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Resumo

RESUMO

O presente estudo teve como objetivo avaliar a qualidade do
atendimento odontoldgico oferecido aos usuarios de uma Unidade Basica de
Saude (UBS) e aos escolares inseridos no servico publico de um municipio de
pequeno porte, por meio de critérios quantitativos (producdo) e qualitativos
(satisfacao do profissional e do usuario). Os dados para a caracterizacao do perfil
do servico odontolégico nas escolas e na UBS foram coletados pela analise do
banco de dados, enquanto os dados referentes a satisfacao do usuario da UBS e
a satisfacdo do profissional foram obtidos a partir da aplicacdo de questionarios
semi-estruturados. Os resultados obtidos a partir dos indicadores “cobertura” e
“producdo” foram satisfatérios no atendimento de pré-escolares e escolares;
porém insuficientes para caracterizar a qualidade do atendimento. Os profissionais
demonstraram-se insatisfeitos com relacdo a 6 dos 14 itens do questionario,
atribuindo as piores notas para os itens aperfeicoamento profissional e politica
salarial. Com relagao a satisfacao do usuario, os resultados demonstraram que os
mesmos apresentaram-se satisfeitos com o servico, entretanto, as dificuldades de
acesso ao servico e o tempo de espera para o atendimento foram os maiores

problemas enfrentados.



Abstract

ABSTRACT

The aim of this study was to evaluate the quality of dental care offered to the
users at a health care unity and to the schoolchildren in a public service of a county
through quantitative (production) and qualitative (satisfaction of the professional
and the user) judgement. The data to the characterization of the dentistry service
profile either schools or at health care unity were collected through the analysis of
the database. Data for the user's satisfaction and the professional's satisfaction
were obtained from questionnaires. The results obtained from covering and
productivity were satisfactory in the attendance of children and schoolchildren; but
insufficient to characterize the quality of the attendance. The professionals showed
unsatisfied with regard to 6 of 14 questions from questionnaire, attributing the
worst scores to professional improvement and salary politics. Regarding the user's
satisfaction, the results showed that they were satisfied with the service, however,

the access and waiting time were identified as difficulties.
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1. INTRODUGCAO

O sistema de saude brasileiro tem sofrido rapidas transformacoes,
principalmente a partir da década de 80 apds a criagdo do Plano do CONASP
(Conselho Consultivo da Administracdo da Saude Previdenciaria), e os sucessivos
planos e conferéncias que culminaram com a Constituicdo de 1988, com a criagao
do SUS (Sistema Unico de Salde) e com a descentralizagdo das acdes de salde,
repassando assim as responsabilidades para o nivel municipal (Narvai, 1992;
Oliveira & Souza, 1998; Vazquez et al., 2003).

Com a municipalizacao e a necessidade de reorganizacao das acoes
de saude, o planejamento se faz necessario. De acordo com Pinto (2000), o
acompanhamento e a avaliagdo sao fases essenciais do planejamento, ndo sé
porque permitem saber se o que foi previsto estd sendo corretamente realizado,
mas também por possibilitarem a introducdo de ajustes e correcdes em planos
que foram alterados.

Atualmente, na préatica odontolégica em saude publica, as avaliagbes
das agdes de servigos constituem um desafio permanente para administradores,
autoridades de saude e gestores, participando de forma muito incipiente e

marginal nos processos de decisao (Narvai, 1996; Novaes, 2000).

A avaliacao é considerada um passo necessario quando se estabelece
a meta de buscar a qualidade na atengdo a saude (Franco & Campos, 1998a),
sendo um elemento fundamental para nortear o planejamento, a geréncia, a
reorientacdo das politicas de saude e a alocagao de recursos (Franco & Campos,
1998b), constituindo-se como um poderoso instrumento de transformagéo (Narvai,
1994).
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Segundo o consenso atual, a avaliacdo da qualidade deve basear-se
também na satisfacdo do usuario (Kloetzel et al., 1998) sendo considerada como
um importante indicador de qualidade (Franco & Campos, 1998a; Zaicaner, 2001),
uma vez que permite avaliar a relacao dentista-paciente, o trato humanitario
durante o atendimento odontoldégico como acesso, tempo de espera, area fisica,
organizacdo, informagbes do paciente em relacdo ao tratamento realizado
(Assungao et al., 2001), a satisfacdo do atendimento (Kotaka et al., 1997; Franco
& Campos, 1998a; Ramos & Lima, 2003) e as sugestdes que poderao contribuir
para a melhoria da qualidade no servigco (Kotaka et al., 1997). Por sua vez, a
satisfagdo do profissional permite diagnosticar as caracteristicas do servigo,
segundo a dtica dos préprios funcionarios, em relagdo aos aspectos
administrativos e gerais do servigo (Rocha, 1999).

No Brasil tem-se observado a existéncia de poucos trabalhos na area
de avaliagdo de qualidade, e os poucos restringem-se a avaliagdo quantitativa na
area médica, restando escassas informacdes sobre resolutividade e satisfagao

dos pacientes.

Neste contexto torna-se cada vez mais necessaria a busca por
discussbes que possam contribuir no processo da avaliacdo de qualidade em

Odontologia, principalmente na area de saude publica.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. POLITICAS DE SAUDE, MODELOS ASSISTENCIAIS E SUS

A saude de uma populacdo € resultado da forma com que é
estabelecida a sua relacdo entre Estado e sociedade. A acdo do Estado, no
sentido de proporcionar saude aos seus cidadaos, € feita por meio das politicas
publicas e, dentro destas politicas, estao as politicas de saude (Roncalli, 2003).

A organizacdo social e as politicas de saude implementadas pelo
Estado ocorreram notadamente a partir da implantagcao da republica, no inicio do
século XX. Desta forma, o setor saude foi organizado em setor da saude publica e
assisténcia previdenciaria. O setor da saude publica foi responsavel pelo modelo
campanhista de combate as doengas, como por exemplo, as agdes dirigidas ao
saneamento dos portos e combate a febre amarela. Enquanto que as acdes de
assisténcia iniciaram com o surgimento de um modelo de assisténcia médica
denominado CAPs (Caixas de Aposentadorias e Pensdes). Ainda em 1923 foi
promulgada a Lei Eloi Chaves, dando inicio a Previdéncia Social no Brasil
(Roncalli, 2003).

Em 1933, ocorreu a criacado dos Institutos de Aposentadorias e Pensdes
(IAPs) organizados por categorias de profissionais (maritimos, comerciarios,
bancarios, industriarios). Durante esta época, as agdes de saude eram
determinadas por uma saude publica de carater preventivo, baseadas em
campanhas (auge do sanitarismo campanhista) e por uma assisténcia médica de
carater curativo por meio das acbes da previdéncia social. Com relacdo a
assisténcia a saude bucal, algumas CAPs e |APs apresentavam assisténcia
odontoldgica restrita a nivel ambulatorial (Roncalli, 2003).
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Em 1942, a escassez mundial da borracha levou os Estados Unidos
(EUA) a buscarem outros fornecedores, e a Amazodnia foi a regiao escolhida como
a fornecedora da matéria-prima, uma vez que 0s paises asiaticos estavam sob
dominio japonés. Foi criado entdo o Servico Especial de Saude Publica (SESP)
com a cooperacdo do governo dos Estados Unidos (EUA), possibilitando a
producé@o da borracha com condigées minimas de salubridade. Na década de 60,
o SESP ampliou suas agdes, passando a ter uma atuacdo nacional e a

denominacao de Fundacao de Servigcos de Saude Publica (FSESP).

No inicio dos anos 50, surge a criacao do subsetor odontoldgico ligado
ao Ministério da Saude com forte influéncia do SESP. As principais agdes foram o
projeto de fluoretacdo das aguas de abastecimento publico, que teve seu marco
experimental em 1956 na cidade de Baixo Guandu (ES), e a introdugdo do
Sistema Incremental para os escolares, além de outras iniciativas tais como: a
formagdo de recursos humanos auxiliares, a realizacdo de levantamentos
epidemiolégicos de carie dentaria e a realizagdo do primeiro curso de odontologia
sanitaria da América Latina (Abreu & Werneck, 1998). Até essa época, a forma de
atendimento odontolégico no setor publico era caracterizada pela falta de
planejamento e avaliagdo, pela auséncia de sistemas de trabalho e de técnicas
uniformes (Zanetti, 1996).

O Sistema Incremental foi o primeiro sistema organizado de atencgéo
publica, tendo como objetivo 0 atendimento odontoldgico de uma dada populagao,
com a eliminagédo das necessidades acumuladas, e a manutencdo da saude bucal
(Abreu & Werneck, 1998). Pinto (2000) define o Sistema Incremental como “um
modelo de trabalho que visa o completo atendimento dental de uma populagéo
dada, eliminando suas necessidades acumuladas e posteriormente mantendo-a
sob controle, segundo critérios de prioridades quanto a idades e problemas”. Este
sistema, conhecido por apresentar uma caracteristica difasica, apresenta uma
fase preventiva (acao horizontal) e uma fase curativa (agao vertical), sendo que na

fase preventiva procura-se reduzir a incidéncia de carie por meio de medidas
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como a fluoretagdo de aguas ou a aplicacao topica de fluor e, na fase curativa,
procura-se reduzir o acumulo de necessidades, melhorando o grau de atencao e

ajustando-o a um ponto étimo (Chaves, 1986).

A metodologia do Sistema Incremental foi proposta por Waterman, nos
EUA, em 1946, e a implementacgéo foi realizada no mesmo pais. Neste modelo,
denominado de Richmond, a assisténcia era montada nas escolas e caracterizada
por ciclos. No primeiro ciclo, com duracao de 24 e 30 meses, todos os alunos de 5
a 16 anos eram atendidos e nos ciclos seguintes, os mesmos eram colocados no
programa de manutencao além da incorporacao de alunos novos ao programa. A
avaliacdo apos 4 ciclos mostrou um aumento significativo no nimero de dentes
restaurados associado a uma redugé@o nos dentes cariado, embora o CPO-S (total
de superficies cariadas, perdidas e obturadas) ndo tenha sofrido alteracdes.
(Abreu & Werneck, 1998).

No Brasil, o Sistema Incremental foi implementado em 1952 nas
cidades de Aimorés (MG) e Baixo Guandu (ES), sendo denominado modelo
Aimorés com algumas modificacées ao Sistema originalmente implantado como:
idades iniciais restritas aos 7 e 8 anos, sendo posteriormente incorporadas novas
faixas etarias até completar a faixa etaria de 7 aos 14 anos; duracao do ciclo de 12
meses e numero menor de recursos humanos (Chaves, 1986; Abreu & Werneck,
1998). Outras adaptacdes deste modelo foram propostas como o modelo
Intensivo, onde era alocado um numero suficiente de dentistas para sanar as
necessidades da escola em um curto periodo de tempo (um ano, por exemplo).
Em seguida esta equipe se retirava, ficando somente um numero suficiente para a
manutencdo, modelo este experimentado na area de Vitdria. E, o ultimo, 0 modelo
FSESP, modificacdo do tipo Aimorés, introduziu a idéia de grupo eletivo e
compulsério e passou a trabalhar a partir de uma analise epidemiolégica mais
cuidadosa para a determinacao destes grupos (Chaves, 1986). Desta forma, neste
tipo de modelo, ha um grupo inicial composto pelos que participavam pela primeira
vez do programa, grupo compulsoério no caso das menores idades (em geral 6, 7 e
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8 anos) ou eletivo, compreendendo alunos fora da faixa etaria compulséria e na
dependéncia da disponibilidade de tempo da equipe. O grupo de manutencao
reune pacientes ja antes tratados. Quando ha a necessidade de atendimento, a
prioridade cabe ao grupo inicial compulsorio, seguido pelo grupo de manutengao
e, em terceiro lugar, pelo grupo inicial eletivo. O levantamento epidemioldgico
realizado com a utilizacdo do indice CPO-D (total de dentes permanentes
cariados, perdidos e obturados) determinava o volume das necessidades a serem

tratadas, sendo priorizado o tratamento dos dentes permanentes (Pinto, 2000).

