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A caracterizacio da gestio da rede

I " Marcos Alex Mendes da Silva, 2 Eduardo Tavares Lima Trajano,

3 Renata Ferraiolo Gueiros, * Amanda de Almeida Jannuzzi Mendes |

A Rede de Atencao a Satide Bucal (RASB)
¢ constituida por trés elementos: a populagio, a estrutura
e o modelo de atencio a satide. As acoes dessa rede sdo
distribuidas pelos pontos de aten¢io primdrio, secunddrio
e tercidrio. O objetivo do texto consiste em conhecer o seu
estdgio de desenvolvimento na regido serrana do estado
do Rio de Janeiro e as maiores fragilidades. Constitui um
estudo de casos, exploratério e transversal, com amostra
intencional e aplicagdo de questiondrio estruturado. A
interpretacio dos dados foi realizada por meio da média
dos pontos e pela andlise de correlagio de Pearson, que
demonstrou o predominio da RASB incipiente (¥ =
137 pontos) e a correlagao forte das varidveis: adogio de
protocolos clinicos X capacidade resolutiva da atengao
secunddria, manutencdo dos equipamentos odontolégicos
X existéncia de laboratérios de apoio, existéncia de acoes
educativas X frequéncia de sua utilizacio, frequéncia de
sua utilizacdo X ag¢des reabilitadoras para o cincer bucal,
as agdes reabilitadoras para o cAncer bucal X existéncia de

um plano de cuidado (r20,90). Concluiu-se que a RASB

encontra-se em estdgio incipiente e as fragilidades envolvem

dificuldades na adscricao, nos encaminhamentos, na
emissdo de laudos radioldgicos, na adogao de prontudrio

eletronico e na apropriac¢io dos instrumentos de gestio.
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Introducao

J4 no final da década de 1980, a constituicio brasileira propunha um
novo sistema de sadde, baseado nos principios da universalidade do acesso, da
integralidade da atengio a satde e da equidade das necessidades da populagio, todos
ancorados e sustentados pela solidariedade e pela incorporagio dos determinantes
sociais na produgiao do cuidado em sadde. Essa nova proposta materializou-se na
implantagio do Sistema Unico de Satide (SUS), composto inicialmente por uma
rede hierarquizada e regionalizada de unidades de satude, distribuidas por diferentes
niveis de complexidade da atencio.

A partirde 2011, o SUS assume uma proposta de funcionamento em rede integrada
de agoes para superar as dificuldades impostas a regionaliza¢ao e garantir acesso aos
servigos de satde, com o sistema orientado por um conjunto coordenado de pontos
de atengao, no intuito de prestar assisténcia continua e integral, em substitui¢ao ao
modelo hierarquizado e piramidal até entdo dominante. Os desafios enfrentados
por esta mudanga nao foram poucos, considerando que os mesmos niveis de aten¢io
organizados agora seriam reproduzidos de forma horizontal e ainda, em cada rede
temdtica estabelecida (MENDES, 2011).

Segundo Basso et. al. (2019), as Redes de Atengao a Satide (RAS) sao constituidas
por trés elementos fundamentais: a populagdo e as regides de satde, a estrutura
operacional e o modelo de atengao a saide. Neste modelo, a concepgio de hierarquia
¢ substituida pela poliarquia e o sistema organiza-se de forma horizontal, sem ordem
e grau de importincia entre eles, apenas se diferenciando pelas respectivas densidades
tecnolégicas que os caracterizam. Neste sentido, rompe-se com a gestao baseada
exclusivamente na oferta, caracteristica dos sistemas fragmentados e, institui-se a
gestao baseada nas necessidades de saide da populagao, elemento essencial das RAS.

Dois estudos descritivos caracterizam a rede de atencio a satide bucal em diferentes
contextos: no primeiro, realizado no Estado de Santa Catarina em 2014, foi possivel
identificar a presenca dos elementos constitutivos anteriormente descritos: Populagio,
Estrutura operacional e Modelo de atenco, assim como o nivel de integracio entre
eles. Por meio de questiondrio estruturado autoaplicdvel e de dados secunddrios,
chegou-se ao resultado que mostra que alguns municipios atuavam de forma bastante
desarticulada; enquanto outros ofereciam servigos de satide bucal organizados, de

