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LIPPERT, Alessandra de Oliveira. Centro de Especialidades Odontologicas como ponto de
atencdo na Rede de Saude Bucal. Londrina, Parand. 2020. 137f. Dissertacdo (Mestrado em
Satde Coletiva) — Universidade Estadual de Londrina.

RESUMO

A Odontologia no Brasil, por um longo periodo destacou-se pela pratica iatrogénica e
mutiladora, com carater elitista e voltado para os interesses do setor privado, inclusive
reproduzindo estas caracteristicas no &mbito publico. No ano 2000, o Ministério da Saude (MS)
elaborou um projeto identificado como Saude Bucal Brasil, e este embasou do ponto de vista
epidemioldgico a elaboragdo de diretrizes para a implantacdo da Politica Nacional de Saude
Bucal (PNSB), langada em 2004. A PNSB surge como uma alternativa para a melhoria da
aten¢do a satde de todos os brasileiros, visa garantir as agdes de promocgdo, prevencao,
recuperagdao ¢ manutencdo da satide bucal, e aponta para uma reorganizagao da atencao em
saude bucal em todos os niveis de atengdo. Para fazer frente a esse desafio, uma estratégia
adotada foi a implantagdo de Centros de Especialidades Odontoldgicas (CEO). E em
contraponto, aos modelos de saude fragmentados, em 2014, o estado do Parand propde o
atendimento por meio da Rede de Atencdo a Saude Bucal (RASB). O atendimento em rede
propde garantir a mudanga do paradigma entre o modelo cirargico-restaurador para um modelo
que atue na promogao de saude, favorecendo o acolhimento universal, garantindo o acesso, €
fortalecendo as unidades de satide com cuidado integral as pessoas. Desta maneira,
considerando que os pontos de atengao a saude sdo os nds da rede de aten¢do, compreender
como estes se articulam dentro da RASB, ¢ de extrema importancia para a consolida¢do do
modelo. Com base nisso, o objetivo desta pesquisa foi compreender o papel do CEO para a
organiza¢do de uma rede regionalizada de aten¢do a saude bucal. Quanto ao procedimento
metodologico, o estudo caracterizou-se por ser um estudo qualitativo de carater exploratorio e
descritivo, realizado na 20* Regional de Saude (RS) do Parand, a qual ¢ composta por 18
municipios. Os dados foram coletados por meio de entrevistas semiestruturadas realizadas no
periodo de margo e abril de 2019, e foram submetidos a analise de discurso proposta por Martins
e Bicudo (2005). Foram entrevistados 14 profissionais cirurgides-dentistas, nove da atencao
basica (AB) e cinco da média complexidade, sendo considerados informantes chaves deste
estudo. Da andlise das entrevistas emergiram trés categorias: (1) a organizacdo da RASB; (2) o
cuidado em saude bucal; e (3) o papel do CEO na RASB. Os resultados foram apresentados no
formato de trés manuscritos cientificos, correspondentes a cada categoria de analise. Os dados
do primeiro manuscrito identificam os servicos de Odontologia, bem como descreve a
organiza¢gdo da RASB nesta regido de satide. De maneira que se percebe pelos profissionais o
conhecimento da rede, tanto dos pontos de atengdo, quanto das suas responsabilidades. Porém,
ainda sdo frageis os mecanismos que articulam a AB e o CEO com os servigos de alta
complexidade, configurando um cenario muitas vezes dissonante daquele desenhado pela Linha
Guia. O segundo manuscrito refere-se ao cuidado integral em satide bucal, cuja a oferta limitada
e a dificuldade de acesso aos servigos de satde sdo frequentemente relatadas como maiores
comprometedores da integralidade. Um dos principais motivos reside na fragilidade do
cumprimento das atribuicoes relativas ao nivel da AB, que gera demanda inapropriada aos
niveis especializados, contribuindo para a demanda reprimida. O terceiro manuscrito permitiu
identificar a posi¢ao ativa do CEO regional na regido de saude, o qual se mostrou importante
para fortalecer a rede, bem como para a integralidade do cuidado. Por fim, os dados sugerem
que ha oferta de servicos de Odontologia presentes na 20* RS, e a RASB no Parana se apresenta
organizada, porém ainda apresenta limitagdes. Quanto ao CEQO, este tem um papel ativo na rede
sendo um importante instrumento no processo de regionalizagdo, porém ressalta-se a



importancia de ampliar e garantir o acesso equanime ¢ de qualidade as necessidades de saude
bucal da populagao, com a garantia de continuidade do cuidado iniciado na AB.

Palavras-chave: Cuidados Odontoldgicos; Integralidade em Satde; Servicos de Saude;

Regionalizacdo; Rede de Atengdo a Saude; Centros de Especialidades Odontoldgicas.
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ABSTRACT

Dentistry in Brazil, for a long period, stood out for its iatrogenic and mutilating practice, with
an elitist character and geared to the interests of the private sector, including reproducing these
characteristics in the public sphere. In 2000, the Ministry of Health (MS) developed a project
identified as Oral Health Brazil, and this supported the development of guidelines for the
implementation of the National Oral Health Policy (PNSB), launched in 2004, from an
epidemiological point of view. PNSB emerges as an alternative for the improvement of health
care for all Brazilians, aims to guarantee the actions of promotion, prevention, recovery and
maintenance of oral health, and points to a reorganization of oral health care at all levels of
care. To face this challenge, a strategy adopted was the implantation of Dental Specialization
Centers (CEO). And in contrast, to fragmented health models, in 2014, the state of Parana
proposes care through the Oral Health Care Network (RASB). The network service proposes to
guarantee the change of paradigm between the surgical-restorative model to a model that acts
in health promotion, favoring universal reception, guaranteeing access, and strengthening
health units with comprehensive care for people. Thus, considering that the points of health
care are the nodes of the care network, understanding how these are articulated within the RASB
is extremely important for the consolidation of the model. Based on this, the objective of this
research was to understand the role of the CEO for the organization of a regionalized oral health
care network. As for the methodological procedure, the study was characterized by being a
qualitative study of exploratory and descriptive character, carried out in the 20th Regional
Health (RS) of Parand, which is composed of 18 municipalities. Data were collected through
semi-structured interviews conducted in the period from March to April 2019, and were
submitted to the discourse analysis proposed by Martins and Bicudo (2005). 14 professional
dental surgeons were interviewed, nine from primary care (AB) and five from medium
complexity, being considered key informants of this study. Three categories emerged from the
analysis of the interviews: (1) the organization of the RASB; (2) oral health care; and (3) the
role of the CEO in RASB. The results were presented in the format of three scientific
manuscripts, corresponding to each category of analysis. The data in the first manuscript
identify the dental services, as well as describe the organization of RASB in this health region.
In a way that the professionals perceive the network's knowledge, both of the points of attention
and of their responsibilities. However, the mechanisms that link AB and the CEO with highly
complex services are still fragile, setting a scenario that is often at odds with the one designed
by the Guia Line. The second manuscript refers to comprehensive oral health care, whose
limited offer and difficulty in accessing health services are often reported as the greatest
compromise in comprehensiveness. One of the main reasons resides in the fragility of the
fulfillment of the attributions related to the AB level, which generates inappropriate demand at
the specialized levels, contributing to the repressed demand. The third manuscript made it
possible to identify the active position of the regional CEO in the health region, which proved
to be important for strengthening the network, as well as for comprehensive care. Finally, the
data suggest that there is a provision of dental services present in the 20th RS, and RASB in
Parana is organized, but still has limitations. As for the CEO, he has an active role in the
network, being an important instrument in the regionalization process, but the importance of
expanding and guaranteeing equitable and quality access to the population's oral health needs



is emphasized, with the guarantee of continuity of care initiated in AB.

Keywords: Dental care; Integrality in Health; Health Services; Regionalization; Health Care

Network; Dental Specialties Centers.
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APRESENTACAO

Até 1988 a saude bucal praticamente inexistia no servico de saude publico
brasileiro. Historicamente, até os anos de 1950 existia apenas a Odontologia de mercado,
praticada restritamente nas clinicas particulares, exercendo uma atividade puramente curativa
e individual. Por esta razao, por um longo periodo a Odontologia destacou-se pela pratica
iatrogénica e mutiladora, com carater elitista e voltado para os interesses do setor privado,
inclusive reproduzindo estas caracteristicas no ambito publico (BRASIL, 2006a).

Durante anos a Odontologia esteve a margem das politicas publicas de saude, a
prestagdo de servigos de saude bucal no Brasil, caracterizava-se por acdes de baixa
complexidade. O acesso era extremamente dificil, restrito e limitado, fazendo com que as
pessoas se acostumassem a s procurar atendimento odontologico em casos de dor (BRASIL,
2006a). Esta demora na procura ao atendimento, aliado aos poucos servicos odontologicos
oferecidos fazia com que o principal tratamento oferecido pela rede publica fosse a extragdao
dentaria, perpetuando a visdo do cirurgido-dentista com atuacao apenas clinica. As agdes eram
fragmentadas e ndo atendiam a populacdo integralmente, sendo considerada como uma das
areas da saude de extrema exclusao social (PUCCA JR et al., 2010).

Fato este reverberado pelas politicas publicas de satde, que ndo contemplavam as
necessidades e as questoes de saude bucal postas pela enorme demanda muito reprimida e
desassistida. Neste estudo, a Evolucdo das Politicas de Saude e a Institucionalizacdo da Savde
Bucal no Brasil, estardo melhores descritas no Capitulo 1 Referencial teorico — A Saude Bucal
no SUS, Subtitulos 1.1 e 1.2, respectivamente.

Apesar da expansdo do servico odontologico observada com a implantacdo do
Sistema Unico de Satde (SUS), havia ainda no inicio da década de 1990 uma enorme
defasagem na discuss@o entre o SUS e a saiude bucal. Porém, ainda assim, houve um grande
avango social e politico. O arcabougo juridico-institucional do SUS, definiu novas atribui¢des
para os niveis de governo federal, estadual e municipal, bem como criou novos espagos para a
participagdo da comunidade e de entidades da sociedade civil e estabeleceu novas relagdes entre
as esferas administrativas de governo e institui¢des do setor (BRASIL, 2006a; NICKEL; LIMA;
SILVA, 2008).

Nesse contexto, a inser¢ao do odontologo na Estratégia de Saude da Familia (ESF)
no ano 2000, assinala um dos primeiros movimentos de entrada da saude bucal na agenda da

saude federal. E a implementagdo da Politica Nacional de Saide Bucal (PNSB), em 2004,
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intitulada Brasil Sorridente, significa um marco na mudanca do foco da ateng@o em satide bucal,
visando avangar na melhoria da organizagao do sistema de saude como um todo e propondo um
modelo centrado nas efetivas necessidades de satide da populagao (BRASIL, 2004b).

Decorridos 15 anos da implantagdo do Brasil Sorridente, ¢ possivel afirmar que
houve a preocupacdo em expandir as acdes com equidade na distribuicdo das unidades e na
constru¢ao da rede de satide bucal em todo o territério nacional. Buscou-se, entre outros, a
reorganizacdo da atencdao bdsica em saude bucal, a ampliagdo e qualificacio da média
complexidade e da oferta de proteses, o investimento na alta complexidade, além da expansdo
das acdes de promocao e prevengdo, de vigilancia e monitoramento e de integracdo ensino-
servico-comunidade (SANTIAGO et al., 2016). Esta politica provou ser sustentdvel, criou
raizes e esta se expandindo no SUS. No entanto, varios desafios estdo a frente, que podem ser
superados com a consolidacdo continua da Rede de Atencdo a Satde Bucal (RASB),
investimento em recursos humanos, bem como mudangas nos aspectos sociais e culturais, pois
a saude bucal ainda ndo ¢ claramente percebida como um direito da sociedade (PUCCA JR et
al., 2015).

A PNSB, que sera explorada no Capitulo 1, Subtitulo 1.3 deste estudo, tem trazido
resultados favoraveis e visiveis em prol da melhoria das condi¢des de saude bucal. Exemplo
dessa evolugdo ¢ o aumento dos procedimentos odontoldgicos especializados realizados pelo
servico publico. Em 2003, apenas 3,3% eram tratamentos especializados, a quase totalidade
eram procedimentos mais simples, como extragdes, restauragdes menos complexas e aplicagdo
de flaor e em 2010 esta porcentagem sobe para 11,5% dos procedimentos realizados (BRASIL,
2004a; BRASIL, 2012a).

O Ministério da Saude (MS) entendendo a dimensdo do desafio a ser enfrentado,
ampliou o acesso aos servicos odontoldgicos para todas as faixas etarias, e atuou na melhoria
das condigdes de saude bucal da populagdo brasileira, com a oferta de mais servicos,
assegurando o atendimento na média e alta complexidade na area de satde bucal. Incentivou
estados e municipios a criarem os Centros de Especialidades Odontolégicos (CEO), que
funcionariam como unidades de referéncia de média complexidade para as equipes de saude
bucal, oferecendo procedimentos mais complexos e conclusivos, complementares aos
realizados na aten¢do basica (BRASIL, 2006a). Contetidos sobre a Média Complexidade. Os
Centros de Especialidades Odontologicas (CEQO), se apresentam ao longo desta dissertagao, e
podem ser explorados no Subtitulo 1.3.2.

Porém, por muito tempo se praticou os sistemas fragmentados de atengdo a saude
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sendo estes organizados por meio de um conjunto de pontos de atengdo a satde isolados e
incomunicados. Em contraponto a esta realidade, surge a proposta do atendimento por meio do
modelo de Rede de Atengao a Saude (RAS) (BRASIL, 2010), e no Parana no ambito da satde
bucal, a RASB (PARANA, 2015). O atendimento em rede propde garantir a mudanga do
paradigma do modelo cirurgico-restaurador para um modelo que atue na promogao de saude,
favorecendo o acolhimento universal, garantindo o acesso, e fortalecendo as unidades de saude
com cuidado integral as pessoas (MENDES, 2011).

A RAS ¢ definida como arranjos organizativos de acdes e servicos de saude, de
diferentes densidades tecnologicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico,
logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado. Tem o objetivo de promover
a integracao sistémica, de agdes e servigos de saude com provisdo de atengdo continua, integral,
de qualidade, responsavel e humanizada, bem como incrementar o desempenho do sistema, em
termos de acesso, equidade, eficécia clinica, sanitdria e economica. Este modelo € caracterizado
pela formacao de relagdes horizontais entre os pontos de atengdo com o centro de comunicacao
e porta de entrada na atencao basica (AB) (BRASIL, 2010).

O arranjo organizacional dos servicos em rede remete, portanto, obrigatoriamente,
ao de integracdo desses servicos assistenciais, reconhecendo a interdependéncia dos atores e
organizagdes, em face da constatacdo de que nenhuma delas dispde da totalidade dos recursos
e competéncias necessarios para a solucdo dos problemas de saude de uma populagdo. Torna-
se, portanto, indispensavel desenvolver mecanismos de cooperagao e coordenagao proprios de
uma gestao eficiente e responsavel dos recursos coletivos, a qual responda as necessidades de
saude em ambitos local e regional (HARTZ; CONTANDRIOPOULOS, 2004). Martins,
Artmann e Rivera (2012), referenciando ao tedrico de linguagem Habermas, afirmam que a
constituicdo dos novos arranjos institucionais busca a maximizagao dos recursos disponiveis €
a integragdo de competéncias e de conhecimentos entre os atores € as organizagoes,
contribuindo para a criacdo de confianga entre eles.

No Brasil, o tema das RAS ¢ recente e ndo ha experiéncias em escala, nem
avaliagdes robustas. Contudo, estudos de casos de experiéncias de RAS indicam que elas, a
semelhanga do que ocorre em paises desenvolvidos, podem ter impacto significativo nos niveis
de satude, com custos suportaveis pelo SUS (MENDES, 2010). Este tema sera apresentado no
Subtitulo 1.4 Redes de Atencdo a Saude.

A atual conjuntura do SUS reorganizou-se a partir da implantacdo das RAS,

provocando mudangas nos fluxos e nos atendimentos a populagao usudria dos servigos publicos
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de saude. Para tanto, foram definidas para cada regido de saude as referéncias das redes
implantadas (PARANA, 2015), destaca-se no presente estudo a Rede de Atencdo a Savide Bucal
(RASB) abordada a partir do Subtitulo 1.4.1 do Capitulo 1.

A Secretaria de Saude do Estado do Parand (SESA), no ano de 2011, iniciou a
implantacdo das RAS, a partir da definicdo de prioridades e implementacdo de agdes que
buscam dar realidade a estas, e definiu como prioritarias as seguintes redes: Rede Mae
Paranaense, Rede da Pessoa com Deficiéncia, Rede de Saude Mental, Rede de Atencdo a Saude
do Idoso, Rede de Urgéncia e Emergéncia (Parand Urgéncia). No ano de 2014, a Direcgdo
Estadual de Saude Bucal, sugere como politica publica para o estado do Parand a sexta rede,
denominada Rede de Atengdo & Saude Bucal (RASB) (PARANA, 2016; DITTERICH et al.,
2019). Esta sera abordada no Subtitulo 1.4.2 - 4 Rede de Atengdo a Saude Bucal no Parana.

Com a contextualizacdo apresentada, observa-se que a constru¢do de uma RASB
exige a implantacdo de diversos pontos de aten¢do, que garantam o acesso aos diferentes niveis
de complexidade, e que busquem manter a integralidade do cuidado aos usuérios (PINTO et al.,
2016). Sendo assim, com o0 crescente interesse e preocupacao com as desigualdades em saude,
a qualidade dos servigos prestados, o acesso ¢ a integralidade, ¢ fundamental analisar os
modelos de organizagdo dos servicos de saude, e a interface entre a atengdo basica, média e alta
complexidade, bem como de que maneira ocorre o Cuidado Integral em Saude Bucal nesta rede
de atencdo, destacado no Subtitulo 1.5 deste estudo.

O interesse pelo tema de estudo justifica-se na medida em que a pesquisadora
principal, a qual coordena um CEO regional do estado do Parana, percebeu o movimento dos
usuarios pelos servicos, € que estes estavam sendo beneficiados pela rede de assisténcia
odontologica. Verificou-se que os usudrios eram referenciados para este CEO, e que de volta
as unidades basicas de saude os mesmos concluiam o tratamento e recebiam alta. Outrora, eles
teriam seus dentes extraidos, mas agora estavam usufruindo da oportunidade de trata-los.

Além disso, considerando que os pontos de atenc¢do a satde sdo os nds da rede de
atengdo, conforme afirma Mendes (2011), compreender como estes se articulam dentro da
RASB, e qual ¢ o papel da média complexidade no processo de regionalizagdo por meio dos
CEQ, ¢ pertinente para a consolidagao do modelo. Isso possibilitara identificar os nds criticos,
com vistas ao aprimoramento da interagdo entre os niveis de atencdo, garantia de cuidado
integral em saude bucal, e propondo medidas para a consolidagdo de uma rede de atengdo

eficiente e eficaz.
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Desta forma, o Objetivo desta pesquisa ¢ compreender o papel do CEO para a
organiza¢do de uma rede regionalizada de aten¢do a saude bucal, estando seus Objetivos
Especificos também apresentados no Capitulo 2.

O Percurso Metodologico que se percorreu para o desenvolvimento desta pesquisa
estd apresentado no Capitulo 3 deste trabalho, apresenta-se a descricdo da metodologia
utilizada, que € uma explicacao de toda acdo desenvolvida no método do trabalho de pesquisa.
Também estdao descritos o0 método explorado para a apresentacao dos resultados, o local e os
participantes do estudo, a coleta e analise dos dados, bem como os preceitos €ticos respeitados.

Os Resultados por sua vez, estdo apresentados no Capitulo 4, na forma de trés
manuscritos cientificos, conforme os objetivos especificos desta dissertagdo. Estes possuem
introducao, metodologia, descricdo e analise dos resultados, discussao com outros resultados
de autores citados neste estudo, consideragdes finais e bibliografias proprias. Os manuscritos
sdo: Manuscrito 1. 4 organizagdo da Rede de Saude Bucal em uma regido de saude do Paranad
na perspectiva dos profissionais de Odontologia; Manuscrito 2. O cuidado integral na rede de
ateng¢do a saude bucal; Manuscrito 3. O Centro de Especialidades Odontologicas como ponto
de atengdo na Rede de Saude Bucal numa regido do Parand.

Enfim, no Capitulo 5 sdo apresentadas as Consideragoes Finais a que se chegou

com o desenvolvimento deste estudo.
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1 REFERENCIAL TEORICO - A SAUDE BUCAL NO SISTEMA
UNICO DE SAUDE (SUS)

1.1  AEVOLUCAO DAS POLITICAS DE SAUDE

A saude bucal estd intimamente associada a evolucao das politicas de saude, antes
e apos a Reforma Sanitdria brasileira, e as tendéncias norte-americanas de organizagdo do
servico na area, € para compreendé-la, € necessario resgatar o desenvolvimento das politicas de
saude publica no Brasil (BRASIL, 2006a). Historicamente, movimentos de transformacao das
praticas sanitarias aconteceram em decorréncia da forma como o Estado responde, por meio de
acOes na area da saude, as mudangas sociais, as necessidades e aos problemas de satde da
populagdo. Ou conforme um servico estd compreendido no interior de processos de producao,
distribuicdo e consumo. Neste caso a atencao a saude situa-se no setor terciario da economia e
depende de processos que perpassam os espacos do Estado e do mercado (PAIM, 2006). Dessa
forma, o campo da satide molda-se aos contextos socio-politico-culturais de cada época (PAIM;
ALMEIDA, 1998).

Nos primeiros tempos do Brasil Colonia e posteriormente na Fase Imperial, ndo
havia uma atuacdo organizada do Estado sobre o processo saide-doenca. A populacdo era
vitima das mais variadas doencas infecciosas, fazendo com que o Brasil ostentasse a fama de
ser um dos paises mais insalubres do mundo (RONCALLI, 2000).

A afirmacdo de Paim e Almeida (1998) supracitada, ¢ exemplificada pelo marco da
Proclamagdo da Republica no Brasil, em 1889, quando se inaugura um padrdo de articulagio
da formacao social brasileira com sociedades capitalistas avangadas, no qual se reforca a
economia exportadora e, paralelamente, a necessidade de politicas publicas orientadas para a
preservagdo da forca de trabalho. As praticas sanitarias daquela época visavam,
fundamentalmente, ao controle do conjunto de doengas que ameagava a manutencio da forga
de trabalho e a expansdo das atividades capitalistas no espago da cidade e de outras areas do
campo.

A crise social e sanitdria que se instaurou nos anos seguintes tornou-se muito
pronunciada, em razdo das penosas condi¢des em que se realizaram a industrializagdo e a
urbanizagdao do pais. O periodo de 1930 a 1945 constitui o inicio da previdéncia social
brasileira, em que prevaleceu a doutrina do seguro, a orientacdo economizadora de gastos e a
organiza¢do dos Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAP), estruturados por categorias

profissionais. A assisténcia médica, nessa época, passou a ser secunddria e provisoria.
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Posteriormente os IAP foram concentrados e substituidos pelo Instituto Nacional da
Previdéncia Social (INPS), em 1966, visando a uniformizacdo dos beneficios (BRASIL,
2006a). Ja na metade da década de 1970, ¢ criado o Sistema Nacional de Previdéncia e
Assisténcia Social (SINPAS), do qual fazia parte o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (INAMPS) que mantém a estratégia de compra de servigos do setor privado,
justificada na época por ser tecnicamente mais vidvel (RONCALLI, 2000).

Esses sistemas configuraram um quadro de exclusdo, de desigualdade e de poucos
recursos, o que ocasionou, também, em 1977, a hegemonia do modelo médico assistencial,
resultando no financiamento pelo Estado do setor privado nacional, e do setor privado
internacional. A visdo predominante nesse contexto era a curativa, individual, médico-
hospitalar e centralizada (BRASIL, 2006a).

Com o problema da exclusao de grande parte da populacdo em 1978, foi
evidenciada a necessidade de se desenvolver e expandir uma modalidade assistencial de baixo
custo para os contingentes populacionais excluidos pelo modelo médico-assistencial privatista,
especialmente os que viviam nas periferias das cidades e nas zonas rurais. Surgiu, entdo, a ideia
da medicina simplificada para populagdes marginalizadas, preconizada por movimentos contra
hegemonicos, formados apds a proposta internacional dos cuidados primarios (BRASIL,
2006a).

Ao final dos anos de 1970 surge, o Movimento pela Reforma Sanitéria, liderado por
profissionais de saude e intelectuais da area de satide coletiva que clamavam, em conjunto com
a populagao, por politicas mais universalistas. Este movimento foi divulgando suas ideias e
incorporando aliados como liderangas politicas, sindicais, liderangas populares, parlamentares
e técnicos de instituigdes oficiais de saude. O marco referencial deste movimento se daria em
1979, no 1° Simposio Nacional de Politicas de Saude. O movimento pela Reforma Sanitaria
representado pelo Centro de Estudos Brasileiros de Satde (Cebes) apresentou e discutiu
publicamente um novo modelo para o sistema de satide do Brasil, modelo este ja chamado de
sistema unico de satde, o qual seria racional, de natureza publica, universal e descentralizado
(RONCALLLI, 2000). Para Werneck (1998), foi com uma ideia mais abrangente de saude que
se concretizou o relatorio final da 8 Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, seguindo a
Reforma Sanitéria Brasileira, que tinha como um de seus principios a universalizagao da satde
como forma de superar o déficit de oferta de satide a populagao.

Com a Constituicdo Federal de 1988 houve a confirmagdo da unificagao dos

servicos institucionais de satide com a proposi¢ao do SUS. O sistema trouxe uma nova
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formulagdo politica e organizacional para o reordenamento dos servicos e das agdes de saude
estabelecendo atividades de promocgdo, protecdo e recuperagdo da saude, baseadas nos
principios doutrinarios de universalidade, equidade e integralidade (BRASIL, 2006a).

A Secdo de Saude da Constitui¢ao Federal e as Leis n. 8.080 e n. 8.142 de 1990
constituem respectivamente as bases juridicas, constitucionais e infraconstitucionais do SUS.
A institui¢do do SUS produziu resultados imediatos. O mais importante foi a ruptura da
organizagdo que havia no sistema publico de satide brasileiro entre os incluidos € os nao
incluidos economicamente. Para os incluidos, havia a satde previdenciaria a que tinham direitos
os portadores da carteirinha do Inamps, para os ndo incluidos, restavam a aten¢ao ambulatorial
provida por unidades de medicina simplificada e a atencdo hospitalar prestada por entidades
filantrépicas aos indigentes (BRASIL, 2011a).

Esses textos definiram um conceito ampliado de saide e apontaram para as
estratégias de organizacdo e controle das a¢des e dos servicos de satde, interligando setores e
buscando solugdes para situagdes e problemas que eram considerados determinantes do estado
de satde da populagdo. Constituiram, ainda, o arcaboug¢o legal de sustentagdo do SUS,
significando, em ultima anélise, a responsabilizacao do Estado, sob o ponto de vista juridico,
pela atencdo a saude da populacdo, objetivando a descentralizacdo, a regionalizagdo e a

hierarquizagdo (WERNECK, 1998).
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1.2 AINSTITUCIONALIZACAO DA SAUDE BUCAL NO BRASIL

Com relagdo a Odontologia, at¢ os anos de 1950, o modelo de assisténcia
odontologica hegemonico era exclusivamente a Odontologia de mercado. Ela era praticada de
forma liberal no espago restrito da clinica e centrada no individuo doente que seguia os padrdes
assistenciais da medicina, refletida na disseminacao da politica de higiene escolar tendo como
reflexo a entrada da Odontologia nas escolas. Reproduzia-se o modelo educacional de pratica
odontologica da escola norte-americana, adotado nas universidades brasileiras. Essa pratica ¢
baseada no paradigma cientificista ou flexneriano que privilegiava o individuo como objeto de
pratica e responsavel pela saide (RONCALLI, 2000). Para Narvai (2006) a Odontologia de
mercado, a exemplo do modelo hospitalocéntrico, jamais perdeu a hegemonia.

Assim, o modelo de assisténcia odontologica hegemdnico, que permaneceu até a
Constituicdo de 1988, era, preponderantemente, de pratica privada cobrindo a maior
parte da populacdo, e o seguro social, por intermédio das Caixas de Aposentadorias e
Pensdes (CAP), depois IAP, oferecendo assisténcia dentdria somente aos trabalhadores
privados urbanos segurados, utilizando, porém, a contratacdo de servigos profissionais
privados. Esse fato caracterizou a dicotomia histérica das institui¢des publicas de atengdo a
saude: previdéncia versus saude publica (BRASIL, 2006a). Para Roncalli (2000), o atendimento
escolar no Brasil, até 1952, mostrou-se rudimentar, principalmente no que diz respeito ao seu
planejamento e ao tipo de servigo ofertado. Mesmo assim, a assisténcia planejada, voltada para
os escolares, introduzida pela Fundagdo de Servicos Especiais de Saude Publica (FSESP) no
inicio da década de 1950, de certa forma rompeu com a rigidez da demanda espontanea do
modelo hegemonico de atencao odontologica, porém manteve as caracteristicas flexnerianas
(BRASIL, 2006a).

Diante desse cenario, a institucionalizacdo da saude bucal no Brasil aconteceu em
trés momentos (BRASIL, 2006b), resumidamente descritos a seguir.

Primeiro momento: Odontologia sanitaria ¢ o Sistema Incremental. Segundo
Chaves (1960, apud NARVALI, 2006), a Odontologia sanitéaria ¢ a disciplina da saude publica
responsavel pelo diagnodstico e tratamento dos problemas de saude oral da comunidade. Em
qualquer nivel, o que ¢ importante ¢ a visdo de conjunto da comunidade, tanto mais complexa
quanto mais extensa geograficamente e maior a populagdo. A ideia de que Odontologia sanitaria
¢ de trabalho organizado na comunidade e para a comunidade.

A principal ferramenta tedrica utilizada pela Odontologia sanitdria para

diagnosticar e tratar os problemas de satde oral da comunidade foi o denominado Sistema
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Incremental (SI) (NARVAL 2006). Na década de 1950, com o desenvolvimento de atividades
da FSESP, tem-se o inicio da estrutura¢do de atividades odontoldgicas preventivas com base
em programas com duas modalidades praticas. O SI ficou conhecido por sua carateristica
difasica, ou seja, era composto por uma fase preventiva e uma fase curativa. A fase preventiva
procurava reduzir a incidéncia por meio de medidas como a fluoretagao das dguas ou aplicagdes
topicas de fluior. Na fase curativa se procurava reduzir o acimulo de necessidades (RONCALLI,
2000). Este modelo priorizou a atengao aos escolares do sistema publico de primeiro grau (6-
14 anos), por permitir um trabalho sistematico ¢ uma acao dinamica oferecendo tratamento no
proprio local de ensino, com enfoque curativo-reparador em éareas estratégicas do ponto de vista
economico (BRASIL, 2006b).

A logica do SI passa a prever a cobertura gradual e ascendente a partir das idades
menores, baseada no fato epidemiologico de que a prevaléncia de carie em dentes permanentes
¢ menor nas idades mais jovens, constituindo-se, portanto, no momento ideal para intervir com
acoes preventivas, curativas e educativas. Como consequéncia, o atendimento odontologico
dirigiu-se predominantemente para o grupo escolar, numa tentativa de bloquear a cadeia
epidemiolodgica, utilizando a prevencdao ou proporcionando tratamento nas fases iniciais da
doenga, com o intuito de impedir seu agravamento e evitar os gastos bem maiores que se fariam
necessarios para conter lesdes mais complexas (PINTO, 1993 apud BRASIL, 2006a).

Este sistema se manteve hegemonico no Brasil por mais de quarenta anos e acabou
se tornando sindnimo de modelo assistencial em Odontologia, porém reduzido aos programas
odontoldgicos que atingiam apenas os grupos de escolares. Para Chaves (1960, apud NARVAL,
2006, p. 143), a “Odontologia sanitaria perdeu a nog¢ao de trabalho organizado da comunidade,
na comunidade e para a comunidade”.

Na década de 1970 este modelo comeca a sofrer criticas, pois ndo conseguia atingir
os resultados esperados. Apresentava-se como um modelo superado tanto do ponto de vista de
sua eficacia, pois fundamentava-se na evidéncia epidemioldgica de que a cérie dentaria aumenta
com idade, quanto da sua abrangéncia e cobertura, pois outras faixas etarias foram esquecidas
ou timidamente assistidas (RONCALLI, 2000). Assim, esta pratica caracterizou-se pela
predominancia da individualidade, do tratamento mutilador/restaurador e da baixissima
resolutividade, mantendo a caracteristica de um sistema de exclusio (WERNECK, 1998). A
Odontologia sanitdria teve a tarefa histdrica de produzir uma pratica odontologica que rompesse

com a Odontologia de mercado - e fracassou (NARVALI, 2006).
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O segundo momento da institucionaliza¢do da saude bucal no Brasil foi o periodo
de atuagdo da Odontologia simplificada e da Odontologia integral. Instituido ao final dos anos
de 1970, este modelo enfatizou a mudanca dos espagos de trabalho. Suas principais
caracteristicas foram a promocdo e prevencao da saude bucal com énfase coletiva e
educacional; abordagem e participagdo comunitaria; simplificacdo e racionalizagdo da pratica
odontologica e desmonopolizacdo do saber (BRASIL, 2006b).

