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RESUMO Este estudo elaborou um modelo lógico de atenção à pessoa com fissura labiopalati-
na, para subsidiar avaliações em centros de reabilitação do País. Foram revisadas as diretrizes 
internacionais da área, publicações de especialistas do Hospital de Reabilitação de Anomalias 
Craniofaciais da Universidade de São Paulo e do Ministério da Saúde. O modelo contempla 
duas dimensões – Gestão da atenção e Reabilitação do paciente –, além de demarcar objetivos, 
atividades e resultados necessários para a reabilitação integral do indivíduo. A modelização 
da intervenção é passo essencial para a elaboração do instrumento de avaliação dessa atenção, 
que poderá ser reproduzida nos vários estados brasileiros.

PALAVRAS-CHAVE Fenda labial. Fissura palatina. Avaliação de programas e projetos de saúde. 
Política de saúde.

ABSTRACT This study has designed a logic model of care for individuals with cleft lip and palate 
in order to subsidize the assessment of rehabilitation centers in the Country. International gui-
delines, as well as publications by experts from the Hospital for Rehabilitation of Craniofacial 
Anomalies – University of São Paulo and from the Ministry of Health have been reviewed. The 
logic model comprises two dimensions – Care Management and Patient Rehabilitation – and 
defines objectives, interventions and necessary results for the integral rehabilitation of the indi-
vidual. The intervention modeling is an essential step for the design of the assessment tool, which 
may be replicated in other Brazilian states.

KEYWORDS Cleft lip. Cleft palate. Program evaluation. Health policy.
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Introdução

A fissura labiopalatina (FLP) constitui a 
malformação mais comum diagnosticada na 
região craniofacial de recém-nascidos vivos 
(MARTELLI ET AL., 2012). A prevalência mundial é 
de 1,53 casos a cada mil nascidos vivos, e, no 
Brasil, varia de 0,19 a 1,54 a cada mil nascidos 
vivos (MARTELLI ET AL., 2012; SOUZA-FREITAS ET AL., 2004).

As FLP resultam de falhas na fusão ana-
tômica dos processos faciais, entre a 4ª e a 
12ª semana da gestação, e podem ser clas-
sificadas, quanto à localização anatômica, 
como: fissuras labiais, fissuras palatinas, fis-
suras labiopalatinas e fissuras raras da face. 
Quanto à extensão, podem ser: completas 
ou incompletas, uni ou bilaterais (BORGES ET 

AL., 2014). Os fatores etiológicos apontados são 
os genéticos, sobretudo, os relacionados ao 
próprio indivíduo (mutações e polimorfis-
mo), que interagem com fatores ambientais, 
tais como: carência nutricional, etilismo e 
tabagismo (SOUZA-FREITAS ET AL., 2004).

Para a completa reabilitação das pessoas 
com FLP, é necessária uma abordagem in-
terdisciplinar, envolvendo a medicina, a 
odontologia, a fonoaudiologia, a psicologia, 
a enfermagem e o serviço social. A atenção 
à saúde nessa área atinge todos os níveis de 
complexidade, e as intervenções para o en-
frentamento desse problema, em diversos 
países, são realizadas em centros especiali-
zados e hospitais públicos e privados (WHO, 

2002). No Brasil, a história da atenção às ano-
malias craniofaciais é representada pela luta 
de profissionais, pesquisadores e famílias, 
ao longo dos últimos 35 anos, que militaram 
pela inclusão desses defeitos congênitos na 
pauta das políticas de saúde (MONLLEÓ; GIL-DA-

SILVA-LOPES, 2006).
A partir dos anos 1990, ocorreram as pri-

meiras iniciativas de atenção à pessoa com 
FLP no Sistema Único de Saúde (SUS). Em 
1993, houve a introdução de procedimentos 
para a correção de FLP na tabela do Sistema 
de Informações Hospitalares do SUS (SIH/
SUS) (BRASIL, 1993), seguida pela publicação da 

Portaria da Secretaria de Atenção à Saúde/
Ministério da Saúde (SAS/MS) nº 62, de 19 
de abril de 1994, que estabeleceu as normas 
para o cadastramento de hospitais e ser-
viços de reabilitação na área (BRASIL, 1994). 
Posteriormente, foi configurada a Rede de 
Referência no Tratamento de Deformidades 
Craniofaciais (RRTDC) (BRASIL, 2002), que 
possui atualmente 28 centros credenciados 
(BRASIL, 2015).

