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Introducao

Avaliar agdes, servigos e programas de satide constitui desafio
permanente aos profissionais do setor, administradores e gestores de va-
rios niveis, tanto no setor privado como no publico. No interior do setor
Satde, sdo raras as iniciativas voltadas a avaliar a resposta que ¢ dada aos
problemas de saude bucal de interesse em Saude Publica. Além disso,
sdo poucos os programas de atengdo a satde bucal, sejam os voltados a
prevencao das doencas bucais, sejam os dirigidos a assegurar assistén-
cia odontoldgica, que mantém uma rotina de produ¢io de informagdes
a partir dos dados administrativos destinados a avaliagdo para tomada
de decisdo no ambito da gestdo. De fato, a area odontoldgica se apre-
senta, historicamente, como uma verdadeira “caixa preta”. Tudo parece
muito dificil e complexo, sempre a requerer a participagdo de especia-
listas e, muitas vezes, ndo basta que sejam cirurgides-dentistas: tém de
ser sanitaristas ou especialistas em administracido. Sem negar a relativa
complexidade da avalia¢do da atengdo a saude bucal, deve-se reconhecer
que esse trabalho, indispensavel para que ndo se desperdicem recursos
e para que nao se perca o rumo dos objetivos a alcangar, ndo é nem
mais facil nem mais dificil do que avaliar acdes de saide em qualquer
outra drea.
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Um ponto de partida crucial é nao tergiversar e admitir desde logo que nenhuma
avaliagdo é politicamente neutra. Avaliar é um ato politico e, portanto, toda avaliagdo esta
circunscrita a um referencial politico e seu produto (relatdrios etc.) estd marcado, igual-
mente, pela postura e expectativa politica de quem participa e faz a avaliacio.

Entretanto, reconhecer essa dimenséo politica da avaliagdo nao resolve os problemas
envolvidos com o como fazer a avaliagdo, quais instrumentos utilizar, entre outros aspectos
com implica¢des metodolédgicas de varios tipos.

Neste capitulo, busca-se produzir uma sintese a partir da experiéncia brasileira com
avaliacdo de programas odontologicos e, mais amplamente, em saude bucal, partindo-se do
marco historico representado; nesse sentido, pelo inicio dos primeiros programas de odonto-
logia escolar, em Aimorés - MG, em meados do século XX, com os esforgos para planejar (e,
portanto, avaliar) no &mbito do SESP, o Servico Especial de Satide Ptiblica.! Apresenta-se uma
sistematizagdo ndo exaustiva dos instrumentos que a odontologia em satde publica brasileira
construiu desde a experiéncia pioneira de Aimorés.?

Nessa experiéncia pioneira e outras que lhe seguiram, assistiu-se ao desenvolvi-
mento do sistema incremental:* um método de trabalho que visava “o completo atendi-
mento dental de uma popula¢iao dada, eliminando suas necessidades acumuladas e pos-
teriormente mantendo-a sob controle, segundo critérios de prioridades quanto a idades e
problemas”, no qual estava previsto “uma ag¢do horizontal por meio de um programa pre-
ventivo, o qual controla a incidéncia dos problemas, e uma a¢ao vertical por meio de um
programa curativo, solucionando os problemas prevalentes”. Paralelamente, um programa
educativo fornecia apoio a estas agdes.* E no interior desses programas escolares que sdo
utilizados indicadores como “tratamento completado” e “tratamento de manuten¢ao”. Em
que pese o contexto, marcado pela administracdo cientifica classica e pelas técnicas de
planejamento normativo mantidas por organizag¢des verticais de base burocratica, as pro-
postas formuladas representaram um significativo avanco para aquele periodo, quando a
oferta de cuidados odontoldgicos assistematicos predominava. Nog¢des de planejamento e
programacao, uso da epidemiologia, incorpora¢io de pessoal auxiliar e emprego de mé-
todos contendo substincias fluoradas foram algumas das inovagdes colocadas em pra-
tica que tém influenciado as caracteristicas dos chamados modelos de atengdo a saude
bucal, ou seja, o conjunto articulado de a¢des de assisténcia individual, agdes de saude
coletiva e iniciativas intersetoriais que conformam os tragos principais da resposta aos
problemas, e que tém por finalidade produzir impacto positivo nos niveis de satde bucal
da populagio.

A criagio do Sistema Unico de Saude e as diretrizes da universalidade - equidade e
integralidade - exigem que a atencdo a saude bucal da populagdo néo se limite a atencdo de
apenas um grupo populacional representado pelos escolares de 1° grau como predominava
antes da promulgacao da Constitui¢ao de 1988, e colocam o desafio de universalizar as agdes
para todos os grupos etarios (criangas, adultos e idosos) e de integra-las aos demais progra-
mas, servicos e redes de atencio a saude.

Parte-se do pressuposto, desenvolvido de modo mais aprofundado em outros capi-
tulos deste livro, de que a avaliagdo é parte do processo de gestao, influenciada pelo contex-
to organizacional e politico e que se constitui em poderoso e indispensavel instrumento de
transformacéo, nio se limitando a mera atividade académica.

O processo de gestdo para grande parte dos gestores se resume as atividades voltadas
a administracao de recursos, nas quais a maior parte do tempo é dedicada a manutencio do
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fluxo de receitas e a busca de novas fontes de recursos. Entretanto, o processo de gestdo é mui-
to mais do que isso e diz respeito, sobretudo, a formulag¢éo de politicas e estratégias destinadas
a mudan¢a do modelo de atengéo, ou seja, a modificagdo da légica que orienta a resposta
as doengas e agravos de saide bucal que constituem problemas de satde publica, a fim de
imprimir um carater cada vez mais voltado ao controle dos determinantes de satide-doenca
e ao controle dos riscos, assegurando onde seja imprescindivel, e no momento oportuno, o
adequado controle dos danos e alivio ao sofrimento.