Embora o Sistema Incremental tenha se mostrado, desde o inicio dos
anos 70, como um sistema superado tanto em termos de eficiéncia quanto eficacia
e cobertura (Narvai, 1994; Zanetti et al., 1996), acabou se tornando sindnimo de
assisténcia a escolares e manteve-se hegemédnico durante mais de 40 anos
(Zanetti, 1993; Roncalli, 2000).

Outros Sistemas de atendimento também foram propostos, tais como
Sistema Classe Escolar, Sistema Entrada Livre, Sistema Participativo e Sistema

Universal, descritos a seguir:

Sistema Classe Escolar: representa uma modificacdo do Sistema
incremental, apresentando como caracteristica basica a composi¢cdao do grupo
compulsério. Neste sistema a idade néao € levada em consideragéo, e sim, o fato
de pertencer a uma classe escolar. Apresenta como vantagens a equidade no
acesso aos servicos odontologicos e as facilidades operacionais, entretanto
algumas criticas poderiam ser tecidas como a restricdo a populacao alvo, e o fato
de que os procedimentos visam a obtencdo de sucessivos TCs (tratamentos
completados) individuais até que seja coberta toda a populagdo, sendo que
enquanto a crianga nao recebe o TC, permanece acumulando necessidades.
(Narvai, 1992; Sao Paulo, 1995).

Sistema Entrada Livre: difere dos sistemas anteriormente descritos

quanto a populacédo alvo e 0 mecanismo de ingresso para obtencao do TC-I

8
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(tratamento completo inicial). Este sistema pressupde livre acesso para
atendimento de urgéncia, sendo selecionado, dentro deste grupo um subconjunto
de usuarios que sao beneficiados com TC-l e TC-M (tratamento completo de
manutencdo), periodicamente. As limitagbes desta forma de atendimento s&o
evidentes, 0 que justifica a sua utilizacdo em locais de extrema caréncia de
recursos de saude (Narvai, 1992; Sao Paulo, 1995).

Sistema Participativo: apresenta como caracteristica basica o acesso
programado e definido com a participacdo do usuario. Nao baseia em TC-l e nem
em TC-M e tem como obijetivo partilhar com o usuario quem deve ter prioridade de
acesso em locais de alta demanda reprimida. Esse sistema pode ser utilizado em
areas com pouquissimos recursos odontolégicos e servicos com demanda aberta
(Narvai, 1992; Sao Paulo, 1995).

Sistema Universal: tem como perspectiva a busca do acesso universal
a saude, tendo surgido no Brasil na segunda metade dos anos 80. Neste sistema
sdo priorizados os procedimentos para o controle da doenga em toda a populacao
alvo e, somente apdés a cobertura de toda a populacdo com o procedimento
prioridade 1, passa-se para o procedimento prioridade 2 e assim sucessivamente
até que toda a populacéao alvo tenha sido coberta com todos os procedimentos. As
principais restricbes sdo que o sistema continua priorizando os escolares, nao
preenchendo os principios de eqlidade e universalidade, e ndo assegura
resolutividade imediata as necessidades individuais. O sistema universal é
conhecido também como sistema de agdes de natureza coletiva, sistema de
controle epidemiolégico da cérie e sistema de inversado da atencao (Narvai, 1992;
Sao Paulo, 1995).

A partir do final da década de 50, a Medicina previdenciaria tornou-se
cada vez mais importante para o Estado até que, em meados dos anos 60, ocorre
a fusdo das IAPs numa Unica instituicido estatal, o Instituto Nacional da
Previdéncia Social (INPS) (Oliveira & Souza, 1998).
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Em 1977, é criado o Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia
Social (SINPAS) onde as acgdes relativas a previdéncia e a assisténcia ficam
divididas em IAPAS (Instituto de Administragdo Financeira da Previdéncia Social)
e INAMPS (Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social).
Dando inicio a reestruturacao da politica de saude vigente para uma politica de
saude mais abrangente, democratica e disponivel para todos, esse fenémeno,
conhecido como Movimento Sanitario, teve uma atuagdo marcante nos destinos

do sistema de saude brasileiro (Oliveira & Souza, 1998).

Entre os anos 50 e 80, a assisténcia odontoldgica publica no Brasil era
caracterizada por um modelo predominantemente de assisténcia ao escolar, na
maioria das vezes incremental e, para o restante da populacdo, a assisténcia
ocorria nas diversas instituicoes, dentre elas o INAMPS, as Secretarias Estaduais
de Saude e as entidades filantrépicas como hospitais beneficentes e sindicatos
(Zanetti, 1993; Narvai, 1994; Zanetti et al., 1996).

No inicio da década de 80, devido a grande crise no Sistema
Previdenciario, surgiu o plano do CONASP (Conselho Consultivo da
Administracao da Saude Previdenciaria), objetivando a racionalizacao do sistema
de saude. Este 6rgao retomou as propostas da VIl Conferéncia Nacional de Saude
(1986) como a organizagdo de uma rede Unica de saude, pelo menos no nivel
ambulatorial, regionalizada, hierarquizada, buscando a participagdo popular, a
integralizacdo das acdes de saude, o uso de técnicas simplificadas e a utilizacao
de pessoal auxiliar (Abreu & Werneck, 1998; Oliveira & Souza, 1998).

A Odontologia presente no INAMPs elaborou junto com o CONASP, o
plano de reorientacdo da assisténcia odontolégica (PRAOD) tendo como objetivo a
universalizacao e a descentralizacdo das agdes de saude (Abreu & Werneck,
1998). A partir de entdo e, com o advento das Ac¢des Integradas de Saude (AIS)
deu-se a criacao e o desenvolvimento de centenas de programas de saude bucal

em secretarias estaduais e municipais no pais (Narvai, 1994).
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A Constituicao da Republica promulgada em 1998, no artigo 196,
reconhece que “a saude € direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econdmicas que visem a reducao do risco de doenga e outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e servicos para a sua

promocgao, protecao e recuperagao’.

Estabelece ainda que as acdes e servigcos de saude integram uma rede
regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema Unico, organizado de
acordo com as seguintes diretrizes:

- descentralizagdo, com diregao uUnica em cada esfera de governo;

- atendimento integral, com prioridades para atividades

preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais;

Ill-  participagdo da comunidade

Desta forma, o Sistema Unico de Satide (SUS) passa a ser uma nova
reformulagéo politica e organizacional dos servigos e a¢des de saude estabelecida
pela Constituicao de 1988. O SUS é definido como um sistema unico, pois segue
a mesma doutrina e 0s mesmos principios organizativos em todo o territério
nacional, sob responsabilidade das trés esferas autbnomas de governo: federal,
estadual e municipal. O SUS, portanto, ndo € um servico ou uma instituicao, mas
sim um sistema de servigos e acdes que tem como objetivo a promogao, protecao
e recuperacao da saude (Brasil, 1990) com principios doutrinarios e organizativos.
Os principios doutrinarios dizem respeito as idéias filoséficas que permeiam a
implementacdo do sistema e personificam o sistema ampliado de saude e o
principio do direito a saude. Os principios organizativos orientam a forma como o
sistema deve funcionar, tendo como eixo norteador, os principios doutrinarios
(Roncalli, 2000).

Baseada nos preceitos constitucionais a construcao do SUS se norteia

pelos seguintes preceitos doutrinarios:
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UNIVERSALIDADE: é a garantia de atencédo a saude por parte do sistema a todo
e qualquer cidaddao. Com a universalidade, o individuo passa a ter direito de
acesso a todos os servicos publicos de saude. Saude € direito de cidadania e

dever do governo municipal, estadual e federal.

EQUIDADE: é assegurar agdes e servicos a todos os niveis de acordo com a
complexidade que cada caso requeira. Todo o cidadao é igual para o SUS e sera
atendido conforme as necessidades até o limite do que o sistema possa oferecer
para todos (Brasil, 1990). Segundo Travasso (1997) e Cunha & Cunha (1998),
equidade significa tratar desigualmente os desiguais.

INTEGRALIDADE: o homem é um ser integral, bio-psico-social e devera ser
atendido por um sistema de saude também integral, voltado a promover, proteger

e recuperar a sua saude.
Principios organizativos do SUS

REGIONALIZACAO E HIERARQUIZACAO: os servicos devem ser organizados
em niveis de complexidade tecnoldgica crescente, dispostos em uma area
geografica delimitada e com definicdo da populacao a ser atendida (Brasil, 1990).
Assim, os servicos devem estar dispostos de maneira regionalizada, uma vez que
nem todos os municipios tém condicdes de atender toda a demanda e todos os
problemas de saude. As questdes menos complexas devem ser atendidas na
Unidade Basica de Saude, enquanto os problemas de maior complexidade nas
unidades especializadas, passando pelo hospital geral até chegar no hospital de

especialidades (Instituto Brasileiro de Defesa do Consumidor - IDEC, 2003).

RESOLUBILIDADE: é a exigéncia de que, quando um individuo busca o
atendimento ou quando surge um problema de impacto coletivo sobre a saude, o
servico correspondente esteja capacitado para atendé-lo e resolvé-lo até o nivel

de sua competéncia.
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DESCENTRALIZACAO: é a redistribuicdo das responsabilidades entre os varios
niveis de governo, cabendo aos municipios a maior responsabilidade na promocao

das acoes de saude aos seus cidadaos (Brasil, 1990).

PARTICIPACAO DOS CIDADAOS: é a garantia de que a populacdo, com o auxilio
das entidades representativas, participara do processo das politicas de saude e do
controle da sua execugcdo em todos os niveis (Brasil, 1990), sendo que os
principais instrumentos para exercer este controle social sdo os conselhos e as
conferéncias de saude, os quais devem respeitar o critério de composicao
partidaria (participacao igual entre os usuarios e os demais), além de ter carater
deliberativo (IDEC, 2003).

“A participagao popular é a possibilidade de se estabelecer democraticamente as
regras, as normas, o modo de viver, € a producado das necessidades da vida por
seus proprios protagonistas. E acima de tudo partilhar poder. E a construgéo de
um processo politico pedagdgico de conquista de cidadania e de fortalecimento da
sociedade civil” (Silva et al., 1999).

COMPLEMENTARIEDADE DO SETOR PRIVADO: as acgbes serao feitas pelo
setor publico e de forma complementar pelos servigos privados, sendo que serao
priorizados os setores filantrépicos e sem fins lucrativos, por meio de contratos ou

convénios, 0 que nao caracteriza a natureza publica dos servicos.

A partir da Constituicido de 1988 e apds a criacdo do Sistema Unico de
Saude (SUS) ocorreu um crescente incremento da municipalizagdo das ag¢des de
saude, de forma que o SUS foi sendo estruturado em cada municipio segundo as
caracteristicas de cada local. Os Distritos de Saude (DS) ou Sistemas Locais de
Saude (SILOS) sao estruturados em niveis de atencdo, primario (também
denominado como sendo a porta de entrada para o SUS), secundario, terciario e o
quarto nivel de atencdo, chamado de centro de exceléncia. Cabe a atencao
primaria, acdes bdasicas na prevencado, promocao e assisténcia individual na

resolucdo dos problemas de maior prevaléncia. Na atencado secundaria, as acoes
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requerem recursos humanos mais especializados e equipamentos mais
avangados, enquanto que a atencgao terciaria requer especialistas de diversas
areas e internacao. Partindo se do pressuposto de que ndo sdo necessarios certos
equipamentos e especialistas em todos os lugares e que nem todos 0s municipios
tém condicdbes de manter todos o0s niveis de atencdo, foram estabelecidos
mecanismos de referéncia e contra-referéncia para que a populacao tenha acesso
aos servigos que necessite. Desta forma, os usuarios sdo encaminhados de uma
unidade de saude para outra (referéncia), geralmente com diferentes niveis de
atencdo e, uma vez realizado o atendimento, o usuario € encaminhado de volta

(contra-referéncia) (Narvai, 1992).

