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RESUMO
Introducédo: A Politica Nacional de Saude Bucal aponta a necessidade de aprimorar
a gestdo do cuidado e do trabalho no SUS para garantir uma atencdo a saude
resolutiva e integral a populacdo. Nessa perspectiva, as Universidades tém um
importante papel de oportunizar a educacdo dos profissionais, visando o
aprimoramento das préticas, atendendo as diretrizes do SUS. Objetivo: O objetivo
deste trabalho foi avaliar a difusdo de inovacdo do processo de qualificacdo da
gestdo do SUS em Saude Bucal no Parana. Método: Trata-se de um estudo
exploratorio, do tipo ecolégico, analisando areas geogréficas delimitadas, municipios
e regionais de saude, para verificar o processo de difusdo do Curso de extenséo
“Qualificacdo da Gestao do SUS em Saude Bucal’, realizado em quatro ciclos de
capacitacdo, de 2012 a 2019, na qual o aluno de um ciclo pode tornar-se um
multiplicador do ciclo seguinte, por adesao voluntaria. Durante o Curso, 0s
participantes realizaram o diagnostico da gestéo local e planejamento, apresentaram
e implementaram propostas de intervencdes, que foram descritas em um trabalho de
conclusao do curso. Foram elaborados mapas utilizando bancos de dados do Curso
e o Software QGIS para os Municipios e Regionais de Saude que aderiram e
concluiram os quatro ciclos, analisando a difusdo de inovacao por meio da Teoria de
Difusdo de Inovagcdo de Rogers. Resultado: No total do processo, realizaram a
inscricdo voluntaria 1.304 profissionais da saude (equipe multiprofissional) de 321
municipios (80% dos municipios do Parand), e 877 participantes de 259 municipios
(65%) concluiram o Curso. O Curso apresentou a vantagem relativa,
compatibilidade, observabilidade, experimentabilidade e baixa complexidade, além
de utilizar canais de comunicacdo adequados e de ter o favorecimento do sistema
social e o esfor¢co dos agentes de mudanca no processo. Concluséao: Conclui-se que
o Curso de Qualificagcdo da Gestdo do SUS em saude bucal apresentou as
caracteristicas da Teoria da Difusdo de Inovacado, configurando-se um processo
inovador em educacao profissional com distribuicdo espacial no Estado do Parang,
reforcando o papel da importancia da integracdo ensino/servico em beneficio da

populacao.

Palavras-chave: sistema de informacao geografica; avaliacdo do ensino; difusdo de

inovacao.



ABSTRAT

Introduction: The National Oral Health Policy points to the need to improve care and
work management in the SUS to ensure resolute and integral health care for the
population. In this perspective, Universities have an important role in providing the
education of professionals, aiming at improving practices, meeting SUS guidelines.
Objective: The objective of this work was to evaluate the diffusion of innovation of the
SUS management qualification process in oral health in Parana. Method: This is an
exploratory ecological study, analyzing delimited geographical areas, municipalities
and regional health, to verify the diffusion process of the “Qualification of SUS
Management in Oral Health”, conducted in four cycles. from 2012 to 2019, in which
the student of one cycle can become a multiplier of the next cycle, by voluntary
adhesion. During the course, participants made the diagnosis of local management
and planning, presented and implemented intervention proposals, which were
described in the Course Completion Work. Maps were prepared using Course
databases and the QGIS Software for the municipalities and Regional Health that
adhered to and completed the four cycles, analyzing the diffusion of innovation
through Rogers' Diffusion of Innovation Theory. Result: A total of 1,304 health
professionals (multidisciplinary team) from 321 municipalities (80% of the
municipalities of Parana) and 877 participants from 259 municipalities (65%)
completed the course. The course presented the relative advantage, compatibility,
observability, experimentability and low complexity, besides using adequate
communication channels and having the favor of the social system and the effort of
agents of change in the process. Conclusion: It is concluded that the SUS
Management Qualification Course in oral health presented the characteristics of the
Innovation Diffusion Theory, constituting an innovative process in professional
education with spatial distribution in the State of Parana, reinforcing the role of the
importance of teaching / education integration service for the benefit of the

population.

Keywords: geographic information system; teaching assessment; diffusion of

innovation
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1.CONTEXTUALIZACAO

1.1 INOVACAO

A inovagdo sempre teve papel importante para a humanidade, no entanto,
apenas nas Ultimas décadas as organizacdes tém-se concentrado em busca-la,
principalmente pelas demandas e mudancas do ambiente que exigem o
aperfeicoamento por meio da inovacdo (BAREGHEH et al., 2009). A definicdo de
inovacdo ainda constitui-se um desafio (BRASIL, 2018). Uma das definicbes de
inovacdo mais amplamente usadas € fornecida pelo Manual de Oslo, que a define
como “a introducédo de um produto novo ou significativamente melhorado, que pode
ser um processo, de um novo método organizacional ou de marketing, nas praticas
internas da empresa, na organizagéo do local de trabalho ou nas relagbes externas”
(OCDE, 2005). Inovacédo ainda pode ser definida como uma ideia ou préatica que é
percebida como nova por um individuo ou um coletivo para sua ado¢do (ROGERS,
2003), bem como o processo de desenvolvimento de seu uso pratico, criando
possibilidades por meio da combinacdo de formas diferentes do conhecimento,
podendo ser implementada em varios tipos de organizacfes, como nas Instituicées
de Ensino, trazendo assim beneficios para a sociedade (POZZO & CORDEIRO,
2014).

A inovacédo, baseada no conhecimento, pode ser definida como conhecimento
Nnovo que possui ao mesmo tempo a possibilidade de ser duplicavel, novo no
contexto em que € introduzido e demonstrar utilidade para aquele sistema social
(QUINTANE et al., 2011). Ainda esta relacionado a transformacédo de conhecimento
numa aplicacéo capaz de gerar solugbes para problemas concretos na sociedade,
com objetivo de ganhos na concepcéo e nos resultados da prestacao de servicos de
interesse e carater publicos (NEVES; NEVES, 2011). Uma inovacdo é social na
medida em que € aceita e difundida amplamente por toda a sociedade ou em certos
sistemas dela, sem o interesse do lucro, para ser, finalmente, institucionalizada
como pratica social nova ou tornada rotina e sdo promovidas por atores, como as
Instituicbes de Ensino Superior (IES), com a finalidade de responder as
necessidades locais (HOWALD; SCHWARZ, 2010).

As Universidades devem exercer seu protagonismo na geragao do

conhecimento, aprendizagem e inovacdo, com utilizacdo de novas tecnologias de
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informacgé&o, substituicdo de aulas expositivas por trabalhos em grupo e o uso do
ensino a distancia (MASETO, 2004), bem como o rompimento da l6gica atual da
maneira que o0s individuos aprendem, numa inovacdo de paradigma
(CHRISTENSEN et al.,2012). A inovacdo nao deve ser um atributo automéatico
destas Instituicées, sendo um processo habilitado por uma gestao bem estruturada e
atuante da coordenacao (BESSANT et al., 2005). Para que estas inovacdes sejam
socializadas necessitam do processo de difusdo e seus elementos condicionantes,
que quando adequadamente utilizadas podem efetivar a inovacdo e auxiliar a
organizacao atingir seus objetivos (GIACOMINI FILHO et al., 2007).

A inovagao pode ser classificada como incremental ou disruptiva, de acordo
com o grau de mudanca que provoca no sistema social. A primeira acarreta
pequenas melhorias na funcionalidade dos servicos ou processos existentes. A
segunda, gera impacto significativo no sistema social, podendo ser o surgimento de
uma solucdo ainda ndo apresentada no servico ou comunidade (OCDE, 2005). Além
disso, podemos dividi-lo em trés fases, sendo: front end da inovacéo,
desenvolvimento e implementacdo. O front end da inovagdo estd relacionado a
todas as atividades realizadas até a tomada de decisdo. O desenvolvimento, diz
respeito as atividades executadas no sentido de especificar e detalhar o conceito de
forma a tornar possivel sua implementacdo, que corresponde as atividades
executadas para materializar o conceito (HERSTATT et al. 2006).

Um dos possiveis problemas da gestdo da inovacao esta justamente no que
se compreende por inovagao, conceito frequentemente confundido com invencéo.
Os termos inovagdo e invengdo ndo sao sinbnimos, e esses conceitos geram
guestionamentos, como do ponto de vista territorial, pois muitas vezes o processo é
inovagdo apenas em determinado local, podendo ja ter se difundido em outras
localidades (OCDE, 2005). Desta forma, o conhecimento do ambiente é relevante
para poder avaliar o impacto e as decorréncias da inovagao (DOSI & GRAZZI,
2009).

1.2 DIFUSAO DE INOVACAO
A difusdo de inovacédo teve em Gabriel Tarde’s seu primeiro pesquisador em

1903, que relatou a importancia dos lideres de opinido na adog¢édo ou rejeicdo de

uma inovacdo. No entanto, apenas nas décadas de 40 e 50, uma série de estudos



16

que abordava diferentes variaveis e areas do conhecimento foram realizados, tendo
seu apice no final da década de 50 e inicio de 60 com Everett Rogers que unificou
diversas areas do conhecimento, propiciando o surgimento da Teoria da Difusao de
Inovagbes (ROGERS, 2003). O estudo “Diffusion of Innovations” de Rogers foi
considerado pelo Institute for Scientific Information, em 1990, como “Citagcéo
Classica”, uma vez que tinha até entdo cerca de 7 mil citagbes em artigos publicados
em periddicos cientificos (ROGERS, 2003). Desta forma, sera utlizada para
descrever a difusdo de inovacao, considerado a sua relevancia.

A difusdo de inovagédo tem grande correlagdo com a comunicagdo social,
tendo sua ideia central na relacdo entre os usuarios e os beneficios e atributos da
inovacdo (FILHO et al., 2007). A principal definicdo de difusdo de inovacfes foi
elaborada inicialmente por Rogers que a estabeleceu como “o processo pelo qual
uma inovacdo € comunicada através de certos canais, ao longo do tempo, entre os
membros de um sistema social”’, tendo assim quatro determinantes: a inovagcao em
si, a comunicacao, o periodo de tempo e o sistema social. Em relacdo a inovacgao
percebe-se cinco caracteristica que determinam a adocdo: vantagem relativa (grau
em gue a inovacéo é percebida como sendo melhor do que as praticas atuais e esta
positivamente relacionada ao seu indice de adoc¢do); compatibilidade (grau em que
uma inovacgao € percebida como consistente e necesséria aos adotantes potenciais);
experimentabilidade (grau com que wuma inovacdo pode ser usada
experimentalmente antes de ser adotada ou rejeitada); observabilidade (é
caracterizada como sendo o grau com que o0s resultados de uma inovagdo sao
visiveis por outros) e complexidade (refere-se a quanto uma inovacao € percebida
como relativamente dificil de ser entendida e utilizada), Unico elemento que é
inversamente proporcional a taxa de adesdo. A comunicacdo pode ocorrer por
trocas interpessoais ou exposicdes em midias sociais, tendo ambas efeitos positivos
na taxa de adesao. O tempo demonstra o periodo em que os individuos conhecem a
inovacdo e decidem aceitar ou rejeitar. J& o sistema social corresponde aos grupos
sociais nos quais os individuos estédo inseridos (ROGERS, 2003). Para Moore e
Benbasat (1991) existem duas formas destes grupos sociais aderirem a inovacao:
de forma voluntaria ou de forma autoritaria, sendo esta ultima guiada por politicas ou
culturas.

