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RESUMO

A implementagdo da atencdo secundaria atualmente é um grande desafio para o
alcance da integralidade no Sistema Unico de Saude (SUS). As dificuldades
encontradas nesse trajeto sdo definitivamente os entraves da integralidade. O
objetivo desse estudo foi conhecer o perfil da referéncia e contrarreferéncia entre
atencdo primaria e secundaria em saude bucal na microrregido de saude
Alfenas/Machado, em Minas Gerais, segundo a perspectiva dos cirurgides-dentistas
atuantes nas unidades de atencdo basica. Realizou-se um estudo de carater
exploratério, descritivo, com abordagem quali-quantitativa, utilizando um
questionario semi-estruturado, como instrumento de coleta de dados, redigido no
Google Forms e enviado via e-mail aos 80 cirurgides-dentistas inseridos no
atendimento na atencéo primaria em saude bucal dos 16 municipios pertencentes a
microrregidao de interesse. Foi enviado, no mesmo e-mail, o TCLE, para realizagao
do esclarecimento sobre a pesquisa voluntaria. Foram realizadas trés tentativas de
contato para cada profissional. O profissional que nao respondeu a solicitagcao foi
excluido do estudo. Apdés a coleta, os dados primarios desta pesquisa foram
registrados em planilhas do software Microsoft Excel® 2010 e Epiinfo 7. Foram
calculadas estatisticas descritivas, distribuicbes de frequéncias e apresentadas
representacdes tabulares e graficas. Testes de independéncia de qui-quadrado (5%
de significancia) foram aplicados para identificar possivel associagao entre variaveis.
Todos os testes, analises e graficos foram feitos no software R versédo 4.2.1 (R
CORE TEAM, 2022), por meio do programa RStudio versdo 2022.02.3+492 (R
STUDIO TEAM, 2022). Como resultados, encontrou-se referéncia para atencéo
secundaria em 95% dos 16 municipios avaliados. Grande parte dos
encaminhamentos sao realizados para as duas Universidades de Odontologia do
municipio polo da microrregido (Alfenas-MG) (53%). Existe apenas um Centro de
Especialidade Odontolégica (CEO), na cidade de Pogo Fundo, que correspondendo
apenas a 21,6% dos encaminhamentos realizados nessa microrregiao. As
especialidades mais encaminhadas foram Endodontia (26,7%), Cirurgia (25%) e
Periodontia (22,8%). A maioria dos profissionais que ndo encaminham para o
atendimento especializado orienta aos usuarios a procurar por atendimento
particular (61,5%). Em relagdo ao numero de encaminhamentos, 36,7% dos

profissionais realizaram vinte ou mais encaminhamentos, 26,7% realizaram de 10 a



20 encaminhamentos, 23,3% encaminharam de 5 a 10 pacientes. O tempo de
espera para atendimento na atengao especializada variou de 0 a mais de 2 meses,
com moda de 15 dias a um més (33,3%). Quanto ao retorno do paciente a unidade
de origem, apds o atendimento especializada, a maior parte dos cirurgides-dentistas
(71,2%) afirmou que ocorre esse retorno. Por fim, a maioria dos cirurgides-dentistas
acreditam que o sistema de referéncia e contrarreferéncia da microrregido pode
melhorar (85%). Relagdes significativas foram encontradas entre as variaveis cidade
e local de encaminhamento (p<0,003), cidade e numero de encaminhamentos
(p<0,001), cidade e tempo de espera (p<0,04) e entre cidade e contrarreferéncia
(p<0,04). Conclui-se que ha referéncia para atendimento especializado na
microrregido de interesse, porém os profissionais ndo estdo satisfeitos com o
servigo. As principais especialidades odontoldgicas s&o atendidas, o numero de
encaminhamentos e o tempo de espera foi conhecido. Constatou-se a necessidade
da existéncia de Centros de Especialidades que atendam de forma suficiente toda a

populacio.

Palavras-chave: atengdo secundaria a saude; atengao a saude; epidemiologia;

saude bucal; integralidade em saude.



ABSTRACT

The implementation of secondary care is currently a major challenge for achieving
comprehensiveness in the Unified Health System (SUS). The difficulties encountered
in this path are definitely the obstacles to comprehensiveness. The objective of this
study was to know the profile of referral and counter-referral between primary and
secondary oral health care in the Alfenas/Machado health micro-region, in Minas
Gerais, according to the perspective of dentists working in primary care units. An
exploratory, descriptive study was carried out, with a quali-quantitative approach,
using a semi-structured questionnaire, as a data collection instrument, written in
Google Forms and sent via e-mail to the 80 dentists inserted in the attendance at the
primary oral health care in the 16 municipalities belonging to the micro-region of
interest. The TCLE was sent in the same e-mail, in order to clarify the voluntary
research. Three contact attempts were made for each professional. The professional
who did not respond to the request was excluded from the study. After collection, the
primary data of this research were recorded in Microsoft Excel® 2010 and Epiinfo 7
spreadsheets. Descriptive statistics, frequency distributions were calculated and
tabular and graphical representations were presented. Chi-square independence
tests (5% significance) were applied to identify possible associations between
variables. All tests, analyzes and graphics were performed in the R software version
4.2.1 (R CORE TEAM, 2022), through the RStudio program version 2022.02.3+492
(R STUDIO TEAM, 2022). As a result, reference to secondary care was found in 95%
of the 16 municipalities evaluated. A large part of referrals are made to the two
Universities of Dentistry in the center of the microregion (Alfenas-MG) (53%). There
is only one Dental Specialty Center (CEO), in the city of Pogo Fundo, which
corresponds to only 21.6% of the referrals made in this micro-region. The most
referred specialties were Endodontics (26.7%), Surgery (25%) and Periodontics
(22.8%). Most professionals who do not refer users to specialized care advise users
to seek private care (61.5%). Regarding the number of referrals, 36.7% of
professionals made twenty or more referrals, 26.7% made 10 to 20 referrals, 23.3%
referred 5 to 10 patients. The waiting time for assistance in specialized care ranged
from 0 to more than 2 months, with a mode of 15 days to one month (33.3%). As for
the patient's return to the unit of origin, after specialized care, most dentists (71.2%)

stated that this return occurs. Finally, most dentists believe that the referral and



counter-referral system of the microregion can be improved (85%). Significant
relationships were found between the variables city and place of referral (p<0.003),
city and number of referrals (p<0.001), city and waiting time (p<0.04) and between
city and counter-referral (p<0 ,04). It is concluded that there is a reference for
specialized care in the micro-region of interest, but professionals are not satisfied
with the service. The main dental specialties are served, the number of referrals and
the waiting time was known. It was verified the need for the existence of Specialty

Centers that sufficiently serve the entire population.

Keywords: secondary care; delivery of health care; epidemiology; oral health;

integrality in health.



Figura 1 —
Figura 2 —
Figura 3 —
Grafico 1 -

Grafico 2 —

Grafico 3 —

LISTA DE ILUSTRAGOES

Redes de Atencdo a Saude..............eevvciieeieieeeiieiiieieiiieie,
Mapa Fisico do Estado de Minas Gerais (IBGE).................
Divisdo por Macro e Microrregides conforme Ajuste

2019 (PDR-SUS/MG)

Tempo de insergcao dos profissionais na atengao

primaria, por intervalo............ccccooooiiiiiiiiii
Tempo médio de atendimento do usuario encaminhado
para a atencao secundaria, Alfenas-MG, 2022...................
Respostas a questao “ Os pacientes referenciados retornam

para sua unidade de origem?”, Alfenas-MG, 2022.............

41
54

57

63

68

70



Quadro 1 —
Quadro 2 —

LISTA DE QUADROS

Municipios por agrupamento de microrregides................ 57
Quantitativo de cirurgides-dentistas atuantes na atengao basica em

2022, POr MUNICIPIO....ciiviiiieeeeeeeeie e et eeeenes 58



Tabela 1 —

Tabela 2 —

Tabela 3 —

Tabela 4 —

Tabela 5 —

Tabela 6 —

Tabela 7 —

Tabela 8 —

Tabela 9 —

LISTA DE TABELAS

Frequéncia de cirurgides-dentistas atuantes na microrregido
de Alfenas/Machado, Alfenas-MG, 2023............ccccceeeeeeeenennn.
Locais de encaminhamento para aten¢ao especializada dos
usuarios atendidos nas unidades de saude e orientagcédo
fornecida quando n&o houver esse encaminhamento,
AIfeNas-MG, 2023.......cooee e
Relagao de independéncia entre as variaveis cidade e local de
atendimento, Alfenas-MG, 2023...........ccoooeeeeeiiiiiiiiieeeeee e
Relagéo de independéncia entre as variaveis cidade e numero

de encaminhamentos nos Uultimos 6 meses, Alfenas-MG,

Percentual de encaminhamentos realizados nas unidades de
saude, nos ultimos 6 meses de atendimento e para quais
especialidades, Alfenas-MG, 2023..........cccccoeeeeiiiiiiieeeeeeeeninnn.

Relagédo de independéncia entre as variaveis local de

encaminhamento e especialidade atendida, Alfenas-MG,

Relagdo de independéncia entre varidveis selecionadas,
Alfenas-MG,2023..........oeeeeeeeeieiieee e
Retorno dos pacientes da atencdo secundaria para atengao
primaria (contrarreferéncia), Alfenas-MG, 2023.......................
Relagdo de independéncia entre variaveis locais de

encaminhamento,cidade e contrarreferéncia, Alfenas-MG,

62

65

65

66

67

67

69

70

71



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

AB Atencgao Basica

AC Alta Complexidade

APS Atencgao Primaria a Saude

ASB Auxiliar de Saude Bucal

CEOs Centros de Especialidades Odontologicas

CEP Comité de Etica em Pesquisa

CNES Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
ESB Equipes de Saude Bucal

ESF Estratégia de Saude da Familia

GRS Geréncia Regional de Saude

IDH indice Médio de Desenvolvimento Humano
LRPD Laboratoérios Regionais de Prétese Dentaria
MS Ministério da Saude

NASF Nucleo de Apoio a Saude da Familia

NOAS Norma Operacional da Assisténcia a Saude
PACS Programa de Agentes Comunitarios de Saude
PBS Programa Brasil Sorridente

PDR Plano Diretor de Regionalizagao

PMAQ Programa Nacional de Melhoria de Acesso e Qualidade
PNAB Programa Nacional de Atencao Basica

PNSB Programa Nacional de Saude Bucal

PNAD Programa Nacional por Amostra de Domicilio
PSF Programa de Saude da Familia

RAS Rede de Atencdo a Saude

SES-MG Secretaria Estadual de Saude de Minas Gerais
SuUs Sistema Unico de Saude

TCLE Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
TSB Técnico em Saude Bucal

UBS Unidade Basica de Saude

UNIFAL-MG Universidade Federal de Alfenas



2.2
2.3

24

2.5

2.6

3.1
3.2

4.1
4.2
4.3
4.4
4.5
4.6
4.7
4.8

5.1
5.2

SUMARIO

INTRODUGAO. .......ceoeeeeeeeerersesesessesesesesssesssesssssesasesesesssesssesssesseens 15
REVISAO DA LITERATURA ....oereeeereeseeeseeesesssesesesssesssesssesssesseens 20
O SISTEMA UNICO DE SAUDE E A ESTRATEGIA DE SAUDE DA 20
FAMILIA e ee e e e ees e

A POLITICA NACIONAL DE ATENCAO BASICA (PNAB)............... 28
POLITICA NACIONAL DE SAUDE BUCAL E BRASIL
SORRIDENTE (PNSB).....coveveeeeeeeeseeeseeesseessessesseesseessessesseesseee 30
OS CENTROS DE ESPECIALIDADES ODONTOLOGICAS
(3101 TS 34
RAS (REDE DE ATENCAO EM SAUDE) E O PROGRAMA
NACIONAL DE MELHORIA DO ACESSO E DA QUALIDADE DA

ATENCAO BASICA (PMAQ-AB). ... 38
AVALIACAO DO SISTEMA DE REFERENCIA E

CONTRARREFERENCIA. ......ooe oo 43
(o)== 1\ VLo Y-S 51
OBJETIVO GERAL ... s seeseee e 51
OBJETIVOS ESPECIFICOS. .. ..o 51
METODOLOGIA......eeeeeeereeeeseeseeseesseseesseeseessesseeaseaseessessessenseeasees 52
TIPO DE ESTUDO ... oo seee e ese s esese e eneseens 52
ASPECTOS ETICOS E AUTORIZAGAO ..o, 52
CENARIO DA PESQUISA ... enesee 52
POPULAGAO DE ESTUDO......oeeeeeeeeeeeee oo 56
CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO. ......o.oveeeeeeeeeeereeerenn. 58
COLETA DE DADOS.. ... eee e esee e eeeeeeeeeeneens 58
TRATAMENTO E ANALISE DOS DADOS........veeeoeeeeeeeeeeeseereen. 60
DIVULGAGCOES DE RESULTADOS E RELEVANCIA SOCIAL........ 60
RESULTADOS.......oeeeeeeeseeseesessseesessseesesasessssasessesasesssssesssessesasessens 62
CARACTERIZACAO DA POPULACAO DO ESTUDO..........ocoeen..... 62
RESULTADO DAS ANALISES DESCRITIVAS.......ooooviveeeereerrenn, 64
0] ET o US1<Y-Yo Y 73



(o0 1[0 U 17X o JE 80

REFERENCIAS........cccotiteirtineretessseesssssessasssssssssssessssssssssssssnssssaens 81
APENDICES .....coeuiieetrecciens s ssssssseessssssessssssssssssssesssssssssassnns 88
APENDICE Ao, 88
APENDICE Bh......eceeeeeeeee et 89
APENDICE ..ottt 91
APENDICE D....e e 95
7Y [ 25 X 100

ANEXO | s 100



15

1 INTRODUCAO

A saude, entendida como um estado de completo bem-estar fisico, mental e
social, € um direito fundamental do povo brasileiro garantido pela Constituicdo
Federal de 1988 que estabeleceu a criagdo do Sistema Unico de Saude (SUS),
modelo assistencial com acesso universal, igualitario, integral e descentralizado
(BRASIL, 1990).

O Sistema Unico de Saude é um dos maiores e mais complexos sistemas de
saude publica do mundo, abrangendo desde o simples atendimento para avaliagéo
da pressao arterial, por meio da Atencao Primaria, até o transplante de 6rgaos,
garantindo acesso integral, universal e gratuito para toda a populagao do pais. Com
a sua criagao, o SUS proporcionou o acesso universal ao sistema publico de saude,
sem discriminagdo. A atencgdo integral a saude, e ndo somente aos cuidados
assistenciais, passou a ser um direito de todos os brasileiros, desde a gestacao e
por toda a vida, com foco na saude com qualidade de vida, visando a prevencgao € a
promogao da saude. A gestdo das acdes e dos servigos de saude deve ser solidaria
e participativa entre os trés entes da Federacdo: a Unido, os Estados e os
municipios. A rede que compde o SUS é ampla e abrange tanto agcbes quanto os
servicos de saude. Engloba a atencdo primaria, média e alta complexidades, os
servigos urgéncia e emergéncia, a atencdo hospitalar, as agdes e servigos das
vigilancias epidemioldgica, sanitaria e ambiental e assisténcia farmacéutica
(BRASIL, 2000b).

A maioria dos paises que possuem sistemas publicos de saude tem como
principio a promocéo da equidade no acesso aos servigos, porque este reconhece
que os individuos sao diferentes entre si e, portanto, merecem tratamento
diferenciado que elimine ou reduza a desigualdade. O SUS é um dos amplos
sistemas publicos de saude do mundo que garante assisténcia gratuita para a
populagado. O financiamento do SUS, na perspectiva da equidade, exige uma politica
de financiamento de custeio que aloque os recursos financeiros entre os estados e
entre os municipios de cada estado, levando em consideragédo a base populacional e
a incorporacgéo de indicadores que possam refletir as necessidades e mensurar as
desigualdades em areas geograficas distintas (MEDEIROS, 1999).

A fim de alcancar as diretrizes constitucionais e de superar a fragmentagao

dos servicos de saude, o SUS tem pautado a sua organizagcdo na forma de Redes
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de Atencao a Saude (RAS) em um arranjo intercalado de dispositivos coordenados
pela atengao primaria a saude que € a porta de entrada do sistema e o primeiro nivel
de atencdo. Seguindo a diretriz da descentralizagdo, as RAS obedecem a um
arranjo regional com base populacional e territorial (BRASIL, 1990). As redes de
atencdo sao vistas como uma estratégia de organizagdo da atencdo a saude
especificamente voltada para promover a integracdo do cuidado, a partir da
combinacgao entre flexibilidade de alocacao de praticas e tecnologias e coordenacao
do cuidado para a garantia da longitudinalidade do cuidado (OUVERNEY;
NORONHA, 2013).

Em termos de organizagdo dos servicos de saude, tanto na provisao
ambulatorial quanto na hospitalar, € possivel visualizar trés grandes conjuntos de
acdes e servicos institucionalmente reunidos sob o SUS, porém com baixa
articulagdo gerencial e coordenacdo clinica: a atencdo basica, formada pelo
programa de agentes comunitarios de saude, a estratégia da familia e as unidades
basicas e ambulatérios hospitalares; a média complexidade formada por unidades
ambulatoriais e hospitalares especializadas publicas e privadas; e as redes de alta
complexidade de referéncia nacional em varias especialidades médicas (cardiologia,
neurologia, oncologia, nefrologia, oftalmologia, entre outras) (OUVERNEY;
NORONHA, 2013).

A Estratégia de Saude da Familia (ESF), importante programa criado em
1994, ¢é vista atualmente como estratégia prioritaria e alavancadora para a
reorganizagao da atencdo primaria no Brasil, reafirma os principios e os valores da
promog¢ao da saude quando propde a atuacao a partir de uma visdo ampla da saude
da familia, no seu territério de vida. Com base em uma ac¢ao multidisciplinar, a
equipe de saude é estimulada a reconhecer, por meio do vinculo e do fortalecimento
da participacado social, as potencialidades locais e as possibilidades de parcerias
intersetoriais para alcancgar a integralidade da atencéo. A articulagcdo deve garantir o
foco na identificacdo de vulnerabilidades e criagdo de mecanismos que protejam a
saude e defendam a equidade e a participagao social (BRASIL, 2004).

A odontologia foi inserida na Estratégia de Saude da Familia pela Portaria
Ministerial N° 1.444, de 28 de dezembro de 2000, que estabeleceu incentivo
financeiro para a reorganizacédo da atencédo a saude bucal prestada nos municipios.
Com isso, a saude bucal tem como grande desafio reformular suas praticas para

responder as diretrizes do Sistema Unico de Saude (BRASIL, 2000a). A satde bucal
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incorporada a ESF, além de ser vista como uma possibilidade de romper com os
modelos anteriores considera as familias como nucleo social primario (SOUZA,
RONCALLI, 2007).

Com a expansao da atencdo primaria e o consequente aumento da demanda
por procedimentos com maior grau de complexidade, fazem-se necessarios,
também, investimentos que propiciem aumentar o acesso aos niveis secundario e
terciario de atencdo. Inicialmente, a expansdao da rede assistencial de atengao
secundaria e terciaria ndo acompanhou, no setor odontologico, a expansao da
atengao primaria. Segundo o Ministério da Saude (MS), a prestagdo de servigos de
saude bucal no Brasil, até pouco tempo, se limitava a procedimentos de baixa
densidade tecnoldgica, com reduzida realizagdo de procedimentos de média e alta
complexidade em saude bucal. No Levantamento das Condi¢gdes de Saude Bucal da
Populagao Brasileira — SB Brasil, concluido em 2003, realizado pelo Ministério da
Saude, apenas 3,3% dos atendimentos odontolégicos feitos no SUS correspondiam
a tratamentos especializados (BRASIL, 2004).

Em 2004, o Ministério da Saude langcou o Brasil Sorridente, que investe na
expansdo da Equipes de Saude Bucal da Estratégia de Saude da Familia,
aumentando o repasse do nivel federal para municipios e redefinindo suas agdes.
Inicia a implantacédo de uma rede de referéncia e contrarreferéncia, através dos
Centros de Especialidades Odontoldgicas (CEOQO), agrega a reabilitagdo protética, via
Laboratérios Regionais de Préteses Dentarias (LRPD), expande a cobertura da
fluoretacdo da agua de abastecimento publico no Brasil, além de melhorias nos
servigos estabelecidos, buscando a maior qualificagdo dos servigos (LUCENA et al.,
2011).

A partir de entdo, houve uma continua ampliagdo do acesso aos servicos de
saude bucal no Brasil com o aumento do numero de ESB. A cobertura de saude
bucal na APS passou de 20,5 % em 2003 para 52,1% em setembro de 2018
(JUNQUEIRA; PANNUTI; RODE, 2008). A saude bucal passa a se constituir como
uma politica estruturante de varias interfaces, apoiando-se nas acées de promog¢ao a
saude, no ambito da atengao basica, na estruturacdo de uma rede de atencéo a
saude, incorporando procedimentos e servicos de meédia e alta complexidade, e
articulando agdes de intersetorialidade, como a fluoretagdo das aguas e agdes de
vigilancia em saude (LUCENA et al., 2011).
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O setor de saude em Minas Gerais se destaca pelas grandes disparidades
interregionais, a vista disso, o principio da equidade neste setor é relevante porque
reconhece a diferengca entre individuos, portanto, eles merecem tratamento
diferenciado que possa eliminar ou diminuir a desigualdade. Assim, existindo a
opcgao pela equidade, as pessoas devem ter a oportunidade de acesso ao servigo.
Por estar marcado por desigualdades, o estado de Minas Gerais tem grandes
desafios em lidar com a persisténcia de problemas e enfermidades que
comprometem a saude da populagdo, ao passo em que vao se tornando cada vez
mais acentuadas e significativas. Assim, as politicas de saude precisam ser
incorporadas as demais politicas sociais e econémicas, com a objetivo de assegurar
a sua efetivacdo. A situacdo de vulnerabilidade das populagbes menos favorecidas
se traduz na falta de protecao social, porque esta € oriunda de implicagdes da forma
com que as politicas de protecédo social sdo delineadas. Contudo, estas devem se
traduzir em uma abordagem integral, adotando-se uma perspectiva de protegao que
incorpore a garantia da assisténcia social, com sistemas de cuidado para
populacdes que se encontrem em situacdo de vulnerabilidade e viabilize uma
estrutura que possa atender a necessidades de saude dessa populagao
(MEDEIROS, 1999).

Em municipios de pequeno porte, como os pertencentes a microrregido de
saude estudada, sem a populacdo necessaria para constituir uma rede de saude
bucal com todos os pontos de atencao, existe a necessidade do arranjo regional,
processo dificultado pela divergéncia de interesses dos gestores. Além disso, a
estruturagdo da atengdo primaria deve estar muito organizada na regido para evitar
encaminhamentos desnecessarios e sobrecarga do servigo especializado. Podemos
encontrar altas taxas de coberturas de equipes de Saude Bucal em municipios com
pequeno porte populacional, nos quais com pequeno numero de equipes se alcanga
com mais facilidade coberturas proximas a 100% da populacdo. Contudo ainda
permanecem modelos inadequados de oferta, cobertura e gasto publico em saude,
uma vez que o modelo da ao gestor local a liberdade de organizacdo de redes
municipais e nao torna clara a organizacdo e o financiamento de redes
regionalizadas de atengao a saude (FIGUEIREDO; GOES 2009).