Com o problema da exclusdo de grande parte da populacdo, em 1978, foi
evidenciada a necessidade de se desenvolver e expandir uma modalidade assistencial de baixo
custo para os contingentes populacionais excluidos pelo modelo médico-assistencial privatista,
especialmente os que viviam nas periferias das cidades e nas zonas rurais. Surgiu, entdo, a ideia
da Odontologia simplificada para populagdes marginalizadas, preconizada por movimentos
contra hegemonicos, formados apds a proposta internacional dos cuidados primarios, acordada
em Alma-Ata (BRASIL, 2006a).

Tendo surgido como modelos alternativos, a Odontologia simplificada e a
Odontologia integral geraram clones por todo o Pais, porém na verdade, ndo chegaram a
romper com a logica programatica do incremental, ¢ ndo se consolidaram, a ndo ser em
algumas experiéncias pontuais (RONCALLI, 2000).

O terceiro momento se deu com a utilizacdo do Programa de Inversdo da Atencao
(PIA). Sua principal caracteristica baseava-se em intervir antes e controlar depois. Por meio de
sua matriz programatica, buscou adaptar-se ao SUS, porém, sem preocupagdo com a
participacdo comunitaria (BRASIL, 2006b). Essa proposta fez com que a atengdo curativa
classica e eminentemente restauradora perdesse a centralidade programatica para a entdo
concebida atencao curativa “adequadora”. Nesta, a finalidade maior do ato curativo passa a ser
a busca da estabilizagdo do meio bucal dos usuarios dos servigos, promovida mediante a
remogao dos processos infecciosos existentes, a fim de criar, no minimo, precondi¢des
bioldgicas para maior eficacia da aplicagdo dos métodos preventivos conjugados. Criam-se
assim precondi¢des para a reducdo drastica da incidéncia (casos novos) de carie, o que
possibilita, para além do precioso impacto epidemiologico, tornar exequivel o atendimento
restaurador definitivo e a ampliagdao da cobertura (BRASIL, 2006a).

A inversdo conseguiu fazer com que a limitada atencdo curativa assumisse o carater
preventivo avancado, integralizando cada vez mais a pratica clinica (BRASIL, 2006a).

Comparado ao SI, o PIA orienta-se pela prioridade de controlar a doenga com conceitos
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modernos de prevencdo e educagdo em saude. Por isso, tornou-se um modelo oposto ao
tratamento cirurgico-restaurador (NICKEL; LIMA; SILVA, 2008).

Em resumo, o PIA conseguiu romper com o tratamento odontoldgico cirargico-
restaurador, enfatizando as medidas preventivas para o controle da doenca carie, no entanto
permaneceu com a prioridade de prestacao de servigos a um grupo restrito (RONCALLI, 2000).
Esse modelo necessitava de um coletivo restrito para atuar e, mais uma vez, as escolas e creches
foram alvos do atendimento odontologico. Consequentemente, os principios de universalidade,
integralidade e equidade preconizados teoricamente por este sistema nao foram seguidos, ja que
apenas um Unico grupo populacional foi atingido (NICKEL; LIMA; SILVA, 2008).

Assim, a saude bucal tornou-se reflexo desse contexto, com o agravante de,
historicamente, apresentar sistemas de prestacao de servigos odontologicos deficientes aliado a
uma pratica odontoldgica iatrogénico-mutiladora, contribuindo para a crescente perda de dentes
(BRASIL, 2006a). Além disso, com base nos dados da Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD)/1998, constatou-se que o SUS financiou 24,2% dos atendimentos
odontolégicos, uma propor¢do que contrasta com a percentagem bem mais elevada dos
atendimentos de satide ndo-odontoldgicos em que 52,4% foram realizados pelo servigo publico,
portanto a participagdo do SUS nos atendimentos odontolégicos ainda ¢ muito mais baixa do
que na aten¢ao médica (ANTUNES; NARVAL 2010).

De acordo com Franco (2017), nas ultimas décadas houve avangos em agdes e
programas, ¢ também no crescimento real dos recursos financeiros destinados pelo governo
federal para a saude bucal, porém, esses repasses apresentaram estabilizagdo e queda nos
ultimos anos. Os repasses financeiros do governo federal especificos para a satide bucal
variaram de 0,20% em 2001 para até 1,78% em 2012, do repasse total destinado para a saude
publica. Na média, os repasses do governo federal para saide bucal representam 1,40% dos
valores totais repassados.

Observa-se entdo, a pequena expressao da satide bucal no contexto da saude
brasileira. O primeiro movimento para a sua entrada na agenda federal acontece quando a satide
bucal ¢ incluida como meta nos novos Programas de Agentes Comunitarios de Satde (PACS)
em 1991 por meio da Portaria GM /MS n.° 1.886 de dezembro de 1997, que antecedeu a
formacao das primeiras equipes de satde da familia (BRASIL, 2006a). De acordo com esta
portaria, os agentes podiam realizar dentre suas atribuicdes, atividades de educagdo em satide
bucal na familia, com énfase no grupo infantil (BRASIL, 1997).

Em 1994, o MS criou o Programa de Saude da Familia (PSF), a base operacional
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do programa centraliza-se no atendimento do nucleo familiar, tendo as seguintes diretrizes:
carater substitutivo, integralidade e hierarquizacao, territorializacdo, adscri¢do da clientela e
equipe multidisciplinar (BRASIL, 2006a). Para a Secretaria de Politicas Publicas de Saude, o
PSF surge para alterar o modelo hospitalocéntrico e propor a humanizagao do atendimento e
integracdo entre as a¢des clinicas e de coletividade (BRASIL, 1997). O interessante ¢ que apesar
do PSF ter se iniciado em 1994, somente com a regulamentagao da Portaria GM/MS n.° 1.444,
de 28 de dezembro de 2000, que se estabelece incentivo financeiro para a reorganizacao da
atencao a saude bucal prestada nos municipios ¢ que a Odontologia foi inserida no mesmo,
demonstrando até entdo, a sua pouca representatividade no conjunto das acdes de satide. As
normas e as diretrizes para este fim, por sua vez, foram regulamentados pela Portaria GM/MS
n.° 267, de 06 de margo de 2001 (BRASIL, 2006a).

Apesar desta formagdo das equipes de saude bucal ter ocorrido tardiamente, a
inclusao da Odontologia contribui para a constru¢cdo de um modelo de atengcdo que melhore
efetivamente as condigdes de vida dos brasileiros (NICKEL; LIMA; SILVA, 2008). A inser¢ao
do dentista nas equipes de saude da familia ¢ parte essencial da estruturagdo dos servigcos do
SUS. Inclusive, nas ultimas décadas houve o aumento de profissionais com vinculo publico,
sobretudo com o crescimento expressivo de postos de trabalho na rede publica de servigos de
Odontologia. A participagdo do dentista do PSF e o surgimento dos CEO na rede do SUS, tém
grande impacto nesses numeros (MORITA; HADDAD; ARAUIJO, 2010).

Na concepgao teorica desse modelo, os conceitos de universalidade e integralidade
tornam-se concretos, auxiliando a rede basica de saude na diminuicao do fluxo dos usuarios
para a atengdo complexa. A ampliacdo das equipes de saude bucal, representa a possibilidade
de criar um espago de praticas e relacdes a serem construidas para a reorientagdo do processo
de trabalho na aten¢ao basica, e para a atuagao da satide bucal no ambito dos servigos de saude
(BRASIL, 2006a).

O PSF deve seguir seus principios iniciais para conseguir reorganizar a satde
publica e atingir sua meta principal, de promover condi¢des ideais de vida e saude para a
populagdo brasileira, de forma integral e universal. Logo, ¢ indispensavel tornar disponiveis os
servicos de referéncia e contrarreferéncia atualizados para o atendimento da populagdo,
contratar profissionais concursados para assegurar sua qualificagdo e manter o nimero pré-
estabelecido de equipes de acordo com o niimero de familias adscritas, evitando o excesso de

demanda e queda na qualidade dos servigos prestados (NICKEL; LIMA; SILVA, 2008).
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A partir dos anos 80, Narvai (2006) assinalava o perceptivel aumento da frequéncia
da expressao saude bucal coletiva em publicagdes cientificas e técnicas. Passou-se a falar, sob
evidente influéncia do movimento da satde coletiva, em “saude bucal coletiva”. Este assinala
ainda que a ruptura com a Odontologia de mercado, que a saude bucal coletiva pretende operar,
implica romper com a pratica odontolégica hegemonica assentada nos aspectos biologicos e
individuais, e que a satde bucal das populagdes ndo resulta apenas da pratica odontologica, mas
de construcdes sociais. Tal ruptura requer o desenvolvimento do trabalho odontologico a partir
das necessidades das pessoas (de todas as pessoas) e que, opondo-se a légica do mercado,
rompa, portanto, com o status quo, caracterizado fundamentalmente pela mercantilizacao dos
servigos e pela manutengdo do monopolio do acesso aos recursos odontologicos pelas elites.

Porém, o Brasil era frequentemente referido como um pais detentor de altos indices
de prevaléncia de doengas bucais, em particular a carie dentéria. E, diante da necessidade de
obtenc¢do de dados epidemioldgicos em satide bucal que avaliassem os principais agravos em
diferentes grupos etarios, tanto na populacdo urbana como na rural, o MS iniciou, no ano 2000,
uma discussdo sobre o tema. Foi criado um subcomité responsavel pela elaboragao de um
projeto e pelo apoio na sua execug¢do, identificado como Levantamento de Condicdes de Saude
Bucal da Populagdo Brasileira - SB Brasil'. Além de embasar, do ponto de vista
epidemioldgico, a elaboragdo das Diretrizes da Politica Nacional, este estudo permitiu a andlise
comparativa dos dados nacionais com dados de outros paises e com as metas da Organizagado
Mundial de Satde (OMS) para o ano 2000 (BRASIL, 2006a).

Neste levantamento observou-se que somente entre as criangas de 12 anos, a meta
da OMS foi atingida, ainda assim a carie nesta idade representava um grave problema de saude
publica, com marcantes diferencas macrorregionais e com cerca de 3/5 dos dentes atingidos
pela doenga sem tratamento. O indice de dentes cariados, perdidos e obturados (Indice CPO-D)
aos 12 anos era de 2,78, e segundo a OMS um pais para ser considerado como possuidor de
baixa prevaléncia de cérie, este indice deve ser entre 1,2 e 2,6 (BRASIL, 2004a; BRASIL,
2012a). Com relagdo as demais metas, os resultados obtidos encontravam-se distantes do que
foi estipulado pela OMS (BRASIL, 2006a).

Esses indicadores sao semelhantes aos da saude de forma geral. Trata-se de um pais
com um quadro de morbimortalidade tipico de paises com grandes desigualdades sociais e,

portanto, com alta concentracdo de renda, em conjunto com uma atuacdo inexpressiva do

' O SB Brasil — Pesquisa Nacional de Saude Bucal realizado no periodo de 1999 a 2003 teve o objetivo de tragar
o perfil de satide bucal no Brasil, a fim de subsidiar o planejamento-avaliacdo de a¢des nessa area nos diferentes
niveis de gestdo do SUS.
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Estado no combate a essas desigualdades (RONCALLI, 2000). Antunes e Narvai (2010)
afirmam que a Odontologia chegou ao final do século XX dominando as doengas mais
frequentes da area estomatologica (especialmente a carie e a doenga periodontal), e tem
percorrido de forma insistente uma via individual e de mao unica, que tem beneficiado apenas
as poucas pessoas que podem pagar por ela.

Sendo assim, tendo como principal objetivo superar as desigualdades trazidas pela
logica tradicionalmente hegemonica de atendimento odontoldgico, o abandono e a falta de
compromisso com a saude bucal da populagdo, e considerando que nao havia uma politica
nacional para o setor, foram finalmente estabelecidas em 2004, no Brasil, as diretrizes da atual
politica (BRASIL, 2004b), abordada no subtitulo a seguir.

Diante do breve relato sobre a evolucao das politicas publicas de saude bucal no

Brasil, torna-se importante situar-se no tempo e no espaco o historico, conforme ilustra a Figura

1.

Figura 1 — Evoluc¢ao das politicas publicas de satde bucal no Brasil:
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Fonte: VASCONCELOS; FRATUCCI (2014), adaptado pela autora.
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Diante do exposto, destaca-se que as formas de organizacdo em propostas ou
modelos, ou mesmo a auséncia destes, condicionam os modos de planejamento dos servigos,
suas articulagdes, seu desenvolvimento e sua avaliagdo (VASCONCELOS; FRATUCCI,
2014).



1.3 A POLITICA NACIONAL DE SAUDE BUCAL (PNSB) — BRASIL
SORRIDENTE

Em 2004 o MS langa a PNSB — Programa Brasil Sorridente, que surge como uma
alternativa para a melhoria da atencdo a saude de todos os brasileiros. Sua principal meta ¢ a
organizac¢do da pratica e a qualificacdo das acdes e servigos oferecidos, reunindo uma série de
acOes em saude bucal voltadas para os cidadaos de todas as idades, no marco do fortalecimento
da atencdo basica, tendo como eixos estruturantes o acesso universal e a assisténcia integral em
saude bucal (BRASIL, 2004b).

Suas diretrizes visam garantir as acdes de promog¢ao, prevencao, recuperacao €
manutengdo da satde bucal, e apontam para uma reorganizagao da atengao em satide bucal em
todos os niveis de ateng@o e para o desenvolvimento de a¢des intersetoriais. Tem o conceito do
cuidado como eixo de reorientacdo do modelo, respondendo a uma concepgao de satide nao
centrada somente na assisténcia aos doentes, mas, sobretudo, na promocao da boa qualidade de
vida e interveng¢ao nos fatores que a colocam em risco (BRASIL, 2004b). Destaca-se:

* O cuidado como eixo de reorientagdo do modelo;

* A humanizagao do processo de trabalho;

* A corresponsabilizacao dos servigos;

* O desenvolvimento de acdes voltadas para as linhas do cuidado, como por
exemplo, da crianca, do adolescente, do adulto, do idoso;

* Desenvolvimento de a¢des complementares e imprescindiveis voltadas para as
condicdes especiais de vida como saide da mulher, saide do trabalhador, portadores de
necessidades especiais, hipertensos, diabéticos, dentre outras (BRASIL, 2004b).

No que diz respeito a institucionalizagdo da PNSB, deve ser mencionar que as
politicas publicas de satde bucal anteriores eram em grande parte ineficazes, porque nao foram
apoiadas pela vontade politica necessaria e eram subfinanciadas. Depois de 2004, no entanto, o
papel de cada nivel de atengdo e a interacao necessaria entre diferentes setores foram claramente
definidos por meio de leis e diretrizes. A necessidade de planejar e executar agdes para superar
as diferengas regionais também se tornou aparente (PUCCA JR et al., 2015)

Para o MS esta politica, significa um marco na mudanga do foco da atencdo em
saude bucal, visando avancar na melhoria da organizagao do sistema de satde como um todo e
propondo um modelo que dé conta da universalidade, integralidade e equidade, principios tao

caros a quem lutou pela implanta¢do do SUS (BRASIL, 2006a).
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Este novo sistema publico de atendimento odontoldgico apresenta-se com as
principais linhas de agao:

A- A viabilizagdo da adicao de fluor nas estagdes de tratamento de agua de
abastecimento publico;

B- A reorganizagdo da atengdo basica, principalmente por meio ESF;

C- A ampliagdo e qualificagdo da média complexidade, por meio da implantagdo
dos CEO e Laboratorios Regionais de Proteses Dentarias (LRPD) (BRASIL, 2004b).

No periodo que antecedeu a divulgacdo dessa politica, aconteceram varios
movimentos sociais na saude, bem como movimentos de diversos setores da sociedade como
aqueles vinculados aos sindicatos progressistas, a militdncia estudantil, aos professores e
pesquisadores que atuam no entrecruzamento da Odontologia com a saude coletiva, bem como
por equipes de saude publica, pelo Conselho Nacional de Secretarios de Saude (Conass), pelo
Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude (Conasems) e pelo Conselho Nacional
de Satide (CNS) (MOYSES, 2013). Estes atores foram mobilizados por profissionais da area,
comprometidos com a mudanga do panorama até entao existente, além da propria sociedade,
que se tornou mais atuante e exigente de seus direitos. E reforcam que a decisdo de ampliar o
acesso, a qualidade e propiciar a integralidade dos servicos de saude bucal, sdo o caminho
correto para a reducao da desigualdade no pais (RONCALLI, 2000).

O grande desafio tem sido conciliar as acdes de prevengdo, promocao de saude e
atendimento. A promocdo de saude bucal estd inserida num conceito amplo de saude que
transcende a dimensao meramente técnica do setor odontoldgico, integrando a saude bucal as
demais praticas de saude coletiva. Significa a constru¢do de politicas publicas saudaveis, o
desenvolvimento de estratégias direcionadas a todas as pessoas da comunidade, como politicas
que gerem oportunidades de acesso a agua tratada, incentivem a fluoretagao das aguas, o uso
de dentifricio fluoretado e assegurem a disponibilidade de cuidados odontologicos bésicos
apropriados. A¢oes de prevencao da saude incluem também trabalhar com abordagens sobre os
fatores de risco ou de prote¢do simultaneos tanto para doencas da cavidade bucal quanto para
outros agravos (diabetes, hipertensao, obesidade, trauma e cancer). Por meio promocao de
politicas de alimentacdo saudavel para reduzir o consumo de agticares, abordagem comunitéria
para aumentar o autocuidado com a higiene corporal e bucal, eliminacdo do tabagismo e de
redugdo de acidentes (BRASIL, 2006a).

Para tanto, a politica de saude bucal busca progressivas articulagdes transversais

em acdes dentro do MS junto a outros ministérios. Essas a¢des buscam o enfrentamento das
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iniquidades e gerar acesso para populagdes em situagdo de vulnerabilidade, como Rede
Cegonha, Plano Brasil sem Miséria, Programa Satide na Escola, Programa Viver sem Limite
(para pessoas com deficiéncia), Unidades de Pronto Atendimento 24 horas e ac¢des dirigidas
para populagdo indigena, populagcdo negra e quilombolas, assentamentos e populagdo rural,
populacao ribeirinha, populagdo idosa, populagdo encarcerada e populagdo em situacdo de rua
(MOYSES, 2013).

Por meio de um conjunto de a¢des nos ambitos individual e coletivo que abrange a
promocao da saude, a prevencdo de agravos, o diagnéstico, o tratamento e a reabilitagao,
promove a inser¢do transversal da saude bucal nos diferentes programas integrais de satde e
demais politicas publica. Entende-se que esta politica ¢ fundamental para a saude geral e
qualidade de vida da populagdo, tornando possivel a realizagao de agdes conjuntas, uma vez
que demandas de saude bucal e doencas sist€émicas nao possuem fronteiras e propiciar saude
bucal significa propiciar satide geral (BRASIL, 2018).

A rede assistencial de saide bucal ndo deve articular apenas os trés niveis de
atencdo, mas principalmente as agdes multi/interdisciplinares, multi/interprofissionais e
intersetoriais. Este parece ser um dos grandes desafios da Odontologia, constituir-se como uma
area da integralidade, conformando uma rede de atengao a saude que supere as especificidades
odontobiologicas (BRASIL, 2018).

Atualmente, observa-se o esfor¢o para promover uma maior integragdo da saude
bucal nos servigos de saude em geral, a partir da conjugacao de saberes e praticas que apontem
para a promogao e vigilancia em saude, para revisao das praticas assistenciais que incorporam
a abordagem familiar e a defesa da vida, a fim de reverter a inser¢do da saude bucal e das
praticas odontologicas, até entdo colocadas de forma paralela e afastada do processo de
organizacdo dos demais servigos de satide (BRASIL, 2006b).

A expansdo e criacdo dos servicos odontoldgicos reorientou completamente o
modelo assistencial. A PNSB possibilitou um esfor¢o conjunto para substituir equipamentos
sucateados, e expandir a infraestrutura fisica da rede de assisténcia que estava sendo construida,
melhorando a “capacidade instalada”, com a contratagdo de profissionais para atender as
necessidades dos usuarios em todos os niveis de atendimento. Possibilitando uma rede de
assisténcia a saude bucal baseada nos preceitos da satde da familia (PUCCA JR et al., 2015)

Vale ressaltar que este ¢ um processo em construg¢do e que a rede de atengdo em

saude bucal precisa ser ampliada, aprimorada e sedimentada para que a PNSB se transforme
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em uma politica de estado e ndo de governos que se sucedem, e com isto resista como politica

perene principalmente em épocas de crise econdmica e politica (PUCCA JR et al., 2015).
1.3.1 Atencdo Basica (AB) e Estratégia Saude da Familia (ESF)

A proposigao pelo MS das diretrizes para a PNSB tem na aten¢ao basica (AB), um
de seus mais importantes pilares. Organizar as a¢cdes no nivel primdrio é o primeiro desafio a
que se langa o Brasil Sorridente, na certeza de que sua consecugdo significara a possibilidade
de mudanga do modelo assistencial no campo da satide bucal (BRASIL, 2004b).

Em 1994, com a adogdo do PSF como estratégia do SUS, tomou-se por base o
nucleo familiar, no sentido de possibilitar o efetivo acesso a satde publica. Propos-se a
reorganizagdo da atengdo bdasica com a garantia de existéncia de um servigo de referéncia e
contrarreferéncia eficiente que assegure a integralidade das a¢des em saude (BRASIL, 2006a),
inclusive em saude bucal.

Desde o surgimento do conceito de aten¢do primaria a saude (APS), na Conferéncia
de Alma-Ata, ele tem sofrido diversas interpretagdes. No Brasil, o MS tem denominado atengao
primaria como atengdo basica, definindo-a como um conjunto de acdes, individuais ou
coletivas, situadas no primeiro nivel de aten¢do dos sistemas de saude, voltadas para a
promocgao da satde, a preven¢do de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitagdo e a
manuten¢do da satde. Tem a centralizacdo na familia, remete ao conhecimento de seus
membros e dos problemas de satde dessas pessoas, bem como do reconhecimento da familia
como espacgo singular (BRASIL, 2006b).

Considerando o sujeito em sua singularidade, complexidade, integralidade e
inser¢ao sociocultural, a AB busca a promog¢ao de saide como estratégia de articulacdo
transversal que objetiva a melhoria na qualidade de vida, de condi¢des de trabalho, habitacao,
educagdo, lazer, cultura, além de acesso a bens e servigos essenciais, como prevengao,
tratamento de doencas, ¢ a redu¢do da vulnerabilidade e dos riscos a saude que possam
comprometer as possibilidades de viver de modo saudavel (BRASIL, 2006b).

A AB compete assumir a responsabilidade pela deteccio das necessidades,
providenciar os encaminhamentos requeridos em cada caso e monitorar a evolucdo da
reabilitagdo, bem como acompanhar e manter a reabilitagdo no periodo pods-tratamento
(BRASIL, 2006a), e tem como fundamentos:

I - Possibilitar o acesso universal e continuo a servigos de satide de qualidade e

resolutivos, caracterizados como a porta de entrada preferencial do sistema de saude, com
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territorio adscrito de forma a permitir o planejamento e a programacao descentralizada, em
consonancia com o principio da equidade;

IT - Efetivar a integralidade em seus varios aspectos, a saber: integracao de agdes
programaticas e demanda espontanea; articulacao das acdes de promocgdo a saude, prevencao
de agravos, vigilancia a satde, tratamento e reabilitagdo, trabalho de forma interdisciplinar e
em equipe, e coordenacdo do cuidado na rede de servigos;

IIT - Desenvolver relagdes de vinculo e responsabilizacdo entre as equipes € a
populagdo adscrita garantindo a continuidade das agdes de satde e a integralidade do cuidado;

IV - Valorizar os profissionais de saide por meio do estimulo e do
acompanhamento constante de sua formagao e capacitacao;

V - Realizar avaliagdo e acompanhamento sistematico dos resultados alcangados,
como parte do processo de planejamento e programacao;

VI - Estimular a participacdo popular e o controle social (BRASIL, 2006a, p. 12).

O investimento em satde bucal e a inser¢do do dentista nas equipes ESF sdo
essenciais para a estruturagio dos servigos do SUS (MORITA; HADDAD; ARAUJO, 2010).
De 2004 a 2014 o Brasil Sorridente investiu mais de R$ 5 milhdes em pesquisa cientifica, em
parceria com universidades e centros de pesquisa. E este investimento foi considerado
estratégico para fortalecer a politica de saude, incluindo o financiamento de estudos cientificos
que fornecem informacdes para tomada de decisdes, e treinamento de membros da equipe de
saude.

No mesmo periodo cresceu em 50% o niimero de cirurgides-dentistas no SUS.
Esses profissionais estdo distribuidos entre os trés niveis de aten¢do a saude, formando uma
rede de atencdo complexa. Como resultado desse investimento, Pucca Jr et al. (2015), estimou
que, em 2020, 30.000 profissionais de saude bucal (incluindo dentistas, técnicos e auxiliares de
saude bucal) estariam atuando no SUS.

Uma prova de que as novas medidas tém funcionado sdo os resultados obtidos pela
Pesquisa Nacional de Saude Bucal - SB Brasil 2010. Esta pesquisa revelou que as equipes de
saude bucal passaram de 4.261 para 20.300 no periodo de 2002-2010, as quais possuem seu
foco de atengdo na prevengdo, promog¢ao, protecao e recuperagdo da saide com uma visao
integralista (BRASIL, 2004b). Em 2015, existiam 23.940 dessas equipes em 4.978 cidades,
havia pelo menos uma equipe de satide bucal (ESB) em 89,5% das cidades brasileiras (PUCCA
JR et al., 2015).

Se faz necessario, também, investimentos que aumentem o acesso aos niveis de
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média e alta complexidade em satde bucal. Embora o acesso dos brasileiros ao servigo publico
odontologico tenha melhorado nos tltimos anos, de acordo com os dados da SB Brasil 2010,
ha ainda um grande no critico quanto ao acesso a servigos especializados (BRASIL, 2012a).

Narvai (2017), aponta uma inquietude que se instala diante das mudancas na
Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB), que desobriga gestores estaduais e, sobretudo,
municipais de desenvolverem ag¢des de satde bucal. Para isto, o MS deixou livre a aplicacdo de
recursos transferidos pelo governo federal a esses entes federativos. Conforme alertaram
entidades como a Associacdo Brasileira de Satde Coletiva (Abrasco) e o Cebes, a PNAB
republicada em 2017, revoga a prioridade do modelo assistencial da ESF no ambito do SUS,
pois institui financiamento especifico para quaisquer outros modelos na atengdo basica que nao
contemplam a composi¢ao de equipes multiprofissionais (por exemplo, com a presenga de
agentes comunitarios de saude e equipes de saude bucal). Fica, portanto, aberta a possibilidade
de um municipio organizar seu sistema publico de saiide sem incluir a saude bucal. Tendo em
vista o modelo hospitalocéntrico que persiste no SUS, ¢ grande o risco de recursos publicos da
saude diminuirem ainda mais para areas como a saude bucal (NARVALI, 2017).

Esta acdo pode acarretar o fim do Brasil Sorridente tal como o conhecemos, € que
foi aplaudido e reconhecido internacionalmente, como uma experi€ncia extraordindria que pode
ser imitada e adaptado as condi¢cdes de outros paises e outras condi¢des de saude e

sistemas de atendimento, evidentemente (PUCCA JR et al., 2015).

1.3.2 Média complexidade. Os Centros de Especialidades Odontologicas (CEO)

Anterior ao Brasil Sorridente, a assisténcia odontoldgica em servigos publicos
restringia-se quase que exclusivamente aos servigos basicos, ainda assim, com grande demanda
reprimida (BRASIL, 2004a). Dados do Sistema de Informac¢des Ambulatoriais (SIA) do SUS
de 2002 indicavam que os servigos especializados correspondiam a ndo mais do que 3,5% do
total de procedimentos clinicos odontologicos (FIGUEIREDO; GOES, 2009).

O pais ndo possuia rede de atencdo especializada (PUCCA JR et al., 2015). Era
evidente a baixa capacidade de oferta dos servigos especializados comprometendo, em
consequéncia, o estabelecimento de adequados sistemas de referéncia e contrarreferéncia em
saude bucal na quase totalidade dos sistemas loco-regionais de saude. Com a expansdo do
conceito de atengao basica e o consequente aumento da oferta de diversidade de procedimentos,

fizeram-se necessarios, também, investimentos que propiciassem aumentar o acesso aos niveis

especializados (BRASIL, 2004b).
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A partir dos resultados do SB Brasil de 2003 ficou evidente a necessidade da
organiza¢do da atencdo especializada em Odontologia (BRASIL, 2006a; BRASIL, 2018).
Segundo Figueiredo e Goes (2009), os dados apontaram para a gravidade e a precocidade da
perda dentaria, para a desigualdade relacionada ao acesso aos servicos odontoldgicos, € a
existéncia de quase 56% de idosos completamente edéntulos. Para fazer frente ao desafio de
ampliar e qualificar a oferta de servigos odontoldgicos especializados, a estratégia adotada pelo
MS por meio da PNSB foi a implantagao de CEO, que visam garantir uma linha completa de
cuidados (BRASIL, 2006b; PUCCA JR et al., 2015).

Nesse sentido, foram instituidos os critérios, as normas e os requisitos para a im-
plantacdo e o credenciamento dos CEO pela Portaria n.° 1.570/GM, de 29 de julho de 2004,
bem como estabelecida sua forma de financiamento por meio da Portaria n.° 1.571/GM, de 29
de julho de 2004, com vistas a ampliar e a qualificar a oferta de servicos odontoldgicos
especializados. As Portarias n.° 599/GM e n.° 600/GM, ambas de 2006, atualizadas pela Portaria
n® 1.341, de 13 de junho de 2012, representam o arcaboug¢o juridico que normatizam a
implantacao e o financiamento dessas unidades de saide (BRASIL, 2006c¢). Segundo estas, os
CEO sao estabelecimentos de satde cadastrados no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude (CNES), classificados como Tipo Clinica Especializada/Ambulatério de Especialidade,
com servigo especializado de Odontologia para realizar, no minimo, as seguintes atividades:

I - Diagnostico bucal, com énfase no diagndstico e detec¢@o do cancer bucal;

IT - Periodontia especializada;

III - Cirurgia oral menor dos tecidos moles e duros;

IV - Endodontia; e

V - Atendimento a portadores de necessidades especiais (BRASIL, 2004b;
BRASIL, 2006c).

Em fun¢do dos seus recursos fisico-estruturais podem ser classificados em trés
tipos: CEO tipo I (trés cadeiras odontologicas); CEO tipo II (quatro a seis cadeiras
Odontoldgicas); e, CEO tipo III (mais de sete cadeiras odontoldgicas). Devem funcionar 40
horas semanais, sendo o nimero de profissionais variavel em fung¢ao do tipo de CEO (BRASIL,
2006c¢).

A unidade habilitada deve atender as seguintes condicdes:

I- Ser referéncia para o proprio municipio, regido ou microrregido de saude, de
acordo com o Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR);

II- Ser unidade de satde cadastrada no CNES, ¢;
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II1- Dispor dos equipamentos e recursos exigidos, que estejam
exclusivamente a servigo do SUS.

Os CEO devem realizar produgdao minima mensal em cada especialidade, definida
na Portaria GM n° 1.464, de 24 de junho de 2011, de acordo com o tipo de CEO, conforme
apresenta no Quadro 1. O monitoramento de produgdo consiste na analise de uma producao

apresentada, a ser realizada nos CEOQ, verificada por meio do SIA/SUS (BRASIL, 2011Db).

Quadro 1 — Produ¢ao minima das atividades (n° de procedimentos) de acordo com os tipos de

CEO (1, II e I1):

PRODUCAO MINIMA MENSAL
PROCEDIMENTOS PERIODONTIA | ENDODONTIA | CIRURGIA
TIPO DE BASICOS (pacientes com
CEO necessidades especiais)
I 80 60 35 80
II 110 90 60 90
I 190 150 95 170

Fonte: BRASIL (2011b).

Além das especialidades minimas, o CEO pode oferecer: Odontopediatria,
Ortodontia, Implantodontia, Ortopedia Funcional dos Maxilares, Protese Dentaria, entre outras,
a critério do gestor municipal, conforme as necessidades do municipio (BRASIL, 2011b).