Foram encontrados alguns estudos que 
abordam o funcionamento dos centros de re-
abilitação brasileiros. Destaca-se uma série 
de artigos publicados pelos pesquisadores 
do Hospital de Reabilitação de Anomalias 
Craniofaciais da Universidade de São Paulo 
(HRAC/USP) (SOUZA-FREITAS ET AL., 2012A, 2012B, 

2012C, 2013), que descrevem aspectos gerais 
da patologia e o protocolo de tratamento 
utilizado pelos profissionais da instituição, 
com ênfase na atuação das áreas de cirurgia 
plástica, fonoaudiologia, odontopediatria, 
ortodontia, cirurgia bucomaxilofacial e re-
abilitação oral (prótese dentária, implante 
dentário). Monlleó e Gil-da-Silva-Lopes 
(2006) descreveram características de 25 
centros pertencentes à RRTDC, através de 
questionário semiestruturado, remetido por 
correio. As autoras concluíram que há pre-
dominância de serviços na região Sudeste, 
em universidades e na área de fissuras labio-
palatinas, com financiamento predominan-
temente público; a maior parte das equipes 
segue parâmetros norte-americanos e há 
utilização de protocolos em cerca de 70% da 
amostra.

Diante da ampliação do número de ser-
viços de atenção à pessoa com FLP no SUS, 
passando de 19 centros, em 2008, para 28, 
no ano de 2015 (BRASIL, 2015), o desenvolvi-
mento de processos avaliativos nesta área 
pode revelar como se estabeleceu a implan-
tação dessa atenção nos diversos estados 
brasileiros, considerando a complexidade 
de fatores que podem interferir na gestão e 
operacionalização das intervenções de saúde 
(CONTANDRIOPOULOS, 2006). A avaliação em saúde, 



SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 41, N. ESPECIAL, P. 156-166, MAR 2017

ALMEIDA, A. M. F. L.; CHAVES, S. C. L.; SANTOS, C. M. L.; SANTANA, S. F.158

entendida como um julgamento de valor 
que se faz sobre uma intervenção sanitária 
(política, planejamento ou prática) (HARTZ; 

VIEIRA-DA-SILVA, 2005), pode favorecer o apren-
dizado individual e coletivo, e tornar-se um 
excelente instrumento de transformação e 
inovação no sistema de saúde ao possibili-
tar uma visão crítica da norma estabelecida 
(CONTANDRIOPOULOS, 2006).

Nesse sentido, na burocracia estatal, o 
Ministério da Saúde (MS) criou, em 2013, um 
Grupo de Trabalho na área de FLP e definiu 
como uma das metas para 2014 finalizar a re-
estruturação da atenção especializada, com 
a instituição de critérios para organização, 
planejamento e monitoramento da atenção, 
com diretrizes específicas (BRASIL, 2014). Essas 
metas foram mantidas nos Relatórios de 
Gestão para os anos de 2015 e 2016 (BRASIL, 2014, 

2015), evidenciando uma lacuna no aprimora-
mento dessa política na agenda do governo.

No planejamento de um processo avaliati-
vo, a elaboração do modelo lógico configura 
um dos passos iniciais. Este modelo pode 
ser definido como um esquema visual, que 
apresenta como uma intervenção deve ser 
implementada e quais resultados são espe-
rados (HARTZ; VIEIRA-DA-SILVA, 2005). A modeliza-
ção revela também o conjunto de hipóteses 
necessárias para que a intervenção permita 
melhorar determinada situação problemáti-
ca, sendo a sistematização dessas hipóteses 
a teoria do programa (CHAMPAGNE ET AL., 2011). A 
literatura sobre avaliação destaca que não 
há um consenso sobre a construção desses 
modelos, existindo autores que fazem distin-
ção entre o modelo lógico e a teoria do pro-
grama, enquanto a maioria utiliza de forma 
indiferente as duas expressões (HARTZ; VIEIRA-

DA-SILVA, 2005; CHAMPAGNE ET AL., 2011). Assim, este 
estudo teve como objetivo a formulação de 
um modelo lógico da atenção à pessoa com 
fissura labiopalatina, que poderá subsidiar 
posteriormente a avaliação da implantação 
dessa atenção em centros de reabilitação, no 
Brasil.

Métodos

Este foi um estudo de modelização da 
atenção à pessoa com fissura labiopalati-
na. Cabe destacar que esta atenção envolve 
prevenção, diagnóstico e reabilitação (WHO, 

2002). No presente trabalho, o foco da ava-
liação foram as ações de diagnóstico e 
reabilitação, com ênfase na reabilitação, 
a qual engloba, além do diagnóstico, in-
tervenção precoce, uso adequado de tec-
nologias, atenção contínua e um conjunto 
de atendimentos diversos, com vistas à 
redução da perda da funcionalidade do in-
divíduo, à melhoria da qualidade de vida e 
à inclusão social (RIBEIRO, 2010).