modo a seguir os pressupostos da rede regionalizada, com a atengao bdsica pautada
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pela Estratégia Satide da Familia (ESF) e com possibilidades de coordenar a atengao
a satde (GODOI, MELLO e CAETANO, 2014). No segundo estudo, realizado em
alguns municipios da regido serrana do Rio de Janeiro em 2015, com o intuito de se
analisar o perfil e o processo de trabalho de cirurgioes dentistas inseridos na Estratégia
Saide da Familia (ESF), os autores concluiram que a inclusio da equipe de saide
bucal, que priorizou a prevengao e promogio de satide bucal na ESF, ampliou o acesso
da populagao 2 assisténcia odontolégica. Por outro lado, alguns cirurgiées dentistas
encontraram dificuldades em distinguir e atuar na necessidade epidemioldgica que
essas pessoas apresentavam. Observou-se que é necessdrio portanto, estimular o
trabalho desses profissionais em equipe multiprofissional e promover melhorias nas
condicoes de trabalho (MORAES, KLIGERMAN e COHEN, 2015).

De forma complementar aos estudos supracitados, Pinto et al. (2016) destacaram
que a légica das RAS mostrou-se favorecida pelo desenho da Politica Nacional de
Satide Bucal, que se estrutura em eixos estratégicos que abrangem a vigilancia em
satde, a expansio da oferta de servigos na aten¢ao primdria até a assisténcia na média
e na alta complexidade, além da transversalidade com outros programas ministeriais.

Portanto, a atengio a satide bucal no SUS acompanhou a légica das RAS
e suas acoes foram distribuidas pelos pontos de atengao primdria a satde (APS),
representados pelas unidades de satide da familia e pelas unidades bésicas de sadde;
pelos pontos de atengao secunddria, nos Centros de Especialidades Odontolégicas
(CEO) do Brasil Sorridente e pelos pontos de atengao tercidria, com procedimentos
realizados no 4mbito hospitalar e de alta densidade tecnoldgica. Apesar desse
avango da organizagao em rede da saide bucal no SUS, o processo de gestio ainda
carece de tomada de decisoes qualificada, por inexistir diagndsticos situacionais
baseados em indicadores do estdgio de evolucio dessa rede assistencial. Existem
iniciativas isoladas de avaliagio e monitoramento da saide bucal na APS, assim
como, indicadores do funcionamento dos CEO, porém, inexistem informagoes que
avaliem o estdgio de desenvolvimento de toda a rede assistencial em satde bucal
(atengdo primdria, secunddria e tercidria) e, ainda, que considere a percepgao do
gestor no gerenciamento dessa integragao.

Para responder a essas inquietagoes com vistas a0 melhor funcionamento do
campo de satde bucal como rede articulada, definiu-se como objetivo desse estudo,
conhecer o estdgio de desenvolvimento da RASB na regiao serrana do estado do Rio

de Janeiro e as maiores fragilidades.
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Materiais e métodos

O estudo realizado foi do tipo estudo de casos, exploratério, transversal,
desenvolvido na regido serrana do estado do Rio de Janeiro, composta por dezesseis
municipios e uma populagio estimada em 873.837 habitantes, subdivididos em
trés microrregioes: Serrana I (1 municipio), Serrana II (5 municipios) e Serrana III
(10 municipios). A amostra inicial era composta por 12 coordenadores municipais
de satde bucal (CSB), abrangendo todas as microregioes, jd que 4 municipios nio
possufam esse cargo regulamentado e nio atendiam a esse critério de inclusao.
Assim 12 CSB que responderam ao Instrumento de Diagnéstico do Estdgio de
Desenvolvimento da Rede de Atengio a Sadde (MENDES, 2011), adaptado para a
versdo saide bucal e validado em estudo anterior (LEAL e al, 2014). A opgao pela
realizacdo do estudo em apenas uma regido de saide do estado ocorreu em fungio
do pioneirismo da aplicagao do instrumento, que, embora validado, ainda carecia
de uma andlise critica. Foi feito estudo piloto com 5 professores de odontologia
em Saide Coletiva da Universidade Federal Fluminense que, ao responder o
questiondrio, apontaram um nimero excessivo de perguntas e algumas com certa
complexidade no entendimento, exigindo um longo tempo para respondé-lo.

