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RESUMO

Objetivos: Avaliar se levantamentos epidemiolégicos de cdrie
influenciam a programacéo e as politicas publicas de saide bucal dos
municipios. Metodologia: estudo de caso, com adocdo de entrevistas,
pesquisa documental e pesquisa avaliativa, para andlise do periodo
1997-2010. Foi construida matriz de avaliacdo, baseada no modelo de
Weiss para uso dos resultados de pesquisa, com duas dimensdes —
programacdo e politicas de saide - e nove indicadores. Entrevistas
semiestruturadas com os coordenadores de saide bucal do periodo e
pesquisa documental em material oficial produzido no periodo foram
conduzidas e feita triangulacdo de métodos.

Resultados: seis indicadores foram considerados satisfatérios, dos quais
quatro apresentaram evolu¢do - Modelo de trabalho, Sadde do
Trabalhador, Oferta de Especialidades e Agendamento; dois se
mantiveram — Acesso ao fldor e Sistema de prevengdo. Trés indicadores
foram insatisfatorios - Primeira consulta, Cobertura ¢ Modelo de
atencdo. Ha evidéncias que mudangas no modelo de aten¢do provocaram
retrocesso nos indicadores, ao buscar a integralidade e oferta de
atividades ndo curativas.

Conclusdes: A avaliagdo realizada mostrou que os levantamentos
influenciaram a programacao e as politicas publicas de saide bucal do
municipio. A partir de recomendagdes oriundas dos levantamentos,
medidas adotadas mostram a capacidade da gestdo do municipio em
melhorar a atencao a saide bucal.

Palavras-chave: ~Saide Bucal, Levantamento Epidemiolégico,
Programacio.






ABSTRACT

Oral Health in Sao Bento do Sul: evaluation of changes in public
policies and programming

In this work we aim at investigating whether epidemiological surveys on
caries influence the municipalities relating to oral health planning and
policies. For this purpose the methodology we used is a case study,
adopting interviews, archival research and evaluative research
considering the period from 1997 to 2010. I built an evaluation matrix
based on Weiss model for the use of research results, with two
dimensions - health policy and programming - and nine indicators. We
conducted semi-structured interviews with coordinators of oral health
for the mentioned period as well as documentary research in official
material. Afterwards we made the triangulation of methods. The results
suggested that six indicators were considered satisfactory from those,
four presented evolution — Work Model, Occupational Health,
specialties and Scheduling Offer; two remained the same : access to
fluoride and prevention system. Three indicators were unsatisfactory -
Initial consultation, Cover and attention model. There is evidence that
the changes in the model of care led a backward movement in the
indicators when searching for the wholeness and offer of non curative
activities. The conclusion we draw is that the surveys influenced the
municipality in the programming and policies of oral health. The
recommendations resulting from the surveys, influenced measures taken
by the municipality and reveal the ability of its management to improve
the oral health care.

Keywords: Oral Health - Epidemiological Survey - Health
Programming.
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SAUDE BUCAL EM SAO BENTO DO SUL: AVALIACAO DAS
ALTERACOES  DE SUAS POLITICAS PUBLICAS E
PROGRAMACAO.

1. INTRODUCAO

O projeto tem como proposta associar o diagndstico de cdrie
realizado periodicamente e as politicas publicas e programacio adotadas
pelo municipio apds a sua realizacdo. Para este diagndstico que mede a
prevaléncia e severidade da cdrie, foi criado um método de avaliagdo
que € aceito por toda a comunidade internacional como indicador do
perfil da satiide bucal, o CPO-D. Essa sigla ¢ uma representacio
numérica que indica a prevaléncia de cérie dental no individuo (ou em
uma determinada populagdo estudada) e € calculada a partir da
quantidade de dentes atacados por cdrie, registrados como cariados (C),
perdidos (P) e obturados (O) (OPAS, 2001). A soma de dentes atacados
resulta no indicador de cada individuo, e para o conjunto de pessoas se
utiliza a média aritmética. Muitos paises fazem periodicamente essas
afericdes (denominados levantamentos ou estudos epidemiolégicos) por
meio das quais se podem verificar a média de cérie por pessoa no pais e
com isto avaliar a eficdcia dos programas governamentais de prevencio
em saude bucal e planejar outras acdes (OPAS/OMS, 2001).

As politicas publicas e programa¢do em sadde devem ser
baseadas nos principios de universalidade de aten¢do (todo cidadao tem
direito a sauide), de integralidade de servicos (as necessidades da
populacdo devem ser atendidas em sua totalidade) e da equidade.

Poucos estudos na area de satiide bucal fazem esta associagdo
entre resultados de levantamentos epidemiolégicos e a programacio, o
que mostra a necessidade da realizacdo deste projeto. Deste modo é
possivel mostrar o potencial dos levantamentos epidemiolégicos para a
programacdo em saude bucal para os municipios e ndo apenas sendo
utilizados para divulgar nimeros estatisticos de aumento ou diminuicio
da cérie.

No municipio de Sdo Bento do Sul, Santa Catarina, foi realizado
um levantamento epidemioldgico de saide bucal em 1996, a partir do
qual foram sugeridas modificagdes na programacdo de saide bucal.
Novos levantamentos foram realizados em 2002 e 2009.

No periodo compreendido entre 1996 a 2010 foi feita a avaliagdo
através da “utilizacdo de pesquisa”, sugerido por Weiss (1979) pelo
modelo de resolu¢do de problemas e andlise de resultados procurando
responder se os indicadores epidemioldgicos de cdrie levaram as gestdes
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a novas programacdes implantadas para a satide bucal do municipio,
sem desconsiderar as politicas piblicas de saide nesse periodo. A autora
demonstrou que a pesquisa afeta e influencia novas politicas através de
modelos que sdo interligados ao sindbnimo de seu conceito.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. POLITICAS PUBLICAS, POLITICAS DE SAUDEE A
PESQUISA

A politica puiblica é o campo do conhecimento que busca, ao
mesmo tempo, colocar o governo em ag¢do e/ou analisar essa acdo e,
quando necessdrio, propor mudangas no rumo ou curso dessas acdes
(HOCHMAN et al, 2007). Segundo o mesmo autor, a formulagdo de
politicas publicas constitui-se em programas e acdes implementadas por
governos, que traduzem seus propdsitos e que produzirdo resultados e
mudancas no mundo real. Constituidas por planos, programas, projetos e
bases de dados, as politicas publicas devem ficar submetidas ao
acompanhamento e avaliagdo.

A gestdo publica em satide tem como finalidade atingir objetivos
que garantam padrdes minimos de protecdo contra riscos sociais e
promocao do bem-estar. (HOCHMAN et al., 2007).

A politica de saide, por si mesma complexa, ainda envolve
outros fatores como as miiltiplas determinacgdes sobre o estado de saude
da populagdo e dos individuos. Souza, em 2002, listou algumas delas: as
diferentes necessidades de saiide em uma populagio; os tipos de acdes e
servicos necessdrios para dar conta dessas necessidades; o
desenvolvimento de recursos humanos e tecnoldgicos necessdrios para
atendé-las; interesses e pressdes do mercado na drea da sadde (no
ambito da comercializa¢do de equipamentos, medicamentos, producio
de servigos, entre outros) que por vezes desestruturam um sistema
embasado na concepcdo de que saide € um direito de cidadania
(SOUZA, 2002).

A atividade de gestdo em saide pode ser definida como a
responsabilidade de dirigir um sistema de satide (municipal, estadual ou
nacional) por meio do desenvolvimento das fun¢des de coordenagdo,
articulacdo, negociacdo, planejamento, acompanhamento, controle,
avaliacdo e auditoria (NICKEL, 2008).

Uma trajetdria das politicas ptiblicas de saide no Brasil, baseada
em Teixeira (2007), estd sintetizada a seguir: durante a Primeira
Republica, até a década de 30, ficaram conhecidas pela expressdo
“sanitarismo de campanha”, onde se destacavam as campanhas
sanitdrias de Oswaldo Cruz e o saneamento no porto de Santos pelo Dr.
Emilio Ribas. As agdes eram pontuais, esporddicas e voltadas para
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campanhas de erradicacdo ou controle de doencgas transmissiveis
epidémicas em locais especificos.

A Lei Eloi Chaves de 1923 iniciou a assisténcia médica a
segurados pelas Caixas de Aposentadoria e Pensdes (CAP's), dando
origem a um segundo periodo, definido pelo Populismo da era Vargas; a
Seguridade e a Assisténcia Médica apareceram como prioridades, num
modelo de associagdo entre seguridade e assisténcia médica que
perdurou até o SUS. A partir de 1942 houve um maior combate as
endemias, com estimulo as campanhas de vacina¢do. O modelo de
Assisténcia foi centrado no médico, nos interesses da inddstria de
medicamentos e equipamentos, sendo ela privada e para segurados.

O Ministério da Saude foi criado em 1953 onde as a¢des em
Saide Pdblica se concentraram nas campanhas e nas acdes
desenvolvimentistas. A Assisténcia médica era essencialmente
curativista, com manutencdo da dicotomia entre satide ptblica e
assisténcia médica. Com isto houve um descontentamento geral com as
politicas de saude.

As politicas ptiblicas até este momento podem ser resumidas ao
modelo sanitarismo-campanhista (I6gica do Ministério da Sauide) e ao
modelo baseado na assisténcia a cargo do aparato de seguridade,
representado pelos IAP’s (Instituto de Aposentadoria e Pensdes),
existentes apenas para alguns setores mais organizados da economia
formal.

No estado militarista (1964-84) a saide foi considerada um bem
de consumo, com financiamento de estabelecimentos de satide pelo
Fundo de Desenvolvimento Social. O Ministério de Previdéncia e
Assisténcia Social realizava a assisténcia médica e o Ministério da
Satde incentivava medidas de sadde piblica de cardter coletivo, com
acdes de promocgao e prevengao.

A pratica assistencialista, especializada e individual em
detrimento das medidas de satde publica ainda prevalecia. Construiu-se
um poderoso complexo médico industrial (CMI) dos fabricantes de
equipamentos, medicamentos, hospitais privados que assessorava a
eleicdo de politicos comprometidos com a defesa de seus interesses (DA
ROS, 20006).

O CMI foi o resultado de desenvolvimento capitalista da drea
médica, onde praticas privadas tornaram-se hegemonicas e o
conhecimento humano se dedicava a solucdo de problemas de vida e
morte. Segundo Da Ros, as politicas publicas de saide no Brasil das
décadas de 60/70 se caracterizavam com uma proposta positivista, uni
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causal, flexneriana e voltada para os interesses do capital sustentado por
uma ditadura militar.

Porém, a Medicina Comunitaria em 1970 nos Estados Unidos
trouxe acdes de mudancas nas politicas de saide como a implantacio de
servicos bdsicos em dreas pobres e rurais e a incorporagdo de estudantes
nos trabalhos desenvolvidos. Originou-se  uma  nova  forca
politica/ator que foi se conformando no novo espaco politico de
articulacdo de vdrios nicleos, e que estas vertentes faziam parte de um
processo de constru¢do de um movimento social (ESCOREL, 1998).

A partir de 1980 com o Programa Nacional de Servicos Basicos
de Saide (PREV-SAUDE) dos Ministérios da Sadde e da Previdéncia e
Assisténcia Social fez com que surja uma integracdo dos ministérios,
uma participagdo dos estados e municipios, regionalizacdo, participacio
comunitdria, hierarquizacao, integracao de acdes preventivas e curativas.
Mas a crise econdmica acabou inviabilizando este programa.

Com a VIII Conferéncia Nacional de Saude (1986) as teses do
movimento da Reforma Sanitaria, com o lema “Saidde é um direito de
todos e dever do Estado” propdem a de criagdo de um sistema unificado
de saude.

A Constituicdo 1988 contemplou a VIII CNS e fez nascer o
Sistema Unico de Satide (SUS) com os principios e diretrizes de
universalidade do acesso, integralidade da assisténcia, equidade,
descentralizagdo com direcdo unica em cada esfera de governo,
regionalizacdo e hierarquiza¢do dos servigos de saude, prioriza¢do das
acoes segundo o perfil epidemiolégico da populagdo, direito a
informac@o e participa¢do da comunidade.

Com a implantacdo do SUS, houve um aumento das acdes de
promocao, prevencdo e assisténcia com responsabilidade da gestdo, um
enfoque integral e intersetorial, assisténcia médica para todos,
descentralizagdo e participacdo da populacio.

Um dos eixos de sustentabilidade politico-economica do SUS
estava ligado ao processo de mudanga do modelo de atencdo, que neste
momento passou por um periodo de transicdo, onde ainda predominava
o modo de produgdo flexneriano. Para conquista de um modelo que
assegurasse a universalidade e a integralidade de atencdo a satide, foi
necessdria uma estratégia de acdo para reverter o desencantamento dos
brasileiros com o SUS, pois o sistema dependia da for¢ca com que a
sociedade exercesse e colocasse a vida e a saide dos cidaddos a frente
de outras racionalidades e que o caminho para isso seria a construcdo de
politicas publicas (RIBEIRO, 2008).
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As politicas puablicas de sadde atuais devem contemplar os
pressupostos do SUS, dando énfase a atencdo bédsica, como ocorre na
Estratégia de Saide da Familia (ESF), na Politica Nacional de Atencéo
Basica e no PACS (Programas de Agentes Comunitdrios de Saude) e
exercem um maior controle no sistema hospitalar e especializado. O
desafio foi e serd a reafirmagdo dos principios e diretrizes e a garantia
dos financiamentos para as politicas de satide.

O Ministério da Sadde definiu a drea de Saide Bucal como uma
de suas prioridades e langou o Programa Brasil Sorridente (Politica
Nacional de Saidde Bucal) como politica de governo.

A Politica Nacional de Sadde Bucal (2004) apresentou as
diretrizes do Ministério da Sadde para a organizagdo da atengdo a satde
bucal no dmbito do SUS, resultantes de um processo de discussdes com
os coordenadores estaduais de saide bucal e fundamentando-se nas
proposi¢des geradas em congressos e encontros de odontologia e de
saude coletiva, bem como em consonancia com as deliberagdes das
Conferéncias Nacionais de Sauide e da I e II Conferéncias Nacionais de
Satde Bucal. Estas diretrizes constituiram o eixo politico bdsico de
proposi¢@o para a reorientacdo das concepgdes e praticas no campo da
satde bucal, capazes de propiciar um novo processo de trabalho tendo
como meta a produg¢do do cuidado (BRASIL, 2004).

O Programa Brasil Sorridente resgatou a necessidade de o Estado
cumprir uma politica de saide integrada as politicas socioecondmicas,
criando meios para que fossem efetivas. Dados do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) apurados em 1998 indicaram que, até
aquele ano, 30 milhdes de brasileiros nunca tinham ido ao dentista.

De acordo com o primeiro levantamento nacional de saude bucal,
concluido em mar¢o de 2004 pelo Ministério da Sadde, 13% dos
adolescentes nunca foram ao dentista; 20% da populagdo brasileira ja
perderam todos os dentes; 45% dos brasileiros ndo tém acesso regular a
escova de dente (PUCCA JR, 2006).

Uma das caracteristicas foi a reorientacdo do modelo assistencial,
em busca do acesso universal a assisténcia odontolégica contemplando
todas as faixas etdrias. Esta concep¢do de satde ndo estd centrada
somente na assisténcia aos doentes, mas, sobretudo, na promog¢do da
qualidade de vida e na intervencdo nos fatores que a colocam em risco,
pela incorporacdo das agdes programdticas de uma forma mais
abrangente e do desenvolvimento de a¢des intersetoriais.

Dentro das Diretrizes para a Politica Nacional de Saide Bucal,
documento que serve de apoio aos vdrios municipios que procuram
oferecer atendimento odontolégico, na perspectiva da atengdo integral,
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estd a construgdo de politicas publicas saudaveis e o desenvolvimento de
estratégias direcionadas a todos os individuos. Estas politicas devem
gerar oportunidades de acesso a dgua tratada, incentivar a fluoretacio
das dguas e o uso de dentifricio fluoretado. Para tanto hd a organizacio
de um sistema nacional de vigilancia sanitdria dos teores de fldor.

Ja as agdes de promogdo da saide devem contemplar os fatores
de risco ou de protecdo simultaneos de doencgas da cavidade bucal e de
outros agravos como diabete, hipertensao, obesidade, trauma e cancer.

Reforca-se a inclusdo das Equipes de Satde Bucal na Estratégia
de Satide da Familia, melhorando o atendimento na ateng¢fo primadria,
pois assegura a disponibilidade de cuidados odontolégicos bésicos.