Quando estas variaveis auxiliam na taxa de adesao havera, segundo Rogers

(2005), uma disseminacéao bem-sucedida seguindo uma curva em formato de S, que
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aumenta lentamente no inicio, quando apenas os individuos inovadores a adotam,
posteriormente existe aceleracdo quando atinge os adotantes iniciais e a maioria
inicial. Em seguida, havera um aumento mais lento, atingindo a maioria tardia e

retardataria (figura 1).
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Figura 1- Curva em formato de S (Rogers, 2005, p.243)

1.3 GESTAO EM SAUDE

A gestdo em saude como um espaco de poder com o objetivo de coordenar e
direcionar as ac¢les e servicos, com a finalidade de dar resolutividade e cuidado aos
usuarios do Sistema Unico de Saude (SUS) (OLIVEIRA, 2001). A Politica Nacional
de Saude Bucal (BRASIL, 2004) reforca a necessidade da reorientacdo do modelo
de atencdo em saude bucal e aponta necessidade de reorganizacdo da gestdo em
saude bucal. As questdes gerenciais, a partir da descentralizacdo, com énfase na
municipalizacdo, tornou a gestdo dos setores mais democréticas e participativas,
além de ainda trazer aos profissionais um papel relevante na gestdo local e na
necessidade de qualificar-se para utilizacdo de ferramentas como o diagndstico,
planejamento e a avaliagdo, além do uso de indicadores para gerenciar 0 processo
de trabalho e do cuidado (BRASIL, 2006).

As singularidades dos municipios brasileiros, seja pelas condicGes
demograficas, socioecondmicas, politicas ou geogréaficas tornam-se um desafio para
a gestdo municipal, que deve fomentar o trabalho interprofissional e intersetorial,
atuando sobre os determinantes sociais do processo saude-doenca e incorporacao
de praticas baseadas em evidéncias de efetividade (KUSMA et al.,, 2012). O

aumento da expectativa de vida, a mudanca do perfil epidemiolégico no Brasil e 0
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aumento significativo das condi¢bes crbnicas, torna-se necessario ao profissional a
busca pela comunicagao e colaboracédo no cuidado, visando uma atencéo integral
que aborde as inumeras necessidades dos usuarios (PEDUZZI, 2013). A
intersetorialidade € uma nova maneira de planejar, executar e controlar o cuidado,
ou seja, deve haver a articulacéo dos diversos segmentos da organizacdo e demais
setores buscando resolver de forma integrada as demandas e problemas da
populacao (SOUZA et al., 2017).

Novas ferramentas sdo necessarias para gerenciar as redes de atencéo e do
cuidado causando impactos significativos para usuarios e profissionais. Conhecer os
sistemas de informagéo, transformando dados em informagdes, tornou-se um
elemento chave na gestédo local. A utilizacdo dos dados mais apropriados no local e
momentos corretos podem auxiliar na incorporacdo de praticas no servico baseadas
em evidéncias de efetividade, realizando assim planejamento adequado para a
realidade local (BITTAR et al.,, 2010). Frente a situacdo que o servico publico de
salde apresenta, faz-se necessario a implantacdo de processos inovadores e que

estes se difundam para qualificar a gestéo e o servico para a comunidade.

2. INTRODUCAO

A Politica Nacional de Saude Bucal aponta a necessidade de reorganizacao
do processo de desenvolver acdes e servicos de saude, bem como aprimorar a
gestéao do processo de trabalho por parte dos profissionais, garantindo a qualificacéo
da atencdo a saude com resolutividade e integralidade (BRASIL, 2004). No entanto,
a gestdo dos servicos de saude bucal no ambito do SUS permanece permeada por
inimeros conflitos e contradicdes, destacando neste ambito os aspectos relativos
aos recursos humanos, destacando a baixa qualificacdo e formacédo dos
profissionais para trabalhar com promocdo e prevencdo em saude bucal,
planejamento e diagnostico do territério (FRAZAO E NARVAL, 2009).

Devido ao processo de descentralizagdo das acdes de saude no Brasil, com
énfase na municipalizacdo, os profissionais passam a ter um papel importante no
protagonismo da gestédo local e a necessidade de qualificar-se para utilizacdo de
ferramentas como o diagnéstico, planejamento e a avaliagdo, além do uso de
indicadores para gerenciar o processo de trabalho e do cuidado (BRASIL, 2006). A

gestdo deve fomentar o trabalho interprofissional e intersetorial, atuando sobre os
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determinantes sociais do processo saude-doenca e incorporacdo de praticas
baseadas em evidéncias de efetividade (KUSMA et al., 2012).

No processo de qualificacdo dos profissionais de saude destaca-se o papel
das IES tanto na formacdo durante a graduacao quanto para fomentar a educacéo
permanente dos profissionais em seus postos de trabalho com uma possivel
reconfiguragdo da pratica (RANGEL et al, 2012). A Universidade Estadual de
Maringa (UEM) propés, através do Curso de Extensdo “Qualificacdo da gestao do
SUS em Saude Bucal’, articular as relacées entre a comunidade académica e a
sociedade na perspectiva de transformacao social, qualificando os profissionais do
SUS. Segundo as propostas da Politica Nacional de Extensao Universitaria (2012), o
processo de avaliacdo deve mensurar a contribuicdo oferecida pelas acdes
extensionistas para a producdo e transmissdo do conhecimento e transformacao
social, bem como a amplitude de difusdo das acdes. Nao obstante, a literatura
mostra que ainda € recente o processo de avaliacdo das acfes universitarias com
relacdo a eficiéncia e eficacia (ARROYO E ROCHA, 2010).

As Universidades devem exercer seu protagonismo na geracdo do
conhecimento, aprendizagem e inovacdo, com utilizacdo de novas tecnologias de
informacgéo, substituicdo de aulas expositivas por metodologias ativas de ensino-
aprendizagem, como estimulo aos trabalhos em equipe e o uso do ensino a
distancia (MASETO, 2004), bem como o rompimento da l6gica atual da maneira que
os individuos aprendem, numa inovacao de paradigma (CHRISTENSEN et al.,2012).
A inovacdo deve ser um processo habilitado por uma gestdo bem estruturada e
coordenacao atuante (BESSANT et al., 2005). As inovagOes tornam-se efetivas
guando ha o processo de difusdo e utiliza adequadamente seus elementos
condicionantes, auxiliando a organizacdo atingir seus objetivos (GIACOMINI FILHO
et al., 2007).

Desta forma, o objetivo deste estudo foi avaliar a difusdo de inovagao do

processo de qualificacéo da gestdo do SUS em Saude Bucal no Parana.
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3. METODOLOGIA

3.1 TIPO DE ESTUDO

Foi realizado um estudo exploratério, do tipo ecoldgico, utilizando a analise
espacial como técnica de tratamento dos dados, as Regionais de Saude e os

municipios do Estado do Parana como unidade geografica de analise.

Descricdo da Area

O Estado do Parana € uma das 27 unidades federativas do Brasil e esté
localizado na Regido Sul. A estimativa populacional para o ano de 2019 é de
11.433.957 (IBGE, 2010). Neste estudo utilizou-se o estado do Parana dividido em
399 municipios e 22 Regionais de Saude (SESA, 2018). Tém como limites os
estados de Santa Catarina (sul), Mato Grosso do Sul (sudoeste), de S&o Paulo (ao
norte e a leste), Argentina (sudoeste), Paraguai (oeste) e ainda o Oceano Atlantico
(leste). Segundo o censo demografico do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) a densidade demogréfica de aproximadamente 56,8
habitantes/km?2.

Segundo informacfes desse mesmo censo, o0 indice de desenvolvimento
humano (IDH) do estado era 0,749, sendo o quinto maior do pais. O produto interno
bruto (PIB) do estado € o quinto maior do pais, com 348.1 bilhdes (IBGE, 2010). No
entanto, a distribuicdo de renda é extremamente desigual dentro do Estado e
também nos municipios que o compéem (RAIHER E LIMA, 2010).

3.2 CURSO DE QUALIFICACAO DA GESTAO DO SUS EM SAUDE BUCAL

O Curso foi elaborado pelo Departamento de Odontologia UEM e aprovado
pelo Ministério da Saude no ano de 2010, através do convénio 1.333/2010. A
primeira etapa do projeto consistiu em realizar um levantamento da literatura sobre
as condutas para a qualificacdo da gestdo em saude bucal visando a elaboracao de
um instrumento diagndstico da gestao local, representando a base de estudo e dos
conteudos do Curso de “Qualificacdo da Gestdo do SUS em Saude Bucal’. Nesta

fase, buscou-se um alinhamento conceitual entre as trés esferas do governo,
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convergindo para um norte comum da gestdo da saude bucal. Vale ressaltar que
este instrumento é uma ferramenta para o diagndstico situacional, cuja estrutura
conceitual pode ser aplicado em qualquer municipio, 0 que tem possibilitado a
reflexdo e a elaboracéo de propostas de intervencdo para a melhoria da gestéo e da
atencdo a saude bucal, entretanto, ele ndo tem finalidade avaliativa e de
comparacao entre municipios e equipes de saude bucal (FUJIMAKI et al., 2019).

A proposta pedagdgica do Curso de “Qualificagdo da Gestdo do SUS em
Saude Bucal” foi estruturada no formato semipresencial. O material didatico esta
organizado em seis médulos e foram construidos e acomodados na plataforma do
Google Drive, a qual permite a criagcdo de documentos compartilhados, organizagao
de formularios, sendo um repositorio de arquivos digitais. O conteudo teorico dos
modulos foi elaborado com a inclusdo de hiperlinks para artigos, videos e outros
materiais instrucionais, o que permitiu trabalhar utilizando tecnologias de informacgao
e comunicacao para o "e-learning" e "blended-learning”, tendo sido compartilhado
com os alunos no Google Drive ou encaminhado por e-mail. Assim, considerando a
necessidade do alinhamento conceitual e o do envolvimento de gestores e equipes
de salde para um norte comum para a melhoria da saude bucal, o Curso foi
pensado, tendo a seguinte estruturacdo, baseado em ciclos formativos:

1o ciclo: Capacitacdo da equipe de saude bucal da Secretaria Estadual de
Saude do Parana (SESA) e 22 coordenadores regionais de saude bucal do Parana
(etapa realizada em 2012);

20 ciclo: Capacitacao de coordenadores municipais de saude bucal (etapa
realizada em 2013-2014);

30 ciclo: Capacitacdo das equipes de saude bucal, incluindo Cirurgides
Dentistas (CD), Técnicos em Saude Bucal (TSB), Auxiliares de Saude Bucal (ASB)
do Estado do Parand, docentes, alunos de pos-graduacao e do 5° ano da graduacao
em Odontologia da UEM (etapa realizada em 2015-2016).