Na drea de satide bucal, a mudanca da l6gica que orienta o modelo de atengdo requer
adequado planejamento do que fazer, considerando os contextos histdrico, politico, econémi-
co e institucional nos quais estdo imersos os diferentes atores sociais, seus respectivos interes-
ses e, portanto, suas contradi¢des e conflitos. Nesse sentido, qualquer modelo de aten¢do em
saude bucal é parte integrante e inseparavel do modelo de atencédo a saude, em sentido lato,
que se logre produzir em cada territdrio - tenha este dimensdo nacional, regional ou local.
Nio é coerente, portanto, nessa perspectiva, pensar um modelo de atengdo em saide bucal
em separado, desconectado de outras “satdes”®

A gestdo comprometida com um modelo pautado pela Vigilancia a Saude implica a
formulagdo de planos e estratégias de agdes intersetoriais, transversais e integradas no pla-
no municipal ou intermunicipal dirigidas ao controle dos determinantes de saide-doenga,
dos riscos e dos danos.” Um exemplo de controle de determinantes tem sido alcan¢ado com
politicas publicas intersetoriais que asseguram o acesso a fluoretos por meio de medidas
como o ajuste de sua concentragdo na agua de abastecimento publico e iniciativas relacio-
nadas a implementa¢do de programas que garantem o uso diario de cremes dentais fluo-
retados. O resultado observado é a redu¢io da prevaléncia da cérie dentaria entre grupos
etarios iguais ao longo dos anos."® Outras politicas publicas que redundem em aumento da
renda, da escolaridade e maior acesso a alimentagdo saudavel e produtos de higiene bucal
tém potencial impacto na satde bucal do ponto de vista populacional.

Com relagdo ao controle dos riscos, diferentes iniciativas conduzidas de forma inte-
grada junto aos programas de saide materna, infantil e escolar tém redundado na interrupgao
da livre progressdo da doenga em grupos populacionais especificos, evitando novas lesdes de
carie e/ou novas lesdes periodontais.”*¢

Para controlar os danos, é necessario dotar a rede de aten¢io a saude de recursos para
assisténcia odontolégica. Censo das unidades basicas de satde brasileiras que avaliou 38.812
unidades mostrou que 40% delas nao tinham equipe de saude bucal (um cirurgido-dentista
e um auxiliar ou técnico de satde bucal) e 35,6% nao tinham ao menos um cirurgiao-dentis-
ta.”” Além disso, é importante dotar os ambulatorios especializados e as unidades hospitala-
res de recursos compativeis a fim de assegurar a reabilitacdo (procedimentos cirtrgico-res-
tauradores, inclusive protese) para diminuir a incapacidade bucal e qualificar a assisténcia
médico-sanitéria.'®"

Qualquer que seja o processo de avaliacdo, cabe destacar a importancia da formula-
¢do das diretrizes, objetivos e metas que orientardo o planejamento. Essa formula¢ao ndo é
atividade trivial e requer conhecimento especializado e experiéncia em gestdo de sistemas,
servicos e programas de Satde. Nao ¢ incomum se verificar a formula¢do de metas que cor-
respondem incorretamente a objetivos que dizem respeito a diretrizes. Além disso, esfor¢os
devem ser realizados para a institucionalizacdo dessas atividades®**! a exemplo do Programa
de Melhoria do Acesso e Qualidade da Atengdo Basica® entre outras iniciativas.
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Avaliacao: qualidade e quantidade

Frequentemente, o complexo processo de avaliar o trabalho humano ¢ reduzido ao
mero dimensionamento (quantitativo, portanto) de variaveis e categorias de interesse de
quem avalia. Tais redugdes podem ser feitas, mas, a rigor, ndo se deveria denominar de ava-
liagdo a tais processos, o que ocorre apenas porque muitos dos que se utilizam do termo
“avaliagdo” o fazem incorretamente. Avaliar um objeto de qualquer natureza implica con-
siderd-lo, concomitantemente, em seus aspectos qualitativos e quantitativos, uma vez que,
previamente a mensuragdo de suas caracteristicas, constitui condi¢io sine qua non qualificar
as variaveis e categorias que lhe sdo inerentes. Atribui-se a Lord Kelvin a afirma¢io de que
“ndo se pode medir o que ndo se define”. Assim, ndo o fazer pode ter consequéncias danosas
ao processo avaliativo, comprometendo-o de tal modo que se pode chegar ao extremo de
torna-lo inutil. Tal é o caso de meras caracterizagdes quantitativas de determinadas situ-
acoes, tomadas como sinteses de avaliagdes. Em certas situagdes, caracterizagdes quanti-
tativas ddo origem a hierarquizagdes (rankings) que deformam o sentido e a finalidade do
processo avaliativo.

Um processo de avaliagdo em satde pode assumir, condicionado que é pelos interesses
que o norteiam, varios sentidos (vetores) tendo em vista distintas finalidades politicas e ne-
cessidades da gestdo. Na publicagido “Desenvolvimento e fortalecimento dos Sistemas Locais
de Saude: Avaliagdo para a transformagdo’, a Organizagido Pan-Americana de Saude (OPAS)
identifica algumas dessas dimensoes, a saber: contexto politico; instrumentos de politica;
desconcentragdo e descentralizacdo; processos de planejamento e administragdo (recursos
humanos e materiais); sistemas de financiamento; estrutura organizacional; definicdo de es-
pacos politicos; administrativos; geograficos e populacionais; sistemas de informacéo; formas
e estilos de coordenagdo e articulagio intra e intersetorial; participagio social; programacéo e
enfoque de risco; integralidade das agdes; tipos de servicos oferecidos; acessibilidade; cober-
tura; utiliza¢do e produgdo de servicos; qualidade e eficicia; impacto; satisfacéo; eficiéncia;
pesquisa de servigos de saude; entre outras.”