Neste programa hd a ampliacdo do atendimento para o nivel
secundario com a criacdo dos Centros de Especialidades Odontolégicas
(CEO) de acordo com as Portarias N° 599/GM de 23 de marco de 2006
que define critérios, normas e requisitos para sua implantacdo e
credenciamento e a Portaria N°600/GM de mesma data que institui o seu
financiamento (Brasil, 2006). E uma continuidade do servico prestado
pelas unidades basicas. E importante destacar que os ganhos desta
politica nacional de saide bucal ndo sdo revertidos apenas para a
populacdo assistida, mas para os proprios profissionais da area da sadde
bucal contratados para o desenvolvimento do programa.

Uma das ferramentas mais importantes e utilizadas para a
implantagdo de politicas de saide é a programacdo em saiide, entendida
como uma tecnologia de trabalho usada pela saide coletiva para atingir
seus objetivos. Paim & Filho, em 2000 citam quatro pressupostos
basicos para o sucesso desta programacao: (i) a saide entendida como
estado vital, setor de producdo e campo de saber articulados com a
sociedade; (ii) as ac¢des de saide que rednem as nog¢des de promogao,
protecdo e recuperacdo da saide, bem como reabilitacdo; (iii) a
construgdo do objeto de trabalho da saide coletiva na interface do
biolégico com o social. E (iv), a definicdo de saber e conhecimento
como compreensdo das leis que determinam a realidade para
transforma-la.

Ja Zanetti (2000) cita cinco pressupostos: (i) a humanizacio e
democratiza¢do da pratica assistencial piblica; (ii) a gestdo otimizada de
recursos segundo os critérios de eficiéncia alocativa; (iii) a mobilizagdo
de recursos mais apropriados as estratégias de mudanca das estruturas
epidemioldgica, assistencial, gerencial e politica, na multiplicidade de
contextos apresentada pelos municipios brasileiros; (iv) universalizacio
imediata de uma frente preventivo-promocional, integralizada por uma
agenda unica de atividades; (v) a instituicdo de uma sélida e
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conseqiiente retaguarda curativa, territorializada, regionalizada e
hierarquizada, mediante rotinas de referéncia e contra-referéncia,
implantadas junto a todas as unidades do Programa de Sadde da Familia
e com as demais unidades da rede.

E um instrumento de planejamento para novas atengdes com
importantes atributos que podem criar modelos assistenciais mais
adequados ( MENDES GONCALVES,1993) . Este autor apresenta seis
teses de como ndo dever ser tratadas as acdes de uma programaciao em
satide.

I) Nao trata do mesmo problema que a Medicina, porque é uma
aplicacdo tecnoldgica da ciéncia epidemioldgica e ndo das
ciéncias médicas. Na Epidemiologia o "normal" é quase sempre
uma taxa mantida ou decrescente e nas ciéncias médicas é a
auséncia de doenca.

II) Ndo é uma padronizagdo sistemdtica de condutas, pois a
doenga se expressa de maneira individual com varia¢do para
cada pessoa na resposta ao diagndstico e a terapéutica. A agdo
programdtica deve ter como base os indicadores de saude-
doenca para que se possa demonstrar que 0S recursos
terapéuticos utilizados sdo efetivos. N@o hd nenhuma
padronizacdo que possa ser aplicada para todos os individuos,
em periodos distintos para a mesma populacdo. Somente se for
possivel explicar e antecipar todas as variagdes destes
indicadores  associados aos problemas existentes. A
programacdo deve ser modificada se houver mudangas entre o
conjunto formado por indicadores e o contexto em questdo ao
que se denomina Padronizacio Varidvel de Condutas. Por isto é
essencial a avaliacdo periddica da agdo programadtica definida.

IIT) Néo é uma burocratizagao, pois os meios do processo de agio
programdtica ndo devem sobrepor os fins. A burocratizagdo
somente € vidvel quando apresenta caracteristicas técnicas de
uma racionalizacdo deste processo.

IV) Niao é uma racionalizacdo de meios escassos para atingir
objetivos minimos, pois desta forma hd uma superposi¢cdo dos
meios aos fins. A racionalizacdo econdmica dos meios s6 tem
consisténcia quando os fins permanecem identificados
estabelecendo os meios.

V) S6 se efetiva plenamente nos casos extremos do Totalitarismo
e da Democracia plena. No Totalitarismo, o poder de repressdo
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total determina se as solucdes realizam seu plano de maneira
plena. Na Democracia, a a¢do programdtica ndo tem uma
férmula unica e ideal, mas procura uma defini¢do das idéias de
transparéncia, construcdo do cariter publico do Estado e da
participacdo social. A associacdo da descoberta do diagndstico
epidemiolégico ao perfil socialmente significativo e de
consciéncia das doengas deve ser realizada sempre.

VI) Nio é uma panacéia, pois a aglo programitica para
efetivamente modificar a saide da populacdo deve envolver o
nivel politico, os processos de trabalho e as suas interferéncias
causadas pelas relacdes sociais. Deve ser um dispositivo dotado
de carater critico e grande flexibilidade técnica e politica. O
modelo deve estar sempre atualizado, buscando acompanhar o
seu histérico para sempre que necessario ser remodelado.

Dentre os pressupostos de Paim & Filho (2000), Zanetti (2000) e
Gongalves (1990), optou-se pelo tltimo, principalmente usando como
referéncia os itens Il e VL.

Na andlise feita na programacdo do municipio, estas teses
serviram como base para mostrar que solucdes ndao devem ser
sistematicamente padronizadas, e deve possuir cardter critico além de
flexibilidade técnica e politica.

As politicas publicas, em especial as da saide, mantém uma
relacdo dindmica e regular com o campo da pesquisa aplicada. Haja
vista que um dos marcos para definicdo de uma politica de ciéncia e
tecnologia em satde foi a 1*. Conferéncia de Ciéncia e Tecnologia em
Saide (MS, 1994). A partir de 2001, o Ministério da Sadde estruturou-
se para cumprir com suas fungdes de financiador, usudrio e indutor de
pesquisas em saude, com cardter estratégico para o desenvolvimento e
consolidacdo do SUS. O uso de dados coletados através de investigagdes
cientificas pode favorecer a alocacdo de recursos, beneficiando assim a
saude da populacdo e fazendo parte do desenvolvimento social com o
principio da equidade (WHO/ACHR, 1998).

A pesquisa e a politica sdo processos que acontecem em lugares
distintos, mas que interagem em muitas situagdes. Para tal, deve-se criar
e reconhecer as oportunidades para que haja aplicacdo da pesquisa e
obter bons resultados com a criagdo de novas politicas. (ELIAS, 2004)
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2.2. AVALIACAO E AVALIACAO EM SAUDE

Ap6s a Segunda Guerra Mundial houve um aumento dos custos e
da complexidade da atencdo médica com o uso de tecnologias e
procedimentos médicos mais sofisticados. Além disso, a diminui¢do do
crescimento econdmico e da capacidade do Estado de financiamento dos
servicos de saide fez com que fosse necessario o controle de custos dos
sistemas de saude. Essa realidade favoreceu o aumento expressivo de
trabalhos e pesquisas sobre avaliagdo dos custos e da qualidade da
assisténcia em saide (HARTZ, 1997).

A partir dos anos 70, intensificou-se a necessidade de avaliar as
acdes sanitdrias, visto que a mudanga na conformacao politica do estado,
no sentido do estado minimo, levando & diminui¢do dos gastos sociais.
(CONTANDRIOPOULOS, et al., 1997).

A avaliagdo em saide € um processo critico-reflexivo em todos
os setores dos servigos de satde. E um processo continuo e sistematico
cuja temporalidade € definida em funcdo do &mbito em que ela se
estabelece. Ela ndo tem apenas cariter técnico, embora essa dimensao
esteja presente, devendo envolver os atores sociais, em um processo de
negociagdo e  pactuacdo  entre  sujeitos que  partilham
corresponsabilidades (BRASIL, 2003).

A avaliacdo em satide, de cardter institucional, permite conhecer
o desempenho do setor e aperfeicoar os resultados, detectando os
problemas, corrigindo-os e buscando novos objetivos. Este processo
avaliativo serve como ferramenta de gestdo e contribui para a
qualificag@o da aten¢do a saide (NICKEL, 2008).

A avaliacdo de resultados ou de impacto seria aquela capaz de
mensurar com maior fidedignidade a intervengdo executada, porém
esbarram na dificuldade de medir os resultados, visto que muitas vezes o
impacto resultante de uma interveng@o requer um tempo longo para que
possa ser observado (MEDINA, AQUINO, CARVALHO, 2000).

H4 que se destacar a importincia da avaliacio da
efetividade/impacto das ac¢des sobre o nivel de saide da populacido. Na
impossibilidade de se realizar estudos especiais voltados para a afericdo
deste atributo, o acompanhamento e estudo das séries temporais de
indicadores de morbi-mortalidade podem fornecer padrdes indicativos
das modificagdes esperadas (SILVA, 1994).

Esta situagdo € possivel neste estudo por dois motivos: a série
cronoldgica é razoavelmente longa (1996-2010) e existem dados para
um grupo populacional, além dos dados transversais de cada momento.
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Para a tomada de decisdo € necessario que os avaliadores utilizem
todos os métodos disponiveis. A avaliacio de uma intervengdo deve
permitir o julgamento de sua eficdcia e inclusive dos fatores explicativos
dos resultados obtidos, para futuras modificagdes (NOVAES, 2000).

Os objetos da avaliacdo em satde vdo desde um procedimento
especifico até um sistema de satde, cada um com suas caracteristicas,
objetivos e estratégias. Logo os processos de avaliagcdo, suas técnicas e
objetivos sempre serdo diferentes. Ao avaliar uma acdo especifica de
salide a caracteristica técnica € prioritdria, levando a considerar o
processo de execucdo da acdo e se os padrdes de exceléncia sdo
obedecidos. Podem ser avaliados, também a cobertura da acdo e seu
impacto sobre a saide da populacido (VIACAVA ET AL., 2004).

Dentre autores que estudaram a utilizacdo dos resultados de
pesquisas, serdo destacados dois: Weiss, que se identifica pela cultura
norteamericana; e Trostle, que segue o contexto latino-americano
(ELIAS, 2004).

Na década de 70 havia uma preocupacdo de pesquisadores da
drea social de como tornar uteis as pesquisas, a fim de serem “usadas”
para a criacdo ou influéncia de novas politicas (WEISS, 1979).

Para explicar a utilizacdo da pesquisa, Weiss classificou-a em
sete modelos:

1. Modelo do conhecimento dirigido: segue uma sequencia linear
onde a pesquisa bdsica pressiona a elaboracdo da pesquisa
aplicada, seguida do desenvolvimento e uso da tecnologia e da
incorporagdo de novas tecnologias.

2. Modelo para resolu¢do de problemas: € a aplica¢do direta dos
resultados de uma pesquisa para resolver problemas ou tomar
alguma decis@o ainda necessdria. O resultado da pesquisa deve
conter evidéncias empiricas que solucionem ou ajudem a
solucionar o problema. Mas para isto € necessdrio que os atores
que desenvolvem a politica tenham definido claramente qual é
o problema, verificado se a pesquisa ndo traz resultados
inconsistentes € que ndo sejam contrdrios a fortes interesses,
deixando clara a tomada de decisdo.

3. Modelo interativo: como o proprio nome sugere, O
conhecimento e a informagdo sdo captados em fontes e areas
distintas sendo orientados por diferentes grupos sociais. A
tomada de decisdo serd baseada em experiéncias anteriores,
resultados de pesquisa, pressdo social e outras questdes que
podem estar interagindo.
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4. Modelo Politico: Os resultados da pesquisa sdo obtidos e
utilizados com fins ideoldgicos e de inteligéncia com o objetivo
de induzir, neutralizando quem estd na oposicdo, convencendo
que estd na divida e garantindo o apoio de quem j4 os apoia.

z

5. Modelo Tético: A pesquisa é utilizada para conter pressoes,
sugerindo novas politicas apdes o seu resultado e para justificar
implantagdo de a¢des as vezes ndo bem aceitas pela populacio.

6. Modelo Iluminador/ Esclarecedor: O resultado da pesquisa deve
ser divulgado em canais informais ou formais para que haja
esclarecimento se os resultados realmente mostram
necessidades de mudangas politicas, se as decisdes anteriores
foram sensatas ou néo.

7. Modelo Empreendedor: Hd uma intera¢do entre a pesquisa, a
politica e os interesses sociais no periodo em questdo. Os
interesses politicos sdo ligados a questdes sociais levando s
obteng¢do de fundos para pesquisa o que atrai os pesquisadores.

Trostle et al. (1999) fazem uma sintese a partir dos modelos de
Weiss (1979), definindo trés abordagens:

1. Racional: absorve os modelos do conhecimento dirigido, da
resolucdo de problemas que sdo lineares.

2. Estratégica: que agrupa os modelos politico e titico onde a
pesquisa € utilizada para sustentar decisdes tomadas ou valida-
las.

3. Esclarecedora ou difusora: que agrega os modelos interativo,
esclarecedor e empreendedor. H4 uma interacdo entre pesquisa,
processo social e tomada de decisao.

Para este autor, a pesquisa serd utilizada nas politicas se houver
presenca relevante de atores sociais, com grupos de interesse e
formuladores de politica.

O impacto dos resultados para a gestdo, que significa qualidade
dos servicos, nem sempre pode ser medido clinica ou
epidemiologicamente, sendo necessdrio o uso de outros parametros; por
exemplo, com uma a¢do destinada a diminuir o tempo de espera dos
pacientes resultard em melhorias no acolhimento sem necessariamente
ter impacto direto sobre a satide.

Este trabalho adotou a concepgdo de Carol Weiss, ao estudar a
relacdio entre as programacdes em saude bucal, as politicas publicas de
satde e os resultados dos levantamentos epidemiolégicos ocorridos no
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municipio de Sao Bento do Sul no periodo 1996-2010, analisando até
que ponto resultados epidemioldgicos de satide bucal foram utilizados
para alterar programacao ou politicas de satide bucal.

Os levantamentos mediram a prevaléncia e a severidade da cérie,
com método de avaliacdo aceito por toda a comunidade internacional
como indicador do perfil da saide bucal, o CPOD. Essa sigla ¢ uma
representacdo numérica que indica a prevaléncia de cdrie dental no
individuo (ou em uma determinada populacdo estudada) e € calculada a
partir da quantidade de dentes atacados por cdrie, registrados como
cariados (C), perdidos (P) e obturados (O) (OPAS, 2001). A soma de
dentes atacados resulta no indicador de cada individuo, e para o
conjunto de pessoas se utiliza a média aritmética. Muitos paises fazem
periodicamente essas afericdes (denominados levantamentos ou estudos
epidemioldgicos) por meio das quais se podem verificar a média de
cdrie por pessoa no pais e com isto avaliar a eficicia dos programas
governamentais de prevencdo em sadde bucal e planejar outras ac¢des
(OPAS/OMS, 2001).

As politicas publicas e programa¢do em saide devem ser
baseadas nos principios de universalidade de atengo (todo cidadéo tem
direito a saide), de integralidade de servicos (as necessidades da
populacdo devem ser atendidas em sua totalidade) e da equidade.
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3. OBJETIVOS
3.1. GERAL:

Avaliar se os resultados dos levantamentos epidemioldgicos
(diagnésticos) de cdrie alteraram as politicas e programacdo da gestio
municipal de Sdo Bento do Sul, Santa Catarina.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Avaliar as mudancgas de politicas publicas e programacgdo em
satde bucal ocorridas no periodo de 1996 até 2010.

- Analisar se as mudangas de politicas publicas e programacio
podem ser atribuidas aos resultados dos levantamentos
epidemioldgicos.
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4. METODOS

Trata-se de um estudo de caso, do tipo histdrico-organizacional
(TRIVINOS, 1987). Segundo o autor, este tipo de pesquisa se
caracteriza pela andlise profunda e complexa de uma situacdo, sendo
mais comum a abordagem qualitativa. Sua principal limitacdo estd na
extrapolacdo dos resultados para outras situagdes, e sua principal
qualidade estd na escolha de um fato, situacdio ou contexto que tenham
propriedades peculiares que justifiquem uma andlise. O municipio de
Sao Bento do Sul (SC) foi escolhido pelo fato de ter realizado alguns
levantamentos epidemioldgicos de saide bucal nos tltimos vinte anos,
ter recebido assessoria cientifica de pesquisadores da UFSC para sua
realizacdo e ter proposto medidas de intervencdo a partir de seus
resultados em pelo menos uma situacdo, o que o distingue em relacio a
outros, uma vez que estd pratica ndo foi observada no Brasil (FREITAS,
2008).