40 ciclo: Capacitagdo das equipes de saude (incluindo os membros das
equipes multiprofissionais), alunos da residéncia (Protese Dentaria, Radiologia
Odontoldgica e Imaginologia, Periodontia, Endodontia e Odontopediatria), pos-
graduacédo e do 5° ano da graduacdo do Curso de Odontologia da UEM (etapa
realizada em 2017-2019) (FUJIMAKI et al, 2019).

Durante o curso, os participantes realizaram o diagndstico da gestéo local e

planejamento, apresentaram e implementaram propostas de intervencdes, que
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foram descritas nos respectivos Trabalhos de Conclusdo do Curso (TCC), sendo a
entrega deste um requisito para conclusao (FUJIMAKI et al., 2019).

3.3 AQUISICAO DE DADOS E VARIAVEIS

Neste estudo foi utilizado a base de dados da Coordenacdo do Curso de
Qualificacdo da Gestdo do SUS em Saude Bucal. No inicio de cada ciclo, todos os
participantes (alunos e multiplicadores) preencheram um formulario on-line no
Google Form com perguntas relacionadas a categoria profissional, municipio
pertencente e outras informacgdes pertinentes a conducdo do Curso. Este formulario
foi encaminhado por e-mail pela Coordenacdo do Curso. Ao final de cada ciclo,
todos preencheram um formulério de avaliacdo final do curso, com perguntas
abertas e fechadas sobre sua percepcdo em relacdo as mudancas realizadas com o
curso. Além disso, foram consultados os documentos do TCC para comprovacéo da
conclusdo. Todos os dados foram coletados por um Unico pesquisador em maio de
20109.

Foram analisadas as seguintes variaveis do Curso: Regionais de Saulde,
Municipios, Participantes e Multiplicadores. Para cada ciclo, foi calculada a taxa de
adesdo voluntaria ao Curso, bem como a taxa de conclusdo, ou seja, 0S
participantes que realizaram a entrega do TCC.

Para auxiliar na andlise da participacdo dos municipios, foi utilizado o indice
de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M) dos municipios do Estado do
Parana foi obtido do Instituto Paranaense de Desenvolvimento Econémico e Social -
IPARDES (2010).

Para a analise dos elementos condicionantes da difusdo de inovagao, foi
realizada uma pesquisa documental em capitulos de livros publicados sobre o Curso
de Qualificacdo da Gestdo do SUS em Saude Bucal (FUJIMAKI et al., 2019),
conteudo tedrico dos 6 modulos do Curso e relatérios de projetos de pesquisa
realizados (TSUZUKI et al., 2017; GALBIATI, 2018).
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3.4 ANALISE DE DADOS

Nas diversas éareas de conhecimento, existem varios conceitos para a
inovacdo (BRASIL, 2018). Para o presente estudo, considerou-se a inovacao e a
difusdo como conceitos diferentes e interligados, de acordo com a teoria de Difuséo
de Inovacdo de ROGERS (2003). Primeiramente, vale ressaltar a diferenca entre
invencdo e inovacdo: a primeira ocorre no momento que a ideia é gerada; e a
segunda ocorre quando a ideia é implementada no meio social (SCHUMPETER,
1982). Neste estudo, a inovacao foi compreendida como a producéo e circulacdo do
conhecimento (ANDRADE, 2006), educacdo e treinamento da forca de trabalho
(CARDOSO, 1997), além da busca, experimentacdo e ado¢cdo de novos processos
(SERZEDELLO, 2010). Considerou-se que a inovacdo pode ser uma alteracdo de
sentido a respeito da pratica corrente e deve ter o carater intencional, sistematico e
planejado, em oposicdo as mudancas espontaneas, propiciando beneficios para a
comunidade e auxiliando no desenvolvimento socioecondmico do pais (MESSINA,
2011).

Para analise da difusdo de inovacao, utilizou-se a Teoria de Rogers (2003),
segundo ela a difusdo € “o processo pelo qual uma inovagéao é difundida por meio de
canais ao longo do tempo, dentre membros de um sistema social. E um tipo especial
de comunicagao, na qual as mensagens sao ligadas a novas ideias”. Além disso, é
um processo pelo qual mudancas ocorrem na estrutura e funcdo de um sistema
social, trazendo impactos sociais.

Em relacdo ao processo de difusdo da inovacdo, existem cinco elementos
condicionantes no processo de adesao da inovagao que devem ser mencionados: 1)
as caracteristicas percebidas da inovacdo (vantagem relativa, compatibilidade,
complexidade, experimentabilidade e observabilidade); 1I) o tipo de deciséo
(opcional, coletiva e autoritaria); 1l1) os canais de comunicacao; IV) as caracteristicas
da unidade decisoéria; V) a extensao dos esfor¢cos dos agentes de mudanca.

Segundo esta teoria (Teoria de atributos percebidos) uma inovagdo ira
experimentar um aumento na taxa de difusdo, se os adotantes potenciais avaliarem
e perceberem favoravelmente a inovagao, segundo as caracteristicas acima.

Para a construcdo dos mapas de adeséao e concluséo foi utilizado o Sistema
de Informagéo Geografico (SIG), QGIS 3.4.6.

Foram construidos os seguintes mapas:

- Adeséao das Regionais e municipios do Parana;
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- Adesao dos municipios e vulnerabilidade social;
- Concluséo dos municipios;

- Adeséo e conclusao das Regionais de Saude do Parana.

4. RESULTADOS

Verificou-se que no primeiro ciclo (2012), todas as 22 Regionais de Saude
(100%) participaram com a adesdo dos seus coordenadores regionais de Saude
Bucal (figura 2).

REGIONAIS DE SAUDE DO PARANA

Regionais/Cidades Pélo
[ i (Paranagud)

[ 2 (Curitiba)

[ 3 (Ponta Grossa)
I 4 (Irat)

[ 5 (Guarapuava)
[ 6 (Unido da Vitdria)
[l 7 (Pato Branco)

[ 8 (Francisco Beltréo)
22 9 (Foz do Iguagu)
I 10 (Cascavel)

[ 11 (Campo Mourdo)
[ 12(Umuarama)

B 13 (Cianorte)

I 14 (Paranavai)

[ 15 (Maringa)

[ 16 (Apucarana)

[ 17 (Londrina)

[ 18 (Cornélio Procépio)
7] 19 (Jacarezinho)
[ 20 (Toledo)

[ 21 (Telémaco Borba)
[ 22 (Ivaipord)

Figura 2- Mapa das Regionais de Saude do Parana

No ciclo seguinte (2013-2014), 250 municipios (63%) realizaram adeséo ao
Curso, sendo que as Regionais de Curitiba, Ponta Grossa, Guarapuava, Unido da
Vitoria, Pato Branco, Foz do lguagu, Umuarama, Paranavai, Maringa, Apucarana,
Cornélio Procopio, Jacarezinho, Telémaco Borba e Ivaipora tiveram mais de 70% de
adesdo de seus municipios, destacando 100% de adesdo na Regional de Foz do

Iguacu, Jacarezinho e Telémaco Borba. J4 as Regionais de Paranagud, Irati,
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Francisco Beltréo, Cascavel, Cianorte e Toledo tiveram menos de 10% de adesé&o
de seus municipios (figura 3a).

No terceiro ciclo (2015-2016), 84 municipios (21%) aderiram ao Curso, sendo
que as Regionais de Paranagua, Guarapuava, Cascavel, Campo Mourao,
Umuarama, Cianorte, Paranavai, Londrina, Cornélio Procépio, Toledo, Telémaco
Borba e Ivaipord tiveram menos de 10% de adesdo de seus municipios. E as
Regionais de Francisco Beltrdo e Irati tiveram mais de 70% de adesdo de seus
municipios (figura 3b).

No quarto ciclo (2017-2018) 161 (40%) municipios aderiram ao Curso. Sendo
que as Regionais de Paranagua, Guarapuava e Francisco Beltrdo tiveram a adesao
de mais de 70% dos municipios, destacando 100% na Regional de Francisco
Beltrdo. J&4 as Regionais de Ponta Grossa, Cascavel, Paranavai e Jacarezinho

tiveram menos de 10% de participacdo de seus municipios (figura 3c).



a) Adesao: segundo ciclo

Cidades do Parana
[] Né&o aderiram (149)
B Aderiram (250)

Cidades do Parana
[ Néo aderiram (315)
[ Aderiram (84)
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c) Adesao: quarto ciclo
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Cidades do Parana
[ N&o aderiram ( 238)
I Aderiram (161)

d) Adesao nos trés ciclos %
AN P
éﬂ

Cidades do Parana
[ Nenhum ciclo (78)
[ Um ciclo (160)
[ Dois ciclos (148)
I Trés ciclos (13)

Figura 3- Mapas da adesao dos municipios por ciclos - a) segundo ciclo (2012); b)
terceiro ciclo (2013-2014); c) quarto ciclo (2017-2018); d) adesé&o nos trés ciclos ao
Curso de Qualificacdo da Gestdo do SUS em Saude Bucal. Maringa-2019.



28

As Regionais de Curitiba, Irati, Guarapuava, Unido da Vitéria, Pato Branco,
Francisco Beltrdo, Foz do Iguacu, Umuarama, Maringa, Apucarana, Jacarezinho,
Telémaco Borba e Ivaipora tiveram mais de 90% de adesdo de seus municipios em
pelo menos um ciclo. Em contrapartida, as Regionais de Cascavel e Toledo tiveram
menos de 30% dos municipios que aderiram a pelo menos um ciclo.

Dos 399 municipios do Parand, 321 municipios (80%) realizaram adesao ao
Curso em pelo menos um ciclo de formacédo, sendo que 160 municipios (40%)
realizaram apenas um ciclo, 148 municipios (37%) realizaram dois ciclos e 13
municipios (4%) (Pato Branco, Toledo, Sdo Miguel do Iguagu, Missal, Jandaia do
Sul, Arapongas, Marumbi, Paranacity, Nossa Senhora das Gracas, Mariluz,
Piraquara, Rio Branco do Sul e Almirante Tamandaré) realizaram adesao nos trés
ciclos (figura 3d).

