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Prefacio

Paulo Savio Angeiras de Goes

Uma das mais importantes politicas construidas no contexto do Sistema Unico de Saude,
foi a Politica nacional de Saude Bucal-PNSB denominada de “Brasil Sorridente” a qual foi fruto
de uma articulagdo de varios setores ligados a odontologia, o movimento de reforma sanitaria,
as universidades e a sociedade representada pelos movimentos sociais representadas nas
conferéncias nacionais de saude bucal, entre as quais a 32. Conferéncia Nacional de Saude Bucal
ocorrida em 2003.

Entre os muitos avangos produzidos pelo Brasil Sorridente pode se destacar o aumento
exponencial do numero de esquipes de saude bucal na estratégia de saude da familia com mais de
vinte e cinco mil equipes implantadas; e a implantagdo dos Centros Especialidades Odontoldgicas-
CEQO; os quais atingiram mais de mil servigos espalhados por todo pais. Nesta perspectiva e com o
compromisso de manter as melhorias continuas produzidas por essas iniciativas foram estabelecidos
os PMAQ-Programa de Melhoria da Qualidade e do Acesso, tendo uma verséo voltada para atengao
basica (PMAQ-AB) e outra exclusiva para o CEO (PMAQ-CEO).

O PMAQ-CEO foi realizado em dois ciclos 0 1° em 2014 e 0 2° em 2018, sendo que no 2°
ciclo, passou a ser organizado em trés fases e um eixo estratégico transversal de desenvolvimento
que compdem um ciclo continuo de melhoria do acesso e da qualidade dos CEO, estabelecidos
em: 12 fase-Adesao e Contratualizagao; 22 fase-Avaliagcao Externa e 32 fase-Recontratualizagao.

AAvaliagao Externa (22 fase da PMAQ-CEO) foi realizada sob a coordenagéao geral do Centro
Colaborador em Vigilancia a Saude da Universidade Federal de Pernambuco (CECOL/MS/UFPE e
Coordenacao-Geral de Saude Bucal do Ministério da Saude, além de instituicoes de ensino superior
entre as quais: Universidade Federal do Maranhdo (UFMA), a Universidade Federal da Paraiba
(UFPB), Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), a Universidade Federal do Rio Grande
do Sul (UFRGS) e a Universidade de Sdo Paulo (USP), que coordenaram macro regionalmente o
trabalho de 18 instituicbes de ensino superior e cerca de cem avaliadores em todo pais. A parceria
estabelecida entre todas essas instituicbes permitiu que fosse verificada “in loco” as condi¢des de
acesso e de qualidade da totalidade dos CEO habilitados pelo Ministério da Saude.

Os dois volumes que compdem a presente coletanea trazem no volume 1 uma contribuigao
a discussao acerca do papel do PMQ e suas contribuicbes ao planejamento e avaliagdo dos
Centros de especialidades Odontolégicas; e o volume 2 o olhar critico produzido pelos concluintes
do 1° curso de especializagdo em planejamento, gestdo e avaliagdo em saude bucal intitulado
“Perspectiva de pesquisa em planejamento e avaliacdo do projeto PMAQ-CEO”.

As presentes publicacdes oriundas desse fecundo trabalho cumprem o compromisso da
avaliacdo como ato politico, no sentido de demandar dos avaliadores um posicionamento coerente
na defesa do direito de saude da populacio. Isso deve, portanto, ser construido no dia a dia dos
processos e relacdes de trabalho dos profissionais nas unidades de saude. Com as necessidades
da populagao assistida sendo direta e indiretamente os responsaveis e guias de orientagdo da
avaliagdo dos programas de saude.



O Papel dos Politicas Setoriais na Construgdo
do-SUS Palestra de Gastio- Wagner na Abertura
da VI Reuwnido de Pesguisa em Sande Bucal
Coletiva emv Recife,PE, 2017

Efigénia Ferreira — Coordenacao
Wilton Padilha — Relator
Zacchia Hayvolla de Araujo — Relatora

Boa noite! Quero iniciar retomando a fala do Prof. Paulo Goes, em nome da ABRASCO.
Quero reiterar que a posicado da nossa entidade, do nosso movimento, é contraria, € de repudio e
indignacéo a invasao pela Policia Federal da Universidade Federal de Minas Gerais ontem [05 de
dezembro de 2017]. Foi feita uma trama que envolve algumas organizag¢des publicas que deveriam
funcionar para a area publica, no caso a Policia Federal, o Tribunal de Contas da Unido e a CGU,
a Controladoria Geral da Uni&do, que transformam uma investigacdo administrativa, um processo
administrativo, sobre a construgdo do Memorial da Anistia, num ato de turbuléncia e, na verdade, um
ato contra a Universidade Publica Brasileira, um ato conservador, autoritario, ilegal, antidemocratico
e mais grave contra os Movimentos dos Direitos Humanos, contra a cultura dos Direitos Humanos.

A operagao tem um nome cinico, que faz cinismo com a “esperanga equilibrista”, que é
a musica de Jodo Bosco e poesia de Aldir Blanc que se transformou no hino da anistia, um dos
movimentos mais importantes deste pais. Contra isso € que estamos nos movimentando. E contra
isto que estamos lutando.

Seguindo, vamos para a alegria que é esse encontro que vocés estao fazendo. Queria, em
nome da ABRASCO, agradecer ao GT de Saude Bucal, ao Paulo Goes, toda a turma da Comisséo
local que me nomeou, convidou. Quero agradecer.

O tema que me foi passado aborda a Relagao entre Politicas Setoriais e a Politica de
Construgao do Sistema Unico de Satde. Vou fazer uma abordagem histérico-conceitual. Acho
que esse tema que me passaram do setorial e do global € uma discussao conceitual entre o todo e
as partes, entre a totalidade e o singular, e eu queria compartilhar com vocés como que é que vejo
essa discusséo.

Essa é uma discussédo que tem nos paralisado. Vivemos numa época complexa, tanto na
pesquisa quanto nas praticas e, partindo da ideia de que € preciso analisar, da dificuldade de
valorizag&o do especifico, do singular, do individual sobre geral e o pensamento critico explica as
orientagdes da ciéncia contemporanea, da organizagdo da sociedade baseada no individualismo,
enfim, na prioridade do particular sobre o publico. O pensamento critico tende a priorizar o coletivo
sobre o singular, a totalidade sobre o particular. Na verdade, eu acho que a temos que lidar com
essas tendéncias de forma integrativa. Entendendo a questédo da integracdo, ndo da para trabalhar
uma coisa sem a outra, ndo ha nenhuma parte que n&o pertenca a algum todo e ndo ha nenhum
todo que ndo possa ser dividido arbitrariamente, historicamente, pragmaticamente em tépicos,
constituindo elementos praticos, que necessitamos. Isso tem muito a ver com o SUS, a forma de
criticar essa fragmentacéo, cuidar da integragcéo tem sido, contemporanea. Entdo, uma valorizagao
de alguns conceitos que jogam nosso pensamento para o universal, para o absoluto. Entéo, tratando



do tema da fragmentacgé&o disciplinar, nds viemos para a interdisciplinaridade e hoje estamos com
a transdisciplinaridade.