4.1. AVALIACAO

A pesquisa fez uma avaliacdo da sua utilizagdo, como proposto
por Weiss (1979), baseada no modelo de resolu¢do de problemas /
andlise de resultados, jd que tem apresentado grande aceitabilidade e,
por esse motivo, tem sido amplamente difundido. Isso se verifica em
virtude de sua compatibilidade e subsequente utilidade para os
programas de saide, uma vez que essa abordagem contempla a 16gica de
funcionamento desses servicos de atendimento direto: recursos,
organizacdo, atividades, servigos e efeitos (AGUILAR & ANDER-
EGG, 1994).

A avaliagdo respondeu ao objetivo geral proposto nesta pesquisa,
associando as politicas implantadas aos resultados dos levantamentos
epidemioldgicos.

A construcio de um modelo tedrico foi a estratégia de
operacionalizacdo do desenho da pesquisa avaliativa. Este modelo
descreveu teoricamente a funcionalidade de um programa através de
uma sintese de seus principais componentes, resumindo o mecanismo de
funcionamento do programa por meio de uma sequencia de passos
unindo o processo aos resultados, levando em consideracio a interagdo
dos efeitos de seus componentes com o impacto do referido programa.
Permitiu também mostrar a infraestrutura necessiria para a
operacionalizacdo do programa. Ele denotou os principios que dizem
respeito as condi¢des para a sua efetividade e fornecem uma estrutura de
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referéncia para avaliacdes (MOREIRA, 2002). O modelo teérico-16gico
desenvolvido para esta pesquisa estd colocado na Figura 01, a seguir.

Figura 01 —- MODELO TEORICO LOGICO
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Fonte:Elaboragdo prépria

O rationale de sustentacdo construido estd colocado a seguir.

A Gestdo municipal de saide, sendo descentralizada, assume a
responsabilidade de dirigir um sistema de saide por meio do
desenvolvimento das a¢des de coordenagdo, articulagdo, planejamento,
acompanhamento, controle, avaliacdo e auditoria.

As politicas publicas adotadas traduzem seus propdsitos em
programas e agdes que produzirdo resultados e mudangas no mundo
real. (HOCHMAN et al, 2007).

Na sadde bucal, além das condi¢des socioecondmicas e varidveis
bioldgicas, estas politicas utilizadas causam impacto sobre as condi¢des
de saude e alteram os indices epidemioldgicos de carie. Mas a partir
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destes levantamentos epidemioldgicos realizados, a gestdo municipal
realiza mudancas nas politicas e programag¢do adotadas?

Os diagndsticos de cdrie realizados em 1996, 2002 e 2009 em
criancas de 12 anos trazem a prevaléncia e a severidade da doenca e
devem alterar a programacao e as politicas piblicas para estas que sejam
eficazes.

A nova programacdo e politicas de saide adotadas devem trazer
medidas que promovam impacto sobre a cdrie, havendo diminui¢do na
prevaléncia da doenca.

A avaliagdo € feita para se verificar se o diagndstico de fato
alterou a programacio e as politicas de saide adotadas pelos gestores do
municipio dentro do periodo de tempo analisado. O CPOD — indice que
mede prevaléncia e severidade de cdrie — € a tradugfo concreta do
impacto produzido.

Este Modelo Tedrico-Ldgico fundamentou a Matriz avaliativa e a
avaliacdo propriamente dita.

Para analisar se houve a utilizacdo das medidas sugeridas nos
levantamentos epidemioldgicos, se de fato foram adotadas pelas gestdes,
construiu-se um Modelo Tedrico baseado em Weiss (1979), através do
modelo de resolugdo de problemas e andlise de resultados que estd
descrito na figura 2.

Figura 02 - MODELO TEORICO BASEADO EM WEISS
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Fonte:Elaborag@o prépria
4.2. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS
4.2.1. Pesquisa documental

Foi realizada uma andlise de todos os documentos produzidos no
ambito da Secretaria Municipal de Sadde de Sdo Bento do Sul referentes
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a propostas e/ou modificacdes na programacdo de saide bucal, nas
politicas de saide bucal e geral ocorridas no periodo de estudo.

4.2.2. Entrevistas:

Foram realizadas entrevistas semi-estruturadas com o0s
coordenadores de sadde bucal deste periodo para uma busca das
politicas e programacdes utilizadas pelos gestores dentro daquelas
sugeridas apOs levantamentos epidemioldgicos e/ou propostas pelas
gestdes a fim de verificar se estas foram realmente implantadas. Esta
etapa visou a busca de informagdes qualitativas eventualmente perdidas
ou nao registradas.

As entrevistas foram precedidas por uma elaboragdo de roteiro, e
aplicada uma pré testagem, tanto do instrumento quanto do
entrevistador. Esta etapa foi supervisionada por um pesquisador
experimentado em realizacdo de entrevistas, e constituida por trés
atividades de entrevistas com o roteiro definido, para dar caracteristicas
de flexibilidade e foco ao entrevistador, bem como complementar ou
suprimir itens de orientagdo para a conducdo das entrevistas. Questdes
como conduta de abordagem, explicacio dos objetivos da entrevista e da
pesquisa, condugdo naturalizada do didlogo para condugdo do roteiro
foram corrigidas ou melhoradas.

A etapa seguinte, de andlise de entrevistas, foi feita a partir das
gravagdes, pelo autor do trabalho e seu orientador, identificando-se falas
correspondentes aos elementos de andlise definidos pelo roteiro de
entrevista e pela matriz de avaliagdo. Esta técnica, adaptada da andlise
de conteido de Bardin(1977), permitiu a confirmagdo ou identificacio
de adog¢do de elementos da politica publica e da programacio por efeito
dos levantamentos epidemioldgicos.

4.3. TRIANGULACAO DE METODOS

A triangulacdo de métodos foi adotada para permitir maior
confiabilidade das informacdes, dando mais consisténcia aos achados da
matriz avaliativa. As entrevistas estavam sujeitas ao viés de memoria
dos entrevistados, devido ao tempo ocorrido entre os fatos e sua
evocacdo; mas foram checadas em vdrios momentos com 0s registros
oficiais da SMS de Sao Bento do Sul.

Por outro lado, a escassez de informacgdes contidas nos
documentos oficiais foi recuperada nas entrevistas com os antigos
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coordenadores, quando haviam evidéncias de mudancas apontadas pela
avaliacdo sem detalhamento nos documentos.

4.4 SUJEITOS DA PESQUISA

Os sujeitos da pesquisa foram trés dos quatro coordenadores de
Satde Bucal do municipio entre o ano de 1996 até 2010. Neste periodo,
foram selecionados para a pesquisa todos aqueles que estiveram nesta
fungdo por um espaco de tempo maior, nio caracterizando sua passagem
pela funcdo por um cardter tempordrio ou de interinidade.

4.5 PROCEDIMENTOS ETICOS

Foram explicados aos participantes os procedimentos, objetivos e
a importancia da pesquisa, bem como a confidencialidade dos dados
coletados. Além disso, foi assumido o compromisso de sigilo da
identidade dos participantes, informado o direito de escolha de participar
da pesquisa e a possibilidade de desisténcia no momento que desejarem.
Estando os participantes de acordo, foi assinado um “Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido” (anexo) antes de iniciar a
entrevista.

Este projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da UFSC, com o intuito de receber o consentimento de
que esta pesquisa estd de acordo com os principios éticos de direitos
humanos dos participantes da pesquisa. O processo de n° 1955 foi
aprovado no dia 03 de outubro de 2011, e estd disponbilizado nos
anexos.

Os procedimentos estio de acordo com as recomendacdes da
Resolugdo 196/1996 do Conselho Nacional de Sadde, que regulamenta
as pesquisas envolvendo seres humanos.

4.6 LIMITACOES DA PESQUISA

As limita¢des da pesquisa estdo associadas a possiveis falhas de
registro em relacdo a documentagdo sobre a programacgido e politicas
adotadas no periodo pesquisado; as mudangas nas formas de registro de
procedimentos nos sistemas de informagdo dentro do periodo analisado;
ao viés de memoria dos entrevistados; e ao fato dos resultados ndo
poderem ser extrapolados para outras situagdes de modo direto.
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5. FORMULACAO DA MATRIZ AVALIATIVA

No modelo desenvolvido, a utilizacio dos levantamentos
epidemiolégicos em Satde Bucal foi decomposta em duas dimensdes
avaliativas: a programacdo e as politicas publicas.

A programacdo deve mostrar a capacidade da gestdo do
municipio em prover a atengdo a saide bucal com qualidade e
efetividade a fim de reduzir os riscos e os agravos na populacdo,
indicados pelo levantamento epidemiolégico. A Gestdo municipal de
satide, sendo descentralizada, assume a responsabilidade de dirigir um
sistema de saide por meio do desenvolvimento das acgdes de
coordenagdo, articulagdo, planejamento, acompanhamento, controle,
avaliacdo e auditoria.

As politicas publicas adotadas traduzem propdsitos em programas
e acdes que produzirdo resultados e mudancas no mundo real.
(HOCHMAN et al., 2007).

Para a dimensdo “Programacgdo” foram definidos cinco
indicadores, e para a dimensdo ‘Politicas publicas” foram definidos
quatro indicadores - varidveis que podem quantificar possiveis
alternancias no comportamento dos critérios definidos, mensurando as
modificacdes ocorridas devido a presenca ou ndo do servico e
quantificar resultados da assisténcia realizada (GASTAL, 1995).

A melhoria da gestdo e da qualidade da assisténcia é um dos
principais objetivos do uso dos indicadores (COLUSSI, 2010), e estes
garantem a credibilidade da informagdo, explicando os conceitos
existentes na programagdo, seu contexto e o que podem produzir através
de medidas especificas que possam ser interpretadas (MOREIRA,
2002).

Os indicadores de programacgdo escolhidos foram o Modelo de
Trabalho, Sistema de prevencdo, Agendamento de pacientes, Primeira
consulta e Cobertura.

Para as Politicas Publicas, os indicadores definidos foram:
Modelo da Atengdo, Satde do Trabalhador, Oferta de Especialidades e
Acesso ao Flaor.

O parametro € o referencial para o avaliador. Donabedian (1986)
descreve o parametro como uma especificacdo quantitativa precisa do
nivel de um critério que resultard em qualidade em um grau
determinado. A comparacdo da medida aferida com parametros ja
definidos € indispensdvel para numa avaliacdo se chegar a um juizo de
valor (TANAKA E MELO, 2004).
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A escolha dos indicadores foi justificada a partir dos rationales
disponiveis no quadro 01.
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Para a dimensdo Programacio, os indicadores sdo descritos a
seguir.

O modelo de trabalho tem como medida utilizada a porcentagem
de exodontias de dentes permanentes realizadas em 1997, 2003 e 2010.
O Rationale foi estabelecido porque os tratamentos mutiladores
(exodontias) identificam a preocupacdo da gestdo em priorizar ou nio
atendimento orientado para a recuperacio (COSTA, CHAGAS,
SILVESTRE, 2006). Optou-se pelo uso do valor médio calculado em
Santa Catarina em 2006, devido a auséncia de pardmetros definidos na
literatura cientifica ou documentos técnicos para este indicador. Julga-se
como parametro satisfatério quando a porcentagem for menor que
5,35% e insatisfatério quando maior ou igual a 5,35% (NICKEL, 2008).

O Sistema de prevencdo serd avaliado pela cobertura de
procedimentos coletivos de satde bucal em grupos de ndo escolares, em
1997, 2003 e 2010. As acdes educativas e preventivas devem ser
realizadas em vérios espagos sociais, oferecidos de forma continua para
diversos grupos de usudrios. (BRASIL, 2004). Considera-se satisfatorio
quando estes procedimentos sdo oferecidos para algum grupo diferente
dos escolares e considera-se insatisfatério quando sé realizado em
escolares, dada a tradi¢do da odontologia em trabalhar exclusivamente
com escolares.

O Agendamento utiliza a porcentagem de unidades de saide com
agendamento de pacientes em 1997, 2003 e 2010 como medida. O
Rationale se justifica pela possibilidade de completar tratamentos em
satide bucal e oferecer atencdo bdsica integral apenas quando hd um
agendamento que permita a clientela uma continuidade do tratamento
até que as suas necessidades sejam integralmente atendidas. A atencdo
programada em odontologia implica no agendamento dos individuos
que necessitam de atendimento continuado, devendo levar em
consideracdo o risco de adoecimento dos mesmos, através de critérios
que definam as prioridades (BRASIL, 2006). Quando houver
agendamento de pacientes em todas as unidades de satdde para
atendimento odontolégico serd considerado satisfatério e quando ndo
houver agendamento em 100% das unidades serd classificado como
insatisfatdrio.

A Primeira consulta serd mensurada através da razdo entre o total
de 1* consultas programdticas oferecidas e o total da popula¢io nos anos
de 1997, 2003 e 2010. O Rationale define que a primeira consulta
odontolégica programatica € realizada com finalidade de diagndstico e,
necessariamente, elaboracdo de um plano preventivo-terapéutico, para
atender as necessidades detectadas, ndo se referindo a atendimentos
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eventuais como os de urgéncia/emergéncia, que niao tem seguimento
previsto (BRASIL, 2006). Portanto, a propor¢do de primeira consulta
indica a cobertura do atendimento odontolégico para tratamento,
recuperacdo e reabilitacdo. Subsidia a avaliagdo, o planejamento e a
implementacdo de agdes de saide bucal na atencdo bdsica. Conforme
meta do estado de Santa Catarina para 2007 foi definido como
satisfatério se o resultado for maior ou igual a 16% e insatisfatdrio se for
menor a esta porcentagem (SANTA CATARINA, 2007).

A cobertura tem como medida o nimero de procedimentos por
habitante em 1997, 2003 € 2010. O Rationale considera a cobertura um
atributo bdsico na avaliagdo de um servi¢o de sadde, pois s6 se pode
avaliar qualquer outro atributo, se houver a oferta e a utilizacdo de um
servico (FORMIGLI, COSTA, PORTO, 2000). A cobertura mede a
propor¢do da populacdo que se beneficia do servico. A ampliagcdo da
oferta de servicos reflete a preocupagdo com a universalizagdo da
atencdo. De acordo com a Portaria n° 1101, de 12 de junho de 2002, sera
considerado satisfatério se a cobertura for igual ou maior que 1
procedimento por habitante em um ano e insatisfatério quando menor
que 1.

Para a dimensdo Politicas publicas, foram adotados os
indicadores Modelo de atencdo, Satude do trabalhador, Oferta de
especialidades e o Acesso ao Fluor.

O modelo de atencdo serd calculado pela porcentagem de
unidades de saide com equipes de ESF em 1997, 2003 e 2010. Segundo
o rationale, a migracio para o modelo da ESF promove maior
possibilidade de atender o principio da integralidade na Aten¢do Basica.
A inserc¢do da sadide bucal no Programa de Sadde da Familia, além de
agregar os incentivos financeiros para o municipio, proporciona a
reorientacdo da atencdo odontoldgica oferecida a populagdo para esse
novo modelo. (COLUSSI, 2010). Sera classificado como satisfatorio se
todas as equipes de Estratégia de Saldde da Familia possuirem Equipe de
Satde Bucal; e insatisfatério se o percentual for menor que 100%.

A saide do trabalhador ¢é definida por auséncia ou presencga de 3°
turno de atendimento em ao menos uma unidade de saide, permitindo
acesso regular dos trabalhadores. O rationale assume que a existéncia ja
caracteriza a preocupagio da politica publica do municipio em atender a
classe trabalhadora e também aos principios da PNSB (NICKEL, 2008).

As especialidades terdo como cdlculo o percentual de
procedimentos clinicos de especialidades em 1997, 2003 e 2010 em
relagdo ao total. Pelo Rationale este indicador reflete a preocupacio com
a oferta de aten¢do integral para além da aten¢@o bdsica, classificando-se



49

como satisfatéria quando o percentual for maior ou igual a 0,05 e
insatisfatéria quando este indice for menor (COLUSSI, 2010).