Na microrregido avaliada, as opg¢des de acesso a atengdo secundaria sao
diversificadas e individualizadas, caracterizando-se por possuir varios locais para o

encaminhamento de pacientes, entretanto, sem a adequada relagdo entre eles. Isso



19

se da pelo fato de pertencerem a diferentes gestdes. Surge entdo, a necessidade de
composi¢cao de parcerias visando a melhoria das relagbes entre os municipios,
atencao basica e atencéo especializada.

O estudo traz aspectos relevantes relativos a contribuicdo para a ciéncia,
através da pesquisa clinica realizada a partir de profissionais de saude. Podemos
conhecer a pratica realizada pelos profissionais e 0 que as implicagdes clinicas
podem trazer de beneficios para a populacéo. Vale ressaltar também, a importancia
do estudo com a ligagdo entre os profissionais da atencdo basica e os estudos
académicos. Essa aproximacgao visa conhecer as necessidades populacionais, visto
que os principios do SUS precisam, para serem exercidos, dessa discussao sobre
os assuntos de interesse dos usuarios.

A realizagdo desse estudo trouxe os resultados e o impacto das acgdes
odontoldgicas realizadas pelos municipios no que diz respeito a resolutividade das
acdes nos servigos de atencao secundaria. A partir de uma coleta de dados com os
profissionais atuantes na atencdo basica dos municipios avaliados, pretendeu-se
conhecer a realidade local e, conhecer sugestdes de acdes a serem realizadas para
gue a populagao adscrita a esse territorio tenha garantido seu direito constitucional a
integralidade do cuidado em saude. Buscou-se conhecer os problemas encontrados,
e sugestdes para melhorias dos mesmos, como, como melhorias na gestao, melhor
relacionamento entre unidade de origem e unidade de atendimento especializado,
além da importancia do entendimento da satisfacdo do profissional atuante na

unidade de saude, que influencia diretamente na satisfacdo do usuario.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 O SISTEMA UNICO DE SAUDE E A ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA

A saude é um direito fundamental do ser humano, devendo o Estado prover
as condigdes indispensaveis ao seu pleno exercicio. O conjunto de agdes e servigos
de saude, prestados por 6rgaos e instituicbes publicas federais, estaduais e
municipais, da Administragédo direta e indireta e das fundagdes mantidas pelo Poder
Publico, constitui o Sistema Unico de Saude (BRASIL, 1990).

A Constituicdo Federal de 1988, por meio da criacdo do Sistema Unico de
Saude em 1990, delineou um novo modelo de politica de saude pautado na
equidade e integralidade das agdes, o qual, baseado em propostas como
universalizagdo do acesso e democratizagcao das acdes levou a uma transi¢cao do
modelo da medicina curativa e individual para o modelo universal e coletivo a
populacdo, privilegiando o respeito ao principio da dignidade da pessoa humana.
Permitiu-se também, uma mudanca tanto filosofica, na forma de se pensar a saude,
quanto de organizagao da prestagao de servigo, tendo a partir de entédo a proposta
de um modelo de atencdo a saude, englobando a promogido, a prevengao e a
assisténcia, de forma universal com base nos principios de equidade, integralidade e
com participagéo social (RONCALLI, 2003).

A Lei Organica da Saude ( Lei 8.080 de 19 de setembro de 1990), traz no seu
artigo 7° do capitulo Ill, os principios e diretrizes do SUS seguintes: universalidade
de acesso aos servigos de saude em todos os niveis de assisténcia, integralidade de
assisténcia (entendida como conjunto articulado e continuo das agdes e servigos
preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os
niveis de complexidade do sistema), preservagcao da autonomia das pessoas na
defesa de sua integridade fisica e moral, igualdade da assisténcia a saude (sem
preconceitos ou privilégios de qualquer espécie) e o direito a informagéao, as pessoas
assistidas, sobre sua saude. Traz também o principio da divulgacdo de
informacdes quanto ao potencial dos servicos de saude e a sua utilizagao pelo
usuario, sobre a utilizagado da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades e
a participagdo da comunidade. Também rege sobre a descentralizagdo politico-
administrativa, com direcdo unica em cada esfera de governo (regionalizagdo e
hierarquizagao) (BRASIL, 1990).
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A criacdo do Sistema Unico de Saude foi como uma “carta fundadora” de uma
nova ordem social, que se chocou com o legado histérico de uma sociedade
marcada pela diferenciacdo e segmentagcdo no campo da atencdo a saude. A
organizagdo da assisténcia foi o foco da atuagdo setorial desde o inicio da
implantacédo do SUS, com o desafio de substituir o modelo hospitalocéntrico e de
livre demanda, por um modelo centrado no usuario (SILVA et al., 2020).

O conceito ampliado de saude, definido no artigo 196 da Constituicao da
Republica deve nortear a mudanga progressiva dos servigos, evoluindo de um
modelo assistencial centrado na doenga e baseado no atendimento a quem procura,
para um modelo de atengao integral a saude, onde haja a incorporagao progressiva
de acbes de promocgado e de protegcdo, ao lado daquelas propriamente ditas de
recuperacgao (BRASIL, 1990).

O sistema concebido na constituicio de 1988 para financiar o acesso
universal e integral a saude marcou, indubitavelmente, um avang¢o importante na
consolidacdo do SUS. Neste sistema, o Estado almeja garantir o atendimento
minimo vital a todos, como um principio de justica social;, e em se tratando da
distribuicao de recursos publicos, a equidade é tida como um dos mais importantes
principios dos paradigmas de justica, porém, a aplicagao desse principio repercute
diretamente na estrutura de desigualdades de uma sociedade e como a saude pode
ser vista como um bem publico, isto acaba acarretando em uma série de implicacdes
para as decisdes alocativas, deste modo os sistemas publicos de saude acabam se
defrontando com os desafios de proporcionar os servigos de saude com a restricao
de recursos financeiros (MEDEIROS, 1999).

A maioria dos paises que possuem sistemas publicos de saude tem como
principio a promocéo da equidade no acesso aos servigos, porque esse “‘reconhece
que os individuos sao diferentes entre si e, portanto, merecem tratamento
diferenciado que elimine ou reduza a desigualdade”. O SUS é um dos amplos
sistemas publicos de saude do mundo que garante assisténcia gratuita para a
populagao (MEDEIROS, 1999).

Compreende-se que os servicos de saude, quando baseados nas
necessidades, tendem a ser mais eficientes, porque podem apresentar uma maior
eficiéncia em perceber e responder as necessidades em saude dos distintos grupos
populacionais, considerando que os sistemas de saude devam buscar a equidade

como principio que o oriente, para alcangar uma melhor situagdo de uma populagao
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na area da saude. Com a escassez de recursos ha exigéncias de adequagao na
distribuicdo dos servicos de saude, a vista disso, as politicas publicas de saude
guiadas pelo principio da equidade exigem que maior atencdo deva ser dada as
localidades em que se identificam maiores necessidades em saude (MEDEIROS,
1999).

As tentativas de transformacgdes do modelo assistencial no Brasil foram
despertadas com o avango de dois programas de saude: o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS) no ano de 1991, com o intuito de cooperar para a
diminuicdo das mortalidades materna e infantil, em especial nas regides Nordeste e
Norte e o Programa Saude da Familia (PSF) em 1994. O PSF estabelece um marco
funcional em direcao a transicao do método assistencial brasileiro, determinando a
necessidade de reconsiderar as vigentes praticas. Na circunstancia contemporanea
da organizagao da saude brasileira, o PSF tem realizado um papel programado para
a composicao e edificacdo do SUS (PINTO; GIOVANELLA, 2018).

A sustentabilidade dos sistemas de saude, baseada no modelo tradicional de
atengao, apresentava evidente sinal de esgotamento, com questionamento sobre a
cultura da busca pelo especialista e da oferta em regime de livre demanda. A
Estratégia Saude da Familia se configurou como uma das tentativas de resposta do
Ministério da Saude a crise vivenciada pelo setor saude nas duas ultimas décadas.
Esta Estratégia foi adotada como prioritaria na reorganizagdo e na expanséo da
Atencdo Primaria em Saude no pais, sendo implantada em 1994 com o objetivo de
reorganizar a pratica assistencial em novas bases e critérios, em substituicdo ao
modelo tradicional de assisténcia (modelo médico hegemdnico), orientado para a
cura de doengas (CALADO, 2002). No Brasil, o termo ateng¢ao basica significa o
primeiro nivel de atencdo a saude e sustenta-se no principio da integralidade,
compreendido como a articulacédo de agdes de promogado da saude e prevengao,
tratamento e reabilitagdo de doengas e agravos (LUCENA et al., 2011).

Esse programa caracteriza-se como modelo alternativo que busca aliar a
pratica do cuidado individual a abordagem populacional na perspectiva da vigilancia
em saude, integrar vigilancia epidemioldgica e sanitaria,
territorializagao/distritalizagdo, atencédo clinica e politicas intersetoriais, agdes
programaticas e reorganizagdo do atendimento a demanda espontanea com
acolhimento centrado no usuario, consolidando diretrizes e principios do SUS como
universalidade, integralidade e equidade (GIOVANELLA et al., 2020).
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A Estratégia de Saude da Familia (ESF) é a estratégia prioritaria de atencao a
saude e visa a reorganizagcdo da Atencdo Basica no pais, de acordo com os
preceitos do SUS. E considerada como estratégia de expansdo, qualificacdo e
consolidacdo da Atengao Basica, por favorecer uma reorientagdo do processo de
trabalho com maior potencial de ampliar a resolutividade e impactar na situacédo de
saude das pessoas e coletividades, além de propiciar uma importante relagdo custo-
efetividade (BRASIL, 2006a). Com a proposta de intervir nos fatores de risco e
promover a qualidade de vida, a ESF baseia-se no trabalho em equipe, com a
definicdo de territério e populacido adscrita, o fortalecimento do vinculo entre
usuarios e equipes, a abordagem multiprofissional e intersetorial, além de praticas
continuadas de avaliacdo, visando o alcance da atencao integral a saude (PUCCA
JUNIOR et al., 2009).

Quando da criagdo da Estratégia Saude da Familia, as Equipes de Saude
Bucal (ESB) nao foram incluidas na composicdo da equipe; esta inclusdo foi
regulamentada apenas no ano de 2000, através da Portaria GM/MS n° 1.444, de
28/12/2000, com alocagdo de incentivo financeiro. Tais politicas promoveram
aumento da rede de servicos em todo o pais e importante aporte de recursos no
financiamento publico da saude bucal. Poderiam ser implantadas, nos Municipios,
quantas equipes de saude bucal fossem necessarias, a critério do gestor municipal,
desde de que nao ultrapassem o numero existente de equipes de saude da familia,
e considerassem a logica de organizacdo da atengao basica. A portaria também,
permitiu uma redugao da proporgéo de implantagcéo, que era até entdo de uma ESB
para cada duas ESF, para uma relagdo de 1:1, ou seja: uma ESB para uma ESF
(BRASIL, 2004).

Antes da Constituicdo Federal de 1988 e da criacdo do Sistema Unico de
Saude (SUS), s6 tinha direito a assisténcia odontoldgica publica os trabalhadores
contribuintes ao INAMPS (Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Assisténcia
Social), a exemplo do que também acontecia em outros setores da saude. Essa
assisténcia priorizava as acdes curativas, restritas e isoladas, em nivel ambulatorial
e de livre demanda, realizada individualmente pelo Cirurgido- Dentista (MATTOS et
al., 2014).

A insercdo da saude bucal na ESF visou a incorporagcdo dos principios da
territorializacéo, formacao de vinculo com a populacéo, do trabalho em equipe com

carater multidisciplinar, da énfase na promoc¢ao de saude com fortalecimento das
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acoes intersetoriais, do estimulo a participagdo da comunidade e controle social. A
equipe de saude é estimulada a reconhecer, por meio do vinculo as potencialidades
locais para alcancar a integralidade da atencao, rompendo o modelo de saude bucal
fragmentado. Apds a implantagdo da ESF, a odontologia imergiu em um contexto de
mudancgas, numa otica diferente de atencdo em saude, que busca olhar o paciente
como um todo e ndo somente os seus problemas bucais (MATTOS et al., 2014).

De acordo com a legislagdo, a atencédo basica deve ser alinhada através de
um dos tipos de equipe: Equipe de Saude da Familia, Equipe da Atencédo Basica,
Equipe de Saude Bucal, Nucleo Ampliado de Saude da Familia e Atengédo Basica
(Nasf-AB) e Estratégia de Agentes Comunitarios de Saude (ACS). A Equipe de
Saude da Familia é a estratégia prioritaria de atencdo a saude. E composta no
minimo por meédico, preferencialmente da especialidade medicina de familia e
comunidade, enfermeiro, preferencialmente especialista em saude da familia;
auxiliar e/ou técnico de enfermagem e agente comunitario de saude (ACS). Podendo
fazer parte da equipe o agente de combate as endemias (ACE) e os profissionais de
saude bucal: cirurgido-dentista, preferencialmente especialista em saude da familia,
e auxiliar ou técnico em saude bucal. O numero de ACS por equipe devera ser
definido de acordo com base populacional, critérios demograficos, epidemioldgicos e
socioecondmicos, de acordo com definicdo local. Em areas de grande dispersao
territorial, areas de risco e vulnerabilidade social, recomenda-se a cobertura de
100% da populagdo com numero maximo de 750 pessoas por ACS (BRASIL, 2017).

A Equipe da Atencdo Basica deve atender aos principios e diretrizes
propostas para a AB. A gestdao municipal podera compor equipes de Atencado Basica
de acordo com caracteristicas e necessidades do municipio. Como o modelo
prioritario € a ESF, as equipes de Atencdo Basica podem posteriormente se
organizar tal qual o modelo prioritario. As equipes deverao ser compostas
minimamente por médicos preferencialmente da especialidade medicina de familia e
comunidade, enfermeiro preferencialmente especialista em saude da familia,
auxiliares de enfermagem e ou técnicos de enfermagem. Poderdo agregar outros
profissionais como dentistas, auxiliares de saude bucal e ou técnicos de saude
bucal, agentes comunitarios de saude e agentes de combate a endemias. A
distribuicdo da carga horaria dos profissionais é de responsabilidade do gestor,
devendo considerar o perfil demografico e epidemiolégico local para escolha da

especialidade médica, estes devem atuar como generalistas nas equipes de
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Atencao Basica. A Equipe de Saude Bucal pode compor as equipes que atuam na
atengao basica, constituida por um cirurgido-dentista e um técnico em saude bucal
elou auxiliar de saude bucal. Os profissionais de saude bucal que compdem as
equipes de Saude da Familia e de Atencado Basica e de devem estar vinculados a
uma UBS ou a Unidade Odontologica Mével, podendo se organizar nas seguintes
modalidades: Modalidade |: Cirurgido-dentista e auxiliar em saude bucal (ASB) ou
técnico em saude bucal (TSB) e Modalidade II: Cirurgiao-dentista, TSB e ASB, ou
outro TSB. Independente da modalidade adotada, os profissionais de Saude Bucal
sao vinculados a uma equipe de Atencdo Basica ou equipe de Saude da Familia
(ESF), devendo compartilhar a gestdo e o processo de trabalho da equipe, tendo
responsabilidade sanitaria pela mesma populagao e territorio adstrito que a equipe
de Saude da Familia ou Atenc&o Basica a qual integra (BRASIL, 2017).

O Nucleo Ampliado de Saude da Familia e Atengéo Basica (Nasf-AB) constitui
uma equipe multiprofissional e interdisciplinar composta por categorias de
profissionais da satde, complementar as equipes que atuam na Atencdo Basica. E
formada por diferentes ocupagdes (profissbes e especialidades) da area da saude,
atuando de maneira integrada para dar suporte (clinico, sanitario e pedagdgico) aos
profissionais das equipes de Saude da Familia e de Atencao Basica. A definicdo das
categorias profissionais € de autonomia do gestor local, devendo ser escolhida de
acordo com as necessidades dos territorios. Também é prevista a implantagao da
Estratégia de Agentes Comunitarios de Saude nas UBS como uma possibilidade
para a reorganizagao inicial da Atengcao Basica com vistas a implantagao gradual da
Estratégia de Saude da Familia ou como uma forma de agregar os agentes
comunitarios a outras maneiras de organizagao da Atencao Basica (BRASIL, 2017).

A Equipe de Saude Bucal da Estratégia Saude da Familia estabelece a
conformacao de uma equipe de trabalho que se relacione com usuarios e que
participe da gestdo dos servigos para dar respostas as demandas da populagao.
Busca ampliar o acesso as agdes e servicos de promogido, prevencao e
recuperacao da saude bucal, através de medidas individuais coletivas e mediante o
estabelecimento de vinculo territorial. Tém como responsabilidades a mapeamento
do territorio, acbes de escovagdo supervisionada, criagdo de grupos educativos,
interconsultas com outros profissionais da equipe e do NASF, realizacdo de visitas
domiciliares, construcao de fluxos de atendimento e acolhimento e acompanhamento
dos Agentes Comunitarios de Saude (BRASIL, 2012).
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O Cirurgido-Dentista, dentre suas atribuicbes deve, entre outras, realizar a
atengcdo em saude bucal (promogao e protegcdo da saude, prevengao de agravos,
diagnostico, tratamento, acompanhamento, reabilitagdo e manutengcdo da saude)
individual e coletiva a todas as familias, a individuos e a grupos especificos,
atividades em grupo na UBS e, quando indicado ou necessario, no domicilio e/ou
nos demais espagos comunitarios (escolas, associagdes entre outros), de acordo
com planejamento da equipe, com resolubilidade e em conformidade com
protocolos, diretrizes clinicas e terapéuticas, bem como outras normativas técnicas
estabelecidas pelo gestor federal,estadual, municipal ou do Distrito Federal,
observadas as disposi¢des legais da profissao (BRASIL, 2017).

A insercao da Odontologia também trouxe mudancas em relagdo ao processo
de trabalho das equipes. Além de introduzir o “novo”, afronta valores, lugares e
poderes consolidados pelas praticas dos modelos que o antecederam. Esta situacao
traz o desafio de se trabalhar em equipe. Para a saude bucal esta nova forma de se
fazer as acdes cotidianas representa, ao mesmo tempo, um avango significativo e
um grande desafio. Um novo espago de praticas e relagdes a serem construidas
com possibilidades de reorientar o processo de trabalho e a prépria insercao da
saude bucal no ambito dos servicos de saude. Vislumbra-se uma possibilidade de
aumento de cobertura, de efetividade na resposta as demandas da populacéo e de
alcance de medidas de carater coletivo (BRASIL, 2004).

A promogao de saude bucal deve ser garantida por meio da implementacao
de estratégias multiplas em ambientes diferentes, como residéncias, escolas,
centros comunitarios e locais de trabalho. Quanto mais espacgos forem identificados
para oportunizar esse tipo de pratica, maior sera a possibilidade de sucesso e mais
efetiva sera sua agéo (JUNIOR et al., 2015).

A inclusao da saude bucal na estratégia exigiu uma reorganizagao da pratica
odontoldgica, com as equipes de saude bucal preparadas para prestar assisténcia
individual e desenvolver acgdes coletivas sempre voltando sua atuagdo para a
promoc¢ao de saude, controle e tratamento das doencgas bucais. Mas para o efetivo
funcionamento da acéo, todos os recursos humanos envolvidos necessitam serem
sujeitos de um processo de qualificagao profissional, que os capacite a participar dos
processos decisorios, integrar uma equipe e desenvolver ag¢des programaticas
inseridas nesta estratégia. E importante e necessaria uma maior articulagéo de todos

os setores administrativos do municipio a fim de implementar politicas publicas
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universais, equanimes e integrais em todos os servigos, ndo somente na area de
saude. E preciso ainda que a propria populacdo, habituada a consumir
procedimentos nos servicos de saude, esteja amparada por politicas publicas
saudaveis para valorizar a promog¢ao da saude (MATTOS et al., 2014).

Através dos estudos e levantamentos epidemiolégicos que sucederam a
inclusdo da Odontologia na ESF, podemos ver um grande avancgo, principalmente na
cobertura proporcionada nas regides do Brasil. Em fevereiro de 2002, dois anos
apos a divulgacdo da Portaria de incentivos, segundo o Ministério da Saude, o
numero de municipios com equipe de saude bucal aumentou substancialmente para
1.526 em todo pais. De dezembro de 2002 até agosto de 2009, o numero de
equipes de saude bucal passou de 4.261 para 18.482, significando um aumento de
334% (BRASIL, 2009).

Segundo o ultimo levantamento epidemiolégico nacional (SB Brasil 2010), o
Brasil saiu da condigdo mundial de média para baixa prevaléncia de carie. Embora
os resultados sejam satisfatorios nacionalmente, chamam a atencao, as diferengas
regionais na prevaléncia e gravidade da carie, o que indica necessidade de politicas
voltadas para a equidade na atencdo, também pouca redug¢ao da carie na dentigcao
decidua (18,0%) e 80,0% dos dentes afetados continuam nao tratados. O déficit
atendimento a idosos é significativo, apesar das necessidades de préteses terem
diminuido em adolescentes e adultos e a prevaléncia de oclusopatia que requer
tratamento em 10,0% dos adolescentes, 0 que sugere a necessidade de
redimensionar a oferta de procedimentos ortodénticos na atencdo secundaria (SB
Brasil, 2010).

Mattos et al. (2014) objetivaram discutir a inclusdo da saude bucal na
Estratégia Saude da Familia, em cidades de uma microrregido de Minas Gerais
(macrorregiao Sudeste), sob a perspectiva dos recursos humanos. Com relagao a
organizacao da atencdo a saude, a articulagdo entre a “oferta organizada” e a
“‘demanda espontanea” ainda apresenta entraves, nos municipios da microrregiao.
Mais de 95% das ESB trabalhavam com uma area definida, porém apenas 39
(81,40%) possuiam o mapeamento da area. O agendamento foi a forma de acesso
aos servicos mais considerada (primeira opgéao) por mais de 90% dos CD e ASB
participantes. Para 39 (90,2%) CD e 41 (86,0%) ASB, independente da forma como
é feito, o agendamento melhorou o acesso da populagdo aos servigos de saude

bucal, apds a inclusdo da mesma na ESF, apesar desse acesso restringir-se grande
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parte das vezes ao nivel primario de atencdo, ndo havendo referenciamento
adequado para os niveis secundario e terciario (MATTOS et al., 2014).

Em 2006, a Estratégia de Saude da Familia foi incorporada a Politica
Nacional de Atencdo Basica (PNAB), considerada o marco historico para a

consolidagao e expansao da mesma (BRASIL, 2006b).

2.2 A POLITICA NACIONAL DE ATENCAO BASICA (PNAB)

A Politica Nacional de Atengdo Basica (PNAB), aprovada pela Portaria
648/GM de 28 de margo de 2006, é resultado da experiéncia acumulada por um
conjunto de atores envolvidos historicamente com o desenvolvimento e a
consolidacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), como movimentos sociais,
populagao, trabalhadores e gestores das trés esferas de governo (BRASIL, 2006b).

A porta de entrada do SUS é a atencao basica, entendida como o primeiro
nivel de atengdo a saude no Sistema e caracterizada como um conjunto de acodes
individuais e coletivas que abrangem a promoc¢ao e protecédo da saude, a prevengao
de agravos, bem como o diagndstico, o tratamento, a reabilitagdo e a manutengéo
da saude. E regida pelos principios do SUS e é dirigida a territérios delimitados.
Utiliza tecnologia de baixa densidade, oferecendo um rol de procedimentos mais
simples e baratos, porém capazes de atender a maior parte dos problemas de saude
da comunidade (BRASIL, 2006b).