No SUS, o tema do singular, do atendimento, do programa particular, contrapomos com
a ideia de integralidade. A nossa area chama Saude Coletiva! Nao tem saude coletiva que néo
beneficie a maioria das pessoas. Entdo, ndo pensamos apenas a partir do individual. Esses lugares,
a transdisciplinaridade, a integralidade sao lugares inatingiveis. A prépria integralidade € difusa, as
vezes a pessoa chega pra mim: - “professor, fiz um atendimento integral.” Eu falo: - “meus parabéns!
Olha, nao é nada ainda, vocé esta s6 comegando, mas é um atendimento singular importante, tendo
como referencial a concepgéo de integralidade, abordagem ampla, de considerar varios aspectos
biopsicossociais, o0 contexto, a situagao e tudo, mais, o que temos é o desafio de singularizar.”

O tema da transdisciplinaridade tem muito a ver com a formacgao. Por que precisamos de
equipe interprofissional? Porque nenhuma das profissdes consegue ser absoluta, ter a capacidade
clinica, produtiva de promocao, integral, completa. Entao, precisamos trabalhar em rede, precisamos
trabalhar em equipes multiprofissionais. Precisamos de varias profissdes, precisamos de varios
saberes, precisamos de articular. Acabei propondo que trabalhassemos com esses dois conceitos,
o de campo que é a transdisciplinaridade e o de nucleo é aquilo que compde cada curriculo, cada
formacao, cada profisséo, a identidade, a especificidade do nosso campo de conhecimento e a
responsabilidade de intervencao. A equipe interprofissional € um pequeno arranjo diferente: tem
psicologo, odontélogo, tem o técnico, enfim... e temos um campo comum que é da familia, o campo
da promocgéao, ndo s6 comum, como transversal.

Acho que a discussao que vocés estdo me propondo implica em fazer uma abordagem
histoérica, da construcdo do direito a saude, das politicas de saude no Brasil a partir desse
referencial, a partir dessas duas dinédmicas, a dinamica das areas, do seguimento, do programa, e
o desenvolvimento de politicas voltadas para integralidade, para o Sistema Unico de Satde como
um todo. Entdo, eu acho que esse dilema - dilema € uma tradicdo que nao tem resolugao, tem que
lidar com ela - e acho importante ndo valorizarmos moralmente esses conceitos.

O singular é muito importante. O pessoal da ecologia fala em pensar no global e agir no local.
Entao, pensar com referencial o mais amplo possivel e quando focamos numa situacao, considerar
o local. Um pensador francés que trabalhou com a ideia de complexidade dizia que “os problemas
sdo complexos e nosso conhecimento é discriminado”. Isto explica o porqué de trabalharmos cada
vez mais com a interprofissionalidade e a interdisciplinaridade.

Esta foi uma primeira consideragédo sobre o que vamos discutir. A politica de saude entao, é
um pedaco da integralidade, um pedacgo da universalidade, e veremos como € que temos procedido
com este tema ao longo da histéria do Brasil.

A saude publica tradicional, antes da saude coletiva, sempre lidou com pedagos, com o que
a saude publica a partir do seu conhecimento epidemioldgico, administrativo, considerava como
prioridade, ou aquilo que era imposto as instituicdes de saude publica como sendo prioridade pela
sociedade, podiam ser pedagos da sociedade ou pelos setores econdmicos, ou pela indignagao
popular dos usuarios. A histéria da saude publica € uma historia de escolher alguns problemas de
saude e construir intervencgdes setoriais chamadas de programas de saude. Para essas intervencgdes
era desenvolvida toda uma estrutura verticalizada objetivando controlar, erradicar, eliminar aquele
tipo de problema de saude.



No Brasil, na Fundagdo Oswaldo Cruz, a saude publica moderna brasileira, escolheram
epidemias urbanas (algumas) e estas escolhas remetem a investigagdo sobre “Por que daquele
problema emergir como um problema institucional?”. A febre amarela no Rio de Janeiro, nas
grandes capitais, também a variola. Varios estudiosos da saude publica brasileira apontam que
essa escolha pela instituicdo da saude publica estatal foi resultado da dinAmica econdmico-politica
daquela época.

O Brasil era um pais agroexportador. Na primeira década do século XX, essas epidemias
tinham uma letalidade altissima. A cidade de Campinas/SP, entre 1904 -1906 em uma epidemia de
febre amarela, perdeu um terco da sua populacao; era uma cidade pequena e morreram mais de 30
mil pessoas. As varias epidemias, no Rio de Janeiro, em Santos, prejudicavam o comércio. Entéo,
houve uma pressao para investir orcamento publico, criando a FIOCRUZ, a Faculdade de Saude
Publica de Sao Paulo e um conjunto de instituicdes para enfrentar essa prioridade.

A saude publica ndo se propunha a trabalhar na perspectiva da integralidade. O acesso
a pratica assistencial, principalmente médica, se deu através de lutas dos sindicatos brasileiros
nascentes e movimentos sociais dos trabalhadores imigrantes europeus através de varias formar
previdenciarias, como as caixas de pensao, depois os institutos de previdéncia das aposentadorias,
que foram gradativamente ampliando o acesso a assisténcia médica hospitalar - ndo incluia
odontologia, ndo incluia saude mental e foi ampliando, ndo em fungéo do risco, da mortalidade, da
morbidade de cada uma dessas populagdes, mas da capacidade de fazer politica.

Como o empresariado, os fazendeiros, os exportadores pressionaram o governo do estado,
a presidéncia, os governos provinciais, para enfrentarem as epidemias. Emerson Merhy e muitos
outros autores estudaram a histéria da saude publica e apontam, por exemplo, que a mortalidade
por tuberculose ja nos anos 10, 20, do século passado, era tdo importante quanto mortalidade
por febre amarela ou por variola. No entanto, a tuberculose s6 vai se transformar em prioridade
da saude publica a partir dos anos 40, a partir dos anos 30. Epidemias rurais, doenga de Chagas,
malaria, ndo eram prioridade até os anos 50.