O acesso ao fldor serd medido pela porcentagem de pessoas
residentes no municipio que sdo atendidas pela fluoretacdo da dgua de
abastecimento para consumo humano nos anos de 1997, 2003 e 2010.
Pelo Rationale a inclus@o do fon Flior na dgua de abastecimento para o
consumo confere item de prevencdo a cdrie. Além de possuir respaldo
legal, indica a acdo intersetorial das institui¢des estatais e/ou privadas
para evitar agravos a populacio atendida (BRASIL, 2004). Foi adotado
o valor médio deste indicador no estado de Santa Caterina como ponto
de corte. Quando o percentual for maior ou igual a 68% ser4 classificado
como satisfatério e quando menor que este percentual serd classificado
como insatisfatorio. Esta opcdo de construgc@o de pardmetro estadual foi
feito diante da auséncia de uma defini¢do de parametro para acesso a
dgua fluoretada na literatura consultada (NICKEL, 2008).
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6. RESULTADOS E DISCUSSAO

Ap6s levantamento dos dados para medida dos indicadores e
utilizados os parametros adotados, a avaliagdo da matriz teve o seguinte
resultado:
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6.1. DIMENSAO PROGRAMACAO:

O primeiro indicador avaliado é o Modelo de trabalho, que tem
como medida a porcentagem de exodontias de dentes permanentes;
percebe-se uma significativa mudanca com a diminuicdo do nimero de
extragdes entre 1997, 2003 e 2010. Os nimeros absolutos,
respectivamente, sdo de 5761, 5617 e 2967 extracdes de dentes
permanentes. Esta reducdo pode estar relacionada com a redugdo da
carga da cdrie dentdria observada ao longo dos dltimos anos no Brasil e,
hipoteticamente, a mudanca no modelo de atencdo (NARVALI, 2006).

Isto sinaliza para uma mudanga de programacdo no municipio,
incentivando o tratamento orientado para a recupera¢do, somado as
atividades preventivas “com atividades educativas para criangas e pais”,
como citou o entrevistado (E1). Embora tenha havido uma diminuicio
evidente da severidade e prevaléncia de cdrie nos levantamentos
epidemioldgicos realizados, estes ocorreram apenas na populagio de 7 a
14 anos, podendo-se admitir que ainda exista um percentual importante
de adultos e idosos, com necessidades complexas de tratamento,
compativeis com exodontias no inicio do periodo, mas ndo no final.
Com a implantacdo do Centro de Especialidades Odontolégicas, a
oportunidade de recuperagdo e manutencdo aumentou com a realizacio
do tratamento endoddntico e periodontal. No seu conjunto, este
indicador mudou para melhor, e pode-se atribuir este fato, como relata
El, as medidas preventivas de escovagdo e uso tépico e sist€mico do
Fldor e a uma mudanga de postura da gestdo e da pratica clinica. Além
disto, “... dentistas novos, com outra forma¢do na universidade” todos
no servigo publico preocupados em preservar a denticao.

Outro indicador da dimensdo Programagdo € o Sistema de
Prevencdo. Na portaria 184, de 09 de outubro de 1991, foram inseridos
os ‘Procedimentos Coletivos’ (PC) de sadde bucal na tabela de
procedimentos do Sistema de Informacdes Ambulatoriais do SUS,
criando condic¢des para que atividades de cardter educativo e de protecio
especifica a saide bucal (entre as quais aplicacdo de bochechos com
flior e escovagdo supervisionada com creme dental fluorado) pudessem
também ser financiadas com recursos do Fundo Nacional de Sauide
(FRAZAO, 1998).

Com as mudangas propostas pelo SUS, a prevencdo deve ter seu
significado orientado para atender aos principios e valores inovadores
deste sistema; dentre outros, o conceito ampliado de satde e a
integralidade da atenc@o com vistas a possibilitar a atencdo humanizada
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e integral a populacdo brasileira. Para isto, as acdes preventivas devem
ser estendidas a outros grupos populacionais, além dos escolares, como
era tradicdo na odontologia.

A cobertura de procedimentos coletivos de saide bucal em
grupos de ndo escolares € uma das atividades preconizadas na Estratégia
de Saide da Familia. A cobertura populacional, caracteristica da
estratégia, aliada a acfo coletiva de escovagdo dental supervisionada
mostra-se essencial para o fortalecimento da saide bucal na Atengado
Basica, além de organizar e direcionar esses servicos.

Mas para isto € necessdrio que a atividade seja realmente
realizada. A escovacdo em grupos de ndo escolares ocorre desde o inicio
das atividades das duas equipes de Programa de Satide da Familia
existentes em 1998, cobrindo grupos especificos “... gestantes, cronicos
e adolescentes, aproveitando encontro de equipes multidisciplinares”
como cita o entrevistado E2. Com a ampliacdo do niimero de equipes
nos anos seguintes, esta atividade também atingiu mais pessoas. Apenas
houve alguma dificuldade no ano de 2005 quando a coordenacgdo de
satide bucal foi assumida... “por uma pessoa leiga” como se refere o
entrevistado E2, fazendo que os programas preventivos em grupos de
ndo escolares neste ano nao fossem realizados. Neste periodo, como
sinaliza o entrevistado E3, foi realizado...” um trabalho de informagao
em cima das criangas,... um trabalho educativo nas escolas que foi a
sugestdo do meu trabalho”, confirmando a informacdo de que o trabalho
concentrou-se em escolares. Note-se que esse retrocesso nas agodes
programdticas ndo alterou os resultados, por ter ocorrido num periodo
curto e entre dois momentos da avaliaco.

Mas o comprometimento dos profissionais envolvidos e da
gestdo € essencial para que o desenvolvimento destas ag¢des realmente
ocorra. “Eu percebi que a equipe de Odontologia é uma equipe muito
focada no trabalho”, declara o entrevistado E3. Como em grande parte
deste periodo o sistema de prevencdo foi realizado, faz com que seja
considerada satisfatoria a avaliagdo da prevencao.

O Agendamento é o terceiro indicador de programagéo. O acesso
ao atendimento odontolégico se dd na maioria das vezes através
tratamento de emergéncias ou por meio de filas de espera, fazendo com
que as pessoas desistam do tratamento ou sofram conseqiiéncias das
suas necessidades, que vao se acumulando (DUMONT, 2008).

Em 1997 o agendamento ndo era realizado em todas as unidades
de satide, apenas na unidade central. O atendimento ocorria conforme o
nimero de vagas oferecidas e por ordem de chegada. Com o inicio das
atividades de Satde Bucal no Programa de Saide da Familia, nestas
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unidades as pessoas idosas, gestantes, adolescentes eram agendadas para
dar continuidade ao tratamento, um agendamento parcial conforme
relatou o entrevistado E1. E durante a sua coordenacio, o entrevistado
E2 cita o agendamento como ‘... um né critico da gestdo”... devido a
grande procura para atendimento emergencial e a baixa oferta de vagas
para atendimento, “mas que jid estd bem melhor”. Por isso havia
agendamento, mas para grupos prioritarios acima citados.

Nesta situa¢do é importante definir prioridades para tratamento
para que a promoc¢do de equidade aconteca. O uso de protocolos
orientando a necessidade de agendamento ja existia desde o inicio da
coordenacdo do entrevistado E1, “... para se padronizar”, citou.

Duas unidades de atengdo bésica a saide do municipio adotaram
o agendamento para todas as pessoas que procuravam atendimento. A
Unidade Moével Odontolégica a partir de 1998 e a Unidade Rio
Vermelho Estagdo no ano de 2004, quando foi instalada.

As demais equipes de Sadde da Familia também adotaram o
sistema de agendamento para os grupos ja citados acima.

O Centro de Especialidades Odontoldgicas também apresenta
agendamento para todos os clientes desde sua implantacio no
municipio.

Considerando esta evolugdo, pode ser considerada satisfatéria a
avaliacdo deste indicador; embora ndo exista agendamento para a
totalidade dos usudrios, existe agendamento em todas as unidades,
atendendo os pressupostos do rationale.

A primeira consulta odontoldgica programadtica € realizada com
finalidade de diagnéstico e, necessariamente, elaboracdo de um plano
preventivo-terapéutico, para atender as necessidades detectadas, ndo se
referindo a atendimentos eventuais como os de urgéncia/emergéncia,
que ndo tem seguimento previsto (BRASIL, 2006).

Este indicador, segundo relatério da SES-SC (SANTA
CATARINA, 2007, p.2), apresenta registros deste cdigo em qualquer
tipo de consulta, seja de urgéncia/emergéncia, consultas de atendimento
a demanda espontdnea ou consulta subseqiiente (retorno), ocorrendo
uma superestimativa desse procedimento. E necessdrio que os
municipios capacitem seus recursos humanos para que seja efetuado
corretamente o registro da primeira consulta odontolégica programaética.

No ano de 1997, foram registradas 10.074 primeiras consultas
para uma populacdo de 59.269 (17%). No ano de 2003, com 10.241
consultas atingiu-se 15% e em 2010, 14% (10.201 consultas numa
populacdo de 74.797 habitantes).
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No municipio, conforme protocolo, esta orientacdo do registro
correto da primeira consulta programdtica foi estabelecida desde o
inicio. Por isso as porcentagens encontradas estdo proximas a meta
estabelecida pela Secretaria de Estado de Santa Catarina em 2007 de
16% (SANTA CATARINA, 2007).

Mas esta pequena diminui¢do observada pode significar uma
melhoria no atendimento, devido ao novo modelo de atencdo. Na ESF, a
atencdo em satide bucal apresenta, a0 mesmo tempo, um aumento na
porcentagem de tratamentos completados e maior dedicacio na
realizacdo de atividades preventivas e educativas, fora do ambito da
assisténcia. De acordo com a PNSB, o dentista deve dispor entre 15% e
25% de seu tempo nessas atividades.

A tabela 02 detalha os mecanismos de célculo para estimar a
relagdo primeira consulta e nimero total de consultas oferecidas.

Tabela 02 — Detalhamento da anélise da porcentagem de primeiras
consultas nos anos de 1997, 2003 e 2010.

Ano Numero de (X)/N°de (Y)/22 % Primeira
12. consultas dentistas 20 horas semanas consulta/
X) Y) anuais dentista
1997 10.074 10.074/11: 915.8 41.6 69.3% *
2003 10.241 10.241/ 18: 569 25.8 43.1%*
2010 10.201 10.201/32:378.7 14.5 36.2%**

Fonte:Elaborag@o prépria

*Em 1997 e 2003 eram realizados 3 atendimentos por hora
**Em 2010 eram realizados, conforme protocolo, 2 atendimentos por
hora.

N

Para chegar a conclusio de uma melhoria, denotando uma
valorizagdo da atengdo para completar o tratamento, dividiu-se o nimero
de primeiras consultas realizadas nos anos analisados pelo nimero de
dentistas que atuam no determinado periodo. Para fins de cdlculo, a
carga hordria dos dentistas foi transformada em unidade de 20 horas
semanais. Em 1997 havia 10 dentistas com 20 horas e dois com 10 horas
semanais, sendo assim considerados 11. Em 2003 eram 10 dentistas com
20 horas e 4 com carga hordria de 40 horas semanais, sendo considerado
portanto 18. Ja em 2010 eram 12 dentistas com 20 horas e 10 com 40
horas semanais resultando em 32. Nido foi incluido nos cdlculos o
trabalho dos gestores de satde bucal, mas apenas a for¢a de trabalho
daqueles diretamente envolvidos com a assisténcia odontoldgica.
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Dividindo-se o nimero de atendimentos pelo nimero dentistas e
depois pelo nimero de semanas trabalhadas ao ano, obtém-se o nimero
de primeiras consultas por dentista a cada semana. Sendo 60 o nimero
de consultas semanais por dentista em 1997 e 2003 e de 40 no ano de
2010, calcula-se a percentagem de primeiras consultas.

Observa-se uma diminuic¢do significativa demonstrando que o
nimero de consultas programadas é ampliado, atendendo os preceitos
do novo modelo de aten¢do, contemplando a integralidade e dando
conclusdo ao tratamento.

Pdde-se observar que apesar deste indicador ser avaliado como
insatisfatério, hd uma melhoria nos padrdes de aten¢@o ao individuo.

O indicador Cobertura trabalha com o niimero de procedimentos
clinicos, dividido pela populagdo do municipio no ano analisado.
Conforme a Portaria 1101, de 12 de junho de 2002, considera-se bom o
resultado entre 0,4 e 1,6. Foi utilizado o valor central 1 como pardmetro
de satisfatério (BRASIL,2002).

Os resultados obtidos em 1997, 2003 e 2010 sdo, respectivamente
de 0,7, 1,04 ¢ 0,96. Entre os anos de 2003 e 2010 houve um decréscimo.
Com a ampliacdo das equipes da estratégia de Saude da Familia e a
implantacdo do Centro de Especialidades, incentivada pelo Programa
Nacional de Satdde Bucal, hd um crescimento do modelo que visa a
aten¢do curativa mais completa (integral) convivendo com uma atencio
da familia que busca a promocdo da saidde e prevencdo da doenca. Para
isto os profissionais passam a dividir o atendimento com préticas
coletivas de promocdo a Saide. Dados do DATASUS mostram que em
2003 foram realizados 65.500 procedimentos coletivos em satde bucal
para uma populagdo de 70.091. Em 2010 estdo registrados 123.764
procedimentos com uma populagdo de 74.797 habitantes. Enquanto a
populagdo teve um crescimento de 6,7%, o nimero de procedimentos
aumentou em 88,9%.

Além disto, profissionais que atuavam na atencdo bdsica passam
a realizar atendimento especializado dentro do CEO, com
procedimentos de média complexidade que demandam maior tempo
para serem realizados.

Dado o conjunto de informacdes, concluiu-se que a diminui¢do
da cobertura, neste caso, reflete a mudanca do modelo de atencdo
prestado ao usudrio, através de uma programacdo diferenciada. E
também importante destacar que houve nitido avanco da cobertura entre
1996 e 2003; mas no periodo subsequente, os dados sdo limitrofes: seja
para o cumprimento da meta, com 1,04 consultas oferecidas, seja para o
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ndo cumprimento, com 0,96 consultas por habitante ano, deve-se ter
cautela na interpretacio dos resultados.

6.2. DIMENSAO POLITICAS PUBLICAS
Indicador Modelo de Atengdo

A Atencdo Bidsica, a partir de 1994, foi reestruturada e
reorganizada com a implantacio do Programa de Saide da Familia
(PSF), depois denominada Estratégia Saide da Familia (ESF). A
familia é a unidade de interven¢do e tem como pressupostos a
reorientacdo das praticas profissionais, promoc¢do, prevengdo e
recuperacdo da saide, de forma integral e continua. Neste novo modelo
de atencdo, as intervencdes sdo baseadas nas necessidades de saide da
populacdo, dentre elas, a satde bucal, favorecendo o acesso da
populagdo aos servicos odontolégicos (OLIVEIRA ET AL., 2010).

Em Sdo Bento do Sul, a satde bucal estd presente desde o inicio
da implantagcdo do PSF, “comecou com odontologia, inclusive antes da
normatizacdo do governo federal,” relatou o entrevistado E1. “... Séo
Bento, acho que foi o primeiro municipio de Santa Catarina que teve
esta inclusdo da odontologia e a gente tinha na época uma equipe de
satide bucal para cada equipe de saide da familia, uma coisa que veio
ser exigida pelo Ministério muitos anos depois, destacou o E2.

No inicio, portanto 100% das equipes de Saidde da Familia
tinham também uma equipe de Satdde Bucal. “Importante... um
programa integral tem que ter odontologia” acrescentou o entrevistado
E2, além de escutar quais sdo as necessidades desta populacao”.

A partir da implantacdo de novas equipes em 2004, em dois
bairros mais populosos, receberam quatro novas equipes de SF, mas
com apenas duas ESB, dificultando a prética dos principios deste
modelo de atenc¢do.

Em 2009 sdo implantadas novas equipes de ESF, mas todas com
componente de Saidde Bucal, evidenciando a preocupagio da gestdo em
aprimorar o modelo de atencdo visando os principios do SUS. Em
2010, havia no municipio sete equipes de Saide da Familia e cinco
Equipes de Satide Bucal (72%). Este indicador ndo foi atingido, em que
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pese a presenca no Plano plurianual da Secretaria Municipal de Saide a
meta, proposta em 2008 e reiterada em 2012, de extensio para 100% das
equipes SF com componente bucal. Foi uma das duas tnicas medidas
nio atendidas para a satde bucal pela gestio no Plano 2009-2012 (SAO
BENTO DO SUL, 2008).

Indicador Saiide do Trabalhador

Em 1997 o atendimento realizado pelas unidades de satde ocorria
apenas no hordrio diurno e ndo conseguia contemplar os trabalhadores
que ndo podiam se ausentar de seu emprego.