O modelo lógico construído representa a 
modelização da atenção à pessoa com FLP, 
conforme consta na literatura especializa-
da ( figura 1). Inicialmente, foram revisadas 
as diretrizes e recomendações internacio-
nais da American Cleft Palate Craniofacial 
Association (ACPA) (ACPA, 2009, 2015) e da 
Organização Mundial da Saúde (OMS) (WHO, 

2002). Essas são as duas principais organiza-
ções que publicaram diretrizes consideradas 
referências na área de anomalias craniofa-
ciais, incluindo as fissuras labiopalatinas. 
A ACPA é uma organização internacional 
sem fins lucrativos que reúne profissionais 
de saúde dos Estados Unidos da América 
(EUA), Canadá e outros países, e realiza pes-
quisas sobre anomalias craniofaciais congê-
nitas há 65 anos (ACPA, 2015). A OMS publicou 
o documento intitulado ‘Global Strategies 
to Reduce the Health-Care Burden of 
Craniofacial Anomalies’, fruto de um projeto 
de colaboração entre especialistas de diver-
sos países, iniciado em 2000. A OMS incor-
porou diretrizes de atenção à pessoa com 
FLP produzidas pelo estudo Eurocleft, pes-
quisa multicêntrica na Europa que estimu-
lou a melhoria dos serviços e das respectivas 
equipes (WHO, 2002). Os principais aspectos 
desses documentos estão sintetizados no 
quadro 1.
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Fonte: WHO (2002); ACPA (2009).

Quadro 1. Principais diretrizes e recomendações internacionais para os serviços de atenção à pessoa com FLP

WHO (2002) ACPA (2015)

Parte 1: Cuidados de saúde 1. Composição da equipe

Apoio emocional neonatal e aconselhamento profissional;
Enfermagem neonatal;
Cirurgia: protocolo acordado em equipe;
Ortodontia;
Terapia fonoaudiológica;
Otorrinolaringologia;
Genética clínica/Pediatria;
Apoio emocional e aconselhamento profissional para paciente e família;
Assistência odontológica regular;
Registro nacional.

Presença de um coordenador;
Equipe mínima com fonoaudiologia, cirurgia e especialidades ortodôn-
ticas;
Acesso a profissionais nas áreas de psicologia, serviço social, audio-
logia, odontologia geral e pediátrica, otorrinolaringologia, pediatria e 
enfermagem;
A equipe craniofacial deve incluir um cirurgião treinado em cirurgia 
craniofacial e acesso a um psicólogo para avaliação de desenvolvimen-
to neurológico e cognitivo;
A equipe deve facilitar o acesso a um neurocirurgião, um oftalmologis-
ta, um radiologista e um geneticista.

Parte 2: Organização dos serviços 2. Gestão de equipes e responsabilidades

Equipe multidisciplinar de especialistas;
Os membros da equipe devem ter formação específica e experiência 
em cuidados de fissuras;
A equipe deve chegar a um acordo sobre as fases de tratamento, in-
cluindo análise, coleção de registros e protocolos gerais;
Deve haver uma pessoa responsável pela melhoria da qualidade e 
comunicação dentro da equipe
A coordenação do cuidado de pacientes é importante;
O número de pacientes encaminhados para a equipe deve ser sufi-
ciente para sustentar a experiência e competências especializadas de 
todos os membros da equipe, e para permitir a avaliação/auditoria de 
desempenho da equipe dentro de um período razoável de tempo. Foi 
recomendado que cirurgiões, ortodontistas e fonoaudiólogos devessem 
tratar pelo menos 40-50 novos casos, anualmente.

Reuniões regulares entre os membros da equipe;
Mecanismo de encaminhamento e comunicação com outros profissio-
nais;
Avaliações subsequentes dos pacientes em intervalos regulares, com 
base nas recomendações da equipe;
Registros centrais e compartilhados em equipe.

3. Comunicação com o paciente e a família

A equipe deve fornecer informação adequada a paciente e família/cui-
dador sobre os procedimentos de avaliação e tratamento;
A equipe deve incentivar a participação de paciente e família/cuidador 
no processo de tratamento;
A equipe deve auxiliar famílias/cuidadores na localização de recursos 
para a assistência financeira necessária, a fim de atender às demandas 
de cada paciente.

