denominada Portal Eletrdnico de
Monitoramento e Avaliagdo do CEO, para o0 processamento automatizado de dados dos Centros de
Especialidades Odontolégicas no Brasil.

E ainda como objetivos especificos: Investigar a expectativa dos gerentes e profissionais de
CEO sobre a utilizacdo do Portal CEO; Avaliar a relacdo entre o desempenho obtido pelo servico e a
classificacdo da qualidade encontrada a partir do Portal CEO. Tendo como Hipotese: Verificar se existe
associagdo entre o desempenho e a classificacdo da qualidade (servicos com melhores desempenhos
também apresentariam melhor classificacdo de qualidade), esperando-se que a ferramenta tenha uma
boa aceitagdo e que possa contribuir para resultados mais favoraveis.

Salienta-se que esta pesquisa foi aprovada em Chamada MCTI/CNPg/MS- SCTIE- Decit N°
10/2012 — Pesquisa em Salde Bucal, bem como, esta concorrendo ao EDITAL FACEPE 13/2012 -
PESQUISA PARA O SUS: GESTAO COMPARTILHADA EM SAUDE- PPSUS - REDE
MS/CNPqg/FACEPE/SES para o recorte Pernambuco.

Tenho ciéncia do exposto e concordo em fornecer subsidios para a pesquisa.

Local, data -ano
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APENDICE B - REGRA DE DECISAO PARA NOTA

REGRAS DE DECISAO PARA OS QUESTIONARIOS DE GERENTE E
PROFISSIONAL SEGUNDO ABA= Componente de Qualidade

1 +— Questionario Gerente CEO - Pontuagéo varia de 0-51 (6+13+4+10+5+13)
Y [8+12+16] + [19+22+23+24] + [25+27+28+29] + [31+32+33+34+36+38] + [42+43+44+45+46] + [47+48]
Aba Cobertura do servigo — ndo entrara na contagem

Aba Gestéo e Geréncia dos Servicos — pontuacdo varia de 0-6, 0=nota 0 a 6= nota 10,0

Questdo 8:

1 =1
2 =0
ndo sabe/ndo respondeu =0

Questdo 12

1 =1
2 =0
ndo sabe/ndo respondeu =0

Questdo 16 — Varia de 0-4

Descomprometido =0
Pouco comprometido =1
Indiferente =2
Comprometido =3

Muito comprometido =4

Aba estrutura — pontuacéo varia de 0 — 13, 0= nota 0,0 a 13= nota 10,0

Questdo 19
0 =1
#1 =0
Questdo 22

Servigo proprio municipal ou Servico terceirizado ou Misto =1



Nao é feita

Questdo 23
Sim

Nao

Questdo 24 — varia de 0 — 10
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Equipamento de protecdo individual (EPI) + Material de consumo + Instrumentais odontoldgicos + Equipamentos

odontoldgicos periféricos + Impressos

Ruim
Regular

Bom

Aba Gestéo de Pessoas — Pontuacéo varia de 0-4, sendo 0 = 0,0 a 4=10,0

Questdo 25
Sim
Néo

ndo sabe/ndo respondeu

Questéo 27
Sim
Néo

ndo sabe/ndo respondeu

Questéo 28
Livro de ponto ou Ponto eletrdnico

Nao ha monitoramento ou Outros

Questdo 29
Sim

Néo

Aba Critérios organizacionais — pontuacéo varia de 0-10, sendo 0=0,0 a 10=10,0
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Questdo 31
Apenas demanda espontanea ou N&o Sabe/N&o Informou =0

Apenas demanda referenciada ou Demanda espontanea e demanda referenciada =1

Questdo 32
A equipe da Unidade Béasica/USF se responsabiliza pela marcacéao =1

O usuario é o responsavel, fazendo a marcacéo ou Outras =0

Questdo 33
Sim =1

Nao =0

Questédo 34
Sim =1
Né&o =0

ndo sabe/ndo respondeu =0

Questdo 36
Sim =1
Néo =0

ndo sabe/ndo respondeu =0
Questdo 38 — varia 0-5
Sim ou ndo sabe/ndo respondeu =0