Seguindo neste raciocinio, podemos perguntar quais as circunstancias, qual o contexto, que
conjunto de coisas permitiu que, na gestdo do ministro Humberto Costa, por exemplo, uma politica
setorial criasse uma elaboracdo muito sofisticada, muito ampla que é, que foi, que é ainda, que
estamos tentando construir, que é o Brasil Sorridente, a Politica Nacional de Saude Bucal?

A politica nacional de atencao hospitalar do SUS, com mais orcamento que a saude bucal,
que a saude mental e outras, s6 foi publicada em dezembro de 2013 e até hoje n&o foi aplicada. E
uma politica excelente que segue diretrizes internacionais e nacionais para hospitais publicos; bem
escrita, muito bem elaborada, entretanto, se tem muita dificuldade de implementa-la.

Chamo a atencgao para a ideia de que a construgao do direito universal a saude € um conceito
absoluto, coletivo, geral, uma politica integral de saude. Nao ha como chegar na universalidade e
na integralidade se ndo passar pelas partes, se ndo passar pelo setorial; e essa dinamica € mais
um todo, um amalgama, um mosaico de agdes setoriais e pedagos que vao compondo uma certa
universalidade que nunca sera atingida, eu acredito, uma integralidade que nunca sera atingida, eu
acredito, e desta forma vamos compondo um conjunto de fatores chamado de complexidade, que
é muito heterogéneo e variavel. E inevitavel.
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Essa inclusédo de setores, de pedacos, ndo necessariamente € baseada nas necessidades
de saude da populagéo, embora digamos que 0 nosso setor, a nossa area sempre € uma prioridade.
Porque tem uma dindmica de varios atores sociais. A inclusdo da assisténcia médica hospitalar
pela previdéncia, nao foi pelo risco da mortalidade e a esperanga de vida de cada categoria, ao
contrario, as categorias profissionais que tinham maior salario e melhor condi¢ao de trabalho, foram
aquelas que primeiro tiveram seu seguro de previdéncia e 0 seu acesso.

E interessante observar que o SUS é criado com diretrizes, da universalidade, da integralidade,
da igualdade, da equidade e, inclusive, com diretrizes organizacionais de como fazer planejamento
com base na epidemiologia, na necessidade de saude da populagédo, da atengédo primaria. Um
padrao de gestao que néao teria s6 o estado e o governo, mas teria um controle social, a fiscalizagao,
a decisao compartilhada com a sociedade civil, com o usuario, com trabalhadores. O SUS nasce
do Ministério da Saude que incorpora o INAMPS, o Ministério da Saude e a Secretaria Estadual
de Saude, que tinham a légica da saude publica tradicional, tinham os programas de saude, como
0 programa de saude na escola, programa de protegdo da crianga, principalmente a vacinagao e
puericultura, da saude da mulher com pré-natal.

O Ministério da Saude tinha essa tradicao de trabalhar por setores, por fragmentos, por
doengas, por problemas de saude. O avango no sentido da integralidade no sistema de saude
como um todo, como ele é, baseado em programas, em pedacos, para serem impulsionados esses
setores parte da légica dos antigos programas. E necessaria e a principal é a verticalidade, que
define de baixo para cima, de cima para baixo, definido um certo programa, uma certa prioridade,
isso resulta em maior orcamento, maior investimento de pessoal para uma nagdo como um todo.
Por isso, acredito que, um sistema muito descentralizado de saude ou de educacéao, absolutamente
descentralizado, ele tende a, na minha opinido, nao representar o interesse da maioria, ndo atender
as necessidades de saude. Eu falo do mercado que é extremamente centralizado, entdo essa
dialética da centralizagado e descentralizagao, ou seja, diretrizes nacionais, evidéncias nacionais,
valores nacionais na construcao, politicas nacionais como a de saude bucal na atencao basica, sdo
muito interessantes desde que possam ser singularizadas do geral, a partir das condi¢cdes de cada
territorio, de cada regiéo, da situagao especifica de cada regiéo.

Quando o SUS é criado, apesar da integralidade e da universalidade, ele é principalmente
INAMPS. E principalmente assisténcia médico-hospitalar especializada. O programa da atencéo
basica s6 vai aparecer em 94, com os agentes comunitarios de saude. Entdo, o SUS incorpora
muito essa ldgica tradicional e ha um certo enfraquecimento da fungao saude publica. Tuberculose
deixa de ser prioridade, hanseniase nao é prioridade até hoje, apesar do Morhan [MORHAN -
Movimento de Reintegragcado das Pessoas Atingidas pela Hanseniase], que luta muito mais contra o
preconceito, contra o estigma, contra o fechamento e resgate da cidadania, os hansenianos ficaram
em colonias, isolados, mas o Brasil € o segundo pais em prevaléncia e incidéncia de hanseniase e
nds nao resolvemos controlar e o Brasil tem condi¢cdo de fazer isso, fosse uma prioridade do SUS
teriamos controlado e quase que erradicado a hanseniase do Brasil. Mas nao foi incorporado, ou
seja, nao ocorreu o conjunto de apoio de gestores, da academia. A tuberculose tem mais prioridade,
tem mais investimento e mais diretrizes, mas tem muita dificuldade.

Na epidemia de AIDS do inicio dos anos 80 e com crescimento no comego dos anos 90, a
pressao social para obrigar o governo a tomar medidas, a gastar energia para tratar foi imensa, é
imensa ainda, muito grande relativamente a outras areas do Brasil. Do mesmo modo, a area de saude
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mental, durante os anos 90, foram movimentos sociais que combinavam a acao de trabalhadores
de saude com profissionais da academia, da pesquisa e de vitimas, pessoas que viviam com AIDS,
com problema de saude mental, que conseguiram impor programas com um grau de verticalizagao,
mas que garantiram o direito a saude para essas populagdes antes do hanseniano.

A reabilitagéo fisica, a assisténcia auditiva, motora e intelectual, s6 no século 21, agora
recente, estdo conseguindo definir um espago no SUS. Essa dindmica da construgéo do SUS tem
sido reflexo dessas agdes, ou seja, existe a pressdo mais ou menos constante para ter acesso a
assisténcia, primeiro a assisténcia médica, depois a fisioterapia. Essa € uma luta antiga, apenas
nao € mais so pelo servigco médico, inclui em grande medida a saude bucal, a reabilitagao fisica, o
acesso a vacina. A populagéo nao fica em paz se ndo tem acesso a vacina obrigatéria. Faltar vacina
€ complicado, pois esta € uma demanda da sociedade civil.