Algumas experiéncias municipais se destacaram a partir do inicio dos
anos 90 pelo fato de terem estabelecido modelos condizentes com o SUS, como
também por terem alcangado resultados significativos na redugao das principais

doencas bucais em um periodo razoavelmente curto (Oliveira et al., 1999).

Atualmente, no Brasil, embora nenhum Sistema que se tenha
estabelecido como hegemoénico, algumas tendéncias se replicaram em diversos
locais (Oliveira et al, 1999). Dentre estas tendéncias destacam-se o Sistema
Inversao da Atencdo, a atencdo precoce em saude bucal e os modelos
estruturados a partir do nucleo familiar como o Programa Saude da Familia (PSF)
(Zanetti, 1993; Narvai, 1994; Zanetti et al., 1996).
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2.2. PLANEJAMENTO ESTRATEGICO SITUACIONAL

Planejar é a arte de elaborar o plano de um processo de mudancga a
partir de um conjunto de conhecimentos praticos e tedricos ordenados, de modo a
possibilitar interagir com a realidade, programar as estratégias e acobes
necessarias no sentido de tornar possivel alcancar os objetivos e as metas
preestabelecidas (Manfredini, 2003).

O método Planejamento Estratégico Situacional (PES) é potente para
os niveis de diregéo central, onde se enfrentam problemas de alta complexidade.
Esse método combina simplicidade e poténcia, sendo adequado para a
planificacdo de acgbes regionais e locais. Contrariamente ao Planejamento
tradicional, também denominado normativo, o método PES trabalha com a
complexidade da realidade admitindo que ndo ha um conhecimento Unico e que a
explicacdo da realidade depende da insercdo de cada autor que participa do
problema (Tancredi et al., 1998).

O planejamento estratégico situacional pode ser dividido em 4
momentos: o explicativo, o normativo, o estratégico e o tatico operacional. No
momento explicativo, os problemas sdo selecionados. Sugere-se neste momento
a participacao de todos os autores deste processo. O momento normativo, € o
momento do desenho da nova realidade. O momento estratégico define quais e
como os obstaculos devem ser superados para transformar o desenho em
realidade e é o momento da constru¢do do plano, indicando as estratégias para
atingir as metas desejadas a médio e a longo prazo. E, por ultimo, o momento
tatico-operacional, onde os trés momentos se transformam em ag¢des concretas.
Subdivide-se em quatro submomentos: apreciagdo da situagdo conjuntural, pré-
avaliacdo das decisbes possiveis, tomada de decisdes e execugdo, e pods-

avaliagao das decisOes tomadas ou apreciagao da nova situagao.
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2.3. ORGANIZACAO DA DEMANDA

O Brasil experimentou nos ultimos 50 anos diversas formulas de
organizacao de servigos publicos na area odontolégica, principalmente a partir dos
anos 90, com a emergéncia da Salude Bucal Coletiva e do Sistema Unico de
Saude. Roncalli, em 2000, relatou as experiéncias de servicos publicos de duas
cidades, Belo Horizonte e Curitiba, sob a 6tica da organizacdo da demanda.

Em Belo Horizonte a organizacao do sistema se da em duas etapas que
sdo seguidas e planejadas em nivel local de acordo com as realidades
especificas. Primeiramente é feito um reconhecimento da populagéo, definindo os
grupos prioritarios. O critério de inclusdo e manutengao do vinculo dos usuarios ao
servigo é estabelecido de acordo com os recursos disponiveis e com a realidade
de cada area de abrangéncia. Nesta fase é realizado o levantamento
epidemioldgico, o cadastramento dos participantes, a fluorterapia, a escovagao
supervisionada e a codificacdo. Numa segunda fase os participantes sao
encaminhados para tratamento cirurgico-restaurador, atendidos segundo uma
ordem de prioridades: 3, 2, 1, 5, 4 e 0. Desta forma, serdo primeiramente
atendidos os pacientes que apresentam sintomatologia de dor aguda e/ou sinal
evidente de maior gravidade na evolucdo da doenca (cédigo 3), seguido dos
pacientes com mais de 3 dentes permanentes ou temporarios com cavidades
evidentes necessitando de restauragao (cédigo 2), pacientes com até 3 dentes
permanentes ou temporarios com cavidades evidentes necessitando de
restauracdo (codigo 1), pacientes aparentemente com a cdérie dentaria sob
controle, mas onde a doenca periodontal se apresenta como maior problema
(cbdigo 5), pacientes com situacdo de saude bucal onde a indicagao da exodontia
dos elementos apresenta-se como solugcao mais apropriada, aplica-se a pacientes
adultos com grande numero de restos radiculares onde a prétese aparece como a

solucdo mais apropriada (codigo 4) e pacientes que aparentemente ndo tém
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dentes permanentes e temporéarios cariados com cavidades que necessitem de

alguma restauracéao (cédigo 0).

Nas Unidades de Saude, as estratégias sdao adaptadas de acordo com
a realidade de cada local (terrirorializagdo), desta forma, algumas Unidades de
Saude conseguem expandir o atendimento além da &area de abrangéncia, em
outros locais isso ndo é possivel. Basicamente, o que determina o acesso do
usuario ao servico € a idade e a area de abrangéncia. A clientela é atendida a
partir da livre demanda e também existe uma articulacdo com as escolas. Em
geral, nas escolas, sao realizadas as atividades preventivas e 0 encaminhamento

para tratamento restaurador é realizado quando necessario.

Em Curitiba, a atencdo odontoldgica foi organizada em 3 vertentes a)
atencdo a problemas de enfrentamento ocasional, b) atencdo a problemas de
enfrentamento continuo e c¢) acdes de educacdo em saude. Na atengdo a
problemas de enfrentamento ocasional estdo incluidas as atividades clinicas
dirigidas a livre demanda e as acgdes coletivas e individuais que sao definidas em
uma pré-triagem que é realizada com o intuito de priorizar os casos mais graves.
Em seguida, os pacientes sdo encaminhados para o dentista ou THD. Todos os
pacientes passam por atividade de educagcao em saude realizada por uma THD e,
neste momento, também é explicada a logica de funcionamento do servigo. As
vagas do pronto atendimento s&o distribuidas de acordo com as necessidades e
também pela persisténcia do usuario. Apdés a passagem pelo pronto atendimento,
0s pacientes sao submetidos a uma pos-triagem, sendo classificados com relacao
a atividade da doencga, passando a fazer parte do grupo priorizado ou sendo
encaminhados para a atencao programada. Os pacientes sao divididos em dois
grupos: G1 (alta atividade) e G2 (baixa atividade). No Grupo 1 sdo enquadrados
os individuos com presencga de carie ativa ou mancha branca ativa e/ou 20% do
periodonto comprometido por doenca periodontal. No Grupo 2, sédo incluidos os
pacientes com cérie cronica paralisada, manchas brancas cicatrizadas, auséncia

de doenca periodontal ou com menos de 20% de comprometimento do periodonto
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e aqueles reabilitados sem novas lesdes cariosas. O atendimento programado faz
parte da segunda vertente que é a atencdo aos problemas de enfrentamento
continuo. A clientela, neste caso, € composta por populagdes como os alunos de
escolas e creches, as gestantes, as lactentes e os pacientes captados do pronto-
atendimento. A priorizagao é feita tendo como base a escola, a THD tem uma sala
na escola onde realiza atividades preventivas junto aos alunos e também
procedimentos como escariacdo e colocagdo de iondmero de vidro em dentes
deciduos, além de exames onde sao triados os pacientes com necessidades de
tratamento. Embora existam muitos problemas durante a operacionalizagéo,
seminarios estdo sendo feitos com o objetivo de analisar e avaliar o atendimento
por meio da coleta de dados e de questionarios aplicados a equipe de
profissionais e aos usuarios. A partir dos dados obtidos na avaliacao, estratégias
estdo sendo tomadas, como a implantacdo de projetos que visem o treinamento

profissional, a melhoria do acesso e a humanizacéo do atendimento.
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2.4. SISTEMA DE INFORMACAO

O sistema de informacdo é um instrumento colocado a servigo da
politica, sendo estruturado para dar respostas a determinados interesses e
praticas institucionais (Terreri, 1999). Refere-se a um conjunto de mecanismos de
coleta, analise e armazenamento de dados sobre as acbes desenvolvidas e os
atendimentos realizados, que possibilite a producdo e a transmissdo de
informacbes para o processo de planejamento, acompanhamento, avaliagdo e
controle (REDE CEDROS, 1992; Terreri & Roncalli, 2000).

Os sistemas locais de saude, dentro das suas capacidades, devem criar
sistemas de informagdo capazes de atender as necessidades locais, tanto do
ponto de vista administrativo, como também epidemiolégico (Terreri, 1999), sendo
capaz de avaliar os resultados da execugao sobre o sistema de saude proposto e
0 impacto provocado sobre a qualidade da vida da populagdo de um determinado

territério.

Os principios gerais a serem seguidos por um modelo de informagéo
em saude sdo os seguintes: produzir informagdes que garantam uma avaliagao
permanente das agdes executadas; produzir informagdes compativeis com as
necessidades exigidas pelo processo de gestao; garantir que os produtores da
informagé@o sejam também usudrios dela; garantir mecanismos que viabilizem a
disseminacdo e o uso adequado das informagbes e garantir o acesso da

populacao.

Sendo assim, a ferramenta essencial para originar uma informagéo € o
dado e a qualidade na coleta dos dados é a base para gerar informacdes tao
completas quanto possiveis, permitindo que as organizagdes e individuos que
planejam, financiam, administram, provéem, medem e avaliam o0s servigos

publicos de saude possam selecionar os dados pertinentes ao servico, processar
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avaliar e transformar em informagdes necesséarias para o entendimento sobre
determinada situacdo de saude que servird para apoiar o processo de decisdo
(Zanetti et al., 1996; Terreri, 1999).

Adicionalmente, o sistema de informagbes municipais devera estar
sintonizado com o papel que as Unidades Bésicas de Saude assumem no modelo
de atencdo a saude, responsabilizando-se pelo desenvolvimento de todas as
acoes de saude junto a comunidade (REDE CEDROS, 1992).

O departamento de Informética do SUS, o DATASUS, é um 6érgéao de
abrangéncia nacional, possuindo extensdes regionais que dao suporte técnico as
Secretarias Estaduais e Municipais de saude, com a finalidade de prover os
orgdos do SUS com um sistema de informagdo e suporte de informatica
necessarios ao processo de planejamento, operacao e controle. Disponivel pelo

site www.datasus.gov.br, o DATASUS passou a ser uma importante fonte de

consulta para todos gestores, governantes, gerentes e pesquisadores da area de
saude (Terreri & Roncalli, 2000).
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2.5. AVALIACAO

Avaliar consiste fundamentalmente em fazer um julgamento de valor a
respeito de uma intervencao ou sobre qualquer um de seus componentes, com 0
objetivo de ajudar na tomada de decisdo (Cesar & Tanaka, 1996; Hartz, 1997). E
um passo necessario quando se estabelece a meta de buscar a qualidade na
atencdo a saude (Franco & Campos, 1998a) e fundamental para nortear o
planejamento, a geréncia e a reorientagdo das politicas de saude, bem como a
alocacao de recursos (Franco & Campos, 1998b; Franco et al., 1999), visando a
caracterizacdo de um sistema de saude desejavel (Azevedo, 1991), entretanto, um
aspecto que deve ser salientado na avaliacdo é a subjetividade, sendo
considerada como um fator inerente ao processo, uma vez que nao ha uma
abordagem correta ou uma metodologia ideal e sim, métodos e instrumentos
organizados de forma a se atingir um juizo de valor em relacdo ao objeto ou ao

sujeito social avaliado (Cesar & Tanaka, 1996).