Com a implantacdo destes CEO a populagdo passa a ter acesso aos Servigos
odontologicos especializados no ambito do SUS. O tratamento oferecido ¢ uma continuidade
do trabalho realizado pela rede de atencao basica e no caso dos municipios que estao na ESF,
pelas equipes de satde bucal (SILVA et al., 2016).

Em func¢ao do modelo proposto pela PNSB, os CEO se configuram como pontos de
atencao com especificidades definidas no campo das especialidades, mas que, para funcionar,
necessitam estar integrados com a rede de servigos a qual pertencem (SANTIAGO et al., 2016).
Se inserem no conceito da atengdo em clinica ampliada, ou seja, um trabalho clinico que visa o
sujeito e a doenga, a familia e o contexto, tendo como objetivo produzir saude e aumentar a
autonomia do sujeito da familia e da comunidade. Neste cendrio, os CEO representam uma
inovagdo na PNSB (SILVA et al., 2016). Estudo recente revela avancos, tais como a ampliagao
da oferta, da cobertura e da utilizagdo destes servigos, até janeiro de 2015, ja haviam 1.030 CEO

registrado do pais (PUCCA JR et al., 2015).
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Porém alguns aspectos necessitam ser melhor conhecidos, como a formacao dos
recursos humanos, e principalmente a dificuldade em se efetivar a interface entre atengao basica

e especializada em satde bucal (SILVA et al., 2016).

1.3.3 Alta Complexidade em Odontologia

Pouco se tem estudado sobre a alta complexidade em satde bucal, sendo escassas
as publica¢des a respeito. Tomando como referéncia a Tabela Unificada do SIA/SUS e
Autorizagdo Hospitalar (AIH), pode-se compreender a alta complexidade em Odontologia
como um conjunto de servigos tanto ambulatoriais quanto hospitalares, contemplando os
seguintes procedimentos odontologicos: ortodontia, prétese e cirurgia em pacientes com
anomalias craniofaciais e fissuras labiopalatais e implantes dentarios (FIGUEIREDO et al.,
2012).

Uma vez que a atencdo basica esteja estruturada e os servicos de média
complexidade estejam em vigor, os servigos de alta complexidade tiveram que ser organizados.
Servigos de alta complexidade abrangem atendimento hospitalar de pacientes internados com
tumores maxilofaciais benignos, necessidades especiais de pacientes que necessitam de
tratamento sob anestesia geral, atendimento a pacientes em quimioterapia ou radioterapia,
provisdo de proteses maxilofaciais e pacientes cronicos internados por procedimentos clinicos
(PUCCA JR et al., 2015).

O atendimento odontolégico nos hospitais direciona-se prioritariamente aos
portadores de trauma bucomaxilofacial, embora outros casos também exijam atuacdo intra-
hospitalar, como o atendimento a pacientes sob anestesia geral, dando suporte a rede
especializada ambulatorial, e o atendimento a pacientes que, pela complexidade do agravo, ndo
tenham condi¢des momentaneas de atendimento ambulatorial ou necessitem de retaguarda
hospitalar (FIGUEIREDO et al., 2012).

No caso de urgéncias e emergéncias odontoldgicas, o atendimento hospitalar devera
ser referenciado diretamente pela unidade de atencao basica. Contudo esses fatores devem estar

em equilibrio com critério do acesso aos servicos (PARANA, 2016).
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1.4 REDES DE ATENCAO A SAUDE (RAS)

As necessidades de saude da populagdo brasileira na atualidade vém se alterando
em funcao das mudangas demograficas observadas no pais, que apontam para o envelhecimento
da populagdo, e também pelo significativo aumento das condi¢des cronicas em seu perfil de
morbimortalidade (MENDES, 2011). E o SUS, quando organizado como um sistema
fragmentado, dificulta o acesso, gera descontinuidade assistencial e compromete a integralidade
da atencdo ofertada. Em outras palavras, ndo dd conta de responder adequadamente as
exigéncias colocadas por esse quadro de necessidades de sautde (LAVRAS, 2011). Para mudar
esta realidade surge a proposta do atendimento por meio dos modelos de RAS (BRASIL, 2010).

Portanto, para uma ressignificacdo do SUS sdo necessarias formas de organizagao
que articulem os servigos existentes, considerando os principios da regionaliza¢do e da
hierarquizagdo, de modo que o processo de descentralizagao ndo sobrecarregue os municipios
(BRASIL, 2010). A descentralizacdo da gestao do sistema de saude implica na transferéncia de
poder de decisdo sobre a politica de satde do nivel federal e estadual para os municipios. Isso
ocorre mediante redefinicdo de fungdes e responsabilidades entre os niveis de governo, para a
gestao do sistema de saude (LUCENA et al., 2016).

A regionalizacdo e a hierarquizagdo, dizem respeito a forma de organizagao dos
servicos de saude. A regionalizagdo implica a delimitacdo territorial, observando os espagos
especificos para a organizagdo de estabelecimentos que desenvolvam agdes e servigos de satde,
¢, portanto, estratégia para a organizacdo do sistema de saude. O objetivo ¢ integrar esses
servicos em rede de forma hierarquizada garantindo acesso, acolhimento e integralidade no
cuidado (LUCENA et al., 2016).

Nas diversas reformas dos sistemas nacionais de satde, a descentralizagdo e a
regionaliza¢do, mediante a integracdo dos servicos de saude em redes assistenciais, t€ém sido
ativamente estimuladas com base no modelo ideal de integracdo descrito, que teria como
pressuposto tedrico aumentar a efetividade e a eficiéncia dos sistemas (HARTZ,
CONTANDRIOPOULQOS, 2004).

No Brasil, apesar da concepgao de RAS ser discutida ha algum tempo, e de modelos
de redes terem sido implementados a partir de iniciativas isoladas em alguns estados do pais,
esta foi incorporada oficialmente ao SUS apenas em 2010, a partir da Portaria Ministerial n.°
4.279 de 30 de dezembro de 2010, e do Decreto Federal n.° 7.508 de 28 de junho de 2011, que
complementaram a Lei Organica da Saude n.° 8.080/1990. Esta Portaria de 2010, estabelece
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diretrizes para a organiza¢ao da RAS, sendo definida como ““arranjos organizativos de agdes e
servigos de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas integradas por meio de sistemas de
apoio técnico, logistico e de gestao, que buscam garantir a integralidade do cuidado” (BRASIL,
2010, p. 1).

Por sua vez o Decreto n.° 7.508 estabelece os conceitos relativos a “Regido de
Saude: espago geografico continuo constituido por agrupamentos de municipios limitrofes,
delimitado a partir de identidades culturais, econdmicas e sociais e de redes de comunicagdo e
infraestrutura de transportes compartilhados, com a finalidade de integrar a organizagdo, o
planejamento e a execugio de a¢des e servigos de satide” (PARANA, 2015, p. 8 ). O acesso
universal, igualitdrio e ordenado as agdes e servicos de saude se inicia pelas portas de entrada
do SUS, entre elas destacamos a atengdo basica, e se completa na rede regionalizada e
hierarquizada, de acordo com a complexidade do servico (PARANA, 2015). Esta nova
orientacdo encontrou amparo em um processo consistente de organizacao e fortalecimento da
aten¢do basica (LUCENA et al., 2016).

O objetivo da RAS ¢ “promover a integragao sistémica de agoes e servigos de saude
com provisdo de atencao continua, integral, de qualidade, responsavel e humanizada, bem como
incrementar o desempenho do sistema, em termos de acesso, equidade, eficacia clinica e
sanitaria, e eficiéncia economica” (BRASIL, 2010, p. 1). Ai consiste o desafio de construir um
sistema integrado que consiga articular suas praticas em ambito regional, respeitando a
autonomia de gestdo de cada municipio. A estruturacdo da RAS, apresenta-se como um
caminho possivel visando a consolidagdo de sistemas de satde integrados que favoregam o
acesso com continuidade assistencial, a integralidade da aten¢do e a utilizacdo racional dos
recursos existentes (LAVRAS, 2011).

Estruturam-se para enfrentar uma condi¢do de saude especifica, por meio de um
ciclo completo de atendimento, o que implica a continuidade da atengdo a satde (atengao
basica, aten¢do de média complexidade ambulatorial e hospitalar) e a integralidade da atencao
a saude (agdes de promoc¢ao da satde, de prevencdo das condi¢cdes de saude e de gestdo das
condigdes de satide estabelecidas por meio de intervencdes de cura, cuidado, reabilitacdo e
paliag¢do), com formacao de relagdes horizontais entre os pontos de atencao (MENDES, 2011).

Para Mendes (2011), as redes de atengdo a saude constituem-se de trés elementos:
a populagdo, a estrutura operacional e o modelo de atengdo a saude. A atengdo a saude baseada
na populagdo ¢ a habilidade de um sistema em estabelecer as necessidades de saude de uma

populagdo especifica, sob sua responsabilidade, de implementar e avaliar as intervengdes
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sanitarias relativas a essa populagdo e de prover o cuidado para estas pessoas. Na concepgao de
Moysés (2013) sobre a RAS, cabe a AB/ESF a responsabilidade de articular-se com a
populagdo. Desse modo, nao € possivel falar de uma func¢ao coordenadora das RAS ou de gestao
de base populacional se nao houver, nesse nivel micro do sistema, todo o processo de
conhecimento e vinculo da equipe de saide com a populacdo adstrita, estratificada em
subpopulagdes e organizada em grupos familiares que habilitam territorios de vida. O
conhecimento profundo da populagdo usuaria de um sistema de atencao a saude € o elemento
basico que torna possivel romper com a gestdo baseada na oferta, caracteristica dos sistemas
fragmentados, e instituir a gestdo baseada nas necessidades de saide da populacdo (e ndo
somente da demanda que tende a favorecer populacdes mais abastadas em detrimento de
populagdes vulneraveis), com uma gestao de base populacional, elemento essencial da RAS.

Ainda de acordo com Mendes (2010) a estrutura operacional da RAS possui cinco
componentes: o centro de comunicagdo na AB; os pontos de média e alta complexidade; os
sistemas de apoio; os sistemas logisticos; e o sistema de governanca da rede de atencdo a saude.

Segundo o autor, o primeiro componente ¢ a AB, que deve atuar como centro de
comunicagdo da RAS, e deve ser reformulada para cumprir trés papéis essenciais nas redes: a
resolugdo, a capacidade para solucionar mais de 80% dos problemas de saude de sua populacao;
a coordenacdo, a capacidade de orientar os fluxos e contrafluxos de pessoas, informagdes e
produtos entre os componentes das redes; e a responsabiliza¢do, a capacidade de acolher e
responsabilizar-se, sanitaria € economicamente, por sua populagao.

O segundo componente das redes de atencdo a satide sao os pontos de média e alta
complexidade, os nds das redes onde se ofertam determinados servigos especializados, gerados
por meio de uma funcdo de producdo singular. Eles se diferenciam por suas respectivas
densidades tecnologicas, sendo os pontos de alta complexidade mais densos tecnologicamente
que os pontos de atencdo média complexidade e, por essa razao, tendem a ser mais concentrados
espacialmente. Contudo, na perspectiva das redes polidrquicas, ndo ha, entre eles, relagdes de
principalidade ou subordinacdo, caracteristicas das relagdes hierarquicas, ja que todos sdo
igualmente importantes para se atingirem os objetivos comuns das redes de atencao a saude
(MENDES, 2010). Cabe destacar que, embora ndo haja ordem nem grau de importancia entre
os diferentes pontos da rede, a atencdo basica tem o papel fundamental de ordenador das RAS
(BRASIL, 2018).

Um terceiro componente das RAS s3o os sistemas de apoio, estes sao os lugares

institucionais das redes em que se prestam servigos comuns a todos os pontos de atengdo a
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saude, nos campos do apoio diagndstico e terapéutico, da assisténcia farmacéutica e dos
sistemas de informag¢do em saude. O quarto componente sdo os sistemas logisticos, solugdes
tecnologicas, fortemente ancoradas nas tecnologias de informacao, que garantem organizagao
racional dos fluxos e contrafluxos de informacdes, produtos e pessoas, permitindo um sistema
eficaz de referéncia e contrarreferéncia das pessoas e trocas eficientes de produtos e
informagdes ao longo dos pontos de atencdo a satde e dos sistemas de apoio nessas redes. E o
quinto componente sao os sistemas de governanca sendo estas diferente da geréncia dos pontos
de atencdo a saude, dos sistemas de apoio e dos sistemas logisticos, ja que cuida de governar as
relacdes entre a atencdo basica, média e alta complexidade, os sistemas de apoio e os sistemas
logisticos, de modo a articula-los em fun¢do da missao, da visdo e dos objetivos comuns das
redes. A governanca ¢ um sistema transversal a todas as redes tematicas de atengdo a satude
(MENDES, 2010).

Outro elemento constitutivo das RAS ¢ o modelo de aten¢do a satde, que consiste
em sistemas logicos que organizam o funcionamento das RAS, articulando, de forma singular,
as relagdes entre componentes da rede e as intervengdes sanitarias, definidos de acordo com a
visdo prevalecente da saude, a situagdo demografica e epidemiologica e os determinantes
sociais da saude vigentes em determinado tempo e sociedade (MENDES, 2010).

Quando o sistema de saude se organiza por niveis de complexidade da atengdo,
pressupoe-se que nao haja uma capacidade instalada igual em todos os pontos que o compdem,
e desta forma distribuem-se as ag¢des ao longo de toda rede e criam-se fluxos ordenados para os
usudrios (SILVA etal., 2016). Ainda, devem ser organizadas regides de satide intermunicipais,
com o objetivo de possibilitar que municipios com melhor estrutura venham a oferecer
solidariamente, servicos de satide com maior complexidade para sua populacdo, e para a
populagdo vizinha residente em municipios menos estruturados (LUCENA et al., 2016).

Conforme afirma Lavras (2011), a modelagem de redes regionais de atengdo a
saude ¢ favorecida pelo Pacto de Gestdo firmado entre os trés gestores do SUS em 2006, e se
constitui em uma das estratégias para sua regionalizacdo. Esse processo exige a cooperagao
solidaria entre os municipios de determinada regido de saude e a qualificagdo da AB como
instancia organizadora do sistema e coordenadora do cuidado ofertado.

O grande desafio parece estar na constru¢do de um sistema integrado, que consiga
articular suas praticas em ambito regional, visando garantir uma aten¢do de qualidade e a
observancia de boas praticas administrativas (LAVRAS, 2011). Santiago et al. (2016), ainda

afirmam que municipios de menor porte, acabam se constituindo um elo mais fraco da corrente,
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o que torna desigual a implantacdo de redes regionalizadas de saude, que acabam por reproduzir
a polarizacdo dos servigos, situando-se os de maior complexidade nos municipios de maior
porte (mais ricos), perpetuando a dificuldade de acesso de grande parte da populacdo aos
mesmos. Porém, apesar da gravidade desta situagdo, a implantagdo das RAS vem favorecendo
a superacao destes problemas.

Em geral, os servigos de AB devem ser dispersos, ao contrario dos servigos de maior
densidade tecnoldgica, como os centros especializados, hospitais, unidades de processamentos
de exames de patologia clinica, equipamentos de imagem, tendem a ser concentrados. Portanto,
os servicos que devem ser concentrados sdo aqueles que se beneficiam de economias de escala,
para os quais 0s recursos sao mais escassos ¢ a distancia impde menor impacto sobre o acesso
(MENDES, 2011). A atencdo especializada deve servir de referéncia para um conjunto de
unidades basicas de satde, disponibilizando atendimento pelos encaminhamentos por meio
logisticos, como centrais de regulacdo e devem ser ofertados de forma hierarquizada e
regionalizada, sustentando os principios da regionalizagcdo e da hierarquizagdo que, juntas,

conformam a RAS e garantem ateng¢ao integral a todos os usudrios (SILVA et al., 2016).

1.4.1 A Rede de Atencao a Saiide Bucal (RASB)

No campo da satde bucal, a organizacdo dos sistemas sob a loégica de RAS se
mostra favorecida pelo desenho da PNSB, delineada em 2004 a partir dos principios do cuidado
e da integralidade. Por meio de suas diretrizes, busca formas de superar com qualidade a
fragmentacdo do sistema de saude, considerando que a busca pela integragdo dos diferentes
pontos dessa rede de servigos de saude bucal delimita, orienta e organiza o fluxo dessa demanda
(BRASIL, 2004b; BRASIL, 2006a; PINTO et al., 2016).

Na RASB, os servigos de AB sao os ofertados nas unidades basicas de saude (UBS),
como pontos de aten¢do ambulatorial, os CEO e LRPD. As unidades de alta complexidade estdo
nos hospitais de referéncia, e as unidades de apoio, os Centros de Apoio Diagndstico (CAD),
as Unidades de Pronto Atendimento (UPA) e as farmacias (BRASIL, 2018). Na Figura 2,

ilustra-se a RASB e os pontos de aten¢ao.
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Figura 2 — Rede de Atencdo a Satide Bucal (RASB):
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O processo de trabalho dentro de uma rede assistencial organizada por meio de

diferentes niveis de governanga exige uma base populacional e uma base territorial

para atuagdo dos servicos. Nesse sentido, a criacdo de territorios sanitrios, areas e populagdo

de responsabilidade de servigos ¢ fundamental para a conformagdo da RASB. De acordo com

esses aspectos, a rede pode ter organizacao local, distrital, municipal ou regional e ser composta

por UBS/ESF, CEO, e unidades hospitalares de referéncia (BRASIL, 2018).

Esses pontos de aten¢do de saude bucal se distribuem, espacialmente, de acordo

com o processo de territorializacdo, apresentado no Quadro 2, os pontos de média

complexidade, nas microrregides sanitarias; e os pontos de atencdo hospitalar, nas

macrorregioes sanitarias (MENDES, 2011).

Quadro 2 — Matriz de territorializagdo dos pontos de atencao a saude bucal:

NIVEL DE ATENCAO

PONTOS DE ATENCAO
A SAUDE

TERRITORIO

Atencao Basica

Unidades Basicas de Saude

Area de abrangéncia/ Microarea

Média complexidade (ambulatorial)

Centros de Especialidades

Odontolégicas

Area de abrangéncia/ Microrregiao

Alta complexidade (hospitalar)

Hospitais

Macrorregiao

Fonte: MENDES (2011), adaptado pela autora.
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Em satde bucal, muitas condi¢des cronicas podem apresentar momentos de
agudizagdo, que devem ser enfrentados pela rede de atencdo a saide na mesma logica relativa
ao atendimento das condi¢des agudas (PARANA, 2016, THOMAZ et al., 2016a). Como
condigdes cronicas, a doenga carie e a doenga periodontal podem ser controladas pela atengdo
basica, com agdes de promocdo de saude, prevencdo, diagndstico precoce e limitacdo dos
agravos. Assim, a AB responde a 80% da aten¢do em satde bucal. Na falta desse controle,
ocorrera a evolu¢do e/ou agudizacdo dessas condi¢des cronicas, exigindo agdes mais
complexas, referenciadas para os CEO, com intervengdes nas areas de endodontia, periodontia,
cirurgia e protese. Tais procedimentos respondem, estimativamente, por 17% das necessidades
de atencdo em saude bucal. Na alta complexidade, cujas atividades em unidades hospitalares
de referéncia, serdo atendidas pessoas com deficiéncia, com dificuldade de adesdo ao
tratamento sob anestesia geral. Esses pacientes serdao referenciados pela média complexidade
ao tratamento convencional, sob anestesia geral, além de emergéncias odontoldgicas como
traumas e hemorragias, que devem ser encaminhadas diretamente pela AB. Os atendimentos
cirtirgicos a pacientes portadores de cancer bucal e com problemas complexos nos maxilares,
correspondem a estimativamente 3% das necessidades da aten¢io em saude bucal (PARANA,
2016).

Por se tratarem de servico de média complexidade, os CEO requerem maior
incorporacdo de equipamentos, insumos e materiais odontoldgicos, assim como de profissionais
mais especializados em determinados problemas de saude bucal. Sendo assim, os tratamentos
realizados nesses servigos eram disponibilizados, de maneira geral, no ambito privado, sendo
dispendiosos e inacessiveis para a maior parte dos brasileiros. Por esta razdo, a conquista do
acesso de tais servicos pela populagdo brasileira ¢ de extrema importancia, pois possibilita a
continuidade dos tratamentos odontologicos, além de banir aqueles que durante anos foram
exclusivamente mutiladores (MAGALHAES et al., 2015).

Neste contexto, os CEO podem ser considerados como elementos-chave na
configuracdo da RASB ao favorecer o acesso da populacdo a procedimentos de maior
complexidade tecnologica ndo contemplados na AB (PINTO et al., 2016). Porém, nao se
configuram como um ponto isolado nesta rede. Ao contrario, sdo parte dela, devendo ter como
referéncia os principios que a norteiam, que “buscam garantir a integralidade do cuidado”
(SANTIAGO et al., 2016, p. 61).

Sendo assim, na l6gica da regionalizagao, os CEO devem estar presentes nas regioes

de saude, em nimero proporcional a populagdo residente, caracteristicas territoriais e articulado
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junto a oferta de procedimentos basicos, compondo uma rede assistencial em saude bucal
(LUCENA et al., 2016). A atuacdo dos CEO podera ter abrangéncia municipal, mas
preferencialmente sua abrangéncia devera ser para uma regido de saude, dentro de um novo
principio de regionalizagdo do SUS, de acordo com os planos municipais e regionais de saude
de cada Estado (PARANA, 2016). Na sequéncia apresenta-se como a RASB se encontra

estruturada no estado do Parana.

1.4.2 A Rede de Atencao a Satide Bucal no Parana

Desde o inicio da organizacdo da ateng¢ao odontoldgica pelos estados, o Parana tem
se mostrado pioneiro na implementa¢do de programas e politicas, sendo considerado exemplo
de organizagdo dos servigos odontolégicos no Brasil (DITTERICH et al., 2019). A partir de
2011, opta em adotar o modelo de RAS na sua gestdo e organizagdao da atencdo a saude,
compreendendo que o atual modelo de gestdo estava ultrapassado devido ao seu modelo de
cuidado fragmentado, criando as redes estaduais denominadas: Rede Mae Paranaense, Rede da
Pessoa com Deficiéncia, Rede de Saude Mental, Rede de Atengao a Saude do Idoso, Rede de
Urgéncia e Emergéncia (PARANA, 2016). No ano de 2014, a Dire¢do Estadual de Satide Bucal,
sugere a implantagdo da RASB como a sexta rede, e politica publica para o estado (DITTERICH
etal., 2019).

A partir da defini¢ao das prioridades iniciou-se a implantag¢do e implementacdo de
acoes que buscam dar realidade a essas redes, e apesar do Programa de Qualificacdao da Atengao
Primaria a Saude (APSUS) capacitar somente as equipes da atengdo basica, o desenho da rede
como um todo tem sido discutido desde a primeira oficina, possibilitando repensar o
dimensionamento dos servicos nos diferentes niveis e pontos de atengdo (PINTO et al., 2016).
Um dos objetivos da implantagdo das redes ¢ a reducdo dos vazios assistenciais. Em algumas
delas conseguiu-se avangar mais, em outras menos (PARANA, 2015).

As agdes no ambito da saude no estado tém sido direcionadas para a consolidagdo
das redes de aten¢do a saude, estando a RASB inter-relacionada, articulada e construida de
maneira integrada as demais (PINTO et al., 2016). Neste contexto de discussao ampliada,
interprofissional e intersetorial, e rede estd fundamentada no marco conceitual das RAS,
proposta por Mendes (2011), e também se consolida a partir da implantacdo dos cinco
componentes: atencdo basica, média e alta complexidade, sistemas logisticos e sistema de
governanga da rede. O publico-alvo da rede ¢ toda populacdo paranaense, que representa um

universo de 11.433.957 pessoas, para as quais se pretende oferecer agdes de saude bucal para
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melhorar a qualidade de vida (PARANA, 2016; IBGE, 2019).

No tocante aos cuidados de satude bucal, a reorganizacdo da AB e a capacitacio dos
profissionais da saude bucal constituem diretrizes basicas estabelecidas pelo estado na Politica
Estadual de Saude Bucal. A RASB ¢ apresentada com o objetivo de proporcionar maior
qualidade, eficiéncia e eficacia aos servigos publicos odontoloégicos oferecidos a populacao.
Além disso, os componentes da rede buscam valorizar: os pontos de atengdo, ou seja, os locais
em que serao prestados os atendimentos a populacdo, em todos os niveis de atencdo; a
estratificacdo de risco para problemas de saude bucal; e a mudanga da gestdo do processo de
trabalho, como processo de aperfeicoamento continuo (PARANA, 2019).

Todas as regides de satde do estado do Parand, contam com servigos de atencgdo
basica, urgéncia e emergéncia, e atencao psicossocial. Porém, as regides de satde tém niveis de
complexidade diferentes. H4 as que sdo quase totalmente resolutivas nas agdes e servigos de
saude, e outras que ainda ndo possuem servicos de alta complexidade em maior ou menor grau
e que dependem, portanto, de outras regides. Em todas as regides de saude os servigos de
atencao basica sdo de responsabilidade dos municipios, todas t€ém uma referéncia hospitalar
regional e t€ém referéncias ambulatoriais para a realizagdo de consultas especializadas e exames.
Quando uma regido de saude ndo tem o servigo ou ndo tem suficiéncia do servico, sempre que
possivel ¢ definida a referéncia da macrorregiso (PARANA, 2015).

Assim a Linha Guia da Rede de Satide Bucal apresenta as diretrizes para sua
implementagao e reforca a importancia do trabalho articulado e em equipe em cada ponto de
atencdo e entre os pontos de atencdo. Com as seguintes competéncias, territorio e

resolutividade, conforme destaca o Quadro 3 (PARANA, 2016; DITTERICH et al., 2019).

Quadro 3 — Organizagao da Rede de Atencao a Satde Bucal (RASB) do estado do Parana.

Nivel Ponto de Competéncia Territorio Resolutividade
atencio sanitario
Basico Domicilio Identificagdo de fatores de Domicilio 80%

risco. Busca ativa. Atengdo
domiciliar. Autocuidado.

Educacdo em saude.

Unidades Acolhimento. Cadastramento. Area de
Basicas de Estratificacao de risco. abrangéncia /
Saude Educacdo em saude. Microarea

Atendimento de urgéncia.
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Procedimentos clinicos e

cirargicos.

Média

complexidade

Centros de
Especialidades

Odontologicas

Atendimento especializado
em endodontia, periodontia,

protese, cirurgia, pessoas com

Area de
abrangéncia /

Microrregido

17%

deficiéncia, diagnostico de
lesdes bucais, odontopediatria,
ortodontia e implantodontia.

Contrarreferéncia para as UBS

Universidades Atendimento clinico a Macrorregides
pessoas com deficiéncia.
Exames anatomopatolégico
de lesdes da cavidade bucal.
Controle de qualidade dos
exames anatomopatolégicos.
Atendimento especializado
de casos clinicos complexos
de cirurgia bucal, dentistica
restauradora, endodontia,
periodontia, odontopediatria
e ortodontia. Capacitacdo de

profissionais de saude bucal

Alta Hospitais de Atendimento especializado Macrorregides 3%

complexidade referéncia em endodontia, periodontia,
protese, cirurgia, pessoas com

deficiéncia, diagndstico de
lesdes bucais, odontopediatria,

ortodontia e implantodontia.

Contrarreferéncia para as UBS

Fonte: DITTERICH et al. (2019), adaptado pela autora.

A RASB devera ser desenvolvida nos 399 municipios do Estado, que contam com
equipamentos e profissionais para o desenvolvimento das a¢des de satide bucal. Portanto a UBS
¢ a porta de entrada da rede, e ordena o cuidado nos outros niveis de atencao. A equipe da UBS
serd responsavel pelas agdes de promocao a saude, prevengao e controle das doencgas bucais e
reabilitacdo do paciente, encaminhando a atengdo especializada os casos de maior
complexidade, respeitando os fluxos de encaminhamento. Os CEO sdo pontos de atencao

especializada, funcionando como um sistema de referéncia regulado, com base territorial
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estabelecida, complementando as a¢des de saude realizadas pela UBS, e podem ter atuacao
regional e serem vinculados a Consércios Intermunicipais de Satude (CIS) (PARANA, 2016).

Embora para todos os municipios, inclusive de pequeno porte, a responsabilidade
seja a estruturacao da rede de atengdo basica, constata-se, a medida em que esta ¢ ampliada e
permite maior acesso da populagdo aos servigos de saude, também surgem novas necessidades
que ndo podem ser respondidas totalmente dentro seus espacos territoriais. Para enfrentar esta
situagdo, na tentativa de garantir acesso aos seus municipes a servicos de maior complexidade,
muitos gestores adotam estratégias que passam pela compra de servigos, criacao de consorcios
e contratagdo de servigos terceirizados (CARVALHO et al., 2018).

Dentre as acdes propostas para aprimorar a média complexidade no estado,
destacam-se, o incentivo para a implantacdo de novos CEO com abrangéncia regional, ¢ o
incentivo financeiro aos CIS para a melhoria do atendimento em unidades ja instaladas
(PARANA, 2019). O apoio fornecido pelas administragdes estaduais, tem sido decisivo para
que a maioria dos municipios paranaenses passem a integrar-se em consorcios, especialmente
no que tange a otimizagdo das estruturas locais de saude publica (PARANA, 2015).

A Portaria GM/MS n° 599 de 23 de marco de 2006, que define a implantagao,
critérios, normas e requisitos para o credenciamento de CEO, estabelece que unidades de saude
de natureza juridica publica, consorcios publicos de saude de qualquer natureza juridica,
servigos sociais autdnomos e universidades de qualquer natureza juridica podem credenciar-se
como CEO (BRASIL, 2006c). Os consoércios sao instrumentos de estimulo ao planejamento
local e regional em satde, e possibilitam, além disso, a viabilizagdo financeira de investimentos
e contribui para a superacdo de desafios locais no processo de implementacdo do sistema
(CISCOPAR, 2019).

Nesse panorama, destaca-se na Figura 3 a distribuicdo dos CEO nas regides de
saude do estado, e a existéncia de CEO com diferentes vinculos de gestao: municipal, estadual,

de CIS e de Institui¢cdes de Ensino Superior (IES) (GONCALVES et al., 2019).
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Figura 3 — Distribui¢do geografica dos CEO no estado do Parand, por regional de satide em

2018:

EimacroRREGIONAL LESTE
I 11ACRORREGIONAL NORTE
T MACRORREGIONAL QESTE
[ MACRORREGIONAL NOROESTE

A Consorcio Intermunicipal de Saidde / Estadual
@ Municipal

+* Universidade

Fonte: GONCALVES et al., (2019).

Na RASB no estado do Parana, os hospitais sdo pontos atengdo especificos para o
atendimento de pessoas com deficiéncia, tratamento cirurgico e quimioterapico de pacientes
portadores de cancer bucal, deformidades e traumatismos faciais. Estes t€ém como territorio
sanitario uma macrorregiio (PARANA, 2016).

Um ponto de interesse da alta complexidade em saude bucal estd na Politica
Nacional de Atencao Oncoldgica, incorporada pela Portaria n.® 2.048, de 3 de setembro de 2009,
a qual define para o pais um abrangente controle do cancer e considera varios componentes,
desde as agdes voltadas a prevencao até a assisténcia de alta complexidade, integradas em redes
de atengdo oncologica com o objetivo de reduzir a incidéncia e a mortalidade por cancer

(FIGUEIREDO et al., 2012).
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1.5 O CUIDADO INTEGRAL EM SAUDE BUCAL

De acordo com o texto constitucional, o SUS estd organizado em torno de trés
diretrizes: a descentraliza¢do, com dire¢do Uinica em cada esfera de governo; o atendimento
integral; e a participagdo da comunidade. E o atendimento integral compreendido como
atendimento com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servigos
assistenciais (BRASIL, 2011a).

Mattos (2009) afirma que a integralidade ¢ mais que uma diretriz, sdo certas
caracteristicas do sistema de satde, de suas institui¢des e de suas praticas, que podem ser
consideradas desejaveis. O autor ainda reflete sobre trés grandes conjuntos de sentidos do
principio de integralidade, que incidem sobre diferentes pontos: o primeiro conjunto se refere a
atributos das praticas dos profissionais de saude, sendo valores ligados ao que se pode
considerar uma boa pratica; o segundo conjunto refere-se a atributos da organizagdao dos
servigos; € o terceiro, aplica-se as respostas governamentais aos problemas de saude.

No ambito da provisdo de servigos e do cuidado, a fragmentagado gera dificuldades
de acesso aos servicos e a cuidados oportunos, falta de qualidade técnica na provisao do
cuidado, uso irracional e ineficiente dos recursos existentes e descompasso entre a oferta e as
necessidades e expectativas da populagdo (LAVRAS, 2011; KUSCHNIR, 2015).