Néo =1

Aba Controle Social e Financeiro — pontuacéo varia 0-5, sendo 0=0,0 a 5=10,0

Questdo 42
Sim =1
Nao= =0
Questdo 43

Sim =1



Questdo 44
Sim
Néo

ndo sabe/ndo respondeu

Questdo 45
Sim
Néo

ndo sabe/ndo respondeu

Questdo 46
Sim
Né&o

ndo sabe/ndo respondeu

Aba Avaliacdo e monitoramento das a¢des do CEO — Pontuacéo varia de 0-13, sendo 0=0,0 a 13=10,0
Questdo 47 — Varia de 0-12

Assiduidade + Pontualidade + Cumprimento de metas + Organizagdo dos servi¢os + Relacionamento
profissional-usuario + Relacionamento profissional-geréncia/outros profissionais

Ruim
Regular

Bom

Questdo 48
Sim

Néo=

2. - Questionario Avaliacdo Profissional — pontuacdo varia de 0 — 69 (23+46)

S[1+2+5+9]+H[12+13+14+15+16+17+18+19]

Aba Estrutura — Pontuacéo varia 0-23, sendo 0=0,0 a 23=10,0
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Questdo 1 — varia de 0-2

Ruim =0
Regular =1
Bom =2

Questdo 2 — varia de 0-18

Equipamento de protecdo + Equipamentos odontdgicos + Impressos + Instrumentais odontolégicos + Materiais de
consumo e insumos + Equipamentos periféricos

Ruim =0

Regular =1

Bom =2+  Suficiente =1
Insuficiente =

Questdo 5

Sim =1

Nao =0

Questdo 9
Sim =1

Nao =0

Questdo 10
Sim, Ministério da Sadde ou Sim, préprio =1

Né&o =0Aba Processo — pontuacéo varia de 0 — 46, Sendo 0=0,0 a 46=10,0

Questdo 12
Sim =1

Néo =0

Questdo 13 — varia de 0-24

Estomatologia + Periodontia + Cirurgia oral menor + Endodontia + Pacientes especiais + outras especialidades
Todos =5

Maioria =3

Alguns =2
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Minoria =1

Nenhum =0

Questdo 14

Sim =1
Néo =0
Questdo 15

Sim =1
Néo =0

Questdo 16 — varia de 0-5

Educacdo permanente + Andlise dos casos de referéncia e contrarreferéncia + Interven¢do em casos na situacéo
de saude doenga + Apoio diagndstico e terapia + Discussao de casos clinicos

Sim =1
Néo =0
Questédo 17

Sim =1
Néo= =0

Questdo 18 — varia 0-12

Assiduidade + Pontualidade + Gerenciamento do cumprimento de metas + Organizacdo dos servigos +
Relacionamento Gerente/Usuério + Relacionamento Gerente/Profissional

Ruim =0
Regular =1

Bom =2
Questdo 19

Sim =1

Néo =0
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AP ICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

(e(0o,l

Centro Colaborador do Ministério da

Salde em Vigilancia da Saide Bucal
CECQL/MFPE

ND
44

[~

g})

Universidade Federal de Pernambuco
Centro de Ciéncias da Saude
Departamento de Medicina Social
Centro Colaborador em Vigilancia da Satide Bucal do Ministério da Saude
Grupo de Pesquisa GestBucal

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Avaliacdo dos Centros de Especialidades Odontoldgicas

Eu,
Abaixo assinado, dou o meu consentimento livre esclarecido para participar como voluntario do projeto de
pesquisa Avaliagéo inicial do uso de uma ferramenta webased para o planejamento, gestdo e monitoramento
dos Centros de Especialidades Odontoldgicas (CEQO) em Pernambuco, 2014, sob a responsabilidade das
pesquisadoras Lia Ximenes Santos (mestranda) e Profd Dr? Nilcema Figueiredo (orientadora e coordenadora),
Professora Adjunta do Departamento de Medicina Social da Universidade Federal de Pernambuco.