Podemos verificar através da figura 4 que o Curso atingiu 100% dos
municipios com IDH-M baixo (0,5 a 0,599) e 69% dos com IDH-M médio (0,6 a

0,699).
VULNERABILIDADE
Rl ERER !
{?bb 'Bb:;ﬂﬁ

Legenda

IDHM PARANA-2010 [399]

Il IDHM MUITO BAIXO(ABAIXO DE 0,5) [0]

[l IDHM BAIXO(0,5-0,599) [4]

[ IDHM MEDIO(0,6-0,699) [157]

7] IDHM ALTO (0,7-0,799) [236]

I IDHM MUITO ALTO(ACIMA DE 0,8) [2] 75 0 75 150 225 300 km
* REALIZARAM PELO MENOS UM CICLO

Figura 2

Figura 4 — Mapa dos municipios que realizaram o curso e a vulnerabilidade social.

Em relacdo ao quantitativo e perfil dos participantes, no segundo ciclo foram
qualificados os coordenadores municipais de saude bucal e profissionais da equipe

de saude bucal, totalizando 384 profissionais.
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No terceiro ciclo houve 262 inscritos, sendo composto por coordenadores de
saude bucal, CD, ASB e TSB. No ciclo seguinte houve 636 inscritos, sendo possivel
a adesdo de toda equipe multiprofissional que € constituida por CD, ASB, TSB,
enfermeiro, Agentes Comunitarios de Saude (ACS), Agentes de Combate as
Endemias (ACE), entre outros profissionais da Atencdo Primaria.

No primeiro ciclo existiram trés multiplicadores que capacitaram 22 alunos. No
segundo 20 multiplicadores capacitaram 384 alunos, e no terceiro 17 multiplicadores
capacitaram 262 profissionais. E no quarto ciclo 55 multiplicadores capacitaram 636

profissionais (figura 5).

Curva de adesdo - Alunos/Multiplicadores

1400 140
1200 120
1000 100
800 80
600 60
400 40
200 20
0 0
1 ciclo 2 ciclo 3 ciclo 4 ciclo
Alunos Multiplicadores

Figura 5 — Adeséao de alunos e multiplicadores por ciclos de capacitacéo

Em relac&o a conclusao, ou seja, entrega de TCC, no primeiro ciclo todos os
coordenadores regionais realizaram. No segundo ciclo, 197 municipios realizaram o
TCC (49% dos municipios do Estado e 78% dos que aderiram ao Curso). O terceiro
ciclo teve 55 municipios realizando o TCC (14% dos municipios do Estado e 65%
dos que aderiram ao Curso). Ja no quarto ciclo, 103 realizaram o TCC (26% dos
municipios do Estado e 64% dos que aderiram ao Curso). No Parana, nos trés ciclos
259 municipios realizaram o TCC (65% dos municipios do Estado). Ou seja, 80%
dos municipios que aderiram e 877 profissionais, realizaram o TCC com diagnéstico

de gestéo local e planejamento local (Figura 6).
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¢) Conclusao: quarto ciclo

Cidades do Parana
[ Néo Participaram (296)
[ Participaram (103)

Figura 6 — Mapas dos municipios que concluiram o Curso de Qualificacdo da
Gestdo do SUS em Saude Bucal por ciclos. a) Segundo Ciclo; b) Terceiro Ciclo; c)

Quarto Ciclo

No primeiro ciclo, participaram e concluiram 22 cidades po6los (Regionais de
Saude). Posteriormente, 197, 26 e 36 municipios concluiram o curso, realizando o
TCC, contendo um diagndstico situacional, planejamento, além do relato da

implementacéo de intervencdes em sua realidade local (figura 7).
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Conclusdo por ciclos A
“ - 2 L

Cidades do Parana
[ N&o Concluiram nenhum ciclo (140)

I Concluiram o Primeiro Ciclo (22)- cidades pélos
I Concluiram a partir do Segundo Ciclo (197)
I Concluiram a partir do Terceiro Ciclo (26)

[ Concluiram a partir do Quarto Ciclo (36)

Figura 7 — Mapa cumulativo dos municipios que concluiram o Curso de

Qualificacdo da Gestdo do SUS em Saude Bucal por ciclos.

Em relacdo a proporcdo entre adesdo e conclusdo, notou-se que das 22
Regionais de Saude, nove Regionais tiveram mais de 75% de adeséo e concluséo,
oito Regionais tiveram adesdo maior que 75% e conclusdo entre 31-75%, trés
Regionais de Saude tiveram adesdo e conclusdo entre 31-75%, enquanto duas

Regionais tiveram adeséo e conclusao inferior a 30% (figura 5).
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Reglonais de Satide do Parana [22]
Percentual de Adesdo e Conclusdo
I Adesdo e Condusdo (76 a 100%)
[ Ades3o (76 a 100%)-Conclusdo (31 a 75%)
I Ades3o (31 a 75%)-Condlusdo (31 a 75%)
[ Adesdo e Condusdo (0 a 30%)

Adesao x Conclusao

Figura 8— Mapa das Regionais de Saude que aderiram e concluiram o Curso

Na tabela 1 estdo apresentados os elementos condicionantes da difuséo,

adaptados de Moore e Benbasat (1991).

Tabela 1: Elementos condicionantes da difusédo de inovacao

Elementos Pergunta

norteadora

Evidéncias

1)Caracteristicas
Percebidas da
inovacao
A) Vantagem Relativa O Curso ofereceu
beneficio para o
servico e/ou

profissional?

Sim, oportunizou a vivéncia da
educacgdo permanente, fomentou
pensamento critico-reflexivo e
transformou as praticas de trabalho
em 321 municipios e 1304

profissionais que conheceram o



B) Compatibilidade

C)Complexidade

D)Experimentabilidade
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Instrumento Diagndstico. E pelo
depoimento de um multiplicador:
“Ja percebi profissionais
transformando sua posicao frente a
abordagem dos textos. Outros
profissionais valorizando o
conteudo e trazendo junto aos
obstaculos do dia a dia, as
solugdes. Por exemplo, uma equipe
ja planejando e programando
horario diferenciado de atendimento
para melhorar acesso de usuarios
trabalhadores”

Fonte: Tsuzuki et al. (2017)

O Curso estava Sim, é baseado nos principios e
alinhado a missdo  diretrizes do SUS e norteada pelas
e objetivos do Normativas vigentes e atualizada
SuUSs? do SUS.
O Curso é facilde  Sim, o Curso ocorre em moédulos. A
implementar? implementacéo ocorre
gradualmente e de acordo com a
realidade local e individual. Os
custos sao baixos, pois o material
didatico é disponibilizado de forma
digital. Existem barreiras como a
liberacdo da gestao local para a
participagcéo dos profissionais e as
caracteristicas individuais dos

profissionais.

Este Curso pode Sim. Os patrticipantes

ser vivenciado primeiramente fazem o Curso e
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antes de tomar a posteriormente sado convidados a
decisao de serem multiplicadores. Existiram 95
multiplica-lo? multiplicadores voluntéarios nos 4

ciclos do Curso.

E) Observabilidade E facil ver se o Sim, pela observagéao de
Curso esta municipios e/ou profissionais de
funcionando ou é outros municipios que tenham
eficaz? realizado o Curso. Segue relato de

um multiplicador: “[houveram]
grandes mudancas na prética... é
muito gratificante perceber que
muda a visédo do servico, do
entendimento das realidades, das
dificuldades e todo o potencial
motivacional em criar novos
modelos, novas formas de ver,
sentir e encarar os desafios da
saude bucal.”
Fonte: Tsuzuki et al. (2017)

E facil verificar se Sim. A satisfac&o pode ser
0s profissionais verificada pela motivacédo dos
estdo satisfeitos participantes e multiplicadores,

com o Curso? além da taxa concluséo de 80%.

Numa pesquisa realizada com
participantes do 3°. Ciclo, 89,3%
afirmaram que o curso estimulou-os
a buscar mais informacdes para
melhorar sua atuacdo como
servidor publico; 95,6% apontaram
mudancgas no interesse em buscar

evidéncias para a pratica e/ou nas



2) Tipo de decisao

A) Opcional

3) Canais de

Comunicacéao

4) Natureza do

sistema social

5) Extensao dos
esforcos dos agentes
de mudanca

A adeséao foi

voluntaria?

Foram utilizados
meios de
comunicacao

adequados?

O sistema social
favoreceu a

difusdo?

Os agentes de
mudanca
(coordenadores
regionais e

multiplicadores)
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formas de atuar com prevencéo e
promocdao de saude e/ou no
entendimento do papel do servidor
no SUS (GALBIATI, 2018).

Sim. 100% dos participantes e

multiplicadores, nos 4 ciclos.

Sim. Foi utilizada a comunicacao
interpessoal com gestores e
comunicacao interinstitucional por
meio de e-mails da UEM e da
SESA. Foram realizadas reunides
presenciais no inicio e no final de
cada ciclo com os gestores para o
planejamento e avaliacdo. E
também foram realizadas reunides
por videoconferéncia com os
multiplicadores antes de cada

maddulo no quarto ciclo.

Sim. Houve parcerias com as trés
esferas de governo: Federal
(Ministério da Saude), Estadual
(SESA) e Municipal
(Coordenadores Municipais).
Sim. Os Coordenadores Regionais
(100%) aderiram ao primeiro ciclo e
foram multiplicadores nos
seguintes, formando novos

multiplicadores.
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ajudaram no
processo de

difusao?

5. DISCUSSAO

A educacao superior brasileira tem enfrentado alguns problemas nas ultimas
décadas, como qualificar os educandos para exercer adequadamente sua profisséo
(SANTOS, 2010). Buscando melhorar a formacgado, utiliza-se da extensao
universitaria como instrumento para efetivacdo do seu compromisso social, trazendo
beneficios para os aprendizes e para a comunidade (RODRIGUES et al., 2013). A
UEM fomenta a extenséo, intensificando as relagbes transformadoras entre a
Universidade e Sociedade por meio dos seus processos educativo, cultural e
cientifico (UEM, 2017). No entanto, para aprimorar a extensao universitaria séo
necessarios processos avaliativos rigorosos e sistematicos para que as acdes
extensionistas, como o Curso Qualificagdo em Gestdo de Saude Bucal no SUS,
exercam seu papel de transformar a situacéo social e formacgéo de individuo-cidadao
com pensamento critico-reflexivo voltado para sua realidade (ARROYO; ROCHA,
2010).