Por muito tempo se praticaram estes sistemas fragmentados, organizados por meio
de um conjunto de pontos de atencdo a saude isolados e incomunicados. Neles, a AB ndo se
comunicava fluidamente com a média complexidade, e esses dois niveis também nado se
comunicavam com alta complexidade, nem com os sistemas de apoio. Nesses sistemas, a equipe
da atencdo basica ndo podia exercitar seu papel de centro de comunicagdo, coordenando o
cuidado (MENDES, 2010).

Os reflexos da fragmentacao sao muitos e incidem em diferentes niveis do sistema.
A falta de acesso se manifesta tanto pela demanda reprimida — aquela que nao consegue entrar
no sistema —, como pelos atrasos na prestacdo do cuidado. A falta de cuidados oportunos
aparece nas longas filas de espera, nas referéncias tardias ou em cuidados prestados com
enfoque reduzido. A falta de continuidade assistencial se reflete na necessidade de ir a multiplos
servicos/unidades de saude para resolver um unico episoddio de doenca e/ou na auséncia de uma
fonte regular de cuidado, ou seja, falta de uma equipe de atencdo basica, ou uma AB que nao
cumpra esse papel. Ao mesmo tempo, a fragmentacdo contribui para a baixa capacidade
resolutiva, pois muitas vezes, o paciente referido ao especialista ndo regressa, ou sao utilizados

os servigos de urgéncia/emergéncia como fonte do cuidado que deveria ser prestado pela média
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complexidade, ou mesmo pela atengdo basica (KUSCHNIR, 2015).

Estes problemas dos sistemas de saude, foram apresentados pela Organizacgao Pan-
Americana da Saude (OPAS) ainda em 1990 (OPAS, 2008, apud KUSCHNIR, 2015), mas
alguns permanecem atuais até hoje, como a falta de coordenagdo entre os niveis de atengao,
com auséncia de referéncia e contrarreferéncia de pacientes; capacidade resolutiva dos niveis
de aten¢do nao corresponde a capacidade resolutiva atribuida; baixa resolutividade do primeiro
nivel de atencao; falta de coordenacao entre servigos; longas listas de espera; falta de gestao da
qualidade; recursos escassos exacerbados por problemas de ineficiéncia e sub-execugdo
or¢amentaria; sistemas administrativos excessivamente centralizados; deficiéncia na
capacidade gerencial dos gestores e dos prestadores de servigos da rede; falta de motivacgao e
compromisso dos funcionarios do sistema (clima e cultura organizacional); déficit de pessoal e
nao cumprimento dos horarios contratados; existéncia de clientelismo, cuidado prestado por
solicitacdao de grupos de pressdo.

Uma das causas da fragmentagao ¢ o modelo de aten¢do em satide, e o atendimento
em rede propde garantir a mudanca do paradigma entre o modelo cirargico-restaurador para um
modelo que atue na promogao de saude, garantindo o acesso, e fortalecendo as unidades de
satde com cuidado integral as pessoas (MENDES, 2011). E impde o desafio de adotar uma
configuracdo universal, pautada na equidade e com capacidade de resolutividade dos problemas
sobre a perspectiva do cuidado e ndo mais da cura (PINTO et al., 2016).

Portanto, a conformacdo de praticas dos profissionais, devem ser baseadas no
combate as agdes fragmentadas e reducionistas, de dimensdes exclusivamente bioldgicas, que
impossibilitam a apreensdo das necessidades mais abrangentes dos usuarios. Promovendo entao
um atendimento de modo mais integral, observando as consideragdes psicologicas e sociais. “O
profissional que busque orientar suas praticas pelo principio da integralidade, busca
sistematicamente escapar aos reducionismos” (MATTOS, 2009, p. 65).

A PNSB, compreendida nesse contexto, com a expansdo e qualifica¢do das equipes
de saude bucal na ESF, possibilita romper com praticas do antigo modelo assistencial
curativista, excludente, tecnicista e biologicista, uma vez que busca articular propostas da
vigilancia em saude baseando-se no cuidado e na integralidade, e na busca ativa de familias, as
quais sdo consideradas como nucleo social primario (THOMAZ et al., 2016a). A politica
procura efetivar a integralidade das acdes entre os niveis de aten¢do, com a integragdo com 0s
demais servigos de saude, e busca se organizar para responder as necessidades da populagado e

atuar na proposi¢cdo de agdes intersetoriais sustentdveis, capazes de impactar positivamente
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sobre os indicadores de saude bucal (SILVA et al., 2016).

Na busca da ateng¢do integral, o usudrio € o elemento estruturante do processo de
producdo da saude. Suas necessidades e demandas devem orientar a oferta e a organizagao dos
servicos, inclusive as tipologias deles. Nesta 16gica de organizacao, a producdo do cuidado ¢
vista de forma sistémica e integrada, que se inicia pela organizagdo do processo de trabalho na
rede basica, somando-se as acdes em outros niveis assistenciais. Assim, todos os recursos
disponiveis devem ser integrados por fluxos que sao direcionados de forma a contempla-los,
capazes de garantir o acesso seguro as tecnologias necessarias a assisténcia (BRASIL, 2018).

Porém, a integracdo entre a ESB e demais componentes da ESF ainda ¢ um desafio
para os profissionais, onde o modelo biomédico ¢ hegemonico. O desenvolvimento conjunto de
acoes comuns, que demandam maior contato € engajamento, ainda € incipiente entre as equipes.
Observa-se o distanciamento tanto fisico, devido ao arranjo arquitetonico das UBS que refletem
o distanciamento no planejamento e na organizagao do trabalho, quanto conflitos na prescrigao
de normas, que apresentam contradi¢cdes que limitam a atuagdo integrada, induzindo as praticas
individualizadas (SCHERER, 2018). Além disso, para Narvai (2006) o acesso integral dos
individuos aos servigos publicos de saude ndo ¢ assegurado em todas as unidades de satde da
familia, muitas nao utilizam de forma resolutiva os servicos de referéncia e contrarreferéncia,
tornando o PSF um programa restrito a atengao basica.

O processo de trabalho proposto na Linha Guia da Rede de Saude Bucal baliza para
o rompimento gradativo do trabalho isolado dos profissionais de satde bucal, propondo uma
integragao total com toda a equipe da UBS. Nesse contexto, a valorizagao da exceléncia técnica
individual estard aliada a relevancia social das agdes de saude, desenvolvidas pelo conjunto de
profissionais tanto da UBS como da ESF (PARANA, 2016).

Isso implica na prestacdo de uma atencdo integral mais humanizada, trabalhando
em conjunto e compreendendo melhor a realidade em que vive a populacdo. Assim, a
integralidade emerge como um principio de organizacdo continua do processo de trabalho nos
servigos de saude, que se caracterizaria pela busca continua de ampliar as possibilidades de
apreensao das necessidades de saude de um grupo populacional (MATTOS, 2009).

Para a organizag¢ao deste modelo ¢ fundamental que sejam pensadas as linhas do
cuidado, com a criagdo de fluxos que impliquem ag¢des resolutivas das equipes de saude,
centradas no acolher, informar, atender e encaminhar (referéncia e contrarreferéncia). Assim, o
usudrio, por meio de um acesso que nao lhe deve ser negado, pode saber sobre cada lugar que

compoe a estrutura do servigo a partir da sua vivéncia nele. Constituida assim, em sintonia com
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o universo dos usuarios, estas linhas de cuidado tém como pressupostos o principio
constitucional da intersetorialidade e, por seu potencial de resolutividade, possibilita o
surgimento de lacos de confiangca e vinculo, indispensdveis para melhorar a qualidade dos
servicos de saude e aprofundar a humanizagdo das praticas (BRASIL, 2004b).

A implantacdo dos CEO também pode constituir estratégia relevante com vista a
integralidade, relacionada especialmente a duas perspectivas que contemplavam originalmente
a integralidade nas bases conceituais da Reforma Sanitaria brasileira, sendo a integracdao de
acoes de promogao, protegdo, recuperagao e reabilitacdo da satde, e a garantia da continuidade
da atencdo nos distintos niveis de complexidade dos servigos de saude (BRASIL, 2006a).

Essa utilizagdo da rede, por sua vez, também pode ser influenciada pela
acessibilidade aos servicos, ao se considerar barreiras organizacionais, sociais ou geograficas.
Provavelmente os fatores mais importantes sdo aqueles ligados aos servigos — particularmente
a sua disponibilidade de acesso, que conduz a desigualdades em sua utilizacao (FIGUEIREDO
et al., 2012). No tocante as barreiras organizacionais, acessibilidade ¢ aqui compreendida como
um dos aspectos da oferta de servigos relativo a capacidade de gera-los e resolver as
necessidades da populagdo. Refere-se as caracteristicas dos servicos e seus recursos capazes de
facilitar, limitar ou obstruir a utilizagdo por seus potenciais usuarios (LUCENA et al., 2016).

Contudo, a integralidade desejada, entendida como integracdo entre os niveis ou
entre agcdes promocionais e reabilitadoras, requer boa cobertura da AB para permitir a interface
e a utilizacdo adequada dos servicos de saude bucal (CHAVES et al., 2010). Além do combate
a histérica baixa capacidade de oferta de servigos, e demanda reprimida aos especializados
(BRASIL, 2004b).

Ademais, para o funcionamento efetivo e aprimoramento da qualidade da atencao
ofertada pelos CEO, ¢ imprescindivel a existéncia de uma adequada articulagdo entre a atengao
basica e o cuidado especializado, que deve ser guiada pelas premissas que norteiam a regulagao
do acesso a saude e o apoio matricial nos arranjos regionais do SUS (BRASIL, 2018).

Morris e Burke (2001) caracterizam a interface ideal entre AB e a média
complexidade em saude bucal por meio de quatro caracteristicas: a) acesso indiscriminado e
sem barreiras a atencao especializada apds encaminhamento; b) sistema de referéncia, em que
todo servico ndo disponivel na UBS seja ofertado na atencao especializada; ¢) encaminhamento
agil e adequado, com contrarreferéncia a UBS ao final do tratamento especializado; d) retorno

facilitado a média complexidade sempre que necessario.
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Além disso, a interface ideal entre os servicos de AB e especializada deve
considerar os conceitos de: equidade, em que todos os casos, diagnosticados apropriadamente,
devem ser referenciados a um nivel de maior complexidade sem barreiras para este
referenciamento; e integralidade, e que todo tratamento requerido deve estar disponivel e
acessivel, seja no nivel basico ou especializado, com fluxo facilitado. E esta interface também
deve ser eficiente e eficaz, garantindo-se que as referéncias sejam apropriadas, e a
contrarreferéncia assegurada apos o tratamento completado, ou até mesmo, ao longo do mesmo,
permitindo o acompanhamento do cirurgido-dentista da UBS durante o processo (MORRIS;
BURKE, 2001).

Sendo assim, em um sistema baseado na AB, esta deve funcionar como porta de
entrada para os demais niveis de atengdo. Os profissionais da UBS sdo responsaveis pelo
primeiro atendimento ao paciente, desempenham a fungao de agente de triagem e coordenacao
do sistema, estimulam a demanda em termos de identificar os pacientes que se beneficiam do
cuidado especializado, com controle da demanda imprépria (FIGUEIREDO et al., 2012).
Devem referénciar aos centros especializados apenas os casos de maior complexidade,
considerando os critérios de encaminhamento definidos e, prover acompanhamento do usuério
apods o término do tratamento (THOMAZ et al., 2016a; BRASIL, 2018).

A PNSB apresenta um modelo de atengdo que preconiza que os pacientes atendidos
nas UBS sejam encaminhados aos CEO, por meio de protocolos que orientem este
referenciamento, afim de assegurar a integralidade do atendimento, para desta forma, superar a
fragmentacao das agdes e a descontinuidade da atencao (SILVA et al., 2016; BRASIL, 2018).

Os servicos do CEO devem ser baseados, ao mesmo tempo, na demanda e na
necessidade, na medida em que estdo integrados a uma rede de assisténcia, sendo organizado
segundo demanda programada proprias da média complexidade, e ndo espontanea, portanto,
nao devem representar a porta de entrada preferencial para os usudrios (SILVA et al., 2016;
THOMAZ et al., 2016a). Assim foram pensados, para propiciar a continuidade do cuidado em
saude bucal, por meio da Odontologia de média complexidade, complementando o trabalho
realizado pela AB ordenadora do cuidado (BRASIL, 2006a).

Os CEO devem utilizar os mecanismos de apoio matricial e a educagao permanente
em saude, no ambito regional e macrorregional, por meio da realizagdo de interconsultas,
compartilhando a responsabilidade com os demais pontos de atengdo da rede (PARANA, 2016;
BRASIL, 2018). Além do estabelecimento dos fluxos de referéncia e contrarreferéncia, que

possibilitam a integracao e interrelagdo dos servigos, de modo que, ao final dos procedimentos
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especializados, o usuario ¢ encaminhado a AB num sistema de contrarreferéncia organizado
(PARANA, 2016).

Porém, a dificuldade em se efetivar esta interface ¢ também um dos mais graves
impedimentos da integralidade no sistema, pois os servigos, além de ndo se comunicarem
adequadamente, possuem logicas proprias e distintas, e por muitas vezes com o eixo de sua
organiza¢do nao centrado nas necessidades de satide dos usudrios. Com isso, as agdes integrais
ficam restritas & AB, sob os principios da adscricdo e do vinculo, diferente do funcionamento
dos CEO, com caracteristicas proprias da atengao especializada (SILVA et al., 2016).

Outros fatores que interferem na equidade, integralidade do cuidado, eficiéncia e
eficacia desta interface, estdo ligados as proprias ESB e aos usuarios (FIGUEIREDO et al.,
2012). Portanto, o cuidado em saude bucal implica também mudancas nas praticas dos
profissionais de saude bucal, historicamente baseada no atendimento clinico, e passa a exigir a
conformac¢do de uma equipe de trabalho que se relacione com usudrios, e participe da gestao
dos servigos para dar resposta as demandas da populacdo (AQUILANTE; ACIOLE, 2015b).
Que favoregcam o acesso as agdes € aos servigcos de promogao, prevengao e recuperagao da saude
bucal utilizando medidas de carater coletivo e individual e mediante o estabelecimento de
vinculo territorial (BRASIL, 2006a).

Em geral, o processo de trabalho em satde revela a forma como os gestores e os
trabalhadores concebem o modelo de atencdo e o materializam por meio das agdes efetivadas
pelos servicos. Nao raro, a organizagao do trabalho das equipes de satide bucal nos CEO
costuma ser, predominantemente, de natureza clinica, focada nas especialidades e sob exigéncia
de producdo mensal definida, e os cirurgides-dentistas, em geral, tém alguma formacao
especializada (SILVA et al., 2016).

Além do mais, os profissionais de satide bucal geralmente possuem uma visdo
limitada e pouco critica dos condicionantes sociais € econdmicos que interferem na saude da
populacdo, e acabam por ndo perceber a complexidade dos determinantes sociais e estdo
fadados a falhar, pois desconsideram a desnutri¢do, o custo dos alimentos, o dificil acesso aos
servicos de satide em geral, replicando a pratica da Odontologia curativo-mutiladora. E apesar
dos avancos, a continuidade da centralizacdo em praticas clinicas pode ser justificada pela
demanda reprimida na area de saude bucal. Estas praticas parecem estar mais vinculadas ao
perfil de formacao do profissional que ao tipo de servico em que estd inserido, uma vez que
existe a disputa pela manutencdo do modelo curativista, reflexo da formacao voltada para a

atuacao clinica como profissional liberal (AQUILANTE; ACIOLE, 2015b).
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Temporalmente, as Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) para os cursos de
Odontologia foram implantadas antes do estabelecimento da PNSB, mas a base comum que
originou essas duas iniciativas garante a sua articulagdo. As DCN devem valorizar o
desenvolvimento de competéncias e habilidades gerais que permitem uma primeira
aproximagdo ao trabalho em equipe e define de forma clara as atribui¢des especificas do
cirurgido-dentista. As diretrizes preconizam a formagao para o SUS, a atencao integral a saude
em rede regionalizada e hierarquizada e a resposta a demandas regionais na area da saude de
onde o curso esté estabelecido (SANTIAGO et al., 2016).

Entretanto, entre os desafios da PNSB esta o pilar dos recursos humanos. De acordo
com Pucca Jr et al. (2015), a formagao universitaria ainda é ditada pelos requisitos das clinicas
dentarias privadas, e centrada em doencas, em que o cuidado e rotinas se baseiam nas
percepcdes dos profissionais em oposi¢ao as necessidades dos pacientes. E independentemente
de qual modelo de organizacao do cuidado, seja ele com a conformagao de uma rede especifica
em saude bucal, ou a organizagdo da aten¢do a satde bucal como um componente de outras
redes ja existentes, faz-se necessario que as DCN e o processo formativo sejam um local de
sustentabilidade das redes (SANTIAGO et al., 2016).

Portanto, a ESB do CEO, também deve deter de conhecimento, habilidades e
competéncias para a aten¢do em area especifica de uma especialidade do servico, sem que isso
represente exigéncia e desempenho exclusivo de especialista, pois requer a compreensao da
integralidade do cuidado e da atuagdo em rede de atengdo & satide (BRASIL, 2018). E
necessario, pois, que a gestao dos CEO reconhega estas caracteristicas, para que nao se percam
as dimensdes de eficiéncia, eficacia e efetividade, e seja possivel que os sujeitos se impliquem
com a proposta de constru¢do da satide bucal com qualidade técnico-cientifica, efetividade e
eficiéncia (SILVA et al., 2016).

Deve-se ainda considerar obstaculos relativos ao acesso social, e aspectos
geograficos dos servigos de saude. Nesse sentido, persistem lacunas quanto a influéncia dos
determinantes e condicionantes sociais, por um lado, e dos geograficos, por outro (LUCENA
et al., 2016). Com relacao aos aspectos socioecondmicos e geograficos, a literatura aponta que
tais fatores influenciam as condi¢des de satde bucal de uma populagao (JUNQUEIRA et al.,
2006). Dessa forma, esses aspectos devem ser considerados quando se avalia o desempenho
dos servicos publicos de saude (GONCALVES et al., 2018).

Os fatores socioecondmicos, como renda, escolaridade, local e condigdes de

moradia, interferem no acesso aos servigos de saude, favorecendo ou ndo a procura e utilizagao
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dos mesmos (CHAVES et al., 2012). Pucca Jr et al. (2015) afirmam que os aspectos sociais e
culturais, ainda sdo dificultadores do acesso, pois a saude bucal ndo ¢ claramente ainda
percebida como um direito da sociedade, e os estratos sociais mais baixos possuem suas
necessidades bucais ainda reprimidas, e carecem da influéncia politica para sua garantia.

Estudos sobre a associag@o de caracteristicas socioeconomicas, indicam que quanto
piores os indicadores sociais (renda insuficiente, analfabetismo e renda média familiar), maior
¢ o nimero de equipamentos do setor publico disponiveis, ou seja, observa-se que tem havido,
no setor publico, o direcionamento dos recursos humanos e materiais de acordo com as
necessidades da populagdo, sendo esses recursos publicos maiores, proporcionalmente, nas
regides que apresentam piores indicadores (JUNQUEIRA et al., 2006).

O acesso geografico esta relacionado com a existéncia ou ndo do servigo de saude
em local e momento apropriado. Neste caso, engloba nesta dimensao, a distancia e opgdes de
transporte dos usudrios e profissionais, como também a disposi¢ao destes ultimos de mobilizar-
se até o individuo que necessita do servigo de saide (LUCENA et al., 2016).

Portanto, apesar da expansao da rede de atendimento, sabe-se que a utilizacao dos
servicos de saude ¢ resultado de multiplas influéncias, principalmente do comportamento do
individuo que procura os cuidados, das caracteristicas do servico e principalmente do
profissional que o conduz dentro do sistema, especialmente nos servigos especializados
(CHAVES et al., 2010; CHAVES et al., 2012; THOMAZ et al., 2016a).

Afinal o que se deseja, realmente, ¢ o término do isolamento que caracterizou a
pratica da Odontologia nos tltimos anos. A visao holistica no sentido “cuidador” da atencao
em saude, com a producdo social da saude e a énfase na qualidade de vida dos cidadaos,
contrasta com o sentido “tarefeiro” da assisténcia a saude, baseado na producdo numérica de
artefatos ou no cumprimento de procedimentos tecnificados, perpetuando o ciclo restaurador
repetitivo, sem se preocupar com a saude global do paciente (PARANA, 2016).

Para Mattos (2009) ndo ¢ aceitavel que os servicos de saude estejam organizados
exclusivamente para responder as doencgas de uma populagdo. Embora eles devam responder a
tais doencas, os servigos devem estar organizados para realizar uma apreensao ampliada das

necessidades da populacao ao qual atendem.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral
Compreender o papel do Centro de Especialidades Odontologicas (CEQO) para a

organiza¢do de uma rede regionalizada de atencdo a satude bucal.

2.2 Objetivos Especificos

* Descrever a organizacdo da Rede de Atencdo a Satde Bucal (RASB) no territorio
da 20* Regional de Saude do Paranj;

» Analisar praticas de cuidado e organizacao dos servi¢os, bem como a interface
entre os niveis de aten¢ao em saude bucal;

* Analisar o papel do CEO para a organizacao da RASB.
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3 PERCURSO METODOLOGICO

3.1 Descricio da abordagem qualitativa

Quanto ao procedimento metodoldgico, o estudo caracterizou-se por ser um estudo
qualitativo de carater exploratdrio e descritivo, que favorece a tomada de depoimentos como
fonte de investigagdao. Para Duarte (2004), este ato implica extrair daquilo que € subjetivo e
pessoal neles, o que permite pensar a dimensao coletiva, isto €, que nos permite compreender a
logica das relagdes que se estabelecem (estabeleceram) no interior dos grupos sociais dos quais
os atores participam (participaram) em um determinado tempo e lugar.

O interesse pelo tema que um cientista se propde a pesquisar, muitas vezes, parte
da curiosidade do proprio pesquisador ou entdo de uma interrogagao sobre um problema ou
fendomeno. No entanto, a partir do momento que o objeto de pesquisa € escolhido, isso de certa
forma, desmistifica o carater de neutralidade do pesquisador perante a sua pesquisa, ja que na
maioria das vezes, a escolha do objeto revela as preocupagdes cientificas e este seleciona os
fatos a serem coletados, bem como o modo de recolhé-los (QUARESMA; BONI, 2005).

As caracteristicas da pesquisa qualitativa sdo peculiares: ha imersao do pesquisador
nas circunstancias e no contexto da pesquisa, o reconhecimento dos atores sociais como sujeitos
que produzem conhecimentos e praticas; os resultados como fruto de um trabalho coletivo
resultante da dindmica entre pesquisador e pesquisado; a aceitagcdo de todos os fendmenos como
igualmente importantes e preciosos; a constancia e a ocasionalidade, a frequéncia e a
interrupgdo, a fala e o siléncio, as revelagdes e os ocultamentos, a continuidade e a ruptura, o
significado manifesto e o que permanece oculto (CHIZZOTTI, 2001).

Assim, a pesquisa qualitativa torna possivel captar o conceito ampliado de saude,
por meio da abrangéncia da totalidade das relagdes sociais, “locus onde se articulam os conflitos
e as concessoes, as tradi¢des e as mudangas e onde tudo ganha sentido, ou sentidos, uma vez
que nunca hd nada humano em significado e nem apenas uma explicagdo para os fendmenos

que abarcam” (MINAYO, 2010, p. 31).
3.2  Local do estudo

O Parana ¢ organizado em 22 regides de saude (RS) e quatro macrorregides

(PARANA, 2015), conforme representa a Figura 4 do mapa politico do estado do Parana.
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Figura 4- Mapa politico do estado do Parand. Divisdo por macrorregionais, 2015.

Fonte: PARANA (2015).

A Macrorregido Oeste, ¢ composta por 94 municipios e um total de 1.828.703
habitantes. S@o as cinco regionais de saude: 7° RS Pato Branco possui 15 municipios com um
total de 248.984 habitantes; 8° RS Francisco Beltrdo possui 27 municipios com um total de
336.712 habitantes; 9° RS Foz do Iguact possui 09 municipios com um total de 383.170
habitantes; 10° RS Cascavel possui 25 municipios com um total de 502.745 habitantes, e a 20°
RS Toledo, ilustrada na Figura 5, composta por 18 municipios com um total de 398.323

habitantes (PARANA, 2015; IBGE, 2019).

Figura 5- Mapa politico da 20* Regional de Satde do Parand, divisdo por municipios, 2015.

Fonte: PARANA (2015).
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Na 20" Regional de Saude (RS) do Parand, apenas o municipio sede, Toledo, ¢
considerado de grande porte (acima de 100 mil habitantes), cinco sdo classificados como
pequeno porte I1 (entre 20 mil e 100 mil habitantes), e 12 considerados municipios de pequeno
porte I (até 20 mil habitantes) (BRASIL, 2005). Os demais municipios desta regional sao: Assis
Chateaubriand, Diamante D'Oeste, Entre Rios do Oeste, Guaira, Marechal Candido Rondon,
Maripa, Mercedes, Nova Santa Rosa, Ouro Verde do Oeste, Palotina, Pato Bragado, Quatro
Pontes, Santa Helena, Sao José das Palmeiras, S3o Pedro do Iguacu, Terra Roxa e Tupassi,

conforme ilustrado na Tabela 1.

Tabela 1- Populagdo estimada dos 18 municipios da 20* Regional de Saude do Parand, 2019.

MUNICIPIO POPULACAO ESTIMADA
Assis Chateaubriand 33.362
Diamante D'Oeste 5.253
Entre Rios do Oeste 4.539
Guaira 33.119
Marechal Candido Rondon 52.944
Maripa 5.603
Mercedes 5.536
Nova Santa Rosa 8.219
Ouro Verde do Oeste 5.996
Palotina 31.846
Pato Bragado 5.610
Quatro Pontes 4.015
Santa Helena 26.490
Sdo José das Palmeiras 3.654
Séo Pedro do Iguagu 5.897
Terra Roxa 17.481
Toledo 140.635
Tupassi 8.124
TOTAL 398.323

Fonte: IBGE (2019).

Especificamente no Parand, em 2013, o estado contava com 50 CEQO distribuidos
em 38 municipios. Entretanto, em 2018, esse nimero foi ligeiramente ampliado, passando para
53 estabelecimentos, presentes em 42 municipios (GONCALVES et al., 2019). Estudos
afirmam que 90,4% dos CEO do Brasil localizam-se em éreas de referéncia regional de média
complexidade em Odontologia, segundo Planos Diretor de Regionalizagao (FIGUEIREDO,
GOES; 2009; GOES et al., 2012).

Na 20* RS estd implantado o CEO regional Tipo III, registrado no Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude sob o n.° 5119731, vinculado ao Consorcio
Intermunicipal de Satde Costa Oeste do Parana (Ciscopar), por meio da Portaria de

credenciamento n.° 118/GM de 19 de janeiro de 2006. E referéncia para o atendimento
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odontologico secundario para as equipes de atencdo basica dos 18 municipios consorciados, e
uma populacdo aproximada de 398.323 habitantes (PARANA, 2015; CISCOPAR, 2019; IBGE,
2019). Este oferece além das especialidades minimas (cirurgia oral menor dos tecidos moles e
duros, diagnoéstico bucal, com énfase no diagndstico e deteccao do cancer bucal, periodontia
especializada, endodontia, atendimento a portadores de necessidades especiais), a

odontopediatria e a protese dentdria total e parcial removivel.

33 Participantes do estudo

Para a analise da interface entre os niveis de atengdo em saude bucal, foram
entrevistados 14 profissionais cirurgioes-dentistas, nove da atengdo basica e cinco da média
complexidade que atuam nas UBS e CEO, considerados informantes chaves deste estudo.

Nas UBS foram entrevistados nove profissionais dos municipios indicados pela
Secdo de Atengao Primaria a Satde (SCAPS) da 20° RS, sendo estes profissionais de
municipios inseridos no processo de Tutoria na atencao primaria em saude, implantado pela
Secretaria Estadual de Saude (SESA) em 2014. De acordo com a SESA estes municipios t€ém
cumprimento satisfatorio dos itens de saude bucal, sendo Diamante do Oeste, Entre Rios do
Oeste, Maripa, Mercedes, Pato Bragado, Terra Roxa e Toledo.

Este processo de tutoria ¢ um apoio as equipes das UBS que tem como objetivo a
melhoria do processo de trabalho nas unidades, por meio de um instrumento de avaliagao e
atividades que promovem a reflexdo das equipes e do gestor sobre o papel das equipes. E um
processo voluntario, por adesdo dos gestores municipais e suas equipes (PARANA, 2018).

Na média complexidade, ou seja, no CEO, foram entrevistados cinco cirurgioes-
dentistas, sendo um profissional por especialidade odontoldgica ofertada.

Na alta complexidade, ndo foi possivel a realizagdo de entrevistas dos profissionais,
pois ndo se obteve contato com a referéncia hospitalar definida na Linha Guia da Rede de Satde

Bucal, mesmo tendo realizado varias tentativas diretas e por meio da regional de saude.

3.4  Coleta de dados

Previamente a coleta de dados, realizou-se uma analise documental, por meio de
documentos norteadores e reguladores, pertinentes ao objeto estudado, que ¢ a RASB no estado
do Parana. Foram coletados e analisados os documentos Plano Diretor de Regionalizagao
(PDR) do ano de 2015 (PARANA, 2015) e Linha Guia da Rede de Satide Bucal do ano de 2016
(PARANA, 2016). O PDR permitiu identificar os pontos de atengio em satide bucal que
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compdem a RASB na 20 RS. Na Linha Guia foi analisada a proposta de organizagdo da RASB,
por meio da identificagdo dos niveis de aten¢do, das competéncias e acdes dos pontos de atengdo
a saude bucal na rede.

O periodo de coleta de dados foi de margo e abril de 2019, e se deu por meio de
entrevistas, utilizando-se de um roteiro semiestruturado (apéndice A).

As entrevistas podem ser fundamentais quando se precisa/deseja mapear praticas,
crengas, valores e sistemas classificatorios de universos sociais especificos, mais ou menos bem
delimitados, em que os conflitos e contradigdes ndo estejam claramente explicitados. Nesse
caso, se forem bem realizadas, elas permitirdo ao pesquisador fazer uma espécie de mergulho
em profundidade, coletando indicios dos modos como cada um daqueles sujeitos percebe e
significa sua realidade e levantando informagdes consistentes que lhe permitam descrever e
compreender a légica que preside as relagdes que se estabelecem no interior daquele grupo, o
que, em geral, ¢ mais dificil obter com outros instrumentos de coleta de dados (DUARTE,
2004), ou que ndo seriam possiveis somente por meio da pesquisa bibliografica e da observagao
(QUARESMA; BONI, 2005).

Para Minayo (2010), a entrevista ¢ considerada no “sentido amplo de comunicagao
verbal” (p. 261) e ¢ utilizada para coletas de dados ou informagdes sobre o assunto de uma
pesquisa. E, acima de tudo, ¢ uma conversa a dois, realizada por iniciativa do entrevistador,
destinada a construir informagdes pertinentes para um objeto de pesquisa, e abordagem pelo
entrevistador, de temas igualmente pertinentes tendo em vista esse objetivo. E considerada uma
forma privilegiada de interagdo, pois utiliza alguns dos tragos mais caracteristicos dos seres
humanos: a linguagem e a interag¢@o social, privilegiando uma imersdo na maneira como o(s)
sujeito(s) percebem a situagdo eleita para pesquisa.

O ambiente utilizado para a entrevista foi um ambiente agradavel, utilizando-se de
numa sala do préprio ambiente de trabalho do entrevistado, atendendo aos atributos
supramencionados, e resguardando sua privacidade. “A situa¢do em que ¢ realizada a entrevista
contribui muito para o seu sucesso, o entrevistador deve transmitir, acima de tudo, confianga
ao informante” (QUARESMA; BONI, 2005, p. 76).

A coleta de dados foi realizada pela propria pesquisadora. Pires (2007) afirma que a
artificialidade faz parte de qualquer experimento cientifico, porém, o proprio pesquisador deve
fazer a entrevista, afinal, ¢ ele quem melhor sabe o que estd procurando. A presenca do
pesquisador introduz artificialidade ao contexto pesquisado, o que, embora nao seja possivel de

evitar, deve ser assinalado.

65



As entrevistas foram conduzidas a partir de um roteiro semiestruturado, apropriado
fisicamente e utilizado pelo pesquisador. Por ter um apoio claro na sequéncia das questdes,
facilita a abordagem e assegura, sobretudo aos investigadores menos experientes que suas
hipéteses ou seus pressupostos serdo cobertos na conversa (MINAYO, 2010). Porém,
Quaresma e Boni (2005), apontam que quanto menos estruturada a entrevista, maior sera o
favorecimento de uma troca mais afetiva entre as duas partes, e ddo énfase as respostas
espontaneas e a maior liberdade, e que poderdo ser de grande utilidade em sua pesquisa.