Assinando este termo o participante esta ciente que:

1. O objetivo desta pesquisa é avaliar os Centros de Especialidades Odontoldgicas — CEO, onde questionarios
serdo usados para coletar informacgdes sobre a qualidade dos estabelecimentos de salde quanto a estrutura,
processo e resultados.

2. Néo havera riscos aos participantes.

3. O principal beneficio para o participante é contribuir com sua opinido a melhoria da qualidade dos
estabelecimentos de salde, que impactardo positivamente a sadde da populagéo.

4. Aceitando o convite, deve se comprometer a responder a todas as perguntas expressando, verdadeiramente, o
seu ponto de vista;

5. Os autores da pesquisa se comprometem a preservar a privacidade e assegurar a confidenciabilidade dos dados
e informacg0es coletadas garantindo que os resultados obtidos serdo utilizados apenas para alcangar os objetivos do
trabalho, expostos acima, incluidos sua publicacdo na literatura cientifica especializada.

6. Que obteve todas as informagdes necessarias para responder conscientemente sobre a participagdo na referida
pesquisa;

7. Esté livre para interromper a qualquer momento a participacao na pesquisa sem nenhuma forma de prejuizo para
si e aos CEO estudados.

8. Duvidas ou outras informagdes posteriores poderdo ser obtidas com a equipe da pesquisa no telefone (81)
21268550 e também no endere¢o Avenida da Engenharia s/n —

1° Andar, Bloco D, Departamento de Medicina Social/UFPE, Cidade Universitaria, Recife-PE, CEP: 50740-600,
Tel.: (81) 2126 8588, nilcema@uol.com.br; Poderei contatar o Comité de ética da UFPE para apresentar recursos
ou reclamagdes em relagdo a pesquisa, através Avenida da Engenharia s/n— 1° Andar, Sala 4, Cidade Universitéaria,
Recife-PE, CEP: 50740-600, Tel.: (81) 2126 8588 — e-mail: cepccs@ufpe.br.

, de de 20 .

Municipio, data
R.G.

Voluntério
Pesquisador

Testemunha


mailto:nilcema@uol.com.br
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APENDICE D - QUESTIONARIO SOBRE PERCEPCAO E EXPECTATIVAS
SOBRE PORTAL CEO

B (e (ol

Centro Colaborador do Ministério da
v Yoy Salde em Vigilancia da Sadde Bucal
CECOL/USP
CECOL/UFPE

Universidade Federal de Pernambuco
Centro de Ciéncias da Saade
Departamento de Medicina Social
Centro Colaborador em Vigilancia da Satide Bucal do Ministério da Satude
Grupo de Pesquisa GestBucal

Seja bem vindo (a) a pesquisa Portal Eletronico para Avaliagdo e Monitoramento do CEO (Portal CEO).
Vocé esta convidado (a) a responder este formulario que objetiva conhecer sua percepcéo sobre avaliagdo em salde e suas expectativas em
relacéo ao uso do Portal CEO.
Para isso € necessario que vocé responda todas as questdes propostas, onde ndo ha respostas certas ou erradas.

Desde ja agradecemos a sua colaboracéo, Equipe GestBucal / CECOL / UFPE.

IDENTIFICACAO

Nome:
Sexo:1- Masculino  2- Feminino
ldade:
Formacao:
Tempo de formagé&o:

Possui alguma pés-graduacgao? 1- Sim 2- Ndo Qual?
Cargo ocupado: 1- Coordenador de Satde Bucal 2- Gerente de CEO 3- Coordenador e gerente de CEO 4- Profissional de CEO
Municipio:

QUESTIONARIO

1. Como vocé observa o uso da avaliagdo de servigos (considerando a avaliagdo como um instrumento capaz de ajudar na tomada de decisdo)
pelo seu municipio?
1- utiliza sempre 2- utiliza raramente 3- ndo utiliza 9- néo sei