Alguns desses vetores sao preocupagio tradicional nos bons programas de odontolo-
gia em sadde coletiva, como a cobertura e os aspectos administrativos, mas acessibilidade e
impacto, entre outros, ainda constituem desafios importantes no Brasil, ndo obstante os avan-
cos avaliativos que marcaram as a¢des de satide bucal no ambito do Sistema Unico de Saude
(SUS) desde sua criagao em 1988.

No plano qualitativo da avaliagdo, cabe enfatizar a importancia de detectar e valo-
rizar as mais diferentes manifestacdes que ocorrem no ambito da participagdo social, seja
quanto as possibilidades de compartilhar processos de planejamento e programagio, seja na
dimensdo mais restrita, mas ndo menos importante, da denominada “satisfacdo do usuario”
Tais manifestagdes apresentam extraordinario potencial para aferir com mais exatiddo a rea-
lidade objeto da avaliagdo e seus instrumentos incluem desde simples desenhos ou redagdes
realizadas por escolares, até reunides com liderangas comunitarias, dirigentes de partidos
politicos, passando por semindrios mais amplos com participacdo de servidores, autorida-
des e pessoas interessadas num determinado problema de saude e até mesmo conversas e
bate-papos informais. Demo assinala, de modo muito oportuno, que “néo se faz avaliagdo
qualitativa a distancia, seja através de relatorios de terceiros, seja através de contatos espo-
radicos, intermitentes e breves, seja através de simples observacgdo externa. Convivéncia é o
minimo que se exige”.**
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Alguns indicadores

Preliminarmente, cabe reiterar que indicadores quantitativos (mas também os qua-
litativos) se referem a realidades complexas que, embora reduzidas a dados e narrativas em
processos avaliativos, ndo devem ser simplificados em termos analiticos, mas compreendidos
em sua complexidade. Contudo, para fins quantitativos, opera-se essa reducio (da realidade
complexa para dados em modelos estatisticos, nos quais articulam-se variaveis e suas cate-
gorias), pois busca-se apreender uma ou mais caracteristica(s) de interesse dessa realidade
e transforma-la(s) em numero(s). Isso ndo é necessariamente ruim, desde que nio se perca
a referéncia da realidade como um todo e desde que se compreenda a redu¢ido que se esta
fazendo, colocando-a no seu devido lugar. Por isso, junto com nimeros hao de haver outras
informagdes e ha que se valorizar também, outras formas de conhecimento e mesmo a intui-
¢do. Tudo isso para enfatizar que numeros sdo importantes, expressam uma dimensao da re-
alidade, mas néo sdo a realidade. E sobretudo, ao contrario do que assevera o addgio popular,
nimeros nunca falam por si mesmos, pois requerem sempre, contexto e interpretagdo para
que deles seja possivel extrair as informagdes que se busca.

Ramos, apud Tindco,” construiu o esquema que se apresenta no Quadro 16.1, que nos
auxilia a compreender a estrutura de uma realidade complexa.

Observa-se, no Esquema de Ramos, que uma infinidade de varidveis compde uma
determinada realidade ou evento. Entre as quais algumas sdo as manifestacdes de efeito dessa
realidade ou evento, outras sdo as variaveis relacionadas aos fatores causais ou condicionantes
da realidade ou evento. Decompondo as varidveis em conhecidas, significativas, controlaveis
e mensuraveis, verificamos que apenas uma dimensio (ou aspecto) da realidade ou evento
de interesse é objeto da mensurac¢ao. Em decorréncia, colocam-se, aos que avaliam, muitas
questdes dentre as quais: a) até que ponto essa medida é suficiente para dela serem extraidas
conclusdes tteis a finalidade da avaliagdo; ou ainda, por outro lado, b) até que ponto pode-se
abrir mao de tais medidas e ficar “achando coisas” a respeito da realidade?

Quadro 16.1 — Esquema de Ramos: estrutura de uma realidade complexa

Manifestacdo de efeito Fatores causais ou condicionantes
Variaveis
Conhecidas Desconhecidas
Significativas signi:?::tivas

Nao

Controlaveis ..
controlaveis

Mensuraveis
(em si mesmas Ndo

e/ot{ seus mensuraveis
efeitos)
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Assim, com os nimeros é preciso cautela, mas ndo se pode desdenha-los, pois confor-
me afirmou Lord Kelvin “quando se pode medir aquilo de que se fala e expressd-lo em niime-
ros, sabe-se algo a seu respeito; quando néo se pode expressa-lo em niimeros, o conhecimento
é pobre e insatisfatorio”

Os instrumentos de avaliacdo quantitativa mais comumente utilizados na prética
odontoldgica em satde publica podem ser agrupados de diferentes formas e utilizados em
diferentes niveis do sistema de saude. Seja qual for a base adotada, o valor obtido para cada
indicador deve ser localizado no tempo e no espago. Ou seja, cada indicador tem como refe-
réncia o desempenho de algo (uma base: um profissional de satide, uma equipe de satide, uma
unidade de saude, um estado, um pais), num determinado espago (drea geografica, grupo
populacional etc.), num momento definido (1 més, 1 ano, 1 quinquénio etc.). Assim, no nivel
local, por exemplo, os indicadores podem ser utilizados tomando como base uma unidade
de satide, ou mesmo uma equipe de saude bucal. Requerem, por isso mesmo, um sistema de
informagdes mais detalhado. No 4mbito de uma regido de satde, por exemplo, algumas in-
formagdes essenciais no 4mbito local podem néo ser necessarias de forma detalhada. No nivel
estadual ou nacional, o mais comum ¢ a utilizagio de dados agrupados ou “consolidados”
empregados para obtencdo de indicadores mais gerais.