Na area de Saude Bucal, na histéria de Saude Bucal, e vocés sabem mais do que eu, mas
vou me atrever a pensar um pouco. A saude bucal coletiva era chamada odontologia comunitaria
e a saude publica tinha seus programas de odontologia comunitaria tanto na area de prevencgéo,
como a fluoretagdo, quanto na area de, digamos, de alimentagdo, na area assistencial. Varios
paises que tém excelente saude publica mantém uma divisao de saude bucal, mas no Brasil temos
essa tradigdo dos programas e no pré-SUS, no comego de tudo, por volta dos anos 80 parte dessa
odontologia na saude publica foi questionada de fora para dentro, principalmente a odontologia
escolar.

Nas escolas atuavam dentistas com técnicas de higienizagdo, educagdo em saude sobre
carie e a partir da saude coletiva, da saude publica, comegcamos a questionar a ineficiéncia do
consultério odontoldgico na escola. Naquela época, antes de tudo, se desenvolveram estratégias
que apontavam sobre a possibilidade de haver um atendimento de maximizado em odontologia de
promogao, prevencao e também de reabilitagdo, com trabalho a quatro maos, eventos técnicos e a
abordagem incremental.

O SUS ¢ herdeiro dessa tradicdo. Assim, temos o surgimento da saude bucal préximo da
saude coletiva, a saude coletiva critica a saude publica, mas nao joga fora a teoria, ndo joga fora
a vacina, nao joga fora estratégia de programa, programa democratico integrado, redes tematicas,
rede cegonha, da saude da mulher. Damos outro nome, mas conservamos parte dessa tradigao e
querendo superar o autoritarismo e uma série de coisas; e ai temos o0 SUS, num casamento que é
saude coletiva e saude publica.

A saude publica antiga muda o nome no Brasil, porque incorpora o saber das ciéncias sociais
e humanas, a ideia de determinagao social e isso a modifica, quando se integra, o conhecimento
modifica e essa integragao modificou a gestdo, a administragdo do programa, da pratica da saude
coletiva onde se pede a epidemiologia e a epidemiologia modifica as ciéncias sociais. As ciéncias
sociais na saude publica possuem caracteristicas especificas, porque as vezes profissionais da area
de ciéncias sociais nos chamam de “selvagens”, como se estivéssemos procurando errado. E nao
€ assim! Wstamos procurando pragmaticamente. Vou dar um exemplo: pegamos da antropologia a
nossa anamnese, que € a informacgéao, escutar o outro, a anamnese da area odontolégica, da area
médica, da area de enfermagem, € uma anamnese dirigida para o singular, para especificidade, para
dor, para doenga; nés eliminamos do diagndstico e das perguntas o que € subjetivo. A antropologia
tem uma estratégia de anamnese que é a histéria de vida, que é a entrevista estruturada que
comegamos a incorporar nas nossas praticas cotidianas fazendo isso de forma “selvagem” para
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alguns antropologos.

As ciéncias sociais trazem essa contribuicido para a saude publica no Brasil. No Canada
passava mais pela promog¢ao a saude, num movimento muito similar ao nosso e que chamamos
de Saude Coletiva. Quando a Saude Coletiva e o SUS aparecem com a denominacao de Sistema
Publico de Saude, com a atencgao primaria a saude, que no Brasil chamamos de atencao basica a
saude. O Brasil chamou “programa” de saude da familia um programa que depois virou estratégia
porque tinha essa cultura de que programa era vertical e vinha de cima, s6 que a proposta do
programa de saude da familia era ser integral e universal na atengao basica.

Como lidamos com a epistemologia, com os termos? Integral € integral. Como é que a
parte pode ser integral? O programa nacional de Saude Bucal é qualificado como integral, para
diferenciar da odontologia de hospitais, de escola, de agao s6 preventiva. Usamos o conceito do
geral no particular. A saude mental € uma qualidade integral e € uma parte, € um setor. Criamos a
Atencéo Basica como um lugar da integralidade. Os profissionais tém que ser generalistas, tém que
saber prevencgao, saude publica, clinica de cada area, psicélogo, médico, enfermeiro; entdo, € uma
area em que a experiéncia que a saude publica tradicional tinha da odontologia foi incorporada. A
Estratégia da Saude da Familia, o programa, desde o comego pensa em equipe de generalistas
médicos, enfermeiro, agente de saude comunitario, mas pensa a equipe ja organizada no trabalho a
quatro maos, onde o dentista é generalista e trabalha com uma equipe de técnicos que também sao
preventivos, ndo sédo so auxiliares clinicos de consultério. Isso é incorporado como uma proposta.

Depois, com a Politica Nacional de Saude Bucal, com o Brasil Sorridente, passamos a
pensar o tema da rede, ja que a integralidade ndo ocorre s6 na atengéo basica; ela depende do
CEO, o Centro de Especialidades Odontolégicas. Precisamos ficar reflexivos e cuidadosos com
essa relacao entre o todo e a parte, entre a rede e o sistema, mas precisamos avangar naquilo que
€ necessario e que a populacao esta criando, sem sentir culpa. Quando nos tornamos favoraveis a
integracdo e buscamos a unificagdo, a interdisciplinaridade, tendemos a rechacar os projetos e os
programas das redes tematicas e de alguns servigos e equipes que tém alguma especificidade... e
€ muito negativo isso.

Quando da epidemia da AIDS se criou centro de referéncia de AIDS, houve resisténcia,
grande parte dos sanitaristas defenderam o ambulatério integral. A AIDS é uma epidemia mortal,
tem uma viruléncia muito grande e a solugdo que tomamos esta funcionando; entdo, nossa teoria
tem que se adaptar a isso. A politica contra AIDS avaliada hoje, DST’s, Hepatite, deu certo. Estamos
descontruindo também o preconceito, a cultura tradicional. Essa € uma discussdo muito importante.

A Saude Bucal entra como “integral” na Aten¢ao Basica para lidar com a maior parte dos
problemas de saude bucal tentando resolver ali, com promog¢ao, com prevenc¢ao. Mas saude bucal
nao se realiza somente ali, ela depende da cirurgia bucomaxilar, das outras areas especializadas,
depende do CEO, depende de um conjunto e isso faz parte do direito a saude. A integralidade
dentro da especificidade, que é um olhar frequente na saude bucal, é contraria ao pensar no global
e agir no local, pensar no global e agir no singular e agir em cada grupo de programa. A saude bucal
poderia ser trabalhada de outra forma, mas nao aconteceu assim, a histéria nao foi essa.