A partir dos conceitos de inovagdo adotados neste estudo (BRASIL, 2018;
ROGERS, 2003; SCHUMPETER, 1982; ANDRADE, 2006; CARDOSO, 1997,
SERZEDELLO, 2010; MESSINA, 2011), o Curso foi considerado um processo
inovador, tendo sido reconhecido pelo Ministério da Saude, com o apoio da
Organizagcdo Pan-Americana da Saude/Organizacdo Mundial da Saude, por meio da
premiacdo do Laboratorio de Inovacdo em Educacdo na Saude com foco em
Educacdo Permanente em Saude, que selecionou 15 experiéncia em todo o pais,
dentre diversas iniciativas na éarea da saude. Verificou-se que o Curso pbode
contribuir para a melhoria do processo de trabalho, para a qualificacdo de
profissionais, para a melhoria da gestdo, tendo o objetivo de atender as
necessidades da populacéo e da qualificacdo da atencao a saude no SUS (BRASIL,
2018). Além disso, este trabalho foi reconhecido pela Sociedade Brasileira de
Pesquisa Odontologica - a divisdo Brasileira da International Association for Dental

Research (IADR)-, tendo recebido o primeiro lugar no Prémio de Pesquisa
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Odontolégica de Acao Coletiva no ano de 2018, pela utilizacdo da metodologia
problematizadora na educagéo profissional em servigo. Considerando que 0 curso
implementado no Parana agregou valor aos profissionais e servi¢o, beneficiando a
comunidade, a divulgacdo desta proposta e sua amplitude sdo pontos importantes
para serem estudados e detalhados.

O espalhamento geogréafico desta inovacdo, péde ser verificado pela adeséo
dos profissionais de diferentes localidades do Estado do Parana. No presente
estudo, 321 municipios (80%) aderiram a pelo menos um ciclo do Curso,
apresentando semelhanca com o estudo de Pankratz et al. (2002), que avaliou 214
distritos escolares em 12 estados dos Estados Unidos em relagédo a adesédo de uma
politica federal de prevencdo as drogas. No estudo americano, 82% relataram ter
concluido pelo menos um ciclo e 68% os dois ciclos. No presente estudo a adeséo
dos dois ciclos foi de 40%. Uma possivel diferenca pode ter sido pelas necessidades
locais e priorizacdo da gestao, o que resulta numa adesao expressiva.

A adesdo de 22 (1°%iclo), 384 (2°iclo), 262 (3°iclo) e 636 (4°ciclo)
profissionais nos quatros ciclos respectivamente, estdo de acordo com a teoria de
taxa de difusdo de inovacdo de Rogers (2003), que mostra que a difusdo de politicas
€ cumulativa no tempo e estabelece um modelo que assemelha-se a curva com
formato S. No inicio a inovagdo atravessa um periodo de lentiddo, tendo uma baixa
adesdo de adotantes denominados inovadores. Posteriormente, um gradual
crescimento, antes de experimentar um periodo de crescimento relativamente
acentuado. A teoria também estabelece que, seguindo o periodo de rapido
crescimento a taxa de adocdo da inovacdo, ira gradualmente se estabilizar e
eventualmente declinar-se, o que nao foi possivel verificar com este Curso, pois
apOs o gquarto ciclo, ndo houve mais a oferta deste até o momento. Esta elevada
adesdo mostra a caracteristica da compatibilidade, definida por Rogers (2003) como
sendo o0 grau em que uma inovacao é percebida como consistente e necessaria aos
adotantes potenciais. Assim, fica claro que os profissionais de salude enxergaram a
necessidade de qualificacdo do servico, melhorando o atendimento ofertado a
populacao de seu municipio, seguindo os valores e misséo do SUS.

Os elementos condicionantes da difusdo de inovagao apresentados na Tabela
1 demonstraram que estes foram fatores facilitadores da taxa de distribuicdo deste
processo. O primeiro elemento condicionante destacado € a vantagem relativa, ou

seja, 0 grau em que a inovacgao € percebida como sendo melhor do que as praticas
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atuais estd positivamente relacionada ao seu indice de adocdo. Pela elevada
adesdo voluntaria ao Curso (80%), os profissionais perceberam a necessidade de
qualificacdo, e que esta ocorreu gradualmente durante o processo de educacao
permanente, tendo momentos de trocas entre os participantes. Além de ter oferecido
ferramentas para realizacdo do diagnostico e planejamento local, podendo desta
forma, transformar as praticas de trabalho e desenvolver o pensamento critico
reflexivo. Para D’Avila et al. (2014), a ades&o a realizacdo da Educacdo Permanente
em Saude pelos profissionais € um desafio, sendo esta uma estratégia que
possibilita transformacfes das praticas no processo de trabalho, devendo estar
centrado nas necessidades de saude e especificidades locais.

A observabilidade é caracterizada como sendo o grau com gue 0s resultados
de uma inovacdo sdo visiveis por outros (ROGERS, 2003). Neste estudo
considerando que os alunos de um ciclo poderiam se tornar multiplicadores nos
ciclos seguintes, este Curso traz a potencialidade loco-regional, sendo que os
profissionais que realizaram o Curso possam ser influéncia para os demais dos
municipios proximos, causando um espalhamento por contiguidade. Raiher e Lima
(2010) mostraram que no Estado do Parana a difusdo do desenvolvimento social e
econdmico ocorre por contiguidade, sendo que as localidades desenvolvidas
localizam-se nos extremos do Estado, e que as subdesenvolvidas localizam-se na
regido Central, o que difere do presente estudo, no qual o extremo Oeste teve a
menor distribuicdo geografica e a Regido Central teve a maior. Estes dados
demonstram que o Curso conseguiu difundir-se por areas que necessitam de
politicas publicas para melhorar as condi¢cdes de vida desta populacdo, gerando
satisfacdo de profissionais, equipe e usuarios. Além disso, verificou-se que todos os
municipios com baixo IDH-M tiveram acesso e aderiram ao Curso, fato este que
promoveu a equidade, transpassando as barreiras do desenvolvimento social e
econdmico local.

Outro resultado relevante é a diversidade e quantidade de atores que
participaram da construcdo e realizaram a capacitagdo no Estado do Parana
(Coordenador Geral, Estadual, Regionais e Municipais de Saude Bucal, CD, ASB,
TSB, ACS, dentre outros profissionais da saude). A condicdo de saude bucal da
populacdo ndo é resultado apenas das praticas odontolégicas, mas sim das
construgdes sociais realizadas pelos seres humanos, incluindo os profissionais de
saude (NARVAI E FRAZAO, 2006). Verificou-se neste Curso, que houve uma
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participacdo progressiva nos ciclos, iniciando com os gestores da saude bucal,
incluindo a equipe de saude bucal e ampliando a discussédo para outros profissionais
da saude, o que tornou este Curso relevante pelas construcdes coletivas, integradas
e ampliadas de intervencdes em beneficio de uma populacéo adscrita. Mockedeci et
al.(2013) demonstram que em um estudo com ACS em Juiz de Fora, Minas Gerais,
33% relatam ter dificuldade em realizar suas atribui¢des, incluindo temas de saude
bucal, e 15% mencionaram que as atividades de salde bucal ndo séo atribuicbes
dos ACS e que estes desconhecem a prevaléncia das doencas bucais e suas
implicacBes sobre a vida do individuo. Dentro desta perspectiva, a participacdo de
diversos profissionais realizando o diagnostico de gestdo local contido no TCC,
planejando acdes para qualificar o sistema e implementando intervencdes, fomentou
pontos de vistas diversos e uma visdo holistica dos processos de trabalho, do
cuidado e estrutural e a valorizagcdo da saude bucal. Além disso, oportunizou o
trabalho interprofissional, a discussao de indicadores de salude e o planejamento
futuro, ampliado, permitindo que a gestdo fosse ascendente, por meio de registros
sistematicos.

Pensando na dinamicidade do processo saude-doenca e que este esta
inserido na transformacao social, econdmica, politica e cultural de determinado
territério, a oferta do Curso em ciclos de capacitacdo ofereceu a oportunidade de o
mesmo profissional realiza-lo em mais de um ciclo. Além disso, foi possivel atualizar
o diagnastico, realizar um novo planejamento, visto que a realidade ja ndo seria a
mesma do primeiro momento. Assim, 0 processo educativo deve ser permanente,
uma vez que o SUS é dindmico e a realizagdo uma unica vez do Curso nédo significa
a apropriacdo de todos os temas abordados, além de permitir um monitoramento
das propostas implementadas. Para poder dar conta dos problemas complexos da
sociedade, ha a necessidade de qualificacdo permanente, pois segundo a curva de
aprendizagem, a medida que as repeticbes sdo efetuadas, os profissionais
demandam menos tempo para a execucao das atividades e exercem com melhor
qualidade, seja pela familiaridade, seja pela adaptacdo as ferramentas utilizadas
(DAR-EL, 2000). Considerando o SUS um sistema de saude novo, em fase de
consolidacéo e construcéo de politicas publicas mais efetivas, pode-se compreender
a necessidade de apropriacdo de seus principios filoséficos, bem como de

estabelecer préaticas diarias eficazes para a promoc¢éo da saude da populagao.
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Um aspecto a ser discutido também é o papel das Regionais de Saude, sendo
representada por seus Coordenadores Regionais de Saude Bucal, que podem ser
considerados polos de difusdo para os municipios, visto que treze Regionais tiveram
mais de 90% de seus municipios em pelo menos um ciclo. Em contrapartida, as
Regionais de Cascavel e Toledo tiveram menos de 30% dos municipios que
aderiram a pelo menos um ciclo. Este ponto € evidenciado no estudo Valaitis et al
(2016) que afirma que a lideranca organizacional é fator de influéncia na adocéo de
politicas publicas, podendo ser uma barreira ou um facilitador do processo,
mostrando que os esfor¢cos dos agentes de mudanca tém papel relevante na difusao
hierarquica. Assim, o preparo de gestores e liderancas também é um desafio para o
sistema de saude, para a difusdo de processos inovadores como este, ja que todas
as Regionais tiveram o mesmo acesso a formacdo de multiplicadores. Sugere-se
investimentos e a priorizagdo na formacdo de gestores e liderangcas para uma
melhor conducao e implementacéo de novas politicas.

A experimentabilidade, definida por Rogers (2003) como sendo o grau com
gue uma inovacdo pode ser usada experimentalmente antes de ser adotada ou
rejeitada, pode ser verificada através da metodologia do Curso, que o aluno de um
ciclo pode tomar a decisdo de multiplica-lo no ciclo seguinte. O Curso de
Qualificacdo da Gestdo do SUS em Saude Bucal teve nos quatro ciclos 95
multiplicadores voluntéarios que capacitaram 1304 profissionais. Fernandes et al.
(2007) em seu estudo sobre educacdo na epilepsia, relata que inicialmente 11
médicos foram capacitados, e posteriormente multiplicaram para 810 profissionais
da saude, incluindo trabalhadores da atencdo primaria, demonstrando que a
utilizacao de multiplicadores permite uma expanséao rapida e eficaz das informacdes.
Desta maneira, é possivel aproveitar as potencialidades existentes no quadro de
servidores para que estes experimentem e possam aderir a proposta,
compreendendo que cada um tem algo a aprender e algo a ensinar, sendo a troca
de conhecimentos, experiéncias muito enriquecedoras.