Os indicadores de uso mais disseminado nas organizagdes responsaveis por agoes de
saude bucal que resultam de planejamento e programagdo costumam ser agrupados segundo
diferentes finalidades avaliativas. Um desses agrupamentos é o que identifica subconjuntos
relacionados com:

a. Indicadores do modelo de atengéo (referem-se a programacio e enfoque de risco e indicam
o grau de integralidade das a¢oes);

b. Indicadores da eficiéncia (relacionados a utilizagdo dos recursos humanos e materiais e aos
custos das agdes e servicos);

c. Indicadores da efetividade (expressam o grau de acessibilidade as agdes e servicos, a cober-
tura e a satisfacdo/insatisfagdo dos usuarios, bem como os tipos de servigos oferecidos e a
producao e utilizagdo dos recursos existentes); e,

d.Indicadores da eficacia (referem-se a qualidade das agdes e servigos e seu impacto nos ni-
veis de saude bucal da populagéo).

Eficiéncia, efetividade e eficacia sao termos utilizados, neste capitulo, com o signifi-
cado que lhes atribuiu o Centro Pan-Americano de Planejamento em Saude, apud Tindco
(1977).% A eficacia diz respeito aos objetivos substantivos ou finalidade das agdes desenvol-
vidas; a efetividade esta relacionada aos objetivos imediatos, aos aspectos operacionais; e a
eficiéncia se refere a relagdo entre custos e efeitos.

Indicadores do modelo de atencao

Alguns nimeros dizem mais sobre o modelo de atengdo em saude bucal do que pa-
ginas e paginas de texto descrevendo-o. Os nimeros sdo, certamente, insuficientes, mas ofe-
recem indicagdes vdlidas para a compreensdo do modelo de aten¢do em desenvolvimento.
Pode-se citar, entre outros, os seguintes indicadores:

a. Priorizacdo da satde bucal no conjunto da assisténcia ambulatorial (Quadro 16.2)

b. Enfase em Agdes Coletivas (em certas situagdes, o emprego de um indicador permite a dedu-
¢do dbvia de outro. E evidente que quando se obtém, por exemplo, 41,8% para “énfase em AC”,

decorre disso que 58,2% do total de procedimentos foram PI (procedimentos individuais);
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Quadro 16.2 — Indicador de priorizacdo da saude bucal na assisténcia ambulatorial

Indicador Calculo
Valores financeiros creditados ao
agrupamento atendimento odontoldgico

Priorizagdo da saude bucal na - - - —X 100
A . . Valores financeiros creditados aos demais
assisténcia ambulatorial

agrupamentos, incluindo o atendimento
odontolégico

c. Enfase em servigos especializados;
d. A¢bes de satide bucal nos demais programas e politicas (Quadro 16.3).

Quadro 16.3 — Indicador de priorizagao da saude bucal nos demais programas e politicas

Indicador Calculo

Numero de programas/politicas com
AcBes de saude bucal nos demais com inclusdo de agdes de saude bucal

programas e politicas Numero total de programas/
politicas de saude

100

Os valores desses indicadores permitem avaliar as linhas gerais do modelo de atengéo,
seu grau de transversalidade e podem auxiliar bastante na tomada de decisdo para mudancas
mais profundas ou aperfeicoamentos.

Colussi e Calvo” propuseram um modelo de avaliacdo da qualidade da atengdo
bésica a saude bucal composto por “duas dimensdes (1) Gestdo da Satde Bucal (GSB) e
(2) Provimento da Atengdo Bésica em Saude Bucal (PABSB). A dimensédo de PABSB considera
a integralidade e a universalidade nas subdimensées de “promogao e prevenc¢io” e de “diag-
nostico e tratamento’, durante o ciclo vital - a crianca, o adolescente, o adulto e o idoso. Por
sua vez, a GSB tem como foco as agdes relacionadas aos principios de equidade. E composta
pelas subdimensdes “atuacio intersetorial’, “participacdo popular’, “recursos humanos e in-
fraestrutura’, que englobam a intersetorialidade e resolutividade, com a garantia de acesso aos
servigos. O modelo retine um conjunto importante de aspectos ligados a estrutura de recursos
disponiveis por meio de indicadores quantitativos.

Ao testar a precisdo do instrumento num grupo de 11 municipios do estado de Santa
Catarina, Brasil, Pires et al?® observaram imprecisdes de resposta relativas ao conceito, a fonte
utilizada e ao perfil dos respondentes. “ A taxa de concordincia bruta observada para as duas
coletas foi de 87%, e as imprecisoes somaram 36% das respostas. Sugestdes de fontes preferen-
ciais, modifica¢des de enunciado e orientagdes para o correto preenchimento do formulario
foram algumas mudangas propostas, aperfeicoando a matriz original e seu instrumento de
coleta de dados.