Parte 3: Finanças 4. Competência cultural

Os recursos devem estar disponíveis para cobrir os seguintes cuidados:
Apoio emocional e aconselhamento profissional durante o período 
neonatal;
Enfermagem neonatal;
Cirurgia;
Ortodontia/Ortopedia;
Avaliação e terapia fonoaudiológica;
Tratamento otorrinolaringológico;
Genética clínica/Medicina pediátrica;
Apoio emocional para a criança e seus pais;
Despesas de viagem;
Assistência odontológica geral, incluindo próteses.

A equipe demonstra sensibilidade para as diferenças individuais que 
afetam a relação entre a sua dinâmica e a do paciente e da família/
cuidador;
A equipe trata pacientes e famílias/cuidadores de uma forma não dis-
criminatória.

5. Serviços psicológico e social

A equipe tem um mecanismo para avaliar e tratar, inicial e periodi-
camente, se for o caso, as necessidades psicológicas e sociais dos 
pacientes e famílias/cuidadores, e submetê-los a posterior tratamento, 
se necessário;
A equipe tem um mecanismo para avaliar o desenvolvimento cognitivo.

6. Avaliação de resultados

A equipe utiliza um processo para avaliar seu próprio desempenho, no 
que diz respeito à avaliação do paciente, tratamento, ou satisfação, e 
programa melhorias com base nos resultados dessas avaliações;
A equipe documenta seus resultados de tratamento, incluindo o de-
sempenho e as mudanças, ao longo do tempo;
A equipe também deve ter um sistema de gestão da qualidade para 
avaliar a satisfação do paciente/família.
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Também foram analisadas as proposições 
contidas em diversas publicações do HRAC/
USP (TRINDADE; SILVA-FILHO, 2007; SOUZA-FREITAS ET AL., 

2012A, 2012B, 2012C, 2013), instituição que agrega 
uma experiência de mais de 50 anos na re-
abilitação desses pacientes, reconhecida 
como referência em toda a América do Sul, e 
pela própria OMS (WHO, 2002). A Portaria SAS/
MS nº 62 também foi analisada para a elabo-
ração do modelo lógico de atenção à pessoa 
com FLP (BRASIL, 1994).

A lógica do ‘se – então’ foi utilizada para 
a construção das relações entre objetivos, 
atividades e resultados da atenção à pessoa 
com FLP, no modelo. Seguindo essa lógica, 
‘se’ as ações são executadas, ‘então’ são 

obtidos produtos, que, por sua vez, possibi-
litam a existência de resultados intermediá-
rios. Se resultados intermediários ocorrem, 
então se obtém resultado final que irá levar 
ao alcance do objetivo da intervenção, que 
aqui se configura na reabilitação da pessoa 
com FLP (CASSIOLATO; GUERESI, 2010).

No intuito de auxiliar a compreensão do 
caminho que o paciente deve percorrer ao 
longo do processo de reabilitação, foi cons-
truído um fluxograma ( figura 2) com base 
nas publicações revisadas para a modeliza-
ção da intervenção (WHO, 2002; ACPA, 2009, 2015; 

TRINDADE; SILVA-FILHO, 2007; SOUZA-FREITAS ET AL., 2012A, 

2012B, 2012C, 2013).

Figura 1. Modelo lógico da atenção à pessoa com fissura labiopalatina (FLP) segundo as diretrizes da OMS (2002), da 
ACPA (2009; 2015), publicações do HRAC/USP e Portaria SAS/MS nº 62, de 19 de abril de 1994

OBJETIVOS

Organizar a atenção

GESTÃO

Gerenciar a atenção

Fortalecimento do controle 
social e da autonomia do 
paciente/família.

Fortalecimento da 
integralidade da atenção.

Motivação e qualificação 
profissional.

Aperfeiçoamento contínuo 
das práticas.

Planejamento das ações, 
discussão e acompanhamento 
dos casos.

Redução do abandono e das 
faltas aos retornos 
programados.

Excelência no gerenciamento 
do serviço.

Manutenção da qualidade 
técnico-científica do serviço.

Alcance das metas anuais de 
cirurgias e atendimentos 
ambulatoriais com base na 
cobertura populacional.

Excelência na organização do 
serviço; e sistema de 
informação com ampliação 
da oferta.

Implantação de equipe multidisciplinar de especialistas 
com formação e experiência na área de FLP, com 
coordenador, contemplando as especialidades de cirurgia, 
fonoaudiologia, enfermagem, odontologia, pediatria, 
otorrinolaringologia, psicologia e serviço social.

Implantação e manutenção de estrutura física adequada, 
e provimento regular de insumos.

Promoção de treinamentos internos e apoio à educação 
permanente dos profissionais.

Implantação de um sistema de avaliação da percepção do 
paciente/família sobre os serviços.

Promoção de espaços de educação em saúde para os 
pacientes/família.