A partir de 2005, seguindo orienta¢do dada apds o levantamento
epidemiolégico de 2002, foi implantado pela gestdo o hordrio noturno
para a classe operdria. Eram 20 horas semanais oferecidas para este
atendimento. Como disse na entrevista o E2... “o professor Sérgio”
citou... “a necessidade de um atendimento extra hordrio que culminou
com a institui¢cdo do atendimento noturno”. Também o E3 falou sobre
as pessoas que buscavam atendimento, mas que s poderiam utilizar o
hordrio noturno. Por isto, este horario foi ampliado para 40 horas,
indicando a preocupacdo em facilitar o acesso ao atendimento,
mostrando-se satisfatério. “Um trabalho que tem de ser elogiado”
avaliou E3.

Indicador Especialidades

Com a expansdo do conceito de atengdo bdsica e o conseqiiente
aumento da oferta de procedimentos fez-se necessdrio também
investimentos que propiciassem aumentar O acesso aos niveis
secunddrio e tercidrio de atencao.

No municipio, a introdugcdo de servigcos como endodontia e
atendimento a pacientes especiais teve inicio no final da década de 90,
mas de maneira incipiente.

Com a implanta¢do do CEO em 2007, de acordo com as diretrizes
da Politica Nacional de Saide Bucal de 2004, o municipio conseguiu
melhorar significativamente a oferta de atendimentos as especialidades.
O CEO implantado foi do tipo I, formado por trés consultérios e
oferecendo especialidades de Endodontia, Cirurgia oral menor,
Periodontia, Atendimento aos portadores de necessidades especiais e
Diagnéstico bucal, com €nfase na detec¢@o de cancer bucal.
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Em 1997, a razio entre o ndmero total de procedimentos
especializados e o nimero de total de procedimentos 0,01. Em 2003
houve um aumento neste nimero chegando a 0,02. Neste periodo, uma
unidade central foi adequada para atendimento de com profissionais nao
especialistas em endodontia, algumas cirurgias e Pacientes especiais,
como referido pelos entrevistados E1 e E2. O investimento ndo fora
maior porque ndo havia incentivo financeiro do governo federal.

Em 2007, com a implantacdo do CEO, sob coordenagdo do E2, o
nimero de procedimentos aumentou, em razdo de que “... havia um
retorno financeiro” do Ministério da Satide.

J4 em 2010, ja com a presenca do CEO tipo I, a razio entre o
nimero de tratamentos especializados, considerados pela portaria 2898
de 2010 do Ministério da Satide e o nimero total de Procedimentos foi
de 0,05, tornando-se satisfatério (COLUSSI, 2010).

Apesar de 1997 e 2003 atingirem indices insatisfatdrios, observa-
se uma preocupacio da gestdo na oferta do servigo especializado, com
um aumento de 100% em 2003 dos procedimentos especializados,
mesmo antes da implantacdio do Centro de Especialidades
Odontoldgicas.

Indicador Acesso ao Flior

Com a Portaria N° 635/Bsb, de 26 de dezembro de 1975 que
aprovou as normas e padrdes sobre a fluoretacdo da dgua dos sistemas
publicos, houve um grande avango no controle da doenga cdrie na
populagdo brasileira.

No periodo 1986-1996, com 42% da populacdo recebendo dgua
fluoretada, a queda na prevaléncia da cdrie entre criancas de 12 anos de
idade foi de 53%. Os dentifricios também sdo utilizados como veiculos
para uso do flior em sadde priblica (NARVAL 2000).

Em 1997, em Sao Bento do Sul, segundo dados do sistema de
tratamento de dguas do municipio (SAMAE), 99% da populagio urbana
possuia dgua fluoretada. Porém a populacido da zona rural ndo possuia
tal beneficio. Segundo dado estimativo do IBGE a populagdo em 1997
era de 59.269 habitantes e 7704 moravam na Zona Rural. Com estes
dados pode-se afirmar que 14% ndo recebiam 4gua fluoretada. De
acordo com o relato da entrevistada El, a prevaléncia de cdrie
apontava... “uma diferenga razodvel entre criangas que tinham acesso a
dgua fluoretada e criangas que ndao”.

Conforme dados epidemiolégicos do levantamento de 1996, a
maior prevaléncia de cdries estava na regido rural. O relatério aponta o
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indice CPOD, aos doze anos, maior nesta regido, de 3,11 na zona urbana
e de 5,32 na zona rural. A porcentagem de criancas desta idade livres de
cdrie era, respectivamente, de 11,5% e 35,8%.

Em 2003 a populagio total do municipio era de 70.091 e na zona
rural 3611 reduzindo para 6% o percentual de pessoas sem acesso a dgua
fluoretada em seu domicilio.

Com a ampliacdo da zona urbana, em 2010 apenas 3567 das
74.797 pessoas residentes em Sdo Bento estavam residindo na Zona
Rural (IBGE 2010). A maioria dos locais ji possui dgua fluoretada;
apenas 1% dos habitantes ndo sdo beneficiados por esta medida.

H4 um avango significativo no fornecimento de dgua fluoretada
em todo o municipio, tornando este indicador cada vez mais satisfatério.

6.3. MUDANCAS OBSERVADAS

A partir dos resultados observados e das andlises realizadas, é
possivel identificar aspectos da utilizagdo dos levantamentos
epidemiolégicos sobre a programacido e as politicas publicas de saide
no municipio de Sao Bento do Sul.

Uma sintese das principais modifica¢des, resultantes de cada
momento estd colocada a seguir.

Em 1996, apés levantamento epidemioldgico realizado, foram
apontadas as seguintes necessidades e possibilidades de atuagio:
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As principais medidas adotadas foram:

- A gestdo adquiriu uma unidade mével para atender as
comunidades rurais do municipio, realizando atendimentos
curativos e preventivos com agendamento. Esta unidade ¢é
instalada numa escola e todos os alunos, quando autorizados,
recebem atendimento também conforme protocolo préprio,
em rotina que acontece até os dias de hoje.

- Fluoretacdo na regido rural foi realizada em pogos artesianos e
para escolares através do Fluoreto de Soédio em... “gotas
orais... orientando os pais” como explica o entrevistado E1.

- Inicio de uma integracdo entre as Secretarias de Saidde e
Educagdo para que o trabalho de escovacdo fosse monitorado
por agentes de sadde- professores que ficassem responsaveis
pela higieniza¢do bucal didria.

- Implantag¢do de atendimento nas creches municipais, a fim de
melhorar a atencdo a denti¢do decidua, a partir de 1999.

- Maior participacdo dos profissionais realizar o

planejamento das acdes a serem tomadas.

para

Em 2002, o Levantamento recomendou as acdes que estdo
enumeradas no quadro abaixo.

Quadro 3 — Necessidades apontadas apds levantamento epidemioldgico
de 2002.

Necessidades apontadas | Medidas sugeridas Medidas adotadas

Expansdo de RH a partir
de 2004; meta sugerida
realizada em 2010:

Aumento do acesso,
buscando relacdo 1 CD/
3500 hab.

Contratag@o de mais
CDs

complexos

1CD/2337 hab.
Oferta de especialidades Aumentq da oferta de
Aumento da e procedimentos mais complexidade, com a
complexidade P implanta¢do do CEO

tipo I em 2007.

Possibilidade de maior
oferta de servicos para
adultos

Ampliagdo dos grupos
de agendamento para a
populacdo adulta

Agendamento para
adultos a partir de 2004
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Oferta de atendimento
noturno a partir de 2005

P a ial L . Ampliacdo d
rogramagdo especial para Criago de atendimento Ampliagio do
trabalhadores (horarios atendimento noturno de

. noturno
alternativos) 20 horas para 40 horas
semanais a partir de
2006.

Fonte:Elaboragdo prépria

- A programacgdo foi ampliada, oferecendo a partir de 2005,
hordrio noturno para atendimento de trabalhadores.
Ampliagdo do hordrio de atendimento noturno de 20 horas
para 40 horas semanais a partir de 2006.

- Aumento do nimero de dentistas em 2004, mas ndo o
suficiente para atingir a meta sugerida; isto ja ocorre em 2010,
onde a relagd@o estava em 1CD: 2337 hab.

- Aumento da oferta de complexidade, com a implantacdo do
CEO tipo I em 2007.

Em 2004 houve a interrup¢do do atendimento realizado nas
creches, que s6 foi retomado em 2010, uma das necessidades apontadas
pelo dltimo levantamento epidemiolégico, como jd havia ocorrido em
1996.

Através da avaliagdo realizada, com aplicacio da matriz
avaliativa, das entrevistas, pesquisa documental e das mudancas
observadas € possivel afirmar que os levantamentos influenciaram na
programacdo de satide bucal do municipio. A partir das recomendagdes
realizadas foram tomadas medidas que mostram a capacidade da gestéo
do municipio em prover a atengdo a saide bucal com qualidade e
efetividade a fim de reduzir os riscos e os agravos na populacio
indicados pelo levantamento epidemioldgico.

Em relacdo as politicas publicas, mudancas mais profundas sdo
mais dificeis de ocorrer. Ha necessidade de perceber que a cdrie € uma
doenga que tem menos relevancia em relacdo a outras doengas devido a
sua baixa periculosidade, e por isto as gestdes acabam nao a priorizando.
A partir de Politicas como a PNSB, as mudancas locais ocorrem com
maior facilidade, mas quando o municipio é responsavel, depende das
diferentes necessidades de saide em uma populagdo, de sua capacidade
de investimento, e de sua politica no sentido mais amplo; os tipos de
acdes e servicos necessdrios para dar conta dessas necessidades; o
desenvolvimento de recursos humanos e tecnoldgicos necessarios para
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atendé-las; interesses e pressdes do mercado na drea da sadde (no
ambito da comercializa¢do de equipamentos, medicamentos, producio
de servigos, entre outros) que por vezes desestruturam um sistema
embasado na concepcdo de que saide é um direito de cidadania
(SOUZA, 2002).

No entanto, hd espagos para que os gestores melhorem suas
politicas publicas de saide bucal, como ocorreu nos casos dos
indicadores referentes a saide do trabalhador e no atendimento de
especialidades odontoldgicas. E os levantamentos epidemioldgicos
podem e devem ser ferramentas importantes para orientar essas
mudancas, o que pode ser sintetizado pela fala de um dos préprios
coordenadores: “A gente tentava sempre usar estes dados para
desenvolver o trabalho dentro do municipio”, afirma o E1.
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7. CONCLUSOES

1. Houve mudancas na programagdo e nas politicas publicas do
municipio oriundas dos levantamentos epidemioldgicos;

2. O modelo de andlise adotado tem caracteristicas que tornam sua
utilizacdo possivel para qualquer municipio. Para a sadde bucal,
de forma direta; para outros agravos, com utilizacdo de
indicadores e parimetros especificos.
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9. ANEXOS

ANEXO 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO UTILIZADO NA PESQUISA.

ANEXO 2 - PARECER POSITIVO PARA REALIZACAO DA
PESQUISA EMITIDO PELO CEPSH/UFSC

ANEXO 3 — ARTIGO ORIUNDO DA plSSERTA(;AO, DE ACORDO
COM AS NORMAS DA REVISTA CIENCIA & SAUDE COLETIVA,
PARA SUBMISSAO.
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9.1. TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

ESTUDO: “Satide Bucal em S3o Bento do Sul: Avalia¢cdo do impacto
dos indicadores epidemioldgicos de cdrie sobre as politicas e
programacao”.

Eu, , confirmo que o
pesquisador Marcelo Leandro Nenevé discutiu comigo este estudo. Eu
compreendi que:

A entrevista € parte de um estudo sobre a programacgdo as
politicas publicas realizadas no periodo de 1996 a 2010 em SZo Bento
do Sul.

O objetivo do estudo é determinar se os levantamentos
epidemiolégicos realizados no municipio tiveram influéncia na
programacdo e politicas publicas do municipio.

A minha participagdo sendo entrevistada € muito importante
porque permitird identificar a formulacdo de estratégias que garantam
tratamento e prevencdo mais eficientes. Eu posso escolher se participo
ou ndo deste estudo. Minha decisdo ndo implicard em quaisquer
beneficios pessoais além da informagdo que receberei por parte dos
pesquisadores da situac@o de saide bucal do municipio. Também estou
ciente de que a pesquisa ndo implicard em prejuizos pessoais.

Respondendo a entrevista, eu estarei concordado em participar
da pesquisa. Todos os dados contidos na gravacdo da entrevista serdo
sigilosos e somente serdo utilizados para esta pesquisa.

Se eu tiver alguma ddvida a respeito, eu posso contatar com
Marcelo Leandro Nenevé pelo telefone (47) 3635-1475 (Coordenagéo
de Sauide Bucal) ou Sérgio Fernando Torres de Freitas (48) 3721-5146
(UEFSC)

Eu concordo em participar deste estudo.

Nome:
RG:

Entrevistador:
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9.2. PARECER POSITIVO PARA REALIZACAO DA PESQUISA

EMITIDO PELO CEPSH/UFSC
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9.3. ARTIGO

Resumo:

Objetivos: Avaliar se levantamentos epidemioldgicos de cdrie
influenciam a programacéo e as politicas publicas de saide bucal dos
municipios. Metodologia: estudo de caso, com triangulacdo de métodos,
a partir de entrevistas, pesquisa documental e pesquisa avaliativa, para
andlise do periodo 1997-2010. Foi construida matriz de avaliagdo para
uso dos resultados de pesquisa, com duas dimensdes — programacao e
politicas de saide - e nove indicadores. Entrevistas semiestruturadas
com os coordenadores de satde bucal do periodo e pesquisa documental
em material oficial produzido no periodo foram conduzidas.

Resultados: Seis indicadores foram satisfatérios e quatro apresentaram
evolucdo: Modelo de trabalho, Saide do Trabalhador, Oferta de
Especialidades e Agendamento; dois se mantiveram — Acesso ao fldor e
Sistema de prevencdo. Trés indicadores foram insatisfatérios: Primeira
consulta, Cobertura e Modelo de atencdo. H4 evidéncias de que
mudancas no modelo de atenc¢do provocaram retrocesso nos indicadores,
ao buscar a integralidade e as atividades nio curativas.

Conclusdes: A avaliagdo realizada mostrou que os levantamentos
influenciaram a programacdo e as politicas publicas de satide bucal do
municipio. A partir de recomendacdes feitas, medidas adotadas mostram
a capacidade da gestdo do municipio em melhorar a atencdo a sadde
bucal.

Palavras-chave: ~ Saide Bucal, Levantamento Epidemioldgico,
Programacao.
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Abstract:

Aims: To investigate whether caries epidemiological surveys influence
on the municipality’s oral health programming and policies.
Methodology: case study, with triangulation of methods, based on
interviews, archival research and evaluative research. The period
examined is from 1997 to 2010. Evaluation matrix was constructed for
the use of research results, with two dimensions - health policy and
programming - and nine indicators. We also used semi-structured
interviews with coordinators of oral health for the observed period.
Besides, we developed a documentary research in official material
produced during the investigated period Results: Six indicators revealed
to be satisfactory and four showed changes: Model Work, Occupational
Health, Specialties Offer and Scheduling. Two remained the same:
access to fluoride and prevention system. Three indicators were
unsatisfactory: First consultation, Coverage and Attention Model. There
is evidence that changes in the model of care caused setback in the
indicators, by seeking completeness and non- curative
activities.Conclusion: Our evaluation reveals that the surveys influenced
on the municipality’s oral health programming and policies.. Based on
the recommendations, the actions taken by the municipality show the
ability of the management to improve the oral health care.

Keywords: Oral Health - Epidemiological Survey, Programming
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1. Introducao

Poucos estudos na drea de sadde bucal associam resultados de
diagndstico com programacio e reorientacdo de politicas publicas. Na
drea da saude, as politicas publicas e sua programacdo devem ser
baseadas nos principios doutrindrios do SUS. No caso da sadde bucal, é
possivel e desejavel mostrar o potencial dos levantamentos
epidemiolégicos para a programacdo, utilizando-os para mais que
divulgar ndmeros estatisticos de aumento ou diminui¢do da cdrie.

A formulagdo de politicas publicas constitui-se em programas e
acdes implementados por governos, que traduzem seus propdsitos e que
produzirdo resultados e mudancas no mundo real. Constituidas por
planos, programas, projetos e bases de dados, as politicas publicas
devem ficar submetidas ao acompanhamento e avaliagdo'.

A politica de saidde envolve outros fatores, como os midltiplos
determinantes sobre o estado de saide da populacdo e suas diferentes
necessidades de sadde, num sistema embasado na concep¢do de que
satide é um direito de cidadania’.

Uma das principais ferramentas para a implantacdo de politicas
de sadde é a programagdo em saiide, entendida como uma tecnologia de
trabalho usada pela satide coletiva para atingir seus objetivos, sendo um
instrumento do planejamento com importantes atributos que podem criar
modelos assistenciais mais adequados3.