Vale ressaltar sobre os canais e as formas de comunicacdo entre a
Coordenacdo do Curso/Regionais e entre Regionais/Municipios, que foram:
comunicacao interpessoal, divulgacdo em sites institucionais da SESA e da UEM e
comunicacado virtual por meio de e-mails institucionais. Para cada inicio de ciclo,
foram realizados encontros presenciais da coordenagcdo com 0s representantes da

SESA e Coordenadores Regionais, para pactuar metas, ouvir as demandas locais e
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realizar as alteracfes necessarias na conducdo do Curso, jA que a relagédo
interpessoal tem mostrado aspectos positivos mais efetivos do que um video ou um
oficio (PARCEL et al., 1995). Desta forma, se faz necessario Coordenadores que
exercam o protagonismo em sua Regional e que também desenvolvam habilidades
de comunicacdo e articulacdo, para incentivar os profissionais e ouvi-los,
sensibilizando-os para a importancia da qualificacao da gestao.

Em relacdo a complexibilidade da inovacdo, esta refere-se a quanto uma
inovacdo € percebida como relativamente dificili de ser entendida e utilizada
(ROGERS, 2003). Desta forma, o instrumento diagnoéstico utilizado como norteador
para o estudo e compreensdo da dimensao da gestdo € uma ferramenta complexa,
mas acessivel a todos os trabalhadores. Esta foi baseada em trés pilares
importantes para a gestao da saude bucal: a gestdo estrutural, a gestdo do cuidado
e do trabalho, que sustentam a qualidade da atencdo a saude bucal. O instrumento
de diagnéstico foi construido com a finalidade de ajudar o gestor, a equipe de saude
e a comunidade a trabalharem juntos para uma ateng¢do a saude bucal resolutiva e
de qualidade, com o entendimento de que a gestdo depende do empenho de cada
um (trabalhador e usuério) e que todos sédo atores sociais no processo de melhoria
do nosso pais. Este Curso também apresentou baixa complexidade na questdo de
investimentos financeiros, uma vez que 0s custos envolvidos na implementagcao
desse Curso foram baixos, seja por usar material didatico digital, multiplicadores
voluntarios ou pelo fator de que muitas intervencdes propostas pelos alunos néo
necessitaram de recursos por lidar com tecnologias leves. No entanto, existiram
barreiras para implementacdo, como o apoio dos gestores dos municipios e as
caracteristicas individuais dos profissionais.

Por fim, pode-se perceber que o sistema social favoreceu a difusdo da
inovacdo atraves da parceria e apreciacdo das etapas de desenvolvimento do
Curso, desde a construcéo do instrumento de diagnostico até a elaboracdo do TCC,
pela Coordenacdo Nacional de Saude Bucal do Ministério da Saude e da Secretaria
Estadual de Saude Bucal. O alinhamento conceitual entre gestores das esferas
federal, estadual, regional, municipal e local, parece ser um dos pontos fortes desta
proposta, ja que a compreensado de um norte comum entre gestores, profissionais e
comunidade € o caminho para construcdo de uma sociedade melhor.

Apesar dos resultados promissores apresentados da qualificacdo da Gestao

do SUS em saude bucal, sugere-se novos estudos para avaliar os impactos diretos
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nos servicos de saude bucal e na qualidade de vida da populagdo, por meio de
indicadores odontologicos, bem como quantificar e analisar dados que possam
comprovar se houve difusdo de inovacdo neste processo educativo. Vale ressaltar
que existe um grande potencial de ampliacdo desta proposta, ja que o0 numero
alcancado de profissionais de salude em todo o Estado do Parana foi expressivo por
ser um processo em construcdo, mas limitado, considerando o numero total de
trabalhadores do SUS. Além disso, cada participante € convidado a participar deste
Curso em novos momentos para o aprofundamento do estudo, atualizacdo das
normas vigentes, desenvolvimento de metas e estratégias em equipe, realizando a
transposicdo didatica dos contetdos estudados e das normas e diretrizes do SUS,
gue é um sistema de saude novo, dinamico, que necessita de profissionais abertos,
sensiveis, éticos, responsaveis, comprometidos e motivados a mudanca, para dar

respostas as necessidades da populacdo e promover saude.

6. CONCLUSAO

Com a realizac&o dessa pesquisa, conclui-se que o Curso de Qualificacdo da
Gestdo do SUS em saude bucal foi um processo inovador em politicas publicas,
tendo em vista 0s seguintes aspectos: fortalecimento da relacdo ensino-servico;
criacdo de um instrumento norteador para a avaliacdo da gestdo em Saude Bucal
com alinhamento local, estadual e federal; a reprodutibilidade em outras localidades;
utilizacéo de tecnologia de informag&o e comunicagao e de acesso livre na internet;
valorizacdo da interprofissionalidade; criagdo de espacos de interacdo entre
municipios, equipes e gestores e empoderamento de liderancas onde o aprendente
em um ciclo pode se tornar o multiplicador no seguinte.

Verificou-se que houve uma distribuicdo espacial do processo educativo, com
a participacdo de 321 municipios (80% dos municipios do Parana) ao final de 4
ciclos, em 8 anos deste processo educativo. A adesao foi heterogénea no tempo e
no espaco, mostrando que os profissionais aceitam em tempos diferentes as
mudancas. O padréo de distribuicdo espacial dos municipios e profissionais ocorreu
num processo hierarquico e por contiguidade, demonstrando o papel importante das
Regionais de Saude do Parana.

Os coordenadores regionais e municipais de saude bucal operaram como

elementos multiplicadores da inovacédo, potencializando o numero de profissionais
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qualificados para uma gestdo mais eficaz da saude bucal no SUS. Além disso, as
parcerias com as 22 Regionais de Saude (100%) e com as Coordenacdes Estadual
e Federal de Saude Bucal mostraram que a construcédo coletiva e o norte comum
foram pontos chaves em todo o processo, mostrando a importancia da integracao
ensino-servico.

Por fim, o Curso de Qualificagdo da Gestdo do SUS em Saude Bucal,
coordenado pela Universidade Estadual de Maringa, auxiliou na compreensao e
organizacao das redes de atencéo a saude, na melhoria do processo de trabalho no
SUS, na motivacdo e entendimento do papel do trabalhador, estimulando a
educacdo permanente e a promoc¢ao de saude, na tentativa de buscar a garantia do

cidadao brasileiro ao direito a saude bucal.
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APENDICES

APENDICE A - INSTRUMENTO DE DIAGNOSTICO DA GESTAO LOCAL DA
SAUDE BUCAL

Objetivo

Este instrumento tem a finalidade de ajudar os municipios, gestores e equipes
de saude bucal a realizar o diagndéstico de aspectos importantes para a gestdo, bem
como a propor estratégias que resultem no avanco estrutural da gestdo, na
qualidade da atencdo a saude da populacdo e na qualidade de vida dos
trabalhadores da saude.

Pilares da gestéo

O instrumento foi construido tomando como base trés pilares da gestao:

— Estrutura

— Cuidado

— Trabalho

De maneira figurativa, estes pilares sustentam a qualidade da atencdo a
saude e representam o0s desafios necessarios para consolidacdo do SUS,
garantindo ao cidaddo brasileiro o direito a saude. Cada pilar abrange 6
componentes fundamentais, totalizando 18 componentes, 0s quais, por sua vez,
podem apresentar-se em trés cenarios de desenvolvimento distintos:

Cenario 1: situacao precaria

Cenario 2: situacao intermediaria

Cenério 3: situacéo ideal

Cada municipio/equipe devera identificar qual cenario mais se aproxima de
sua realidade. Desta forma, a utilizagdo deste instrumento servira para direcionar o

autodiagnostico, a reflexdo e para nortear as mudancas e avancos pretendidos.

Pilar 1 - Gestao estrutural

1- Construcéo das redes de atencéao
Cenario 1) O municipio/UBS apresenta pouco entendimento sobre a construcdo das
redes de atencdo a saude e prioriza 0 atendimento as condi¢cdes agudas e pouca

discussao da saude bucal.
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Cenario 2) O municipio/lUBS apresenta parcial entendimento sobre a construcéo
das redes de atencdo a saude e, neste momento, passa por discussdo sobre a
construcdo da rede de atencéo a saude bucal.

Cenério 3) O municipio/lUBS apresenta os pontos de atencao identificados, com
cobertura de 100% da populacdo por equipes de saude bucal, trabalhando na l6gica
das doencas crbnicas e agudas, a partir do fortalecimento da atencdo primaria em
saude, como ordenadora do cuidado (sendo o centro de comunicacdo para
coordenar os fluxos e contrafluxos dos servi¢os), tendo um papel resolutivo dos
problemas de salde da populagdo, evitando que haja necessidade de acessar
outros niveis de atengcdo de maior complexidade, e de corresponsabilizar-se pela
saude dos cidadaos. As acdes sao articuladas e integradas as redes de atencédo a
saude (Rede Mae Paranaense, Rede da Pessoa com Deficiéncia, Rede de Atencao
a Saude do ldoso, Rede de Saude Mental, Rede de Urgéncia e Emergéncia), tendo
uma visdo abrangente da estruturacdo da rede de salude bucal no municipio,
regional de saude e Estado, para pactuar a melhor configuracdo da mesma, em
termos de economicidade, transparéncia e otimizacdo de recursos. Ha a clareza do
papel e abrangéncia dos niveis de atencao a saude: priméaria (Unidades Basicas de
Saude), secundéaria (Centros de Especialidades Odontologicas) e terciaria
(Hospitais); que se complementam e trabalham articulados e com boa comunicacéo.

2- Diagnostico e planejamento em saude

Cenério 1) O municipio/equipe ndo conhece os principais problemas de saude bucal
por meio do conhecimento da sua populacdo, levantamentos epidemioldgicos para
subsidiar o planejamento das a¢6es. O municipio possui 0s instrumentos de gestao
(atualmente em utilizagdo: Termo de Compromisso de Gestdo Municipal (TCGM),
plano municipal de saude (PMS), Programacdo Anual de Saude (PAS), Relatério
Anual de Gestdo (RAG) — SISPacto ou Contrato Organizativo da Agcao Publica da
Saude (COAP - Decreto 7.508/2011) atualizados anualmente que contemplam
acOes de saude bucal, porém a area de saude bucal ndo participa da sua construcéao
e nao tem acgdes previstas. O municipio ndo realiza oficinas para planejamento das
acoes.