Implantação de sistema de registros e prontuários.

Implantação de um sistema próprio de avaliação.

Realização de reuniões regulares entre membros da equipe.

Coordenação da busca ativa dos casos faltosos.

Articulação dos encaminhamentos externos na 
rede de atenção.

ATIVIDADES RESULTADOS CURTO
E MÉDIO PRAZO

RESULTADOS
LONGO PRAZO

Cumprimento dos princípios 
do SUS: universalidade, 
integralidade, participação 
social, autonomia e 
direito à informação.
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REABILITAÇÃO

Operacionalizar a reabilitação 
do paciente

Reabilitação cirúrgica da
 fissura labiopalatina.

Reabilitação integral do 
paciente.

Reabilitação da fala.

Adesão ao tratamento e 
percepção positiva do 
paciente/família sobre o 
serviço.

Cirurgias realizadas em tempo 
oportuno; manutenção da 
expertise do cirurgião 
pós-operatório com o mínimo 
de intercorrências.

Prevenção e tratamento de 
patologias bucais (cárie e 
doença periodontal); correção 
das discrepâncias maxilares 
e reabilitação oral.

Tratamentos fonoaudiológicos 
concluídos.

Prevenção de alterações 
auditivas associadas à FLP.

Prevenção de doenças da 
infância associadas à FLP.

Assiduidade às consultas e 
redução das dificuldades de 
inserção social dos pacientes.

Tratamentos psicológicos 
concluídos; paciente com 
autoestima adequada.

Equipe: acolhimento do paciente/família por toda a equipe; 
incentivo à participação do paciente e da família no processo 
de tratamento; fornecimento, por todos os membros da 
equipe, de informação e orientação sobre o tratamento ao 
paciente e à família, de forma não discriminatória.

Odontologia: avaliação inicial e orientação; acompanhamento 
contínuo e atendimentos com demais especialidades 
(odontopediatria, periodontia, endodontia e próteses).
Ortodontia: ortodontia preventiva; e tratamento ortodôntico 
contínuo.
Cirurgia Bucomaxilofacial: enxerto ósseo alveolar 
(entre 9 e 12 anos); cirurgias ortognáticas; cirurgias orais.

Enfermagem: avaliação inicial; orientação sobre nutrição; 
orientações pré e pós-operatórias; aconselhamento familiar 
inicial e continuado; informação para profissionais da 
comunidade.

Psicologia: avaliação psicológica do paciente; acompanhamento
psicológico do paciente/família, de forma contínua; avaliação 
do desenvolvimento cognitivo; comunicação com a escola; 
orientação do paciente adolescente.

Serviço Social: acolhimento e apoio social ao paciente/família, 
de forma contínua; orientação sobre obtenção de recursos 
financeiros; encaminhamentos para outros serviços da rede; 
busca ativa dos faltosos.

Fonoaudiologia: avaliação inicial e contínua da audição e fala; 
orientação pré e pós-operatória; avaliação da função 
velofaríngea; e terapia fonoaudiológica contínua.

Cirurgia: avaliação inicial; cirurgia de lábio (3 meses); 
primeira cirurgia de palato (12 meses); reavaliação (6 anos); 
e cirurgias secundárias.

Otorrinolaringologia: acompanhamento da audição; 
prevenção e tratamento de lesões no ouvido, nariz e garganta.

Pediatria: acompanhamento clínico inicial e continuado 
da criança.

Figura 1. (cont.)

Figura 2. Fluxograma da reabilitação da pessoa com fissura labiopalatina

Caso novo

Fissura labial

Fissura 
labiopalatina

Serviço de informações e 
agendamento.

Primeira cirurgia 
Queiloplastia*
(3 meses).

Primeira cirurgia 
Queiloplastia*
(3 meses).

Primeira consulta:
cirurgião plástico; 
odontólogo; 
fonoaudiólogo.

Consultas ambulatoriais; 
pediatria; 
e odontopediatria.

Consultas 
ambulatoriais; 
pediatria; 
e odontopediatria.

Diagnóstico; 
orientação; 
agendamento da primeira 
cirurgia.

Reavaliação com 6 anos 
(cirurgião plástico); 
Queiloplastia secundária, 
se for necessário.

Segunda cirurgia  
Palatoplastia**
(12 meses).

Documentação fotográfica; 
avaliação com enfermagem, 
clínica geral e/ou pediatria; 
avaliação psicológica, 
odontológica, nutricional; 
serviço social; 
serviço de genética.

Finalização do tratamento; 
alta do serviço especializado.

Reavaliação (6 anos), com 
cirurgião e fonoaudiólogo; 
ortodontia preventiva 
(8-9 anos).