A Atencdo Basica considera a pessoa em sua singularidade e insergao
sociocultural, buscando produzir a atengao integral, incorporar as agdes de vigilancia
em saude - a qual constitui um processo continuo e sistematico de coleta,
consolidacao, analise e disseminacao de dados sobre eventos relacionados a saude
- além disso, visa o planejamento e a implementacdo de agbes publicas para a
protecdo da saude da populagido, a prevengao e o controle de riscos, agravos e
doencas, bem como para a promocio da saude. A Atencido Basica é caracterizada
como porta de entrada preferencial do SUS, possui um espago privilegiado de
gestdo do cuidado das pessoas e cumpre papel estratégico na rede de atencao,
servindo como base para o seu ordenamento e para a efetivagcado da integralidade
(BRASIL, 2006b).

Compete a atencao basica assumir a responsabilidade pela detec¢ao das

necessidades, providenciar os encaminhamentos requeridos em cada caso e
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monitorar a evolugao da reabilitacdo, bem como acompanhar e manter a reabilitagao
no periodo pos-tratamento. Considerando a complexidade dos problemas que
demandam a rede de atencdo basica e a necessidade de buscar-se continuamente
formas de ampliar a oferta e qualidade dos servigos prestados (BRASIL, 2004).

Os principios e diretrizes da Atencdo Basica serdo orientadores para a sua
organizagao nos municipios, e respeitando os principios constitucionais. Sao eles: a
Universalidade, a Equidade, a Integralidade. E para sua consolidagdo deveram ser
seguidas as seguintes diretrizes: Regionalizacdo e Hierarquizagcdo, a
Territorializagao, Populagao Adstricdo, Cuidado centrado na pessoa, Resolutividade,
Longitudinalidade do cuidado, Coordenacdo do cuidado, Ordenacdo da rede e
participacdo da comunidade (BRASIL, 2017).

A avaliagdo da integralidade vem associada ou mesmo confundida com
medidas de acesso. Um conjunto amplo de agdes ofertado num sistema de saude s6
tera efetividade na medida de sua utilizagcdo com equidade e com cuidados integrais,
com regulacao do acesso e definicdo de protocolos clinicos e fluxos assistenciais,
monitoramento e avaliagdo das referéncias, integracdo das acgdes e servigos
(BRASIL, 2017).

Freitas et al., (2005) objetivaram relatar a avaliagdo dos secretarios
municipais de saude da Zona da Mata Mineira quanto ao consércio em que estao
associados. O objetivo dos consorcios intermunicipais de saude € fazer com que os
municipios desempenham com maior freqlUéncia e eficacia os servicos para a
populacdo. O pacto federativo estabelecido na Constituicdo Federal fixa que as trés
esferas do Estado séo responsaveis pela prestacdo do servigo publico, por meio da
implementagédo das politicas setoriais. Cada nivel do Estado tem responsabilidade
propria e a atuagao deve se dar de forma harmdnica, para melhor uso dos recursos
publicos Nesse estudo, foi aplicado um questionario estruturado a 66 gestores de
saude dos municipios associados aos consorcios envolvidos na pesquisa. Quanto a
estrutura fisica, 60,6 % dos respondentes se demonstraram satisfeitos. Neste
mesmo contexto indagou-se sobre os equipamentos dos consorcios e pbde-se
perceber que 34,8 % dos respondentes nao concordam que o consércio esta com
equipamentos satisfatorios. Quando questionados acerca dos problemas dos
consorcios, percebeu-se uma predominancia dos seguintes pontos negativos:
caréncia de especialidades e especialistas bem como existéncia de conflitos entre os
associados (FREITAS et al., 2005).
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Um outro estudo avaliou a acessibilidade ao atendimento clinico em saude
bucal na zona urbana do municipio de Jauru (MT). Foram utilizadas entrevistas
semiestruturadas junto aos profissionais de saude pertencentes as duas equipes de
saude bucal, além de usuarios e ndo usuarios destes servigos. A analise dos dados
obtidos evidenciou que a acessibilidade geografica, quando analisada pelo tempo de
marcha até a unidade de saude, mostrou-se como fator positivo para o acesso as
acdes odontoldgicas individuais em Saude da Familia, evidenciando a importancia
do processo de territorializagdo. Encontrou-se uma baixa acessibilidade no estudo,
indicando a necessidade de reorganizagdo dos processos de trabalho das equipes
envolvidas, bem como a formulagao de politicas especificas que formule protocolos
locais em consonancia com as necessidades dos usuarios (METELHO FILHO;
CHAVES, 2018).

Segundo o Ministério da Saude a média complexidade ambulatorial é
composta por agdes e servigcos que visam atender aos principais problemas e
agravos de saude da populagédo, cuja complexidade da assisténcia na pratica clinica
demande a disponibilidade de profissionais especializados e a utilizagao de recursos

tecnoldgicos, para o apoio diagnéstico e tratamento (BRASIL, 2008).

2.3 POLITICA NACIONAL DE SAUDE BUCAL E BRASIL SORRIDENTE (PNSB)

Apesar da inclusdo da Odontologia na ESF, faltavam subsidios para o
alcango de uma atencao integral e organizada. As agdes e servigos devem resultar
de um adequado conhecimento da realidade de saude de cada localidade para, a
partir disso, construir uma pratica efetivamente resolutiva. A assisténcia odontoldgica
publica no Brasil foi construida historicamente se restringido quase que
completamente aos servigos basicos. Apresentando baixa capacidade de oferta dos
servicos de atencdo secundaria e terciaria comprometendo, em consequéncia, o
estabelecimento de inadequados sistemas de referéncia e contrarreferéncia em
saude bucal na quase totalidade dos sistemas loco-regionais de saude (LUCENA et
al., 2011).

E imprescindivel, em cada territério, aproximar-se das pessoas e tentar
conhecé-las: suas condi¢des de vida, as representacdes e as concepgdes que tém

acerca de sua saude, seus habitos e as providéncias que tomam para resolver seus
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problemas quando adoecem bem como o que fazem para evitar enfermidades
(SCARPARO et al., 2015).

A expansao da oferta na esfera publica na saude bucal, juntamente com os
anseios por mudanca no modelo de atencdo tém produzido cenarios muito
heterogéneos. Ha locais onde os servigos sdo organizados exclusivamente para o
atendimento por livre demanda, com predominio de intervengdes cirurgicas de
natureza mutilatéria, e aqueles onde os atendimentos s6 ocorrem de forma
programada, onde a restricdo do acesso € o principal problema. O esforgo
necessario da gestao setorial € produzir mecanismos que induzam a reorganizagao
do processo de trabalho, particularmente na forma como as equipes de saude bucal
se relacionam com as necessidades de seu territério, e criar formas participativas e
integradas de porta de entrada que ampliem o acesso e garantia a integralidade do
cuidado (CASOTTI et al., 2014).

Surgiu entdo a necessidade de uma legislagdo para o desenvolvimento de
acdes e estratégias frente aos problemas odontoldgicos existentes na populacao.
Para Pucca Jr (2006), apds a criacdo da ESF e ESB, a assisténcia odontoldgica
publica brasileira estava sendo prioritariamente desenvolvida para criangas e incluia
procedimentos simples, tais como: exodontias, dentistica restauradora, pequenas
cirurgias e aplicacbes de fluor; sendo que apenas 3,3% dos procedimentos
realizados eram considerados especializados. Dados do SB Brasil 2003 trouxeram
resultados alarmantes. Na populagdo adulta, menos de 22% da populacéo
apresentava boas condigdes gengivais, sendo que esta porcentagem, em idosos,
diminuia para 10%. Além disso, 30 milhées de brasileiros estavam edéntulos e 28
milhdes nunca tinham ido ao dentista (PUCCA JUNIOR, 2006).

A partir dessa realidade foi criado, em 2004, a nova Politica Nacional de
Saude Bucal (PNSB), o Programa Brasil Sorridente (PBS). Surgiu da premissa da
necessidade as acdes e servigcos que resultem de um adequado conhecimento da
realidade de saude de cada localidade para a constru¢cdo de uma pratica
efetivamente resolutiva (BRASIL, 2004). O Brasil Sorridente com o modelo de
atencao a saude baseado na Atencao Primaria foi determinante para o aumento da
diversidade de procedimentos prestados no setor. Na fase inicial da politica em
2004, existiam 8.951 equipes de saude bucal. Em 2019, 15 anos apds sua
implementagcao, havia 28.298 equipes, em 5026 municipios, resultando em uma
cobertura de 87,8 milhdes de pessoas (BRASIL, 2012).
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O Programa Brasil Sorridente € constituido por uma série de medidas que tém
como objetivo garantir as agdes de promogéao, prevengao e recuperagao da saude
bucal dos brasileiros, entendendo que esta é fundamental para a saude e qualidade
de vida da populagao. Apresenta como principal objetivo, a reorganizagao da pratica,
bem como a qualificacdo das acdes e servigos ofertados, por meio de uma série de
acdes em saude bucal direcionadas aos cidaddos de todas as idades, com
ampliacdo do acesso ao tratamento odontolégico aos brasileiros, por meio do
Sistema Unico de Saude. As diretrizes da PNSB surgem, entdo, com o propdsito de
oferecer a viabilizagcdo de fluoretagdo das aguas de abastecimento publico, a
reorganizagdo da atengao basica por meio da Estratégia Saude da Familia e da
atengcdo odontolégica especializada através da implantacdo de Centros de
Especialidades Odontologicas (CEOs) e dos Laboratérios Regionais de Proteses
Dentarias (LRPD) (BRASIL, 2013c).

Os Laboratérios Regionais de Prétese Dentaria sdo unidades préprias do
municipio ou unidades terceirizadas credenciadas para confeccao de proteses totais,
proteses parciais removiveis e proteses fixas unitarias. Os procedimentos de
moldagem e entrega da proétese total foram incluidos na Atencédo Basica, para a
realizacéo desse servigco para a populagao (LUCENA et al., 2011). Com essa acgao,
teve-se um grande avango no beneficio para a qualidade de vida dos pacientes. A
perda dos dentes, principalmente no idoso, pode ser considerada um fator preditivo
significativo para um maior nivel de mortalidade, em virtude do comprometimento da
qualidade da alimentagdo. Contudo, a possibilidade de realizacdo desse
procedimento na ESF veio como uma aliada para outros indicadores de saude da
populacdo (JUNIOR et al., 2015).

Preconiza-se também, ag¢des que visam a ampliacdo e qualificacdo da
atencdo basica. Sao voltadas para prevengao e controle do céancer bucal,
implantacdo e aumento da resolutividade do pronto-atendimento, inclusdo de
procedimentos mais complexos na atencéo basica, inclusdo da reabilitagdo protética
na atencdo basica, ampliagdo do acesso maximizar a hora-clinica do cirurgido-
dentista, para otimizar a assisténcia (75% a 85% das horas contratadas devem ser
dedicadas a assisténcia), de 15% a 25% para outras atividades (planejamento,
capacitagdo, atividades coletivas). Deve também garantir o atendimento de urgéncia
na atencao basica e assegurar cuidados complementares a esses casos em outras

unidades de saude (pronto atendimento, pronto socorro e hospital) de acordo com o
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Plano Diretor de Regionalizagao e adequar a disponibilidade de recursos humanos
de acordo com o fluxo de demanda da realidade local (BRASIL, 2004).

A Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB) foi um marco no fortalecimento
dos movimentos contra hegemonicos iniciados na década de 80. A qualificacdo das
acdes e servicos, a ampliacdo do acesso, a recuperacao da saude bucal, incluindo a
oferta de préteses na APS, o carater universal, a vigilancia, o vinculo e a gestao
participativa foram reforgados, seguindo os preceitos da ESF e da PNAB. Para os
autores, as mudancgas sdo incipientes no trabalho em saude bucal. Os profissionais
tendem a reproduzir o modelo biomédico dominante e sera preciso a realizacdo de
esforgos continuados no campo da gestdo do trabalho, da formagao e da educagéao
permanente. Dentre as possibilidades, esta a ampliacdo do engajamento dos
gestores e dos profissionais num processo de compreensdo da dinamica do trabalho
e da formacdo na perspectiva de construir mudancas significativas para as
realidades locais (SCHERER, SCHERER, 2015).

A analise do cenario da saude bucal evidencia melhora na cobertura
populacional apés a implementagdo da PNSB, com a ampliacdo da atencao basica e
implantacdo dos Centros de Especialidades Odontolégicas. Dados da Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilio (PNAD), demonstraram que, em 2003, 15,9%
(27,9 milhdes) da populagao brasileira nunca havia ido ao dentista, enquanto que,
em 2008, apos a implantagdo da PNSB, este valor foi reduzido para 11,7% (22,1
milhdes) (LEAL et al., 2021).

Lucena et al. (2011) objetivaram avaliar a cobertura da saude bucal as
regides brasileiras apds a implementacao do Brasil Sorridente em 2004. Este seguiu
atuando em 4.843 municipios, o equivalente a 87% das cidades brasileiras com no
minimo uma ESB na Estratégia Saude da Familia. Na regido Sudeste, o crescimento
foi de 620%, seguido pelas regides Norte (545%), Nordeste (359%), Sul (312%) e
Centro-Oeste (211%). O estado com maior percentual de ampliagdo no numero de
equipes foi o Rio de Janeiro (2.206%), seguido por Para (1.447%), Roraima
(1.275%) e Bahia (810%). A unica unidade que registrou redugcdo no numero de
equipes foi o Distrito Federal, onde a quantidade caiu de 20 para 19 entre dezembro
de 2002 e junho de 2011 (LUCENA et al., 2011).

Chaves (2011) trouxe resultados em numeros, bastante surpreendentes para
melhor entendimento da implantacdo do Brasil Sorridente. Em 2010, alcancou-se
20.424 ESB, com cobertura de 34% da populagéo. Observou-se também 853 CEO



34

em funcionamento e 676 LRPD implantados. Em 2014, observou-se 24.243 ESB
implantadas, com cobertura de 38% da populagdo. Quanto aos centros
especializados, em 2006, dois anos apds sua implantagdo, havia 498 CEOs em
funcionamento e no final de 2014 esse numero chegou a 1030 centros implantados
no Brasil. A oferta de proteses pelo servigo publico odontolégico também avangou:
1.995 LRPD em 2014. Os procedimentos denominados “agdes especializadas em
odontologia” somaram 6,1 milhdes em 2002, aumentando para 7,3 milhdes em 2006,
correspondendo a um crescimento de 18,3% no periodo entre 2002 e 2006.
Ressalta-se que houve mudanca na denominagao no DATASUS a partir de 2008,
passando para o termo “tratamento odontolégico de média e alta complexidade”,
portanto, sdo comparaveis, em termos de produgcdo ambulatorial, dados obtidos
apenas a partir deste periodo. Neste grupo, em 2010, foram 3,2 milhdes de
procedimentos realizados. somou 3,7 milhdes, apontando para um crescimento de
15,3% entre 2010 e 2014 (CHAVES, 2011).

Scarparo et al. (2015) analisaram também a cobertura do Programa Brasil
Sorridente, 6 anos apds sua implantacdo. Se tratando da cobertura populacional das
Equipes de Saude Bucal, observa-se uma pequena ampliacdo no periodo analisado,
passando de 23,06%, em 2004, para 31,25%, em 2010. Observou-se que os
municipios de pequeno porte foram aqueles que mais implantaram equipes de
saude bucal no primeiro ano. Em contrapartida, os municipios de grande porte n&o
aderiram imediatamente a proposta, porém houve um aumento significativo nos anos
subsequentes. Quanto a implantagdo de CEOs, observa-se um grande incremento
nos municipios de médio e grande porte no intervalo entre 2004 e 2007. Por outro
lado, diferente do que ocorreu no ambito da Atencao Basica, a implantagao de CEOs

nos municipios de pequeno porte mostrou-se lenta (SCARPARO et al., 2015).

2.4 OS CENTROS DE ESPECIALIDADES ODONTOLOGICAS (CEOs)

O Brasil Sorridente trouxe avancos também na area de saude bucal
especializada, visando a atencao integral ao paciente. Dentro das suas trés agdes
principais, esta a implantagdo dos Centros de Especialidades Odontologicas, que foi
regulamentado em 2006 (BRASIL, 2013c). Visa complementar a organizagdo dos
servigcos de atencdo basica, ja que tenciona aumentar a cobertura das acgbes de

meédia complexidade nos servigos publicos. Tem como objetivo ampliar o
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atendimento odontolégico e melhorar as condigdes de saude da populagéo
garantindo a integralidade do sistema, desta forma, tenta reverter o carater mutilador
predominante na saude bucal (GUERRA, 2009).

Para o funcionamento da recente rede de atengao criada foram desenvolvidos
mecanismos de organizagdo e controle, como a sistematizacdo da referéncia e
contrarreferéncia, como elos da rede de assisténcia a saude, permanecendo a
Atencao Primaria a Saude como referéncia e organizadora do cuidado. A interface
ideal entre os servicos de atencdo primaria e secundaria deve levar em
consideragdo algumas caracteristicas como: equidade, quando todos os casos
diagnosticados corretamente devem ser referenciados a um nivel de maior
complexidade sem barreiras para este referenciamento; integralidade, onde todo
tratamento necessario deve estar disponivel e acessivel, seja no nivel basico ou
secundario; e eficiéncia e eficacia, garantindo que as referéncias sejam apropriadas
e com mecanismos de triagem adequados; e a contrarreferéncia assegurada apés o
tratamento finalizado, ou até mesmo, ao longo do mesmo (MAGALHAES et al.,
2019).

A necessidade para organizar a prestagao de procedimentos de atendimento
odontolégico de média complexidade tornou-se evidente, a fim de atender aos
requisitos do SUS. Esses dados destacaram a gravidade da situagao de saude bucal
e também a precocidade de perda dentaria, bem como a desigualdade que
prevalece no acesso ao servigo odontolégico. Com base nesses dados, as politicas
publicas de saude foram desenvolvidas de acordo com o perfil epidemiolégico da
populacdo e tendo como principio a integralidade. Assim, o propdsito do “Brasil
Sorridente” é corrigir distorgées na gestdo de recursos, realizando novos modos de
acao eficazes para garantir maior acesso aos cuidados de saude bucal, bem como
promover a qualificacdo de profissionais para o atendimento especializado dos
servigos de saude oferecidos pelo SUS (BRASIL, 2004).

Os Centros de Especialidades Odontoldgicas, criados pela Portaria n? 599/
GM de 23 de margo de 2006, sdo estabelecimentos de saude registrados no CNES,
criados para a realizacao de servicos de referéncia, de tratamentos nao oferecidos
na rede basica de atencdo a saude bucal. Sdo classificados como Tipo Clinica
Especializada/Ambulatério de Especialidade, realizando as atividades de diagnéstico

bucal, com énfase no diagndstico e deteccdo do cancer bucal, periodontia
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especializada, cirurgia oral menor dos tecidos moles e duros, endodontia e
atendimento a portadores de necessidades especiais (BRASIL, 2006a).

Os CEOs devem possuir abrangéncia regional com base populacional
seguindo os critérios de populagdo: CEO Tipo |, deve ter capacidade instalada para
atender populagao referenciada de até 90.000 (noventa mil) habitantes e compostos
por até 3 cadeiras. Ja o CEO Tipo Il, deve ter capacidade instalada para atender
populacao referenciada de 90.001 (noventa mil e um) até 130.000 (cento e trinta mil)
habitantes e possuir de 4 a 6 cadeiras odontologicas e por fim, o CEO Tipo IIl deve
ter a capacidade instalada para atender populacéo referenciada de 130.001 (cento e
trinta mil e um) até 230.000 (duzentos e trinta mil) habitantes e possuir no minimo 7
cadeiras odontolégicas (BRASIL, 2006a). Os recursos financeiros disponibilizados
para custeio sdo diretamente proporcionais ao numero de equipos. Em relacéo aos
servigos, € necessaria a oferta minima de atendimentos nas especialidades de
Endodontia, Periodontia, Lesbes de Mucosa e Céancer de Boca, Pacientes com
necessidades especiais e Cirurgia Oral menor (BRASIL, 2013a).

Os CEOs foram planejados como unidades de referéncia para as Equipes de
Saude Bucal da Atencdo Basica, com procedimentos clinicos odontoldgicos
complementares, criando-se um sistema de referéncia e contrarreferéncia importante
para a organizacdo da demanda e atendimento as necessidades de saude do
cidaddo. Deste modo, os profissionais da atencdo basica sdo responsaveis pelo
primeiro contato com wusuarios, realizacdo de diferentes acdes de saude e
procedimentos clinicos e devem encaminhar aos centros especializados apenas
casos mais complexos (PUCCA JUNIOR et al., 2015).

Uma das dificuldades encontradas na implementacdo dos CEOs dos é a de
desvencilha-los da caracterizagdo “atalho do SUS”, que toma lugar das Unidades
Basicas de Saude como porta de entrada no sistema de saude. Quando ocorre esse
equivoco, ha sinonimizagao da odontologia do SUS com o centro de especialidades
por parte da populacdo, sobrecarga do ponto de atengcdo secundario e
descaracterizagcao da rede de atencdo. Apesar de desde 2010 a nova forma de
organizacao de servigos do SUS planejar a inclusao de outros procedimentos como,
por exemplo, a ortodontia preventiva e interceptiva, estudos mostram que o maior
problema visto atualmente na rede € o de integralidade das a¢gdes com a falta de
investimento nos pontos secundario e terciario da rede, os quais dao continuidade
nos tratamentos (TAVARES et al., 2020).
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O processo de pactuacao entre o municipio de referéncia e os municipios de
origem fortalece o CEO como um servico que ofereca uma atencao integral e de
qualidade a populacédo da sua area de abrangéncia. O estabelecimento de fluxos de
referéncia/contrarreferéncia e de critérios e priorizagdo para encaminhamento
permite a regulacdo do servigo, que € um sistema logistico fundamental nas redes
de atengdo a saude, por incentivar encaminhamentos corretos e permitir que o
acesso seja definido com base no grau de risco (BRASIL, 2006a).

As diretrizes da politica propdem a ampliagdo do acesso a todas as faixas
etarias e o atendimento integral em todos os niveis, incentivando estados e
municipios a implantarem as a¢des de saude bucal na Estratégia Saude da Familia,
e a criarem os Centros de Especialidades Odontoldgicos, que funcionariam como
unidades de referéncia de média complexidade para as equipes de saude bucal,
favorecendo a resolutividade (SCARPARO et al., 2015).