Em linhas gerais, queria chamar a atengao para este processo, essa dialética, para que nao
figuemos partidos, ou nem com um nem com o outro. A postura anti-singular tem que ser pensada
de modo a permitir a ruptura dos isolamentos. Ha um caso na formagado em uma universidade de
saude onde a proposta era da formagao com curso integral, sem énfase nas especialidades como
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fisioterapia, psicologia, nutrigdo. No segundo ano da experiéncia, os alunos se rebelaram com
a proposta, porque “tudo era junto, tudo era interdisciplinar’, e apontaram para os professores,
a maioria da saude coletiva, o sentido da especificidade “mas eu vou ser nutricionista, vou ser
psicologo vou lidar com ‘louco’, ndo vou lidar s6 com determinagdo social, com territério, atengéao
primaria.” Essas agdes precisam ser combinadas, abertas. A parte da formagcao que € comum
nao elimina a especificidade, o nucleo. A odontologia tem seu nucleo. A especificidade, se existe
€ porque € necessaria, se nao for, sera eliminada a medida em que a prépria democracia, que o
interesse social for prevalecendo, como no caso do consumismo artificial, que com um tempo,
com estados mais sociais, mais socialistas, serdo eliminados. Mas temos evidéncias de que é
necessario considerar o nucleo, e precisamos fazer isso.

De fato, o SUS conseguiu produzir politicas muito interessantes, como o programa de AIDS,
a Politica Nacional de Saude Bucal; produzimos 6timas sinteses como a PNAB (Politica Nacional
de Atencgao Basica) em 2002. Recomendo para meus alunos “estudem essa politica porque ela
€ uma sintese bibliogréfica do melhor da experiéncia inglesa, canadense, brasileira, nordestina,
do sul do Brasil”, e ndés conseguimos condensar em 20 paginas. A politica de saude mental é
uma sintese do melhor da politica italiana, mas n&o conseguimos levar a pratica completamente.
Politicas sédo orientagdes, sdo rumos, sao projetos, demandam a criagdo de programas, agdes,
langamentos, formacgao. Isto, entretanto, vem sendo descontruido.

Queria fazer uma homenagem, reconhecer a importancia do Gilberto Pucca para a Politica
Nacional de Saude Bucal (PNSB) e chamar a atengéo para um ator chamado Lula. O Lula tem um
sentimento, sempre teve, popular, pela sua origem, sua histéria, muito forte, ndo € que ele nao
erra, nao é que ele nao tem problema, ndo é nada disso, ndo tem que fazer endeusamento, nem
culto a personalidade, mas ele tem essa coisa do estadista que consegue compor entre interesses
diferentes, negociar. O componente estadista do Lula é esse sonho que ele tem, de ser reconhecido
pela maioria do povo brasileiro. Nao trair o povo pobre, o povo trabalhador, e ai um dos simbolos
da exploragao, da dominagéo € a boca estragada dos brasileiros, o corpo das pessoas em geral,
mas a condi¢cao da boca é o que aparece. Melhoramos muito com fluoretacdo, com 25 mil equipes
de saude bucal na atengao basica, mil e tantos CEO que foram construidos e regulamentados,
noés mudamos esse perfil. O Lula é muito impressionado com isso e ele briga pelas ideias que
construiram o Brasil Sorridente.

Se considerar a AIDS ou a saude mental, o movimento de base da saude contra a
desnaturalizagcdo desses problemas por parte da sociedade n&do teve a mesma intensidade na
saude bucal, que parece pertinente, uma fatalidade, assim, ter acesso a saude bucal s6 com
grandes filas. Isso ficou meio que naturalizado entre a populagdo brasileira, ndo ser vacinado
era natural, mas ja deixou de ser e o problema da saude bucal esta deixando de ser. Mas essa
virada, essa desconstrucao se deveu muito a esses atores. Acho que é preciso reconhecer o papel
de individuos na histéria. E o coletivo, € o movimento social, mas quando aparecem algumas
autoridades, algumas pessoas com poder de comunicagao e informagao, com poder institucional,
elas nos ajudam a ir para frente.

Encerro minha fala com algumas recomendagdes do tipo “Manual de sobrevivéncia em
tempos sombrios”. Ha uma desconstrucao de politicas publicas, como a reforma trabalhista que é
uma aberragao. O Brasil ja tinha uma concentragéo de poder nos gestores e nos empresarios para as
politicas publicas e privadas. Ja os trabalhadores tém pouco poder. Essa reforma trabalhista desloca
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mais ainda o poder dos trabalhadores para o lado dos empresarios e gestores. E um desmonte!
O SUS é desconstruido de forma gradativa, lenta; os problemas crénicos ndo sdo enfrentados,
as filas estdo aumentando. Neste contexto atual, o Manual de sobrevivéncia em tempos sombrios
indica que precisamos de vitérias. Buscar enfrentamentos do tipo: sera que a dentadura pode ser
superada pela oferta do implante no SUS? Onde é o lugar do trabalho a quatro maos? Temos
que trabalhar isso, temos que avancar nisso. Qual a relacdo populagao/equipe de saude bucal na
atencao primaria? Precisamos avangar na promoc¢ao de autocuidado e educagao em saude bucal.
Quantas equipes de saude bucal temos? De quantas equipes precisamos? Qual a formagao destas
equipes? Qual o perfil? Qual a caracteristica do CEO? Além das quatro especialidades inseridas
inicialmente, quais outras vamos incorporar? Ou serdao oferecidas em outro nivel de cuidado?
Precisamos batalhar onde for possivel para avangar.

A Politica Nacional de Saude Bucal so foi possivel por causa da historia das equipes, da
odontologia comunitaria, do trabalho a quatro méaos, dos novos equipamentos, das novas formas
de fazer educagao, da nova relacdo com as escolas. Esse trabalho precisa continuar. Os donos do
poder nao sao onipotentes; ha um espacgo de construgcao, de rebelido, que permite avancar inclusive
nas instituicoes, permite avancar na esperancga dos profissionais, na formacao dos alunos. Temos
que continuar na luta do cotidiano, temos que levar ao limite maximo o modelo de atencédo que
acreditamos, as praticas clinicas, as relagdes profissionais em todos esses espacos institucionais.

Vivemos uma ofensiva conservadora muito forte no Brasil e uma aglutinagédo do poder
econdmico com o poder politico e da midia muito forte. Essas contrarreformas trabalhistas, da
previdéncia, visam aumentar o grau de exploragdo, de dominagdo que nos oprime. Essa raiva
contra os 55% da populagéao brasileira que se declaram negro, ou pardo ou preto, entre os mais
pobres esses 55% viram 70% e essa raiva, essa omissao frente ao racismo, estimulo a homofobia,
precisam ser enfrentadas. Temos que criar espagos humanos e solidarios, de gestdo compartilhada,
e despertar nos nossos alunos, nos profissionais, um compromisso com a saude do outro, um
compromisso com a profissao.