Acompanhamento 
fonoaudiológico; 
e avaliação 
audiométrica.

Acompanhamento periódico: 
enfermagem; psicologia; 
serviço social; clínica médica; 
fonoaudiologia; otorrinolaringologia; 
especialidades odontológicas 
(endodontia, periodontia, prótese).

Cirurgias plásticas secundárias; 
ortodontia pré e pós-enxerto; 
enxerto ósseo 
alveolar (9 a 12 anos); 
Rinoplastia*** (15-16 anos); 
Cirurgia Ortognática****

Finalização do tratamento; 
alta do serviço especializado.

Fonte: ACPA (2009); SOUZA-FREITAS et al. (2012a, 2012b, 2012c, 2013); TRINDADE; SILVA FILHO, 2007.

*Queiloplastia: cirurgia reparadora do lábio.

**Palatoplastia: cirurgia reparadora do palato.

***Rinoplastia: cirurgia reparadora do nariz (realizada em caso de necessidade).

****Cirurgia Ortognática: cirurgia do complexo maxila/mandíbula (realizada em caso de necessidade).
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Resultados e discussão

Modelo lógico de atenção à pessoa 
com fissura labiopalatina

O modelo lógico da atenção à pessoa com 
fissura labiopalatina (FLP) elaborado ( figura 
1) contempla, na primeira parte, os objetivos 
relacionados à dimensão da gestão baseados 
nas recomendações internacionais (WHO, 2002; 

ACPA, 2009, 2015). Cabe destacar que a gestão se 
refere à condução político-administrativa de 
um sistema, que, neste estudo, foi dividida 
em duas subdimensões: a organização e o 
gerenciamento das ações. Na segunda parte 
do modelo, estão os objetivos da dimensão 
de reabilitação do paciente (SOUZA-FREITAS ET AL., 

2012A). Hartz e Vieira-da-Silva (2005) apontam 
que, no modelo lógico de um programa ou 
intervenção, devem constar os componentes 
essenciais e secundários, os serviços relacio-
nados às práticas requeridas para a execução 
de seus componentes e os resultados espera-
dos, bem como suas metas e efeitos na situa-
ção de saúde da população.

No caso do cuidado à fissura labiopalatina, 
a organização da atenção está consolidada 
internacionalmente através de centros espe-
cializados (WHO, 2002; ACPA, 2009), com sustenta-
ção a partir de evidências, especialmente na 
perspectiva biomédica. A literatura revisada 
demonstra que, para a reabilitação desse 
agravo, intervenções em momentos específi-
cos do crescimento e desenvolvimento cra-
niofacial, com continuidade do tratamento 
reabilitador, aliadas à existência de equipe 
multiprofissional especializada e quali-
ficada, com expertise clínica e cirúrgica, 
produzem melhores resultados (WHO, 2002; 

SOUZA-FREITAS ET AL., 2012A).
No presente trabalho, agregaram-se ao 

modelo lógico, para além da perspectiva 
biomédica dominante na esfera da atenção 
à pessoa com FLP, elementos da gestão dos 
serviços que podem potencializar o cumpri-
mento dos princípios e diretrizes do SUS, 

compreendendo-se que a sustentação social 
do projeto político do SUS é uma das dimen-
sões da gestão (SOUZA, 2009).

A necessidade e relevância da avaliação 
das intervenções de saúde é consenso na li-
teratura, entretanto, é necessário ampliar a 
discussão em torno das abordagens teórico-
-conceituais e dos modelos mais adequados 
(COSTA ET AL., 2015). A proposta de modelização 
apresentada pode contribuir para o aprimo-
ramento dessa política, considerando que, 
desde 1993, o SUS destina recursos para a 
expansão desses serviços, todavia ainda não 
conseguiu estabelecer uma política de ava-
liação da implantação dos mesmos. As rela-
ções de trabalho e de poder, as disputas entre 
os diversos agentes presentes no espaço 
social desses centros de reabilitação reque-
rem aprofundamento e complexificação do 
modelo lógico, os quais não fizeram parte do 
objeto deste artigo, podendo ser estudados 
posteriormente.

A dimensão da gestão

Quanto à organização da atenção, foram des-
tacados os seguintes itens: conformação da 
equipe multidisciplinar de especialistas com 
coordenador, implantação e manutenção da 
estrutura física adequada, com provimento 
regular de insumo, estabelecimento de pro-
tocolo de tratameto clínico acordado entre 
os membros da equipe e implantação de um 
sistema de registro e prontuários (ACPA, 2009; 

WHO, 2002). Esses aspectos resultariam, em 
longo prazo, no alcance da excelência na or-
ganização do serviço e do sistema de infor-
mação, com ampliação da oferta.