O conceito de avaliagao dos programas publicos apareceu logo apés a
Segunda Guerra Mundial e, uma vez que o Estado passava a substituir o
mercado, deveria encontrar meios para que a atribuicdo de recursos fosse a mais
eficaz possivel. Os economistas passaram entdo a desenvolver métodos para
analisar as vantagens e os custos dos servigos publicos mas, rapidamente, suas
abordagens tornaram-se insuficientes e posteriormente a avaliagdo passou a

adotar uma perspectiva interdisciplinar (Hartz, 1997).

Atualmente, na préatica odontolégica em saude publica, as avaliagbes
das agdes de servigos constituem um desafio permanente para administradores e
autoridades de saude, uma vez que a avaliagdo € parte de um processo gerencial,
influenciada pelo contexto organizacional e politico, constituindo-se como um

poderoso instrumento de transformagéo (Narvai, 1996).
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Os indicadores mais comumente utilizados em saude publica, na pratica
odontolégica, sdo o0s instrumentos de avaliagdo quantitativa, tendo como
referéncia o desempenho de alguém, num espaco definido, num determinado
espaco de tempo. Desta forma, no nivel local, os indicadores podem ser utilizados
tomando como base uma unidade de saude, por exemplo, requerendo um sistema
de informacdo mais detalhado, muitas vezes desnecessarios para o nivel estadual
e nacional (Narvai, 1996). Segundo Pinto (2000), esses indicadores medem
esforgo, eficacia, rendimento, cobertura ou adequacéao e qualidade, os quais sdo

descritos a seguir:

v Esforco: numero de unidades, equipamentos, recursos humanos e financeiros
alocados ou existentes, nao incluindo os resultados alcan¢ados. Exemplo: numero
de equipo odontolégico, numero de odontélogo contratado e treinado, volume de

recursos gastos, quantidade de pessoas atendidas e de consultas realizadas;

v' Eficacia: é a relacdo entre as realizacbes do programa e as atividades

previstas;

v' Rendimento ou eficiéncia: expressa os efeitos alcancados em relacdo aos
recursos despendidos e as atividades realizadas. Exemplo: consulta por
tratamento completado, custo por restauracdo, tempo em minuto por consulta.
Esses indicadores dizem respeito a utilizagdo dos recursos humanos e materiais e
aos custos. Entretanto, a pratica do calculo de custos ndo é comum no setor
publico (Narvai, 1994);

v' Adequacdo: dimensionada em fungdo da cobertura populacional

proporcionada;

v' Qualidade: permite, ndo sé identificar o grau de desempenho do trabalho
odontol6gico, como também a satisfagdo da clientela com relagdo ao servico

prestado.
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Para Pereira (2000), os seguintes aspectos devem ser considerados
durante a avaliagao qualitativa:

v Avaliagdo dos recursos humanos: numero, profissionais envolvidos,

adequacao.

v' Avaliacdo dos recursos fisicos: capacidade instalada (equipamentos,

adequacao dos equipamentos, esterilizacdo, controle de biosseguranca).

v’ Avaliagao dos recursos materiais: tipo de materiais odontolégicos utilizados e
sua adequacao as necessidades.

Segundo Vieira & Wada (1994), uma ferramenta que pode ser utilizada
na avaliacdo de qualidade é o Diagrama de Pareto. Para a construcdo deste
diagrama, primeiramente coleta-se os dados sobre as reclamagdes; organiza-se
as reclamagbes por categorias; reescreve-se as categorias por ordem de
freqUéncia; agrupa-se as categorias com menor freqiéncia sob 0 nome “outros”;
controi-se uma tabela e, finalmente, elabora-se um grafico, de forma que no eixo x
estejam os problemas ordenados de forma decrescente e no eixo y os valores da
freqiéncia ou custo. Com a utilizacdo deste diagrama, pode-se identificar os

problemas mais relevantes medindo-os em diversas escalas (freqiéncia e custo).

No municipio de Sao José dos Campos-SP, realiza-se mensalmente
uma planilha de AVALIACAO DE QUALIDADE do servigo odontoldgico dividido
por distritos sanitario (centro-norte, sul e leste) no qual sdo avaliados os seguintes
itens: a) atendimento médio (nimero de pacientes atendidos em 1 hora); b) AT/TC
(nimero de atendimentos necessarios para completar o tratamento); c)
rendimento médio (niumero de procedimentos realizados em 1 hora); d) indice de
conservagao (porcentagem de dentes conservados); €) concentracdo executada

(numero de procedimentos para completar o tratamento; f) cobertura do programa

“Informagdes obtidas no Departamento de Avaliagédo e Controle da Prefeitura Municipal de Sao
José dos Campos (SP).
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escolar (porcentagem de alunos atendidos até o més em questado); g) indice de
atricdo (percentual de pacientes que iniciaram o tratamento e ndo o completaram)
h) porcentagem de horas perdidas pelo cirurgido-dentista (CD) i) absenteismo
(porcentagem de horas perdidas por falta do paciente).

Segundo Narvai (1994), na avaliacdo quantitativa os valores serdo
analisados comparando-se com padrdes previamente estabelecidos (definidos a
partir de uma avaliagao anterior ou de algum parametro nacional). Entretanto,
deve-se pré-determinar os padrées de avaliagdo em conformidade com o sistema
de trabalho adotado para determinada base, ou seja, ndo se pode esperar de um
CD que trabalhe sozinho o0 mesmo desempenho de um CD auxiliado por 2 THDs
(Técnico em Higiene Dental) e 3 ACDs (Auxiliar de Consultério Dentério), devendo

se definir em cada contexto padrdes para a avaliagao.

A satisfagcdo do usuario tem sido enfocada na literatura como indicador
da qualidade da atencao (Donabedian, 1992, citado por Franco & Campos, 1998b;
Nogueira, 1994), sendo a sua perspectiva avaliativa de grande importancia,
podendo levantar questdes tanto em relacdo a estrutura quanto ao processo do
cuidado da saude (Franco & Campos, 1998a; Zaicaner, 2001). Objetiva-se com
essa analise verificar a relacdo dentista-paciente, o trato humanitario durante o
atendimento odontoldgico (acesso, tempo de espera, area fisica, organizagao,
informagbes do paciente em relagdo ao tratamento realizado) (Assungao et al.,
2001), a satisfacdo do atendimento (Kotaka et al., 1997; Franco & Campos, 1998a;
Ramos & Lima, 2003), além de ser um instrumento que permite tirar conclusées
com relagdo ao comportamento futuro do paciente, suas atitudes em face do
servico de saude (Kloetzel et al., 1998). Entretanto, somente a utilizagdo do
inquérito de satisfagdo do usuario nao é suficiente para servir de indicador de

qualidade (ou seja padrao-ouro) (Kloetzel et al., 1998).

Halal et al. (1994) avaliaram a qualidade da assisténcia primaria a
saude em localidade urbana na regido sul do Brasil por meio de entrevistas
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domiciliares 15 dias ap6s a consulta. Os autores verificaram que a satisfacao do
paciente com relagdo a consulta ou de seu responsavel foi observada em 90% dos
casos, e que esta variavel esteve significativamente associada com a resolucao do
problema. Os autores também observaram que a satisfacdo do profissional em
assisténcia primaria a saude, esteve diretamente associada com a melhor
qualidade da relagdo com o paciente e com a expectativa prognéstica mais

favoravel.

Franco & Campos (1998b) aplicaram 221 questionarios entre pacientes
do ambulatério geral de pediatria € de especialidades com a finalidade de
comparar indicadores de qualidade da assisténcia médica prestada. Verificou-se
um bom nivel de conhecimento dos responsaveis sobre seus problemas de saude,
bem como um alto grau de satisfacado dos mesmos, embora houvesse baixissima
vinculagédo entre médico-paciente. Com relagdo ao atendimento, 43,4% relataram
problemas mas apenas 17,6% propuseram sugestoes para melhora-lo. O tempo
de espera nas consultas foi considerado longo, sendo também verificado

diferencgas entre as clientelas com relagéo a diversos indicadores.

Kloetzel et al., em 1998, aplicaram quatro versées de um mesmo
questionario em usuarios de uma unidade de saude de Pelotas (RS) com a
finalidade de investigar o atendimento. Os autores empregaram os seguintes
métodos, o primeiro foi o inquérito domiciliar, no qual o usuario foi interrogado com
relacdo aos itens seguintes: a) facilidade de acesso a consulta, b) tempo
despedido na sala de espera, c) cordialidade por parte da recepg¢ao, d)
cordialidade do profissional, e) atencao dada as queixas, f) impressdo do exame
clinico, g) confianca despertada pelo médico, h) confianga na receita, i) explicacao
do médico com respeito a doencga, j) explicagdo com relacdo ao progndstico, k)
satisfacdo com o agendamento e |) avaliacdo geral da consulta; tendo que
correlacionar com icones de “carinhas” tristes e contentes. No segundo tipo de
inquérito, uma subamostra do inquérito anterior foi questionada com relagdo aos

mesmos itens tendo que quantificar as respostas numericamente. No terceiro
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inquérito, o paciente tinha que concordar ou nao com determinadas afirmagdes
(por ex: encontrei dificuldade em marcar uma consulta; gastei muito tempo na sala
de espera; nao fui bem examinado). E, no quarto, foi aplicado um questionario
otimista. De acordo com os resultados, o inquérito domiciliar mostrou-se
dispensavel, j& que os pacientes reagiram de maneira semelhante ao serem
interrogados no préprio servico apés a consulta. A comparacdo dos métodos
demonstrou excelente concordancia, embora o primeiro inquérito apresentasse
maior sensibilidade. Assim, os autores concluiram que a satisfagdo expressa pelo
usuario é um parametro facilmente mensuravel podendo tornar-se um instrumento

util na orientagao das medidas corretivas.

Gomes et al. (1999) analisaram a percep¢dao de portadores de
HIV/AIDS, com relacao a assisténcia prestada, em cinco servigos especializados
do Rio de Janeiro. A metodologia foi baseada em abordagens quantitativas e
qualitativas. Foram analisados 228 questionarios preenchidos pelos usuarios,
constituidos de cinco blocos tematicos (caracterizacdo do usuario, acesso ao
servico, acolhida dos profissionais, utilizacdo do servico e avaliagdo da qualidade
de assisténcia), e 19 entrevistas semi-estruturadas abordando as seguintes
tematicas: motivacdo para a procura do servigco, avaliagdo da assisténcia
prestada, principais dificuldades para adesdo as atividades e orientacdo dos
servicos, expectativas e sugestdes para a melhoria do servico. Os resultados
mostraram uma avaliacao positiva dos servigos prestados. No entanto, os autores
concluiram que os usudrios parecem ter expectativas baixas no que diz respeito

ao tipo de servico que centros publicos podem prover.

Brito Junior (2000), ao realizar uma avaliacdo retrospectiva dos
pacientes atendidos e do tratamento oferecido no servico de emergéncias da
FOP/UNICAMP entre os anos de 1989 e 1997, abordou com relagao a satisfacao
do usuario os seguintes aspectos: 0 que mais e 0 que menos havia gostado, se
havia indicado o servico a outros e se apresentava sugestdo para melhoria. O

autor verificou que 41,7% relataram ter gostado da atencéo e educacao oferecida
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pelos alunos e 34,2% gostaram “de tudo”. Com relacdo aos aspectos negativos,
24,9% relataram demora no atendimento. Das sugestbes apresentadas, apenas
10,6% sugeriram que o servico oferecesse continuidade no tratamento e 9,4% ,
que o tempo de espera para o inicio do tratamento nao fosse tao prolongado.