Indicadores da eficiéncia

Dizem respeito a utilizagdo dos recursos humanos e materiais e aos custos. O célcu-
lo de custos ndo é comum, infelizmente, no setor publico. As intensas mudangas que vém
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ocorrendo na administragdo pablica em nivel mundial, e também no Brasil, tém levado os ad-
ministradores e as autoridades publicas a enfrentar o desafio dos custos. E, de fato, inaceitavel
que responsaveis pela res publica ndo saibam o custo de suas agoes para atender necessidades
da sociedade.
Alguns indicadores de eficiéncia sdo tradicionais no planejamento e programagdo em
saude bucal, incluindo-se entre eles:
a. Horas-CD (ou horas-Equipe de Saide Bucal - ESB) na assisténcia (o valor indica a por-
centagem do tempo de trabalho do CD - ou da ESB - efetivamente utilizado na assisténcia
odontolégica) (Quadro 16.4);

Quadro 16.4 — Indicador de horas do cirurgido dentista na assisténcia

Indicador Calculo Interpretagdo
Total de horas CD

O valor indica a porcentagem do tempo de

Horas-CD | contratadas utilizadas trabalho do CD efetivamente utilizado na as-

na na assisténcia sisténcia odontoldgica. Analisar a porcenta-

Assisténcia Total de horas CD X100 gem quanto a participacdo em PC, reunides,
contratadas quebra de equipamentos etc.

b.Duragdo do atendimento (o valor é influenciado pelas técnicas de atendimento e de
trabalho);

c. Utilizagao da capacidade instalada (Quadro 16.5);

Quadro 16.5 — Indicador de utilizacdo da capacidade instalada

Indicador Calculo Interpretagao
Utilizagdo da Total de atendimentos agendados Valores inferiores a 90%
capacidade - - X100 | merecem anélise detalha-

. Total de atendimentos realizados .

instalada da dos fatores envolvidos

d. Custo do atendimento (este é um dos indicadores mais dificeis de se encontrar nas institui-
¢Oes. Sua importancia é dbvia e a interpretagdo exige andlise minuciosa dos varios fatores
envolvidos) (Quadro 16.6);

Quadro 16.6 — Indicador de custo do atendimento odontolégico

Indicador Calculo Interpretacao

E um dos indicadores mais
Total das despesas com recursos humanos, | ificeis de se encontrar nas

Custo materiais e equipamentos odontoldgicos,
do servicos de terceiros e instalagdes é 6bvia e a interpretacdo

instituicGes. Sua importancia

atendimento - . (s .
Total de pessoas atendidas exige analise minuciosa dos

varios fatores envolvidos.

e. Composic¢do dos custos com satde bucal (recursos humanos representam, de modo geral,
cerca de 80% dos custos da assisténcia odontoldgica) (Quadro 16.7);
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Quadro 16.7 — Indicador da composicdo dos custos com saude bucal

Indicador Calculo Interpretacao
Recursos Humanos:
Total das despesas

com recursos humanos odontolégicos Recursos humanos represen-

100[tam, de modo geral, cerca de
80% dos custos da assisténcia
odontoldgica.

Total das despesas com recursos
humanos, materiais e equipamentos
odontoldgicos, servigcos de terceiros

e instalacOes
Recursos Materiais:
Total das despesas

Composicao com materiais odontoldgicos

dos custos X 100
, Total das despesas com recursos
com saude

bucal humanos, materiais e equipamentos
odontoldgicos, servigcos de terceiros
e instalagdes
Equipamentos, Terceiros e Instalagdes:
Total das despesas com

equipamentos, terceiros e instalacdes Para. calculo dos custos em
X 100|equipamentos, considerar 10

anos como tempo médio de
duragao.

Total das despesas com recursos
humanos, materiais e equipamentos
odontoldgicos, servicos de terceiros

e instalagGes

Entre outros, esses indicadores de eficiéncia permitem uma andlise geral da utiliza¢do dos
recursos e dos custos. No dmbito da eficiéncia a comparagao é fundamental. Uma boa técnica é
construir séries historicas e cotejar os niumeros relativos ao desempenho em diferentes momen-
tos, além claro, de conhecer os padrdes de eficiéncia e toma-los como referencial para a avaliagio.

Indicadores da efetividade

A efetividade, conforme referido, expressa o desempenho do programa ou das a¢des
em desenvolvimento, em termos meramente quantitativos. Nao permitem muito, em termos
avaliativos, além disso. Em conjunto, porém, com indicadores de eficiéncia e de eficacia, sio
importantes auxiliares na compreensio do quadro geral. Entre esses indicadores, estdo:

a. Cobertura de Agoes Coletivas (AC) (de modo geral, AC sdo realizadas tendo como populagio-
-alvo o grupo populacional de 3 a 14 anos de idade do territério de referéncia) (Quadro 16.8);

Quadro 16.8 — Indicador de cobertura de ac¢oes coletivas (AC)

Indicador Calculo

Numero de envolvidos em AC

Cobertura de AC Total/populagdo de 3 a
14 anos da area

100
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b. Acesso a assisténcia (Quadro 16.9) (ver primeira consulta programatica);

Quadro 16.9 — Indicador de acesso a assisténcia odontolégica

Indicador Calculo

Total de exames clinicos

Populagdo total da area

c. Relagdo restauracao/extragdo dentdria (expressa a orientacdo das agdes para a reabilitacdo
ou para a mutilagdo) (Quadro 16.10);

Quadro 16.10 - Indicador da relagdo restauragdo-extragao

Indicador Calculo Interpretacao

Expressa a orientagdo das
acles para a reabilitagdo ou
para a mutilagdo.