O Ministério da Saide (MS) definiu a area de saide bucal como
uma de suas prioridades e langou a Politica Nacional de Saide Bucal
(PNSB), com diretrizes para a organizagdo da atencdo a satde bucal no
ambito do SUS, que constituem o eixo politico basico de proposicio
para a reorienta¢do das concepgdes e praticas no campo da satde bucal®

Dados de 1998 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) indicavam que 30 milhdes de brasileiros nunca tinham ido ao
dentista. O levantamento nacional de satde bucal realizado em 2004
estimou que 13% dos adolescentes que nunca tinham ido ao dentista;
20% dos brasileiros ja haviam perdido todos os dentes e 45% dos
brasileiros ndo tinham acesso regular a escova de dentes”.

A PNSB propds a reorientagdo do modelo assistencial, buscando
acesso universal a assisténcia odontoldgica, promocdo da qualidade de
vida e intervencdo em fatores de risco, pela incorporagdo das acdes
programdticas mais abrangentes e desenvolvimento de acdes
intersetoriais. Reforgou a inclusio da saide bucal na Estratégia de Sadde
da Familia (ESF), melhorando o atendimento na atengdo primdria, por
assegurar a disponibilidade de cuidados odontoldgicos bdsicos. A
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ampliacdo para atencdo em nivel secunddrio foi introduzida em 2006,
com a cria¢do dos Centros de Especialidades Odontolégicas (CEO)°.

A avaliagdo em satde é um processo critico-reflexivo, que deve
ocorrer continua e sistematicamente, ndo tendo apenas cardter técnico,
mas deve envolver os atores sociais com vistas a uma pactuagdo entre
sujeitos que partilham corresponsabilidades’. Permite conhecer o
desempenho do setor e aperfeicoar os resultados, detectando os
problemas, corrigindo-os e buscando novos objetivos. Este processo
avaliativo serve como ferramenta de gestdo e contribui para a
qualificacdo da atencdo a sadde®.

A avaliacdo de uma intervengdo deve permitir o julgamento de
sua eficdcia e inclusive dos fatores explicativos dos resultados obtidos,
para futuras modificagdes’, embora muitas vezes esbarre na dificuldade
de medir os resultados, porque o impacto resultante de uma intervencao
pode exigir longo tempo para que possa ser observado'.

Na década de 70 houve uma preocupacdo de pesquisadores da
area social de como tornar tteis as pesquisas, a fim de serem utilizadas
para a criacdo ou influéncia de novas politicas

Este trabalho pretende uma aproximacdo das concepcdes de
Weiss'', a0 analisar a relacdo entre a programacdo em saude bucal, as
politicas publicas de saide e os resultados dos levantamentos
epidemiolégicos ocorridos em Sdo Bento do Sul no periodo 1996-2010,
para avaliar sua utilizacdo para alteracdo dessas politicas e da
programacdo em saude bucal.

Foram realizados levantamentos epidemioldgicos de satde bucal
em 1996, 2002 e 2009, para os quais foram sugeridas modificacdes na
programacdo de satde bucal. Para avaliar se as recomendacgdes oriundas
dos levantamentos influenciaram as politicas ptiblicas e a programacio
de saude bucal, foi desenvolvido um modelo adaptado de Weiss”, para
andlise de utilizacdo da pesquisa. A avaliacio correspondeu ao periodo
de 1997 a 2010, a partir de modelo teérico légico produzido pelos
autores.

2 Metodologia

Trata-se de um estudo de caso do tipo hist(’)rico-organizacional12,
que se caracteriza pela andlise profunda e complexa de uma situacdo,
sendo mais comum a abordagem qualitativa. Sua principal limitacdo
estd na extrapolacdo dos resultados para outras situacdes, e sua principal
qualidade estd na relevancia do fato, situacio ou contexto apresentado.
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O municipio de Sdo Bento do Sul (SC) foi escolhido por ter
realizado levantamentos epidemioldgicos de saide bucal nos dltimos
quinze anos, ter recebido assessoria de pesquisadores da UFSC para sua
realizacdo e ter proposto medidas de intervencdo a partir de seus
resultados, o que o distingue em relacdo a outros, uma vez que estd
prética ndo foi observada no Brasil'”.

Este estudo de caso é composto por uma pesquisa avaliativa,
associada a entrevistas com os coordenadores de saide bucal do periodo
estudado, e pesquisa documental em fontes oficiais para confirmagdo de
informacdes.

O desenvolvimento do trabalho foi baseado no modelo adaptado
de Weiss'' para utilizagio de pesquisas, que tem apresentado boa
aceitabilidade para avaliacdo de utilizacdo de resultados: ele descreve a
funcionalidade de um programa pela sintese de seus principais
componentes, resume o0 seu funcionamento por meio de uma sequencia
de passos unindo o processo aos resultados, e permite mostrar a
infraestrutura necessdria para a operacionalizacdo do programa, as
condi¢des para a sua efetividade e fornece uma estrutura de referéncia
para avaliacdes'*.

O modelo adaptado para esta pesquisa estd colocado na Figura
01, a seguir.

FIGURA 1

A partir da légica de andlise adotada", foi desenvolvido um
modelo tedrico-légico para avaliacdo da influéncia dos levantamentos
epidemioldgicos sobre a programacdo e a politica publica em saide,
como descrito na Figura 2, a seguir.

FIGURA 2
2.1. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

¢ Pesquisa documental: foi realizada uma anélise de todos os
documentos produzidos no dmbito da Secretaria Municipal de
Saide de Sdo Bento do Sul referentes a propostas e/ou
modificacdes na programacdo de sadde bucal, nas politicas de
satide bucal e geral ocorridas no periodo de estudo.

¢ Entrevistas: foram realizadas entrevistas semiestruturadas com
todos os coordenadores de satide bucal do periodo avaliado —
1996/2010, com exce¢do de um que atuou em cardter de
interinidade, sobre as politicas e programacgdes utilizadas pelos
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gestores, identificando aquelas sugeridas apds levantamentos
epidemioldgicos, para verificar sua implantagdo. Esta etapa visou
a busca de informagdes qualitativas perdidas ou ndo registradas, e
a confirmacfo de evidéncias apontadas pela matriz de avaliagdo e
pela pesquisa documental.

e Matriz avaliativa: desenvolvida a partir da revisdo
bibliografica e de comités de especialistas, reunidos em duas
ocasides diferentes.

Foram adotados procedimentos de explicacdo aos participantes
sobre objetivos e importancia da pesquisa, compromisso de sigilo,
informado o direito de escolha de participar da pesquisa e a
possibilidade de desisténcia no momento que desejarem. Todos
assinaram um TCLE. Este estudo foi submetido ao Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da UFSC, sendo aprovado em 03 de
outubro de 2011.

A triangulacdo de métodos foi adotada para diminuir os vieses
associados a possiveis falhas de registro documental sobre programacao
e politicas adotadas no periodo pesquisado, e ao viés de memdria dos
entrevistados.

3 Resultados

O primeiro produto deste estudo é o desenvolvimento de uma
matriz avaliativa, a partir de duas dimensdes: a programacio, composta
por cinco indicadores; e as politicas publicas, composta por quatro
indicadores.

O quadro 01 descreve sinteticamente os indicadores, com as
respectivas medidas e parametros; a escolha dos indicadores foi
justificada pelos rationales.

QUADRO 01

O Modelo de trabalho tem como medida a porcentagem de
exodontias de dentes permanentes realizadas em 1997, 2003 e 2010. O
Rationale foi estabelecido porque os tratamentos mutiladores
identificam a preocupag@o da gestdo em priorizar ou ndo atendimento
orientado para a recuperacio'®. O parimetro foi definido como
satisfatério quando a porcentagem for menor que 5% e insatisfatério
quando maior ou igual a 5%’

O Sistema de prevencdo foi avaliado pela cobertura de
procedimentos coletivos de satde bucal em grupos de ndo escolares, em



84

1997, 2003 e 2010. As acgdes educativas e preventivas devem ser
realizadas em vdrios espagos sociais, oferecidos de forma continua para
diversos grupos de usudrios’. Considera-se satisfatério quando estes
procedimentos sdo oferecidos para algum grupo diferente dos escolares;
e insatisfatério quando s6 realizado em escolares, dada a tradicdo da
odontologia em trabalhar exclusivamente neste grupo.

O Agendamento utilizou como medida a porcentagem de
unidades de saide com agendamento de pacientes em 1997, 2003 e
2010, o que se justifica pelo entendimento de que s6 hé atengdo bdsica
integral quando hd um agendamento que permita a clientela uma
continuidade do tratamento até que as suas necessidades sejam
integralmente atendidas. A atenc¢io programada em odontologia implica
no agendamento dos individuos que necessitam de atendimento
continuado, devendo levar em consideracio o risco de adoecimento dos
mesmos, através de critérios que definam as prioridades'’. Serd
considerado satisfatério quando houver agendamento em 100% das
unidades, e insatisfatério nas outras situagdes.

A Primeira consulta foi mensurada pela razao entre o total de 1*
consulta programadtica oferecida e o total da populagdo nos anos de
1997, 2003 e 2010. O Rationale define que a primeira consulta
odontoldgica programatica € realizada com finalidade de diagndstico e,
necessariamente, elaboracao de um plano preventivo-terapéutico, nio se
referindo a atendimentos eventuais ou de urgéncia/emergéncia, que néo
tem seguimento previsto' . Portanto, a propor¢do de primeira consulta
indica a cobertura do atendimento odontoldgico para tratamento,
recuperacdo e reabilitagdo. Subsidia a avaliagdo, o planejamento e a
implementacdo de acdes de satide bucal na ateng¢do bdsica. A meta do
Estado de Santa Catarina para 2007 foi adotada, definindo como
satisfatério resultado maior ou igual a 16% e insatisfatério se for menor
que isto'®.

A Cobertura tem como medida o nimero de procedimentos por
habitante em 1997, 2003 e 2010. Considera-se a cobertura um atributo
basico na avaliagdo de um servico de sadde, pois s6 se pode avaliar
qualquer outro atributo, se houver a oferta e a utilizacdo de um
servigo'’; ela indica a propor¢do da populacdo que se beneficia do
servico. A ampliacdo da oferta de servigos reflete a preocupacio com a
universalizacdo da aten¢@o. De acordo com a Portaria n® 1101, de 12 de
junho de 2002, serd considerado satisfatério se a cobertura for igual ou
maior que 1 procedimento por habitante / ano e insatisfatério quando
menor que isto
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Para a dimensdo Politicas publicas, foram adotados os
indicadores Modelo de atencdo, Satide do trabalhador, Oferta de
especialidades e o Acesso ao Fldor.

O modelo de ateng¢do foi calculado pela porcentagem de equipes
de SF com componente saidde bucal em 1997, 2003 e 2010. A migracao
para o modelo da ESF promove maior possibilidade de atender o
principio da integralidade na Atencdo Badsica. A inserc¢do da satide bucal
no Programa de Satide da Familia, além de agregar os incentivos
financeiros para o municipio, proporciona a reorientacdo da atencio
odontoldgica oferecida 2 populacdo para esse novo modelo. Serd
classificado como satisfatério se todas as equipes de Estratégia de Satide
da Familia possuirem Equipe de Saide Bucal; e insatisfatério se o
percentual for menor que 100%.

A Sadde do trabalhador foi definida por auséncia ou presenca de
3° turno de atendimento em ao menos uma unidade de sadde, permitindo
acesso regular dos trabalhadores. O rationale assume que a existéncia ja
caracteriza a preocupagio da politica publica do municipio em atender a
classe trabalhadora e também aos principios da PNSB’.

A Oferta de especialidades € dada pelo percentual de
procedimentos clinicos de especialidades em 1997, 2003 e 2010 em
relacdo ao total. Este indicador reflete a preocupagdo com a oferta de
atencdo integral para além da atencdo bdsica, classificando-se como
satisfatéria quando o percentual for maior ou igual a 0,05 e insatisfatéria
quando este indice for menor”"

O Acesso ao fldor serd medido pela porcentagem de residentes no
municipio atendidos pela fluoretacdo da dgua de abastecimento para
consumo humano nos anos de 1997, 2003 e 2010. A fluoretagdo da dgua
de abastecimento € item fundamental na prevencdo a cdrie e indica a
acdo intersetorial das instituicdes estatais e/ou privadas para evitar
agravos 2 populacio atendida®. Quando o percentual for maior ou igual a
62% serd classificado como satisfatério e guando menor que este
percentual serd classificado como insatisfatério .

Apés levantamento dos dados para medida dos indicadores e
utilizados os parametros adotados, a avaliagdo apresentou o seguinte
resultado:

TABELA 01
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4 Discussao

Dimensao Programacao:

O indicador Modelo de trabalho apresentou uma significativa
mudanca, com diminui¢do do niimero de extragcdes entre 1997, 2003 e
2010. Os nimeros absolutos foram respectivamente, 5761, 5617 e 2967
extracdes dentdrias permanentes, reduzindo de 11% para 1% do total de
procedimentos realizados. Esta redugcdo pode estar relacionada com a
reducdo da carga da cdrie dentdria observada ao longo dos dltimos anos
no Brasil e, hipoteticamente, a mudanc¢a no modelo de atengﬁozz.

Isto sinaliza para uma mudanca na programacdo do municipio,
incentivando o tratamento orientado para a recupera¢do, somado as
atividades preventivas “com atividades educativas para criangas e
pais”, como citou o entrevistado (E1). Embora tenha havido evidente
diminuicao da severidade e prevaléncia de cdrie no periodo, isto ocorreu
apenas na populacdo de 7 a 14 anos, podendo-se admitir que ainda
exista um percentual importante de adultos e idosos com necessidades
complexas de tratamento, compativeis com exodontias. Com a
implantacdo do CEO, a oportunidade de recuperagdo aumentou, pela
realizacdo do tratamento endoddntico e periodontal. No seu conjunto,
este indicador mudou para melhor, e pode-se atribuir este fato, como
relatou El, as medidas preventivas de escova¢do e uso tdpico e
sistémico do Fldor e a uma mudanca de postura da gestdo e da prética
clinica. Além disto, “... dentistas novos, com outra formacdo na
universidade”, no servico publico, “preocupados em preservar a
denti¢do”.

Outro indicador da dimensdo Programacio é o Sistema de
Preven¢do. Com as mudangas propostas pelo SUS, a prevencdo deve
estar a servico de seus principios e valores, destacando-se o conceito
ampliado de sadde e a integralidade da atencdo. Para tal, as acdes
preventivas devem ser estendidas a outros grupos populacionais, além
dos escolares, como era tradicdo na odontologia. A cobertura de
procedimentos coletivos de saide bucal em grupos de ndo escolares é
preconizada na ESF. A escovacdo em grupos de ndo escolares ocorre
desde o inicio das atividades das duas equipes de Programa de Satide da
Familia existentes em 1998, cobrindo grupos especificos “...gestantes,
cronicos e adolescentes, aproveitando encontro de equipes
multidisciplinares” como citou o entrevistado E2. A ampliacdo do
nimero de equipes nos anos seguintes também atingiu mais pessoas.
Houve alguma dificuldade no ano de 2005 quando a coordenacdo de
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satde bucal foi assumida... “por uma pessoa leiga” como se referiu o
entrevistado E2, fazendo que os programas preventivos em grupos de
ndo escolares neste ano ndo fossem realizados, ocorrendo apenas ...” um
trabalho de informagcdo em cima das criangas,... um trabalho educativo
nas escolas que foi a sugestdo do meu trabalho” (E3), confirmando a
informag@o de que o trabalho concentrou-se em escolares. Note-se que
esse retrocesso nas acdes programdticas ndo alterou os resultados, por
ter ocorrido num periodo curto e entre dois momentos da avaliagao.

Mas o comprometimento dos profissionais envolvidos foi
essencial para que o desenvolvimento destas acdes realmente ocorra.
“Eu percebi que a equipe de Odontologia é uma equipe muito focada no
trabalho”, declarou o entrevistado E3. Como em grande parte deste
periodo o sistema de prevencao foi realizado, foi considerada satisfatoria
a avaliacdo da prevencdo.