Ramos & Lima (2003), em Porto Alegre, questionaram os usuérios com
relagéo aos fatores: acesso e acolhimento. Os dados foram coletados por meio de
entrevistas semi-estruturadas e observacao participante apdés o atendimento. Os
resultados demonstraram que facilidades e dificuldades de acesso: geogréfico
(deslocamento, tempo de deslocamento, distancia), econd6mico (custo de
deslocamento, medicamento) e funcional (entrada propriamente dita no servico) e,
gue a organizagao do servigo e a competéncia profissional determinam facilidades
com relagdo ao acolhimento, levando a satisfacdo do usuério. Entretanto, as
dificuldades identificadas foram a méa recepgdo e o desempenho profissional
insatisfatério. Os autores também verificaram a necessidade de aumento de
profissionais, a capacitacdo para o acolhimento, a implantacdo de modalidade
complementar para o atendimento odontoldgico, a antecipagéao para a abertura do
prédio para a marcacdo de consultas e a priorizagdo de atendimento aos
moradores da area de atuacao.
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3. PROPOSICAO

O presente estudo teve como objetivo avaliar a qualidade do
atendimento odontoldgico oferecido aos usuarios de uma UBS (Unidade Basica de
Saude) e aos escolares inseridos no servigo publico de um municipio de pequeno
porte, por meio de critérios quantitativos (producao) e qualitativos (satisfagdo do

profissional e do usuario).
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4. MATERIAL E METODOS

4.1. CONSENTIMENTO PARA A PESQUISA

Conforme a Resolugdo n°® 196 de 10/10/96 do Conselho Nacional de
Saude do Ministério da Saude, o presente estudo foi iniciado apds a aprovacgao do
projeto de pesquisa pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Faculdade de
Odontologia de Piracicaba da Universidade Estadual de Campinas, sob o

processo n° 118/2002, conforme copia em Anexo 1.

4.2. AREA ESTUDADA

O presente estudo foi realizado em uma cidade de pequeno porte,
localizada no Estado de S&o Paulo, com uma populagédo de aproximadamente
15000 habitantes (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE, 2000). O
municipio possui agregacgao de fluor a agua de abastecimento publico desde 1997
(0,7 ppm) e o CPOD, aos 12 anos de idade, é de 2,1 (Kozlowski, 2001).

4.3. ESTUDO PILOTO

Com o objetivo de identificar possiveis dificuldades no
entendimento do questionario, previamente a aplicacdo destes, realizou-se um
estudo piloto no qual testou-se o questionario “Satisfacdo do Profissional” em
quatro profissionais, sendo um do servico em estudo e 3 profissionais com
experiéncia em servico publico. O questionario “Satisfacdo do usuario foi testado

previamente em 4 usuarios do servico.
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4.4. CONSIDERACOES SOBRE O ATENDIMENTO ODONTOLO7GICO

O servico odontolégico publico municipal em estudo é constituido por
oito cirurgides—dentistas distribuidos da seguinte forma: 05 profissionais atendem
exclusivamente os escolares de 07 a 12 anos de idade em espacos clinicos
localizados nas escolas; 01 profissional atende escolares na escola (4 horas
semanais) e nos demais periodos (16 horas) adultos na UBS (Unidade Basica de
Saude); 01 profissional atende a populagédo adulta na UBS e 1 profissional atende
na UBS as criancas até 6 anos de idade, proveniente das creches. Todos os

profissionais trabalham 20 horas semanais.
4,41 ESCOLAS

4.4 1.1.Caracteristicas Fisicas

Foram analisadas as cinco escolas do municipio, sendo que todos as
Instituicbes de Ensino possuem equipamentos odontolégicos convencionais
completos e contam com aparelho de raio-X, fotopolimerizador e amalgamador. O
servico ndo possui THD e ACD, sendo que todas as agdes sdo desenvolvidas

pelos cirurgides-dentistas.
4.4.1.2.Caracteristicas gerais do atendimento odontoldgico escolar

Anualmente é realizado no municipio um levantamento epidemiolégico,
geralmente no inicio do ano letivo. Durante o ano de 2002, entretanto, o
levantamento somente foi realizado no final do ano letivo, no més de Outubro e,
até Setembro de 2003 o levantamento anual ainda n&o tinha sido realizado.
Previamente a realizacdo do levantamento, os CDs passam por um treinamento
de calibragdo tedrico-pratico. Segundo os CDs da rede, o levantamento
epidemioldgico é considerado uma ferramenta importante durante a fase de

planejamento apesar de ser insuficiente para o planejamento anual.
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O planejamento das atividades odontolégicas nas escolas € realizado
individualmente, tendo como meta cobrir 100% das EMEFs (Escolas Municipais de
Ensino Fundamental) e 100% até a 52 série da escola Estadual de Ensino
Fundamental e Médio, sendo que os demais alunos devem procurar a UBS ou
vaga no dentario escolar. Caso ocorra a falta do CD, embora n&o haja substituicao
por outro profissional, a direcdo da escola esta ciente dos locais de atendimento

sabendo como proceder em caso de emergéncia.

O controle da producéo é realizado, diariamente, de maneira indireta,
por meio de registros em um livro individualizado onde cada CD anota os
procedimentos. Posteriormente, os registros da produgdo sao transferidos,
mensalmente, para uma ficha padronizada pelo SUS. O controle das criangas
atendidas é realizado pela lista de chamada e o controle das criangas com
necessidades de tratamento pelos registros da ficha clinica, sendo priorizado o

atendimento as criangas de alto risco.

O servigco nao possui THD e ACD, fazendo com que o CD além de
realizar as atribuicbes que lhe cabe, desenvolva outras fungdes tais como,
preencher fichas, realizar escovagao supervisionada, esterilizar material, dentre

outras.

As atividades preventivas sao realizadas em todas as escolas,
entretanto, o grupo beneficiado e a periodicidade das atividades variam entre as

escolas.
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4.4.2. UBS

O atendimento odontolégico para a populagéo adulta é realizado em
uma Unidade Basica de Saude. A UBS é uma unidade de atendimento médico
especializado inserido no Sistema Unico de Salude (SUS), tendo como atribuicéo
realizar atendimento nas seguintes especialidades ou areas: oftalmologia,
dermatologia, neurologia, ortopedia, otorrinolaringologia, psiquiatria, psicologia,
fonoaudiologia, nutricdo, assisténcia social, enfermagem, e odontologia. O
atendimento odontolégico funciona de segunda a sexta-feira, em dois consultérios
odontolégicos, sendo que cada profissional atende 5 pacientes agendados e de 2
a 3 pacientes de emergéncia, por periodo. Os procedimentos realizados sao

basicamente as extragdes, o tratamento restaurador e o pronto-atendimento.

Para ter acesso ao servigo odontologico os pacientes sao submetidos a
uma lista de espera. Quanto ao pronto-atendimento, o agendamento procede por

ordem de chegada, juntamente com os pacientes em tratamento.

4.5. AVALIACAO

4.5.1. PERFIL DAS ATIVIDADES CLINICAS DESENVOLVIDAS NAS ESCOLAS E
NA UBS

O controle da producao tanto das escolas como da UBS é realizado a
partir das anotagdes em livros, sendo que o fechamento do més ocorre no dia 20,
onde cada cirurgido-dentista entrega para o coordenador da Odontologia uma
planilha referente a sua producdo mensal. Estas planilhas sdo agrupadas e o
resultado final é entregue para uma responsavel pelo banco de dados. Baseado
nos registros em livro de cada cirurgido-dentista, os dados de producédo serao
agrupados por local (escolas), uma vez que na maioria das escolas ocorre o

revezamento dos CDs. Os resultados obtidos relativos a produgcdo nas escolas e
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na UBS serdo apresentados da seguinte forma: exames, procedimentos
preventivos (aplicagdao topica de fluor, aplicagdo de selante, raspagem),
procedimentos restauradores (restauragdo de amalgama com uma face,
restauragdo de amalgama com duas ou mais faces, restauragdo de resina
fotopolimerizavel com uma face, restauracéo de resina fotopolimerizavel com duas
ou mais faces, extracbes de dentes temporarios e permanentes e, outros
(pulpotomia remogao de restos radiculares, restauragdes provisérias e radiografia

periapical).

4.5.2. SATISFACAO DO USUARIO

Com a finalidade de avaliar a satisfacdo do usuario em relagao ao
servigo oferecido, aplicou-se um questionario individual (adaptado do questionario
de Franco & Campos, 1998b e do questionario CQH-06 in: Kotaka et al., 1997) a
101 usuarios, maiores de 21 anos, entre os meses de Junho e Setembro de 2003.
Os questionarios foram aplicados pela mesma entrevistadora antes das consultas
para o0s usuarios que ja tinham sido atendidos no pronto-atendimento ou,
imediatamente apds a consulta para aqueles que estavam sendo atendidos pela

primeira vez.
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Os usuarios foram instruidos com relagao a importancia do questionario

e do termo de consentimento livre e esclarecido, conforme Anexo 2. Apds a

assinatura do termo, os usuarios responderam o questionario abaixo:

Entrevistan®_____ Data __/ /03
Idade Sexo ]
Sabe qual o seu problema ? ( ) sim; ( ) ndo
Diagnastico:
Qualidade do atendimento:
[: ' Péssimo | Ruim Bom | Otimo

®

® E

°l

10

Acesso (transporte, localizagao)

Acesso ao servico

Atendimento na recepgéo

Tempo de espera para atendimento

Atendimento odontolégico

Remarcacdo da consulta

Limpeza

Sugestdes para a melhoria da assisténcia:
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4.5.3. SATISFACAO DO PROFISSIONAL

Com o intuito de avaliar os aspectos gerais e administrativos sob a 6tica

do profissional, aplicou-se um questionario de satisfagdo do profissional (adaptado

de Rocha, 1999)

ASPECTOS GERAIS DO SERVICO

Péssimo

Ruim

Reg

Bom

Otimo

0

1

2

3|4

5

10

Condicdes gerais das instalagbes- Predial

Condigdes do consultério

Qualidade do instrumental

Qualidade do material de consumo

Qualidade do material de biosseguranca

Esterilizagao de instrumental

lluminacgéao Geral

Limpeza

Localizagao- Facilidade de acesso

ADMINISTRACAO GERAL

Péssimo

Ruim

Reg

Bom

Otimo

0

1

2

314

10

Planejamento das atividades

Sistema de comunicagéo

Politica de salarios/beneficios/incentivos

Aperfeigoamento profissional

Grau de satisfagao por trabalhar no servigo

Ha horario disponivel para reciclagem profissional ?

O servigo investe no aperfeigoamento profissional ?

~| ~
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4.6 ANALISE DOS DADOS:

A analise dos dados do presente trabalho constituiu-se na analise
descritiva dos indicadores quantitativos, dos dados referentes a satisfacdo do

usuario e do profissional.

Os dados obtidos do questionario “Satisfacdo do Usuario”, foram
tabulados em planilhas Excel, e posteriormente analisados em programa
estatistico SAS (Statistical Analysis System). Com a finalidade de associar as
respostas as questdes: necessidade de um numero maior de profissionais e
acesso ao servico e, tratamento especializado e atendimento odontoldgico,

efetuou-se a andlise estatistica utilizando-se o teste Exato de Fisher (a= 0,05).
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5. RESULTADOS

A apresentacao dos resultados sera dividida em 4 partes: 5.1. Escolas;
5.2. Unidade Basica de Saude (UBS); 5.3. Satisfagdo do usuario e 5.4. Satisfacao
dos profissionais.