Na revisão das diretrizes internacionais, 
verificou-se que os documentos publicados 
pela ACPA (2009, 2015) abarcam mais informa-
ções sobre o serviço e o papel de cada profis-
sional, dentro da equipe de atenção à pessoa 
com FLP, quando comparados à publicação 
da OMS (2002). Outro aspecto é a composição 
da equipe mínima do serviço, em relação às 
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especialidades. Na proposta norte-america-
na, a equipe deve conter os profissionais de 
cirurgia, ortodontia, otorrinolaringologia, 
fonoaudiologia, psicologia, serviço social 
e enfermagem (STRAUSS, 1998). A ACPA (2009) 

não inclui o geneticista na equipe mínima, 
todavia considera que a avaliação genética 
clínica é um componente-chave no manejo 
de pacientes com anomalias craniofaciais 
congênitas e deve incluir o diagnóstico, o 
aconselhamento do risco de recorrência e o 
aconselhamento sobre o prognóstico. A OMS 
(2002) inclui o profissional de genética clínica 
na equipe mínima do serviço.

No Brasil, a Portaria SAS/MS nº 62, de 19 
de abril de 1994, define que os serviços de 
atenção à FLP devem possuir especialistas nas 
áreas de medicina (anestesiologia, cirurgia 
plástica, clínica médica, otorrinolaringologia, 
pediatria); odontologia (cirurgia bucomaxi-
lofacial, implantodontia, odontopediatria, 
ortodontia, prótese), fonoaudiologia; psicolo-
gia; serviço social; enfermagem; fisioterapia; 
nutrição; e atendimento familiar (BRASIL, 1994). 
Monlleó e Gil-da-Silva-Lopes (2006) realiza-
ram um estudo com 29 centros de atenção a 
anomalias craniofaciais vinculados à RRTDC 
do SUS, e verificaram que, na maior parte da 
amostra, o geneticista clínico foi o especialis-
ta menos frequente. As autoras sugerem que 
isso pode evidenciar a interferência da norma 
de credenciamento no SUS, que não exige 
essa especialidade. Outra hipótese referida é 
que esses centros se caracterizam essencial-
mente por intervenções de reabilitação, e o 
papel do geneticista está mais voltado para 
diagnóstico e aconselhamento (MONLLEÓ; GIL-DA-

SILVA-LOPES, 2006).

As relações propostas na subdimensão 
gerenciamento da atenção englobam as 
seguintes atividades e respectivos resul-
tados de curto/médio prazo esperados: 
a implantação de um sistema próprio de 
monitoramento dos resultados garantiria 
o acompanhamento longitudinal do pa-
ciente (ACPA, 2009), e uma avaliação regular 
das práticas desenvolvidas no âmbito da 

atenção favoreceria o aperfeiçoamento das 
mesmas (CONTANDRIOPOULOS, 2006); a realização 
de reuniões regulares entre os membros da 
equipe resultaria no planejamento coleti-
vo das ações e na discussão dos casos (ACPA, 

2009); a promoção de treinamentos internos 
e apoio à educação permanente (WHO, 2002; 

ACPA, 2009) aumentariam a motivação e a qua-
lificação profissional. Em longo prazo, esses 
resultados promoveriam a excelência no ge-
renciamento e a manutenção da qualidade 
técnico-científica do serviço.

Ainda na subdimensão gerenciamento das 
ações, a articulação dos encaminhamentos 
dos pacientes para outros serviços da rede 
do SUS favoreceria a integralidade e a con-
tinuidade da atenção (BRASIL, 1990); a avaliação 
da percepção dos usuários dos serviços e a 
promoção de espaços de educação em saúde 
fortaleceriam a participação social, a auto-
nomia desse segmento e o direito à infor-
mação, presentes na Lei Orgânica da Saúde 
(BRASIL, 1990); e, por fim, a coordenação da re-
alização de busca ativa dos casos faltosos re-
duziria o número de não comparecimentos 
aos retornos programados e de abandonos 
de tratamentos, além de contribuir para a 
maior inserção social das pessoas com FLP 
(WHO, 2002; TRINDADE; SILVA-FILHO, 2007).