Zina et al. (2022) realizaram um estudo e listaram os principais componentes
de um modelo assistencial dos Centros de Especialidades Odontoldgicas. O primeiro
componente € o0 acesso as especialidades odontologicas, que se refere a
disponibilidade de servigos odontolégicos especializados e o desenvolvimento de
acdes organizativas para a facilitagdo do uso destes servigos pelos usuarios. Neste
contexto, o acesso esta relacionado as caracteristicas dos servigos que permitem
que os mesmos sejam facilmente utilizados pelos usuarios, inclusive como sinénimo
de acessibilidade. A integralidade do cuidado é o segundo componente e contempla
a organizagao do servico para o desenvolvimento do processo de referéncia e
contrarreferéncia em saude bucal e o matriciamento envolvendo os profissionais das
unidades basicas de saude e do CEO. A integralidade € compreendida como a
capacidade do sistema de saude em incorporar as possibilidades de promocao,
prevencao, cura e reabilitacdo, por meio das interfaces da atencao primaria,
secundaria e terciaria. O terceiro componente é a gestdo do servico, e abrange
todos os elementos administrativos necessarios para que a oferta e o acesso ao
servico odontologico especializado, e a integralidade e o matriciamento com a
atencdo basica em saude bucal se desenvolvam, com qualidade, equidade,
efetividade e resolutividade. Atribui-se o conceito de gestdo como o gerenciamento
de um conjunto de variaveis em um servigo de saude, tais como recursos humanos,
processo de trabalho, produtos, e € um importante componente das politicas de

saude.
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O estudo de Zina et al. (2022) também trouxe resultados quanto a
avaliabilidade dos CEOs, demostrando que o CEO ¢ avaliavel. Os pontos positivos a
avaliagdo consistem em uma base teorica coerente, clara e conhecida pelas
pessoas interessadas. Esta teoria permite identificar os componentes essenciais do
CEO e é completa no sentido em que aborda os diversos elementos que compdem
um servigo, quais sejam estrutura, atividades e resultados. Contudo, um aspecto
limitante para avaliacdo do CEO é a quase auséncia de informagdes e definicoes
sobre o processo, ou seja, sobre a operacionalizagdo das atividades cotidianas do
servico. Um segundo aspecto € a limitagdo da atencédo especializada no que se
refere a presengca de metas. Atualmente, o servigo s6 possui uma unica meta,
relacionada a produ¢ao minima mensal das especialidades odontologicas. Nao ha,
por exemplo, metas relacionadas a disponibilidade e distribuicao social dos recursos
(cobertura, acessibilidade e equidade), apesar destes fatores serem contemplados
pelas exigéncias normativas do servigo. Tais limitagcdbes devem ser corrigidas nao
apenas com intuito avaliativo, mas também para melhorar a operacionalizagdo do
servigo, e assim, dos seus resultados (BRASIL, 2006a; SILVA; GOTTEMS, 2017,
ZINA et al., 2022).

SILVA et al. (2020) realizaram um levantamento das guias de referéncia e
contrarreferéncia dos pacientes encaminhados para o CEO, durante os ultimos trés
anos em um municipio do Estado de S&do Paulo. Diversos cirurgides-dentistas da
rede primaria nao respeitam o protocolo de atendimento da rede secundaria,
resultando em um grande numero de pacientes com tratamentos que poderiam ser
realizados na UBS encaminhados erroneamente ao CEO. Verificou-se a importancia
da educagéao continuada a fim de capacitar os cirurgides-dentistas da rede publica e,
também, a necessidade de enfatizar os protocolos de encaminhamento para o CEO
(SILVA et al., 2020).

2.5 REDES DE ATENCAO EM SAUDE (RAS) E O PROGRAMA NACIONAL DE
MELHORIA DO ACESSO E DA QUALIDADE DA ATENCAO BASICA (PMAQ-
AB)

As Redes de Atencédo a Saude (RAS) sao arranjos organizativos de agdes e
servigos de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas que, integradas por meio

de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade
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do cuidado. A implementacado das RAS aponta para uma maior eficacia na promogao
de saude, melhoria na eficiéncia da gestdo do sistema de saude no espacgo regional,
e contribui para o avango do processo de efetivagdo do SUS. A transicdo entre o
ideario de um sistema integrado de saude conformado em redes e a sua
concretizacdo passam pela construcdo permanente nos territérios, que permita
conhecer o real valor de uma proposta de inovagdo na organizagao e na gestao do
sistema de saude (BRASIL, 2010).

O Ministério da Saude, por meio da Portaria n°® 4.279/10, estabelece diretrizes
para a organizacdo das Redes de Atencdo & Saude no ambito do Sistema Unico de
Saude (SUS) (BRASIL, 2010).

De acordo a Figura 1 as RAS, se organizam por meio de pontos de atencao a
saude, ou seja, locais onde sao ofertados servigos de saude que determinam a
estruturacdo dos pontos de atencdo secundaria e terciaria. Nas RAS o centro de
comunicacao € a Atencao Primaria a Saude, sendo esta ordenadora do cuidado e
deve ser dotada de uma resolutividade capaz de atender 85% dos problemas mais
comuns de saude. A estrutura operacional das RAS expressa alguns componentes
principais: centro de comunicagdo (Atencao Primaria a Saude); pontos de atengao
(secundaria e terciaria); sistemas de apoio (diagndstico e terapéutico, de assisténcia
farmacéutica, de teleassisténcia e de informagdo em saude); sistemas logisticos
(registro eletrénico em saude, prontuario clinico, sistemas de acesso regulado a
atencao e sistemas de transporte em saude); e sistema de governanga (das redes
de atengao a saude). As condigdes nao passiveis de serem sanadas no nivel de
atencdo primaria sdo encaminhadas, seguindo estruturas de redes poliarquicas e
através de protocolos especificos, para a atencdo secundaria e terciaria. Sob a
l6gica de organizacao das RAS, é aconselhavel que os diversos setores também se
organizem dessa forma. O setor de saude bucal vem se organizando de forma a
criar redes de atencao a saude bucal, nas quais os CEO se constituem em
estruturas com a responsabilidade de ofertar cuidados especializados (MENDES,
2009).



40

Figura 1 - Redes de Atencéo a Saude (RAS)
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Em 2011, o Ministério da Saude estabeleceu o Programa Nacional de
Melhoria de Acesso e Qualidade da Atengao Basica (Programa Nacional de Melhoria
do Acesso e da Qualidade da Atencéo Basica - PMAQ-AB). O PMAQ-AB teve como
base a organizacao classica de atendimento e qualidade proposta por Donabedian
(1973), onde a qualidade é avaliada usando parametros de estrutura, processo e
resultados. Com a proposta de incentivar os gestores a melhorar a qualidade dos
servicos de saude oferecidos aos cidadaos e induzir a ampliagdo do acesso, o
PMAQ-AB buscou garantir um padrdao de qualidade por meio de um conjunto de
estratégias de qualificagdo, acompanhamento e avaliagdo do trabalho das equipes
de saude. O programa elevou os recursos do incentivo federal para os municipios
participantes com melhores padrdes de qualidade e acesso (BRASIL, 2011).

O PMAQ-AB teve como objetivo melhorar os servigos, qualitativa e
quantitativamente, a fim de criar um padrdo de qualidade que seja comparavel em
niveis nacional, regional e local. O principal desafio do PMAQ-AB foi estabelecer
uma cultura de avaliagao entre os profissionais e gestores da APS que monitoram e
avaliam processos e resultados. As Equipes de Saude Bucal participantes do

PMAQ-AB receberam incentivos financeiros condicionados a avaliagdo de
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desempenho de sua estrutura, indicadores de saude, autoavaliacdo externa de
resultados e entrevistas com gestores, profissionais e usuarios. Acompanhar e
avaliar as agdes relacionadas as Politicas de Saude Bucal é fundamental para saber
como O acesso e a qualidade dos servigos prestados, para implementar medidas
corretivas e / ou melhorar as acbes e servicos oferecidos no ambito da APS
(BRASIL, 2011; SANTOS et al., 2019).

O PMAQ-AB possuia o objetivo de satisfazer os usuarios, por meio da
facilitacdo do acesso a unidade de saude e pela qualidade dos servicos prestados.
Para isso, o programa objetivou fortalecer a gestdo da Atengéo Basica (AB), a qual
deve promover a autoavaliagdo e a educagao permanente. O PMAQ-AB possuia o
intuito de impactar as formas de gestao, trazer uma nova cultura a atengao prestada
em saude e aprimorar a implementagdo de politicas anteriores com a mesma
perspectiva de qualificar a AB. Ele também contribuiu financeiramente para
municipios que atingem melhorias no padrao de qualidade das equipes da AB. Para
que o PMAQ-AB fosse efetivo nos municipios do Brasil, foi necessario, entre outros
aspectos, gestdo publica de qualidade (FLORES et al., 2018).

O PMAQ-AB foi dividido em quatro fases distintas, que compdem um ciclo. A
fase 1 do PMAQ-AB foi denominada Adesdao e Contratualizacdo onde todas as
equipes de saude da atengao basica, incluindo as equipes de saude bucal,
independente do modelo pelo qual se organizam puderam aderir ao PMAQ-AB. A
Fase 2 do PMAQ-AB foi denominada Desenvolvimento e foi implementada por meio
da autoavaliagdo, monitoramento, educagdo permanente e apoio institucional,
realizado pelas equipes de saude da atencéo basica e 6rgaos institucionais. A Fase
3 do PMAQ-AB foi denominada Avaliagao Externa e composta por certificacdo de
desempenho das equipes de saude e gestdo da atencido basica através do
monitoramento dos indicadores de avaliagdes locais e satisfacdo dos usuarios. A
Fase 4 do PMAQ-AB foi denominada Recontratualizagcado, que se caracterizou pela
pactuacao singular dos Municipios e do Distrito Federal com incremento de novos
padrdes e indicadores de qualidade (BRASIL, 2011).

Junior et al. (2015) realizaram um estudo no municipio de Fortaleza, nordeste
brasileiro, onde buscaram analisar a percep¢cao dos profissionais quanto a
pertinéncia dos indicadores de saude bucal do Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB). De uma cobertura
populacional de 11,77 %, em 2005, passou para 36,84%, em outubro de 2013.
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Nessa ocasido, encontravam-se implantadas 267 Equipes de Saude da Familia
(ESF) e 195 Equipes de Saude Bucal (ESB), mostrando uma grande evolugao de
cobertura apés a implantacédo (JUNIOR et al., 2015).

Em 2013, foi instituido o Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade dos
Centros de Especialidades Odontolégicas (PMAQ-CEO), como estratégia de
qualificagdo dos servigos especializados de saude bucal. Teve por objetivo induzir a
ampliagdo do acesso e a melhoria da qualidade nos Centros de Especialidades
Odontoldgicas; construir parametros de qualidade dos CEOs que sejam passiveis de
comparagao nacional, regional e local, considerando as diferentes realidades de
saude; fortalecer o processo de referéncia e contrarreferéncia de saude bucal;
estimular processo continuo e progressivo de melhoramento dos padrdes de acesso
e de qualidade que envolva a gestdo, o processo de trabalho e os resultados
alcancados pelos CEOs (BRASIL, 2013a).

O PMAQ-AB e o PMAQ-CEO ao incorporar etapas como a contratualizagao, o
desenvolvimento de autoavaliagcdo e o planejamento de melhorias pela prépria
equipe, conseguiram apresentar-se como estratégias comprometidas com a
producdo de mudancas no processo de trabalho das equipes. O PMAQ-AB se
propde a induzir e avaliar a qualidade da Atencédo Basica como parte das redes
prioritarias, sendo como a porta de entrada resolutiva para as necessidades de
saude, bem como produzir condi¢gées concretas para que ela garanta e coordene a
continuidade da atencao (CASOTTI et al., 2014).

Utilizando dados secundarios apresentados durante o modulo de avaliagcéo
externa do 1° ciclo do PMAQ CEO, Nunes et al. (2018) analisaram as ag¢des de
planejamento e gestdo na organizagdo do processo de trabalho de 930 CEOs. Ao
término da analise observou-se que 85,4% das equipes de CEO fizeram o
monitoramento das metas estabelecidas para cada especialidade e 73,1%
realizaram autoavaliacdo nos ultimos seis meses. Além disso, 65,8% das equipes
que fizeram autoavaliagdo utilizaram o resultado da mesma para a organizagao do
trabalho da equipe. Assim, evidenciou-se a importancia dos processos de avaliagao
em saude na organizacao do processo de trabalho (NUNES et al., 2018).

Leal et al. (2021) avaliaram o desempenho dos Centros de Especialidades
Odontoldgicas apdés o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade
dos Centros de Especialidades Odontolégicas (PMAQ-CEOQO), que visou por meio da

inducdo de processos, O constante monitoramento dos servigos, buscando
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assegurar maior acesso e qualidade a populagdo. Dentre os resultados, a
distribuicdo territorial dos CEO demonstrou desigualdades inter e intrarregional
quanto a implantagao e a cobertura desses servigos. No territdrio nacional, somente
13,98% dos municipios brasileiros sdo cobertos por CEO, a maioria Tipo Il (50,9%).
A regido Norte possui 0 menor numero de servigos e a regido Nordeste o maior.
Entretanto, essas duas macrorregides apresentaram a maior deficiéncia, a nivel
nacional, quanto a estrutura, equipamentos e insumos que influenciam diretamente
no servigo ofertado. As regides Sul e Centro-Oeste apresentaram cobertura inferior a
10%. O Distrito Federal e os estados do Rio de Janeiro e Sdo Paulo apresentaram a
melhor cobertura de servigos implantados, com 100%, 45,65% e 22,32% dos
municipios cobertos, respectivamente. Os estados do Acre, Rio Grande do Sul e
Mato Grosso apresentaram cobertura inferior a 5% (Leal et al., 2021).

Em novembro de 2019, o Ministério da Saude langou uma nova politica de
financiamento da Atencao Primaria a Saude (APS), chamada “Previne Brasil”, O
Previne Brasil busca sincronia entre o resgate aos principios historicamente
estabelecidos da APS e a modernizagdo organizacional que o século XX| e as
mudancgas sociais e culturais nos impdéem. Com este movimento pretendemos
enfrentar os desafios nao resolvidos da APS no SUS e inovar na organizagao dos
servicos, mantendo, com solidez, os principios que regem nosso Sistema Unico de
Saude (SUS) e a APS (HARZHEIM, 2020).

Em 2020, surgiu o Projeto SB Brasil 2020, que foi o 5° Levantamento
Nacional de Saude Bucal a ser realizado no nosso pais. O SB Brasil 2020 avaliou o
perfil epidemiolégico em saude bucal da populagdo brasileira em relacdo as
condigdes e agravos mais prevalentes a fim de proporcionar ao Ministério da Saude
e as instituigdes do SUS, informagdes para o planejamento de politicas e programas
de promocgéao, prevengao e assisténcia em saude bucal, nas esferas nacional,
estaduais e municipais. Ressalta-se, ainda, a relevancia de analisar as condigbes de
saude bucal da populagdo brasileira 16 anos apds a implantacdo da Politica
Nacional de Saude Bucal- Brasil Sorridente (SES-MG, 2022).

2.6 AVALIACAO DO SISTEMA DE REFERENCIA E CONTRARREFERENCIA

A interface entre a atencado odontoldgica primaria e secundaria apresenta trés

caracteristicas  principais: interdependéncia, integragdo e complexidade.
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Especificamente, prestadores de cuidados primarios e secundarios sdo dependentes
uns dos outros, visto que a atencao primaria € a principal fonte de encaminhamentos
para a atengcdo secundaria uma vez que os pacientes precisam de tratamento
especializado. No entanto, os pacientes precisam retornar aos cuidados primarios
para rotina, cuidados de manutengao (GODOI et al., 2014).

A assisténcia odontoldgica publica no Brasil tem-se restringido quase que
completamente aos servigos basicos — ainda assim, com grande demanda
reprimida. Os dados mais recentes indicam que, no ambito do SUS, os servigos
odontoldgicos especializados correspondem a ndo mais do que 3,5% do total de
procedimentos clinicos odontolégicos. E evidente a baixa capacidade de oferta dos
servicos de atengcdo secundaria e terciaria comprometendo, em consequéncia, o
estabelecimento de adequados sistemas de referéncia e contrarreferéncia em saude
bucal na quase totalidade dos sistemas loco-regionais de saude. A expansdo da
rede assistencial de atengcdo secundaria e terciaria ndo acompanhou, no setor
odontologico, o crescimento da oferta de servicos de atencdo basica. Com a
expansao do conceito de atencdo basica, e o consequente aumento da oferta de
diversidade de procedimentos, faz-se necessarios, também, investimentos que
propiciem aumentar o acesso aos niveis secundario e terciario de atengao (BRASIL,
2004).

A implementacdo da atencdo secundaria atualmente é um grande desafio
para o alcance da integralidade no Sistema Unico de Saude (SUS), sendo
necessario o desenvolvimento do fluxo de referéncia e contrarreferéncia, através do
qual, as informagdes e os usuarios trafegam no sistema. As dificuldades
encontradas nesse trajeto sdo definitivamente os entraves da integralidade. Supera-
las e/ou ameniza-las, pode encurtar o caminho para a resolugdo das necessidades
em saude bucal (VALQUEZ et al., 2014).

Para Mattos et al. (2014), em seu estudo realizado em uma microrregiao de
saude de Minas Gerais, as principais dificuldades apontadas pelos gestores e
cirurgides-dentistas para que o servico de referéncia e contrarreférencia néao
funcione, dizem respeito a falta de recursos humanos capacitados para atividades
de média complexidade, ao numero limitado de vagas e a falta de centros de
referéncia em Saude Bucal na regido. Ao se tratar do referenciamento, os dados do
estudo remetem ao fato de que o acesso a atengao secundaria e terciaria no modelo

de atencdo desenvolvido pela saude bucal ainda € um noé critico, que precisa ser
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analisado e discutido para que possam ser estabelecidas propostas de superacao.
Considerando a importancia de oferecer a populacdo todos os niveis de
complexidade do tratamento, incluidos no principio da integralidade da atencéo,
observou-se que a maioria dos municipios da microrregido ainda nédo oferece o
referenciamento para as agbes secundarias e terciarias (MATTOS et al., 2014).

O acesso a atengao odontoldgica apresenta desigualdades marcantes no
Brasil, com indefinicdbes sobre a fungdo dos CEO perante os principais agravos
bucais, e estda no acesso a Atencédo Basica e na melhoria dos indicadores sociais a
reducido dessas iniquidades. Em contrapartida, a precariedade nas relagdes de
trabalho e as dificuldades no referenciamento para os niveis de maior complexidade
comprometem o avango no modelo assistencial em saude bucal. Ademais, para uma
pratica que ainda estd centrada em exodontias e poucas acgdes preventivas, é
necessaria uma atencao especializada recuperadora e reabilitadora. Chaves et al.
(2011) concluiram em seu estudo realizado no estado da Bahia que a avaliagao
entre a oferta e utilizagdo dos servigos odontologicos aponta a necessidade de
revisdo das portarias do CEO porque nenhuma relacéo entre tipo de CEO, numero
de equipamentos odontoldgicos instalados e a oferta potencial proposta foi
identificadas. Os autores concluiram existir falta de protocolos de referéncia bem
definidos e falta de um sistema de lista de espera automatica para substituicdo de
faltosos. As falhas podem ser resolvidas com uma melhor utilizacdo dos servigcos
especializados, reduzindo a possibilidade de realizagdo de procedimentos basicos
nos CEOs e implantagao articulada de um sistema de gestdo com a definicao das
metas de oferta de procedimentos por especialidade (CHAVES et al., 2011).

Goes et al. (2012), avaliaram o desempenho dos CEOs do Brasil no ano de
2012, onde foi considerado ruim para a maioria das regides do pais. Apenas 64,4%
cumpriram as metas estabelecidas pelo programa. Quanto maiores as cidades,
melhores o0s resultados de servicos da atengdo secundaria. Municipios com
cobertura menor que 50% de ESB na ESF tiveram melhor cumprimento de atengao
secundaria em saude bucal. Os municipios com maior IDH obtiveram melhores
resultados (GOES et al., 2012).

Muitos paises desenvolvidos estdo considerando cuidados integrados para
fornecer servicos mais econbmicos e de alta qualidade. Varios exemplos de
integracdo bem-sucedida de cuidados primario e secundario foram relatados na

literatura, e todos esses exemplos se concentraram em uma combinacédo de varios,
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senao todos, dos seguintes elementos: planejamento, tecnologia de comunicagao de
informacédo integrada, gestdo de mudancgas, prioridades clinicas, incentivos
alinhados, atendimento focado na populacdo, medicdo, desenvolvimento
profissional, envolvimento da comunidade / paciente e inovagdo (ARMITAGE et al.,
2009; NICHOLSON; JACKSON, 2013).

Borghi et al. (2013) realizaram um estudo na cidade de Piracicaba (SP), onde
avaliaram o sistema de referéncia e contrarreferéncia nos procedimentos de atencao
secundaria na area odontologica em relagao ao fluxo, a qualidade de atendimento e
ao acesso. Quanto ao tempo de espera para o atendimento especializado apds o
encaminhamento pela atengdo basica, 15,84% esperaram uma semana entre o
encaminhamento e a primeira consulta no CEO IlI; 28,71% aguardaram 15 dias;
35,64%, um més e 17,82 % precisaram aguardar mais de um més. Em relacéo a
qualidade do atendimento no CEO, 30,69% o classificaram como 6timo; a maioria,
68,31%, o considerou bom e apenas 0,99% relataram que o atendimento foi regular.
Em relagdo a queixas, 95,05%, respondeu negativamente, e apenas 4,95% relatou
ter alguma queixa. Os autores concluiram sobre a existéncia de um fluxo de
atendimento de usuarios da atencdo basica para a atencdo secundaria em saude
bucal em Piracicaba (SP), tendo os usuarios demonstrado satisfagdo com o
atendimento. Mas, a contrarreferéncia foi significativamente deficiente, considerando
que a maioria dos pacientes ndo voltou para a atengcdo basica (BORGHI et al,
2013).

Em 2014, Vazquez et al., realizaram um estudo observatoério exploratorio com
o objetivo de avaliar o referenciamento da demanda de atengéo especializada em
saude bucal em Campinas- SP em relagdo a distribuicdo da oferta e influéncia de
variaveis socioecondmicas, além de percepc¢ao e informagdes dos usuarios sobre a
contrarreferéncia. Como resultados, em relagdo a contrarreferéncia, a maioria dos
usuarios realizou os tratamentos especializados, os quais qualificaram como bom e
esperaram menos de um més para o agendamento. A especialidade Endodontia
apresentou 35,9% do total de procedimentos da regido Sudoeste e 75,0% da regiao
Norte da cidade, tendo sido a mais ofertada. As especialidades de cirurgia, protese e
periodontia foram responsaveis, respectivamente, por 23,0%, 12,3% e 28,6% na
regido Sudoeste. Na regidao Norte, as especialidades de Cirurgia e Prétese foram
responsaveis por 17,9% e 6,9%, respectivamente. O trabalho concluiu que o modelo

de gestdo, com ou sem a instalagdo do CEO, n&o influenciou na distribuicdo das
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referéncias da atencdo secundaria em saude bucal, j4 que foram avaliadas duas
regides com a distingéo da existéncia ou ndo do CEO (VAZQUEZ et al., 2014).

Lino et al. (2014) descreveram e analisaram os procedimentos especializados
ambulatoriais nas areas de periodontia, endodontia e cirurgia bucal em Minas
Gerais. Foram executados 707.559 procedimentos em 2.547 unidades de saude
distribuidas em 693 (81%) municipios, no ano de 2010. Destes procedimentos, 55%
foram da area de cirurgia, 28% da periodontia e 17% sao da endodontia. As
unidades sédo predominante publicas, sob administracdo municipal, 52,5% possuem
alguma equipe de saude bucal, 96,9% n&o tem habilitagdo como Centros de
Especialidades Odontologicas. Os CEO sao mais eficientes que as demais
unidades, mas ha importante percentual que nao cumpre as metas do Ministério da
Saude. As metas de produgdo minima sdo cumpridas por uma minoria de CEO
(LINO et al., 2014).