Total de restauragdes

Total de exodontias

d.Indicadores do sistema incremental:* quando se opta por essa técnica de programacaio,
recomenda-se utilizar os indicadores identificados no Quadro 16.11;

Quadro 16.11 — Indicadores classicos utilizados no sistema incremental

Indicador Calculo Interpretagao

Valores baixos (1 a 4,
p. ex.) indicam bom

Total de consultas

Total de TC
desempenho
) _ Expressa a composi¢ao
Total de PI + PE (cirurgia) da consulta em termos da
Total de horas-CD na assisténcia guantidade de unidades de
trabalho que a compdem
Total de TC Valores inferiores a 90%

100 indicam dificuldades para

Total de exames clinicos .. ~
atingir a populagdo-alvo

Duracgdo relacionada a
prevaléncia de carie na
drea e as caracteristicas

Total de horas CD utilizadas na assisténciax €0

Total de TC do sistema de trabalho
empregado
) . Valor influenciado pela
Total de PI + PE (cirurgia) prevaléncia de carie na
Total de TC area e pelo grau de

atencgdo a saude bucal

Nota: TC= Tratamento Completado; PI=Procedimentos Individuais; PE=Procedimentos Especializados.
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Um programa de atenc¢do a saude bucal poderia se beneficiar se fossem monitorados os
dados mostrados no Quadro 16.12 relativos a assisténcia odontoldgica programatica na atengao
basica. O registro do numero de consultas odontoldgicas realizadas segundo o tipo de consulta,
0s grupos etarios e os programas, combinado a outros indicadores de estrutura, é essencial para
auxiliar o gestor a compreender as caracteristicas do processo e da demanda que utiliza efeti-
vamente os servicos odontoldgicos, as taxas de utilizagdo por adolescentes, adultos e idosos, o
grau de articulagdo com os demais programas de Saude (quando a consulta teve origem em um
encaminhamento realizado por outro programa) e a demanda por assisténcia especializada.

Quadro 16.12 — Modelo de registro de atividades da assisténcia odontoldgica

Grupos etarios Programas

e
—|=|

. < | < C| ©—=| | &|.©
Tipos de consulta MBI R R R I R Rl
©| 5| ©f © S|l Sl 9] 8| 2| 0|0
ommmgwgq"mi’o-‘c
fatll ENG Y N ==

S NTE2 e 8T

o <

Consulta ndo programatica

Primeira consulta programatica

Consulta programatica de retorno

Consulta programdtica de conclusdo

Encaminhamento para a assisténcia especializada

Indicadores da eficacia

A dimensio da eficicia é, certamente, a que envolve maiores dificuldades de avaliacdo
no cotidiano gerencial das institui¢des. O dia a dia é mais voltado para o imediato e tende-se,
por essa razdo, a valorizar os objetivos operativos: quantas consultas; quantos TC; quantas AC
etc. Além disso, analisar a eficacia das agdes exige também uma boa dose de humildade, reco-
nhecer que, as vezes, superestima-se a propria capacidade ou que, apesar dos esforgos, as coisas
nao aconteceram conforme se almejava e assim por diante. Essa dimensao da avaliacdo remete,
em ultima instancia, a continuidade dos programas e projetos com os quais se estd envolvido.
Mas ¢é fundamental que bons processos avaliativos ndo deixem de contemplar indicadores desse
ambito e todo empenho deve ser feito para que, por exemplo, a qualidade das a¢des desenvol-
vidas sejam verificadas e possam subsidiar mudangas. O impacto das a¢des, medido com o ins-
trumental proporcionado pela epidemiologia é outro recurso do qual ndo se pode abrir mao.*

Indicadores qualitativos

Conforme mencionado, avaliar um objeto de qualquer natureza implica considera-lo,
concomitantemente, em seus aspectos qualitativos e quantitativos. Entre os indicadores qua-
litativos relacionados a atencéo a satide bucal, pode-se destacar indicadores que expressam a
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inclusdo da satde bucal (1) no planejamento estratégico, nos planos operativos e nas progra-
magoes;*"* (2) na pauta dos conselhos de satde;* (3) no curriculo escolar.** Pode-se recorrer
ainda a uma matriz de descritores que retinam indicadores para aferir se agdes multidimen-
sionais e intercomplementares, de base populacional, que potencializem fatores protetivos
(positivos) de satde, sdo desenvolvidas; para ponderar o grau com que tais agdes sdo compro-
metidas com o direito a saude, a equidade e a cidadania.®

Sistemas de informacoes

Os instrumentos aqui apresentados tém pré-requisitos a sua utilizagao. Um deles é a
existéncia e/ou o desenvolvimento, na instituicdo que pretenda utiliza-los, de um efetivo sis-
tema de informagdes, isto ¢, um mecanismo de coleta, processamento, analise e transmissio
da informacao necessaria para organizar e operar os servi¢os de Satde, e também para a in-
tervencao e o planejamento com vistas ao controle das doengas.”® Desnecessario dizer que tal
sistema deve ser construido/desenvolvido com a participacdo de todos os que trabalham na
instituigdo e/ou tenham interesse nas informagoes nele geradas, de modo que sejam adequa-
das e pertinentes. Essa pertinéncia significa definir bem que tipo de informagéo se necessita.
Nio ajuda muito, por exemplo, saber que num determinado municipio 14 CD trabalham
para o SUS. E preciso saber, entre outras coisas, qual a sua jornada de trabalho e para quais
atividades o seu trabalho esta orientado. Assim, a forma mais adequada de registrar esse tipo
de informacao é saber de quantas horas-CD dispde o referido municipio e sua composi¢ao
em termos de horas-CD na assisténcia e horas-CD em outras atividades (agdes coletivas, co-
ordenacdo, supervisdo etc.). Ou seja: algumas informacdes sdo estratégicas, pois sdo base para
o célculo de vérios indicadores. Se informagdes desse tipo forem maldefinidas, as avaliagdes
que nelas estejam embasadas serdo tio vagas e ambiguas quanto elas proprias.