Seguindo as orientagdes de Quaresma e Boni (2005), as questdes foram formuladas
com o cuidado para evitar perguntas arbitrarias, ambiguas, deslocadas ou tendenciosas, e
levando em conta a sequéncia do pensamento do pesquisado, ou seja, procurando dar
continuidade na conversacao, conduzindo a entrevista com um certo sentido 16gico para o
entrevistado, num contexto semelhante ao de uma conversa informal.

O roteiro de entrevista foi organizado em dois blocos. O Bloco I corresponde a
caracterizagdo do entrevistado: a identificacdo do profissional; sexo; idade; graduagdo; pds-
graduacao; local de trabalho; hd quanto tempo atua nesta fungdo; municipio; e vinculo
empregaticio. O Bloco II contém as seguintes questoes geradoras do discurso.

1. Qual sua percep¢do sobre a rede de satide bucal? Realidade, dificuldades e
projegoes?

2. Como vocé identifica a insercdo de praticas de cuidado em satde bucal, ¢ a
organizagao dos servigos? Os fluxos de referéncia e contrarreferéncia funcionam? Como vocé
percebe o movimento do usuario dentro da RASB?

3. Para vocé, qual o papel do CEO na rede de satde bucal? (as relagdes
estabelecidas com os demais niveis de aten¢do, em especial a atengdo basica).

O entrevistador deve ficar atento também para dirigir, no momento que achar
oportuno, a discussao para o assunto que o interessa fazendo perguntas adicionais para elucidar
questdes que nao ficaram claras ou ajudar a recompor o contexto da entrevista, caso o
informante tenha “fugido” ao tema ou tenha dificuldades com ele. Em relagdo a atuacdo ou
postura do entrevistador no momento da entrevista este ndo deve ser nem muito austero nem
muito efusivo, nem falante demais, nem demasiadamente timido. O ideal é deixar o informante
a vontade, a fim de que ndo se sinta constrangido e possa falar liviemente, embora, segundo os
autores a presenca do gravador em alguns casos pode causar inibicdo e constrangimento aos
entrevistados (QUARESMA; BONI, 2005).

Portanto, antes do inicio das entrevistas, os participantes foram esclarecidos sobre
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autilizag@o de um gravador, no intuito de registro integral das falas e tornar mais rico o material

coletado.

3.5 Transcricao do material

Segundo Gill (2004), a transcricdo ndo pode sintetizar as falas, ela deve ser
realizada de forma literal, preservando todas as caracteristicas possiveis. Bourdieu (1999)
também aponta algumas sugestdes para com a transcrigdo da entrevista. Uma transcricdo de
entrevista nao € s6 aquele ato mecanico de passar para o papel o discurso gravado do informante
pois, de alguma forma o pesquisador tem que apresentar os siléncios, os gestos, os risos, a
entonacdo de voz do informante durante a entrevista. Esses “sentimentos” que ndo sdo captados
pelo gravador sao muito importantes na hora da andlise, eles mostram muita coisa do
informante. O pesquisador tem o dever de ser fiel, ter fidelidade quando transcrever tudo o que
o pesquisado falou e sentiu durante a entrevista.

Os arquivos de dudio foram gravados, salvos e transcritos pela pesquisadora, foram
retirados os vicios de linguagem e feita a correcao ortografica. Conforme as orientagdes de
Goldim (2000), os participantes e suas respectivas transcrigdes, foram identificados por cddigos
a fim de assegurar o sigilo de sua identidade. O processo de codificagcdo ocorreu de forma que
foram atribuidos aos profissionais cirurgides-dentistas as iniciais CD, os profissionais da UBS
receberam a sequéncia numérica de 1 a 9 (CD1 ao CD9), e os do CEO de 10 a 14 (CD10 ao
CD14), numerados conforme a ordem da realizagdo das entrevistas, logo, o primeiro € o ultimo

profissional a ser entrevistado, receberam respectivamente, os coédigos CD1 e CD14.

3.6 Analise de dados

A analise de discurso se apresenta, por meio do proposto por Minayo (2010), como
uma analise mais aprofundada, visto que objetiva trabalhar com o sentido € ndo com o conteudo
em si, e enfatiza a compreensao dos sentidos manifestados pelo discurso, privilegiando a fala e
seu contexto.

Neste estudo foi utilizada a anélise de discurso proposta por Martins ¢ Bicudo
(2005), que abrange dois momentos.

O primeiro momento consiste na analise individual ou ideografica. Neste, foram
realizadas leituras dos discursos dos entrevistados, sem buscar ainda qualquer interpretacgao,
possibilitando com que o pesquisador se aproprie do conteudo dos discursos. Nesse momento,

¢ fundamental que o pesquisador situe diante de si o fendmeno que esta sendo estudado e que
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tente se colocar no lugar do sujeito, a fim de viver a experiéncia.

Para Duarte (2004), ¢ bastante comum entre pesquisadores debrucarem-se sobre o
material empirico procurando extrair elementos que confirmem suas hipdteses de trabalho e/ou
seus pressupostos, “precisamos estar muito atentos a interferéncia de nossa subjetividade, ter
consciéncia dela e assumi-la como parte do processo de investigacao” (p. 216). Porém, Martins
e Bicudo (2005), reforcam que pré-conceitos e idealizagdes do pesquisador ndo devem
influenciar no momento de andlise.

Apos as leituras, foram discriminadas as unidades de significado, estas sao palavras
ou frases que possuem algum sentido na perspectiva do fendmeno em questdo. Elas sdo
percebidas pela atitude, disposi¢do e interrogacdes do pesquisador, portanto, € possivel que
diferentes pesquisadores identifiquem diferentes unidades de significado. Depois de
identificadas, elas foram interpretadas, ou seja, um minimo de texto necessario a compreensao
do significado por parte de quem analisa. Apds interpretadas foram feitas as convergéncias das
unidades de significado, articulando-as entre si.

No segundo momento, foi feita a analise geral ou nomotética, que consiste na
compreensao e articulagdo dos diversos casos individuais, como exemplos particulares, em algo
mais geral. Nesta etapa, tomando as unidades de significados interpretadas dos discursos
individuais, foi realizada a aproximacgdo e as convergéncias e divergéncias presentes. Esta
aproximagao, possibilitou ao pesquisador observar os contetdos recorrentes no discurso dos
seus entrevistados, assinalando as evidéncias entre as unidades de significado, e a construgado
de categorias.

A andlise final das entrevistas consistiu em dar sentido ao contetido do mosaico de
categorias, no interior dos quais estardo agrupadas as unidades de significado, tendo como
referéncia os objetivos da pesquisa € o contexto em que os depoimentos foram colhidos

(DUARTE, 2004).

3.7 Aspectos éticos

A todos os participantes foi apresentado o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), elaborado segundo o modelo do Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Estadual de Londrina (UEL), respeitando-se os principios éticos para pesquisa
envolvendo seres humanos. Estes foram informados sobre os fins da pesquisa e orientandos a
assinar em caso de concordancia com a participacao na mesma. Este termo foi lavrado em duas

vias de igual teor, uma via ficou em posse da pesquisadora e outra foi cedida ao profissional
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participante (apéndice B).

Este estudo obteve a aprovacdo das instituigdes co-participantes para a conducao
do projeto de pesquisa, a 20* RS emitiu declaragao de concordancia em 20 de julho de 2018
(anexo 1), e o Ciscopar responsavel administrativamente pelo CEO, emitiu declaragdo de
concordancia em 30 de novembro de 2018 (anexo 2).

Este trabalho estd vinculado ao grupo de pesquisa denominado Gestdo do SUS —
Gestsus, do Programa de Pos-graduagao em Saude Coletiva do Centro de Ciéncias da Saude da
Universidade Estadual de Londrina (UEL), e integra a pesquisa intitulada “Estratégias de
cooperagdo para a regionalizacdo em saude: os casos do Parana (Brasil) e Marche (Itdlia)”, a
ser realizada em cinco regides de satde no Parana (Brasil) e em uma regido de saide de Marche
(Italia). Este projeto de pesquisa foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos da institui¢do em que os pesquisadores estdo vinculados sob o
nimero de parecer 3.120.681 e CAAE 04165518.2.0000.5231 (anexo 3).

Respeitou-se os preceitos éticos contidos na Resolugdo n.° 466/2012 do Conselho

Nacional de Satde (BRASIL, 2012b).
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4 RESULTADOS

Para a interpretagdo exige-se que as unidades de significado estejam articuladas
umas as outras a partir de categorias de analise. Portanto, o material empirico foi organizado
nas seguintes categorias de andlise: (1) a organizacdo da RASB; (2) o cuidado em saude bucal;
e (3) o papel do CEO na RASB. Neste estudo, emergiram subcategorias articuladas a categoria
da organizagao da RASB (1): a composi¢ao da RASB; responsabilidade dos pontos de atencao;
e desafios na organizagdo da RASB. Na categoria do cuidado em satde bucal (2), as
subcategorias s30: acesso ¢ demanda reprimida; o cuidado na UBS; e o cuidado no CEO.

A Figura 6 representa a sistematizagdo das categorias de analise, construidas de

acordo com a percepcao do pesquisador sobre o fendmeno estudado.

Figura 6 - Sistematizacdo das categorias e subcategorias de analise.

CATEGORIAS

ORGANIZAGCAO CUIDADO EM

DA RASB SAUDE BUCAL

Subcategorias Subcategorias

- Acesso e demanda reprimida

- O cuidado na USB

- O cuidado no CEO

FONTE: A autora (2020)

Portanto, os dados de uma pesquisa desse tipo serdo sempre resultado da ordenagdo
do material empirico coletado/construido no trabalho de campo, que passa pela interpretacdao

dos fragmentos dos discursos dos entrevistados, organizados em torno de categorias, € do
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cruzamento desse material com as referéncias tedrico/conceituais que orientam o olhar do
pesquisador. Isso implica a constru¢do de um novo texto, que articula as falas dos diferentes
informantes, promovendo uma espécie de “didlogo artificial” entre elas, aproximando respostas
semelhantes, complementares ou divergentes de modo a identificar recorréncias,
concordancias, contradigdes, divergéncias e etc. Esse procedimento ajuda a compreender a
natureza e a logica das relacdes estabelecidas naquele contexto € o0 modo como os diferentes
interlocutores percebem o fendmeno com o qual ele estd lidando (DUARTE, 2004).

Os resultados obtidos neste trabalho serdao apresentados conforme os objetivos
especificos desta dissertacdo, no formato de manuscritos cientificos com introdugdo,
metodologia, resultados, discussdes, conclusdes e bibliografias proprias, seguindo as normas
de edigao dos periodicos a que serdo submetidos, relacionados a seguir:

Objetivo especifico 1: Descrever a organizacdo da Rede de Atengdo a Satide Bucal
(RASB) no territério da 20° Regional de Satide do Parand. Manuscrito 1. A ORGANIZACAO
DA REDE DE SAUDE BUCAL EM UMA REGIAO DE SAUDE DO PARANA NA
PERSPECTIVA DOS PROFISSIONAIS DE ODONTOLOGIA.

Objetivo especifico 2: Analisar praticas de cuidado e organizacao dos servigos, bem
como a interface entre os niveis de atengdo em saude bucal. Manuscrito 2. O CUIDADO
INTEGRAL NA REDE DE ATENCAO A SAUDE BUCAL.

Objetivo especifico 3: Analisar o papel do CEO para a organizagdo da RASB.
Manuscrito 3. O CENTRO DE ESPECIALIDADES ODONTOLOGICAS COMO PONTO DE
ATENCAO NA REDE DE SAUDE BUCAL NUMA REGIAO DO PARANA.
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4.1 Manuscrito 1

A ORGANIZACAO DA REDE DE SAUDE BUCAL EM UMA REGIAO DE SAUDE
DO PARANA NA PERSPECTIVA DOS PROFISSIONAIS DE ODONTOLOGIA

ORGANIZATION OF THE ORAL HEALTH NETWORK IN A HEALTH REGION OF
PARANA FROM THE PERSPECTIVE OF DENTISTRY PROFESSIONALS

Resumo

Para mudar a realidade dos sistemas de saude fragmentados por muito tempo praticados, surge
a proposta de organizacao do atendimento por meio das redes de atenc¢ao a saude (RAS). Neste
contexto, em 2014 o estado do Parand, implantou a Rede de Atengdo a Saude Bucal (RASB).
Este manuscrito tem o objetivo de descrever a organizagdo da RASB no territério da 20?
Regional de Saude (RS) do Parand, sob a perspectiva dos profissionais de Odontologia que
integram esta rede. Trata-se de um estudo qualitativo, de carater exploratorio e descritivo.
Foram realizadas entrevistas, orientadas por um roteiro semiestruturado, no periodo de margo
e abril de 2019. Foram entrevistados 14 profissionais cirurgides-dentistas, sendo nove das
unidades basicas de saude (UBS) e cinco do Centro de Especialidades Odontologicas (CEO).
Foi realizada a andlise de discurso das entrevistas. Os resultados permitiram identificar os
servicos, bem como descrever a organizacao da RASB nesta regido de saude. Percebe-se o
conhecimento da rede pelos profissionais, tanto dos pontos de aten¢do, quanto das suas
responsabilidades. Porém ainda sdo frageis os mecanismos que articulam as UBS e o CEO, com
os servigos de alta complexidade.

Palavras-chave: Assisténcia Odontologica; Modelo Técnico-Assistencial; Politica de Satde;

Regionalizagdo; Servigos de Saude; Rede de Atengdo a Saude.

Abstract

To change the reality of fragmented systems for a long time, the proposal for care emerges
through the health care network model. In this context, in 2014 the state of Parana,
implemented the Oral Health Care Network (RASB). This manuscript aims to describe the
organization of RASB in the territory of the 20th Regional Health (RS) of Parand, from the
perspective of dental professionals who are part of this network. This is a qualitative,
exploratory and descriptive study. Interviews were conducted, guided by a semi-structured
script, between March and April 2019. 14 professional dental surgeons were interviewed, nine
from the basic health units (UBS) and five from the Dental Specialties Center (CEO). Discourse
analysis of the interviews was carried out. The results allowed to identify the services, as well
as to describe the organization of RASB in this health region. Professionals are aware of the
network, both from the points of care and from their responsibilities. However, the mechanisms
that link UBS and the CEO, with highly complex services, are still fragile.

Keywords: Dental care; Technical-Assistance Model; Health Policy; Regionalization; Health

services; Health Care Network.
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Introducio

Em um sistema fragmentado de atencdo a satde, a atencdo basica (AB) ndo se
comunica fluidamente com a média complexidade, e esses dois niveis também nao se
comunicam com a alta complexidade, nem com os sistemas de apoio. Com essa organizacao, a
AB nao tem condi¢des de exercitar seu papel de centro de comunicagdo, coordenando o cuidado
(MENDES, 2010). Para mudar esta realidade, surgiu a proposta da organizagao do atendimento
por meio das Rede de Atengdo a Saude (RAS) (LAVRAS, 2011).

No Brasil, apesar da concepgao de RAS ser discutida ha algum tempo, e de modelos
de redes terem sido implementados a partir de iniciativas isoladas em alguns estados do patis,
esta foi incorporada oficialmente ao Sistema Unico de Saude (SUS) apenas em 2010 (PINTO
et al., 2016), por meio da Portaria Ministerial n.° 4.279 de 2010, e pelo Decreto n.® 7.508 de
2011 (BRASIL, 2010; BRASIL, 2018).

Ao se referir a organizacdo de uma rede de servigos por niveis de complexidade, e
em uma determinada regido de saude, pressupde-se que ndo haja capacidade instalada uniforme
em todos os pontos de atengdo que a compdem, conforme destacam Silva et al. (2016). E para
uma ressignificagdo do SUS sdo necessarias formas de organizagdo que articulem os servigos
existentes (BRASIL, 2018). Devem ser estruturadas, portanto, regides de satde
intermunicipais, com coopera¢ao solidaria entre os municipios, considerando os principios da
regionalizacdo e da hierarquizacdo, de modo que o processo de descentralizacdo ndo os
sobrecarregue. Assim, os municipios com melhor estrutura poderiam oferecer solidariamente
servicos de satide com maior complexidade para sua populacao, e para a populacdo vizinha
residente em municipios menos estruturados (LAVRAS, 2011; LUCENA et al., 2016).

Este modelo de organizacdo se mostra favorecido pelo desenho atual da Politica
Nacional de Saude Bucal (PNSB) (BRASIL, 2004). Por meio de suas diretrizes, a PNSB busca
formas de superar com qualidade a fragmentacao do sistema de satde, considerando que a busca
pela integracdo dos diferentes pontos dessa rede de servigos de saude bucal delimita, orienta e
organiza os fluxos (PINTO et al., 2016).

No campo da saude bucal, desde o inicio da organizagao da atencdo odontoldgica
publica, o Parana tem se mostrado pioneiro na implementacao de programas e politicas, sendo
considerado exemplo de organizagdo dos servigos odontologicos no Brasil (DITTERICH et al.,
2019). A Rede de Atencdo a Saude Bucal (RASB), implantada em 2014, dentre as experiéncias
em curso, vem promovendo mudancas na concepgao de redes tematicas, que buscam romper

com o modelo fragmentado, com o objetivo de proporcionar maior qualidade, eficiéncia e
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eficicia aos servigos publicos odontologicos oferecidos & populagio (PARANA, 2016;
PARANA, 2019).

Desta forma ao se investigar a organizagdo de uma RAS, torna-se imperioso
compreender como os pontos de atengdo se distribuem no territdrio, a existéncia de defini¢ao
de responsabilidades, e de fluxos estabelecidos e ordenados. Além disso, ¢ fundamental
compreender a percepcao dos diferentes atores deste cenario, que sdo os profissionais desta rede
de servigos, e isso possibilitaria estimar o “grau de implantacao” da rede. Sendo assim, este
manuscrito tem o objetivo de descrever a organizacao da RASB no territorio da 20* Regional
de Saude (RS) do Paran4, sob a perspectiva dos profissionais de Odontologia da aten¢do basica

e especializada.

Percurso metodologico

Trata-se de um estudo qualitativo de carater exploratério e descritivo, realizado na
20* RS do Parana. O estado ¢ divido em 22 regides de saide, denominadas neste estudo de
“microrregides” de acordo com o processo de territorializacdo descrito por Mendes (2011), e
quatro macrorregides. A base territorial macrorregional delimitada ¢ a macrorregiao Oeste do
Parana, composta por cinco “microrregides” de satde (7° RS, 8° RS, 9° RS, 10° RS e 20° RS).
A “microrregidao” 20* RS, ¢ composta por uma base populacional aproximada de 398.323
habitantes, distribuidos em 18 municipios (IBGE, 2019).

Previamente a coleta de dados, realizou-se analise documental. Foram analisados
os seguintes documentos: Plano Diretor de Regionalizagao (PDR) de 2015 e Linha Guia da
Rede de Satde Bucal de 2016. O PDR, permitiu identificar os pontos de atengdo em satude bucal
que compdem a RASB na 20* RS. Na Linha Guia, foi analisada a proposta de organizacdo da
RASB, por meio da identificacdo dos niveis de atencao a saude bucal, e as competéncias e agcdes
dos pontos de atencao na rede.

Os dados foram obtidos por meio de entrevistas, orientadas pela seguinte pergunta
norteadora: Qual sua percepcdo sobre a rede de saude bucal? Realidade, dificuldades e
projegoes. O periodo de realizacdo das entrevistas foi marco e abril de 2019. Os participantes
desta pesquisa, por amostra intencional, foram 14 profissionais cirurgides-dentistas, sendo nove
das unidades basicas de saude (UBS) e cinco do Centro de Especialidades Odontologicas
(CEO), sendo estes considerados informantes chaves deste estudo. Na alta complexidade, ndo
houveram participantes, pois ndo se obteve contato com a referéncia hospitalar.

As entrevistas foram gravadas e transcritas na integra pela pesquisadora e

submetidas a analise do discurso segundo técnica ideografica (individual) e nomotética (geral)
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proposta por Martins e Bicudo (2005). No primeiro momento foi realizada a leitura dos
discursos dos entrevistados, com destaque das unidades de significado, que depois de
interpretadas formaram as unidades de significagdo. O segundo momento de andlise
nomotética, por sua vez, corresponde a passagem do individual ao geral, que se efetuou por
meio do agrupamento das unidades de significagdo, aproximando as convergéncias e
divergéncias presentes, possibilitando ao pesquisador observar os contetidos recorrentes no
discurso dos seus entrevistados, assinalando as evidéncias entre as unidades de significado.

Para assegurar o sigilo da identidade dos participantes, o processo de codificacao
ocorreu de forma que foram atribuidos aos profissionais cirurgides-dentistas as iniciais CD, os
profissionais da UBS receberam a sequéncia numérica de 1 a9 (CD1 ao CD9), e os do CEO de
10 a 14 (CD10 ao CD14), numerados conforme a ordem da realiza¢ao das entrevistas.

Os aspectos éticos foram rigorosamente obedecidos conforme a resolu¢ao n°
466/2012 que regulamenta pesquisa que envolve seres humanos (BRASIL, 2012). Este estudo
foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual de
Londrina (UEL). Todos os entrevistados foram consultados anteriormente, informados dos
objetivos da pesquisa e, apos a concordancia, assinaram o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (TCLE).

Resultados e Discussiao
A analise do material empirico possibilitou a constituicdo de trés subcategorias
articuladas a categoria de organizacdo da RASB, sendo elas: composi¢do da RASB;

responsabilidade dos pontos de atencao; e desafios na organizacdo da RASB.

Composiciao da RASB
Todos os municipios da 20* RS apresentam algum servico de satde bucal
implantado, ou seja, verifica-se a existéncia de pontos de atencdo a satide bucal distribuidos

espacialmente em todo territorio, conforme ilustra a Figura 1 (PARANA, 2015).
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Figura 1 — Mapa da distribui¢ao dos pontos de atencdo da Rede de Atencao a Saude Bucal, 20*
Regional de Saude do Parand, 2015.
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Fonte: PARANA (2015), adaptado pelos autores.

No ambito das UBS da microrregido investigada, verificou-se a existéncia 76
Equipes de Saude Bucal (ESB), em que 12 sdo modalidade I (ESB I)?, cinco sio modalidade 11
(ESB II)*, e 59 sdo equipes convencionais de atencdo bésica (eAB)*, atuantes no 4mbito da area
de abrangéncia/microarea. Como pontos de atencdo especializada no territéorio da
“microrregiao”, identificou-se uma unidade de CEO e uma unidade de Laboratorio Regional de
Protese Dentaria (LRPD) de abrangéncia regional, além de um LRPD de abrangéncia
municipal.

Portanto, pode-se afirmar que a rede possui organizagao regional, de acordo com a

matriz de territorializagdo fundamentado no marco conceitual das RAS, proposta por Mendes

2ESBI: Compostas por um cirurgido-dentista (preferencialmente especialista em satide da familia), e um auxiliar
e/ou técnico em saude bucal. Com carga horaria semanal de 40hs (BRASIL, 2019).

3ESBII: Compostas por um cirurgido-dentista (preferencialmente especialista em satde da familia), um técnico
em saude bucal e um auxiliar e/ou técnico em saude bucal. Com carga horaria semanal de 40hs (BRASIL, 2019).

4 eAB: Compostas por um cirurgido-dentista (preferencialmente especialista em saude da familia), e um auxiliar
e/ou técnico em saude bucal. Com carga horaria semanal de 10hs (BRASIL, 2019).
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(2011), e referendado na Linha Guia da Rede de Satde Bucal (PARANA, 2016). Para o autor,
a criagdo de territorios sanitarios, areas e populacdo de responsabilidade de servigos ¢
fundamental para a conformacao da RASB.

No entanto, este estudo ndo identificou a existéncia de unidades hospitalares de
referéncia na “microrregido”. Destaca-se que quando uma “microrregido” de satide ndo tem o
servico ou nao tem suficiéncia do servigo, sempre que possivel ¢ definida a referéncia da
macrorregido (PARANA, 2015). Sendo assim, a unidade hospitalar de referéncia para a 20* RS,
esta definida na macrorregido Oeste, segundo a Linha Guia (PARANA, 2016).

A unidade de aten¢dao ambulatorial especializada identificada, o CEO regional Tipo
II1, possui Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) n.° 5119731, e ¢ mantido
por um Consércio Intermunicipal de Satide (PARANA, 2015). E referéncia para o atendimento
odontoldgico especializado nas especialidades de cirurgia oral menor dos tecidos moles e duros,
diagnoéstico bucal, com énfase no diagndstico e detecgdo do cancer bucal, periodontia
especializada, endodontia, atendimento a portadores de necessidades especiais,
odontopediatria, e protese dentaria total e parcial removivel. De acordo com o CNES este CEO
possui nove cirurgioes-dentistas para atendimento destas especialidades, além de trés auxiliares
e trés técnicos em saude bucal, bem como funciona 40 horas semanais, conforme disposto na
Portaria n° 599 de 23 de margo de 2006 (BRASIL, 2006).

Esta organizacdo corrobora os estudos de Figueiredo e Goes (2009) e Goes et al.
(2012), que afirmam que no Brasil, 90,4% dos CEO localizam-se em areas de referéncia
regional de média complexidade em Odontologia. Centros de referéncia regional sao
considerados marcos para estruturacdo de uma rede de atengdo a Saude Bucal (MELLO et al.,
2014). Thomaz et al. (2016) em estudo realizado no estado no Maranhao, afirmam que CEO
municipais que ndo funcionam como referéncias regionais, fragilizam o processo de
regionalizag¢ao pois se distribuem de forma desigual no territério, e refletem em pouca oferta
de servicos de atenc¢do especializada.

Outro ponto de média complexidade identificado pelos profissionais se refere ao
Centro de Atencdao e Pesquisa em Anomalias Craniofaciais (CEAPAC) de referéncia na
macrorregido. Antes da odontopediatra entrar (no CEO), eu encaminhei a paciente la para o
centro do labio fissurado, no CEAPAC, ela fez a frenectomia la e foi bem tranquilo, e continua
o tratamento la (CD6). No estado do Parana além dos CEO e LRPD, sao elencadas na Linha
Guia como unidades de atencao especializada os Centros de Atendimento Integral ao Fissurado

(CAIF), a exemplo do CEAPAC. Além de Centros Regionais de Atendimento Integral ao
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Deficiente (CRAID), unidades hospitalares de referéncia e as institui¢des de ensino superior
estaduais (PARANA, 2016).

Este estudo permitiu identificar também, na perspectiva dos profissionais, a
existéncia de outras redes de atencdo que se entrecruzam com a RASB, de forma que a
complementam, como ¢ o caso relatado da rede de urgéncia e emergéncia.

A questdo dos traumas encaminhados para o Bom Jesus (Hospital de
referéncia regional na rede de urgéncia e emergéncia), isso funciona
para alguns pacientes especificos que deram entrada na UPA (Unidade
de Pronto Atendimento) com algum trauma, entra na central de leitos,
encaminha pela rede de urgéncia e emergéncia (CD9).

Registrada essa estruturagcdo inicial, apresenta-se um recorte de como o0s
profissionais, compreendem a organizacao e a responsabilidade de cada um dos pontos da rede
de saude bucal.

A rede seria um servigo interligado, da aten¢do basica, da média e da
alta complexidade, os procedimentos que sdo viaveis de serem
realizados e que abrangem a aten¢do bdsica devem ser feitos na UBS,

o0 que foge a isso eles passam para o CEO, e assim para os hospitais
também (CD10).

Responsabilidade dos pontos de atencdo

Os profissionais da AB relataram quem tém ofertado o atendimento na atengdo
basica e o que precisa ser encaminhado, a gente tem encaminhado (CD1). Este recorte reforca
o reconhecimento do papel do nivel basico de ateng¢do na coordenagao do cuidado em satde,
como agente de triagem, e na responsabilizacdo pelos usuarios (MENDES, 2010; MELLO et
al., 2014; PARANA, 2016; SILVA et al., 2016).

Aos profissionais é bem claro o que é feito na aten¢do basica, e que o CEO ndo é
porta de entrada (CDY), e a gente “mais ou menos sabe”, o que pode ser encaminhado para
atengdo especializada (CD7). Quanto a responsabilizagdo pelos servicos, de acordo com a
Linha Guia, em todas as regides de saude, os servicos de AB serdo porta de entrada, ordenadores
da RASB, e de responsabilidade dos municipios. E devem possuir uma referéncia hospitalar
regional, e referéncias ambulatoriais para a realizacdo tratamentos especializados, com
delimitagdo das responsabilidades de cada servigo (ponto de atengdo), além do estabelecimento
da base territorial e populacional (PARANA, 2016).

A atencdo especializada se apresenta de modo complementar as ag¢des realizadas
pela AB, é importante para dar sequéncia no tratamento |[...J, e sem ele (CEO) os atendimentos

especializados ndo aconteceriam, e aumentariam as extragoes, e a perda dentaria (CD2).
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Conforme prevé a Linha Guia da Rede de Satide Bucal, além disso, o CEO possui base
territorial regional estabelecida e funciona com um sistema de referéncia regulado.

Na logica da regionalizagao, os CEO devem estar presentes nas regides de satude,
em numero proporcional a populagdo residente, caracteristicas territoriais e articulado junto a
oferta de procedimentos basicos, compondo uma rede assistencial em satde bucal (LUCENA
et al., 2016).

Além do mais, foram identificadas a¢des, umas mais outras menos
institucionalizadas, de apoio diagndstico, apoio matricial, servico de consultoria, e acdes
compartilhadas realizadas pelo CEO, com intuito de melhorar interface entre a aten¢do basica
e especializada.

Cabe aos CEO realizar, também, acdes de apoio na atengao basica, no ambito
regional e macrorregional, compartilhando a responsabilidade com os demais pontos de atengao
da rede (PARANA, 2016). E fundamental a existéncia de processos de matriciamento entre
CEO e UBS para a defini¢do sobre o acesso, fluxos e protocolos de encaminhamento, discussao
de casos clinicos, e discussdo das agdes a serem implementadas (SANTIAGO et al., 2016).
Aliado a isso, o investimento da gestdo na capacitacao dos cirurgides-dentistas com énfase no
emprego de protocolos pode ser capaz de gerar impactos positivos para a integralidade da
atencao em saude bucal (SILVA et al., 2016).

Essas acOes sdo capazes de dar suporte a tomada de decisdo para o adequado
referenciamento, € minimizar as insegurangas apresentadas pelos profissionais, como por
exemplo nesta fala: 4 gente “mais ou menos” sabe, o que pode ser encaminhado para aten¢do
especializada (CD7). Pois ¢ sabido que fatores ligados aos proprios dentistas deste nivel de
atencdo, podem interferir na referéncia do usuario e na integralidade, sendo importante a

capacitacdo destes profissionais.

Desafios na organizacio da RASB

Os principais desafios relatados pelos profissionais discorrem sobre dificuldades de
organizagdo do processo de trabalho na AB, com insuficiéncia de profissionais e excesso de
demanda; de integragao dos pontos de atencao da RASB, na interface entre as atencdes basica
e especializada, e auséncia de fluxo de encaminhamento para o servigo de referéncia hospitalar,
principalmente para o atendimento de pessoas com deficiéncia sob anestesia geral; além de falta
de referéncia para tratamentos estéticos e ortodonticos, € para reabilitacdo para Disfun¢do

Temporomandibular (DTM).
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No tocante aos relatos de dificuldade de organizagdo do processo de trabalho na
AB, os profissionais afirmam que estavam deixando falha por falta de organizagcdo mesmo,
organizagcdo de agenda, organizag¢do de fluxo de paciente, de retorno, essa parte mais
administrativa (CDJ5). Este fato também foi evidenciado pelos avaliadores do PMAQ-CEO, e
apontam varias razdes que sustentam essa desorganiza¢do no fluxo de usuarios, incluindo a
baixa capacidade gestora, a pouca resolutividade de muitas UBS e a baixa cobertura desses
servicos (SILVA et al., 2016).

A falta de organizacao dificulta a ordenagao do fluxo dos usuarios na RASB, pois
a resolutividade esta associada ndo somente com a implantacdo de novos servigos € de novos
equipamentos, mas também a reorganizagdo dos processos de trabalho, além da articulagdo,
conformagdo, e complementaridade de servigos e redes existentes.

Também foram apontados como complicadores da estruturacio da RASB a
insuficiéncia de profissionais e o excesso de demanda, os servigos ndo estdo conseguindo
suportar a demanda que tem, tanto na aten¢do basica, quanto na atengdo especializada, porque
tem muitos pacientes para poucos profissionais (CD3). Tais ressalvas com relacdo ao acesso
foram justificadas devido a baixa cobertura da aten¢do basica e especializada.