Outro estudo foi realizado com o propésito de descrever e analisar a interface
entre a atencao primaria e a atengcdo secundaria em saude bucal, utilizando-se dos
servigos odontolégicos de urgéncia, no municipio do Recife, de maneira a identificar
como se encontra a integragao entre estas unidades, na perspectiva da organizagao
de redes assistenciais. Ao término da analise dos dados coletados através de
entrevistas junto aos Cirurgides Dentistas, observou-se que o conhecimento dos
profissionais acerca da estrutura da rede de atencdo a saude municipal ainda se
encontra bastante arraigado aos conceitos de um sistema fragmentado e
hierarquizado. A fragil integragcdo encontrada neste estudo, entre os niveis de
atencdo e a pouca resolutividade, deixa a desejar inUumeras acbes e diretrizes
almejadas na Politica Nacional de Saude Bucal. Portanto, deparamo-nos com uma
rede parcialmente desconectada, com um acesso ainda longe de ser universal, o
que leva a consciéncia da indiscutivel necessidade de maior integragao entre os
servicos (AUSTREGESILO et al., 2014).

Celeste et al. (2014) analisaram a produgado odontolégica em municipios com
e sem CEO. Observou-se um numero de procedimentos especializados 50%
superior nos municipios com CEO, uma maior taxa de procedimentos em locais com
populacdo mais rica e uma associagdao entre o maior numero de equipos
cadastrados e um maior numero de atendimentos especializados. Verificou-se que
em municipios com menos de 10 mil habitantes, a chance de n&o haver

procedimento especializado € 120 vezes maior e que a relagcdo maior de dentistas
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no SUS influencia positivamente o numero de procedimentos de atencéo
secundaria.

Souza et. al. (2015) realizaram um estudo transversal desenvolvido com
usuarios e dentistas dos CEO de uma regidao Metropolitana do Nordeste do Brasil. O
objetivo do estudo foi analisar formas de encaminhamento dos usuarios aos Centros
de Especialidades Odontologicas e a interface entre estes e as Unidades de
Atencado Basica, considerando a relacdo de referéncia e contrarreferéncia. Seis
formas de ingresso ao servigo especializado foram identificadas, sendo as mais
freqUentes: a demanda livre (13,8%), referéncia pelo dentista da Atengédo Basica
(63,2%) e 36,7% dos usuarios nao passaram pelo atendimento do dentista da UBS,
o que institui o CEO como uma das portas de entrada para o servigco odontoldgico.
Usuarios encaminhados pelo dentista da unidade basica de saude demonstraram
mais interesse em realizar a contrarreferéncia que os demais, enquanto individuos
sem esse encaminhamento tiveram 1,49 vezes mais dificuldade de conseguir
atendimento. A despeito das caracteristicas do atendimento nos CEO, 77,4% dos
dentistas informaram que os usuarios n&o realizaram previamente tratamento
odontoldgico basico. Desta forma, estes dentistas destinam parte do tempo de
trabalho para realizar atendimentos de baixa complexidade, que poderiam ser
resolvidos na Atengdo Basica, revelando-se, assim, a utilizagdgo do CEO como
primeira opgédo para atendimento odontologico. Os autores concluiram que ha a
necessidade dos servigos efetivarem protocolos de regulacéo, que culminem na
melhoria do acesso e qualidade da atencgao prestada (SOUZA et. al., 2015).

Com o objetivo de conhecer a demanda e o acesso a procedimentos
especializados em Saude Bucal, Costa et al. (2018) realizaram um estudo na regido
de Guanhaes-MG, que segundo o Plano Diretor de Regionalizacdo (PGR) é
composta por 11 municipios de baixo porte populacional que n&o possuem
referéncia de atencdo especializada em saude bucal na rede publica. Por meio de
questionario especifico, 30 cirurgides dentistas da Atencdo Primaria registraram
1085 pacientes que foram atendidos no periodo de julho a novembro de 2016 e que
necessitaram de atendimento especializado em saude bucal. Ao final do estudo, foi
observado que a maioria era do sexo feminino (56,6%), com idade entre 13 e 34
anos (52,6%). A endodontia foi a especialidade com necessidade mais frequente
(61%), sendo o primeiro molar permanente o dente mais acometido (47,2%). Os

desfechos foram registrados para 435 (40,1%) pacientes. Nesses, 19,8% dos
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procedimentos foram realizados na prépria unidade de saude e 45,5% foram
submetidos a exodontia. De acordo com os autores, nos municipios de pequeno
porte, a constituicio das Redes de Atencdo a Saude Bucal (RAS) demanda a
necessidade de um arranjo regional. Para essa populagdo, 0 acesso aos
procedimentos de atengdo secundaria a saude bucal é obtido apenas na rede
privada, o que exclui as pessoas que nao possuem meios para arcar com os custos
do tratamento (COSTA et al., 2018).

Outro estudo analisou a rede secundaria em saude bucal na Rede de Atencéao
Materno-Infantii em 136 municipios do estado do Parana. Os participantes da
pesquisa responderam a um questionario composto por 131 perguntas, sendo duas
delas sobre saude bucal. Constatou-se que a organizagdo da atencado secundaria
em saude bucal foi identificada em 80,80% dos municipios, faltando, no entanto,
integragcdo com a atencdo primaria. 19,19% dos municipios relataram nao haver
servigos especializados para a saude bucal de maes e criangas. Apenas 13,13% dos
municipios apresentaram uma otima integracao entres os dois niveis de atencgao.
Concluiu-se que a atengdo a saude bucal para gestantes e criangas deve ser
organizada em redes de atengao integrada para garantir a qualificacdo da atencéo
(SCHILLER et al., 2019).

Magalhaes et al. (2019) avaliaram a atencédo secundaria em endodontia em
um Centro de Especialidades Odontolégicas (CEO) de Belo Horizonte (MG). Os
resultados mostraram que os tratamentos apresentaram guia de referéncia da
atencdo basica (96,2%), na maioria dos casos. O encaminhamento para o
tratamento restaurador foi para o CEO em 81,2% dos casos e finalizado em 24,1%
casos. A contrarreferéncia, apdés o tratamento restaurador, ocorreu em 58,7% dos
casos finalizados. Para os autores, € necessario um planejamento conjunto do
tratamento odontolégico entre a atengao basica e secundaria e, dentro desta ultima,
entre as especialidades, além de um adequado processo de referéncia e
contrarreferéncia, visando garantir a integralidade do cuidado e a eficiéncia e
eficacia do servico (MAGALHAES et al., 2019).

Andrade et al. (2020) avaliaram a tendéncia temporal dos indicadores de
monitoramento de producédo e desempenho dos servigos de atengcado secundaria em
satde bucal do Sistema Unico de Saude, no periodo de 2008 a 2018. O
desempenho dos servigos foi definido como ruim para aqueles que nao cumpriram

nenhuma ou apenas uma das metas estipuladas para quatro especialidades
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odontoldgicas. Todas as analises foram feitas para o Brasil e cada uma das cinco
macrorregides. O trabalho identificou um marcante declinio da atuagdo dos CEOs no
pais, no que diz respeito aos procedimentos da ateng¢ao basica. Em contraste, no
mesmo periodo, houve um incremento significante da atuagdo na area de cirurgia.
Observaram-se, ainda, importantes desigualdades entre as macrorregides, com o
pior desempenho dos CEOs nas regides Norte e Nordeste (declinio na atengao
basica e endodontia, tendéncia estacionaria no desempenho ruim e no atendimento
de todas as metas), melhor desempenho nas regides Sul e Sudeste (crescimento em
todas as metas, declinio em desempenho ruim) e perfil intermediario para a Regiéao
Centro-oeste. Os autores concluiram que as tendéncias temporais demonstraram
uma melhora dos servigos para o Brasil como um todo, mas destacam a importancia
de avaliacéo das regides do pais e necessidade de monitoramento constante desses
indicadores (ANDRADE et al., 2020).

Galvao e Roncalli (2021) analisaram em nivel nacional os fatores associados
a disponibilidade de servicos odontolégicos especializados nos municipios
brasileiros. O maior desempenho quanto a disponibilidade de servigos
especializados em saude bucal esteve associado a municipios com menor porte
populacional (67,3%; IC: 61,6-73,0; P < 0,001), com menor IDH-M (41,9%; IC: 35,8-
48,0; P < 0,001) e com menor renda per capita (41,2%; IC: 35,2-47,3; P < 0,001) e
maior média de equipes de saude bucal por 10 mil habitantes (50,6%; IC: 46,0-58,4;
P < 0,001). Os resultados demonstram impactos positivos da implantagdo da Politica
Nacional de Saude Bucal no pais, como o cumprimento do objetivo de ampliacédo da
oferta dos servicos de atencdo secundaria sob o principio da equidade na
assisténcia (GALVAO; RONCALLI, 2021).

Percebe-se, através da literatura, a importancia de uma correta avaliagao do
sistema de referéncia e contrarreferéncia em saude bucal, seja regional ou nacional,
onde resultados demonstram a necessidade de melhora nos atendimentos, na
gestdo e na relacdo interpessoal entre gestores, buscando o alcance da
integralidade prevista pela Lei Orgéanica da Saude e regulamentada pelas Redes de

Atencao a Saude.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Analisar a referéncia e contrarreferéncia entre ateng¢ao primaria e secundaria
em saude bucal na microrregido de saude Alfenas/Machado, em Minas Gerais,
segundo a perspectiva dos cirurgides-dentistas atuantes nas unidades de atencéo

basica.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Caracterizar o perfil dos profissionais cirurgides-dentistas que atuam
como equipe de saude bucal ou equipes de atengdo basica na
regido adscrita;

b) Conhecer as especialidades encaminhadas para atendimento
especializado em saude bucal e a quantidade de encaminhamentos
realizados no periodo de 6 meses, a partir da sua unidade de saude
basica;

C) Conhecer para onde sao realizados os encaminhamentos (locais de
referéncia), o tempo de espera que o usuario aguarda para ser
atendido, conhecendo se ha o seu retorno do paciente a unidade
basica de saude bucal;

d) Conhecer o cumprimento do suporte realizado pelos centros de
referéncia as unidades basicas de saude da regido adscrita.

e) Conhecer a satisfagdo com os servicos realizados na atengao
secundaria prestada aos pacientes;

f) Pontuar mudancas que poderiam ser desenvolvidas, para melhoria
no atendimento secundario, para um alcance integral do
atendimento ao paciente de acordo com principios e diretrizes do
SUS;
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4 METODOLOGIA

4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo de carater exploratério, descritivo e transversal, para
conhecimento dos encaminhamentos realizados para a atengdo secundaria nos
municipios de uma microrregidao de saude de Minas Gerais, a partir da visdo do
cirurgido-dentista de cada unidade basica de saude da regido estudada. A
microrregiao de saude Alfenas/Machado, pertence a macrorregido Sul de Saude do

Estado de Minas Gerais.

4.2 ASPECTOS ETICOS E AUTORIZAGAO

O presente estudo foi encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
envolvendo Seres Humanos da Universidade Federal de Alfenas/MG (UNIFAL/MG),
obtendo aprovacio aos 11 de fevereiro de 2022, sob o parecer consubstanciado do
CEP n. 5.239.333 e Certificado de Apresentacdo para Apreciacdo Etica (CAAE) n.
52648121.0.0000.5142 (ANEXO I).

Em todos os dezesseis municipios pertencentes a microrregidao, foram
solicitadas as autorizagdes junto a Secretaria de Saude. A pesquisadora principal
entrou em contato telefébnico com as secretarias, por numeros disponibilizados no
site de cada prefeitura, durante o més de margo de 2022. Na ligagdo, houve a
apresentacao da dos objetivos da pesquisa e o convite de participacao foi realizado
ao secretario de saude de cada municipio. Aos que aceitaram participar, foi
solicitado um e-mail de contato para envio do termo de anuéncia e termo de
utilizacdo de dados (APENDICES A e B), para serem assinados e devolvidos pelo
mesmo e-mail para a pesquisadora. Requereu-se, também, nesse momento de
contato, a disponibilizacdo do quantitativo de profissionais atuantes no periodo de
coleta de dados no correspondente municipio, € também o contato eletrénico do
setor de coordenagao bucal do municipio, seja de atendimento em ESF, centros
odontolégicos municipais, centros rurais ou qualquer forma de atendimento

odontoldgico na atengao primaria.

4.3 CENARIO DA PESQUISA
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Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), o estado de
Minas Gerais possui 853 municipios e apresenta uma area de 586 mil Km?,
correspondendo a 6,9% do territdrio nacional. E um Estado que esta localizado na
regido sudeste, limitando-se ao norte e nordeste com a Bahia, a leste com o Espirito
Santo, a sudeste com o Rio de Janeiro e Sdo Paulo, a oeste com o Mato Grosso do
Sul e a noroeste com o Estado de Goias e com o Distrito Federal (Figura 2) (IBGE,
2021).

Figura 2 — Mapa Fisico do Estado de Minas Gerais (IBGE).

MAP)
oncaves ESTADO DE MINAS GERAIS

IBGE

SAO PAULO

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) (2019).

O Estado de Minas Gerais possui uma vasta dimensao territorial, uma grande
quantidade de municipios e significativas heterogeneidades inter-regionais, expondo,
de certo modo, caracteristicas que sdo percebidas para o Brasil como um todo. No
ultimo censo, realizado em 2010, o indice Médio de Desenvolvimento Humano (IDH)
foi de 0,731. A populacédo do Estado se encontrava com 19.597.330 habitantes com
uma densidade demografica de 33.41 hab/km?. Em 2021, a populagdo estimada
encontrava-se em 21.411.923 habitantes (IBGE, 2019).
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De acordo com a Secretaria de Saude do Estado de Minas Gerais, as
regionais de saude foram delineadas a partir do Plano Diretor de Regionalizagéo
(PDR). O PDR, como ferramenta, foi institucionalizado pela Norma Operacional da
Assisténcia a Saude (NOAS 01/02), sendo considerado um instrumento de
planejamento e gestdo. Na area da saude o PDR objetiva direcionar a
descentralizagado, com vistas a promog¢ao de maior e mais adequada acessibilidade
dos usuarios, considerando os principios da integralidade, equidade e economia de
escala. O proposito de um Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) da saude é
constituir um dos pilares para estruturacdo e descentralizacao dos sistemas de co-
gestao e organizagao dos servigos de saude em redes, tendo em vista possibilitar o
direcionamento equitativo da implementacao das politicas publicas (SES-MG, 2020).

O PDR-MG estabeleceu alguns critérios ou estratégias para a area de
abrangéncia e a maxima distancia a ser percorrida para a oferta dos servigos
estipulados. Como os servigcos ofertados sdo de diferentes complexidades e
demandas o limite critico e o alcance devem ser também diferentes para cada um
deles, como preconizado pela NOAS 01/02. O PDR-MG estabeleceu trés tipos de
regides, atendendo as solicitagdes do Ministério da Saude. Cada uma delas deveria
ser apropriada, para cada nivel de atendimento. A menor base territorial de
atendimento responsavel pela atengado basica € o Municipio, cabe a cada um deles
desenvolver seus sistemas de atendimento basico e as Estratégias de Saude da
Familia (ESF). Este primeiro nivel de atengao oferecida pelo SUS € possivelmente o
mais importante do ponto de vista operacional, uma vez que representa a melhor
alternativa de assisténcia, com foco direcionado a prevengdo e com maior
permeabilidade entre os cidadaos. Permitindo o tratamento das moléstias ainda no
inicio, impedindo o agravamento dos quadros patolégicos, gerando economia e
maior probabilidade de cura. O segundo nivel de atencédo sao as Microrregides de
Saude, responsaveis pelo atendimento de nivel secundario com oferta de servigos
classificados como de média complexidade. Finalmente, as Macrorregides de Saude
se classificam como terceira e maior regidao hierarquicamente definida, responsavel
pelos servicos de maior nivel tecnolégico ou de grande especialidade de
diagnodsticos conhecidos por servigos de Alta Complexidade (SILVA; RAMIRES,
2010).

O conceito de regido adotado pela SES/MG refere-se a um espago ou area

geografica definida por um conjunto de municipios circunvizinhos, normalmente
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ligados a um municipio cujos equipamentos, urbanos e de saude, exercem forga de
atracao (polo) e tém capacidade de absorgao de fluxos populacionais gerados pela
demanda por determinados servigos, geralmente organizados dentro de um perfil de
servigos que requer maior e mais diferenciada incorporagao de tecnologia (SES-MG,
2020).

A macrorregiao € uma base territorial de planejamento da atengao terciaria a
saude correspondente as microrregides, com populagdo em torno de 700.000
habitantes, as quais ofertam servicos de saude hospitalares de maior densidade
tecnolégica. Em sintese, a macrorregido acumula os trés niveis atengao terciaria,
secundaria e a basica. A Microrregiao de saude € a base territorial de planejamento
da atencao secundaria a saude, com capacidade de oferta de servigos ambulatoriais
e hospitalares de média complexidade e, excepcionalmente, de alguns servigos de
Alta Complexidade (AC), caso da Terapia Renal Substitutiva (TRS). Deve ser
constituida por um conjunto de municipios contiguos, com populagdo de cerca de
100.000 habitantes que estdo adscritos a um municipio de maior porte (municipio
polo) com oferta mais ampla do elenco proposto para o nivel micro. Em sintese, a
Microrregiao acumula os elencos da atengao basica e a secundaria. Cada “micro” é
um territério de atendimento da “Atencao Secundaria” (SES-MG, 2020).

Através da Deliberacdo CIB-SUS/MG, foi aprovado pela Comissao
Intergestores SUS/MG N° 3013 de 23 de outubro de 2019, o Ajuste 2019. Antes
deste Ajuste, o Estado de Minas Gerais era constituido por 13 macrorregidées, com
19 polos macrorregionais e 77 microrregides com 101 polos microrregionais. Neste
Ajuste, as macros e microrregides sofreram alteragdes e o Estado passou a ter 14
macrorregides, com 23 polos macrorregionais, dentre estes trés polos macros
complementares e dois polos macros complementares de apoio. O total de
microrregides passou a 89 com 107 polos microrregionais (SES-MG, 2020).

A regido do estudo é a microrregidao de Alfenas/Machado que esta contida na
macrorregidao Sul do Estado, de acordo com a Figura 3. Apresenta Alfenas como
municipio polo e é composta por dezesseis municipios (QUADRO 1), com populagao
estimada de 425.799 habitantes (SES-MG, 2020). Essa escolha se deu pela
necessidade de avaliacdo especifica nessa microrregidao, que até entdo ndo havia

sido realizada.
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Figura 3 — Divisao por Macro e Microrregides conforme Ajuste 2019 (PDR-SUS/MG),

Alfenas-MG, 2023.
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Fonte: Secretaria Estadual de Saude-MG (2020).

Quadro 1 — Municipios por agrupamento de microrregioes, Alfenas-

MG, 2023.
¢ Alfenas / Machado
Municipio Macrorregiao
Alfenas Sul
Alterosa Sul
Areado Sul
Bandeira do Sul Sul
Botelhos Sul
Campestre Sul
Campo do Meio Sul
Campos Gerais Sul
Carvalhopolis Sul
Conceigao da Aparecida Sul
Divisa Nova Sul
Fama Sul
Machado Sul
Paraguacgu Sul
Pogo Fundo Sul
Serrania Sul

Fonte: Minas Consciente - SES/MG (2021).

4.4 POPULAGCAO DE ESTUDO
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A populagao-alvo desta pesquisa foi formada pelos cirurgides-dentistas que
atuam no atendimento na atencdo primaria em saude bucal da rede publica nos
dezesseis municipios da microrregido de Alfenas/Machado. Todas as unidades
basicas de saude bucal da microrregido foram selecionadas para o estudo.

Para cada cidade, foi descrito 0 numero e nome das unidades de saude bucal
vigentes, como demonstrado no Quadro 2. Esse quantitativo foi confirmado com
cada gestor municipal, no momento da autorizagcdo para a realizagao da pesquisa e

coleta de dados.

Quadro 2 — Quantitativo de cirurgides-dentistas atuantes
na atencao basica em 2022, por municipio, Alfenas-MG,

2023.

Municipio n
Alfenas 15
Alterosa 06
Areado 03
Bandeira do Sul 01
Botelhos 02
Campestre 06
Campo do Meio 05
Campos Gerais 08
Conceigao da 02

Aparecida

Carvalhopolis 02
Divisa Nova 03
Fama 01
Machado 11
Paraguagu 08
Poco Fundo 05
Serrania 02
Total 80

Fonte: Prépria autora (2023).

Dos profissionais atuantes na microrregidao, 20 ndo participaram do presente
estudo, pelos motivos descritos abaixo:

a) N&o responderam a nenhum contato — 11 profissionais (13%);

b) Responderam ao contato, mas nao quiseram participar da pesquisa — 7

profissionais (8,7%);
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C) Gozo de férias ou licenga — 2 profissionais (2,5%).

Salienta-se que a maior taxa de abstengao foi no municipio de Machado (7%),
seguido por Alfenas (5%).

Do total dos participantes do estudo, quarenta e dois profissionais (70%) eram

do sexo feminino e dezoito (30%) do sexo masculino.

4.5 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Foram incluidos, neste estudo, os cirurgides dentistas que atuavam nas
unidades de saude bucal da microrregido de Alfenas/Machado.

Foram excluidos os cirurgides dentistas que atuavam nas unidades de saude
bucal da microrregido de Alfenas/Machado e que ndo consentiram em participar do
estudo, seja por falta de contato, falta de consentimento ou auséncia do

encaminhamento de resposta ao questionario aplicado.

4.6 COLETA DE DADOS

Os dados e os materiais coletados foram utilizados somente para esta
pesquisa, e seguiram as disposicdes éticas prescritas nas Diretrizes Eticas da
Pesquisa Envolvendo Seres Humanos, nos termos estabelecidos na Resolugédo do
Conselho Nacional de Saude n° 466/2012 (BRASIL, 2013b). Antes do inicio da
coleta de dados, os participantes foram cientificados dos objetivos, importancia,
riscos e beneficios da pesquisa, por meio do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (APENDICE C). Ap6s a concordancia voluntaria, foi solicitada a
autorizacdo, por escrito, do interesse na participacdo, através do TCLE, sendo
solicitado ao participante que arquivasse a via eletrénica do documento. Além disso,
os participantes foram informados da garantia do sigilo e anonimato dos mesmos,
bem como da confidencialidade dos dados coletados.

Para a coleta de dados, foi utilizado um instrumento na forma de questionario,
semiestruturado, autoaplicavel, adaptado do instrumento previamente testado e
utilizado por Costa et al. (2018) em uma pesquisa semelhante realizada na regido de
Guanhaes - MG.

O questionario (APENDICE D), contendo questdes abertas e fechadas, que

foi respondido pelos cirurgides-dentistas em cada municipio participante relativos
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aos pacientes, encaminhamentos e satisfacdo, abordando os temas descritos
abaixo:
a) Tempo de inser¢ao do profissional na atencao basica;
b) Existéncia de referéncia para atengcdo secundaria na unidade de
trabalho;
c) Nome dos locais de referéncias encontradas;
d) Quantitativo do numero de atendimentos dos ultimos 6 meses;
e) Tempo médio que o paciente é atendido na atengéo secundaria.
f) Especialidades atendidas e relacdo do numero pacientes x
especialidade;
g) Instrucédo ao paciente de como continuar o tratamento, em caso de
nao haver referéncia para o tratamento;
h) Sugestdes de melhoria no atendimento em saude secundaria do
municipio;
i) Cumprimento do suporte realizado a unidade basica de saude pelos
Centros de Especialidades Odontoldgicas;
j) Retorno dos pacientes para a wunidade de origem

(contrarreferéncia).