Cenério 2) O municipio/equipe conhece o0s principais problemas de saude bucal da
populacdo por meio de levantamentos epidemiolégicos, mesmo que pontuais, e

conhece a demanda por atendimento odontolégico, mas néo realiza classificacéo
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das urgéncias, nem a estratificacdo do risco. Nao reconhece as vulnerabilidades de
sua populacéo e por isso ndo utilizam esses dados para subsidiar o planejamento
das acbes. O municipio possui 0s instrumentos de gestdo (atualmente em utilizacéo:
Termo de Compromisso de Gestdo Municipal (TCGM), plano municipal de saude
(PMS), Programacdo Anual de Saude (PAS), Relatério Anual de Gestdo (RAG) —
SISPacto ou Contrato Organizativo da Acdo Publica da Saude (COAP - Decreto
7.508/2011), atualizados anualmente que contemplam acdes de saude bucal, porém
as equipes de saude bucal ndo participam da sua constru¢cdo. O municipio realiza
oficinas esporadicas para planejamento das acoes.

Cenario 3) O municipio/equipe conhece os principais problemas de saude bucal por
meio do reconhecimento dos riscos, vulnerabilidade da populagéo, levantamentos
epidemioldgicos periodicos, a demanda por atendimento odontoldgico e realizam a
classificagdo das urgéncias e estratificacdo do risco, que subsidiam o planejamento
das ac¢Bes. O municipio possui 0s instrumentos de gestao (atualmente em utilizacao:
Termo de Compromisso de Gestdo Municipal (TCGM), plano municipal de saude
(PMS), Programacao Anual de Saude (PAS), Relatério Anual de Gestdo (RAG) —
SISPacto ou Contrato Organizativo da Acdo Publica da Saude (COAP - Decreto
7.508/2011) atualizados anualmente que contemplam ac¢Bes de saude bucal,
construidos pelas equipes da saude bucal, de acordo com a necessidade local e em
consonancia com a linha guia da Rede de Atencédo a Saude Bucal. Além disso, o
municipio pactua as metas com a equipe para dar acesso e melhorar a qualidade do
servigo, constréi os indicadores, implementa mudancas necessarias e monitora 0s
resultados periodicamente. O municipio/equipe realiza oficinas periddicas para
planejamento e avaliacdo das a¢f6es, num processo continuo.

3- Sistemas de Informacgdo em saude e avaliagcao

Cenario 1) O municipio/lUBS néo utiliza os sistemas de informagéo (SIA/SUS, SIH,
CNES, SIAB, e-SUS, dentre outros) e outros registros das a¢cdes como instrumento
de monitoramento e avaliagcdo e nao participa do Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atencéo Basica (PMAQ) e PMAQ - CEO.

Cenario 2) O municipio/UBS utiliza os sistemas de informag¢do como instrumento de
monitoramento, mas ndo de avaliacdo. Participacdo parcial das equipes de saude
bucal do municipio ao PMAQ e PMAQ-CEO.

Cenario 3) O municipio/UBS utiliza os sistemas de informacdo (SIA/SUS, SIH,

CNES, SIAB, e-SUS, dentre outros) como instrumento de monitoramento e
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avaliagcdo. Além disso, o municipio/equipe avalia sistematicamente os indicadores
pactuados e o impacto das acdes propostas. Ha a participacdo completa das
equipes de saude bucal ao PMAQ e PMAQ - CEO. Além disso, o0 municipio/UBS tem
acesso e utiliza informacdes de sistemas que abrangem dados dos municipios, do
Estado e do pais.

4- Financiamento e orcamento em saude

Cenério 1) A area de saude bucal/equipe ndo conhece o seu balanco orcamentario
(valor de repasse e valor do custo do servi¢co, quanto do recurso € do PAB (fixo e
variavel) e quanto é do municipio) e ndo participa do planejamento orcamentério, da
captacao e do plano de aplicacéo dos recursos.

Cenério 2) A area de saude bucal/equipe conhece o0 seu balanco orcamentério,
porém nédo participa do planejamento orcamentario da saude, da captacdo e do
plano de aplicagéo dos recursos.

Cenario 3) A area de saude bucal/equipe participa do planejamento orgcamentario
(valor de repasse e valor do custo do servi¢co, quanto do recurso € do PAB (fixo e
variavel) e quanto é do municipio), da captacdo (Equipes de Saude Bucal, CEOs -
implantagéo e custeio, PMAQ, co-financiamento Estadual, dentre outros) e do plano
de aplicacdo dos recursos e conhece o balan¢co orcamentéario da satde. Além disso,
a area de saude bucal acompanha a utilizacdo dos recursos e participa dos
processos licitatérios para que haja a melhor relacdo custo-beneficio, considerando
a qualidade, durabilidade e custo.

5 - Infraestrutura fisica e materiais

Cenério 1) O municipio possui infraestrutura precaria para o funcionamento das
UBSs, para o atendimento clinico odontolégico, sem acesso ao servico de radiologia
convencional, sem ambiente para reunides da equipe de trabalho, baixa
disponibilidade de materiais para atendimento clinico, atividades coletivas e para a
gestdo. O municipio/UBS nédo tem equipes de saude bucal implantadas. N&o existe
acesso a atendimento para especialidades odontolégicas, pois 0 municipio nao
possui um CEO e ndo ha uma referéncia.

Cenario 2) O municipio possui precaria infraestrutura para o funcionamento das
UBSs, atendimento clinico odontologico, com acesso a servico de radiologia
convencional, ambiente para reunides da equipe de trabalho, boa disponibilidade de

materiais para atendimento clinico, atividades coletivas e para a gestdo. O municipio
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possui equipes de saude bucal implantadas ou estdo em fase de implantacdo. Ha
um pequeno acesso ao atendimento em CEOs.

Cenério 3) O municipio possui infraestrutura adequada para o funcionamento das
UBSs, para o atendimento clinico odontolégico, com acesso servico de radiologia
convencional, ambiente para reunibes da equipe de trabalho, disponibilidade de
materiais para atendimento clinico, atividades coletivas e para a gestdo. Além disso,
0 municipio participa de acdes estratégicas com equipes de saude bucal e Centros
de Especialidade Odontologicas implantados ou com estabelecido fluxo de
referéncia e contra referéncia.

6- Acesso ainternet

Cenério 1) O municipio ndo dispde de computadores nas UBSs.

Cenério 2) O municipio dispbe de computadores nas UBSs, entretanto ndo oferece
0 acesso a internet ou a internet é deficitaria.

Cenério 3) O municipio disponibiliza acesso ao conteudo da internet nas UBSs, com
conectividade de boa qualidade para a utilizacdo da rede para o aprimoramento e
aguisicdo de conhecimento e comunicacdo e interacdo com outros setores e

profissionais.

Pilar 2: Gestdo do Cuidado

7- Estratégia Saude da Familia

Cenério 1) O municipio/equipe ndo prioriza a Estratégia Saude da Familia e a
maioria dos CD, TSB e ASB nédo fazem parte de Equipes de Saude Bucal. Nao
apresenta protocolo da rede de atencdo a saude bucal, com definicdo dos pontos de
atencdo e cobertura da atencéo basica e fluxograma de atendimento estabelecido
para as especialidades (Periodontia, Cirurgia, Pacientes com Necessidades
Especiais, Endodontia e Protese).

Cenario 2) O municipio/equipe prioriza a Estratégia Saude da Familia e a maioria
dos CD, TSB e ASB fazem parte de Equipes de Saude Bucal, mas o municipio ndo
apresenta protocolo da rede de atencdo a saude bucal, com definicdo dos pontos de
atencao e cobertura da atencédo basica e fluxograma de atendimento estabelecido
para as especialidades (Periodontia, Cirurgia, Pacientes com Necessidades
Especiais, Endodontia e Prétese).

Cenario 3) O municipio/equipe prioriza a Estratégia Saude da Familia com cobertura

de 100% da populacéao pelas Equipes de Saude Bucal. Atua de acordo com a linha
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guia da rede de atencdo a saude bucal, com definicdo dos pontos de atencéo e
cobertura da atencdo béasica e fluxograma de atendimento estabelecido para as
especialidades (Periodontia, Cirurgia, Pacientes com Necessidades Especiais,
Endodontia e Protese) e para a atencdo terciaria, coordenados pela atencéo
priméria. Além disso, as Equipes de Saude Bucal, trabalham com o objetivo de
mudar o perfil epidemiolégico das doencas bucais de sua &rea de abrangéncia,
priorizando os grupos de risco e as a¢cfes de promocao da saude e prevencéo de
doencas.

8- Clinica Ampliada

Cenério 1) O municipio/equipe prioriza o atendimento das condi¢cdes agudas, com
foco no tratamento curativo. Nao ha interacdo com a equipe multiprofissional nas
reunides de equipe, nem elaboracdo do projeto terapéutico singular. O
municipio/equipe ndo apresenta protocolos de atendimento (guia de conduta,
classificacdo das urgéncias e estratificacdo de risco, biosseguranca, clinico,
gerenciamento de residuos, acidentes biologicos) e o foco do atendimento é
basicamente curativo.

Cenario 2) O municipio/equipe prioriza o atendimento das condi¢cbes agudas, com
foco no tratamento curativo. H4 a interacdo com a equipe multiprofissional nas
reunides de equipe, sem a elaboracdo do projeto terapéutico singular. O
municipio/equipe apresenta alguns protocolos de atendimento (guia de conduta,
classificacdo das urgéncias e estratificacéo de risco, biosseguranca, protocolos para
atendimento clinico, gerenciamento de residuos, acidentes biologicos, dentre
outros).

Cenério 3) O municipio/equipe prioriza a abordagem integral, com énfase na
promocdo de saude e prevencdo, o atendimento integral para todas as faixas
etarias, valoriza o acolhimento, a responsabilizacdo e compromisso com 0 usuario,
promovendo a sua autonomia, tanto em nivel individual, quanto coletivo. Ha
interagdo com a equipe multiprofissional nas reunibes de equipe e elaboragao
coletiva do projeto terapéutico singular. O municipio/equipe possui protocolos de
atendimento estabelecidos para classificacdo das urgéncias, estratificacdo de risco,
guia de conduta, biosseguranga, protocolos clinicos, gerenciamento de residuos,
acidentes biologicos, violéncia, dentre outros, construidos com a participagdo da

equipe da saude bucal.
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9- Intersetorialidade

Cenario 1) O municipio/equipe néo realiza acdes intersetoriais para resolucao de
problemas da saude. Nenhuma articulacdo com outras esferas do poder publico da
sociedade (ex: educacao, meio-ambiente, esportes, cultura, comunicacao, industria,
etc).

Cenario 2) Articulacéo parcial ou esporéadica.