Os resultados relativos a producdo nas escolas e na UBS serdo
apresentados da seguinte forma: exames, procedimentos preventivos (aplicagao
tépica de fluor, aplicacdo de selante, raspagem), procedimentos restauradores
(restauracao de amalgama com uma face, restauracao de amalgama com duas ou
mais faces, restauracao de resina fotopolimerizavel com uma face, restauragéao de
resina fotopolimerizavel com duas ou mais faces), extracbes de dentes
temporarios e permanentes e, outros (pulpotomia, remocao de restos radiculares,

restauracao provisoria e radiografia periapical).

5.1. ESCOLAS

Computou-se os dados obtidos das 5 escolas, denominadas de A, B, C,
D e E, apdés a andlise dos registros em livro da producdo de cada cirurgido-
dentista. A Tabela 1 apresenta os dados em freqiiéncia absoluta e em valores
percentuais referentes aos procedimentos em cada escola e a Figura 1 apresenta
o percentual dos procedimentos realizados em cada escola durante o periodo de
Janeiro de 2002 a Junho de 20083.

Em média, constata-se que 57% dos procedimentos sdo de natureza
preventiva, 17% dos procedimentos sdo restauradores, 16% de exames, 6% de
extracoes de dentes temporarios, 4% de outros procedimentos e menos de 1% de
extracoes de dentes permanentes.
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Tabela 1. Procedimentos realizados em freqliéncias absolutas e em valores percentuais, 2002-

2003.
ESCOLAS
A B C D E
Procedimentos n % n % n % n % n %
exame 787 20,2 197 16,7 684 13,0 148 21,2 741 16,5
prev 2062 53,0 526 445 3376 64,0 423 60,4 2319 51,6
rest 582 14,9 418 35,4 514 9,8 65 9,3 1006 22,4
et 269 6,9 9 0,7 379 7,2 51 7,3 237 5,2
ep 29 0,7 3 0,3 0 0,0 3 0,4 19 0,4
outros 169 4,3 29 2,4 316 6,0 10 1,4 174 3,9
total 3898 100,0 1182 100,0 5270 100,0 700  100,0 4496 100,0

prev: procedimentos preventivos, rest: procedimentos restauradores, ep: extragdo de dente permanente,
et: extracdo de dente temporario, ep: extracdo de dente permanente, outros: pulpotomia, remocao de
restos radiculares, restauragao proviséria, rx

100% -
90% -
80% -
70% @ outros
60% | mep
50% Oet
40% - O rest
30% B prev
20% @ exame
10% -

0%-

ESCOLAS

ep: extracdo de dente permanente

et: extracdo de dente temporario

rest: procedimentos restauradores

prev: procedimentos preventivos

outros: pulpotomia, remogéo de restos radiculares,
restauragdo provisdria, rx periapical

Figura 1. Porcentagem de procedimentos realizados, 2002-2003.
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5.2. UBS

Os procedimentos realizados na UBS sao apresentados em valores
percentuais e distribuidos em atendimento da populacédo adulta e infantil (Figuras
2e3).

Com relagao a populacao adulta, observa-se na Figura 2 que embora a
maioria dos procedimentos realizados sejam de natureza curativa (64%), os
procedimentos preventivos também sao realizados (836%) com predominancia dos

procedimentos de raspagem.

17%

36% O prev
B rest

O outros
Oep

64% 17%

30%

ep: extragao de dente permanente

rest: procedimentos restauradores

outros: pulpotomia, remogao de restos radiculares, restauragao provisoria,
rx periapical

Figura 2. Porcentagem de procedimentos realizados na populacdo adulta, na UBS, 2002-2003.
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O mesmo nao se verifica na Figura 3 com relagdo a populacao infantil
(criangas das creches de 3 a 6 anos de idade) atendida na UBS, onde a
quantidade de procedimentos preventivos (61%) € bem maior que os demais
procedimentos: procedimentos restauradores (25%), outros (11%) e extracédo de

dente temporario (3%).

1% 3%

I prev
W rest
O outros
O et

25%
61%

et: extracdo de dente temporario

rest: procedimentos restauradores

prev: procedimentos preventivos

outros: pulpotomia, remogao de restos radiculares, restauragao provisoria,
rx periapical

Figura 3. Porcentagem de procedimentos realizados na populagao infantil, na UBS, 2002-2003.

40



Resultados

5.3. SATISFACAO DO USUARIO

O questionario “Satisfacdo do usuario” aplicado na UBS apresentava
perguntas relativas a satisfacdo do usuario frente ao servico odontoldgico, a
estrutura fisica e aos aspectos administrativos oferecidos.

A Tabela 2 apresenta as freqiéncias de conceitos atribuidos aos itens
de cada pergunta, sendo os resultados expressos em freqiéncia (n) e
porcentagem (%):

Tabela 2. Freqiiéncia dos conceitos atribuidos aos diferentes itens.

itens

A B Cc D E F G

Conceitos % n % n % n % n % n % n %

6timo 67 66,33 |48 47,52 |74 73,26 |45 44,55 |92 91,08 52 51,48 |86 85,14
bom 22 21,78 |16 1584 |22 21,78 (28 27,72 |09 8,91 |13 12,87 12 11,88
regular 10 990 /20 19,80 |04 3,96 |11 10,89 00 0,00 |02 1,98 |03 297
ruim 01 099 |06 594 |00 0,00 |12 11,88 |00 0,00 |00 0,00 |00 0,00
péssimo 01 0,99 |11 10,89 |01 099 |05 495 |00 0,00 |00 0,00 00 0,00
embranco 00 0,00 |00 0,00 |00 0,00 (00 0,00 |00 0,00 |34 33,66 |00 0,00

A: facilidade de acesso (transporte, localizacdo), B: acesso ao servigo (funcional), C: atendimento
na recepgao, D: tempo de espera para atendimento, E: atendimento odontoldgico, F:remarcagéo
de consulta, G:limpeza.
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100%

80% 1 O em branco
m 6timo

60%
O bom

40% O regular

20% - @ ruim

0% | @ péssimo

A: facilidade de acesso (transporte, localizagao)
B: acesso ao servico

C: atendimento na recepgao

D: tempo de espera para atendimento

E: atendimento odontol6gico

F: remarcacao de consulta

G: limpeza

Figura 4. Porcentagem de conceitos atribuidos as respostas do questionario “Satisfacdo do
Usuario” da UBS, 2003.

No item F, 33,66% dos usuarios nao responderam pois eram pacientes

do pronto - atendimento e, portanto, nunca remarcaram a consulta.

Dos questionarios respondidos, somente 28,71% dos entrevistados
sugeriram melhorias no servigo, sendo que as sugestdes apresentadas foram
mais freqientes no grupo de pacientes em tratamento do que no grupo de
pacientes do pronto - atendimento.

Com relagdo as sugestdes apresentadas, 56% se referiram a
necessidade de aumentar o nimero de CDs, 37% a implementagédo de tratamento
especializado como cirurgias mais complexas (extracdo de terceiros-molares) e
tratamento endodéntico e, 7% (somente 2 usuarios) a instalagdo de mais um local

de atendimento (Figura 5).
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37%

7%

56%

@ mais dentista

m tratamento
especializado

O outro posto

Figura 5. Porcentagem de sugestdes apresentadas pelos usuérios da UBS, parte do questionario

“Satisfacdo do Usuario”, 2003.

Pela andlise estatistica, verifica-se que os usuarios que sugeriram aumentar

0 numero de dentistas foram os que deram as menores notas para o item acesso

ao servico (p<0,05) (Anexo 3). Em contrapartida, nota-se que tanto os usuarios

que solicitaram tratamento especializado quanto os que nao solicitaram estao

satisfeitos com o item atendimento odontolégico (p>0,05) (Anexo 4).
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5.4. SATISFACAO DO PROFISSIONAL

O questionario “Satisfacao do profissional”, apresentado anteriormente,
foi respondido por todos os cirurgides-dentistas (8) que compde a equipe. Devido
a quantidade de itens avaliados, optou-se em dividi-lo em “Aspectos gerais do
servico” e “Administracdo geral”’, entretanto, os resultados sdo apresentados na
Tabela 3 e em 3 figuras. Na Figura 6 as letras A, B, C, D e E correspondem
respectivamente aos itens: Condi¢des gerais das instalacbes prediais, Condicbes
do consultério, lluminacao geral, Limpeza e Localizacao (facilidade de acesso). Na
Figura 7 estdo demonstrados os seguintes aspectos: Qualidade do instrumental
(F), Qualidade do material de consumo (G), Qualidade do material de
biosseguranca (H) e Esterilizagdo de instrumental (I). Os aspectos relacionados a
Administracao Geral tais como: Planejamento das atividades (J), Sistema de
comunicacgao (K), Politica de salarios/ beneficios/ incentivos (L), Aperfeigoamento
profissional (M) e Grau de satisfacdo por trabalhar no servigco (N) estao ilustrados

na Figura 8.

Tabela 3. Freqiiéncia dos conceitos atribuidos aos diferentes itens do questionario “Satisfacdo do
Profissional”, 2003

ITEM

A B | C| D] E| F| G| H I J K| L | M| N
Conceitos N % |n %|n %In %|n %In %ln %ln %ln %N % n %n %ln %ln %
6timo 0O 0|0 03 38/3 385630 0|4 500 0/42502252250 0/00/00
bom 6 75|3 38|5 634 50/2 25/ 4 50,4 50/ 4 50/2 25/3 38/ 3 38/ 1 13/ 1 13[4 50
regular 2 255 63/0 0|1 13| 1 13/ 3 38/0 0|3 38/2 252 25/ 2 25/5 63| 1 13/ 3 38
ruim 0O 0/0 OfO O|O0O O|O O|O O|O O|O O|/O0 Of1 13]/1 13/0 0|2 250 O
péssmo O 0|0 0|0 0|0 0|0 Of1 13/0 0|1 13/0 0[O0 O|O0 0|2 25/4 50{1 13

A: condigbes gerais das instalagbes prediais B: condigées do consultério C: iluminagao geral, D:
limpeza, E: localizacdo (facilidade de acesso), F: qualidade do instrumental, G: qualidade do
material de consumo, H: qualidade do material de biosseguranga, I: esterilizagdo do material, J:
panejamento das atividades, K: sistema de comunicag¢éo, L: politicas de salarios/ beneficios/
incentivos, M: aperfeicoamento profissional, N: grau de satisfagao por trabalhar no servico.
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100%
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60% - 0 bom
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20% - .
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A: condig¢des gerais das instalagbes prediais
B: condigbes do consultério

C: iluminacao geral

D: limpeza

E: localizacdo (facilidade de acesso)

Figura 6. Conceitos atribuidos aos itens A, B, C, D, E do questionério “Satisfagdo do Profissional”,
2003 (em %).

100%
80%1 | m 6timo
60% - O bom
40% 1 | O regular
I ruim
20%1 @ péssimo

F: qualidade do instrumental

G: qualidade do material de consumo

H: qualidade do material de biosseguranga
I: esterilizagao de instrumental

Figura 7. Conceitos atribuidos aos itens F, G, H, | do questionério “Satisfacdo do Profissional”,
2003 (em %).
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J: planejamento das atividades

K: sistema de comunicacgao

L: politicas de salarios/ beneficios /incentivos
M: aperfeicoamento profissional

N: grau de satisfagao por trabalhar no servigo

Figura 8: Conceitos atribuidos aos itens J, K, L, M, N do questionario “Satisfagcdo do Profissional”

2003 (em %).
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6. DISCUSSAO

Avaliar e monitorar o desempenho dos servigos € hoje uma importante
necessidade quando se busca aprimorar a qualidade da atencao a saude (Hartz,
1997; Sala et al, 1998) e este processo se faz necessario devido ao fato de que,
apds a criacao dos SUS, muitos municipios estdo tendo que elaborar os seus
préprios modelos de atengdo. Neste contexto, o planejamento e um sistema de
informacao estruturado sdo essenciais no servico, sendo a qualidade do dado

fundamental para nortear o acompanhamento e a avaliagéo.