ApOs as devidas autorizagdes realizadas junto as Secretarias de Saude
Municipais, iniciou-se o contato com as coordenagdes de saude bucal de cada
municipio, quando existente. Nao havendo referida coordenagao, foram solicitados
os contatos eletrbnicos de cada profissional atuante no respectivo municipio
participante.

Realizou-se o contato individual com cada profissional, via e-mail. Nesse e-
mail, foi enviado o questionario da pesquisa, onde em sua primeira pagina
encontrava-se o TCLE, para realizacdo do esclarecimento sobre a pesquisa e a
autorizacao, previamente concedida, pelo municipio. O profissional foi convidado,
entdo, a participar, de forma voluntaria. Apdés, o preenchimento completo do
formulario no proprio e-mail, ou na pagina do Google Forms, as respostas foram
enviadas com cébpia para a pesquisadora principal ou correspondente e para o

profissional, também via e-mail.
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Foram realizadas trés tentativas de contato para cada profissional, com prazo
médio de uma semana entre um contato e outro. Apds as trés tentativas, o
profissional que nao respondeu a solicitagao, foi excluido do estudo.

A coleta de dados (aplicagdo do instrumento) foi realizada por uma unica
pesquisadora, entre os meses de marcgo e abril de 2022.

Para a andlise de independéncia, variaveis foram selecionadas e
relacionadas, para a possivel descoberta de existéncia de relagdo entre elas. As
cidades, especificamente, foram agrupadas em cada teste para descobertas

especificas de semelhancas entre si.

4.7 TRATAMENTO E ANALISE DOS DADOS

A anadlise de dados é um dos passos mais importantes na investigagao
epidemiologica (ROUQUAYROL; GURGEL, 2013). Apos o processo de coleta, os
dados primarios desta pesquisa foram registrados em planilhas do software
Microsoft Excel® 2010 e Epiinfo 7. Foram calculadas estatisticas descritivas,
distribuicées de frequéncias e apresentadas representagdes tabulares e gréficas.

Testes de independéncia de qui-quadrado foram aplicados para identificar
possivel associagao entre variaveis. Os testes foram feitos a 5% de significancia.
Todos os testes, analises e graficos foram feitos no software R verséo 4.2.1 (R
CORE TEAM, 2022), por meio do programa RStudio versao 2022.02.3+492 (R
STUDIO TEAM, 2022).

4.8 DIVULGACOES DE RESULTADOS E RELEVANCIA SOCIAL

De acordo com Waldman et al. (2008), para potencializar o uso dos dados
dos inquéritos em saude e reduzir proporcionalmente os custos é importante que os
resultados gerados sejam publicos e possam ser analisados por varios grupos de
pesquisadores, de diferentes perspectivas.

Desta forma, apos defesa e aprovacido desta Dissertagdo, sera enviado um
relatério com os principais resultados do estudo as unidades de saude
participantes. Os resultados também serdao divulgados na Geréncia Regional de
Saude (GRS) da microrregido Alfenas/Machado, devida a relevancia social para

populagdo em geral.
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Espera-se que o conhecimento da situacdo de saude bucal da populacéo
mensurada nesta pesquisa possa colaborar no planejamento de politicas, a¢des e
intervengdes em saude bucal nos municipios. Mudangas como melhorias na gestéo,
relacdo interpessoal e interinstitucional, melhoria dos servigos ofertados com
melhoria na burocracia dos atendimentos, visando a reducédo de filas de espera e de
critérios de exclusdo. Com essas agdes propostas, visa-se também a melhor
satisfacdo de profissional e de usuario em relagdo aos servicos de atencao

secundaria prestados na saude bucal da microrregido.
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5 RESULTADOS

Neste capitulo, serdo descritos os resultados observados em relagdo a cada

variavel da pesquisa.

5.1 CARACTERIZAGAO DA POPULACAO DO ESTUDO

A presente analise contou com a participagado de 60 cirurgides-dentistas que
atuam nos 16 municipios da microrregiao de saude de Alfenas/Machado, de um total
de 80 municipios, o que representa 75% dos profissionais. As cidades com maior
participacéo no estudo foram Alfenas (18,3%), Paraguacgu (11,7%) e Campos Gerais

(10%), conforme descrito na Tabela 1.

Tabela 1 — Frequéncia de cirurgides-dentistas atuantes na microrregidao de
Alfenas/Machado, Alfenas - MG, 2023.

Cidade n %
Alfenas 11 18,3
Paraguacu 7 11,7
Campos Gerais 6 10,0
Campo do Meio 5 8,3
Machado 5 8,3
Alterosa 4 6,7
Campestre 4 6,7
Areado 3 5,0
Poco Fundo 3 50
Conceigéo da Aparecida 2 3,3
Botelhos 2 3,3
Carvalhopolis 2 3,3
Divisa Nova 2 3,3
Serrania 2 3,3
Bandeira do Sul 1 1,7
Fama 1 1,7
Total 60 100

Fonte: Prépria autora (2023).

O tempo de inser¢ao dos profissionais na atengao basica do municipio variou
de um a vinte e cinco anos. A maior parte dos entrevistados detinha de um a cinco
anos de inser¢ao na unidade de saude (51,7%). Aqueles com menos de um ano de
insergao representaram 23,3%. De cinco a vinte anos, obteve-se o somatério de

18,4% da populacao de estudo. Apenas 6,7% dos profissionais atuavam na atengao



63

basica a mais de vinte anos (GRAFICO 1).

Grafico 1 — Tempo de inser¢cao dos profissionais na atengdo primaria, Alfenas-

MG, 2023.

60 1 51,7%

40 ~

23.,3%
20 11,7%
70
0 (i A

B Menos de 1 ano B 1 a 5 anos 05 a 10 anos
O10a15anos MW 15a 20 anos 0 20 a 25 anos

Fonte: Prépria autora (2023).

5.2 RESULTADO DAS ANALISES DESCRITIVAS

A maioria dos profissionais da atengao basica (95%) afirmou que realiza
encaminhamento de atendimentos para a atencido especializada, quando
necessario, sendo que apenas 5% informaram nao haver possibilidade deste
encaminhamento, por auséncia de referéncia nos respectivos municipios.

Para os profissionais que realizam o encaminhamento de pacientes para a
atencao secundaria, questionou-se o respectivo destino, sendo detalhada a cidade e
instituicado de referéncia. As duas universidades presentes na cidade polo dessa
microrregido (Alfenas), totalizaram a maioria dos encaminhamentos realizados pelos
profissionais (53%). O dunico Centro de Especialidades Odontoldgicas da
microrregido (CEO de Pogo Fundo) foi citado como local de encaminhamento de
pacientes por treze profissionais (21,6%), ou seja, apenas profissionais de cinco
cidades da microrregido (Pogo Fundo, Campestre, Machado, Carvalhopolis e
Bandeira do Sul), encaminham para o Centro de Especialidades Odontologicas
(TABELA 2).

Para os profissionais que ndo encaminham para o atendimento publico
especializado na atencdo secundaria, por motivos diversos, foi questionado sobre a

instrucéo transmitida ao paciente para procura de tratamento especializado, quando
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necessario. A maioria dos profissionais orienta aos usuarios a procurar por
atendimento particular (61,5%), 23,1% orientam a buscar ajuda publica ou particular
e 15,4% orientam os pacientes a buscar auxilio na atengédo especializada publica,
por conta propria (TABELA 2).

Tabela 2 — Locais de encaminhamento para atencdo especializada dos usuarios
atendidos nas unidades de saude e orientacdo fornecida quando nao
houver esse encaminhamento, Alfenas - MG, 2023.

Local de encaminhamento* n %
UNIFAL-MG 32 53
Unifenas 32 53
Cursos de Especializagédo Alfenas 18 30
CEO de Poco Fundo 13 21,6
Cislagos 13 21,6
Hospital Universitario Alzira Velano 10 16,6
Alfenas (prefeitura) 10 16,6

Qual orientagado é fornecida ao usuario para continuar
seu tratamento?**

Atendimento particular 16 61,5
Atgndimento particular ou Atendimento publico por conta 6 231
propria

Atendimento publico por conta prépria 4 15,4
Total 26 100

Fonte: Prépria autora (2023).
Legenda: * Local de encaminhamento para a realizagdo da consulta especializada.
** Orientagao fornecida ao paciente, caso nao tenha referéncia para o atendimento especializado.

Encontrou-se relagdo significativa entre as variaveis cidade e local de

atendimento especializado (p<0,003), conforme Tabela 3.
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Tabela 3 — Relacdo de independéncia entre as variaveis cidade e local de
atendimento, Alfenas-MG, 2023.

Alterosa, Areado, Botelhos, Car_npo Bandeirg do Sul, Valor-
Alfenas do Meio, Conceicao da Aparecida, Carvalhépolis, Machado, *
Divisa Nova, Fama, Serrania Paraguacu, Poco Fundo P
CEO-Pogo Fundo 0 0 9
% 0,00 0,00 0,24
Cislagos-Alfenas 0 1 2
% 0,00 0,03 0,05
Especializacao
pAIfenasQ " 4 6
% 0,34 0,11 0,16 0,003
HUAV-Alfenas 1 2 0
% 0,03 0,06 0,00
Unifal-Alfenas 10 14 10
% 0,31 0,40 0,26
Unifenas-Alfenas 10 14 11
% 0,31 0,40 0,29

Fonte: Prépria autora (2023).
* Teste qui-quadrado 5%.

Em relacdo ao numero de encaminhamentos realizados para a atengao
especializada nos ultimos seis meses, 36,7% dos profissionais realizaram vinte ou
mais encaminhamentos, 26,7% realizaram de 10 a 20 encaminhamentos, 23,3%
encaminharam de 5 a 10 pacientes e 10% realizaram apenas 1 a 5
encaminhamentos. Dois profissionais informaram n&o haver efetuado nenhum
encaminhamento (3,3%) (TABELA 5).

Realizou-se também, teste de independéncia entre a cidade e numero de
encaminhamentos realizados. Houve relagdo significativa entre as variaveis

selecionadas (p<0,001), conforme Tabela 4.
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Tabela 4 — Relacdo de independéncia entre as variaveis cidade e numero de
encaminhamentos nos ultimos 6 meses, Alfenas-MG, 2023.

Alterosa, Bandeira do Sul, Campo Areado, Botelhos, Campestre,

Alfenas do !\/I?io, Campos _Gerais, Carvalhopolis, Divisa Nova, Valor-
Conceicao da Aparecida, Fama, Paraguacgu, Pogo Fundo, p*
Machado Serrania
0 0 0 2
% 0,00 0,00 0,08
1a5 0 3 3
% 0,00 0,13 0,12
5a10 1 10 3
% 0,09 0,42 0,12 0,001
10a 20 2 10 4
% 0,18 0,42 0,16
>20 8 1 13
% 0,72 0,04 0,52

Fonte: Prépria autora (2023).
* Teste qui-quadrado 5%.

No que se refere as especialidades para as quais os pacientes sao
encaminhados, a Endodontia foi a mais apontada, presente em 26,7% das
respostas, seguida de Cirurgia (25%), Protese (22,8%), Periodontia (10,6%),
Pacientes Especiais (8,7%) e outros (6,7%), que inclui aqui Ortodontia, Pacientes
Pediatricos e Estomatologia. Foram incluidos aqui, todos os tratamentos
especializados encaminhados, dentre Centros de Especialidades Odontoldgicas,
Laboratorios Regionais de Protese Dentaria, ou servigcos realizados em centros

especializados, como Universidades e cursos de pds-graduagao (TABELA 5).
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Tabela 5 — Percentual de encaminhamentos realizados nas unidades de saude, nos
ultimos 6 meses de atendimento e para quais especialidades, Alfenas-

MG, 2023.
Qual niumero de encaminhamentos dos ultimos n %
6 meses?

Mais de 20 encaminhamentos 22 36,7
De 10 a 20 encaminhamentos 16 26,7
De 5 a 10 encaminhamentos 14 23,3
De 1 a 5 encaminhamentos 6 10
Nenhum 2 3,3

Especialidades encaminhadas n %
Endodontia 48 26,7
Cirurgia 45 25
Protese 41 22,8
Periodontia 19 10,6
Pacientes Especiais 15 8,3
Estomatologia 7 3,9

Outros Odontopediatria 3 1,7
Ortodontia 2 1,1

Fonte: Prépria autora (2023).

Realizou-se também, teste de independéncia entre o local de
encaminhamento e especialidade atendida, ndo havendo relagao significativa entre

as duas variaveis (p<0,9937), conforme Tabela 6.

Tabela 6 — Relagao de independéncia entre as variaveis local de encaminhamento e
especialidade atendida, Alfenas-MG, 2023.

CEO Cislagos Especializagdo HUAV  Unifal Unifenas Valor-p*

Cirurgia 13(0,11) 10 (0,09) 17 (0,15) 6 (0,05) 33 (0,29) 35 (0,31)
Endodontia 13(0,1) 11 (0,08) 21 (0,16) 7(0,05) 39(0,3) 39 (0,3)
Estomatologia 2(0,11) 1(0,05) 4(0,21) 1(0,05) 6(0,32) 5(0,26)
Odontopediatria 0 (0) 0 (0) 2(0,33) 0(0) 2(033) 2(033) [goar
Ortodontia 0(0) 0 (0) 2 (0,33) 0(0) 2(033) 2(0,33)
Pacientes Especiais 2 (0,06) 2 (0,06) 7 (0,21) 2(0,06) 10(0,29) 11 (0,32)
Periodontia 7(0,13) 5(0,09) 8(0,15) 3(0,06) 16(0,3) 15 (0,28)
Protese 9(0,08) 12(0,) 21(0,18) 7(0,06) 35(0,3) 34 (0,29)

Fonte: Prépria autora (2023).
* Teste qui-quadrado 5%.

Para a questao relacionada ao tempo médio de espera do usuario para ser

atendido na atencgao especializada, 33,3% afirmaram que os pacientes conseguiram
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atendimento de 15 dias a um més, 10% nao souberam responder, por ndo ter o
acesso aos atendimentos especializados. As demais respostas seguem descritas
abaixo (GRAFICO 2).

Grafico 2 — Tempo médio de atendimento do usuario encaminhado
para a atencao secundaria, Alfenas-MG, 2023.
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Fonte: Prépria autora (2023).

Na realizagao do teste de independéncia entre o local de encaminhamento e
o tempo de espera para o atendimento na atengéo especializada, n&o houve relagéo
significativa entre essas duas variaveis (p<0,8545). Em contrapartida, na
comparagao da cidade e tempo de espera, o valor aparece significativo (p<0,04).
Para a comparacdo da especialidade atendida e o tempo de espera, nao foi
enumerada significancia (p<0.986) (TABELA 7).
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Tabela 7 — Relacdo de independéncia entre variaveis selecionadas, Alfenas-MG,

2023.
Local de encaminhamento e tempo de espera
Omeses <0,5meses 0,5a1més 1a2meses >2meses Naosei Valor-p*
CEO 0 (0) 2 (0,15) 5(0,38) 3(0,23) 3(0,23) 0(0)

Cislagos 1 (0,08) 1(0,08) 3(0,23) 1(0,08) 4(0,31) 3(0,23)
Especializacao 0 (0) 2 (0,09) 13 (0,59) 4 (0,18) 1(0,05) 2(0,09) 08545
HUAV 1(0,11) 1(0,11) 3(0,33) 2 (0,22) 1(0,11) 1(0,11)
Unifal 2 (0,05) 7 (0,16) 17 (0,4) 8 (0,19) 5(0,12) 4 (0,09)
Unifenas 2 (0,05) 7 (0,16) 18 (0,41) 8 (0,18) 4(0,09) 5(0,11)

Cidades e tempo de Espera

Alterosa, Areado, Campos

Gerais, Carvalhopolis, Bandeira do Sul, Botelhos, Campestre,

Alfenas C C . Campo do Meio, Divisa Nova, Fama, Valor-p*
onceigéo da Apareqda, Paraguacu, Pogo Fundo
Machado, Serrania ’
0 0 3 8
meses 0,00 0,12 0,32
<0,5 0 2 6
meses 0,00 0,08 0,24
05a1 0 1 2
més 0,00 0,04 0,08 0.04
1a2 7 7 6
meses 0,64 0,29 0,24
>2 3 7 2
meses 0,27 0,29 0,08
Nao sei 1 4 1
% 0,09 0,17 0,04
Especialidade atendida e tempo de espera
N N ~ . Valor-
0 meses <0,5més 0,5a1més 1a2meses >2meses Nao sei p*
Cirurgia 0 (0) 8(0,17) 18(0,39) 10 (0,22) 6 (0,13) 4 (0,09)
Endodontia 1(0,02) 7(0,14) 19(0,37) 12 (0,24) 7(0,14) 5(0,1)
Estomatologia 0 (0) 1(0,12) 6 (0,75) 0 (0) 1(0,12) 0(0)
Odontopediatria 0 (0) 0(0) 2 (0,67) 0 (0) 0(0) 1(0,33)
Ortodontia 0 (0) 0(0) 2 (1,00) 0 (0) 0(0) 0(0) 0,986
PacientesEspeciais 0 (0) 3(0,2) 5(0,33) 6 (0,4) 0(0) 1(0,07)
Periodontia 1(0,05) 4 (0,2) 7 (0,35) 3 (0,15) 3(0,15) 2(0,1)
Protese 1(0,02) 6(0,14) 19(0,43) 8 (0,18) 6 (0,14) 4 (0,09)

Fonte: Propria autora (2023).
* Teste qui-quadrado 5%.

Os profissionais também foram questionados sobre o retorno do paciente a
sua unidade de origem. A maior parte dos cirurgides-dentistas (71,2%) afirmou que o
paciente retorna de seu tratamento especializado para atendimento na unidade
basica de saude. Enquanto que 15,3% dos profissionais afirmaram que o paciente
nao € contrarreferenciado e 13,6% responderam que parte dos pacientes voltam a
unidade de saude (GRAFICO 3).
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Grafico 3 — Respostas a questdao “Os pacientes referenciados
retornam para sua unidade de origem?”, Alfenas-
MG, 2023.
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Fonte: Prépria autora (2023).

Para os casos de nao retorno do paciente referenciado a sua unidade de

origem, o profissional foi questionado sobre o motivo. Para 42,1% dos profissionais,

0 usuario ja finalizava seu tratamento na atencédo especializada referenciada. A

mesma proporcdo de profissionais (42,1%) afirmaram que os usuarios nao

retornavam pela longa espera pelo tratamento. Uma pequena parte (10,5%) relatou

que os pacientes nao retornavam pela falta de contrarreferéncia. Um profissional nao

soube responder o motivo do ndo retorno do usuario (TABELA 8).

Tabela 8 — Causas do nao retorno dos pacientes da atengdo secundaria para

atencgao primaria (contrarreferéncia), Alfenas-MG, 2023.

Tratamento finalizado 8 42,1
Longa espera 8 421
Auséncia de contrarreferéncia 2 10,5
N&o sei responder 1 53
Total 19 100
Fonte: Prépria autora (2023).
Foi realizado teste de independéncia entre as variaveis local de

encaminhamento e contrarreferéncia dos pacientes,

ndo encontrando valor

significativo (p<0,9678). Na comparagao entre as cidades e contrarreferéncia,

encontrou-se relacao significativa (p<0,04) (TABELA 9).
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Tabela 9 — Relacdo de independéncia entre variaveis locais de encaminhamento,
cidade e contrarreferéncia, Alfenas-MG, 2023.

Local de encaminhamento e contrarreferéncia

Sim Nao As vezes Valor-p*
CEO 11 (0,85) 0(0) 2 (0,15)
Cislagos 9 (0,69) 2 (0,15) 2 (0,15)
Especializagédo 15 (0,68) 4 (0,18) 3(0,14) 09678
HUAV 6 (0,67) 1(0,11) 2(0,22) ’
Unifal 32 (0,74) 4 (0,09) 7 (0,16)
Unifenas 32 (0,73) 5(0,11) 7 (0,16)
Cidades e contrarreferéncia
Alterosa, Areado, Bandeira do Sul, Botelhos, Campestre,
Alfenas Conceigéo da Campo dq Meio, Campos Gerais, Valor-p*
Aparecida, Carvalhopolis, Divisa Nova, Fama, Paraguagu,
Machado Pogo Fundo, Serrania
Nao 1 3 5
% 0,09 0,27 0,14
As vezes 2 4 2
% 0,18 0,36 0,05 0.04
Sim 8 4 30
% 0,73 0,36 0,81

Fonte: Prépria autora (2023).
* Teste qui-quadrado 5%.

Os profissionais foram questionados sobre os servicos do unico Centro de
Especialidades Odontoldgicas (CEO) da regido, em relagdo ao cumprimento do
suporte realizado nas unidades basicas de saude. Como descrito a pouco nos
resultados, apenas treze profissionais (21,6%) de cinco municipios, relataram
encaminhar ao Centro de Especialidade da regidao. Pontuamos aqui os principais
motivos da baixa frequéncia descritos pelos profissionais, sdo eles: a falta de
cobertura do estabelecimento de atencdo especializada na regidao referida;
dificuldades ao paciente como a longa distancia para deslocamento ou longa espera
para inicio do tratamento e falta de parcerias entre as unidades de saude e o centro
especializado. Assim, o profissional opta por encaminhar o usuario para outra
localidade de atendimento especializado.

Dentre os profissionais que encaminham ao Centro de Especialidades, o total
de 67,8% disseram estar satisfeitos com o servigo, contando com profissionais
competentes e atenciosos, com uma boa gestdo realizada e procedimentos
efetuados de forma rapida e eficaz. Ja 32,2% dos profissionais que encaminham ao
Centro de Especialidades ndo estavam satisfeitos com o servico, em virtude das

poucas vagas que sao disponibilizadas no més para o atendimento.
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Quanto a satisfagao dos profissionais com a prestacédo do servigo de atencao
especializada na regido, tem-se que 85% dos profissionais responderam que o
servigo poderia melhorar e 15% informaram n&o haver necessidade de melhora.

Como medidas para melhoria do atendimento secundario, os profissionais
que responderam afirmativo quanto a essa necessidade, sugeriram, no percentual
de 35,2%, que haja melhoria no contato entre os gestores, enquanto 26,8% dos
profissionais relataram a necessidade da existéncia de mais centros de referéncia na
regido. A implementagao de mais de um Centro de Especialidades Odontoldgicas foi
citado por 21,1% dos profissionais. 11,3% das respostas sugeriram melhora na
burocracia e 5,6% a realizacdo de procedimentos mais complexos na atencéo

basica.
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6 DISCUSSAO

A presente pesquisa avaliou a existéncia de referéncia e contrarreferéncia em
saude bucal na atengdo secundaria nos dezesseis municipios da microrregiao de
saude de Alfenas/Machado, no estado de Minas Gerais. Através de estudos
analisados (BORGHI et al., 2013; GALVAO, RONCALLI, 2021), percebemos que os
municipios de pequeno porte, como na microrregido estudada, carecem de estrutura
para uma completa formagdo da Rede de Atencdo a Saude, prejudicando os
servigcos de encaminhamentos para atencao secundaria e terciaria. O achado chave
desse estudo trouxe a existéncia de referéncia para atendimento especializado em
95% dos municipios avaliados. Para Schiller et al. (2019), a referéncia aconteceu em
80,80% dos municipios avaliados. Magalhaes et al. (2019), trouxeram resultados que
apresentam referéncia em 96,2% dos municipios avaliados, corroborando com os
resultados dessa pesquisa.