Cenério 3) O municipio/equipe realiza acfes intersetoriais para a resolucdo dos
problemas da saude e priorizar a prevencdo de doencas/acidentes e promocao da
saude. Boa articulacdo com outros setores e agenda conjunta e peridédica. Ex:
articulacdo com o setor de saneamento (Fluoretacdo das dguas de abastecimento),
articulacdo com o setor de educacao (programas em escolas, etc..), dentre outros.
10- Controle social

Cenario 1) O municipio/lUBS apresenta Conselhos de Saude (municipal e locais),
porém as reunibes sao realizadas apenas com a participacdo de gestores e
trabalhadores e/ou prestadores de servico. As conferéncias de saude (municipais e
locais) contam com a participacdo de alguns segmentos da sociedade e a saude
bucal ndo é discutida.

Cenario 2) O municipio/lUBS apresenta Conselhos de Saude (municipal e locais),
porém as reunibes sao realizadas apenas com a participacdo de gestores e
trabalhadores e/ou prestadores de servico. As conferéncias de saude (municipais e
locais) contam com a participacdo de todos os segmentos (usuarios, trabalhadores e
prestadores de servigo e gestores), com formacdo ndo paritaria e a saude bucal ndo
é discutida.

Cenério 3) O municipio/UBS apresenta Conselhos de Saude (municipal e locais)
paritario, com reunides ordinarias mensais e realiza conferéncias (municipais e
locais) de saude com participacdo de todos os segmentos (usuarios, trabalhadores e
prestadores de servico e gestores) e formacgao paritaria, com efetiva discussao dos
problemas da saude do municipio/UBS e com propostas encaminhadas para as
Conferéncias de Saude, consensuadas a partir da definicdo das prioridades locais.
Os conselhos locais participam do gerenciamento das UBSs. Além disso, a
comunidade, em diversos espacos sociais, é orientada sobre os servicos e sobre a

importancia da manutencao e cuidado de sua propria saude.
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11- Avaliacéo da satisfacdo dos usuarios

Cenario 1) O municipio/UBS ndo ouve a opinido dos usudrios acerca dos servicos
ofertados nas UBSs, das necessidades da comunidade e ndo tem o servico de
ouvidoria municipal.

Cenario 2) O municipio/UBS realiza raramente a escuta qualificada sobre o servigo
nas UBSs e das necessidades da comunidade. O municipio possui 0 servico de
ouvidoria que pode resultar em punicéo para os servidores.

Cenéario 3) O municipio/UBS realiza pesquisa de satisfacdo dos usuarios
periodicamente nas UBSs, avaliando o servico e buscando enfrentar os problemas
existentes de forma sistematica e realiza a escuta qualificada das necessidades da
comunidade. O municipio possui e utiliza o servico de ouvidoria para a qualificacéo
da gestdo e da atencdo.

12- Educacédo permanente em saude

Cenério 1) Os trabalhadores de saude ndo fazem discussdo periddica das
necessidades da populacdo e ndo ha espaco na rotina do servico para a realizacao
de discussfes sobre a pratica diaria.

Cenario 2) Os trabalhadores de saude fazem encontros eventuais para a resolucéo
de demandas especificas.

Cenario 3) O processo de trabalho esta organizado de maneira que haja uma
agenda permanente de encontros para a discussao e reflexdo dos problemas do dia-
a-dia (problematizacao), buscando as solucfes direcionadas a promocéao da saude e
qualidade de vida da populagdo, a partir da construgdo coletiva de propostas
sustentaveis. A educacdo permanente é priorizada e garantida com normas
acordadas, estabelecendo carga horaria para reunido da equipe e ha o registro
(memdérias ou atas) das reunides, contendo: os membros da equipe presentes, 0s
temas discutidos, as decisbes consensuadas, 0os encaminhamentos definidos na
reunido, os responsaveis e prazos pelas tarefas identificadas, como forma de
documentar o processo e acompanhar o desenvolvimento do grupo ao longo do
tempo. Além disso, sdo realizadas capacita¢gfes, de acordo com a necessidade do
servico e eventos/reunides para troca de experiéncias com outros

municipios/equipes.
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Pilar 3: Gestao do trabalho

13- Avaliacao do desempenho individual do trabalhador

Cenério 1) Nao existe nenhum incentivo e/ou avaliacdo de desempenho individual
do servidor da saude (ADISS) institucionalizado, nem Plano de Cargos e Salarios.
Além disso, a forma de contratacdo ndo é adequada e ha grande rotatividade de
profissionais.

Cenério 2) Existe esporadicamente algum incentivo e/ou avaliacdo de desempenho
individual do servidor da saude (ADISS) institucionalizada e discussédo do Plano de
Cargos e Saléarios. Além disso, a forma de contratacdo € adequada, entretanto ha
rotatividade de profissionais, que buscam melhores condi¢des de trabalho.

Cenério 3) Ha incentivo e um sistema de avaliacdo de desempenho individual do
servidor da saude (ADISS) e Plano de Carreira, Cargos e Saléarios
institucionalizados. A forma de contratacdo € adequada e ndo ha rotatividade de
profissionais pois as condigcbes de trabalho s&@o favoraveis. Além disso, o0s
Coordenadores de Saude Bucal sao valorizados e é realizado um contrato de gestéo
baseado no monitoramento de indicadores de desempenho de toda a equipe,
construidos coletivamente.

14- Educacéo continuada em Saude

Cenario 1) O gestor ndo estimula a capacitacdo dos profissionais de saude.

Cenério 2) O gestor estimula capacitacdo periddica dos profissionais, porém sem
apoio/auxilios financeiros e sem ouvir a necessidade da equipe.

Cenario 3) O gestor estimula a capacitacdo dos profissionais (equipe
multiprofissional), com apoio/auxilios financeiros. O municipio/equipe promove
cursos de capacitacdo em diversos assuntos, atendendo as necessidades
levantadas pelo servigo e valorizam as potencialidades individuais. Além disso, os
profissionais capacitados, compartiiham suas experiéncias e conhecimentos
adquiridos com a equipe (multiprofissional).

15- Trabalho em equipe interdisciplinar

Cenério 1) Os trabalhadores da saude bucal ndo interagem adequadamente e nao
h& uma comunicacao eficaz com a equipe multiprofissional da UBS/estratégia saude
da familia, ou a propria equipe da saude bucal, incluindo os niveis de atencao
priméria, secundaria e terciaria. Assim, verifica-se a fragmentacdo do cuidado, onde

cada servigo/equipe realiza isoladamente uma parte do cuidado integral.
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Cenario 2) Os trabalhadores da saude bucal ndo interagem adequadamente e ha
uma comunicacao incipiente com a equipe multiprofissional da UBS/estratégia saude
da familia, ou a propria equipe da saude bucal, incluindo os niveis de atencao
primaria, secundaria e terciaria. A referéncia, contra referéncia e fluxos nos diversos
servicos séo definidos, entretanto, os feedbacks ndo ocorrem com agilidade e de
forma continua. Verifica-se a fragmentagcdo do cuidado, onde os trabalhadores dos
niveis de atencdo primaria, secundaria e terciaria ndo discutem coletivamente o0s
assuntos relacionados ao cuidado integral. Além disso, ha pouca integracao, dialogo
e articulagdo com os gestores, que ndo pactuam metas comuns com as equipes.
Cenario 3) Os trabalhadores da saude bucal interagem adequadamente por meio de
uma comunicacéao eficaz com a equipe multiprofissional da UBS/estratégia satude da
familia, e com a prépria equipe da saude bucal, incluindo os niveis de atencéo
primaria, secundaria e terciaria. A referéncia, contra referéncia e fluxos nos diversos
servicos sao definidos e os feedbacks ocorrem com agilidade e de forma continua. O
ambiente para a discusséao coletiva entre todos os envolvidos no cuidado é favoravel
e h& o desenvolvimento e fortalecimento das equipes multiprofissionais, pela acao
sinérgica das diversas areas e servicos, entendendo a multidimensionalidade dos
problemas da populacdo. Além disso, ha uma integracao, dialogo e articulagcdo com
0S gestores, que trabalham para um objetivo comum com as equipes e contribuem
com o processo de qualificacdo da gestédo e da atencéo.

16- Criatividade, iniciativa, motivacao e inovacgao

Cenério 1) Os trabalhadores da saude bucal apresentam-se desmotivados, tendo
dificuldade até mesmo de executar as tarefas atribuidas a sua funcdo. Os
trabalhadores nédo sdo ouvidos e existe resisténcia a mudanca e na proposi¢cao de
novas praticas.

Cenario 2) Os trabalhadores da saude bucal cumprem minimamente as tarefas
diarias. Os trabalhadores s&o ouvidos, entretanto, existe resisténcia as mudancas e
na proposicao de novas praticas.

Cenario 3) Os trabalhadores da saude bucal cumprem seu trabalho com motivagéo,
criatividade, sdo proativos e sentem-se capazes de propor e sugerir solucbes
inovadoras para o enfrentamento dos problemas. O trabalho em equipe ocorre a
partir da identificacdo das potencialidades individuais e do respeito das diferencas e
limitagOes dos integrantes, onde os trabalhadores séo respeitados em suas posi¢oes

e opinides e ha a sinergia do grupo pela melhoria do cuidado e da saude da
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populacdo. Além disso, sdo valorizados os profissionais/equipes com melhor
desempenho.

17- Equipe auxiliar (TSB e ASB)

Cenério 1) O municipio/lUBS apresenta TSB e ASB em quantidade insuficiente e
estas ndo trabalham em sintonia com os demais profissionais e nao participam/tem
oportunidade de participar de capacitacdes para desenvolver suas atividades.
Cenério 2) O municipio/lUBS apresenta TSB e ASB em quantidade suficiente,
entretanto, estas ainda nédo exercem suas funcdes adequadamente e ndo pactuam
metas de trabalho.

Cenério 3) O municipio/lUBS apresenta TSB e ASB em quantidade suficiente e que
exercem suas funcbes adequadamente, realizam cumprem metas pactuadas entre
0s membros da equipe, discutidas coletivamente. As TSB e ASB séo ouvidas e
sentem-se valorizadas e parte da equipe.

18- Integracao ensino-servico

Cenério 1) Nao ha nenhuma iniciativa de articulacéo universidade/servico.

Cenario 2) Ja existem experiéncias pontuais de integracao universidade/servico.
Cenério 3) A integracdo universidade/servico ocorre por meio de estagios
curriculares supervisionados por profissionais que compdem a Equipe de Saude
Bucal da ESF bem como por diferentes programas e projetos, como por exemplo
Pré-Saude, Telessaude Brasil, Residéncias Multiprofissionais em Saude, e outros
projetos. Estas parcerias estdo institucionalizadas ou fazem parte de atividade
curriculares obrigatérias dos cursos de graduacao e pds-graduacao em Odontologia.
Ha a capacitacdo dos preceptores e momentos de discusséo sobre as necessidades

de melhorias no ensino e servico.