2. O quanto vocé considera que a avaliagdo pode contribuir para uma melhor tomada de decisdo?
1- Muito 2-Pouco 3-Emnada 9-ndo sei

3. O quanto vocé considera que a avaliagdo pode contribuir para melhorar o servigo?
1- Muito 2-Pouco 3-Emnada 9-ndo sei

4. O quanto vocé considera que a avaliagdo possa promover uma maior integragio e acordo entre os diversos atores (gestores, profissionais e
usuarios)?
1- Muito 2-Pouco 3-Emnada 9-ndo sei

5. O quanto vocé considera que a avaliagdo dos servigos pode ajudar na capacitagdo dos envolvidos (gestores, profissionais, usuarios)?
1- Muito 2-Pouco 3-Emnada 9-ndo sei

6. O quanto vocé ¢ convocado a participar de reunides de discussdo de processos avaliativos em seu trabalho?
1- Muito 2-Pouco 3-Emnada 9-ndo sei

7. O municipio aderiu ao PMAQ — AB?
1-Sim 2-Nao

8. O municipio aderiu ao PMAQ — CEO?
1-Sim 2-Nao

9. O quanto vocé esta familiarizado com o uso de tecnologias eletronicas como tablet, smartphone, computador etc?
1- Muito 2-Pouco 3-Emnada 9-ndo sei

10. O quanto vocé esta familiarizado com o uso de ferramentas eletronicas (no ambito do trabalho no SUS)?
1-Muito 2-Pouco 3-Emmnada 9-ndo sei

11. O quanto vocé considera que o Portal CEO podera melhorar a qualidade do servigo ofertado?
1- Muito 2-Pouco 3-Emnada 9-ndo sei
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APENDICE E — QUESTIONARIO PORTAL CEO — GERENTE

Aba Cobertura do servigo

1- Descreva as Caracteristicas da atencéo basica municipal:

Total do Sob Referéncia deste
Municipio CEO

Nimero de USF c¢/ESB

Numero de USF s/ESB

Unidade Basica de Salde
(UBS)

2- Este servico é referéncia para outros municipios?
1-Sim
2 - Néo

3- Para quantos municipios?

4- Qual a cobertura populacional deste CEO?

5- Qual o papel deste servico no PDR\ Colegiado de Gestédo Regional?

Referéncia macrorregional
Referéncia microrregional
Referéncia municipal

N&o Sabe/N&o Informou

6- Onde foi realizada a pactuagdo deste CEO como servico de referéncia?

Colegiado de gestdo regional
Consércio
Né&o Sabe/Nao Informou

7- Qual 0 modelo de gestdo deste servico?
Publico
Organizagdo Social (OS)
Fundagdo estatal de direito privado
Outros

Qual é o grau de dificuldade e entendimento sobre as questdes deste tema:

Comentario:

Aba Gestdo e geréncia do servico

8- O Municipio possui coordenador municipal de satde bucal?



1-Sim
2 — Néo
Nao Sabe/Né&o Informou

9- Ha quanto tempo 0 mesmo exerce esta fungéo?

Ano(s) més(es)

10- Tem formacéao em gestédo/geréncia?
1-Sim
2 —Naéo
N&o Sabe/N&o Informou

11- Recebeu algum tipo de treinamento ou formag&o em gestdo e geréncia nos Gltimos 12 meses?
1-Sim
2—Nao
Néo Sabe/Né&o Informou

12- Ha um profissional responsavel pela geréncia do CEO?

Sim, o coordenador de SB exerce a funcéo de gerente do CEO

Sim, cirurgido-dentista exclusivo (sem exercer funcdes clinicas no local)
Sim, cirurgido-dentista (mas exerce fung¢des clinicas no local)

Sim, mas ndo cirurgido-dentista

Néo

Né&o Sabe/N&o informou

13- Ha quanto tempo o gerente exerce este cargo/funcao ?