O Agendamento € o terceiro indicador de programacdo. O acesso
ao atendimento odontolégico mais comum ainda ocorre em tratamentos
emergenciais ou por meio de filas de espera, provocando desisténcias e
acimulo de necessidades. Em 1997 o agendamento era realizado apenas
na unidade central, com atendimento ocorrendo conforme o nimero de
vagas oferecidas, em ordem de chegada. Com a entrada da Satide Bucal
no Programa de Sadde da Familia, idosos, gestantes e adolescentes
passaram a ser agendados, embora em tempo parcial conforme relato de
El. E durante a sua coordenacdo, o entrevistado E2 citou o agendamento
como “... um no critico da gestdo”... devido a grande procura para
atendimento emergencial e a baixa oferta de vagas para atendimento,
“mas que jd estd bem melhor”. Nesta situacdo é importante definir
prioridades para tratamento para que a promog¢do de equidade aconteca.
O uso de protocolos orientando a necessidade de agendamento j4 existia
desde o inicio da coordenacdo do entrevistado El, “.. para se
padronizar”, citou.

Duas unidades de atencdo bdsica adotaram o agendamento para
todas as pessoas que procuravam atendimento: a Unidade Movel
Odontolégica a partir de 1998 e a Unidade Rio Vermelho Estacdo,
quando foi instalada em 2004. As demais equipes de Saide da Familia
mantém agendamento parcial para os grupos ji citados e o CEO
apresenta agendamento para todos os clientes desde sua implantacio.
Considerando esta evolucdo, a avaliagdo foi considerada satisfatoria;
embora nio exista agendamento para a totalidade dos usudrios, existe
agendamento em todas as unidades, atendendo os pressupostos do
rationale.
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O indicador “primeira consulta odontolégica”, segundo relatério
da SES-SC'®, apresenta registros deste cédigo em qualquer tipo de
consulta, seja de urgéncia/emergéncia, de atendimento a demanda
espontdnea ou de retorno, ocorrendo uma superestimativa desse
procedimento. E necessdrio que os municipios capacitem seus recursos
humanos para que seja efetuado corretamente o registro da primeira
consulta odontoldgica programatica. No municipio, conforme protocolo,
esta orienta¢do do registro correto da primeira consulta programadtica foi
estabelecida desde o inicio. Por isso as porcentagens encontradas estdo
préximas a meta de 16% estabelecida pela Secretaria de Estado de Santa
Catarina em 2007,

No ano de 1997, foram registradas 10.074 primeiras consultas
para uma populagdo de 59.269 (17%). No ano de 2003, com 10.241
consultas atingiu-se 15% e em 2010, 14% (10.201 consultas numa
populacdo de 74.797 habitantes). Esta pequena diminui¢do observada
pode significar uma melhoria no atendimento, pela adog¢do de um novo
modelo de atencdo. Na ESF, a atencdo em saide bucal busca ao mesmo
tempo, aumentar a porcentagem de tratamentos completados e maior
dedicacdo na realizacdo de atividades preventivas e educativas, fora do
ambito da assisténcia. De acordo com a PNSB, o dentista deve dispor
entre 15% e 25% de seu tempo nessas atividades”.

A tabela 02 detalha os mecanismos de cédlculo para estimar a
relacdo primeira consulta e nimero total de consultas oferecidas.

TABELA 2

Para identificar uma melhoria, com valoriza¢do da ateng¢do para
tratamento completado, dividiu-se o nimero de primeiras consultas
realizadas nos anos analisados pela carga de trabalho dos dentistas no
periodo. Para fins de cdlculo, a carga hordria dos dentistas foi
transformada em unidade de 20 horas semanais. Em 1997 havia 10
dentistas com 20 horas e dois com 10 horas semanais, sendo assim
considerados 11. Em 2003 eram 10 dentistas com 20 horas e 4 com
carga hordria de 40 horas semanais, sendo considerado portanto 18. J4
em 2010 eram 12 dentistas com 20 horas e 10 com 40 horas semanais
resultando em 32. Nao foi incluido nos cdlculos o trabalho dos gestores
de saide bucal, mas apenas a for¢a de trabalho daqueles diretamente
envolvidos com a assisténcia odontolégica.

Dividindo-se o nimero de atendimentos pelo nimero de dentistas
e depois pelo nimero de semanas trabalhadas ao ano, obtém-se o
numero potencial de primeiras consultas por dentista / semana. Sendo 60
o nimero de consultas semanais por dentista em 1997 e 2003 e de 40 no
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ano de 2010, obtém-se a percentagem de primeiras consultas. Observou-
se uma diminuicdo significativa, demonstrando que o ndmero de
consultas programadas foi ampliado, atendendo os preceitos do novo
modelo de atengdo, contemplando a integralidade e dando conclusdo ao
tratamento. Pdde-se observar que apesar deste indicador ser avaliado
como insatisfatdrio, esteve sempre no limite do parametro adotado.

O indicador Cobertura trabalha com o nimero de procedimentos
clinicos, dividido pela populacdo do municipio. Conforme a Portaria
1101, de 12/06/2002, considera-se bom o resultado entre 0,4 ¢ 1,6. Foi
utilizado o valor central 1 como pardmetro de satisfatério. Os resultados
obtidos em 1997, 2003 e 2010 sdo, respectivamente de 0,7, 1,04 e 0,96.
Entre os anos de 2003 e 2010 houve um decréscimo. Com a ampliacio
das equipes da estratégia de Satde da Familia e a implanta¢ao do Centro
de Especialidades, incentivada pelo PNSB, houve um crescimento de
consultas, convivendo com a busca da promog¢do da saide e prevencao
da doenca. Para isto os profissionais passam a dividir o atendimento
com praticas coletivas de promog¢do a Saude. Dados do DATASUS
mostram que em 2003 foram realizados 65.500 procedimentos coletivos
em saide bucal para uma populacio de 70.091. Em 2010 estdo
registrados 123.764 procedimentos com uma populacdo de 74.797
habitantes. Enquanto a populacdo teve um crescimento de 6,7%, o
nimero de procedimentos aumentou em 88,9%. Além disto,
profissionais que atuavam na atengdo bdsica passaram a realizar
atendimento especializado dentro do CEO, com procedimentos de média
complexidade que demandam maior tempo para serem realizados. Dado
o conjunto de informacdes, concluiu-se que a diminuicido da cobertura,
neste caso, reflete a mudanga do modelo de atencdo prestado ao usudrio,
através de uma programacao diferenciada.

Dimenséo Politicas Publicas:

Modelo de Atencdo - A Atencdo Basica, a partir de 1994, foi
reestruturada e reorganizada com a implantagdo da ESF. A familia € a
unidade de interveng¢do e tem como pressupostos a reorientacdo das
préticas profissionais, promocao, prevencgdo e recuperacdo da satde, de
forma integral e continua. Neste novo modelo de atengdo, as
intervencdes sdo baseadas nas necessidades de saide da populagdo,
favorecendo o acesso da populagéo aos servicos odontok’)gicos23 .

Em S3o Bento do Sul, a saide bucal estd presente desde o inicio
da implantagdo do PSE “comegou com odontologia, inclusive antes da
normatizacdo do governo federal,” relatou o entrevistado El. “... Sdo



90

Bento, acho, foi o primeiro municipio de Santa Catarina que teve esta
inclusdo da odontologia e a gente tinha na época uma equipe de saiide
bucal para cada equipe de saiide da familia, uma coisa que veio ser
exigida pelo Ministério muitos anos depois, destacou E2.

No inicio, portanto 100% das equipes de Saide da Familia
tinham também uma equipe de Satdde Bucal. “Importante... um
programa integral tem que ter odontologia” acrescentou o entrevistado
E2.

A partir da implantacdo de novas equipes em 2004, em dois
bairros mais populosos, receberam quatro novas equipes de SF, mas com
apenas duas ESB, dificultando a prética dos principios deste modelo de
atencgao.

Em 2009 sdao implantadas novas equipes de ESF, mas todas com
componente de Satde Bucal, evidenciando a preocupagdo da gestdo em
aprimorar o modelo de atencdo visando os principios do SUS. Em
2010, havia no municipio sete equipes de Saide da Familia e cinco
Equipes de Satde Bucal (72%). Este indicador ndo foi atingido, em que
pese a presenga no Plano plurianual da Secretaria Municipal de Sadde a
meta, proposta em 2008 e reiterada em 2012, de extensio para 100% das
equipes SF com componente bucal. Foi uma das duas unicas medidas
ndo atendidas para a satde bucal pela gestdo no Plano 2009-2012**,

Saiide do Trabalhador - Em 1997 o atendimento realizado pelas
unidades de saide ocorria apenas no hordrio diurno e ndo conseguia
contemplar os trabalhadores que nido podiam se ausentar de seu
emprego.

A partir de 2005, seguindo orientagdo dada ap6s o levantamento
epidemiolégico de 2002, foi implantado pela gestdo o hordrio noturno
para a classe operdria. Eram 20 horas semanais oferecidas para este
atendimento. Como disse na entrevista o E2... “o professor Sérgio”
citou... “a necessidade de um atendimento extra hordrio que culminou
com a institui¢do do atendimento noturno”. Também o E3 falou sobre as
pessoas que buscavam atendimento, mas que s6 poderiam utilizar o
hordrio noturno. Por isto, este horario foi ampliado para 40 horas,
indicando a preocupacdo em facilitar o acesso ao atendimento. “Um
trabalho que tem de ser elogiado™ avaliou E3.

Especialidades - Com a expansio do conceito de atencdo basica e
o consequente aumento da oferta de procedimentos, foram necessarios
investimentos que propiciassem aumentar o acesso aos niveis
secunddrio e tercidrio de atencdo. No municipio, a introdugdo de
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servicos como endodontia e atendimento a pacientes especiais teve
inicio no final da década de 90, mas de maneira incipiente.

Com a implantagdo do CEO em 2007, o municipio conseguiu
melhorar significativamente a oferta de atendimentos as especialidades.
O CEO implantado foi do tipo I, formado por trés consultérios e
oferecendo especialidades de Endodontia, Cirurgia oral menor,
Periodontia, Atendimento aos portadores de necessidades especiais e
Diagnéstico bucal, com €nfase na detec¢@o de cancer bucal.

Em 1997, a razdo entre o ndmero total de procedimentos
especializados e o nimero de total de procedimentos 0,01. Em 2003
houve um aumento neste nimero chegando a 0,02. Neste periodo, uma
unidade central foi adequada para atendimento de com profissionais ndo
especialistas em endodontia, algumas cirurgias e Pacientes especiais,
como referido pelos entrevistados E1 e E2. O investimento ndo fora
maior porque ndo havia incentivo financeiro do governo federal.

Em 2007, com a implantacdo do CEO, sob coordenagédo do E2, o
nimero de procedimentos aumentou, em razdo de que “... havia um
retorno financeiro” do Ministério da Satde. Em 2010, j4 com a presenca
do CEO tipo I, a razéo entre o nimero de tratamentos especializados,
considerados pela portaria 2898 de 2010 do Ministério da Sadde e o
nimero total de Procedimentos foi de 0,05, tornando-se satisfatério”.

Apesar de 1997 e 2003 atingirem indices insatisfatdrios, observa-
se uma preocupacio da gestdo na oferta do servigo especializado, com
um aumento de 100% em 2003 dos procedimentos especializados,
mesmo antes da implantacdio do Centro de Especialidades
Odontoldgicas.

Acesso ao Flior - Com a Portaria N° 635/Bsb, de 26 de
dezembro de 1975% que aprovou as normas e padrdes sobre a
fluoretacdo da dgua dos sistemas publicos, houve um grande avanco no
controle da cdrie na populacdo brasileira. No periodo 1986-1996, com
42% da populacio recebendo dgua fluoretada, a queda na prevaléncia da
carie entre criancas de 12 anos de idade foi de 53%, estes resultados se
ampliaram com o uso dos dentifricios como veiculos para uso do flior
em saudde publica.

Em 1997, em Sao Bento do Sul, segundo dados do sistema de
tratamento de dguas do municipio (SAMAE), 99% da populagdo urbana
possuia dgua fluoretada. Porém a populacido da zona rural ndo possuia
tal beneficio. A populagdo em 1997 era de 59.269 habitantes e 7704
moravam na Zona Rural (IBGE). Com estes dados pode-se afirmar que
14% nado recebiam dgua fluoretada. De acordo com o relato da
entrevistada E1, a prevaléncia de cdrie apontava... “uma diferenca
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razodvel entre criangas que tinham acesso a dgua fluoretada e criangas
que ndo”.

Os dados epidemioldgicos do levantamento de 1996 apontaram
maior prevaléncia de cdries na regido rural, com CPOD aos 12 anos de
3,11 na zona urbana e de 5,32 na zona rural. A porcentagem de criancas
desta idade livres de carie era de 35,8% e 11,5%, respectivamente.

Em 2003 a populagéo total do municipio era de 70.091 e na zona
rural 3611 reduzindo para 6% o percentual de pessoas sem acesso a dgua
fluoretada em seu domicilio. Com a amplia¢do da zona urbana, em 2010
apenas 3567 das 74.797 pessoas residentes em Sdo Bento estavam
residindo na Zona Rural®. A maioria dos locais j4 possui dgua
fluoretada; apenas 1% dos habitantes ndo sendo beneficiados por esta
medida. H4a um avanco visivel no fornecimento de 4agua
fluoretada em todo o municipio, tornando este indicador cada vez mais
satisfatdrio.

5 Mudancas observadas

A partir dos resultados observados e das andlises realizadas, é
possivel identificar aspectos da utilizagdo dos levantamentos
epidemiolégicos sobre a programacido e as politicas publicas de satide
no municipio de Sao Bento do Sul.

Uma sintese das principais modifica¢des, resultantes de cada
momento estd colocada a seguir.

Em 1996, apés levantamento epidemioldgico realizado, foram
apontadas as seguintes necessidades e possibilidades de atuagao:

QUADRO 2

As principais medidas adotadas foram: unidade mdével para
atender as comunidades rurais do municipio, realizando atendimentos
curativos e preventivos com agendamento, funcionando até hoje;
fluoretagcdo na regifo rural, caixas d’dgua e para criangas com fluoreto
de fédio em... “gotas orais... orientando os pais” como explica o
entrevistado E1; inicio de integracdo entre as Secretarias de Sadde e
Educacdo para que o trabalho de escovagdo fosse monitorado por
agentes de sadde, responsdveis pela higienizacdo bucal didria;
implanta¢do de atendimento nas creches municipais, a fim de melhorar a
atencdo a denticdo decidua, a partir de 1999; maior participacido dos
dentistas no planejamento das acdes.

Em 2002, o Levantamento recomendou as agdes que estdo
enumeradas no quadro abaixo.
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QUADRO 3

A programacdo foi ampliada, oferecendo hordrio noturno para
atendimento a partir de 2005; ampliagdo do atendimento noturno de 20
para 40 horas semanais a partir de 2006; ampliacdo das equipes em
2004, até atingir a meta em 2010, com uma relagdo de 1CD: 2337 hab.;
aumento da oferta de complexidade, com a implantacdo do CEO tipo |
em 2007.

Através da avaliagdo realizada, com aplicacio da matriz
avaliativa, das entrevistas, pesquisa documental e das mudancas
observadas é possivel afirmar que os levantamentos influenciaram na
programacdo de saide bucal do municipio. A partir das recomendacdes
realizadas foram tomadas medidas que mostram a capacidade da gestao
do municipio em prover a atencdo a saide bucal com mais qualidade e
efetividade, a fim de reduzir os riscos e os agravos na populacio
indicados pelo levantamento epidemioldgico.

Em relagdo as politicas publicas, mudancas mais profundas sdo
mais dificeis de ocorrer. E preciso perceber que a cdrie tem menos
relevincia em relacdo a outras doengas, devido a sua baixa
periculosidade, e por isto as gestdes acabam ndo a priorizando. A partir
de politicas como a PNSB, as mudancgas locais ocorrem com maior
facilidade, mas quando o municipio € o Unico responsdvel, hd vérios
fatores em jogo que concorrem para seu sucesso, ja citadas aquiz.

No entanto, hd espagos para que os gestores melhorem suas
politicas publicas de sadde bucal, como ocorreu nos casos dos
indicadores referentes a saide do trabalhador e no atendimento de
especialidades odontolégicas. E os levantamentos epidemioldgicos
podem e devem ser ferramentas importantes para orientar essas
mudancas, o que pode ser sintetizado pela fala de um dos préprios
coordenadores: “A gente tentava sempre usar estes dados para
desenvolver o trabalho dentro do municipio”, afirma o E1.



10.

11.

94

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

HOCHMAN, G.; ARRETCHE, M.; MARQUES, E. (Org.). Politicas
publicas no Brasil. Rio de Janeiro: Editora Fiocruz, 2007.

SOUZA, R. R.; Construindo o SUS: a ldgica do financiamento e o
processo de divisdo de responsabilidades entre as esferas de governo.
2002.