No presente estudo constatou-se que no servigo pesquisado inexiste
qualquer tipo de avaliagédo, além de haver dificuldades na obtencao dos dados. No
banco de dados do municipio, obteve-se somente os dados de producgéo
(tratamentos realizados), observando-se também a inexisténcia de registros
referentes as horas trabalhadas, ao tratamento completado, dentre outros. Tal fato
impossibilitou a aplicacdo de alguns indicadores (Narvai, 1994) tais como:
avaliacao do esforco, avaliacao da eficacia, eficiéncia ou rendimento, adequacgao
ou cobertura, atendimento médio, numero de atendimentos necessarios para
completar o tratamento; rendimento médio (nimero de procedimentos realizados
em 1 hora); concentragdo executada (numero de procedimentos para completar o
tratamento; indice de conservacdo (porcentagem de dentes conservados) e
absenteismo (porcentagem de horas perdidas por falta do paciente). Embora
estes indicadores sejam considerados importantes, tanto no planejamento
estratégico quanto na caracterizagdo da qualidade no servigo, a inexisténcia
destes impossibilitou a realizagao de algumas avaliagées consideradas relevantes.
Sendo assim, utilizou-se no presente estudo, a producéo nas escolas e na UBS,

bem como os questiondrios de satisfacdo do usuério e do profissional.

47



Discussdo

A andlise do modelo de atencdo da area estudada, evidenciou a
existéncia de um modelo com algumas caracteristicas do Sistema Incremental;
sem um planejamento Unico, claro e definido, onde os alunos sdo “chamados”
para tratamento a partir da lista de cada sala, independente do risco ou da
necessidade de tratamento. Com relacdo aos procedimentos preventivos,
verificou-se uma diversidade na priorizagdo do grupo para tratamento e na
periodicidade das atividades indicando a auséncia de uma sistematica do

atendimento.

O fato de cada cirurgiao-dentista atender em mais de uma escola e
realizar o controle da producédo e de atendimento por meio de registros em um
livro individual e, em decorréncia dos registros da producdo no banco de dados
serem condensados por periodo (mensalmente), dificultou a coleta dos dados por

escola.

Pbéde-se verificar em valores percentuais (Figura 1) que os valores
referentes a producdo das escolas A, C e D se aproximaram, embora tenham
diferido em valores numéricos (Tabela 1). Verificou-se que apesar destas escolas
atenderem o mesmo perfil de escolar (idade e caracteristicas epidemiolégicas), a
escola D atende um menor niumero de escolares, justificando assim, o valor

encontrado.

A diferenca dos valores percentuais (Figura 1) encontrados nas escolas
A, C e D com relacao as escolas B e E pode ter ocorrido em decorréncia do grupo
atendido, uma vez que nas escolas B e E os cirurgides-dentistas também realizam
procedimentos emergenciais em alunos do Ensino Médio, podendo ter gerando

um maior numero de procedimentos restauradores.

Com relacado aos valores numéricos (Tabela 1), verificou-se que as
escolas A, C e E apresentaram valores proximos entre si, ou seja, um numero
superior de procedimentos realizados quando comparadas as escolas B e D, fato

que poderia ser explicado pelo maior nimero de escolares € uma maior
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necessidade de cirurgides-dentistas em varios periodos nas escolas. Enquanto
que as escolas A, C e E possuem cirurgides-dentistas de 5 a 8 periodos por
semana, as escolas B e D possuem atendimento em 2 periodos. Desta forma,
observa-se que o fato de ter ou ndo dentista em todos os periodos nas escolas
nao interferiu nos valores percentuais dos procedimentos, uma vez que estes
estdo mais relacionados com o grupo atendido (faixa etaria e caracteristicas

epidemiolégicas) do que com a freqliéncia dos cirurgides-dentistas.

Assim, com relagdo aos procedimentos realizados nas escolas,
verificou-se que, em média, o maior percentual de procedimentos foi de natureza
preventiva (57%), em contrapartida, 17% dos procedimentos foram restauradores,
16% exames clinicos, 6% extracbes de dentes temporarios, 4% de outros
procedimentos e menos de 1% de extracdes de dentes permanentes. Verificou-se
também uma cobertura préxima de 100% e um indice de atricdo menor de que 5%

nas escolas A, C, D e E.

Em levantamento epidemiolégico realizado no ano 2000, foi observado
nesta localidade uma reducao do indice CPO-D de 6,7 em 1991 para 2,1 em 2000
para as idades de 11 e 12 anos, sendo que 76,10% do indice CPO-D corresponde
ao componente restaurado, 22,70% ao componente cariado e 1,20% ao
componente perdido (Kozlowski, 2001). Possivelmente, a mudangca no perfil
epidemioldgico possa ser atribuida a agua fluoretada, introduzida como medida de
saude publica desde 1997, ao aumento da exposi¢cao ao flior, a ampliacdo das
medidas de educacao e promog¢ao em saude bucal e, também ao maior acesso
aos servicos (Kozlowski, 2001). A maior porcentagem do CPO-D foi o0 componente
restaurado, sugerindo que o atendimento odontolégico nas escolas tem atendido
as necessidades. Entretanto, o percentual de 22% do componente cariado pode

ser em decorréncia da cobertura até a 52 série e ndo até os 12 anos.

As criancas de 3 a 6 anos de idade pertencentes a creche sao
atendidas na UBS. Primeiramente estas criancas sao triadas e a prioridade € para
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o atendimento as criangas de 6 anos. As criangas sdo agendadas para o
atendimento e o comparecimento na UBS depende da disponibilidade da mae.
Embora as atividades preventivas em grupo ou na creche nao sejam realizadas
nesta faixa etaria devido a falta de recursos humanos, observou-se que o maior
percentual de procedimentos realizados no consultério sdo de natureza preventiva
(61%) (Figura 3). Além disso, acredita-se que com a presenca da mae ou
responsavel durante o atendimento cria-se um vinculo maior entre profissional-
responsavel, facilitando ndo s6 a educagédo em saude como também, a atribuicéo
de uma co-responsabilidade no sucesso do tratamento. Embora o indice atricao
(10%) seja maior do que o encontrado nas escolas, acredita-se que a triagem no
ambiente escolar e o rastreamento para tratamento somente dos que necessitam,

possa ser uma boa opcéo para esta localidade.

Com relacdo ao atendimento de adultos na UBS, verificou-se com
relagéo a producao (Figura 2) que a maioria dos usuarios procuram o servi¢o para
realizacdo de tratamento curativo (64%), enquanto que 36% dos procedimentos
sdo de natureza preventiva. Observou-se também, um percentual elevado de
exodontias (17%) demonstrando que a opg¢ao por este procedimento ainda se faz
necessaria em localidades onde o tratamento especializado inexiste. Mesmo que
sejam encaminhados para outra localidade, muitos usuarios relataram dificuldades
financeiras para custear o transporte. Com relacdo a UBS, vale ressaltar que a
alta demanda reprimida se faz presente tendo em vista que a lista de espera para
tratamento é cada vez maior. Segundo dados obtidos em outubro de 2003, esta
lista consta com 396 nomes (populagdo adulta) sendo que o usuéario tem que
esperar, em média, de 8 a 12 meses para ter acesso ao tratamento odontoldgico.
Quanto ao pronto atendimento, o agendamento procede por ordem de chegada,
juntamente com os pacientes em tratamento. Desta forma, muitos amanhecem na

fila em busca dos primeiros horarios.

No presente estudo o inquérito satisfacdo do usuario nao foi suficiente

para servir de indicador de qualidade (ou seja padrdo-ouro). No entanto, sua
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utilizacdo mostrou ser um importante instrumento de diagndéstico sendo util na
orientacdo das medidas corretivas (Kloetzel et al., 1998), podendo levantar

questdes em relacdo ao acesso e estrutura.

No questionario utilizado verificou-se que alguns usuarios
apresentavam dificuldade em “dar notas” aos itens apresentados, fato também
relatado por Kloetzel et al., em 1998. Por este motivo, foi utilizado, além das notas,
uma série de icones com a finalidade de facilitar as respostas. Acredita-se que o
inquérito realizado na prépria unidade de saude nao interfira na qualidade da
resposta, uma vez que alguns trabalhos (Halal et al.,1994; Kloetzel et al., 1998;
Ramos & Lima, 2003) demonstraram que o inquérito domiciliar pode ser
dispensado, ja que os pacientes reagiram de maneira semelhante ao serem

interrogados no préprio servigco apds a consulta.

De maneira geral, os pacientes mostraram-se satisfeitos com o servico
oferecido (Figura 4) atribuindo as maiores notas para os itens atendimento
odontoldgico e limpeza. Possivelmente a satisfacdo do paciente com relagdo ao
servico esteve associada com a resolugcao do problema e o bom relacionamento
entre paciente-profissional (Halal et al., 1994; Gomes et al., 1999), uma vez que
ao ter acesso ao servico o usuario somente é dispensado ap6s o término do
tratamento. Por outro lado, a dificuldade de acesso ao servigo, ou seja, o tempo
que esperam na fila para serem chamados para tratamento, e o tempo de espera
para o atendimento sdo os maiores problemas enfrentados pelo usuario,
resultados semelhantes aos de varios estudos (Franco & Campos, 1998a; Kloetzel
et al., 1998; Gomes et al., 1999; Nuto, 1999; Brito Junior, 2000; Barros & Bertoldi,
2002; Araujo, 2003; Ramos & Lima, 2003; Vazquez et al., 2003).

Dentre os usudrios entrevistados, um pequeno percentual, somente
28,71%, sugeriram algumas melhorias no servigo como também verificado por
Franco & Campos (1998b), que dos 43,40% dos usuarios que relataram

problemas, apenas 17,60% propuseram sugestdes para melhora-lo e, por Brito
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Junior (2000), onde apenas 20% dos pacientes atendidos no servico de

emergéncia da FOP/UNICAMP sugeriram melhorias no servico.

Talvez o baixo nivel s6cio econdmico (Watanabe et al., 1997; Franco &
Campos, 1998a) e a dependéncia deste tipo de assisténcia possa levar a uma
avaliacao positiva dos servicos prestados demonstrando que os usuarios parecem
ter expectativas baixas no que diz respeito ao tipo de servigo que centros publicos

podem prover (Gomes et al., 1999).

Segundo Rocha (1999) a avaliacdo da qualidade promove, como agao
estruturada de auditoria, a aplicagdo de um questionario em que o auditado faz a
sua auto-avaliagdo, ajudando a nivelar o entendimento de quanto a empresa
precisa priorizar a implementacdo de um processo de qualidade. Desta forma,
aplicou-se um questionario aos cirurgides-dentistas denominado de “satisfacdo do
profissional”, adaptado desta apostila, onde se avaliou os aspectos gerais do
servico e os aspectos da administracdo geral. Pode-se verificar que as maiores
insatisfagdes relatadas pelos profissionais envolvidos no servico se referem a:
politica salarial e aperfeicoamento profissional e, posteriormente, qualidade do
instrumental, qualidade do material de biosseguranca, satisfacdo em trabalhar no
servigo e esterilizagdo do material. A partir da avaliagao feita pelos profissionais
pbdde-se verificar uma maior insatisfagéo do profissional com relagdo aos aspectos
humanos. Percebe-se que a elaboracédo dos graficos como forma de diagndstico
mostrou-se eficaz permitindo ao gestor a visualizacdo dos aspectos de maior

problema, assim como no Diagrama de Pareto (Vieira & Wada, 1994).