Ano(s) més(es)

14- Tem formagado em gestdo/geréncia?
1-Sim
2 —Néo
Né&o Sabe/Nao Informou

15- Recebeu algum tipo de treinamento ou formagdo em gestao/geréncia nos ultimos 12 meses?
1-Sim
2—Nao
N&o Sabe/N&o Informou

16- Como vocé avalia o comprometimento do secretario de salide em relacéo as questes do CEO?
Descomprometido
Pouco comprometido
Indiferente
Comprometido
Muito comprometido

Qual é o grau de dificuldade e entendimento sobre as questdes deste tema:
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Comentario:
Aba Estrutura do CEO

17- Preencha o quadro abaixo com o nimero de profissionais em cada especialidade segundo turno de atendimento:

Segunda Terca Quarta Quinta Sexta Sabado

Especialidade Turnos Turnos Turnos Turnos Turnos Turnos
M T N M TNMTNMIETNMTNM TN
Compulsorias gerar indicador de horas/cadeira

Estomatologia

Periodontia

Cirurgia oral menor

Endodontia

Portadores de Necessidades
Especiais

18- Existem quantos conjuntos odontolégicos completos?

22- Por qual tipo de servico é feita a manutencdo preventiva ou reparadora dos equipamentos odontol6gicos do
CEO?

Servico préprio municipal

Servigo terceirizado

Misto

Néo é feita

23- Ha um auxiliar de saude bucal (ASB) para desenvolvimento de atividade em cada conjunto odontolégico?
1-Sim
2 - Néo

24- Como voce classifica o suprimento e abastecimento dos itens fornecidos pela secretaria de salide ao CEO?
Responda para cada uma das questfes abaixo:

>> Equipamento de protecédo individual (EPI)
Ruim

Regular

Bom

>> Material de consumo
Ruim

Regular

Bom

>> [nstrumentais odontoldgicos
Ruim

Regular

Bom

>> Equipamentos odontoldgicos periféricos
Ruim
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Regular
Bom

>> |mpressos
Ruim
Regular
Bom

Qual é o grau de dificuldade e entendimento sobre as questfes deste tema:

Comentario:

Aba Gestéo de pessoas

25- Os profissionais recebem algum tipo de incentivo/gratificacdo por atender no CEO?
1-Sim
2 —Naéo
Néo Sabe/Né&o Informou

26- Qual a principal forma de vinculo empregaticio dos profissionais do servigo?

Estatutario

CLT

Bolsa

Cargo comissionado
Contrato informal/verbal
Contrato temporario
Cooperado

Prestacdo de Servigos
Outros

Néo informou

27- Existe plano de cargos, carreiras e salarios institucionalizado, contemplando os profissionais do CEO?
1-Sim
2—Nao
Néo Sabe/Né&o Informou

28- Como é monitorado o cumprimento da carga horaria profissional?

Livro de ponto

Ponto eletrénico

Né&o ha monitoramento
Outros

29- A geréncia avalia o nivel de satisfacdo dos profissionais do CEO com o trabalho?
Sim

Néo

30- Esta avaliacéo leva em consideragdo criticas e sugestdes no planejamento das acdes?



Sim
Nao

Qual é o grau de dificuldade e entendimento sobre as questdes deste tema:

Comentario:

Aba Critérios organizacionais

31- Como se d& o acesso ao CEO?
Apenas demanda espontanea
Apenas demanda referenciada
Demanda espontanea e demanda referenciada
Né&o Sabe/N&o Informou

32- Como sao feitas as marcacdes de consulta ao CEO?
A equipe da Unidade Bésica/USF se responsabiliza pela marcago
O usuério é o responsavel, fazendo a marcagéo
Outras

33- O agendamento da consulta para o usuario é por hora marcada?
Sim
Né&o

34- H4 garantia de exames complementares para as necessidades do CEO?
Sim
Né&o
Né&o Sabe/N&o Informou

35- Caso positivo na questéo anterior:

Suficiente
Insuficiente

36- Ha garantia de referéncia e contra referéncia para servicos de maior complexidade ou de apoio diagnostico?
Sim
Né&o
N&o Sabe/Néo Informou