Entdo assim, a RASB ela funciona, apesar de a cobertura ser baixa
tanto no municipio, quanto a cobertura que o CEO proporciona para o
municipio, que também é baixa [...]. Uma vez que o paciente entrou na
nossa aten¢do bdsica, a rede, vamos dizer a aten¢do basica e
especializada, funciona (CD9Y).

Dados presentes no estudo de Goes et al. (2012), sugerem que municipios com uma
cobertura insuficiente de ESB/ESF, obtiveram melhor cumprimento da atengdo especializada
em saude bucal, porém, apresentam uma maior demanda espontianea aos CEO. Gongalves et al.
(2018), apresentam resultado contraditério, no qual os municipios com maior cobertura
obtiveram melhor desempenho. Quando se apresenta demanda espontanea da UBS ao CEO,
certamente havera melhor desempenho no tocante aos procedimentos de atengdo basica,
consequentemente, aumenta a demanda reprimida para a atengdo especializada.

Dado este que pode ser agravado apds as mudangas na Politica Nacional de Atengao
Basica (PNAB), que desobriga gestores estaduais e, sobretudo, municipais de desenvolverem
acoes de saude bucal, conforme relata Narvai (2017). Fica, portanto, aberta a possibilidade de
um municipio organizar seu sistema publico de saide sem incluir a saude bucal,
comprometendo mais fortemente a dificuldade de acesso da populagdo a atenc¢do a satude bucal.

Estudos como de Figueiredo e Goes (2009), Goes et al. (2012) e Thomaz et al.
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(2016), afirmam que as metas para os procedimentos béasicos sdo cumpridas na maioria dos
CEO, em contrapartida aos outros procedimentos especializados ofertados, contrariando os
principios da rede hierarquizada e regionalizada de satde. Diante disso, a implantagdo de CEO
em municipios nos quais a AB nao esta adequadamente estruturada nao ¢ recomendada
(CHAVES et al., 2010).

Ademais, foram colhidos relatos da dificuldade relacionada a integracao dos pontos
da RASB, na interface entre as atencgdes basica e especializada. Desta forma o tratamento eu
acho que ele ¢ bem feito, dentro de cada seguimento eles fazem certinho, o problema que eu
vejo é justamente a integragdo, quando foge um pouco daquilo que cada um faz, ai se tem um
problema (CD14).

Destarte, Santiago et al. (2016) apontam a necessidade de que haja entre os
profissionais, a compreensao da importancia e da natureza da atuacao das equipes nos demais
pontos de atencdo, e com elas estabelegam formas integradas de trabalho. Para Oliveira et al.
(2019) as falhas na comunicagdo entre os profissionais e entre os niveis de aten¢do, contribui
para a fragmentacdo do cuidado, para deficiéncias na qualidade da atencdo e dificulta a
implantacao adequada das politicas publicas.

Sendo assim, ¢ fundamental processos de aproximagdo entre estas equipes com
incentivo para a discussdo das acdes a serem implementadas, como protocolos, por exemplo
(SANTIAGO et al., 2016). Investimentos em educagdo continuada que considerem os
diferentes perfis e necessidades profissionais, sao importantes para estimular o protagonismo
entre esses atores. Para Oliveira et al. (2019), sdo estratégias que podem melhorar o
funcionamento das RAS.

Todavia, alguns profissionais acreditam que a RASB ¢ eficiente entre a atencao
basica e especializada. Até neste ponto eu acho que funciona, agora além disso, da minha
experiéncia até hoje nunca funcionou (CD9).

No tocante a alta complexidade, entre os profissionais entrevistados, muitos sdo os
apontamentos sobre a auséncia de fluxo de encaminhamento para o servico de referéncia
hospitalar na RASB. Os trechos que seguem ilustram esse achado.

Assim, a atengdo hospitalar ndo temos pra onde encaminhar. [...] eu
creio que se a gente tivesse como encaminhar, seria importante ter uma
referéncia pra isso (CD4).

[...] falando na alta complexidade, é mais dificil ainda |[...]

conversando com as outras regionais da nossa macrorregional, eles
tém muita dificuldade de encaminhar para a atengdo hospitalar (CD6).
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O nosso ponto de referéncia hospitalar é meio complicado, o hospital
ndo tem muito contato. A alta complexidade é um gargalo, é dificil
(CD?7).

Dissonancia se observa entre as informagdes empiricas relatadas pelos profissionais
e a Linha Guia, sobre a existéncia de unidade hospitalar de referéncia em Odontologia definida
na macrorregido. Na pratica, este ponto, de modo geral, ndo se mostra articulado na rede, ndo
existe esse acesso e ndo funciona como rede, existem pontos de aten¢do, mas Sao pontos soltos,
ndo é uma rede, funciona quando a gente tenta de uma maneira ou de outra encaixar o paciente
para atendimento (CD9), demonstrando a auséncia de fluxo de referéncia definido a este nivel
de complexidade.

No estado do Parand 28,6% dos CEO, ndo possuem referéncia para aos casos que
necessitem de atencdo em ambiente hospitalar, especificamente aos casos de sedagao/anestesia
geral (FIGUEIREDO; GOES; MARTELLI, 2016). Para Silva et al. (2016) quando sao
necessarias acdes dos niveis de maior complexidade, o sistema mostra-se vulneravel, nao
conseguindo responder com qualidade as necessidades do usuario ou conseguir organizar o
cuidado em saude bucal.

Destaque negativo se da ao atendimento de pessoas com deficiéncia pois, conforme
relatos hé oferta de servigos somente até o nivel ambulatorial especializado no CEO, de modo
que ndo ha fluxo ordenado ao Hospital Universitario (HU) de referéncia na macrorregido, para
atendimento dos casos que requerem tratamento sob anestesia geral.

Fora daqui do CEO, a dificuldade é de ndao conseguir “entrar’ na alta
complexidade com os pacientes especiais. A gente faz o que pode aqui,
mas tem casos que precisam ir pra alta (CD12).

Destaque positivo cabe aos pontos de atencdo para tratamento cirargico e
quimioterapico de pacientes portadores de cancer bucal, identificados como Centros de
Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (CACON) e Unidades de Assisténcia de Alta
Complexidade (UNACON) de referéncia na macrorregido (PARANA, 2016). Ha relatos de
profissionais que obtiveram acesso facilitado a estes pontos, com um fluxo de referéncia direto
com a AB. Muitos pacientes que vem com lesoes, eu encaminho direto ou pro CEONC ou pra
Uopeccan, a maioria eu estou encaminhando diretamente (CD4).

Observa-se nas situagdes citadas, que o profissional da UBS, tem optado por enviar
os usuarios com suspeita de cancer de boca diretamente a estes centros, em detrimento do

encaminhamento para o CEO, que também ¢ referéncia para diagnostico de lesdes bucais. Isso
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se da devido a demanda reprimida para o CEQO, e pelo acesso facilitado e resolutividade que
estes centros proporcionam, ao oferecer diagnostico precoce e tratamento em tempo oportuno.

Outra questao importante ¢ a falta de referéncia para alguns tipos de demanda, como
tratamentos estéticos e ortodonticos, € para a reabilitacao para DTM. Esta tltima trata de uma
realidade distinta que ndo se “encaixa” nas a¢des priorizadas pela PNSB, nem mesmo abordada
na Linha Guia.

Quanto a inclusao da ortodontia no SUS, isso ndo significaria priorizar a terceira
condi¢do morbida que acomete a boca em prevaléncia - a ma-oclusao, em detrimento de uma
mais prevalente - a carie. Essa sugestdo remete a um modelo de ateng¢do renovado, com a
coexisténcia de vdrias frentes de acdo, especificamente, numa época em que a transicdo
epidemiologica ¢ notoéria, novas frentes de necessidade precisam ser analisadas sob a
perspectiva da saude publica (MACIEL; KORNIS, 2006). Estas condi¢des, com igual ou maior
grau de rompimento de normalidade, afeta a vida do usuédrio que passa a ser um paciente
crénico, o que revela outros desafios quando se pensa na gestdo da cronicidade, controladas
pela atencio basica (MENDES, 2010; PARANA, 2016).

Percebe-se que as formas de estruturacdo organizacional existentes articulam os
servicos, e consideram os principios de regionalizagdo e da hierarquizagdo, de maneira que o
sistema esteja bem colocado cada um no seu ponto (CDI4). Porém, alguns destacam que
teoricamente é sabido que a rede existe, é tudo muito bem organizado (CDI12), mas com
dificuldade para por em pratica (CD3).

Eu percebo, que a saude publica, ela é perfeita no papel, mas na
pratica, ela é muito deficiente, ela tem muito obstaculo [...], no papel
era lindo, mas na pratica tem muito empecilho, muita barreira, por isso
dificulta vocé trabalhar (CD13).

Por fim, dos 14 profissionais entrevistados, nove reconhecem que a rede de servigos
em saude bucal existe e estd bem estruturada, conforme representados no recorte: Eu acho que
tem funcionado bem, cada um na sua esfera, no municipio, na regido tém feito o seu papel
(CDI). Porém, mesmo com avangos reconhecidos, ainda persistem os que acreditam ndo existir
propostas eficientes para a constituicdo da rede de forma universal, eficiente, eficaz e efetiva,

pois eles se veem como uma coisa mais isolada, principalmente os dentistas da aten¢do bdasica

(CD10).

Consideracoes finais

Os dados aqui apresentados sugerem que ha oferta de servicos de Odontologia
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presentes na regido, de maneira que se percebe pelos profissionais o conhecimento da RASB,
tanto dos pontos de atengdo, quanto das suas responsabilidades. Porém, a existéncia de pontos
de atencdo ndo garante a existéncia da rede, portanto, devem ainda ser explorados, se estas
relagdes estabelecidas entre os niveis de aten¢do sao capazes de superar, com qualidade, a
fragmentacdo do sistema de satde na prética.

Ainda sdo frageis os mecanismos que articulam a UBS e o CEO com os servigos de
alta complexidade, configurando um cendrio muitas vezes dissonante daquele desenhado pela
Linha Guia. Esta desarticulacdo compromete o modelo proposto pelo estado, pois a articulagdo
dos servigos ¢ imprescindivel para a integralidade do cuidado, de maneira que se percebe essa
maior integragdo entre os niveis da atencdo basica e média complexidade. Além disso, ressalta-
se que um sistema com foco na AB, requer que esta seja fortalecida, a fim de ndo transformar
demanda espontanea da UBS em referenciada ao CEO.

A limitag¢do deste estudo ¢ a auséncia de manifestacdo dos profissionais da alta
complexidade. Entretanto, esta dificuldade de contato por si s, ja sugere a “desarticulacdo”
encontrada neste nivel de atengdo. Sendo assim, ndo ¢ possivel inferir que a RASB esteja
completamente estruturada na regido de acordo com os pressupostos da territorializagdao e
regionaliza¢do. Com este estudo, pretende-se apontar caminhos que possam contribuir com a
consolidacdo da RASB, de maneira que ela seja conhecida e desenvolvida por todos os
profissionais integrantes dela, e que estes se sintam protagonistas, e favoregam sua utilizagdo
pelos usuarios.

Sugere-se ainda que os desafios apontados: a dificuldade de acesso, demanda
reprimida, interfaceamento entre os niveis de atencdo, e propriamente o cuidado em saude

bucal, merecem ser melhor explorados em investiga¢des futuras.
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4.2 Manuscrito 2

O CUIDADO INTEGRAL NA REDE DE ATENCAO A SAUDE BUCAL

INTEGRAL CARE IN THE ORAL HEALTH CARE NETWORK

Resumo

A organizagdo dos sistemas sob o modelo de redes de atengao a saude (RAS), no campo da
saude bucal, se mostra favorecida pelo desenho atual da Politica Nacional de Saude Bucal
(PNSB). A construcao de uma rede de atengdo integrada exige que os pontos de atengdo
possibilitem o acesso aos diferentes niveis de complexidade, e que garantam a integralidade do
cuidado aos usudrios. Neste contexto, este estudo buscou analisar praticas de cuidado e
organiza¢do dos servicos, bem como a interface entre as unidades basicas de saude (UBS) e o
Centro de Especialidades Odontoldgicas (CEO). Trata-se de um estudo qualitativo de carater
exploratorio e descritivo, realizado na 20* Regional de Saude do Parand. Os dados foram
coletados no periodo de margo e abril de 2019, por meio de entrevistas semiestruturadas, e
foram submetidos a andlise de discurso. Foram entrevistados 14 profissionais cirurgides-
dentistas, sendo nove da UBS e cinco do CEO. Os resultados destacam que a oferta limitada e
a dificuldade de acesso aos servicos de satde sdo frequentemente relatadas como maiores
comprometedores da integralidade do cuidado. Ressalta-se a importancia de repensar praticas
e organizagao dos servigos, de maneira a ampliar o acesso em todos os niveis de atencdo a saude
bucal.

Palavras-chave: Cuidados Odontoldgicos; Regionalizacao; Acesso aos Servigos de Saude;
Integralidade em Saude; Rede de Atencao a Saude.

Abstract

The organization of systems under the health care networks (RAS) model, in the field of
oral health, is shown to be favored by the current design of the National Oral Health Policy
(PNSB). The construction of an integrated care network requires that the care points
provide access to different levels of complexity, and that they guarantee comprehensive
care to users. In this context, this study sought to analyze care practices and organization
of services, as well as the interface between the basic health units (UBS) and the Dental
Specialties Center (CEO). This is an exploratory and descriptive qualitative study, carried
out at the 20th Regional Health of Parand. Data were collected in the period from March
to April 2019, through semi-structured interviews, and were subjected to discourse
analysis. 14 professional dental surgeons were interviewed, nine from UBS and five from
the CEO. The results highlight that the limited offer and the difficulty in accessing health
services are often reported as the greatest compromise in comprehensive care. The
importance of rethinking practices and organization of services is emphasized, in order to
expand access at all levels of oral health care.

Keywords: Dental Care; Regionalization; Access to Health Services; Integrality in Health;
Health Care Network.
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Introducio

O Sistema Unico de Saude (SUS) esta organizado em torno de trés diretrizes: a
descentralizagcdo, com dire¢ao unica em cada esfera de governo; o atendimento integral; e a
participacdo da comunidade (BRASIL, 2011). No que se refere a integralidade, Mattos (2009)
afirma que ¢ mais que uma diretriz, sdo certas caracteristicas do sistema de satude, relacionadas
aos profissionais e suas praticas, organizacao de politicas, e de suas instituicdes, que podem ser
consideradas desejaveis.

A organizacao dos servigos € do cuidado podem interferir na integralidade de um
sistema. Servigos com fortes tracos de fragmentagdo geram dificuldades de acesso as acdes de
satde e a cuidados oportunos. Além de falta de qualidade técnica na provisdo do cuidado, o uso
irracional e ineficiente dos recursos existentes € 0 descompasso entre a oferta e as necessidades
e expectativas da populagdo também produzem obstaculos para o alcance da integralidade
(LAVRAS, 2011; KUSCHNIR, 2015). Em sistemas fragmentados, a aten¢do basica ndo se
comunica fluidamente com a média complexidade, e esses dois niveis também ndo se
comunicam com a alta complexidade, nem com os sistemas de apoio. Nesses sistemas, a equipe
de aten¢do basica ndo pode exercitar seu papel de centro de comunicagao e de coordenagdo do
cuidado (MENDES, 2010).

A Politica Nacional de Satde Bucal (PNSB) com a expansdo e qualificacdo das
equipes de saude bucal na Estratégia de Saude da Familia (ESF) possibilitou romper com o
antigo modelo assistencial curativista, excludente, tecnicista e biologicista (RONCALLI, 2000,
PUCCA JR et al., 2015). Nesse sentido, buscou-se articular propostas da vigilancia em saude
baseando-se no cuidado e na integralidade, e na busca ativa de familias, as quais sao
consideradas como nucleo social primario (THOMAZ et al., 2016a).

Quanto as praticas, o modelo de atengao em saude por meio da conformagdo de
redes de atencdo em Odontologia, propde garantir a mudanga do paradigma entre o modelo
cirargico-restaurador para um modelo que atue na promog¢ao de saude. Neste modelo ha a
premissa da garantia do acesso e fortalecimento das unidades de saide com cuidado integral as
pessoas, pautado na equidade e com capacidade de resolutividade dos problemas sobre a
perspectiva do cuidado e ndo mais da cura (MENDES, 2011; PINTO et al., 2016).

O estado do Parana, a partir de 2011, optou em adotar o modelo de Redes de
Atencdo a Saude (RAS) na sua gestdo e organizagdo da atencao a satde, compreendendo que o
atual modelo de gestdo estava ultrapassado devido ao seu modelo de cuidado fragmentado. No

ano de 2014, a Dire¢ao Estadual de Satide Bucal, sugeriu como politica publica para o estado
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do Parana a Rede de Atencdo a Saude Bucal (RASB) (PARANA, 2016; DITTERICH et al.,
2019).

Este modelo de atencao preconiza que os pacientes atendidos nas unidades basicas
de saude (UBS), que necessitem de atencao especializada, sejam encaminhados aos Centros de
Especialidades Odontologicas (CEO) (SILVA et al., 2016). A constru¢do de uma rede de
aten¢do integrada em saude bucal, de acordo com os principios de regionalizagdo e
hierarquizagdo, exige a implantacao de diversos pontos de aten¢do, que garantam o acesso aos
diferentes niveis de complexidade (PINTO et al., 2016). Além disso, ¢ preciso manter a
integralidade do cuidado aos usuarios, com a criagao de fluxos que impliquem acdes resolutivas
das equipes de saude, centradas no acolhimento, informagao, atendimento e encaminhamento
(referéncia e contrarreferéncia), com base no modelo ideal de integracdo (BRASIL, 2004;
HARTZ; CONTANDRIOPOULOS, 2004).

Considerando que a RASB ainda ¢ recente no Parana e que ha poucos estudos que
investigam sua operacionalidade, sobretudo, em relagdo ao aspecto da integralidade, indaga-se:
Em que medida os diferentes pontos de atencdo da RASB estdo conseguindo se articular,
garantindo aos seus usudrios um cuidado integral?

Neste contexto, este manuscrito buscou analisar as praticas de cuidado e de
organiza¢do dos servicos, bem como a interface entre as unidades basicas de saude (UBS) e o
Centro de Especialidades Odontologicas (CEO), integrantes da RASB em uma regido de satde

do Parana.

Percurso metodologico

O estudo caracterizou-se por ser um estudo qualitativo de carater exploratério e
descritivo, realizado na 20* Regional de Saude do estado do Parand. Nesta regido de saude esta
implantado o CEO regional Tipo III, no municipio sede de Toledo, vinculado ao Consoércio
Intermunicipal de Saude. Este é referéncia para o atendimento odontoldgico especializado para
as equipes de atencdo basica dos 18 municipios consorciados.

Para a analise da interface entre os niveis de atengdo em saude bucal, foram
entrevistados 14 profissionais cirurgidoes-dentistas, nove das UBS de municipios da regido e
cinco do CEO, considerados informantes chaves deste estudo. Na alta complexidade, ndo foi
possivel a realizagdo de entrevistas dos profissionais, pois ndo se obteve contato com a
referéncia hospitalar. O periodo de coleta de dados foi de margo e abril de 2019, e se deu por

meio de entrevistas gravadas, orientadas por um roteiro semiestruturado que continha as
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seguintes perguntas norteadoras: Como vocé identifica a inser¢do de praticas de cuidado em
saude bucal, e a organizacdo dos servigos? Os fluxos de referéncia e contrarreferéncia
funcionam? Como vocé percebe o movimento do usuario dentro da RASB?

As entrevistas foram transcritas na integra pela pesquisadora e submetidas a analise
do discurso segundo técnica ideografica (individual) e nomotética (geral) proposta por Martins
e Bicudo (2005). Foram analisadas a sintese do aparato das significagdes registradas, de
maneira articuladas as informagdes obtidas por meio de entrevistas, visando organizar o
material empirico em subcategorias, de maneira a analisar as praticas de cuidado em satude
bucal e a organizacao dos servigos.

O processo de codificagdo ocorreu de forma que foram atribuidos aos profissionais
cirurgides-dentistas as iniciais CD. Os profissionais da UBS receberam a sequéncia numérica
de 1 a9 (CDI ao CD9Y), e os do CEO de 10 a 14 (CD10 ao CD14), numerados conforme a
ordem da realizacdo das entrevistas.

Os aspectos éticos foram rigorosamente obedecidos conforme a resolucao 466/12
que regulamenta pesquisa que envolve seres humanos (BRASIL, 2012). Este estudo integra
uma pesquisa maior, ¢ foi submetida e aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da
instituicdo em que os pesquisadores estdo vinculados, com parecer nimero 3.120.681 e CAAE

04165518.2.0000.5231.

Resultados e discussao
Do processo de analise emergiram subcategorias articuladas a categoria de cuidado
em saude bucal, mais precisas e mais especificas em relagdo ao objeto de pesquisa, € sdo0: acesso

e demanda reprimida; o cuidado na UBS; e o cuidado no CEO.

Acesso e demanda reprimida

A dimensao do acesso relativa a organizacdo dos servigos, em muitas situagoes,
influencia das praticas dos profissionais e na prestacgio do cuidado. E constante o relato de que
os profissionais da AB se sentem “afogados” na parte curativa (CD3) imposta pela demanda
espontanea, pois a populag¢do que procura os servigos ainda é para procedimentos curativos
(CDI).

As equipes tém se defrontado com tensdes entre a demanda espontanea e demanda
programada. Esta tltima encontra-se sucumbida sob a pressdao da demanda por atendimentos
imediatos, e isto ndo corresponde ao ideal de integralidade (MATTOS, 2009). Aquilante e

Aciole (2015b) destacam ainda, que a demanda reprimida pode justificar esta continuidade da
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centralizagdo em praticas clinicas curativas.

Mattos (2009, p. 60) enfatiza ndo ser aceitavel que os servicos de satde estejam
organizados exclusivamente para responder as doengas, embora eles devam responder a tais
doencgas. “Os servigos devem estar organizados para realizar uma apreensdo ampliada das
necessidades da populagdo ao qual atendem”. Porém, ressalta que as oportunidades geradas
pela demanda espontanea, também devem ser aproveitadas para organizar o processo de
trabalho.

Todavia, acredita-se que os usudrios que conseguem acesso € aderem ao tratamento
na atencdo bdsica, conseguem a manutencao do cuidado e a integralidade do atendimento.
Baldani et al. (2005) apresentaram resultados de pesquisa realizada no Parand em que 9,5% dos
municipios nao conseguiam resolver nem encaminhar alguns casos. Porém, este percentual estad
condicionado aos casos que obtiveram acesso aos Servigos, ignora-se 0s usuarios que nao
acessaram.

A organizacdo da AB por meio da ESF, ¢ uma caracteristica que parece alterar o
processo de trabalho dos profissionais, conforme destaca o relato:

A nossa realidade ¢ diferente da realidade de outros municipios, que
eu vejo nas reunioes que eles se queixam bastante. Para cada
consultorio nos temos um técnico em saude bucal. E na verdade, eu ndo
tenho muita demanda reprimida (CD6).

Esta realidade apresentada pode ser justificada também por varidaveis como
diferentes areas de abrangéncia, perfis epidemiologicos, além de caracteristicas relacionadas a
composi¢dao e resolutividade dos profissionais da ESB. Mas principalmente destaca-se a
organizacdo desta equipe por meio a ESF.

A implantag@o de ESB organizadas por meio da ESF, contribuem para o movimento
de reversao da perspectiva da Odontologia curativa para a Odontologia coletiva nos municipios
estudados. E embora ainda com limitagdes, tém oferecido um atendimento mais integral. Nas
unidades da estratégia (ESF), tém uma popula¢do mais definida, consegue trabalhar mais,
consegue ter essa visdo diferente do paciente, uma visdo maior, de ser humano (CD9Y).

Esta organizagdo permite o vinculo e uma visdo ampliada do paciente por meio da
atuacio de uma equipe multiprofissional (PARANA, 2016). Porém, inquietude se instala diante
das mudangas na Politica Nacional de Ateng¢do Basica, a PNAB, que desobriga gestores
estaduais e, sobretudo, municipais de desenvolverem ac¢des de satide bucal. Fica, portanto,
aberta a possibilidade de um municipio organizar seu sistema publico de satde sem incluir a

saude bucal, conforme relata Narvai (2017).
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Portanto, as melhorias pretendidas requerem investimento em satide bucal, e a
inser¢ao do dentista na ESF ¢ parte essencial da estruturagdo dos servi¢os. Porém, a cobertura
da ESB em todo pais ainda é baixa (MORITA; HADDAD; ARAUJO, 2010).

Os resultados encontrados no estudo de Gongalves et al. (2018), apontam que os
municipios com maior cobertura ESB/ESF também obtiveram melhor desempenho nos CEO.
Defende-se que, uma cobertura universal da ESF, pode diminuir a demanda para atengdo
especializada, além de possibilitar um referenciamento qualificado e apropriado.

Pois, as praticas profissionais dos cirurgides-dentistas das UBS, também interferem
nas filas e demanda reprimida, na medida em que referencia o usudrio para a atengdo
especializada, e se percebe que o dentista nem olhou a boca (CDI12), gerando demanda
inapropriada.

Além disso, hd uma percepcao de que, embora haja alguma cobranca pela execugao
de acdes coletivas promocionais e preventivas, o interesse € o compromisso do profissional
cirurgido-dentista € que, em ultima anélise, determina a sua realizagdo (MELLO et al., 2014).

A organizagado da rede a partir de uma AB resolutiva, pode contribuir para redugdo
da demanda por atendimentos especializados. Porém, nao sendo, pode contribuir para a
transformagdo da demanda espontinea em demanda referenciada aos servigos de atencdo
especializada. Alguns estudos indicam grande proporcao de procedimentos tipicos da atengao
basica sendo realizados nos CEO (FIGUEIREDO; GOES, 2009; CHAVES et al., 2010;
CHAVES et al., 2012; GOES et al., 2012; THOMAZ et al., 2016D).

Neste, estudo as filas de espera para a média complexidade se mostram
comprometedoras para a integralidade do cuidado em saude bucal. O tratamento adequado
acaba nao sendo realizado em tempo oportuno, ndo ha a conclusdo destes tratamentos, além de
também contribuirem para altas taxas de absten¢do do usuario, conforme evidencia o estudo de
Thomaz et al. (2016b).

A gente encontra varios pacientes com a indica¢do de mais de ano,
entdo um problema que era pequeno, pode ter se tornado algo maior,
entdo assim se eu preciso de um exame complementar, vem depois de
4/5 meses, se era um coisa urgente, o cuidado acaba se perdendo
(CD14).
A maior demanda reprimida tem sido relatada principalmente nas especialidades de
Protese Dentaria, Endodontia e Odontopediatria. A primeira apresenta a maior demanda

reprimida, tendo um tempo de espera aproximado de trés anos. 4 nossa lista é de mil e poucos

pacientes de protese, a gente ta chamando paciente de 2016 (CD9).

93



A Protese Dentaria e a Endodontia também aparecem como maior demanda
reprimida no estudo de Aquilante e Aciole (2015b). Estes autores observam que a ampliacao
das acdes de satide bucal na UBS aumentou a demanda por tratamento especializado, e os CEO
nao estdo conseguindo absorvé-la a contento.

O estudo de Magalhdes et al. (2015) revela que mesmo diante de todas as
dificuldades/barreiras que os usudrios possam ter enfrentado para acessar o servigo, para a quase
totalidade dos entrevistados, “valeu a pena” ou “valeu muito a pena” ter utilizado os servigos
de saude bucal. Parece que para aqueles que tem acesso efetivo, ou seja, aqueles que precisam
e utilizam, a satisfacdo € positiva (FIGUEIREDO; GOES; MARTELLI, 2016).

Outro aspecto que aumenta a demanda reprimida de acordo com os participantes ¢
o fato de que, alguns usuarios que antes so iam em consultorio particular, agora fazem uso da
rede SUS (CD6). Magalhaes et al. (2015), relatam em seu estudo que, no que diz respeito a
dimensdo da equidade no atendimento recebido, em que foi indagado ao usuério se existia
diferenga no atendimento das necessidades de sade bucal comparando os servi¢os publicos
com os privados, verificou-se que 48,6% deles responderam que essas necessidades foram
“igualmente atendidas”.

Anterior a PNSB, os tratamentos especializados eram disponibilizados, de maneira
geral, no ambito privado, sendo dispendiosos e inacessiveis para a maior parte dos brasileiros.
Por esta razdo, a conquista do acesso de tais servigos para a populacdo ¢ de extrema importancia,
pois possibilita a continuidade dos tratamentos odontologicos. O CEQ é considerado um
complemento importante para dar sequéncia no tratamento, e sem ele os atendimentos
especializados ndo aconteceriam, e aumentariam as extragoes, e a perda dentaria (CD2).

E sabido que fatores socioecondmicos, como renda, escolaridade, local e condigdes
de moradia, interferem no acesso aos servigos de saude, favorecendo ou ndo a procura e
utilizagao dos mesmos (CHAVES et al., 2012; GONCALVES et al., 2018). Pucca Jr et al.
(2015) afirmam que os aspectos sociais e culturais, ainda sdo dificultadores do acesso, e os
estratos sociais mais baixos possuem suas necessidades bucais ainda reprimidas.

Diante disso, ¢ fundamental que os profissionais de saude bucal tenham uma visao
ampliada e critica dos condicionantes sociais € econdmicos que interferem na saude da
populacdo, no intuito de ndo perpetuar a pratica da Odontologia curativo-mutiladora
(AQUILANTE; ACIOLE, 2015a).

Além da demanda reprimida, outro aspecto que interfere no acesso sao aqueles

relativos ao usuario, entre eles o absenteismo. Os principais motivos para as faltas sao:
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dificuldade de deslocamento, esquecimento, falta de entendimento, e de adesdo ao tratamento.
Destaca-se o absenteismo na especialidade de endodontia, em que ap6s a eliminac¢do da dor ou
por falta de maiores orientagdes, o paciente abandona o tratamento.

Nos tentamos explicar conversamos, mas eles dizem “‘eu ndo estou mais
sentindo dor, ela me atendeu la no CEO”. Entdo ja passou a dor, e ndo
precisa mais de tratamento, essa ¢ uma questdo que pesa bastante, e no

caso de canal é o que ouvimos “eu ja fui no dentista, ele ja resolveu
minha dor" (CDJ5).

Antunes e Narvai (2010), indicam a necessidade de conscientizagao do usuario, por
meio de uma estratégia eficaz de educacao em saude, pois o dente que apresenta necessidade
de tratamento endodontico, quando ndo ¢ realizado, provavelmente terd de ser extraido no
futuro, agravando a situagdo de saude bucal.

O achado deste estudo, também alerta para que o usuario seja melhor informado e
estimulado em sua autopercep¢ao, pois interpretacoes erroneas dos profissionais como falta de
colaboragdo, de uma conscientizagdo e uma valorizagdo por parte dos usuarios (CD6), podem
gerar culpabilizag¢do dos individuos. A autopercepcao de satide ¢ uma importante ferramenta de
analise da saude de uma populagdo, uma vez que ¢ por meio desta que o individuo se
conscientiza sobre a busca por tratamento € se empenha para que o problema seja resolvido
(MAGALHAES et al., 2015).

Além do mais, o acesso geografico ao CEO localizado no municipio sede se mostra
dispendioso, pois as idas e vindas, o deslocamento, e a espera para atendimento favorecem ao
absenteismo do usudrio, mesmo com apoio logistico fornecido pelo municipio de origem por
meio do transporte sanitario. De acordo com Lucena et al. (2016) o acesso geografico esta
relacionado com a existéncia ou ndo do servigo de satide em local e momento apropriado, e
engloba a distdncia e opgdes de transporte dos usudrios. Para Chaves et al. (2010), a
proximidade da unidade bésica com o servigo especializado ¢ importante, e observou que
apenas 25,2% dos usudrios referiram facilidade de acesso ao CEO.

E evidente a existéncia de demanda reprimida e dificuldade de acesso em todos os
niveis de atencdo em saude bucal. A demanda inapropriada gerada pela atengdo bdasica ¢
significativa, portanto, ha a necessidade de fortalecimento desta a fim de torna-la mais
resolutiva. Porém, outros fatores podem ser comprometedores do acesso, como localizagao

geografica das unidades, e outros fatores relacionados ao proprio usuario.
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O cuidado na UBS
Este estudo permitiu evidenciar as principais dificuldades enfrentadas pelos
profissionais de Odontologia nas UBS. Destaca-se a dificuldade em avangar em estratégias de
melhoria, estruturacdo, e organizagao dos processos de trabalho, que ocorre em grande parte
devido ao numero insuficiente de profissionais, a pouca qualificacio dos mesmos, e a
sobrecarga de funcdes nesse nivel de atendimento. Como exemplificam as falas:
Para sair fazer a prevengdo esta bem dificil, a gente esta “secando

gelo”, é muita demanda para tdo pouco tempo (CD3).