Alguns sistemas de informacéo contém dados que podem ser tteis para a produgéo de
conhecimentos relacionados a saude bucal. Dados sobre acesso, uso e tipo de servi¢o odonto-
légico utilizado por adultos e idosos das capitais brasileiras podem ser encontrados no Sistema
de Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢éo para Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico
(VIGITEL); dados sobre frequéncia de escovagdo dentéria, dor de dente e comportamentos
em satde em adolescentes brasileiros podem ser acessados na Pesquisa Nacional de Satde do
Escolar (PeNSE); dados sobre fatores associados aos atendimentos de emergéncia por lesdes
bucodentais decorrentes de causas externas podem ser extraidos do Sistema de Vigilancia de
Violéncias e Acidentes (VIVA). O Sistema de Informagao de Vigilancia da Qualidade da Agua
para Consumo Humano (SISAGUA) deveria fornecer dados sobre a concentracao de fluoreto
em sistemas de abastecimento de agua.

Em sistemas de saide bem estruturados, é possivel por meio dos registros relativos
a Classificacao Internacional das Doengas (CID-10), monitorar a internacido hospitalar e a
mortalidade por cancer de cavidade oral e faringe (C00-C06: labio, lingua e boca; C07-C08:
glandulas salivares; C09-C10: orofaringe; C11-C13: outros sitios faringeos; e C14: faringe). Os
estados brasileiros e as regides mais desenvolvidas, deveriam monitorar a taxa de internagdes
com diagndstico de lesdo maligna em estagio I e também a mortalidade por cancer de boca
e orofaringe.

As fendas orais situam-se entre os quatro defeitos congénitos mais frequentes no Brasil
com mais de 5 mil casos por ano. O preenchimento completo das declaragdes de nascido vivo
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permitiria a produgio de informagdes valiosas sobre a incidéncia e os fatores de risco ligados
a esses defeitos. E importante, nesse sentido, que municipios com mais de 50 mil habitantes
dimensionem e qualifiquem suas equipes de vigildncia epidemioldgica para monitorar as ta-
xas de recém-nascidos com fendas labiopalatais.

Contudo, ndo basta ter um bom sistema de informagoes: é preciso que ele seja conhe-
cido e reconhecido, tenha legitimidade e se oriente, fundamentalmente, ao desenvolvimento
institucional, ao desempenho profissional e a melhoria das condi¢des de vida e satde dos
cidaddos. Se ficar restrito a logica da “fiscalizacdo” dos trabalhadores e a produgio de dados
necessarios ao preenchimento de faturas, estara fadado ao fracasso. Tais distor¢oes dos siste-
mas de informagio tém levado, lamentavelmente, a produg¢io de dados espurios, originados
em agoes e servigos fantasmas. Tais falcatruas tém alimentado o folclore sanitirio no meio
odontoldgico como as tristemente conhecidas “restauragdes a lapis” ou as “agdes coletivas
a grafite” (uma adaptagdo aos novos tempos preventivos). Em suma, os responsaveis pela
gestdo do SUS, em cada nivel de governo, sdo os principais interessados na existéncia de ade-
quados sistemas de informagdes em saude. Sdo, em consequéncia, os principais responsaveis
pela fidedignidade dos dados e pelas informacdes geradas em tais sistemas, os quais sdo, em
todos os niveis, imprescindiveis a avaliacdo e a tomada de decisdes. Em outras palavras, bons
sistemas de informagdes sdo necessarios, mas ndo garantem dados confidveis para a avaliagdo.
Sistemas de informagdes contribuem para o desenvolvimento organizacional e sdo de grande
utilidade tanto para as decisdes estratégicas como gerenciais. Mas tais sistemas também resul-
tam e sdo influenciados por essas decisdes estratégicas e gerenciais. O sistema de informagoes
refletira, mais cedo ou mais tarde, essas decisdes. Assim, num contexto organizacional em
que ndo ha comando ou ndo se faz acompanhamento e controle, por exemplo, o que se pode
esperar do sistema de informagdes ou dos indicadores de avaliagao?

Metas em saude bucal

Muito comumente, a complexidade dos processos avaliativos fica reduzida ao cumpri-
mento de metas. Mas metas, per se, ndo significam muito, sobretudo quando se restringem ao
alcance de objetivos ou, em outros termos, aos resultados. Metas requerem, para serem bem
interpretadas e uteis a resolucdo de problemas e reorientagdo de rumos, que seja levado em
consideragdo o maior nimero possivel de variaveis implicadas nos &mbitos da estrutura, dos
processos e dos resultados. No Brasil, desde Aimorés e os primeiros programas incrementais
do SESP, a fixagdo de metas constitui rotina na programagio e avaliacdo das agdes de saude
bucal.” Em 1981, porém, a Federagdo Dentaria Internacional (FDI), em conjunto com a Or-
ganiza¢do Mundial da Satide (OMS), resolveu estabelecer cinco metas que os paises deveriam
levar em conta para avaliar suas situa¢cdes no ano 2000.” Nao houve imposi¢do de “cumpri-
mento de metas” aos paises pela OMS, nem poderia, mas alguns entenderam assim e reagiram
mal, também aqui no Brasil. Argumentava-se, basicamente, que nao fazia sentido propor me-
tas globais, dadas as caracteristicas dessa drea e também ao fato de que se as metas sdo globais,
elas deveriam corresponder a um planejamento global - o que ndo acontece no setor. Em todo
caso, as denominadas ‘Metas da OMS em Saude Bucal para o Ano 2000’ (Metas-OMS-2000)
tiveram bom impacto em nosso meio, e varios municipios passaram a utiliza-las para avaliar
suas condigdes.”® As metas funcionaram como um poderoso fator de motivagao de paises, re-
gides e comunidades locais. Ainda nas primeiras décadas do século XXI ndo é raro encontrar
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as Metas-OMS-2000 em publicagées especializadas, mesmo quando as analises se referem a