38- Dentre as especialidades ofertadas, existe lista de espera ao CEO?
>> Diagnostico bucal (com énfase no diagnéstico e deteccdo do cancer bucal)
Sim
Néo
N&o Sabe/Néo Informou

>> Periodontia especializada
Sim
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Nao

N&o Sabe/Nao Informou

>> Cirurgia oral menor dos tecidos moles e duros
Sim

Nao

Nao Sabe/Né&o Informou

>> Endodontia
Sim
Nao

N&o Sabe/Nao Informou

>> Atendimento a portadores de necessidades especiais
Sim

Nao

N&o Sabe/Nao Informou

39- Quantos usuarios entraram no servico no ultimo més (ingresso)?

>> Diagnostico bucal (com énfase no diagndstico e detec¢do do cancer bucal)

>> Periodontia especializada

>> Cirurgia oral menor dos tecidos moles e duros

>> Endodontia

>> Atendimento a portadores de necessidades especiais

40- Quantos usuarios tiveram tratamentos concluidos no tltimo més?

>> Diagnostico bucal (com énfase no diagnéstico e deteccdo do cancer bucal)

>> Periodontia especializada

>> Cirurgia oral menor dos tecidos moles e duros

>> Endodontia

>> Atendimento a portadores de necessidades especiais

41- Quantos usuarios faltaram ao agendamento no ultimo més?

>> Diagnostico bucal (com énfase no diagnéstico e deteccdo do cancer bucal)
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>> Periodontia especializada

>> Cirurgia oral menor dos tecidos moles e duros

>> Endodontia

>> Atendimento a portadores de necessidades especiais

Qual é o grau de dificuldade e entendimento sobre as questfes deste tema:

Comentario:

Aba Controle Social e Financiamento

42- O gestor e/ou gerente avalia e considera as sugestdes e reclamagdes encaminhadas, para melhoramento da
organizacédo do CEQ?

Sim
Nao

43- A gestdo municipal de satde bucal estabelece ou utiliza mecanismos para o monitoramento do grau de satisfagéo
dos usuarios do CEO?

Sim
Nao

44- Houve recebimento dos recursos financeiros referentes as portarias MS/GM 1464/11 no altimo més?
Sim
Né&o
Né&o sabe

45- Houve recebimento dos recursos financeiros da contra partida do estado no altimo més ?
Sim
Néo
Néo sabe

46- Ha acompanhamento/controle or¢camentario pela coordenagéo de SB sobre os recursos financeiros recebidos do
MS para o CEO?

Sim
Néo
N&o sabe

Qual é o grau de dificuldade e entendimento sobre as questdes deste tema:

Comentario:
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Aba Avaliagdo e monitoramento das a¢des no CEO

47- Como vocé avalia o grau de comprometimento dos profissionais que trabalham neste CEO?
>> Assiduidade
Ruim
Regular
Bom

>> Pontualidade
Ruim

Regular

Bom

>> Cumprimento de metas
Ruim

Regular

Bom

>> Organizagdo dos servigos
Ruim

Regular

Bom

>> Relacionamento profissional-usuério
Ruim

Regular

Bom

>> Relacionamento profissional-geréncia/outros profissionais
Ruim

Regular

Bom

48- Realizou-se a avaliacéo da produgéo do CEO segundo as metas de desempenho propostas pela portaria N°
1464/11 GM?

Sim
Nao

49- A geréncia reuniu-se e discutiu os resultados encontrados e planejou as metas do CEO com os profissionais do servigo no
altimo més?

Sim
Néo

50- Estas informagdes foram utilizadas como instrumento de gestéo, avaliagéo e planejamento?
Sim

Nao

Qual é o grau de dificuldade e entendimento sobre as questfes deste tema:
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Comentario:
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APENDICE F - QUESTIONARIO PORTAL CEO — PROFISSIONAL

Aba Estrutura

1- Como estdo as condigdes fisicas de trabalho: iluminagéo, ventilacéo (circulagéo de ar), conservagéo de pisos,
paredes e teto, instalacGes elétricas, portas, janelas, vidros e extintor, de acordo com a regulamentacéo sanitaria
(instalagdes fisicas, equipamentos e procedimentos) e ainda abastecimento de agua, disposicao dos residuos liquidos e
solidos, etc.?