Entdo a gente ficou muito tempo com poucos profissionais, parou
atividades de prevengdo, de educagdo na escola, estava tudo parado.
Agora a gente td tendo essa fungdo de curar o que ndo foi prevenido, e
ainda tentar prevenir o que da, e isso reflete nas filas (CD1).

Estudo de Baldani et al. (2005) j& relatava a dificuldade por parte de algumas
equipes da UBS, em desempenhar todas as atividades pertinentes a elas, como por exemplo,
visitas domiciliares pelo dentista, acdes de prevengdo e promogao. E estas dificuldades
continuam a ocorrer, e refletem em dependéncia e no aumento das filas para a especialidade.

Para superar essa situagdo, ¢ indispensavel, dentre outras coisas, assegurar a
qualificacdo dos profissionais € o nimero pré-estabelecido de equipes de acordo com o nimero
de familias adscritas, evitando o excesso de demanda e queda na qualidade dos servigos
prestados (NICKEL; LIMA; SILVA, 2008).

A falta de uma equipe de AB, ou de uma equipe que ndo cumpra o seu papel de
modo efetivo, seja pelo nimero insuficiente de equipes ou pela dificuldade de operar as diversas
acoes da AB, compromete profundamente a continuidade assistencial. A falta de cuidados
oportunos aparece nas longas filas de espera, nas referéncias tardias ou em cuidados prestados
com enfoque reduzido (KUSCHNIR, 2015).

Além disso, alguns participantes reconheceram limitagdes técnicas e inseguranca
em atender alguns casos e realizar alguns procedimentos odontoldgicos na UBS, principalmente
em pacientes mais complexos. O paciente especial de poli farmacia com varias enfermidades,
as vezes a gente acaba fazendo os procedimentos, mas com receio, com inseguranc¢a (CD2).
Esta dificuldade ¢ também em razdo da estrutura da unidade e disponibilidade de materiais e
insumos adequados ao trabalho do cirurgido-dentista, conforme destaca a fala abaixo.

Porque a gente vé que muitos municipios, ndo tém muito instrumental
ndo tem material, isso torna as coisas meio arduas também, e nem todo
mundo tem a mesma destreza para uma cirurgia, para atender um
paciente mais arriscado, um paciente especial. O dentista de repente
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ndo quer se arriscar, e ndo tem o amparo ali no municipio caso
acontega alguma coisa (CD10).
Inclusive, contrariando o principio da resolutividade da atencao basica de 80% dos
casos, determinado na Linha Guia da Rede de Saude de Bucal do Parand (MENDES, 2010;
PARANA, 2016). Alguns profissionais reconhecem que é claro que tem casos que ndo
necessitam estar na aten¢do especializada, que podem ser resolvidos aqui (na UBS), mas a
maioria (siléncio — devem estar no CEO) (CD6).
Estas dificuldades relatadas, podem ser co-responsaveis pela persisténcia de
praticas de satide bucal hegemonicas. Predominantemente da Odontologia com atuagdo
estritamente curativa e restauradora, conforme exemplifica a fala:

Ainda tem os dentistas que ndo tem muito a visdo maior, entdo eles
acabam sendo dentistas muito focados na ateng¢do curativa,
restauradora, resolver aquele problema que esta ali, ainda existe uma
visdo muito limitada do que é a atengdo em saude bucal (CD9).

Situagdo semelhante foi descrita em outros estudos, como de Baldani et al. (2005),
Chaves et al. (2012), Mello et al. (2014), e Aquilante e Aciole (2015b), que identificaram
cirurgides-dentistas restritos ao atendimento clinico ambulatorial bésico, em detrimento das
atividades preventivas e de agdes coletivas. Mattos (2009) ressalta que um dos sentidos da
integralidade se baseia na necessidade de as combater praticas fragmentadas e reducionistas, de
dimensdes exclusivamente bioldgicas, em detrimento de consideragdes psicoldgicas e sociais.

Na mesma linha, para Chaves et al. (2010) a producao do cuidado deve ser vista de
forma sistémica e integrada, que se inicia pela organiza¢do do processo de trabalho na rede
basica, somando-se as agdes em outros niveis assistenciais. Porém, acredita-se que para a
efetivacao da mudanca paradigmatica pretendida, apenas a organizacao dos servigos pode nao
ser suficiente.

Pois, a conduta de cada cirurgido-dentista ¢ influenciada pela formagao académica
destes profissionais, conforme relato: 4 minha visdo é uma escola mais antiga, e hoje em dia
vocé vai conversar com o estudante de Odontologia, é tudo diferente, os profissionais ndo tem
mais a mesma paciéncia para agoes coletivas (CD6).

Autores afirmam que a reproducao do modelo curativista e hospitalocéntrico parece
estar mais vinculado ao perfil de formagdo do profissional do que necessariamente ao tipo de
servico em que o profissional esta inserido (BALDANI et al., 2005; AQUILANTE; ACIOLE,
2015b). Visando alterar essa situacdo, hé a necessidade de reformas curriculares nos cursos de

graduacdo, que de fato sejam coerentes a politica publica de saude e capazes de responder as
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necessidades individuais e coletivas da populagao.

Para Pucca et al. (2015) a formagao universitaria ainda ¢ ditada pelos requisitos das
clinicas dentarias privadas, e centrada em doencas, em que as rotinas de cuidado € normas se
baseiam nas percepcoes dos profissionais, em oposi¢ao as necessidades dos pacientes. E ainda,
somente cursos de capacitacdo oferecidos aos profissionais do SUS, pontuais e isolados, podem
ndo ser suficientes para mudar este quadro (AQUILANTE; ACIOLE, 2015a).

Conforme relata Mattos (2009), a integralidade nao deve ser vista como uma atitude
a ser desenvolvida exclusivamente nas escolas, mas algo que se produz na organizagdo do
processo de trabalho em saude. Contudo, tais colocagdes tornam-se desafiadoras considerando
que as praticas dos profissionais de saude bucal, historicamente, sdo baseadas no atendimento
clinico individual, curativista e fragmentado (FIGUEIREDO et al., 2012).

Apesar dessas limitagdes, nota-se nas falas de alguns participantes que estes
reconhecem seu papel como nivel de assisténcia ordenadora, a equipe oferta a atengdo basica
e o que precisa ser encaminhado, a gente encaminha para o CEQ, e informamos que eles podem
voltar para a UBS quantas vezes for preciso (CDI1). A gente consegue acompanhar esse
paciente a cada 6 meses, e eu consigo marcar retorno, entdo tem pacientes que jd voltam ao
consultorio so para uma revisdo e ele nao tem problema um novo (CD6).

De maneira geral, atuam na triagem, motivando o encaminhamento a atencao
especializada, mantendo o controle sobre os pacientes que s3o encaminhados, e os
contrarreferenciados pelo CEO, legitimando a publicacao do MS (BRASIL, 2018), e corrobora
os estudos de Figueiredo et al. (2012) e Thomaz et al. (2016b). Desta forma, hd o
reconhecimento do papel da atengdo basica em saude na coordenagdo do cuidado em saude, na
responsabiliza¢do pelos usudrios, e criacao de vinculo com a comunidade (MELLO et al., 2014;
PARANA, 2016; SILVA et al., 2016).

Algumas dificuldades apresentadas tém sido superadas com estratégias eficientes,
como qualificagdo de fila prévia ao encaminhamento para o CEO. Este processo consiste na
identificacdo dos usuarios, de forma que o usuario que mais precisa seja atendido mais
rapidamente, e que aquele que ndo tem indicagdo clinica para a realizacao de procedimento
especializado sejam retirados dessa fila. Isso favorece o tratamento em tempo habil, e a
otimizagdo da referéncia, diminuindo a demanda desqualificada.

Experiéncias exitosas tém sido registradas na priorizagdo de atendimentos de
usudrios contrarreferenciados pelo CEO, para a conclusdo do tratamento em tempo oportuno,

confirmando o atendimento compartilhado previsto na clinica ampliada, e favorecendo o
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processo de manutencdo da logitudinalidade do cuidado. O paciente volta com a
contrarreferéncia, veio da endo, entdo nos encaixamos como emergéncia, eu ndo deixo 2, 3
meses na fila, para cair o curativo e contaminar o dente (CDS).

Portanto, observa-se que os profissionais das UBS reconhecem suas atribuigdes,
porém no desempenho destas tém enfrentando bastante dificuldade. Entretanto, ha relatos de
melhorias no tocante a revisao de praticas profissionais, reorganiza¢ao de processos de trabalho,
como qualificagdo de fila para referéncia a especialidade, e priorizagdo de atendimentos com
vistas a proporcionar tratamento em tempo oportuno. E o proprio reconhecimento dos entraves

apontados pelos profissionais dentistas, por si s, j& pode direcionar as melhorias pretendidas.

O cuidado no CEO

O cuidado no CEO ¢ intimamente relacionado ao cuidado prestado nas UBS, e os
instrumentos de referéncia e contrarreferéncia possibilitam a integragdo dos servigos. Os
recortes exemplificam:

Eu estou aqui todo dia, eu vejo que o paciente vem encaminhado do
posto, a gente faz o que tem que fazer (no CEO), depois a gente devolve
para o posto para eles terminarem o tratamento, ou encaminhar para
outras especialidades, eu acho que ela acontece na pratica (CD11).

E muito vdlido quando o paciente vem, quando traz a contrarreferéncia
a gente sabe o que foi feito, o que aconteceu, o que ele foi orientado
mesmo (CD2).

Esse dado pode apontar para um adequado estabelecimento do mecanismo de
referéncia e contrarreferéncia, confirmando os resultados de Magalhdes et al. (2015), que
identificou que individuos que frequentaram a AB, e foram referenciados aos servigos
especializados e posteriormente contrarreferenciados, tiveram mais €xito na continuidade do
processo de cuidado em saude bucal.

Os profissionais do CEO também identificam que a AB apresenta boa atuacdo
quando direcionada pela média complexidade. Quando vocé manda a contrarreferéncia com
as orientagoes para fazer limpeza, cuidar do paciente, orientar o paciente, funciona (CD13).
E de certa forma, os profissionais relatam estar assumindo algumas responsabilidades que sdo
da aten¢do basica (CD10).

Esses relatos vao ao encontro dos resultados do Programa Nacional de Melhoria do
Acesso ¢ da Qualidade dos Centros de Especialidades Odontologicas (PMAQ-CEO). Os

avaliadores externos do PMAQ-CEO observaram que muitos CEO absorvem a demanda da
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UBS, fazendo com que os profissionais da atengdo basica se limitem a realizar procedimentos
de urgéncia, sendo a continuidade do tratamento realizado pelos profissionais da atencao
especializada (FIGUEIREDO; GOES; MARTELLI, 2016; SILVA et al., 2016).

Desta maneira, a média complexidade fica exposta a execucdo de procedimentos
tipicos de aten¢ao bésica, desviando-se do seu objetivo central. Diante disso, a implantagdo de
CEO em municipios nos quais a atengdo basica ndo estd adequadamente estruturada ndo ¢
recomendada (CHAVES et al., 2010). Isso certamente, pode ser um dos causadores de demanda
reprimida e sobrecarga dos servicos especializados, a medida em que o funcionamento efetivo
dos CEO depende de uma AB acessivel e resolutiva.

Além disso, uma rede de servigos equivocadamente centrada no CEO tem pouco
potencial de resolucgdo, e transfere a este todo o papel da assisténcia em saude bucal. A PNSB
aponta que o ambiente favoravel a abordagem integral se encontra nos cenarios da UBS, e nao
nos CEOQ, cuja sistematica ainda funciona baseada nos procedimentos, e ndo € capaz de absorver
todas as necessidades em saude bucal da populagdo (BRASIL, 2004a; SILVA et al., 2016).

Observa-se que neste nivel de atencao, os profissionais relatam oferecer cuidado
em saude bucal aos usudrios e as familias:

Eu faco orientagdo para as mdes dos pacientes especiais, porque
muitas vezes a familia também acaba sendo uma familia especial, na
verdade sdo uma familia especial. Muitos deles sdo analfabetos, sdo
pessoas que ndo conseguem entender o que o filho tem, entdo eu sempre
oriento a escovagdo, eu ensino como é que faz [...]. E neste caso em
especial, eu vou encaminhar uma carta para a assistente social, e para
a escola, para que acompanhem ele, e ele vai ter que ficar vindo aqui
a cada 4 meses (CD12).

Quando um profissional, diante de um paciente, aproveita para apreciar fatores de
risco de outras doengas que ndo as envolvidas no sofrimento concreto, e busca compreender o
conjunto de necessidades de acdes e servigos que ele apresenta, seria a marca maior de um dos
sentidos da integralidade (MATTOS, 2009).

Na dimensao do cuidado na média complexidade, a implantacdo dos CEO pode
constituir estratégia relevante com vistas a organizagao dos servigos e praticas de integralidade
em Odontologia, especialmente em duas perspectivas. Uma delas seria, a integracao de acdes
de promocdo, prevengdo, recuperacdo e reabilitacdo da satde, e a segunda a garantia da
continuidade da atencdo nos distintos niveis de complexidade dos servigos de satde (PAIM;

ALMEIDA, 1998).

De acordo com Goes et al. (2012), os CEO podem ser exemplos de servigos que
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promovem a prevengdo secunddria e tercidria, por meio de agdes de diagndstico precoce e
tratamento imediato, além de limitagdo do dano e reabilitacdo de casos, gerando melhores
condicoes de saude.

Por fim, a busca pela eficiéncia e resolutividade aparece de forma constante nas
falas dos profissionais do CEO, pois tem que resolver, estd nas maos do especialista, é o nosso
papel, a resolugdo (CD14). O que a gente pode suprir aqui (no CEO) a gente sempre tenta ser
eficiente (CDI10). De modo que existe um fluxo também dentro do CEO, entre as
especialidades, isso ¢ importante, porque ndo é so a nossa especialidade, a gente tem que ver
o paciente como um todo, e eu acho que isso aqui (no CEO) funciona bem (CD11).

Estudo de Magalhaes et al. (2015), relata que os 55,1% dos usuarios dos CEO de
Pernambuco, responderam que seu problema foi “muito bem resolvido”. E por se tratarem de
um servigo do nivel secundario da atencao, os CEO requerem uma maior incorporagao de
equipamentos, insumos e materiais odontoldgicos, assim como de profissionais mais
especializados em determinados problemas de saude bucal. Estas caracteristicas também
contribuem para a resolutividade da atencao especializada.

Sao identificadas, portanto, praticas individuais direcionadas para a integralidade e
resolutividade das agdes. Porém, os CEO absorvem parte da demanda da atengdo basica,

principalmente em razao da demanda inapropriada.

Consideracoes finais

A historica oferta limitada e a dificuldade de acesso aos servigos de saude sao
frequentemente relatadas como maiores comprometedores da integralidade do cuidado. Diante
disso, este estudo buscou analisar praticas de cuidado e organizagdo dos servigos, bem como a
interface entre a AB e o CEO.

Os resultados revelaram que, no que se refere a atencao basica, um dos principais
motivos que dificultam a inser¢do do cuidado a satide bucal, reside na fragilidade do
cumprimento das atribui¢des relativas a este nivel de ateng@o, que ora ndo conseguem absorver
toda a demanda e ora geram demanda inapropriada aos niveis especializados. Iniciativas que
visam dar suporte a tomada de decisdo para o adequado referenciamento, se mostram boas
estratégias de melhoria dos fluxos assistenciais, pois possibilitam a otimizagdo das, até entdo,

insuficientes vagas, e a amplia¢do das oportunidades de cuidados adequados.
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A média complexidade se destaca pela busca da eficiéncia e resolutividade,
contudo, sofre sobrecarga de encaminhamentos. A demanda reprimida em ambos os niveis de
atencao, induz a uma revisdo de praticas e de organizagdo dos servigos, que podem ser
estratégias para a diminui¢ao da demanda por procedimentos curativos mais complexos, €
consequentemente as filas para a atencdo especializada. Superar a hegemonica perspectiva de
qualidade na dimensao estritamente técnica, ¢ pensar mudangas assistenciais em satude bucal
que produzam praticas de cuidado de maneira eficaz, ¢ um no critico e um desafio a ser
trabalhado com os profissionais.

Aponta-se como lacuna do estudo a auséncia da perspectiva do usudrio sobre a rede
de cuidados em saude bucal. E por fim, compartilhamos da “imagem-objetivo” apresentada na
Linha Guia da RASB, para o fim do isolamento que caracterizou a pratica da Odontologia nos
ultimos anos, e do sentido “tarefeiro” baseado no cumprimento de procedimentos tecnificados,

que perpetua o ciclo restaurador repetitivo.
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4.3 Manuscrito 3

O CENTRO DE ESPECIALIDADES ODONTOLOGICAS COMO PONTO DE
ATENCAO NA REDE DE SAUDE BUCAL NUMA REGIAO DO PARANA

THE DENTAL SPECIALTIES CENTER AS A POINT OF ATTENTION IN THE ORAL
HEALTH NETWORK IN A REGION OF PARANA

Resumo

A Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB) langcada em 2004, surge como uma alternativa para
a melhoria da ateng¢ao a saude bucal de todos os brasileiros. Para fazer frente a esse desafio, na
perspectiva da atengdo especializada, foram implantados os Centros de Especialidades
Odontolégicas (CEO). O objetivo deste manuscrito ¢ analisar o papel do CEO para a
organiza¢do da Rede de Atencdao a Saude Bucal (RASB) na 20* Regional de Saude (RS) do
Parand, lancada pelo estado em 2014. Trata-se de estudo de natureza qualitativa, que analisou
o CEO regional Tipo III, o qual ¢ referéncia para 18 municipios. Os dados foram coletados por
meio de entrevistas semiestruturadas realizadas no periodo de margo e abril de 2019. Foram
entrevistados 14 profissionais cirurgides-dentistas, nove das unidades basicas de satude (UBS)
e cinco do CEO. Para analise dos dados, utilizou-se a analise de discurso proposta por Martins
e Bicudo (2005). Identificou-se uma posi¢ao ativa do CEO regional nesta regido de satude, de
maneira que se mostra importante para fortalecer a rede, para a integralidade do cuidado, e
como instrumento no processo de regionalizacao. Porém, ressalta-se a importancia de ampliar
0 acesso a atenc¢do especializada, para garantir a continuidade do cuidado iniciado na UBS.

Palavras-chave: Assisténcia Odontologica; Modelo Técnico-Assistencial; Politica de Saude;

Servigos de Saude; Rede de Atengdo a Satide; Centros de Especialidades Odontoldgicas.

Abstract

The National Oral Health Policy (PNSB) launched in 2004, emerges as an alternative to
improve oral health care for all Brazilians. To face this challenge, from the perspective of
specialized care, the Dental Specialization Centers (CEO) were implemented. The objective of
this manuscript is to analyze the role of the CEO for the organization of the Oral Health Care
Network (RASB) in the 20th Regional Health (RS) of Paran4, launched by the state in 2014.
This is a qualitative study, which analyzed the Type III regional CEO, which is a reference for
18 municipalities. Data were collected through semi-structured interviews conducted in March
and April 2019. 14 professional dental surgeons were interviewed, nine from the basic health
units (UBS) and five from the CEO. For data analysis, the discourse analysis proposed by
Martins and Bicudo (2005) was used. An active position of the regional CEO in this health
region was identified, in a way that proves to be important to strengthen the network, for
comprehensive care, and as an instrument in the regionalization process. However, the
importance of expanding access to specialized care is emphasized, to ensure the continuity of
care initiated at the UBS.

Keywords: Dental care; Technical-Assistance Model; Health Policy; Health services; Health

Care Network; Dental Specialties Centers.
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Introducio

Anterior a Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB), conhecida também como
Brasil Sorridente, a assisténcia odontoldgica em servigos publicos restringia-se quase que
exclusivamente aos servigos basicos prestados a determinadas faixas etarias da populagdo,
ainda assim, com grande demanda reprimida (BRASIL, 2004a). Estes servi¢os eram em grande
parte ineficazes, subfinanciados e ndo foram apoiados pela vontade politica necessaria (PUCCA
JR et al., 2015). Dados do Sistema de Informag¢des Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS) de 2002,
indicavam que os servicos especializados correspondiam a ndo mais do que 3,5% do total de
procedimentos clinicos odontolégicos (FIGUEIREDO; GOES, 2009). Era evidente a baixa
capacidade de oferta dos servigos de atencdo especializada comprometendo, em consequéncia,
o cuidado integral e o estabelecimento de adequados sistemas de referéncia e contrarreferéncia
em saude bucal na quase totalidade dos sistemas loco-regionais de saude (BRASIL, 2004b).

Diante deste cenario foram estabelecidas em 2004, as diretrizes da PNSB, com a
proposta de reorganizar a satde bucal em todos os niveis de atencdo (BRASIL, 2004b). Tinha
como principal objetivo superar as desigualdades trazidas pela logica de atendimento imposta
pela hegemonica Odontologia de mercado e o histérico abandono e falta de compromisso com
a saude bucal da populacio (NARVAI 2006; NARVALI 2017). Essa iniciativa de mudanga
buscou qualificar as praticas e servicos ofertados, por meio de uma série de agdes em saude
bucal, incluindo o acesso universal e a assisténcia integral em saude bucal (BRASIL, 2006a).

Na perspectiva do acesso aos servicos odontoldgicos especializados no ambito do
SUS, a estratégia adotada pelo Ministério da Satide (MS), foi a implantagdo de Centros de
Especialidades Odontolégicas (CEO) (BRASIL, 2006b; PUCCA JR et al., 2015). A PNSB
apresenta um modelo de atengdo que preconiza que os pacientes atendidos nas unidades basicas
de saude (UBS) sejam encaminhados aos CEO, afim de assegurar a integralidade do
atendimento, buscando, desta forma, superar a fragmentacao das acdes e a descontinuidade da
atencao a saude (SILVA et al., 2016; BRASIL, 2018).

Nesse sentido, os CEO devem ser implantados em todas as regides, de acordo com
os planos municipais e regionais de satde de cada estado (FIGUEIREDO; GOES, 2009;
PARANA, 2016). Na légica da regionalizagdo, devem estar presentes em nimero proporcional
a populacdo residente, caracteristicas territoriais e articulado junto a oferta de procedimentos
basicos, compondo uma rede assistencial em satde bucal (LUCENA et al., 2016).

Em 2010, surge uma proposta macroinstitucional de organizagao do SUS em Redes

de Atengao a Saude (RAS), coordenadas pela UBS (BRASIL, 2010). No campo da satde bucal,
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a organizagdo dos sistemas sob o modelo de RAS se mostra favorecida pelo desenho atual da
PNSB, delineada a partir dos principios do cuidado e da integralidade (PINTO et al., 2016). No
Parana, a Rede de Atencao a Saude Bucal (RASB) foi langada em 2014, como politica publica
para o estado, e considerada a sexta rede prioritiria (PARANA, 2016; DITTERICH et al.,
2019).

Em funcdo deste modelo, os CEO se configuram como pontos de atencdo com
especificidades definidas no campo das especialidades odontoldgicas, mas que, para funcionar,
necessitam estar integrados com a rede de servigos a qual pertencem (SANTIAGO et al., 2016).
Portanto, o objetivo deste manuscrito foi analisar o papel desempenhado por um CEO para a

organiza¢do da RASB, em uma regido de saude do estado do Parana.

Percurso metodologico

Trata-se de estudo de natureza qualitativa, que analisou a unidade do CEO regional
Tipo III vinculado ao Consércio Intermunicipal de Saude Costa Oeste do Parana (Ciscopar),
por meio da Portaria de credenciamento n.® 118/GM de 19 de janeiro de 2006. Este ¢ referéncia
para o atendimento odontologico especializado na 20* RS para as equipes das UBS dos 18
municipios consorciados, com uma populagdo aproximada de 398.323 habitantes, e estd
implantado no municipio sede de Toledo, conforme ilustra a Figura 1 (PARANA, 2015;
CISCOPAR, 2019; IBGE, 2019).

Apenas o municipio sede, Toledo, ¢ considerado de grande porte (acima de 100 mil
habitantes), cinco sao classificados como pequeno porte II (entre 20 mil e 100 mil habitantes),
e 12 considerados municipios de pequeno porte I (até 20 mil habitantes) (BRASIL, 2005). Esta
regido de saude se enquadra na Classe 3 da Classificagdo Nacional das Regides do Brasil, de
acordo com grupos socioecondmicos, € possui médio desenvolvimento socioecondmico €

média/alta oferta de servicos (REGIAO E REDES, 2015).
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Figura 1 — Mapa politico da 20* RS e localiza¢do do CEO regional tipo III.

2 Consércio Intermunicipal de Sande/ Estadual

Fonte: PARANA (2015), adaptado pelos autores.

Em relagdo aos indicadores socioeconémicos, de acordo com o Instituto Paranaense
de Desenvolvimento Econdmico e Social (IPARDES), o indice de Desenvolvimento Humano
(IDH) dos municipios da 20* RS oscilou entre, 0,644 no municipio de Diamante do Oeste,
estando na 366° posi¢ao no ranking do estado, e 0,791 no municipio de Quatro Pontes na 3°
posicdo do estado. A regido, portanto, apresentou indices com patamares acima de 0,6000,
demonstrando condi¢des de médio ¢ alto desempenho (PARANA, 2020).

Os participantes do estudo foram 14 profissionais cirurgides-dentistas, nove das
UBS e cinco do CEO, sendo considerados informantes chaves do estudo. Na alta complexidade,
ndo houve participantes, pois ndo se obteve contato com a referéncia hospitalar. A coleta de
dados aconteceu por meio de entrevistas semiestruturadas realizadas no periodo de margo e
abril de 2019, contendo questdes relacionadas ao o papel do CEO na rede de satde bucal, e as
relacdes estabelecidas com os demais niveis de ateng¢do, em especial a atengao basica.

As entrevistas foram gravadas e posteriormente transcritas e analisadas por meio da
técnica de andlise de discurso segundo técnica ideografica (individual) e nomotética (geral)
proposta por Martins e Bicudo (2005). O processo de codificagdo ocorreu de forma que foram
atribuidos aos profissionais cirurgides-dentistas as iniciais CD, os profissionais da UBS

receberam a sequéncia numérica de 1 a 9 (CD1 ao CD9), e os do CEO de 10 a 14 (CD10 ao
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CD14), numerados conforme a ordem da realizagdo das entrevistas, a fim de assegurar o sigilo
de sua identidade conforme orientagdes de Goldim (2000).

Os aspectos ¢éticos foram rigorosamente obedecidos conforme a resolugdo n.°
466/12 que regulamenta a pesquisa que envolve seres humanos (BRASIL, 2012). O estudo foi
submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual de Londrina
com parecer numero 3.120.681 e CAAE 04165518.2.0000.5231. Todos os entrevistados foram
consultados anteriormente, informados dos objetivos da pesquisa e, apos a concordancia,

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Resultados

Com relagdo a saude bucal especializada, em 2018, o estado do Parané contava com
53 CEO presentes em 42 municipios. E apesar do grande nimero, a distribui¢do dos CEO nas
regides de saude, apresenta-se de maneira desproporcional (GONCALVES et al., 2019). Esta
regido tem apenas um CEO, implantado no municipio de Toledo (PARANA, 2015; PARANA,
2016).

Este CEO ¢ do Tipo III e de abrangéncia regional, administrado por um Consorcio
Intermunicipal de Satde, favorecendo o processo de regionalizagdo, ¢ a oferta de servigos de
média complexidade de forma hierarquizada. E referéncia para o atendimento odontolégico
especializado nas especialidades de cirurgia oral menor dos tecidos moles e duros, diagndstico
bucal, com énfase no diagndstico e deteccdo do cancer bucal, periodontia especializada,
endodontia, atendimento a portadores de necessidades especiais, odontopediatria, e protese
dentaria total e parcial removivel.

De acordo com o CNES, possui nove cirurgides-dentistas para atendimento destas
especialidades, além de trés auxiliares e trés técnicos em saude bucal, bem como funciona 40
horas semanais conforme disposto na Portarian® 599 de 23 de margo de 2006 (BRASIL, 2006¢).
Agregado ao CEO encontra-se instalado por meio da Portaria n.° 2.937 de 20 de novembro de
2006, o Laboratorio Regional de Protese Dentaria (LRPD) que confecciona proteses totais e
proteses parciais removiveis aos pacientes pelo SUS.

Aos olhos das equipes da UBS, o principal papel do CEO consiste em realizar os
procedimentos especializados. Para nds é de extrema importdncia vocé ter um atendimento
especializado, mas o papel em si, é o de suprir as nossas necessidades aqui (da UBS), as
dentistas ndo tem condi¢oes de realizar esses atendimentos (CD3).

Ressalta-se ainda que o CEO oferta servigcos que a UBS ndo contempla, a um “preco
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acessivel” aos municipios consorciados, porque as vezes [...] a gente na atengdo bdsica ndo
tem condigoes de fazer, por exemplo, uma protese (CD7). De maneira que se evidencia uma
vantagem também financeira em um CEO de abrangéncia regional, com administracdo de
consorcio intermunicipal. Conforme destaque:

Os municipios ndo teriam condi¢oes de pagar se fosse pagar particular,
ou terceirizado, porque o valor que o CEO pratica pra gente, é bem
inferior, entdo eu acho que assim, é um trabalho bem bom para os
municipios, acredito que seja excelente, um apoio excelente e com um
custo também que eu acho muito bom (CD?7).

A maioria dos profissionais, 11 dos 14 entrevistados, sejam eles da UBS ou do
CEO, reconhecem a importancia do papel do CEO também para além da oferta de atendimentos
especializados. Como ponto de aten¢do especializada ressalta-se que o CEO colabora com a
resolutividade da rede, apoia a atencdo bdasica e contribui para a continuidade do tratamento
odontoldgico e a integralidade do cuidado.

Neste sentido, o CEO ¢ considerado um complemento importante para dar
sequéncia no tratamento, e sem ele os atendimentos especializados ndo aconteceriam, e
aumentariam as extragoes, e a perda dentaria (CD2).

Desta forma, contribui para a manutengao dos dentes e reducao de mutilagdes, € na
oferta de servigos que somente poderiam ser feitos anteriormente na rede particular. Se ndo
fosse o CEO muitos pacientes acabariam tendo que fazer extragoes, e ndo um tratamento
endodontico, entdo se vocé ndo tem pra onde encaminhar para fazer o canal, entdo vai indicar
a extrag¢do (CD4).

O CEO tem um papel fundamental, praticamente tudo o que o paciente
mais precisa a gente resolve [...]. E a popula¢do que vem aqui (no
CEO), a gente ndo esta tirando da Odontologia privada, porque eles
ndo teriam condi¢oes de ir, entdo tem muita importdancia, e um papel
social tambem (CD13).

No tocante a atuagdo dos profissionais da UBS, estes relatam conseguir suprir
“necessidades basicas” do usudrio, de modo que com o auxilio (do CEO) em casos mais
complicados, mais delicados, o tratamento oferecido acaba ficando mais resolutivo, e contribui
para a integralidade, o cuidado (CD5).

Os profissionais relatam também confianca ao encaminhar o usudrio, pois
acreditam que ele terd seu tratamento concluido. Observam a eficiéncia e resolutividade do
CEO, de maneira que tenham desenvolvido dependéncia dos seus servicos.

Além do mais, foram identificadas a¢des, umas mais outras menos
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institucionalizadas, de apoio diagndstico, apoio matricial, servigo de consultoria, e agdes
compartilhadas realizadas pelo CEO, com intuito de melhorar interface entre a aten¢ao basica
e atencdo especializada. Como exemplificado na fala do profissional da UBS, sobre encontros
realizados para a implementag¢ao de um protocolo de regulacao em saude bucal:

Sim, muito importante os encontros do protocolo, porque como esta
capacitando exatamente nas especialidades, o que a gente precisa
saber para estar dando a atengdo basica, entdo é como se fosse uma
preparagdo. Tanto que ajuda vocés la (no CEO) para a gente
encaminhar melhor o paciente, e essa capacitag¢do da uma visao melhor
para a gente atuar na atengdo basica (CDI).

Observou-se nos depoimentos colhidos, uma boa comunicagdo entre a atengdo
basica e a média complexidade. Eu vejo um dialogo bem bom, entre a UBS e o CEO (CD7).
Uma relagdo bem tranquila (CDG6).

Porém, ainda ¢ considerada incipiente a pratica de discussdes de casos com equipes
da UBS e do CEO. Na discussdo dos casos, acho que isso falta, o apoio ainda ndo acontece
como eu acho que deveria ser (CD9). Ressalvas se fazem quanto ao didlogo aproximado entre
as equipes técnicas propriamente:

Mais a drea administrativa busca contato do que necessariamente a
drea técnica, porque poderia ter uma parceria maior, uma proximidade
maior entre as equipes técnicas. E porque, igual eu jd falei em uma
reunido, ninguém é inimigo, nos trabalhamos juntos (CD12).