Um servidor publico da atengéo basica que vai la e fica “trocando algoddozinho”, ou um
meédico que vai la e fica fazendo pronto atendimento para atender em uma hora e ir embora, é tao
criminoso e tdo bandido quanto as pessoas que estdo em Brasilia eliminando o orgamento publico.
Existe uma tolerancia da sociedade com a casa grande, com a cultura da casa grande estendida,
expandida, temos que puxar a nossa solidariedade, nosso compromisso com o Brasil da maioria,
nao um Brasil para 30 milhdes, mas um Brasil para 210 milhdes de pessoas.

Era isso, obrigado.
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O QUE E O PROGRAMA DE MELHORIA DO ACESSO E DA QUALIDADE -
PMAQ

O aumento expressivo do financiamento e do investimento na Atengao Basica no Brasil por
parte do Ministério da Saude trouxe mudancas importantes nas politicas de saude e no modelo de
atengao até entdo vigente no pais. Inicialmente houve uma importante expanséo de cobertura com
ampliacdo do acesso, posteriormente articulados ao esfor¢co de melhoria da qualidade dos servigos
e dos processos de gestéo (Brasil, 2015a)

Entretanto, a melhoria da qualidade da Atencédo Basica passa pelo enfrentamento de im-
portantes desafios como a precariedade da rede fisica das unidades de saude; inadequacéao das
condi¢cbes de trabalho para os profissionais; instabilidade das equipes e elevada rotatividade dos
profissionais; insuficiente integragdo dos membros das equipes; sobrecarga das equipes com nu-
mero excessivo de pessoas sob sua responsabilidade; incipiéncia dos processos de gestao; baixa
integralidade e resolutividade das praticas; e principalmente financiamento insuficiente e inadequa-
do (Brasil, 2015a).

Ao identificar esses entraves, o Ministério da Saude criou o Programa Nacional de Melhoria
do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ), como uma grande estratégia indutora de
mudangas nas condigdes e modos de funcionamento das Unidades Basicas de Saude, incluindo
mudancgas estruturais e de processos de trabalho.

Inicialmente direcionado para avaliacdo das Unidades Basicas de Saude e equipes de Sau-
de da Familia, o PMAQ foi ampliado e passou a avaliar equipes de atencio basica de todas as
modalidades, equipes dos NASF, e os Centros de Especialidades Odontoldgicas.

Como o proprio nome ja indica, portanto, o PMAQ é um programa de melhoria do ACESSO
e da QUALIDADE dos servigos de saude no Brasil. De que forma o programa avalia o acesso e a
qualidade nos servigos?

O conceito de Acesso € complexo, e muda ao longo do tempo e de acordo com o contexto,
mas quando falamos de acesso aos servigos de saude, em geral, estamos nos referindo ao grau
de facilidade com que as pessoas obtém cuidados de saude (Travassos e Martins, 2004). A oferta
de servigos, o horario de funcionamento, a forma de encaminhamento para o servigo, o tempo de
espera para o atendimento, a sinalizacdo externa e interna dos estabelecimentos, a localizagao
geografica, sdo alguns dos fatores que interferem no acesso, e sao avaliados no PMAQ. Se o CEO
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atende apenas em horario comercial, por exemplo, 0 acesso daquelas pessoas que trabalham o
dia todo fica prejudicado. Se o usuario tem que esperar muitos meses para ser atendido, da mesma
forma o acesso estéa prejudicado.

N&o menos complexo é o conceito de Qualidade, que também tem inumeros significados e
uma subjetividade inerente ao proprio conceito, pois 0 que é qualidade pra uns pode nao ser pra
outros. O PMAQ adota um referencial de qualidade bem conhecido na area da saude, de um autor
chamado Donabedian, que estabeleceu 3 dimensdes para avaliar a qualidade de um servigo de
saude: estrutura, processo e resultado. Segundo esse autor, para um servigo ter uma boa qualida-
de, ele tem que ter uma boa estrutura (bons profissionais, equipamentos, insumos, consultorios,
etc.) que por si s6 nao confere qualidade ao servigo, ja que o atendimento, por exemplo, pode ser
ruim, o que compromete a qualidade. O atendimento, o funcionamento do servico, referem-se ao
processo. Se o servigo tem uma boa estrutura e um bom processo de trabalho, deve ter resultados
para que seja de qualidade. Dentre os resultados, tém-se a melhoria da situagao de saude da po-
pulacao e a satisfacdo dos usuarios que sao atendidos nesses servigos (Donabedian, 1984).

Além de melhorar o acesso e qualidade, o PMAQ visa institucionalizar a avaliagao nos ser-
vicos de saude, que é uma importante ferramenta que subsidia a melhoria dos mesmos, e seu
sentido, portanto, nao é fiscalizatorio, muito menos punitivo. Nao ha razdo para temer o processo
avaliativo do PMAQ nem muito menos para “mascarar” os problemas existentes no servigo. A difi-
culdade cada vez maior que os municipios tem de investir mais recursos na saude se reflete nesses
problemas, que precisam aparecer para que haja maior investimento na area.

A seguir, serdo detalhados o PMAQ-AB e o PMAQ-CEO com suas caracteristicas metodol6-
gicas e particularidades.

O PMAQ -AB

O Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade na Atencao Basica (PMAQ-AB)
tem por objetivos incentivar os gestores e as equipes de saude que atuam na Atencao Basica a
melhorar a de compromissos e de indicadores e, regulamentar o incentivo financeiro destinados
aos municipios (Brasil, 2011; Medina et al., 2014).

De acordo com a Portaria n° 1.645 GM/MS, o PMAQ-AB esta organizado em trés fases su-
cessivas e num Eixo Estratégico Transversal, formando um ciclo continuo de melhoria do acesso e
da qualidade (Figura 1).
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Figura 1 - Fases de implementagao do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade
da Atencao Basica (PMAQ-AB).
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Fonte: Ministério da Saude, 2017.

Aprimeira fase, denominada Adesao e Contratualizagao, € o momento em que compromissos
e indicadores sao pactuados entre gestores municipais e equipes com o Ministério da Saude.
Depois de confirmada a adesdo, o municipio passa a receber por equipe contratualizada, o
incentivo financeiro mensal correspondente a 20% do valor integral do PAB Variavel — Componente
da Qualidade (Brasil, 2017a).

A segunda fase, Certificacdo, compreende a avaliagdo externa de desempenho das equipes

e da gestdo, a avaliacdo de desempenho dos indicadores contratualizados e a verificagdo da
autoavaliacao pelas equipes (Brasil, 2017a).
AAvaliacao Externa consiste no levantamento de informagdes para analise das condi¢des de acesso
e de qualidade, valorizando os esfor¢os de gestores e equipes no alcance destes resultados. No
terceiro ciclo do PMAQ-AB, seu percentual passou de 70% para 60% na composi¢cao da nota de
certificagao (Saude, 2018).