A partir da avaliacdo da ateng¢édo odontolégica desta localidade, sugere-
se que a escola passe a ser um espago para as atividades de natureza preventiva
e educativa, transferindo para a UBS os dentistas das escolas, reforma ja
realizada com sucesso em varios municipios. Sugere-se também a organizacao
do processo de trabalho por meio de sistemas de clinica modular com varios
equipamentos agrupados em um ambiente de trabalho, onde as atividades sao
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produzidas a quatro, seis ou oito maos, dependendo da composicao da equipe.
Nesse sentido, torna-se essencial a participagdo do pessoal auxiliar (ACD,THD),
tanto para atividades individuais como coletivas, em espacos assistenciais e
sociais (Pereira & Moreira, 1992; REDE CEDROS, 1992; Pereira et al., 1995;
Orenha et al., 1998; Saliba et al., 1998; Andrade et al., 2001).

Em acréscimo, sugere-se uma melhor organizacdo da demanda,
podendo utilizar os exemplos de Curitiba e de Belo Horizonte descritos por
Roncalli (2000), ja que a dificuldade de acesso é o maior problema enfrentado

pelos usuarios.

A avaliacdo de qualidade ndo se restringe somente a satisfacdo do
usuario, mas engloba também variaveis quantitativas que podem ser consideradas
como indicadores de qualidade, conforme explicitado em trabalhos da area médica
(Dias da Costa et al.,, 2000; Assuncao et al.,, 2001; Costa & Fomigli, 2001) e
aplicados no servico odontolégico da cidade de Sdo José dos Campos-SP. Sendo
assim, sugere-se a montagem de um sistema de informag¢des de modo a obter
dados referentes ao servico (Xavier et al., 2000) e, depois de definidas as
informacbes de interesse, poderdao compor tantos indicadores (eficacia,
rendimento, cobertura, atendimento médio, concentracdo executada, indice de
conservagao, absenteismo) quantos forem necessarios (Narvai, 1994). Sugere-se
0s seguintes indicadores: avaliagcdo das agbes coletivas em saude bucal e
assisténcia individual. Para a avaliagdo das acdes coletivas sdo propostos o0s
seguintes indicadores: indicador de cobertura geral de acdes coletivas em saude
bucal (ACSB), indicador de cobertura de ACSB por idade e indicador de cobertura
por espaco social. Para a assisténcia individual propde-se: cobertura dos servicos
de saude bucal, indice de atricdo, rendimento do instrumento, concentracdo por
tratamento completado, composicao da hora clinica, taxa de urgéncia, taxa de

absenteismo e relagao restauragédo/exodontia (Manfredini, 2003).
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Por fim, sugere-se, a partir destes indicadores, a composi¢cdo de uma
planilha de avaliacdo com definicoes de objetivos e atribuicdo de escores aos
resultados obtidos (Cecilio et al, 2002; Ruzany et al., 2002). Por ser um
instrumento rapido e barato e, por fornecer relevantes informagdes para o
direcionamento das atividades e acdes dos servicos de saude (Dias da Costa et
al., 2000), tal planilha podera ser utilizada como um instrumento na auditoria,

permitindo, assim, avaliagdes periddicas do servico.
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7. CONCLUSAO

1. Os resultados obtidos a partir dos indicadores “cobertura” e “produtividade”
foram satisfatorios no atendimento de pré-escolares e escolares, porém

insuficientes para caracterizar a qualidade do atendimento;

2. Baseado na producédo da UBS e nas respostas do questionario “Satisfagao
do usuario” constatou-se que os pacientes estdo satisfeitos com o servico
considerando-o de boa qualidade, entretanto, as dificuldade de acesso ao servigco
e tempo de espera para o atendimento foram os maiores problemas enfrentados;

3. Os profissionais apresentaram-se insatisfeitos com relagéo a 6 itens dos 14
itens do questionario “Satisfacdo do profissional”, atribuindo as piores notas para

os itens aperfeicoamento profissional e politica salarial.
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ANEXO 2

TERMO DE CONSENTIMENTO LI VRE E ESCLARECI DO PARA A PESQUI SA

Titulo: Avaliacdo qualiquantitativa da atencio odontoldgica em UBS
Pesquisadora: Cristiana Tengan
Local: Unidades basicas de salde da cidade

Tipo de Estudo: Epidemiolégico — avaliacéo

Introducao: Por favor, leia este termo cuidadosamente, pois as informagbes a seguir
irao descrever esta pesquisa e sua funcao como participante. Caso tenha qualquer duvida
sobre este estudo ou termo, vocé devera esclarecé-la com os pesquisadores responsaveis
pelo trabalho.

Propdsito:O objetivo principal desta pesquisa é avaliar a qualidade do servigo
odontoldgico que esta sendo oferecidos a populagdo deste municipio, contribuindo para a
melhoria do servigo publico odontolégico. Vocé deve decidir se deseja ou nao colaborar
com esta pesquisa, entendendo-a o suficiente para chegar a uma decisdo consciente.
Saiba que mesmo que ndo queira participar desta pesquisa, o tratamento odontoldgico
sera conduzido da mesma maneira.

Descricao do Estudo:irao participar deste estudo os usuarios (maiores de 21 anos de
idade) da Unidade Basica de Saude. Os usuarios que concordarem em participar da
pesquisa irdo responder um questionario distribuido por uma cirurgid-dentista, sendo que
0 usuario nao sera identificado e tera plena liberdade de expressao.

I nformacodes:Os usudrios tém garantia de que receberdo respostas a qualquer pergunta
ou esclarecimento acerca do questiondrio pertinente a pesquisa.

Garantia de Sigilo:Os dados na pesquisa tém finalidade exclusivamente cientifica, sendo
assegurada total privacidade e sigilo. Os resultados deste projeto de pesquisa poderao ser
apresentados em congressos ou publicados em revista cientifica, porém, a identidade do
voluntario nao sera divulgada nessas apresentagcbes bem como a identidade dos
profissionais envolvidos no servigo.

Desconforto e risco: este estudo ndo trard nenhum desconforto ou risco para a sua

integridade fisica ou moral.
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Beneficios: As informagbes obtidas e discutidas serdo (teis para aperfeicoar ou sugerir
aprimoramentos no planejamento municipal de saude bucal.

Métodos alternativos: nao existe método alternativo.

Forma de acompanhamento e Garantia de esclarecimentos: é importante ressaltar
que a todo o momento da pesquisa os participantes poderdo esclarecer suas duvidas
quanto a realizacdo do projeto com o pesquisador responsavel.

Aspecto Legal: O projeto foi elaborado de acordo com as diretrizes e normas
regulamentadas de pesquisas envolvendo seres humanos, atendendo & resolugdo n° 196,
de 10 de outubro de 1996, do Conselho Nacional de Salde do Ministério da Salde —
Brasilia-DF.

Ressarcimento e formas de indenizacao: toda a infra-estrutura necesséaria serd dada
ao participante para que ele ndo se sinta prejudicado de eventuais danos decorrentes da
pesquisa.

Liberdade para recusar em participar da pesquisa: o participante tem a total
liberdade para néo permitir a utilizacdo de suas respostas na pesquisa, sem sofrer
qualquer constrangimento ou prejuizo.

Assisténcia: Se ainda houver qualquer duvida vocé poderéa receber mais esclarecimentos
conversando com os pesquisadores responsaveis Dra. Cristiana Tengan, ou Prof® Marcelo
de Castro Meneghin (orientador), pelo telefone (19) 3412-5209, ou pela caixa postal 52;
CEP: 13414-018 Piracicaba — SP. A participacao do individuo em qualquer tipo de

pesquisa é voluntaria. Caso ainda haja a necessidade de maiores esclarecimentos

quanto aos seus direitos, escreva para o Comité de Etica em Pesquisa da FOP-UNICAMP.

Endereco — Av. Limeira, 901 — CEP/FOP — 13414-900 — Piracicaba — SP.

Eu, ,

portador do RG n® declaro estar ciente dos termos desta

pesquisa concordando em responder o questionario de satisfacdo do usuario.

Piracicaba, de de 2003.

Assinatura:
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ANEXO 3

DP - Acesso ao servigo X Mais dentista 7

16:56 Monday,

The FREQ Procedure

Table of coluna by linha
coluna linha
Frequency,

Percent ,
Row Pct ,

Col Pct , 1, 2, Total
EEEEEEEEERREEEEEEE NS EEEEE SN

1, 46 , 2, 48

, 45.54 , 1.98 47.52

, 95.83, 4.17

, 54.76 , 11.76
FESSSFfFSS SFSFSSSFF SEFFFFSS
2, 14 , 2 16

yN o~ o~

, 13.86 , 1.98 , 15.84
, 87.50 , 12.50 ,
, 16.67 , 11.76 ,
FEFSSSFSFSFFSFFSF SFFSFF55°
3, 4, 7 11
' 3.96 , 6.93 10.89

, 36.36 , 63.64
, 4.76 , 41.18
FIffSSSFf SEFFfFSSf " FASSFFFS
4, 15 , 5 20
, 14.85 , 4.95 19.80
, 75.00 , 25.00
, 17.86 , 29.41
FIfffffff FFFFffff FFFFF555
5, 5, 1, 6
’ 4.95 , 0.99 , 5.94
, 83.33, 16.67 ,
’ 5.95 , 5.88 ,
FIFffffff FFFFFFfFF " FFFFFFF 5"
Total 84 17 101
83.17 16.83 100.00
DP - Acesso ao servigo X Mais dentista
16:56 Monday,

yN s S~

s S o~ o~

The FREQ Procedure

Statistics for Table of coluna by linha

Statistic DF Value Prob
SEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE R R EEEEEEEEEEEEEEEEEEEE LR
Chi-Square 4 23.8821 <.0001
Likelihood Ratio Chi-Square 4 20.5428 0.0004
Mantel-Haenszel Chi-Square 1 7.8457 0.0051
Phi Coefficient 0.4863
Contingency Coefficient 0.4373
Cramer's V 0.4863

WARNING: 50% of the cells have expected counts less
than 5. Chi-Square may not be a valid test.

Fisher's Exact Test
FFffffffffffffffsfsfsfsfsfsfsfsfsfsfsfsssfssss
Table Probability (P) 5.197E-07
Pr <= P 1.341E-04

Sample Size = 101
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ANEXO 4

DP - Atendimento odontoldégico X Tratamento especializado
16:56 Monday,

The FREQ Procedure
Table of coluna by linha
coluna linha

Frequency,
Percent ,
Row Pct ,
Col Pct , 1, 2, Total
FIFffffff FFFFFFFF " FFFFFFF 5"
1, 83 , 9, 92
, 82.18 , 8.91 , 91.09
, 90.22 , 9.78 ,
, 91.21 , 90.00 ,
fffSSFffs " SEFFSSSF FESFFFFsf"
2, 8 , 1, 9
’ 7.92 , 0.99 , 8.91
, 88.89 , 11.11 ,
’ 8.79 , 10.00 ,
EEEEEEEEEREEEEEEEE NS EEEEE S
Total 91 10 101
90.10 9.90 100.00
DP - Atendimento odontoldégico X Tratamento especializado
16:56 Monday,

The FREQ Procedure

Statistics for Table of coluna by linha

Statistic DF Value Prob
S ffffffffFf FFFFFFFFFFFF S FFFFFFFFFFFFSFSFSFFFFFFSFffofsss
Chi-Square 1 0.0162 0.8987
Likelihood Ratio Chi-Square 1 0.0157 0.9002
Continuity Adj. Chi-Square 1 0.0000 1.0000
Mantel-Haenszel Chi-Square 1 0.0161 0.8992
Phi Coefficient 0.0127
Contingency Coefficient 0.0127
Cramer's V 0.0127

WARNING: 25% of the cells have expected counts less
than 5. Chi-Square may not be a valid test.

Fisher's Exact Test
SEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE]

Cell (1,1) Frequency (F) 83
Left-sided Pr <= F 0.7823
Right-sided Pr >= F 0.6247
Table Probability (P) 0.4070
Two-sided Pr <= P 1.0000

Sample Size = 101
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