Bom: Cumpre todos 0s requisitos.

Regular: Quando ndo cumpre pelo menos 2 dos requisitos.

Ruim: Quando ndo cumpre mais de 3 dos requisitos.

2- Faga uma avalia¢do no quesito qualidade e disponibilidade de cada item em fun¢do
dos ultimos seis meses:

Classificagdo quanto a qualidade| Disponibilidade
Bom Regular Ruim Suficiente Insuficiente
Equipamento de protecéo
Equipamentos odontol4gicos
Impressos
Instrumentais odontolégicos
Materiais de consumo e insumos
Equipamentos periféricos

3- Os profissionais deste servico foram imunizados para Hepatite B, Influenza HIN1
ou outras doengas?

Sim
Nao

4- Este CEO possui uma unidade de satde de referéncia para testar HIV em casos de acidentes com perfuro cortantes?
Sim
Néo

5- Usa-se algum tipo de prontuario clinico neste servi¢o?
Sim
Néo

6- Os prontudrios estdo organizados?
Sim
Néo

7- S&o preenchidos corretamente?
Sim
Néo

8- Diariamente?
Sim
Néo
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9- O preenchimento dos Boletins Diarios de Atendimento é realizado diariamente?
Sim
Néo

10- Ha disponibilidade de protocolo clinico ao atendimento de especialidades odontolégicas?
Sim, Ministério da Salde
Sim, préprio
Né&o

11- H& o cumprimento deste protocolo clinico?
Sim
Néo

Qual é o grau de dificuldade e entendimento sobre as questfes deste tema:

Comentario:

Aba Processo

12- O CEO recebe o usuario referenciado da unidade de satde portando termo escrito com descric¢éo do caso,
critérios clinicos conforme formulario instituido?

Sim

Né&o

13- Marque a melhor descricéo para proporcao de casos que sao devidamente referenciados
da atencdo primaria para a especialidade, ou seja, casos que de fato necessitavam da atengéo
secundaria:

Especialidade Todos/Maioria AlgunsMinoriaNenhum

Estomatologia

Periodontia

Cirurgia oral menor

Endodontia

Pacientes especiais

Opcoes para outras especialidades

14- Os usuarios referenciados foram devidamente preparados clinicamente para receber o tratamento especializado?
Sim
Néo

15- Apds a conclusdo do tratamento o usuario volta para a unidade de satide com as informacdes
necessarias (termo escrito) para continuidade do tratamento? (contra referéncia).

Sim
Néo

16- Sdo realizadas reunides/atividades conjuntas entre os profissionais da atencdo primaria e secundaria em relagao a:



>> Educacdo permanente
Sim
Néo

>> Analise dos casos de referéncia e contra referéncia
Sim
Nao

>> [ntervencdo em casos na situacéo de saude doenca
Sim
Néo

>> Apoio diagndstico e terapia
Sim
Néo

>> Discussdo de casos clinicos
Sim
Nao

17- Ocorreu reunido ou discussdo para a gestao da informacéo do periodo avaliado?
Sim
Né&o

18- Como vocé avalia o grau de relacionamento gerente deste CEO?
>> Assiduidade
Ruim
Regular
Bom

>> Pontualidade
Ruim

Regular

Bom

>> Gerenciamento do cumprimento de metas
Ruim

Regular

Bom

>> Organizacdo dos servigos
Ruim

Regular

Bom
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>> Relacionamento Gerente/Usuario
Ruim

Regular

Bom

>> - Relacionamento Gerente/Profissional;
Ruim

Regular

Bom

19- Nos ultimos seis meses houve alguma forma de educagéo continuada/permanente para o profissional do CEO?
Sim
Né&o

20- Qual?

Atualizaco profissional
Aperfeigoamento profissional
Curso de especializagio
Mestrado

Doutorado

Outros