Para sua realizacao, o Ministério da Saude tem o apoio de instituigdes de ensino e pesquisa
na organizacao e desenvolvimento do trabalho de campo. Os avaliadores da qualidade visitam as
equipes de saude conforme itinerario planejado previamente com cada municipio e a coleta dos
dados é feita com uso de tablets que registram as informacdes relativas a estrutura fisica, processo
de trabalho e satisfacdo do usuario em aplicativo especifico. O instrumento para a coleta de dados
€ composto por seis modulos, a saber:

. Modulo | - Observagao na Unidade de Saude: avalia as condi¢oes de infraestrutura, materiais,
insumos e medicamentos da Unidade Basica de Saude;
. Modulo 1l - Entrevista com o profissional da Equipe de Atencédo Basica e verificacdo de
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documentos na Unidade de Saude: avalia o processo de trabalho da equipe e a organizagao do
servigo e do cuidado para os usuarios;

. Modulo 11l - Entrevista com o Usuario na Unidade Basica de Saude: verifica a satisfagao e
percepcao dos usuarios quanto aos servicos de saude no que se refere ao seu acesso e utilizagao.
Esse modulo objetiva levantar informagdes para o aprimoramento da Politica Nacional de Atencao
Basica e para divulgagao dos resultados no Brasil, ndo fazendo parte da composigéo do desempenho
das equipes;

. Modulo IV - Entrevista com o profissional do NASF e verificagdo de Documentos na Unidade
de Saude: avalia o processo de trabalho do NASF e a organizagao do servigo e do cuidado para os
usuarios;

. Modulo V- Observagao na Unidade de Saude para Saude Bucal: avalia as condigcbes de
infraestrutura, materiais, insumos de aten¢ao odontoldgica;

. Modulo VI - Entrevista com o profissional da Equipe de Saude Bucal e verificagcdo de
documentos na Unidade de Saude: avalia o processo de trabalho da saude bucal e a organizagao
do servigo e do cuidado para os usuarios (Brasil, 2017a).

Nos instrumentos de avaliagao externa sdo observados os padrdes de acesso e qualidade
que compdem o processo de certificagdo das equipes, classificados como: gerais, obrigatorios,
essenciais e estratégicos.

. Padrdes gerais: atribuem menor peso na certificagdo em relagcdo aos demais, ou seja, a
equipe ganha pontos se realiza a agao;
. Padrdes obrigatérios: condicionam a permanéncia no programa. No primeiro ciclo foram

considerados a alimentagao do Sistema de Informacgao (SIAB ou e-SUS) nos meses indicados pelo
programa e aplicagao das regras de sinalizagao externa. Para os subsequentes, o fornecimento de
dados para o sistema de informagéo se manteve, acrescido da presenga de cadeira odontoldgica
na Unidade de Saude;

. Padroes essenciais: estdo relacionados a elevados percentuais de cumprimento e/ou
a condicdes minimas de acesso e qualidade. Caso a equipe ndo alcance todos esses padrdes,
automaticamente seu desempenho sera classificado como ruim;

. Padrdes estratégicos: relacionados as politicas e programas estratégicos que avangam em
diregdo a ampliagao do acesso e melhoria da qualidade na Atengao Basica. Para que a equipe seja
classificada com desempenho 6timo, € necessario que alcance um percentual destes indicadores
e obtenha uma nota minima (Brasil, 2012; Brasil, 2017a)2012; Brasil, 2017.

A avaliacdo de desempenho dos indicadores contratualizados ocorre a partir da seleg¢ao
de um conjunto de indicadores, considerando os principios da Atengao Basica e relevancia para
ampliagdo do acesso e melhoria da qualidade. No terceiro ciclo do PMAQ-AB, houve incremento na
percentagem dos indicadores para a composigao da nota de certificagao, de 20% para 30%. Por fim, a
verificacdo da autoavaliagao pelas equipes identifica as fragilidades e potencialidades relacionadas
ao processo de trabalho, produzindo iniciativas capazes de gerar mudanga e aprimoramento. A sua
realizagao equivale a 10% da nota de certificagdo (Brasil, 2017a).

Ao final destes trés momentos, as equipes recebem a classificagdo de desempenho. As
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categorias que compdem esta classificagdo passaram por atualiza¢gdes durante os ciclos avaliativos.
No Ciclo 1, utilizou-se o desvio-padrao da média do desempenho das equipes contratualizadas
em seu estrato para classifica-las como étimo, bom, regular e insatisfatério (Brasil, 2012). Para
o Ciclo 2 foram adotadas as classificagcdes muito acima da média, acima da média, mediana ou
abaixo da média, insatisfatéria e desclassificada (Brasil, 2015a). Por fim, o Ciclo 3 apresentou uma
combinagao entre as categorias empregadas anteriormente: 6timo, muito bom, bom, regular, ruim,
insatisfatoria e desclassificada (Brasil, 2018).

A terceira fase, Recontratualizacdo, caracteriza-se pela repactuacdo de novos padroes
e indicadores. Este momento concretiza os principais objetivos do programa que direciona a
institucionalizacdo de um processo ciclico e sistematico de avaliacdo. O uso dos resultados pelas
equipes que passaram por ciclos anteriores ocorre nesta fase, analisando seu desempenho e
propondo mudangas para o momento seguinte (Brasil, 2015a).

O Eixo Estratégico Transversal assegura que as a¢des de promogéao para melhoria do acesso
e da qualidade possam ser desenvolvidas em todas as etapas do ciclo, sendo sustentado pela
autoavaliacdo, monitoramento, educacado permanente, apoio institucional e cooperacao horizontal
(Brasil, 2015a).

A Autoavaliagdo é uma ferramenta pedagogica com potencial reflexivo e problematizador
que busca identificar dimensdes positivas e problematicas que circundam o processo de trabalho
das equipes e as agdes da gestdo municipal, produzindo significados que orientem mudancgas
para o aprimoramento dos servicos. A elaboracao da Autoavaliacao para a Melhoria do Acesso e
da Qualidade da Atencédo Basica (AMAQ-AB) teve como guia instrumentos validados no cenario
nacional e internacional. Uma escala numérica é utilizada para quantificar as respostas, construindo
assim, escores gerais de qualidade. Concluida a autoavaliagao, as equipes elaboraram seus planos
de intervencédo para o enfrentamento das fragilidades identificadas (Brasil, 2015a).