A Politica Nacional de Saude Bucal preconiza a implementagcdo dos CEO
como estratégia principal para ofertar atencdo especializada no SUS. Porém, ao
observarmos a realidade da regido estudada, podemos afirmar que o direito de
acesso a atencao especializada nao esta presente de maneira uniforme em todo o
territorio, deixando lacunas que exigem a articulacdo dos gestores e a mobilizagéo
da populagdo para a elaboragdo de novas estratégias capazes de suprir essa
caréncia (FIGUEIREDO; GOES, 2009).

Em relagdo ao perfil dos profissionais participantes (sessenta cirurgides-
dentistas), a maioria era do sexo feminino (70%), e o tempo de insergéo na atengéo
basica variou de um més a vinte e cinco anos, com mediana de cinco anos. Costa et.
al (2018) avaliaram profissionais em relacdo ao perfil e encontraram dados
semelhantes, onde 70% profissionais eram do sexo feminino e o tempo de insergao
variou de 0 a 14 anos, com mediana de trés anos. Na presente pesquisa,
encontramos profissionais com mais tempo de insergcdo comparado ao estudo
citado, e o tempo médio encontra-se semelhante.

Constatou-se que o unico Centro de Especialidades Odontolégicas da regido
avaliada atende a cinco municipios (Po¢o Fundo, Campestre, Machado,
Carvalhdpolis e Bandeira do Sul), relatados por apenas treze profissionais (21,6%).
A maior parte das referéncias para o atendimento especializado na regido, encontra-

se para as duas universidades da cidade polo dessa microrregiao (Alfenas),
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totalizando a maioria dos encaminhamentos realizados pelos profissionais (53%). De
acordo com a Portaria n°® 599 de 23 de marco de 2006, para a populagao da referida
regional, seriam necessarias mais unidades de CEO (populagdo estimada de
425.799 habitantes) (SES-MG, 2020). Com a existéncia de apenas um CEO tipo |
(atende uma populagao referenciada de até 90.000), seriam necessarias a criagao
de mais quatro unidades de CEO tipo |, para atender o restante da demanda da
populagao, ou, trés unidades de CEO tipo Il (atende uma populacao referenciada de
até 130.000 habitantes) ou ainda, duas unidades de CEO tipo Ill (atende uma
populagao referenciada de até 230.000 habitantes).

Percebeu-se, através da analise comparativa de variaveis realizada no
presente estudo, que as cidades avaliadas tém um valor expressivo de
encaminhamentos concentrados para as Universidades do municipio polo dessa
microrregiao ( Alfenas-MG). Até mesmo as cidades que possuem referéncia para o
CEO de Pogo Fundo nao deixam de encaminhar pacientes para as universidades de
Alfenas. Observa-se com esses resultados, que as Faculdades de Odontologia
prestam um servico de grande beneficio para a sociedade, mas essas parcerias
precisam ser melhor estabelecidas para que problemas listados pelos profissionais,
como nao retorno do paciente e dificuldades de locomocgdo, sejam resolvidos.
Motivos de longa espera e poucas vagas relatados pelos profissionais, pode ser a
razao do ndo atendimento a toda a populagcdo necessitada de atendimento
especializado de cada municipio, mesmo com a cobertura do Centro de
Especialidades.

A relacao de independéncia entre as cidades que fazem parte da microrregiao
€ 0 numero de encaminhamentos para a atengdo secundaria realizado pelos
cirurgides-dentistas das unidades basicas de saude de cada municipio foi analisada
neste estudo. Encontrou-se, na analise, valor de p significativo, transparecendo que
a cidade polo e algumas cidades encaminham uma quantidade superior de
pacientes para o atendimento especializado em comparagao as outras cidades da
mesma microrregido. Essa disparidade ndo se explica pela densidade demografica
de cada municipio, mas podemos pontuar alguns razbées, como a falta de referéncia,
falta de vagas disponiveis, longa espera e longa distancia para o usuario, listados
pelos profissionais entrevistados.

O estudo de Goes et al. (2012) realizou uma investigacdo nos centros de

especialidades do Brasil. A maioria dos CEO era do Tipo Il (58,2%), com apenas
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7,4% de CEO tipo lll. A quase totalidade dos municipios investigados era referéncia
de média complexidade em Odontologia segundo o Plano Diretor de Regionalizagao
(90,4%). O maior percentual de CEO (42%) estava localizado em cidades com mais
de 100 mil habitantes, porém a distribuicdo percentual teve a seguinte sequéncia
decrescente: municipios com até 30 mil habitantes (21,6%); municipios entre 50-100
mil habitantes (20,1%) e municipios entre 30-50 mil habitantes (16,3%).

Rios e Colutti (2014), trouxeram que a maior quantidade de CEOs
implantados no Brasil encontrou-se no Nordeste, com 357 (38%), seguido do
Sudeste, com 337 (36%). A macrorregido com menor quantidade foi o Norte, com 60
(6%). Seguindo a mesma linha de pesquisa, Lino et al. (2014) avaliaram os CEOs do
estado de Minas Gerais. A frequéncia de municipios que apresentam CEO foi de
apenas 8,3% e ainda existiam microrregides de saude que n&o possuem nenhum
CEO (33,8%).

Leal et al. (2021) demonstraram que somente 13,98% dos municipios
brasileiros s&o cobertos por CEO, a maioria Tipo Il (50,9%) e as regides Sul e
Centro-Oeste apresentaram cobertura inferior a 10%. O Distrito Federal e os estados
do Rio de Janeiro e Sado Paulo apresentaram a melhor cobertura de servicos
implantados, com 100%, 45,65% e 22,32% dos municipios cobertos,
respectivamente.

Esses resultados, assim como no presente estudo, retratam a realidade
desde a implementagao e criagdo dos Centros de Especialidades Odontolégicas em
2014, até nos dias atuais. A necessidade de gestdo estratégica e correta
implementacdo das RAS nos municipios, gera falta de cobertura para a populagao
que necessita de tratamento especializado e impede que o atendimento seja
realizado na integralidade das necessidades do paciente.

No presente estudo, verificou-se que as especialidades mais encaminhadas
pelas unidades basicas de saude foram Endodontia (26,7%), Cirurgia (25%) e
Prétese (22,8%), seguidos de Periodontia (10,6%), Pacientes Especiais (8,7%) e
outros (6,7%), que inclui Ortodontia, Pacientes Pediatricos e Estomatologia. Para
Lino et al. (2014), a maioria dos procedimentos especializados foram realizados na
area cirurgica (55,0%), seguido da Periodontia (28,2%) e, por ultimo, os da
Endodontia (16,8%). Chaves et al. (2011) descreveram que a Endodontia aparece
com valores entre 13,7% e 33,4%; na Cirurgia oral menor variou entre 21,2% e

41,3%, e para a Periodontia obteve-se o valor médio de 73,1%. O estudo de
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Vazquez et al. (2014) trouxe que a especialidade Endodontia apresentou 35,9% a
75,0% dos procedimentos realizados em duas unidade de CEOs, tendo sido as mais
ofertadas. As especialidades de Cirurgia, Protese e Periodontia foram responsaveis,
respectivamente, por 23,0%, 12,3% e 28,6%. Costa et al. (2018) trouxeram que a
endodontia foi a especialidade mais encaminhada (61%), 11% de encaminhamentos
para tratamento ortodéntico, cirurgia oral menor (6,1%) e pacientes com
necessidades especiais (1,5%). Apenas 0,3% dos pacientes apresentaram
necessidade da especialidade de estomatologia. Observa-se uma diferenga entre as
especialidades encaminhadas em cada estudo e na presente pesquisa. A
heterogénia dos Estados pode estar associada a essa diferenga nas regides de
saude, podendo inferir-se, ainda, que as localidades disponiveis para
encaminhamento dos pacientes ndo atendem a todas as necessidades da
populacéio.

Em relagcdo ao tempo médio de espera do usuario para ser atendido na
atencao especializada, este estudo trouxe que grande parte dos usuarios consegue
atendimento de 15 dias a um més (33,3%), 20% recebem atendimento de um a dois
meses, 18,3% em menos de 15 dias, 13,3% em mais de dois meses, 10% nao
souberam responder, e 5% s&o atendidos de forma imediata. No estudo de Borghi et
al. (2013), o tempo médio de espera foi de 30 dias em 35,6% das respostas. Ja no
estudo de Vazquez et al. (2014) a espera de 30 dias foi alcangada em 63% das
respostas. Esses estudos corroboram com o presente estudo, que tem a maioria dos
atendimentos realizados em até um més. Ja o estudo de Magalhaes et al. (2019),
que avaliou a contrarreferéncia da atencao secundaria em endodontia em um Centro
de Especialidades Odontologicas, o tempo de espera mediano para o paciente
iniciar o tratamento endodéntico, apds a referéncia da UBS para a atencéo
secundaria, foi de cinco meses, contrariamente aos resultados alcancados na
presente pesquisa.

Na analise de variaveis do presente estudo, que relaciona tempo de espera e
local de encaminhamentos para a ateng¢ao secundaria, nao foi encontrado valores de
p significativos, evidenciando que o tempo de espera varia de forma casual entre as
localidades de encaminhamento. Em relacdo ao tempo de espera associado a
cidade, encontrou-se valor significante de p relacionado. Pode-se compreender que
na cidade de Poco Fundo, onde encontra-se o unico Centro de Especialidades da

microrregiao, o tempo de espera foi baixo (até 15 dias), em boa parte das respostas.
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Infere-se que os pacientes que sao residentes da cidade ndo aguardam mais de 15
dias para iniciar seu tratamento especializado. Para o municipio de Alfenas e
demais, o tempo de espera para o usuario referenciado conseguir agendar um
atendimento encontrou-se superior ( de 1 a 2 meses ou mais de 2 meses), em boa
parte das respostas dos profissionais. Essa lapso maior de tempo para atendimento
dificulta o acesso do paciente ao servigo, uma vez que, em algumas situagdes, o
paciente nao pode aguardar o tempo de espera para solucionar o seu problema. A
alta demanda dirigida a cidade polo da microrregido, Alfenas, pode servir para
representar parte do problema exposto.

Vazquez et al. (2014) destacaram que 86% dos tratamentos especializados
foram concluidos pelo CEO e contrarreferenciados para atencéo basica, enquanto
Borghi et al. (2013) demonstraram o percentual de 33,3%. Magalhdes et al. (2019)
avaliaram a contrarreferéncia apenas na especialidade de Endodontia. Apdés a
finalizacdo do tratamento endodéntico, 81,2% dos pacientes foram encaminhados
para o tratamento restaurador no proprio CEO e 18,8% foram contrarreferenciados
para a atencdo basica. Souza et al. (2015) trouxeram que 47,4% dos usuarios
retornam para sua unidade de origem para finalizagdo do seu tratamento. No
presente estudo, a maior parte dos cirurgides-dentistas (71,2%) afirmou que o
paciente retorna de seu tratamento especializado para atendimento na unidade
basica de saude. Podemos inferir que a alta taxa corrobora com os principais
estudos, comprovando que o paciente referenciado é, na maioria das vezes,
instruido a retornar para sua unidade para a finalizagao do tratamento.

Para analise da relacdo de contrarreferéncia, aplicou-se teste de
independéncia obtendo-se valor significativo de p entre a cidade e a
contrarreferéncia, mas néo entre local de encaminhamento e contrarreferéncia.

Ainda em relagao ao retorno dos pacientes, no presente estudo 15,3% dos
profissionais afirmaram que os pacientes nao retornam da consulta referenciada. Os
motivos citados s&o que o usuario ja finalizava seu tratamento na atengao
especializada referenciada (42,1%), ou que nao retornavam pela longa espera pelo
tratamento (42,1%), ou ainda, pela falta de contrarreferéncia do estabelecimento de
saude especializada (10,5%). No estudo de Vazquez et al. (2014) os usuarios n&o
retornaram por: falta de tempo (24,2%), problemas particulares (27,1%), trabalho
(10,4%) ou procuraram atendimento particular (27,1%). Ja para Borghi et al. (2013)

0os motivos foram porque simplesmente ndo procuraram (66,6%); acharam que nao
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era necessario (23,0%) ou ndo conseguiram marcar a consulta (10,2%). Podemos
perceber que parte dos usuarios, por varios motivos, nao retorna para sua unidade
de origem. Como consequéncia, a unidade basica perde o parametro do
cumprimento da atengao integral ao paciente. A falta de instrugdo ao usuario quanto
a importancia da continuidade do tratamento € um dos motivos pelo seu n&o retorno
a unidade de origem. O treinamento profissional para a correta instrugdo ao
paciente, tanto no momento da consulta na unidade de origem quanto na consulta
especializada, serviria como um facilitador para o entendimento do usuario quanto a
necessidade de seu retorno a unidade de origem. Tem-se, também, que a gestao
organizativa e estratégica, visando acompanhar o paciente desde sua saida da
unidade (referéncia) até o seu retorno (contrarreferéncia), ocupa fundamental
ferramenta para a melhoria dos servigos prestados aos usuarios.

Dentre os profissionais que encaminham ao Centro de Especialidades, o total
de 67,8% disseram estar satisfeitos com o servigo do Centro, contando com
profissionais competentes e atenciosos, com uma boa gestdo realizada e
procedimentos efetuados de forma rapida e eficaz. Ja 32,2% dos profissionais nao
estavam satisfeitos com o servico, em virtude das poucas vagas que sé&o
disponibilizadas no més para o atendimento. Chaves et al. (2011) mostraram como a
atuacédo do CEO também precisa de melhorias no estado da Bahia. Os autores
concluiram existir falta de protocolos de referéncia bem definidos e falta de um
sistema de lista de espera automatica para substituicdo de faltosos. Goes et al.
(2012), consideraram ruim a atuacdo dos CEOs para a maioria das regides do pais.
Também constataram que quanto maiores as cidades, melhores os resultados de
servigos da atencdo secundaria e que na macrorregido Sudeste foi encontrado o
maior percentual de servigos que cumpriram o indicador de metas (75,6%). Por fim,
no estudo de Borghi et al. (2013), os usuarios classificaram o desempenho do CEO
como bom (68,3%) e o servigo foi classificado como satisfatoério, sendo que poucos
usuarios relataram queixas (4,9%), trazendo diferengas com os demais estudos
descritos acima. No presente estudo, o unico Centro de Especialidades da regiao
atende de forma competente, de acordo com os profissionais que utilizam o servico.
A necessidade de criagdo de mais Centros de Especialidades torna-se clara,
trazendo que uma correta cobertura da assisténcia, traria melhorias nos
atendimentos aos pacientes. A falta de condicbes de locomocédo, estruturais e

recursos humanos resulta na falta de cumprimento da atencéao integral e consolidada
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desse segmento da atengdo a saude. Nesse aspecto, ha necessidades do
aprimoramento do planejamento, orientagdo e consolidagéo de politicas publicas em
saude bucal. Nas regides de pequeno porte, como a estudada, € importante o
enfrentamento de problemas especificos, como auséncia de levantamento
epidemioldgico municipal, tempo de espera, distancia geografica entre os servigos e
comunicagao entre profissionais da atencao basica e especializada (AZEVEDO et al.
2022).

Diante do exposto, percebe-se a importancia de uma adequagao no processo
de trabalho, que atenda aos principios do Sistema Unico de Salude. A Atencdo
Basica deve se conectar de forma unidirecional com os servigos que atendem a
atencdo secundaria e terciaria da sua regido, através das Redes de Atencao a
Saude. Um modelo de gestéo solidaria, organizada e estruturada, pode ser a chave
para o acesso a integracdo entre esses trés modelos de atengdo. Como limitagao
desse estudo, lista-se a impossibilidade de comparagado com as regionais proximas,
que também possuem municipios de pequeno porte, para um correto diagnostico da
saude bucal na regido de Minas Gerais. Mas essa limitagdo pode despertar novos
interesses para futuras pesquisas, trazendo assim, um ponto forte do estudo, uma
vez que nao havia ainda sido realizado esse tipo de avaliagdo na regiao referida, a
partir da percepgao dos cirurgides-dentistas. Infere-se também, a real necessidade
de um estudo que avalie a satisfacdo do usuario em relacdo ao cumprimento das
metas do governo para atendimento na atengcdo especializada, bem como estudos
que avaliem as metas dos Centros de Especializados de regides de pequeno porte,
como a estudada. Outra sugestao para pesquisas futuras se baseia na realizagao de
estudos nos dados secundarios da regido de saude, para uma comparagao temporal
dos procedimentos oferecidos e realizados durante esses anos apds a

implementacao da Politica Nacional de Saude Bucal.
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7 CONCLUSAO

Ha referéncia para atendimento especializado, porém os profissionais nao
estdo satisfeitos com o servico. Constatou-se a necessidade da existéncia de
Centros de Especialidades que atendam de forma suficiente toda a populagéo.

As principais especialidades odontolégicas (Cirurgia, Endodontia,
Estomatologia, Pacientes Especiais, Periodontia e Protese) sdo atendidas na
microrregido. Podemos inferir que a maioria das unidades basicas de saude
encaminham uma quantidade satisfatéria de pacientes para o tratamento
especializado e o retorno do paciente para a unidade de saude basica nem sempre

acontece.
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APENDICE A — Termo de Anuéncia Institucional (TAI)

Eu, ,  responsavel
pelo(a) Secretaria de Saude do Municipio de estou ciente,
de acordo e autorizo a execucdo da pesquisa intitulada INFORMAGAO QUANTO
A ASSISTENCIA NA ATENCAO SECUNDARIA EM SAUDE BUCAL NA
MICRORREGIAO DE SAUDE DE ALFENAS/MACHADO”, e que tem como
objetivo principal avaliar a referéncia e contrarreferéncia dos atendimentos
encaminhados para atengdo secundaria em saude bucal nos municipios da
microrregido de Alfenas/Machado, coordenada pela pesquisadora Erica Michelle
Gongalves de Lima Freitas, no o periodo de 01/02/2022 a 31/03/2023.

Os profissionais cirurgides-dentistas das unidades de saude bucal,
responderdo a um questionario, onde deverao fornecer informacbes quanto a
atencdo secundaria em sua unidade nos ultimos 6 (seis) meses, contados do
preenchimento do questionario.O supracitado documento sera enviado de forma
digital ao profissional da respectiva unidade, que participara da pesquisa de forma
facultativa, conforme o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE).

A pesquisa sera realizada em consonancia com as Resolugcbes CNS n°
466/2012 e n°® 510/2016, com a Lei 13.709/18 Lei Geral de Prote¢cdo de Dados
(LGPD), que tratam dos aspectos éticos em pesquisa e tratamento de dados
pessoais envolvendo seres humanos.

Afirmo o compromisso institucional de apoiar o desenvolvimento deste estudo e
sinalizo que esta instituicao esta ciente de suas responsabilidades, de seu compromisso no
resguardo da seguranca e bem-estar dos participantes da pesquisa nela recrutados, e
também nos sigilos das informagdes coletadas, bem como dispondo de infraestrutura
necessaria para a garantia de tais condigdes.

Afirmo ainda que todo procedimento envolvendo participante de pesquisa a ser
desenvolvido nesta organizacdo sera iniciado apenas ap6s a aprovacgéo do Comité de Etica
em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal de Alfenas -UNIFAL-MG, responsavel pelo
acompanhamento ético de pesquisas com seres humanos, localizado na Rua Gabriel
Monteiro da Silva, 700, Sala O 314-E, Alfenas/MG, no telefone (35) 3701-9153, ou no e-
mail: comite.etica@unifal-mg.edu.br.

, de de 202_

Secretario ou Secretaria de Saude Municipal
(Carimbo se possivel)
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APENDICE B — Termo de Compromisso de Utilizagdo de Dados (TCUD)

Ao ler e concordar com este Termo, DECLARAMOS que conhecemos e que
cumpriremos os requisitos das Resolugbes CNS 466/2012 e 510/2016 e suas
complementares para o desenvolvimento do projeto de pesquisa intitulado
“INFORMAGAO QUANTO A ASSISTENCIA NA ATENGAO SECUNDARIA EM
SAUDE BUCAL NA MICRORREGIAO DE SAUDE DE ALFENAS/MACHADO’, e
que tem como objetivo principal avaliar a referéncia e contrarreferéncia dos
atendimentos encaminhados para atencdo secundaria em saude bucal nos
municipios da microrregido de Alfenas/Machado.

Declaramos conhecer o conteudo da Carta Circular 039/2011/CONEP/CNS
que trata do uso de prontuarios médicos para fins de pesquisa.

Os dados obtidos a partir dos bancos acessados e os procedimentos para o
acesso a esses dados estdo descritos no projeto submetido ao Comité de Etica em
Pesquisas com Seres Humanos da Universidade Federal de Alfenas (CEP-UNIFAL)
e serao preservados em absoluto sigilo, sendo utilizados apenas para os fins
especificos desse projeto de pesquisa e a partir da aprovagao do referido CEP.

I. Da pesquisadora responsavel

Eu, Erica Michelle Gongalves de Lima Freitas comprometo-me a garantir a
adequada utilizacdo das informacdes coletadas a partir dos bancos e documentos
acessados para esta pesquisa, coordenando e supervisionando os trabalhos,
manuseando e analisando-os no local e/ou sob as condicbes estabelecidas pela
instituicdo responsavel pela sua guarda, devolvendo-os nas mesmas condi¢gdes que
os recebi.

Comprometo-me a manter a confidencialidade dos dados coletados nos
prontuarios, bem como com a privacidade de seus conteudos e dos individuos que
terdo suas informacdes acessadas. Também €& minha a responsabilidade de nao
repassar os dados coletados ou o banco de dados em sua integra, ou parte dele, as
pessoas nao envolvidas na equipe da pesquisa.

Por fim, comprometo-me com a guarda, cuidado e utilizagdo das informagdes
apenas para cumprimento dos objetivos previstos nesta pesquisa aqui referida. Para
qualquer outra pesquisa em que eu precise coletar informacdes sera submetida a
apreciagao do CEP/UNIFAL-MG.

Alfenas,  de de 202_

Erica Michelle Gongalves de Lima Freitas
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Il. Da instituicao responsavel pelo banco/base de dados

Eu, , secretario ou secretaria de Saude
do Municipio de AUTORIZO os pesquisadora
Erica Michelle Gongalves de Lima Freitas a ter acesso as informagdes quanto ao
numero de atendimentos através da consulta aos prontuarios, que sera realizada
pelo cirurgido-dentista da unidade onde o mesmo esta vinculado que estdo sob a
responsabilidade desta instituicdo. Este acesso objetiva levantar dados para a
referida pesquisa no periodo de 01/02/2022 a 31/03/2023.

As informacbes serao utilizadas unica e exclusivamente para a execugao
desse projeto e a pesquisadora se compromete a preservar as informacgdes
constantes nos bancos de dados acessados, garantindo o sigilo e a privacidade dos
mesmos.