A dimensão da reabilitação

A segunda parte do modelo lógico contém as 
atribuições e responsabilidades da equipe e 
dos profissionais de saúde envolvidos com 
a reabilitação da fissura labiopalatina. Se a 
enfermagem e a cirurgia plástica realizam 
as atividades recomendadas, as chances das 
cirurgias corretivas serem executadas em 
tempo oportuno são maiores, podem ser re-
duzidas as intercorrências pós-operatórias, 
e ainda contribuem para a manutenção da 
expertise do cirurgião (WHO, 2002; ACPA, 2009; 

SOUZA-FREITAS ET AL., 2012A). O cumprimento dos 
papéis da odontologia, e suas respectivas 
especialidades, resultará na redução da 
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ocorrência de patologias bucais ao longo da 
reabilitação e na correção das discrepâncias 
maxilares (SOUZA-FREITAS ET AL., 2012B, 2012C, 2013). 
Se as ações da fonoaudiologia e da psicologia 
forem concretizadas ao longo do processo de 
reabilitação da FLP, contribuirão para a con-
clusão das intervenções e a alta dos pacientes 
nas respectivas áreas terapêuticas (WHO, 2002; 

ACPA, 2009; SOUZA-FREITAS ET AL., 2012A). O serviço 
social, ao promover a reabilitação psicosso-
cial do paciente e sua família, favorecerá a 
assiduidade aos atendimentos, e as dificulda-
des de ordem social e econômica dos pacien-
tes serão minimizadas (TRINDADE; SILVA-FILHO, 

2007). E, por fim, se a otorrinolaringologia e a 
pediatria realizarem os cuidados pertinentes 
às suas respectivas especialidades, favorece-
rão a prevenção e o tratamento das alterações 
auditivas e doenças da infância associadas à 
fissura labiopalatina (ACPA, 2009).

Em longo prazo, o principal resultado de 
todas as dimensões e atividades abordadas 
no modelo lógico elaborado é a reabilitação 
integral do paciente, que contempla a cor-
reção cirúrgica e a reabilitação da fala – as 
duas principais sequelas da FLP –, e, ainda, a 
inclusão social, a melhoria das condições de 
saúde e de vida dessas pessoas.

O modelo lógico, enquanto apresentação 
gráfica de como a atenção à pessoa com FLP 
‘deve ser’ (CASSIOLATO; GUERESI, 2010), não con-
templa, portanto, a complexidade de fatores 
envolvidos na reabilitação do paciente, entre 
eles, os associados aos determinantes sociais 
em saúde (BUSS; PELLEGRINI-FILHO, 2007) e ao con-
texto de implantação das ações. Entretanto, 
explicitar as hipóteses sobre como uma in-
tervenção supostamente deve funcionar, em 
contextos variados, cria a referência princi-
pal em que se baseiam a gestão e a avaliação 
(CASSIOLATO; GUERESI, 2010). Por fornecer infor-
mações sobre como as atividades podem ser 
conectadas com os resultados desejados, o 
modelo lógico se configura como uma fer-
ramenta eficiente para auxiliar na gestão da 

intervenção, alocação de recursos e plane-
jamento das ações (HAYES; PARCHMAN; HOWARD, 

2011). Diante da lacuna existente no âmbito 
da gestão federal, no que tange à avaliação 
e ao monitoramento da política de atenção 
à fissura labiopalatina no SUS (BRASIL, 2015), 
o modelo lógico pode também auxiliar na 
identificação de questões avaliativas apro-
priadas, a serem priorizadas pelos gestores 
(HARTZ; SILVA, 2005; CASSIOLATO; GUERESI, 2010).

Considerações finais

A modelização da atenção à pessoa com 
FLP proposta é uma representação parcial 
de uma realidade complexa, que evidencia 
diversas questões dignas de debate e inves-
tigação: Os centros brasileiros vinculados ao 
SUS estão conseguindo funcionar conforme 
as diretrizes sistematizadas neste estudo? 
Que aspectos do contexto local estão in-
fluenciando a implantação desses serviços? 
Em que medida esses centros conseguem 
trabalhar no âmbito da prevenção em saúde, 
considerando os fatores etiológicos associa-
dos ao tabagismo, ao etilismo e à carência 
nutricional? O que acontece com os casos 
que são operados em hospitais e serviços que 
não pertencem à rede de referência?

A realização de pesquisas com aborda-
gens avaliativas nos estados brasileiros pode 
contribuir para a construção de respostas 
sobre essas e outras lacunas envolvidas na 
atenção à pessoa com FLP, no SUS. O modelo 
lógico elaborado contribui também para cla-
rificar ao estado brasileiro o que se espera 
de um centro de atenção à pessoa com FLP, 
de acordo com os princípios do SUS, como a 
universalidade de acesso e a integralidade. A 
formulação de indicadores e padrões de ava-
liação constitui a etapa seguinte a ser empre-
endida, com base na modelização proposta 
neste estudo. s
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