O Monitoramento de indicadores € reconhecido como elemento essencial para a
implementagao do programa, num processo que envolve negociagao e contratualizagdo de metas e
compromissos pactuados entre equipes e instancias gestoras do SUS. Esse processo contribui para
definicdo de prioridades e programacao de agbes em saude em diregdo ao aprendizado institucional
e a melhoria da qualidade da Atencao Basica. Outro elemento é o fortalecimento da participacao
do usuario por meio da publicacdo de metas, padrdes de qualidade e resultados alcancados com o
PMAQ-AB, estimulando a transparéncia da gestao (Brasil, 2015a).

A Educacdo Permanente, no contexto do programa, € compreendida como importante
processo pedagogico para estimular a pratica de planejamento no cotidiano dos servigos de saude,
possibilitando alternativas para o enfrentamento das dificuldades vivenciadas e fortalecendo a
capacidade dos atores para agir com autonomia diante da proposta de intervencao (Brasil, 2015a).

O Apoio Institucional € uma fungao gerencial que busca reformular a maneira tradicional de
fazer coordenacao, planejamento, supervisao e avaliagdo em saude. Seu objetivo é auxiliar equipes
a analisar sua pratica e seu trabalho para construir intervencdes capazes de potencializar mudanca
nas organizagdes a partir de problemas e tensdes vivenciados no cotidiano (Brasil, 2015a).

A Cooperagéao Horizontal deve acontecer entre as equipes de saude e os gestores municipais
com o intuito de permitir a troca de experiéncias e de praticas promotoras de melhoria da qualidade.
Pode acontecer presencialmente, em ac¢des de Educacdao Permanente ou virtualmente, na
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Comunidade de Praticas (Brasil, 2015a).

Com o movimento provocado pelo PMAQ-AB, espera-se produzir mudangas no processo de
trabalho capazes de impactar o modelo de atengéo e a capacidade de gestdo com reflexos diretos
na situacdo de saude da populacdo, desenvolvimento e capacitagao dos trabalhadores de saude,
orientacdo de servicos em fungao das necessidades dos usuarios e fortalecimento da participacao
da sociedade civil — assegurando, deste modo, que a APS se configure como a porta de acesso
preferencial e ampliacéo da qualidade (Chimara et al., 2013; Garcia et al., 2014; Pinto et al., 2014).

A sobrecarga de recursos financeiros dos municipios no que diz respeito a assisténcia em
saude tem sido apontada como fator determinante para a baixa capacidade de contratagdao, compo-
sicao e distribuicdo das equipes, bem como para a fixagao de trabalhadores (Rizzotto et al., 2014).
Nesta dimensao, o PMAQ-AB apresenta um novo modo de financiamento com o Componente de
Qualidade que vincula o repasse de recursos conforme o resultado alcangado na avaliagao de
desempenho, ou seja: o que faz, como faz e se alcanga resultados passam a ser decisivos para o
financiamento (Pinto et al., 2014)

O PMAQ-CEO

Instituido pelas Portarias GM n°® 261, de 21/02/13 e GM n° 1.599 de 30/09/2015 (Brasil,
2013), o Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade dos Centros de Especialidades Odonto-
l6gicas (PMAQ-CEOQO) somente foi implantado a partir do ciclo 1| do PMAQ-AB, segundo os seus
moldes. Portanto, em 2019, estamos no ciclo Il do PMAQ-AB e no ciclo Il do PMAQ-CEOQO.

O PMAQ-CEO tem como obijetivo induzir a ampliagéo do acesso e a melhoria da qualidade
nos CEO, com garantia de um padrao de qualidade comparavel nacional, regional e localmente, de
maneira a permitir maior transparéncia e efetividade.

O ciclo I do PMAQ-CEO foi composto pelas seguintes fases: 1) Adesao e Contratualizagao;
2) Desenvolvimento; 3) Avaliacdo Externa e 4) Recontratualizagdo (Figura 2). A Adeséo ao pro-
grama, feita pela autoridade sanitaria do estado ou municipio, foi voluntaria para todos os CEO
em funcionamento no Brasil. Realizada a ades&o e a contratualizagédo (assinatura dos Termos de
Compromisso firmados entre os CEO e gestores municipais/estaduais e entre estes e o Ministério
da Saude), o CEO ja passava a receber 20% do incentivo do PMAQ-CEQO. Os CEO que aderiram
ao programa deveriam desenvolver agdes de autoavaliagdo, educagao permanente, receber apoio
institucional do estado e/ou municipio e eram monitorados por meio de indicadores de produgao,
de gestao, de processo de trabalho e satisfagado do usuario, de acordo com o tipo de CEO (Quadro
1). Na terceira fase foi feita a Avaliagdo Externa (AE) e a certificagdo de cada CEO. Para a certifi-
cacao, o modelo de avaliagdo envolveu a autoavaliagéo (peso de 10%), a afericdo de desempenho
em indicadores monitorados pelo Ministério da Saude (20% da nota de certificagcdo) e o resultado
da AE (peso de 70%) (Brasil, 2013).

Quadro 1. Indicadores de desempenho e monitoramento. PMAQ-CEO. Ciclo 1.
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Indicador Natureza do uso Parametros minimos
Desempe- | Monitora-
nho mento
Procedimentos basicos realizados em pes- X Tipo 1: 80; Tipo II: 110 e Tipo Il
soas com necessidades especiais ho més 190
Procedimentos de periodontia no més X Tipo I: 60; Tipo Il: 90 e Tipo Ill: 150
Procedimentos de endodontia no més X Tipo I: 35; Tipo Il: 60 e Tipo Ill: 95
Procedimentos de cirurgi no més X Tipo I: 80; Tipo 11: 90 e Tipo Ill: 170
Procedimentos de endodontia em dentes X Tipo I: 7; Tipo 1I: 12 e Tipo IlI: 19
com 3 ou mais raizes no més
Procedimentos restauradores realizados X Tipo I: 40; Tipo Il: 55 e Tipo Ill: 95
em pessoas com necessidades especiais
no més
Procedimentos de exodontia em relacéo X
aos procedimentos clinicos individuais em
pessoas com necessidades especiais no
més

Fonte: Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atengao a Saude. Departamento de Atencao Ba-

sica. 2013.

No ciclo Il do PMAQ-CEO, houve algumas importantes modificagbes do modelo légico do
programa, tais como:

i)

i)

A fase 2 (Desenvolvimento de a¢des para a melhoria do acesso e qualidade dos ser-
vigos) deixou de ser entendida como uma fase e passou a ser um eixo estratégico
transversal a todo o ciclo. Dessa forma, desde a Adesdo até a Recontratualizacao
(portanto, durante todo o ciclo), os CEO deveriam desenvolver agdes para a melhoria
dos servigos. Estas agdes incluem: Autoavaliagao [ferramenta que auxi