O acesso ocorre por mecanismo de referéncia partindo das UBS, tendo o CEO
emitido as contrarreferéncias, que sdo utilizadas como importantes meios de informagdo entre
os niveis de atencdo. Desta maneira, este mecanismo tem cumprido o papel de manter a
comunicagdo entre os niveis de aten¢do. Porém, fatores limitantes sdo a apresentacdo das
informagdes de forma pouco claras e objetivas, além da estratégia adotada de formulario de
contrarreferéncia impresso, que depende exclusivamente do usudrio para levar o documento,
considerado como "mensageiro" da informacao.

O agendamento de consultas no CEO ¢ feito por um sistema informatizado, em que
o setor de agendamento municipal marca diretamente consulta para a especialidade pretendida,
e solicitada pelo cirurgido-dentista da atengdo basica no formulério de referéncia. A quantidade
de vagas ¢ determinada por meio de distribui¢do de cotas entre os municipios consorciados, de
acordo com a populagao de cada municipio. Para os profissionais o sistema se mostra pratico,
tem otimizado os processos de trabalhos, porém pode favorecer o rompimento de vinculos, € o

distanciamento entre as equipes, pois quando a gente conseguia conversar, era mais facil,
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agora tudo ¢ agendamento por sistema (CD6).

Com relacdo a demanda reprimida pelas especialidades, as maiores filas encontram-
se nas especialidades de Endodontia, Odontopediatria e Protese Dentéria. Esta ultima apresenta
a maior demanda reprimida, tendo um tempo de espera aproximado de trés anos. A nossa lista
¢ de mil e poucos pacientes de protese, a gente ta chamando paciente de 2016 (CD9).

Por fim, quando questionados quanto a qualidade dos servigos, os profissionais,
afirmam que os servigos sao realizados de forma satisfatoria, ¢ com boa qualidade técnica, o
que de acordo com estes, é o que se espera de especialistas (CDI14). Relatam ainda que os

usuarios atendidos se manifestam satisfeitos.

Discussao

Analisar a situagdo socioecondmica da regido ¢ uma forma de compreender o
desenvolvimento social e econdmico dos municipios que a ela pertencente (SILVA; PINAFO,
2018). Figueiredo e Goes (2009) e Gongalves et al. (2018), verificaram que a relagdo do IDH
incide de forma proporcional no desempenho dos CEO. Quanto maior o IDH, melhores sdo as
avaliagdes de desempenho das unidades.

Portanto, maiores valores em indicadores socioecondmicos, podem significar maior
oferta e complexidade do sistema de saude. Visto que tais varidaveis podem interferir de
diferentes maneiras, o desempenho dos CEO pode sofrer influéncia das carateristicas
contextuais dos locais em que estao inseridos, sendo importante considera-las.

A organizacdo da RASB na 20* RS, por meio da implantacio do CEO de
abrangéncia regional, confirma os estudos de Figueiredo e Goes (2009) e Goes et al. (2012),
em que no Brasil, 90,4% dos CEO localizam-se em areas de referéncia de média complexidade
em Odontologia. Segundo os Planos Diretor de Regionalizagdo, Centros de referéncia regional
sao considerados marcos para estruturacdo de uma rede de atencao a saude bucal (MELLO et
al., 2014).

Ainda, Thomaz et al. (2016) em estudo realizado no estado no Maranhao, afirmam
que CEO municipais que nao funcionam como referéncias regionais, fragilizam o processo de
regionalizacao pois se distribuem de forma desigual no territério, e refletem em pouca oferta
de servicos de atenc¢do especializada.

Em rela¢do a entidade mantenedora dos CEO, o Relatério do 1° Ciclo das avaliagdes
externas do Programa Nacional de Melhoria do Acesso ¢ da Qualidade dos Centros de

Especialidades Odontolégicas (PMAQ-CEQO), apresenta que a segunda principal forma de
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contratacao dos cirurgides dentistas ¢ por meio de consorcios intermunicipais (FIGUEIREDO;
GOES; MARTELLLIL 2016). O estado do Parana tem proposto ag¢des para aprimorar a aten¢ao
especializada no estado, por meio de incentivo para a implantagdo de novos CEO com
abrangéncia regional, e o incentivo financeiro aos consorcios para a melhoria do atendimento
em unidades ja instaladas (PARANA, 2019).

Estas informagdes reforcam o pressuposto apresentado pelos profissionais de que
CEO regionais e/ou administrados por consorcios intermunicipais, ao logo do tempo, se
mostram mais resolutivos e econOmicos aos municipios. Esta organizagdo favorece a
conformacdo de redes regionalizadas, considerando os principios da regionalizacdo e da
hierarquiza¢do, de modo que o processo de descentralizagdo ndo sobrecarregue os municipios,
e sejam mantidos condi¢des essenciais como eficiéncia econdmica, e utilizagdo racional dos
recursos existentes (LAVRAS, 2011; MENDES, 2011, LUCENA et al., 2016).

Este estudo corrobora o afirmado por Silva et al. (2016), de que os CEO foram
planejados para acolher as demandas proprias da média complexidade em satde bucal,
organicamente encaminhadas pelas UBS. Observa-se que esta ¢ considerada a porta de entrada
do sistema, e ordenadora do cuidado, e seus profissionais atuam na triagem e geracdo de
demanda, motivando o encaminhamento a aten¢do especializada.

Porém, ¢ importante destacar a dependéncia do CEO que os profissionais da UBS
manifestam. Durante o processo de avaliagdo externa do PMAQ-CEOQ, os avaliadores externos
observaram que muitos CEO acabam por absorver a demanda da atengdo basica, de maneira
que muitas vezes os profissionais limitam-se a realizar procedimentos de urgéncia, sendo a
continuidade do tratamento realizado pelos profissionais da média complexidade
(FIGUEIREDO; GOES; MARTELLI, 2016; SILVA et al., 2016).

Desta maneira, a média complexidade estaria exposta as pressoes da livre demanda
e a execucao de procedimentos tipicos de atengao basica, desviando-se do seu objetivo central.
Diante disso, a implantagdo de CEO em municipios nos quais a ateng¢do bdsica ndo esta
adequadamente estruturada nio ¢ recomendada (CHAVES et al., 2010). Isso certamente, pode
ser um dos causadores de demanda reprimida e sobrecarga dos servigos especializados, a
medida em que o funcionamento efetivo dos CEO depende de uma interface apropriada.

Além disso, uma rede de servigos equivocadamente centrada no CEO tem pouco
potencial de resolugdo, e transfere a este todo o papel da assisténcia em saude bucal. A PNSB
aponta que o ambiente favoravel a abordagem integral se encontra nos cenarios da UBS, e nao

nos CEQ, cuja sistematica ainda funciona baseada nos procedimentos, € ndo ¢ capaz de absorver
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todas as necessidades em saude bucal da populagdo (BRASIL, 2004a; SILVA et al., 2016).

Cabe aos CEO realizar, também, agdes de apoio matricial e a educagdo permanente
em saude, no ambito regional e macrorregional, compartilhando a responsabilidade com os
demais pontos de aten¢do da rede (PARANA, 2016; THOMAZ et al., 2016). O apoio matricial
¢ componente fundamental a integracdo entre servigos, a qual pode favorecer uma melhor
interface e proporcionar o funcionamento efetivo e aprimoramento da qualidade da atengo. E
imprescindivel a existéncia de uma adequada articulagao entre a UBS e o cuidado especializado,
guiada pelas premissas que norteiam a regulacdo do acesso a saude e nos arranjos regionais do
SUS (FIGUEIREDO; GOES; MARTELLI, 2016; BRASIL, 2018).

Sendo assim, ¢ fundamental processos de aproximagdo entre estas equipes com
incentivo para a discussao das acdes a serem implementadas e para o emprego de instrumentos
de gestdo, como protocolos por exemplo (SANTIAGO et al.,, 2016). Aliado a isso, o
investimento da gestdo na capacitagdo dos cirurgides-dentistas e equipes com énfase no
emprego desses protocolos podera ser capaz de gerar impactos positivos para a integralidade
da atengdo em satude bucal (SILVA et al., 2016).

Observou-se no CEO analisado, a existéncia de construgdo e discussao conjunta de
protocolos clinicos, o que ¢ evidenciado no Relatorio do 1° Ciclo das avaliagdes externas do
PMAQ-CEO, em que o Parand, ¢ o terceiro estado que mais desenvolve a¢cdes compartilhadas,
em 71% dos CEO avaliados (FIGUEIREDO; GOES; MARTELLI, 2016).

Porém, este CEO, atua de maneira incipiente na discussao de casos, mas promove
acOes de apoio matricial, como apoio diagnostico e consultoria odontologica. O estudo de
Gongalves et al. (2019), revelou que em 65,3% dos estabelecimentos do Parana ocorre
discussoes de casos com equipes da APS. E destaca que em apenas um CEO (2%) do estado foi
verificado o apoio matricial.

Tal incoeréncia entre os estudos pode ser justificada pelos periodos de realizagao,
sendo que o estudo de Gongalves et al. (2019) se baseia no Relatorio do 1° Ciclo das avaliagdes
externas do PMAQ-CEOQ, realizadas no ano de 2013. Desta maneira, pode-se presumir que
houve avangos no desenvolvimento de agdes de apoio matricial.

Este CEO regional utiliza-se de mecanismos de referéncia e contrarreferéncia, e se
inclui nos 85,7% das clinicas especializadas do estado do Parand, em que ocorre o predominio
do acesso por referéncia partindo das unidades basicas de satde, e entre os 87,8% dos
estabelecimentos que realizam a contrarreferéncia (GONCALVES et al., 2019).

Deste modo, ao final dos procedimentos especializados, o usuario ¢ encaminhado a
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atencdo basica, num sistema de contrarreferéncia organizado, conforme prevé a Linha Guia da
Rede de Saude Bucal (PARANA, 2016), e estudos de Morris e Burke (2001), e Thomaz et al.
(2016). E constitui outro aspecto importante para uma boa interface e integracao entre os niveis
de atengao.

A légica de funcionamento no CEO deve envolver o agendamento programatico do
usuario para garantir a continuidade do cuidado, tendo por objetivo alcangar a alta do usudario
ou seu retorno a UBS, integralizando o seu cuidado. Neste sentido, os CEO precisam se adaptar
a essa logica e contribuir com a integralidade, por meio do acesso, do tratamento, e do retorno
desse usudrio ao profissional que o acolheu na atengao basica (SILVA et al., 2016).

O encaminhamento para esta unidade também se da por meio de fichas de referéncia
emitidas pelos cirurgides-dentistas das UBS, e o agendamento ocorre por meio de um sistema
informatizado. Corroborando estudo de Gongalves et al. (2019), em que a forma predominante
(69,4%) de agendamento de usudrios no estado do Parand utiliza-se da ficha de referéncia
emitida pela UBS.

Os profissionais relataram haver depoimentos de usudrios que atestaram a
qualidade dos servigos do CEO do municipio de Toledo, confirmando o estudo de Gongalves
et al. (2019), de que a maior parte dos usudrios avaliou o atendimento como bom e muito bom
por 50,1% e 46,2%, respectivamente (GONCALVES et al., 2019). Embora de acordo com
Relatério do 1° Ciclo das avaliagdes externas do PMAQ-CEO, o uso de mecanismos de
avaliacdo da satisfacdo e comunicagdo com os usudrios sao realizados por apenas metade dos

servicos, revelando uma caréncia de estudos sob a perspectiva do usuario.

Consideracoes finais

O presente estudo permitiu ampliar a andlise do papel do CEO na 20* RS do Parana,
de maneira que o servigo se mostra importante para fortalecer a RASB, e consequentemente a
PNSB, na perspectiva de concretizar a integralidade do cuidado. Porém, ainda se mostra
predominante entre os profissionais, o seu papel como apenas uma unidade que faz um
atendimento que a UBS nao faz, o atendimento especializado.

Ressalta-se ainda, que a ocorréncia de apenas um CEO implantado para uma
extensa regido, favorece o seu reconhecimento e a identificagdo do servigo, porém, por outro
lado dificulta o acesso e contribui para a demanda reprimida. Portanto, ressalta-se a importancia
de ampliar o acesso a atencao especializada, com isso, sera possivel garantir o acesso equanime

e de qualidade as necessidades de satide bucal da populacao, com a garantia de continuidade do
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cuidado iniciado na UBS.

Em relacdo a interface com a atencdo basica, acdes que possam qualificar a
demanda devem ser estimuladas. Acredita-se que deva existir uma maior articulacao entre os
niveis de atencdo, para aprimoramento dos fluxos de referéncia e contrarreferéncia,
desenvolvimento e pactuagdo de protocolos clinicos, apoio matricial mais efetivo, e com
discussdo de casos, para que haja também maior qualificagdo do “papel” do CEO.

Destaca-se como fragilidade deste estudo a auséncia de dados quantitativos que
possam analisar o desempenho deste CEO, por meio do indicador de Cumprimento Global de
Metas (CGM), por exemplo. Além disso, ha necessidade de pesquisas que evidenciem o olhar

do usudrio para os servigos, € que o confiram merecido destaque.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Os dados aqui apresentados sugerem que ha oferta de servicos de Odontologia
presentes na 20* RS, de maneira que se percebe pelos profissionais o conhecimento da RASB,
tanto dos pontos de atencdo, quanto das suas responsabilidades. Porém, ressalta-se que um
sistema com foco na atenc¢do basica, requer que esta seja fortalecida, a fim de ndo transformar
demanda espontanea da UBS em uma demanda referenciada para o CEO.

Verificou-se que ainda sdo frageis os mecanismos que articulam a UBS e o CEO
com os servicos de alta complexidade, configurando um cenério muitas vezes dissonante
daquele desenhado pela Linha Guia. Esta desarticulagdo compromete o modelo proposto pelo
estado, pois a articulagdo dos servigos € imprescindivel para a integralidade do cuidado.
Observou-se maior integracdo entre os niveis de atengdo basica e média complexidade.

Este estudo apresenta como limita¢do a auséncia da participacdo dos profissionais
da alta complexidade, entretanto, esta dificuldade de contato por si sO, ja sugere a
“desarticulagcdo” encontrada neste nivel de atencdo. Sendo assim, nao ¢ possivel inferir que a
RASB esteja completamente estruturada na regido de acordo com os pressupostos da
territorializacdo e regionalizagdo, porém a rede se mostra organizada ao se comparar com outras
regides do pais, ainda com limitagdes, porém em constante aperfeicoamento.

A histoérica oferta limitada e a dificuldade de acesso aos servicos de saude, sdo
frequentemente relatadas como maiores comprometedores da integralidade do cuidado. Um dos
principais motivos que dificultam a plena inser¢do do cuidado a saude bucal na rede de atencao
a saude, reside na fragilidade do cumprimento das atribui¢des relativas a atengao basica. Além
disso, deve-se ainda recordar que, o estudo € o retrato dos municipios indicados pela Se¢ao de
Atengao Primaria a Saude (SCAPS) da 20° RS inseridos no processo de Tutoria, implantado
pela SESA em 2014. De acordo com a SESA, estes municipios tém cumprimento satisfatorio
dos itens de saude bucal, o que permite inferir que as limitagcdes presentes em outros municipios
dessa regido, podem ser ainda maiores que as observadas no estudo.

Por sua vez, a aten¢do especializada se posiciona em busca da eficiéncia e
resolutividade, de modo que ainda reproduz a légica baseada em procedimentos. Por muito
tempo a qualidade da atencdo a satide referia-se somente a qualidade na dimensao técnica, de
modo que pensar mudangas assistenciais em saude bucal que produzam praticas de cuidado de
maneira eficaz com resultados, cura, promocao e prote¢ao, ¢ um no critico e um desafio a ser
trabalhado com os profissionais de saude.

Identificou-se a posi¢do ativa deste CEO regional em sua regido de saude, sendo
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importante para fortalecer a RASB, bem como colaborar para a integralidade do cuidado, além
de reforgar o pressuposto de que CEO regionais, ao logo do tempo, t€ém se mostrado mais
resolutivos e econdmicos. Ressalta-se ainda, que a existéncia de apenas um CEO implantado
para uma extensa regido, favorece o seu reconhecimento pelos profissionais da UBS e a
identificacdo do servigo, porém, por outro lado contribui para a demanda reprimida.

Acgdes que possam qualificar a demanda devem ser estimuladas. Para tanto,
acredita-se que deva existir uma maior articulagao deste com a UBS, para aprimoramento dos
fluxos de referéncia e contrarreferéncia, desenvolvimento e pactuagdo de protocolos clinicos,
apoio matricial mais efetivo, com discussdo de casos, para que haja também melhor
qualificagdo do seu “papel”. Nao obstante, ressalta-se a importancia de ampliar o acesso ao
CEOQO, com isso, sera possivel garantir o acesso equanime e de qualidade as necessidades de
saude bucal da populacdo, com a garantia de continuidade do atendimento iniciado nas UBS.

Porém, diante da inquietude apontada por Narvai (2017), como fazer isso frente as
mudangas na PNAB, que desobriga gestores estaduais e, sobretudo, municipais de
desenvolverem acgdes de saude bucal? Fica, portanto, aberta a possibilidade de um municipio
organizar seu sistema publico de saude sem incluir a satde bucal, agdo esta que pode acarretar
o fim do Brasil Sorridente tal como o conhecemos, e que foi reconhecido e aplaudido
internacionalmente. Tendo em vista o modelo hospitalocéntrico que persiste no SUS, e que foi
evidenciado neste estudo, € grande o risco de recursos publicos da saude diminuirem ainda mais
para areas como a saude bucal.

De qualquer forma, este estudo aponta caminhos que possam contribuir com a
consolidacdo da RASB, de maneira que ela seja conhecida e aplicada por todos os profissionais
integrantes dela, e que estes se sintam atores ativos, e favorecam sua utiliza¢ao pelos usudrios.
E mesmo que culturalmente os servigos publicos sejam desqualificados, esfor¢os em busca da

manutengao, e valorizacao da saude bucal no setor publico devem ser constantes.
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APENDICES

Apéndice A - ROTEIRO DE ENTREVISTA

( ) COORDENADOR/ FUNCAO ADMINISTRATIVA
( ) PROFISSIONAL DA AREA TECNICA

BLOCO I - Identificacio:
Nome (iniciais): Sexo: ( )M ( )F
Idade:

Graduagao:

Pos-graduagao:

Local de Trabalho:

A quanto tempo atua nesta fun¢ao?

Municipio: Vinculo empregaticio:

Telefone/e-mail:

BLOCO II — Questoes Norteadoras:

1. Qual sua percepgao sobre a rede de saude bucal? Realidade, dificuldades e projecdes?
2. Como voce identifica a inser¢ao de praticas de cuidado em satide bucal, e a organizagao
dos servicos? Os fluxos de referéncia e contrarreferéncia funcionam? Como vocé percebe o
movimento do usudrio dentro da RASB?

3. Para vocé, qual o papel do CEO na rede de satide bucal? (as relagdes estabelecidas com

os demais niveis de atengdo, em especial a atencao basica).
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Apéndice B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

“Estratégias de cooperacio para a regionalizacido em saide: os casos do Parana (Brasil)
e Marche (Italia).”

Prezado(a) Senhor(a):

Gostariamos de convida-lo (a) para participar da pesquisa “Estratégias de cooperacio para a
regionalizacio em saude: os casos do Parana (Brasil) e Marche (Italia)”, a ser realizada em cinco
regides de saude no Parana (Brasil) e em uma regido de satde de Marche (Italia). O objetivo da pesquisa
¢ “formular estratégias de cooperagdo para a regionalizacio em sauide na Macrorregiio Norte de
Saide do Parana (Brasil).”. Sua participagdo ¢ muito importante e ela se daria da seguinte forma —
entrevistas com perguntas abertas sendo esse processo gravado. As perguntas sido referentes ao
processo de regionalizacio focando no papel das redes de atencdo, no instrumento e estratégias de
planejamento regional e parcerias publico-privadas que sdo estabelecidos pelos gestores para a
garantia do acesso aos servicos de satide de uma determinada regiao.

Esclarecemos que sua participacdo ¢ totalmente voluntaria, podendo vocé: recusar-se a participar, ou
mesmo desistir a qualquer momento, sem que isto acarrete qualquer 6nus ou prejuizo a sua pessoa.
Esclarecemos, também, que suas informagdes serdo utilizadas somente para os fins desta pesquisa e
serdo tratadas com o mais absoluto sigilo e confidencialidade, de modo a preservar a sua identidade
(Ap6s o processo de analise dos dados o material gravado e transcrito sera destruido).

Esclarecemos ainda, que vocé ndo pagard e nem sera remunerado(a) por sua participacdo. Garantimos,
no entanto, que todas as despesas decorrentes da pesquisa serdo ressarcidas, quando devidas e
decorrentes especificamente de sua participagdo.

Os beneficios esperados sdo a oportunidade de refletir sobre a pratica profissional e conhecer novas
estratégias de gestdo do trabalho. Quanto aos riscos, estes serdo os minimos possiveis, tendo em vista
que serdo respeitados todos os aspectos éticos.

Caso vocé tenha dividas ou necessite de maiores esclarecimentos podera nos contatar (Fernanda de
Freitas Mendonca, rua Weslley Cesar Vanzo 189, apto 1104, 30373947 998459842,
fernanda0683@gmail.com) ou procurar o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos
da Universidade Estadual de Londrina, situado junto ao LABESC — Laboratorio Escola, no Campus
Universitario, telefone 3371-5455, e-mail: cep268@uel.br.

Este termo devera ser preenchido em duas vias de igual teor, sendo uma delas devidamente preenchida,
assinada e entregue a voceé.

- - S

. . g
0 / /// /]

/ ,,*'/’J\ WO e | F V‘;/ e b‘\)((“’f‘(v/‘f)*
Pesquisador Respongavel )
RG:8291311-4 .
Londrina, de de 2019
Eu tendo

sido devidamente esclarecido sobre os procedimentos da pesquisa, concordo em participar
voluntariamente da pesquisa descrita acima.

Assinatura (ou impressdo dactiloscopica):
Data:
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ANEXOS

Anexo 1 - Declaracdo de Concordancia dos Servigos Envolvidos e¢/ou de Institui¢ao Co-

Participante: 20" Regional de Satde do Parana

.t

@ PARANA

Declaragdo de Concordancia dos Servigcos Envolvidos e/ou de
) Instituicao

Co-Participante

Toledo, 20 de julho de 2018

limo (a). Sr (a). Coordenador (a) do CEP/UEL
Senhor (a) Coordenador (a)

Declaramos que nés da 20? Regional de Saude de
Toledo, estamos de acordo com a condugdo do projeto de pesquisa
“Estratégias inovadoras de cooperacéo para a regionalizagdo em regides
de salude do Parana (Brasil) e Marche (ltalia)” sob a responsabilidade de
Brigida Gimenez Carvalho, nas nossas dependéncias nos departamentos de
satde bucal dos 18 municipios pertencentes a 20 Regional de Saude do
Parana, t&o logo o projeto seja aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
Envolvendo seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina, até o seu
final em 2021.

Estamos cientes que as unidades de analise da
pesquisa serdo profissionais da saude dos niveis de atengdo em saude bucal
primaria, secundaria e terciaria, onde estes responderdo questbes relativas
aos fluxos de encaminhamento, referéncia e contra-referéncia, existéncia de
protocolos, experiéncias vividas no contexto da aplicacdo do modelo de
organizagdo em redes de atengdo, bem como observagdo de campo e analise
documental (diretrizes e protocolos, se houver). O presente trabalho deve
seguir a Resolugao 466/2012 do CNS e complementares.

w@:
e ¢

Nissandra Karsten
Diretora da 20 Regional de Saude

20° REGIONAL DE SAUDE - Toledo
Rua Rui Barbosa, 1858, Centro — Toledo — PR
Telefone: 45 3379.6900 — www.saude.pr.gov.br
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Anexo 2 - Declaracdo de Concordancia dos Servigos Envolvidos e¢/ou de Institui¢ao Co-

Participante: Consorcio Intermunicipal de Saude Costa Oeste do Parana

Declaragao de Concordancia de Instituigao Co-Participante

Toledo, 30 de novembro de 2018.

llma. Sra. Profa. Dra. Alexandrina Aparecida Maciel Cardelli
Coordenadora do CEP/UEL

Senhora Coordenadora

Declaramos que o Consdrcio Intermunicipal de Saude
do Oeste do Parana - CISCOPAR esta de acordo com a condugao do projeto de
pesquisa “Estratégias inovadoras de cooperagdo para a regionalizagdo em
regides de salde do Parana (Brasil) e Marche (Italia)” sob a responsabilidade de
Brigida Gimenez Carvalho, nas nossas dependéncias, t4o logo o projeto seja
aprovado pelo Comité de FEtica em Pesquisa Envolvendo seres Humanos da
Universidade Estadual de Londrina, até o seu final em 2021.

Estamos cientes que constituirdao objeto de analise da
pesquisa: documentos de programacgdc geral de agdes e servicos de salde,
pactuacbes e contratos entre os municipios/CISCOPAR; bem como informacées
obtidas junto aos sujeitos da pesquisa: gestores municipais, coordenadores de
servico, coordenadores do CISCOPAR e profissionais de salde. Estamos cientes
também que o presente trabalho deve seguir a Resolucdo 466/2012 do CNS e
complementares.

Atenciosamente,

[y gt
/-’ Marlef Friedrich
Secretaria Executiva do CISCOPAR

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO PARANA
18% REGIONAL DE SAUDE DE CORNELIO PROCOPIO
Rua Justino Marques Bonfim, 27 — Conjunto Vitor Dantas — 86.300-000 — Cornélio Procépio — Parana — Brasil
Fone: (43) 3520-3500 / Fax : 3520-3500
www.saude.pr.gov.br - dir18rs@sesa.pr.gov.br
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Anexo 3 - Aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual de Londrina

(€@ ... UNIVERSIDADE ESTADUAL DE £ Plabaforme
SO ) S LONDRINA - UEL %fuﬂ

.I-'
e
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Estratégias de cooperacio para a regionalizacdo em saude: os casos do Parana
(Brasil) e Marche (ltalia)

Pesquisador: Fernanda de Freitas Mendonga

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 04165518.2.0000.5231

Instituicdo Proponente: CCS - Departamento de Salde Coletiva
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Ndmero do Parecer: 3.120.681

Apresentacido do Projeto:

Trata-se da proposicdo de estudo de caso. Na problematizacdo a pesquisadora afirma que "No Brasil € nos
paises da América Latina houve maior destaque para a descentralizagdo do que para regionalizagdo, o que
contribuiu para a fragmentacado dos sistemas de saude, resultando no comprometimento ao acesso dos
servicos de saude e & continuidade da atencdo. A regionaliza¢do deve orientar a descentralizagio das
acles e servicos de salide e os processos de negociacdo e pactuagéo entre os gestores. As regides de
salde sdo consideradas |ocus principal dos processos de regionalizagio, espagos privilegiados para a
articulacédo intergovernamental e para condugao do sistema de sadde"

Objetivo da Pesquisa:

Obijetivo Primario: Fortalecer estratégias de cooperacgio para a regionalizagdo em saude na Macrorregido
Norte de Saude do Parana (Brasil).

Objetivos Secundarios:-Analisar o nivel de saide de regides do Parana por meio de indicadores
sociodemograficos e epidemiolégicos;- Analisar a constituicio das Redes de Atencdo & Salde e os
mecanismos de integragéo entre os pontos de atencéo. - Identificar os instrumentes de regionalizacdo e as
estratégias de planejamento desenvolvidas nas regides.- Investigar as propostas de cooperacdo para a
regionalizagdo e os modelos de gestéo publico-privado para a

Enderego: LABESC - Sala 14

Bairro: Campus Universitario CEP: 86.057-870
UF: PR Municipio: LONDRINA
Telefone: (43)3371-5455 E-mail: cep268@uel.br

Pagina 01 de 04
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Continuagéo do Parecer: 3.120.681

assisténcia de saude no Brasil e na Italia;- Analisar experiéncias exitosas de cooperacao referentes ao
processo de regionalizac&o em sadde no Brasil (macrorregido norte do Parana) e Italia (regido de Marche);

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos: a pesquisadora afirma que os riscos sdo minimos considerando que os sujeitos passardo apenas
pelo processo de entrevista e todos os cuidados éticos serdo tomados

Beneficios: Todos os resultados estdo diretamente relacionados aos objetivos de estudo. Verifica-se que a
literatura atual, quando trata do processo de regionalizacédo, apresenta em grande os limites e os desafios
para que esse processo avance no contexto brasileiro. Portanto, uma das grandes contribuicdes desse
estudo, sera apresentar arranjos regionais e de formagao de trabalhadores com carater cooperativo e de
cogestdo que fortalecem o processo de regionalizagao.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

A pesquisa esta proposta em etapas:

1 Movimento - Levantar e analisar as propostas oficiais (leis, normas e portarias) sobre a cooperagio para a
regionalizagdo em saude no Brasil e na Italia. - Levantar e analisar experiéncias publicadas sobre a
cooperacdo para a regionalizagdo no Brasil e na Itélia.

2 Movimento - Analisar o nivel de satde das 22 regides de saude do Parané por meio de indicadores
sociodemograficos e epidemiolégicos; Mapear a organizacédo das Redes de Atengdo a Salde.

3 Movimento No Parané - Entrevistar atores estratégicos no processo de tomada de decisdo: a) os gestores
do executivo municipal, representados pelos prefeitos; b) gestores de salide dos municipios, representados
pelos secretarios de saude; c) atores envolvidos nas demais instancias de apoio técnico.Marche - Italia -
Entrevistar os trabalhadores envolvidos com o planejamento regional; - Conhecer o processo de
planejamento regional.

4 Movimento - Realizar oficinas de trabalho em cada uma das cinco regionais, no intuito de promover a
discussdo no ambito regional sobre as estratégias de cooperacéo; - Divulgar os resultados da pesquisa e

intervencdo sobre cooperacgio para a regionalizacao.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatéria:

Apresenta folha de rosto assinada pela chefe do departamento de saude coletiva que é a instituicdo
proponente.

Apresenta TCLE em forma de convite, claro e objetivo, com informac¢des ao possivel participante

Enderego: LABESC - Sala 14

Bairro: Campus Universitario CEP: 86.057-870
UF: PR Municipio: LONDRINA
Telefone: (43)3371-5455 E-mail: cep268@uel.br
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Continuagéo do Parecer: 3.120.681

sobre os temas a serem abordados, apenas que sera entrevistado.

Apresenta autorizagdo de todas as instituicdes co-participantes do estudo, nacionais e da Italia.

Apresenta cronograma adequado a proposta do estudo.

Apresenta orgamento detalhado e informa que a origem do financiamento de R$ 22.608,32 reais podera ser
vinculada a edital da Fundac&o Araucaria. Caso ndo haja aprovacéo no edital, o financiamento sera proprio.
Apresenta termo de sigilo de confidencialidade devidamente assinado.

Apresenta instrumento de coleta de dados.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacées:

N3o ha.

Considerac¢oes Finais a critério do CEP:

Prezado (a) Pesquisador (a),

Este é seu parecer final de aprovacédo, vinculado ao Comité de Etica em Pesquisas Envolvendo Seres
Humanos da Universidade Estadual de Londrina. E sua responsabilidade imprimi-lo para apresentagéo aos
6rgéos efou instituicdes pertinentes.

Coordenacdo CEP/UEL.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informacgdes Bésicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 09/01/2019 Aceito
do Projeto ROJETO 1267100.pdf 14:54:59
Outros termosigilo.pdf 09/01/2019 |Fernanda de Freitas | Aceito
14:54:02 Mendonca

TCLE/Termosde |TCLE.doc 09/01/2019 |Fernanda de Freitas | Aceito

Assentimento / 14:53:30 |Mendonca

Justificativa de

Auséncia

Qutros Roteiro.docx 09/01/2019 |Fernanda de Freitas Aceito
14:53:14 | Mendonca

Projeto Detalhado / | Projeto.docx 09/01/2019 |Fernanda de Freitas | Aceito

Brochura 14:43:15 |Mendonca

Investigador

Folha de Rosto folhaderosto.pdf 30/11/2018 |Fernanda de Freitas | Aceito
09:50:04 | Mendoncga

Enderego: LABESC - Sa

Bairro: Campus Universitario
Municipio: LONDRINA

UF: PR
Telefone: (43)3371-5455
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Declaracdo de regional16.pdf 30/11/2018 |Fernanda de Freitas | Aceito
Instituicdo e 08:17:23 |Mendonga
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Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
Nio

Enderego: LABESC - Sala 14

Bairro: Campus Universitario

UF: PR Municipio: LONDRINA
Telefone: (43)3371-5455

LONDRINA, 24 de Janeiro de 2019

Assinado por:

Alexandrina Aparecida Maciel Cardelli

(Coordenador(a))

CEP: 86.057-970

E-mail: cep268@uel.br
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