outros momentos do tempo. E compreensivel que seja assim, pois as comparagdes sio um

excelente recurso analitico em processos avaliativos bem conduzidos. Sdo tteis para conferir

metas e fixar novos objetivos. Por essa razao, vale reproduzir as cinco Metas-OMS-2000:

o Meta niimero 1: 50% das criangas de 5 anos de idade livres de carie;

o Meta nimero 2: Valor do indice CPO menor ou igual a 3 aos 12 anos de idade;

« Meta numero 3: Aos 18 anos de idade, 85% das pessoas devem apresentar todos os dentes
permanentes irrompidos presentes (P = 0);

« Meta nimero 4: Na faixa etaria de 35-44 anos, 75% das pessoas devem apresentar pelo me-
nos 20 dentes em condigdes funcionais;

o Meta nimero 5: Na faixa etaria de 65-74 anos, 50% das pessoas devem apresentar pelo me-
nos 20 dentes em condig¢des funcionais.

Onde quer que tenha havido agdes bem planejadas de saude bucal, as Metas-OMS-2000
foram utilizadas como referéncia para organizar e avaliar as acdes desenvolvidas. Contudo,
por razdes que ainda precisam ser investigadas, essas metas foram praticamente ignoradas
nos Estados Unidos e em boa parte da Europa. No Brasil, em parte devido ao importante
trabalho desenvolvido pelos nossos dentistas de satide publica, aconteceu o contrario, com as
metas difundindo-se amplamente nos espagos de gestdo e sendo utilizadas em grande ntime-
ro de municipios para a avaliagdo e o planejamento local.

Na medida em que se aproximava o ano 2000, especialistas de todo o mundo come-
¢aram a se perguntar sobre novas metas — menos naquela perspectiva global e muito mais de
olho em seus problemas.

No final de 1993, comegaram a circular no Brasil informagdes sobre metas que a OMS
teria definido para 2010, em reunido da entidade durante o 4° Congresso Mundial de Odon-
tologia Preventiva, realizado em Umea (Suécia), no periodo de 3 a 5 de setembro de 1993, da
qual participou a Associagdo Internacional para Pesquisa em Odontologia (IADR). Nesta reu-
nido foram efetivamente propostas metas em saide bucal para o ano 2010, assim definidas:
a. Naidade de 5 a 6 anos: 90% de pessoas sem carie;

b. Aos 12 anos de idade: CPO menor do que 1;

c. Aos 15 anos de idade: ndo mais que um sextante com CPI (Indice Periodontal Comunitd-
rio) 1 ou 2;

d. Aos 18 anos de idade: ndo haver perda dental devido a carie ou doenga periodontal;

e. No grupo etério de 35 a 44 anos: ndo mais que 2% de desdentados, 96% de pessoas com no
minimo 20 dentes funcionais e ndo mais que 0,25 sextante com CPI de 4; e,

f. No grupo etario de 65 a 74 anos: ndo mais que 5% de desdentados e ndo mais que 0,50
sextante com CPI de 4.

A divulgagdo dessas metas foi suficiente para que alguns especialistas passassem a le-
va-las em conta. Mas ao mesmo tempo em que essa informagio circulava, houve uma re-
tomada das criticas segundo as quais ndo faz sentido estabelecer metas globais. Ao mesmo
tempo, nos anos 1990, a drea de saude bucal da OMS viveu um dos seus piores periodos,
com inexpressiva presenca no debate mundial sobre saude e, internamente, perdendo forca
crescentemente. Sua presenca politica no cendrio odontolégico mundial foi de enorme fragi-
lidade, enquanto FDI e IADR (a entidade internacional voltada a pesquisa odontoldgica), por
exemplo, ganhavam forga a cada ano.
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No 4mbito da FDI, foi decisivo um artigo publicado no ano 2000 por Hobdell (Estados
Unidos), Myburgh (Africa do Sul), Kelman (Israel) e Hausen (Finlandia), intitulado Setting
global goals for oral health for the year 2010, para dissuadir a entidade de endossar metas para
2010.* Sem o apoio da FDI, a OMS recuou e nio oficializou nenhuma meta para aquele ano.
No referido artigo, os autores, além de reiterar as criticas (duras) a ideia de indicadores/metas
globais, desenvolveram argumentos que iam de questdes éticas ao proprio conceito de “satde
bucal” (que nio poderia, argumentavam, ser reduzida a uma ou duas enfermidades, defini-
das arbitrariamente), chegando ao questionamento da autoridade (do mandato) que teriam a
OMS e a FDI para definir metas dessa natureza. Ao contrario, remetiam quase tudo ao nivel
local, para que as comunidades expressem suas expectativas, desejos e demandas e os planeja-
dores e tomadores de decisao considerem esses objetivos em seus processos de planejamento.

Mas, reconhecido ou ndo pela OMS, o conjunto de indicadores divulgado em 1993,
pode ser muito ttil aos gestores da saude publica, em todos os niveis, ao estabelecer objetivos
programaticos e fixar metas, desde que se observem os requisitos a sua fixagao, como a analise
da situagdo, levando em conta forcas de sustentagdo e de oposicéo, e as tecnologias e recursos
disponiveis. E indispensavel, também, fixar metas intermediarias de curto e médio prazos.
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