MENDES-GONCALVES RB, Schraiber LB, Nemes, MIB. Seis teses
sobre a acdo programdtica em sadde. In: Schraiber LB organizadora.
Programacdo em satde hoje. Sdo Paulo (SP): Ed. Hucitec; 1993. p. 37-
63

BRASIL. Ministério da Satde. Secretaria de Atencdo a Satde.
Departamento de Atenc¢do Bdsica. Coordenacdo Nacional de Saidde
Bucal. Diretrizes da Politica Nacional de Satide Bucal. Brasilia:
Ministério da Sadde, 2004.

PUCCA JR., G. A.; A politica Nacional de saide bucal como
demanda social. Ciéncia Saide Coletiva [on line]. Vol 11 n.1, pp 243-
246, 2006.

BRASIL. Ministério da Sadde. Portaria GM n°. 599 de 23 de marco
de 2006. Brasilia.

BRASIL. Ministério da Saide. Coordenacdo Geral de Desenvolvimento
Cientifico e Tecnoldgico. Anais da 17 Conferéncia Nacional de
Ciéncia e Tecnologia em Satide — I CNCTS, Brasilia, Coordenagio
Geral de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico, 1994.

NICKEL, D. A. Modelo de avaliacio da efetividade da Atencio em
Sadde Bucal. 2008. 89 f. Dissertacdo (Mestrado em Satide Publica).
Programa de P6s-Graduagdo em Satde Publica, Universidade Federal de
Santa Catarina, Floriandpolis, 2008.

NOVAES, HM.D.; Avaliacao de programas, servicos e tecnologias
em satide. Rev. Satde Publica, 34(5): 547-59, 2000.

MEDINA, M. G.; AQUINO, R. ; Carvalho, A. L. B. Avaliacdo da
atencdo basica: construindo novas ferramentas para o SUS. Satide
debate. Rio de Janeiro, 2000.

WEISS, C. H. The many meanings of research utilization. Public
Administration Review, p. 426431, Sept./Oct. 1979.



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

95

TRIVINOS, AN.S. Introducio 4 pesquisa em ciéncias sociais: a
pesquisa qualitativa em educagdo. Sio Paulo, Atlas, 1987.

FREITAS, S.F.T. Equidade e Satide bucal: para que serve um
levantamento epidemiolégico de satide bucal? IN: Seminarios de
pesquisa em Saude Bucal Coletiva, 17°. sessdao, Sdo Paulo, 27-
29/02/2008. Disponivel em:
HTTP://www.isaude.sp.gov.br/observatorio/ folder 17 sessao.ppt.
Acessado em 16/05/2012 (apresentagdo oral).

MOREIRA, T.M.A. Estudo de caso da avaliacao da descentralizacio
das acées programaticas de hanseniase. [Doutorado] Fundagao
Oswaldo Cruz, Escola Nacional de Saude Publica; 2002.

ELIAS, F. T. S., PATROCLO, M. A. A. Utilizacao de pesquisas: como
construir modelos tedricos para avaliagdo? Ciénc. saiide coletiva, 2005,
vol.10, n.1, pp. 215-227.

COSTA, J. F. R;; CHAGAS, L. D.; SILVESTRE, R. M. (orgs.). A
politica nacional de satide bucal do Brasil: registro de uma conquista
histérica. Brasilia: Organiza¢do Pan-americana da Satide, 2006.

BRASIL. Ministério da Satde. Secretaria de Atencdo a Satde.
Departamento de Atencéo Basica. Cadernos de Aten¢ao Basica n. 17.
Série A. Normas e Manuais Técnicos. Brasilia: Ministério da Saude,
2006.

SANTA CATARINA. Secretaria de Estado da Sadde. Geréncia de
Planejamento do SUS. Plano Estadual de Saude. Florianépolis: IOESC,
2007.196 f.

FORMIGLI, V. L. A.; COSTA C. O. M.; PORTO L. A. Avaliacdo de
um servico de atencio integral a satide do adolescente. Cad Saide
Pdblica 2000.

BRASIL. Ministério da Satde. Portaria n. 1101, de 12 de junho de 2002.
Estabelece parametros assistenciais do SUS. Diario Oficial da Unido,
Brasilia, v.139, n.112, p.36, 13 jun. 2002. Secdo 1.

COLUSSI, C. F. Avaliacao da qualidade da atencdo em satide bucal
em Santa Catarina [tese]. Floriandpolis, 2010.

NARVAI P.C., Frazio P., Roncalli A.G., Antunes, J.L.F. Carie
dentaria no Brasil: declinio, polarizacao, iniquidade e exclusao
social. Rev Panam Salud Publica 2006; 19(6): 385-93.



23.

24.

25.

26.

96

OLIVEIRA, L. S. G.; Nascimento D.D.G.; Marcolino, F.F. Saide bucal
na estratégia saide da familia: percepcdes de profissionais e
cuidadores familiares O Mundo da Satde, Sdao Paulo: 2010; 34(1):65-
72

SAO BENTO DO SUL. Secretaria Municipal de Sadde, Plano
Plurianual de Satide para Odontologia 2009-2012, 2008, 02 p.

BRASIL, 1975. Portaria n° 635/Bsb, de 26 de dezembro de 1975.
Aprova normas e padrdes sobre a fluoretacdo da dgua, tendo em vista a
Lei n°® 6050/74. Ministério da Saiide, Brasilia, DF.

IBGE. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Pesquisa nacional.
Disponivel em: http://www.ibge.gov.br. (Capturado em 12/04/2012).



OLI0JEJSTIES Oue/d)
ue)Iqey/0)uempaoord 1<

1od sojuawrpasord
9p oIoWNN

ogdednooaid & 9)9[Ja1 SOI1AIAS
9p e119j0 ep oederdue v

VANLIFd0D

OVIOVIAVIDOUd

OLIQIRISIESUL %59 >

OTIOJBISIES 9%91<

"010T 2 €00T ‘L661
9p soue sou ‘gy eu

SOpEZI[Eal S09130[0JUOPO
sojuawTpadoid ap 1e10)
oJowINu O OBde[aI W

s vonpweisord vinsuod

“.1 Bp wagejuadiod

‘ogdeIIqeal
9 ogderadnoar ‘oyuoweren
ered 00130101UOPO OJUSWIPUIIE
Op BINIIOQOD B BIIpUL
eynsuod exowd op ogdiodoid v

VIINSNOD
VAIHNTAd

OVIOVINVIOOUd

OLIQIRISTESUL - %5001 >

OHIOIEISTIES - 95001

‘010¢ @ €00¢
‘L661 W sajuaroed

9p ojuowepuage
WOd Ipnes 9p sopeprun
9p wagdeuadiod

‘[easoyur
BOISEQ OBIUIJE JO0QI2JO 9 [BoNq
opnes wre sojueurejer reja[duwoo
ap apepryiqissod autjoq

OLNHINVANIDV

OVIOVIAVIDOUd

oLIoJRISIIESUl — OBN

OTIOIEISTIES — WIS

"010T 9 €00T “L661 W
‘so1e[09s9 ogu 9p sodni3

o [eonq apnes ap
SOATJ[09 sojuaUWIIPad0Id
ap BIN)I12q0D)

‘sourgnsn ap sodni3
SOSIOATp eIed BNUNIUOD BUIIO]
9P SOPIJAI”JO ‘sTRI0S sodedsd

SOLIBA WO Sepezi[eal seanjuoaald
9 SeAT)BONPA SA03E OBS

OVONAATId

OVIOVINVIOOUd

OLIQIRISESU] - 9562

OTIOTEJSTIES - 9% >

‘010T @ €00C
‘1661 Wa squauewrad

SOIUSP 9P SBIUOPOXD
9p wadeiuadIog

‘ogderadnoar
e vIed opejuoLIO OJUSWIPUIE
ogu no Jezuoud wo og)so3
ep ogdednooaid e eorymuapt
SaIOpeR[INW SOIUSWIRIRT} 3P 9% Y

OHIVAVdlL
dd OTHAON

OVIOVINVIOOUd

OYILHNYIVd

VAIddaN

HTVNOILILVY

JOAVIIANI

OYSNHNIA

L6

"BATJBI[RAR ZIIJEW BP BONQIUIS 0BILIOSO(] — [() 0Ipend)




eudoxd ogderoqe[g:ouog

OHIOJRJSTIESU] - 989>

‘010¢

9 €00T °L661 9p soue
SOU oUBWNY OWNSUOD

‘eprpuaje ogdendod ¢ soaeide
Ie11A9 ered sepeand noyo sreje)so
$9031MITISUL SEp [BLI0JOSIAIUI OBSR

ered ojuowrodiseqe e BoIpUI ‘TeSo] opredsar xmssod dONTd Svortdand
op enge ep oedejarony op WY "oLILd & opduaAaid OV 0OSSdDV SVIILI'TOd
efod seprpudje 9P WIS QIQJUOD OWNSUOD
OTIOTEJSTIES - 9,89 < | ordiotunur ou SQIUAPISAI o eled ojudwIod)SLqR Op
seossad op weSejuoo1od| enSe vu I0N[] UOI Op OBSN[OUT
OLI0JRJSIESU] ‘[e101 O® omummoh S
— oyuengeysooxd ¢ >| WR0T0C @ €00C "L661 BIISEQ OROUDIE Bp W9l
e 00 wo sapepiferoadss op ered [eiSojur opdudje op eRJO | FAVAITVIDAISH SVOr'Idid
oLojeJsnes SOOIUIO sojuauIIpadold e wod ogdednooaid e 91oyjoy SVOILI'IOd
- qqueyiqey;-oo1d GO0 < 9p [eMuadIod
OLIOJEJSTIBSUL - OBN dSNd ep 2red 9 o saiopeyreqen
BIOUQSNE NO BIUISAIJ sop 0ssooe o erjdwe JOAVHIVEVIL SVOI'Id0d
OTI0JBJSTJES — WIS OUIN}OU OTAIOS O BIIRJO Y 0aqaanvs SVOLLI'I0d
OTIOTEJSHESIT= 95001 >| . 010C 2 €00C gV eu opeprjeisajut ep ordrourid
L661 wo gsH wonssod 0 Iopuae op apepIiqrssod OYONALY Svoridnd
anb 1Sy wod sapeprun JTorewr arowoid SH dd OTHAON SVOILLI'TOd

OLIOJRJSIES - %001

9p wagdeuediod

ep ofopou o ered ogdeidiu y

OLIQIBJSIIBSUT - OUR/J}
ue)Iqey/0juauwIpadoid >

‘010C?
€00C ‘L661 W auelqey

0B3uoje Bp OBSLZI[BSIOAIUN B WIOD

86




PHGIBYSHESH] no oLOJe)sHES ‘epuasa]

eudoid oederoqe[q:ouoq

%98 | J0on]] 0B 0SS0V | seariqnd o]
10°0 | opepreadsy —
Jopey[eqelr],
OYN apues Sed1qnd od|
9 oEoudLy sea1qnd o
%6001 O[9POIN aqnd1od
L0 BINI9QOD ogdewe1301|
. ©)[NSU0D
L1o BIQWLIJ opdeweI301|
% ojuswepuady
001> opdeweI301|
WIS opduaAdld ogdewei3o1]
oyreqen
%11 op O[OPOIN ogdewre13olg
oedeleAy oedeleAy oedeIeAY | L661 JIopedipuy | oBSUdWI(]

"010C — 9661 2p opoired ou ‘[ng
op ojuag oes 9p ordiounw op searqnd seonjjod o ogdewrei3ord op soode1a)e sep oedelfear Bp opeInNsay — [() B[Oqe],

66



SIAD ou ogdenje

Jorew 9 oanedionred ojuswreloue[q

SO3TAISS
sop ojuoweloueld op opuenye
opeprunwod 9 sted ‘sa108s9J01]

[eonq opnes

apnes wa ogdeonpa
op sopepiane 9 epeuorsiazadns

opnes wa ogdeonpa op AJuaIquIL

(P S99 OWO0d opuenje $aI0SsaJoId

0B3eA00s9 op oederdwry

W9 B[O3SH ® JewllojSuel],

ogdeonpyg 2
9pNES 9P SLLIBIAINAS S 2Nud 0BdeI3u]

HIA'S & Wod oeder3ajug

opnes ap 0314198

-BJOOSa Owwmﬁo.u © JeZI[erdualod

sepejope SepIpdJAl SepLIdISNS SEPIPIIA sepejuode SapepISSININ
9661 /od13o[onuapido ojuswrejuead] sode sepejuode spepISSAOAN - ¢ oIpen)
“eioy Jod sojusuwipuale 7 ‘0[090101d QUIOJUOD ‘SOPRZI[BaT WIRID ()] )7 Wi 5
rIoy Jod sojuswipuale ¢ SOPeZI[eal WeId €007 2 L66] W
eudoid ogderoqe[g:91uo]
% 9¢ Syl L'8LE -TE/10C°01 10201 010¢
+Pley 8'SC 696 81 /T¥CT 01 1vC 01 £00¢C
* %€ 69 91y 8616 11 /¥L001 L0001 L661
B)SNIUAP srenue (R) seioy X)
/eINSUOD BIOWILJ 9 | seuewds 7z / (A) | 0z sesnuap ap N / (X) SBINSUO0D *,] 9p OIWNN ouy

‘0102 @ €00T ‘L661 2p soue sou sejnsuod serrowinid op wadejuaoiod ep asijgue ep ojusweyeldd — ¢0 B[eqeL

00T




‘qey
LECT/ADT :010T Wa epezi[eal epLogns SD srew op ogdejenuo))
BIOW ‘400 9p Inted v Y op oesuedxyg

"qey 00S¢E /dD 1 ogdefar
opueosnq ‘0ssade Op ojuAWNY

sepejope SepIpIA SEpPLIISNS SEPIPIIA sepejuode SIPepPISSIIIN

200 ap od13o[o1wapida ojuswrejueas] sode sepejuode sopepIssadoN — ¢ oipenQ)

eudoid ogderoqe[g:91uo]

6661 2p mured e ‘sredorunw OpEpI 9p SOUE / P SAIOUAW

BOPIOIP 0BINUAP B OBIUIE JOIR
SQUOQI0 seU ojudwIpude ap oedejuedwy] | ered ojusurepuade op sodnis Jen) PIO9P OEORUOP & OLOU9NE JOTEIN

‘soordoy
SAIR[0DS :
. soAnIuRA1d sownsur JImqLysIp
wo ZJeN 9 ende,p SeXIED ‘ SOURISI)IR . ‘ S
: ‘ ‘STRINI SB[0OSD SeU BNn3e op SeXIed [eIn1 euoz
sodod wo epezifeal ogdejaion)q : . 7 ‘
‘ IejoIonyy {[einy BUOZ BU SEOIUI[O op oedendod e ogduaje JotRIN

¢ SIBINI SOPEPIUNWOD SB Jopuale

ered sodedso 10aa1d ‘sroAeyiodsuen
ered [oAQw opeprun op oedismby T

sarenpow seoruyo Jeyuefduy

SaYoaI0 se[09s9-91d wo

operjue[dwr soyosyooq op ewei3or
PEIUBIAUL S0499Y20q 9p d |wo ogdeyaionyy op seweidoid rer) | soanuoaaid sewerdold rerdury

101



eudoid ogderoqe[g:91uo]

"900¢ °p 1naed
B STeuBWaS seioy () eled seioy (g op
ouInjou ojudwipuale op ogderdwy 07
9p 1naed e oUINIOU OJUSWIPUIIE AP BRI

ouInjou
OJUdWIpULIE AP 0BdeLI)

(soAneuIa)E SOLIRIOY) SaIopey[eqen
ered [eroadse ogdewrerdoig

eynpe oederndod

002 sojnpe ered sod1a1os
e vied ojuowrepuoge :
op mued e soynpe eied ojuswrepuady op sodni3 sop ogderdury 9P ©1I9JO JOTRUI 9P IPLPI[IQISSO]
soxo[dwod

"L00T W T odn 0D op ogdejuejduir e
woo ‘opeprxa[duwiod op B1I9J0 Bp OJjUWINY

sTew sojuawIpadoxd
9 sapepiyeroadsa ap B1IJO

opeprxa[dwod ep ojuewny

(4!



103

Figura 01 - modelo teérico adaptado em WEISS'
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em 1996, 2002
e 2009

Demanda de busca
de informacdo e
conhecimento
existente
(entrevista, pesquisa
documental, e
informacgdes de
saide em 1997,
2003 e 2010)

Fonte:Elaboragdo prépria

ztlltemlatl\jas Tomada de
© solugdo Decisdo

encontradas

e sugeridas

Figura 2 — Modelo tedrico logica da influéncia de levantamentos
epidemioldgicos sobre a programacdo e politica publica de satide.
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Fonte:Elaboragdo prépria
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