, de de 202_

Secretario ou Secretaria de Saude Municipal
(Carimbo se possivel)
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APENDICE C — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO - TCLE

MINISTERIO DA EDUCAGAO
Universidade Federal de. UNIFAL-MG
Pré-reitoria de Pesquisa e Pés-graduagao
Programa de Pés-graduagédo em Ciéncias Odontolégicas @ (L)
Rua Gabriel Monteiro da Silva, 700. Alfenas/MG. CEP 37130-000 Unlfalz

Universidade Federal de Alfenas

Dados de Identificagao

Titulo da pesquisa: Avaliacdo da assisténcia na atengdo secundaria em saude

bucal na microrregido de saude de Alfenas/Machado

Pesquisador(a) responsavel: Erica Michelle Gongalves de Lima Freitas
Nome do participante:

Data de nascimento: CPF:

Vocé esta sendo convidado (a) para participar, como voluntario(a), do projeto
de pesquisa “Avaliacdo da assisténcia na atengdo secundaria em saude bucal na
microrregido de saude de Alfenas/Machado” de responsabilidade da pesquisadora
Erica Michelle Goncalves de Lima Freitas. Leia cuidadosamente o que segue e me
pergunte sobre qualquer duvida que vocé tiver. Apos ser esclarecido (a) sobre as
informacdes a seguir, e no caso de aceitar fazer parte do nosso estudo, vocé tera a
opc¢ao de imprimir uma via desse documento, ou pode me informar um e-mail para
que eu possa |lhe enviar uma via desse documento. Sua participagcdo nao é
obrigatéria, e, a qualquer momento, vocé podera desistir de participar e retirar seu
consentimento. Sua recusa nao trara nenhum prejuizo em sua relagdo com a
pesquisadora ou com a instituicido. Em caso de recusa vocé ndo sofrera nenhuma
penalidade.

Ao ler os itens abaixo, vocé deve declarar se foi suficientemente esclarecido(a)
sobre as etapas da pesquisa ao final desse documento.

1. Esta pesquisa tem por objetivo avaliar a referéncia e contrarreferéncia dos
atendimentos encaminhados para atengao secundaria em saude bucal nos municipios
da microrregido de Alfenas/Machado.

2. A sua participagao nesta pesquisa consistira em responder um questionario que sera
aplicado de forma digital, enviado por e-mail, onde o participante tera um tempo para
resposta em momento oportuno (prazo de 20 dias).
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3. Durante a execucdo da pesquisa poderdo ocorrer riscos minimos de
disponibilidade de tempo para responder ao instrumento, interferéncia na rotina do
participante, cansaco ou estresse, mas que serdo minimizados pela flexibilidade de
tempo e local para resposta dos questionamentos, em um ambiente que proporcione
privacidade durante a coleta de dados, uma abordagem humanizada, optando pela
obtencao de informagdes, apenas no que diz respeito aquelas necessarias para a
pesquisa. Risco minimo de quebra de anonimato, que sera minimizado com a
garantia da nao identificagdo nominal no formulario nem no banco de dados, a fim
de garantir o seu anonimato, podendo o participante interromper o processo quando
desejar, sem danos e prejuizos a pesquisa € a si proprio. Sera garantido também o
zelo pelo sigilo dos dados fornecidos e pela guarda adequada das informagdes
coletadas, assumindo também o compromisso de n&o publicar o nome dos
participantes (nem mesmo as iniciais) ou qualquer outra forma que permita a
identificacao individual. Também podera ocorrer riscos minimos relativos a invasao
de privacidade ou possibilidade de constrangimento, que serdo minimizados com o
comprometimento do pesquisador na confidencialidade e a privacidade, a protecao
da imagem e a ndo estigmatizagéo, garantindo a néo utilizagdo das informag¢des em
prejuizo das pessoas e/ou das comunidades, inclusive em termos de auto-estima, de
prestigio e/ou econdmico — financeiro. Podem ocorrer também, riscos relativos a
desconfortos e constrangimentos quando ha falta de cuidado na elaboragcdo do
conteudo e no modo de aplicagdo, que serdao minimizados com a garantia de
explicacbes necessarias para responder as questdes, entrando em contato com a
pesquisadora, em qualquer momento necessario, reforcando ainda sua liberdade de
retirar seu consentimento prévio em participar da pesquisa, em qualquer momento
que julgar necessario. Poderdo ocorrer também, riscos minimos relativos a
embaraco de interagir com estranhos, medo de repercussdes eventuais, que serao
minimizados pela garantia que ndo havera interferéncia da pesquisadora nos
procedimentos habituais do local de estudo ou na vida do participante, garantindo
também ao participante de pesquisa o direito de acesso ao teor do conteudo do
instrumento (tépicos que serdo abordados) antes de responder as perguntas, para
uma tomada de decisdo informada, garantia ao participante da pesquisa, que
somente apods ter dado o seu consentimento o questionario sera aplicado. A
pesquisadora responsavel devera, apds a conclusdo da coleta de dados, fazer o
download dos dados coletados para um dispositivo eletrénico local, apagando todo e
qualquer registro de qualquer plataforma virtual, ambiente compartilhado ou
"nuvem".

Poderdo ocorrer riscos minimos relativos a consulta de prontuarios, como,
estigmatizagédo (divulgagdo de informagdées quando houver acesso aos dados de
identificagcdo), invasdo de privacidade e divulgacdo de dados confidenciais, que
serdao minimizados com limitagcdo do acesso aos prontuarios apenas pelo tempo,
quantidade e qualidade das informagdes especificas para a pesquisa, garantia da
nao violagao e a integridade dos documentos (danos fisicos, copias, rasuras), ja que
a pesquisadora nao tera acesso aos prontuarios, apenas utilizado pelo participante,
garantia ao zelo pelo sigilo dos dados fornecidos e pela guarda adequada das
informacdes coletadas, assumindo também o compromisso de ndo publicar o nome
dos pacientes (nem mesmo as iniciais) ou qualquer outra forma que permita a
identificagao individual.

4. Ao participar desse trabalho vocé contribuira para o conhecimento da realidade da
regido em relagdo ao atendimento em atencéo basica e especializada ao paciente,
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para que a partir disso, possamos buscar mudancas para a melhora no atendimento
publico odontolégico

5. Sua participacao neste projeto tera a duracdo de até 20 dias, para que seja
respondido o questionario.

6. Vocé nao tera nenhuma despesa por sua participacdo na pesquisa, sendo 0s
questionarios, entrevistas, aulas, Cursos, palestras,
consultas/exames/tratamentos/etc. totalmente gratuitos; e deixara de participar ou
retirar seu consentimento a qualquer momento, sem precisar justificar, e ndo sofrera
qualquer prejuizo.

7. Vocé foi informado e esta ciente de que ndao ha nenhum valor econémico, a
receber ou a pagar, por sua participacdo, no entanto, caso vocé tenha qualquer
despesa decorrente da participacdo na pesquisa, tera direito a buscar ressarcimento.

8. Caso ocorra algum dano, previsto ou ndo, decorrente da sua participagdo no
estudo, vocé tera direito a assisténcia integral e imediata, de forma gratuita (pelo
patrocinador e/ou pesquisador responsavel), pelo tempo que for necessario; e tera o
direito a buscar indenizagao.

9. Sera assegurada a sua privacidade, ou seja, seu nome ou qualquer outro dado ou
elemento que possa, de qualquer forma, identifica-lo(a), sera mantido em sigilo.
Caso vocé deseje, podera ter livre acesso a todas as informacdes e esclarecimentos
adicionais sobre o estudo e suas consequéncias, enfim, tudo o que vocé queira
saber antes, durante e depois da sua participagao.

10. Vocé foi informado(a) que os dados coletados serdo utilizados, unica e
exclusivamente, para fins desta pesquisa, e que os resultados da pesquisa, poderao
ser publicados/divulgados através de trabalhos académicos ou artigos cientificos por
profissionais da area.

11. Conforme o item 1l1.2, inciso (i) da Resolugdo CNS 466/2012 e o Artigo 3°, inciso
IX, da Resolugdo CNS 510/2016, € compromisso de todas as pessoas envolvidas na
pesquisa de n&o criar, manter ou ampliar as situacdes de risco ou vulnerabilidade
para os individuos e coletividades, nem acentuar o estigma, o preconceito ou a
discriminagao.

Por esses motivos,

AUTORIZO ( )/ NAO AUTORIZO ( )

a coleta e divulgacao de dados para a presente pesquisa.

12. Vocé podera consultar o(a) pesquisadora Erica Michelle Gongalves de Lima
Freitas, no seguinte email erica.lima@sou.unifal-mg.edu.br e/ou o Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Alfenas (CEP/UNIFAL-MG*), com endereco na
Rua Gabriel Monteiro da Silva, 700, Centro, Cep - 37130-000, Fone: (35) 3701 9153,
no e-mail: comite.etica@unifal-mg.edu.br sempre que entender necessario obter
informagdes ou esclarecimentos sobre o projeto de pesquisa e sua participagao.
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*O Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Alfenas
(CEP/UNIFAL-MG) é um colegiado composto por membros de varias areas do
conhecimento cientifico da UNIFAL-MG e membros da nossa comunidade, com o
dever de defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade
e dignidade e para contribuir no desenvolvimento cientifico dentro de padrdes
éticos.

Eu, , CPF ne
, declaro ter sido informado (a) e concordo em participar,
como voluntario, do projeto de pesquisa acima descrito.

, de de

(Assinatura do pesquisador responsavel )



2.

APENDICE D - Questionario Cirurgides-dentistas

Dados pessoais (Nome, UBS e cidade) *

Qual tempo de inser¢dao na UBS? *

Ha referéncia para encaminhamento para atengédo secundaria na sua Unidade? *

Marcar apenas uma oval.
Sim

Nao

Em caso de resposta afirmativa a questao anterior, qual a referéncia?
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Qual foi nUmero de encaminhamentos nos ultimos 6 meses? *
Marcar apenas uma oval.
: Nenhum

() Menos que 5 encaminhamentos

:ﬁ 5a 10 encaminhamentos
17 ) 10 a 20 encaminhamentos

() Mais de 20 encaminhamentos

Os encaminhamentos foram para quais especialidades? *

Marque todas que se aplicam.

|| Endodontia

r\ Periodontia

[] Cirurgia

j Pacientes Especiais
|| Protese

|| Outro:

Em quanto tempo, em média, o paciente encaminhado consegue ser atendido  *
na atencao secundaria?

Marcar apenas uma oval.

() Atendimento Imediato

() Em até 15 dias

) De 15 dias a 1 més
() De1a2meses
() Mais de 2 meses

() Outro:



9.

10.

11.

12.

Caso ndo haja referéncia para encaminhamento, como o paciente € instruido a
continuar o tratamento?

A referéncia para atencao secundaria pode melhorar na sua UBS? *
Marcar apenas uma oval.

) Sim

De que maneira? (caso resposta afirmativa da questao anterior)

Os Centros de Especialidades Odontoldgicas da sua regido estdo cumprindoo *
papel de suporte na Atengéo Basica? Por qué?
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13. Os pacientes referenciados voltam para sua unidade de origem? *

Marcar apenas uma oval.

) Sim

U
(@]
=
=
5]

14. Se aresposta anterior for afirmativa, qual a frequéncia?

15. Se aresposta for negativa, por quais motivos ele ndo retorna?
Marcar apenas uma oval.
() Longa espera

) Ele ja termina seu tratamento

() Outro:

16. Vocé acha que o sistema de referéncia e contrarreferéncia da sua UBS

funciona?

Marcar apenas uma oval.

) Sim

) Nao

() Outro:
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17.

Vocé tem sugestdes para melhora no atendimento na atengao secundaria a
seus pacientes?

Este conteudo nao foi criado nem aprovado pelo Google.

Google Formularios
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: AVALIACAO DA ASSISTENCIA NA ATENCAO SECUNDARIA EM SAUDE BUCAL NA
MICRORREGIAO DE SAUDE DE ALFENAS/MACHADO.

Pesquisador: ERICA MICHELLE GONCALVES DE LIMA FREITAS

Area Temética:

Verséo: 2

CAAE: 52648121.0.0000.5142

Instituicdo Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DE ALFENAS - UNIFAL-MG

Patrocinador Principal: FUNDACAO DE AMPARO A PESQUISA DO ESTADO DE MINAS GERAIS

DADOS DO PARECER

NUmero do Parecer: 5.239.333

Apresentacédo do Projeto:

Verséo 2. A implementacdo da atencdo secundaria atualmente € um grande desafio para o alcance da
integralidade no Sistema Unico de Saude (SUS). As dificuldades encontradas nesse trajeto sdo
definitivamente os entraves da integralidade. Supera-las e/ou ameniza-las, pode encurtar o caminho para a
resolucdo das necessidades em saude bucal. O objetivo desse estudo é avaliar a referéncia e
contrarreferéncia dos atendimentos encaminhados para atencao secundaria em salde bucal nos municipios
da microrregido de Alfenas/Machado. Ser& aplicado um questionario para cada cirurgido-dentista inserido na
estratégia de saude da familia da microrregido, onde serdo coletadas informacdes para a concluséo e
analise do atendimento referenciado e contra referenciado dos pacientes atendidos na unidade. Apés o
processo de coleta, os dados primérios desta pesquisa seréo registrados em planilhas do software Microsoft
Excel® 2010, e para tabulacao e processamento de dados sera utilizado o programa EPIINFO, o software
IBM SPSS 25.0. Posteriormente sera realizada a andlise estatistica descritiva e inferencial de todas as
variaveis das respostas dos questionarios. Gréaficos e tabelas serdo apresentados para demonstrar 0s
resultados das variaveis estudadas. Espera-se como resultados, conhecer a realidade da regido em relacdo
ao atendimento em atenc¢éo basica e especializada ao paciente, para que a partir disso, possamos buscar
mudancgas para a melhora no atendimento publico odontoldgico. Trata-se de uma Dissertagdo de Mestrado

com financiamento proprio.

Endereco: Rua Gabriel Monteiro da Silva, 700 - Sala O 314 E

Bairro: centro CEP: 37.130-001
UF: MG Municipio: ALFENAS
Telefone: (35)3701-9153 Fax: (35)3701-9153 E-mail: comite.etica@unifal-mg.edu.br
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Continuagéo do Parecer: 5.239.333

Analise CEP:

a. Trata-se de uma Dissertacdo de Mestrado.
b. Apresenta financiamento proprio.

c¢. Ndo ha indicios de conflitos de interesse

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primério:

Avaliar a referéncia e contrarreferéncia dos atendimentos encaminhados para atengdo secundaria em saulde
bucal nos municipios da microrregido de Alfenas/Machado.

Objetivo Secundario:

a) ldentificar e caracterizar as unidades de saude bucal da regido adscrita hos municipios da microrregiao
de Alfenas-MG, que atendam como equipe de saude bucal,

b) Analisar os atendimentos referenciados para os Centros Especializados, conhecendo sua origem e seu
retorno a unidade basica de salde bucal dos municipios analisados,

¢) Conhecer a propor¢éo de pacientes que tem seu tratamento especializado concluido e que retornam para
a unidade de origem,

d) Conhecer a percepgéo dos cirurgides-dentistas quanto a qualidade da assisténcia prestada aos pacientes
na sua regiao.

Analise CEP:

a. Claros e bem definidos;

b. Coerentes com a propositura geral do projeto de pesquisa;
c. Exequiveis (considerando tempo, recursos e metodologia

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Durante a execucdo da pesquisa poderdo ocorrer riscos minimos de disponibilidade de tempo para
responder ao instrumento, interferéncia na rotina do participante, cansago ou estresse, mas que serao
minimizados pela flexibilidade de tempo e local para resposta dos questionamentos, em um ambiente que
proporcione privacidade durante a coleta de dados, uma abordagem humanizada, optando pela obtencao de
informacgdes, apenas no que diz respeito aguelas necessérias para a pesquisa. Risco minimo de quebra de
anonimato, que serd minimizado com a garantia da néo identificacdo nominal no formulario nem no banco
de dados, a fim de garantir o seu anonimato,

Endereco: Rua Gabriel Monteiro da Silva, 700 - Sala O 314 E

Bairro: centro CEP: 37.130-001
UF: MG Municipio: ALFENAS
Telefone: (35)3701-9153 Fax: (35)3701-9153 E-mail: comite.etica@unifal-mg.edu.br
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podendo o participante interromper 0 processo

guando desejar, sem danos e prejuizos a pesquisa e a si préprio. Sera garantido também o zelo pelo sigilo
dos dados fornecidos e pela guarda adequada das informacgdes coletadas, assumindo também o
compromisso de ndo publicar o nome dos participantes (nem mesmo as iniciais) ou qualquer outra forma
gue permita a identificagcdo individual. Também podera ocorrer riscos minimos relativos a invasdo de
privacidade ou possibilidade de constrangimento, que serdo minimizados com o comprometimento do
pesquisador na confidencialidade e a privacidade, a protecéo da imagem e a ndo estigmatiza¢do, garantindo
a ndo utilizacao das informacg6es em prejuizo das pessoas e/ou das comunidades, inclusive

em termos de auto-estima, de prestigio e/ou econémico — financeiro. Podem ocorrer também, riscos
relativos a desconfortos e constrangimentos quando hé falta de cuidado na elaboracdo do conteldo e no
modo de aplicacdo, que serdo minimizados com a garantia de explica¢cdes necessarias para responder as
guestdes, entrando em contato com a pesquisadora, em qualquer momento necessario, reforcando ainda
sua liberdade de retirar

seu consentimento prévio em participar da pesquisa, em qualquer momento que julgar necessario. Poderao
ocorrer também, riscos minimos relativos a embaraco de interagir com estranhos, medo de repercussées
eventuais, que serdo minimizados pela garantia que ndo havera interferéncia da pesquisadora nos
procedimentos habituais do local de estudo ou na vida do participante, garantindo também ao participante
de pesquisa o direito de acesso ao teor do contetido do instrumento (topicos que serdo abordados) antes de
responder as perguntas, para uma tomada de decisdo informada, garantia ao participante da pesquisa, que
somente apés ter dado o seu consentimento o questionério sera aplicado. A pesquisadora responséavel
deverd, apos a conclusdo da coleta de dados, fazer o download dos dados coletados para um dispositivo
eletrdnico local, apagando todo e qualquer registro de qualquer plataforma virtual, ambiente compartilhado
ou "nuvem". Poderdo ocorrer riscos minimos relativos a consulta de prontuarios, como, estigmatizagéo
(divulgacéo de informac8es quando houver acesso aos dados de identificacdo), invasédo de privacidade e
divulgacédo de dados confidenciais, que serdo minimizados com limitacdo do acesso aos

prontuarios apenas pelo tempo, quantidade e qualidade das informacdes especificas para a pesquisa,
garantia da nao violacdo e a integridade dos documentos (danos fisicos, cOpias, rasuras), ja que a
pesquisadora ndo tera acesso aos prontuarios, apenas utilizado pelo participante, garantia ao zelo pelo
sigilo dos dados fornecidos e pela guarda adequada das informacdes coletadas, assumindo também o
compromisso de ndo publicar o nome dos pacientes (nem mesmo as iniciais)

Endereco: Rua Gabriel Monteiro da Silva, 700 - Sala O 314 E

Bairro: centro CEP: 37.130-001
UF: MG Municipio: ALFENAS
Telefone: (35)3701-9153 Fax: (35)3701-9153 E-mail: comite.etica@unifal-mg.edu.br
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Continuagéo do Parecer: 5.239.333
ou qualquer outra forma que permita a identificacdo individual.

Beneficios:

Justificam os riscos minimos gerados, pois, este trabalho podera contribuir para o conhecimento da
realidade da regido em relacdo ao atendimento odontoldgico aos pacientes na atencdo basica e
especializada, para que a partir disso, possa ocorrer mudangas para a melhora no atendimento odontolégico
publico.

Analise CEP:

a. Os riscos de execucao da pesquisa sdo bem descritos e avaliados;

b. Os beneficios oriundos da execug¢édo da pesquisa sao bem descritos e justificam os riscos;
c. Para cada risco apresentado foram descritas as medidas minimizadores adequadas.

Comentérios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Analise CEP:

a. Metodologia da pesquisa: adequada aos objetivos e atualizada;

b. Referencial teérico: atualizado e suficiente para aquilo que se propde;
c. Cronograma de execug¢édo da pesquisa esta adequado.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacgdo obrigatoria:

Analise CEP:

a. Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE): Presente e adequado;

b. Termo de assentimento (TA): Ndo se aplica;

c. Termo de assentimento esclarecido (TAE): Ndo se aplica;

d. Termo de Anuéncia Institucional (TAI) UNIFAL-MG: Presente e adequado.

e. Termo de Anuéncia Institucional (TAI) Superintendéncia Regional de Saude: Presente e adequado.

f. Folha de rosto: Presente e adequada.

g. Projeto de pesquisa: Presente e adequado.

h. Termo de compromisso para a utilizacdo de dados e prontuarios (TCUD) da Superintendéncia Regional
de Saude : Presente e adequado;

i. Termo de doacéo: Nao se aplica;

j. Termo de Compromisso para Desenvolvimento de Protocolos de Pesquisa no Periodo de
Pandemia(COVID-19): Nao se aplica.

Endereco: Rua Gabriel Monteiro da Silva, 700 - Sala O 314 E

Bairro: centro CEP: 37.130-001
UF: MG Municipio: ALFENAS
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Recomendacdes:
Nao Ha.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

=

Recomenda-se a aprovacao haja visto que todas as solicitacdes feitas pelo CEP foram atendidas pelos

proponentes.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Apés andlise a coordenacao do CEP emite parecer ad referendum.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

LIMA FREITAS

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéo
Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES _BASICAS DO _P | 23/12/2021 Aceito
do Projeto ROJETO 1841289.pdf 18:22:55
Outros TAI_TCUD_8_MUNICIPIOS_2.pdf 23/12/2021 |ERICA MICHELLE Aceito

18:22:14 GONCALVES DE
LIMA FREITAS
Outros TAI_TCUD_8_MUNICIPIOS.pdf 23/12/2021 |ERICA MICHELLE Aceito
18:21:23 |GONCALVES DE
LIMA FREITAS
Outros CARTA_RESPOSTA_CEP.doc 23/12/2021 |ERICA MICHELLE Aceito
09:01:14 |GONCALVES DE
LIMA FREITAS
Projeto Detalhado / |PROJETO_DISSERTACAO_REVISADO| 23/12/2021 |ERICA MICHELLE Aceito
Brochura _061221.doc 09:01:00 |GONCALVES DE
Investigador LIMA FREITAS
TCLE/ Termos de |TCLE_041221.doc 23/12/2021 |ERICA MICHELLE Aceito
Assentimento / 09:00:45 |GONCALVES DE
Justificativa de LIMA FREITAS
Auséncia
Outros formulario_enc_2_.jpg 18/10/2021 |ERICA MICHELLE Aceito
20:58:46 |GONCALVES DE
LIMA FREITAS
Outros declaracao_compromisso.pdf 18/10/2021 |ERICA MICHELLE Aceito
20:33:27 |GONCALVES DE
LIMA FREITAS
Outros TAI_PROF_LEANDRO.pdf 16/10/2021 |ERICA MICHELLE Aceito
09:19:10 |GONCALVES DE
LIMA FREITAS
Folha de Rosto folha_rosto_CEP.pdf 16/10/2021 |ERICA MICHELLE Aceito
09:03:20 |GONCALVES DE

Endereco:
Bairro: centro
UF:. MG

Telefone:

Municipio:
(35)3701-9153

Rua Gabriel Monteiro da Silva, 700 - Sala O 314 E

CEP: 37.130-001
ALFENAS

Fax: (35)3701-9153 E-mail:

comite.etica@unifal-mg.edu.br
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Situacao do Parecer:

Aprovado
Necessita Apreciacdo da CONEP:
N&o
/ ALFENAS, 11 de Fevereiro de 2022
Vsl Qupyte by Fonie Ol
()Assinado por:
DANIEL AUGUSTO DE FARIA ALMEIDA
(Coordenador(a))
Endereco: Rua Gabriel Monteiro da Silva, 700 - Sala O 314 E
Bairro: centro CEP: 37.130-001
UF: MG Municipio: ALFENAS
Telefone: (35)3701-9153 Fax: (35)3701-9153

E-mail: comite.etica@unifal-mg.edu.br
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