Para nio descaracterizd-lo, optou-se por aplici-lo presencialmente pelos
pesquisadores, no sentido de minimizar vieses de informagao, com possibilidade de
esclarecimentos durante a sua aplicagao. O instrumento proposto é composto por 107
perguntas, distribuidas por 7 dominios, tais como, as caracteristicas da populagao,
da aten¢do primdria a satde local, dos pontos de atengao a satde secunddrios e
tercidrios, dos sistemas de apoio (diferentes laboratérios, exames complementares,
assisténcia farmacéutica), dos sistemais logisticos (ferramentas de apoio logistico),
do sistema de governanga da rede (instrumentos de gestao) e do modelo de atengao
a satde predominante (Leal e tal., 2014).

Os dados foram primeiramente analisados descritivamente no programa Biostat5,
por meio da soma dos pontos alcangados pelo questiondrio aplicado e classificados
conforme os pardmetros propostos para o instrumento: de 0 a 80 pontos - RASB
fragmentada; de 81 a 160 pontos — RASB incipiente; de 161 a 240 pontos — RASB
avancada; e de 241 a 321 pontos — RASB integrada.

A segunda etapa de interpretagio dos dados foi feita pela andlise de correlagio

de Pearson das varidveis do estudo, no sentido de se verificar quais correlagoes eram
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mais fortes e estatisticamente mais significativas, para ajudar a compreender melhor
os problemas que impediam a conformagio de uma rede integrada e avangada de
atengao a sadde bucal. O coeficiente de correlagio de Pearson (r) variade -1 a 1 e
quanto mais préximo de 1, independente do sinal, maior é o grau de dependéncia
estatistica linear entre elas. Para a interpretagdo dos dados a partir do valor de r,
foram estabelecidos os seguintes critérios: r = 0 a 0,5 (correlagao fraca); r = 0,6 2 0,7
(correlacao moderada) e r = 0,8 a 0,9 (correlagao forte) (HAIR, 2009).

O protocolo de pesquisa recebeu parecer favordvel a sua execucio pelo Comité
de Etica e Pesquisa do Instituto de Satide de Nova Friburgo da Universidade Federal
Fluminense, sob o nimero CAAE 60619116.2.0000.5626. Todos os entrevistados
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido, sendo respeitados os

principios da Resolugio 466, de 12 de dezembro de 2012.

Resultados e discussao

A tabela 1 mostra o perfil dos municipios analisados por meio da classifica¢ao
inicial obtida pela pontuagio do instrumento de coleta de dados, com predominio
da RASB incipiente na regido serrana (¥, dos pontos = 137), o que demonstra que os
préprios gestores reconhecem a dificuldade enfrentada na integracao dos pontos de
atengao a saude bucal. E que, mesmo os municipios que possuem uma rede avancada,
com fluxo de usudrios entre os niveis de aten¢io a satide satisfatério, o maior valor
(X dos pontos = 203) ainda estd distante do valor mdximo do instrumento para essa
faixa (¥ dos pontos = 240 — RASB avangada). Nenhum municipio foi classificado
no estdgio mdximo de desenvolvimento da rede (¥ dos pontos entre 240 a 321),
enquanto dois alcancaram o menor estdgio (municipios G e J, respectivamente, .,
dos pontos 69 e 84), dimensionando a RASB ainda fragmentada nestes municipios,
cujo servigo de satde bucal local encontra-se totalmente desorganizado e com pouca
resolutividade no fluxo dos usudrios. Alguns vieses podem ter influenciado essa
caracterizagio, sobretudo, o pouco conhecimento do gestor sobre a sua prépria rede

ou a sua ocupagio recente no cargo de gestao.
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Municipios Média por municipio Y. dos pontos Classificagao (RASB)
A 1,3+0,9 154 RASB incipiente
B 1,0+ 1,0 130 RASB incipiente
C 1,3+1,0 160 RASB incipiente
D 0,9+0,9 100 RASB incipiente
E 1,8+ 0,9 159 RASB incipiente
F 2,2+ 1,1 203 RASB avancada
G 0,3+0,8 69 RASB Fragmentada
H 1,0+ 0,9 128 RASB incipiente
I 1,6 +1,2 199 RASB avancada
0,6 0,7 84 RASB Fragmentada
L 1,2+1,0 146 RASB incipiente
M 1,0+ 0,9 120 RASB incipiente
Média de todos os municipios 137 RASB incipiente

Os dados dos 12 municipios foram expressos na forma de soma e média + desvio padrio. A classificagdo
das RASB foi feita de acordo com a soma dos pontos obtidos (Leal et al., 2014)

Quando analisados os motivos desta desarticulagio, as maiores dificuldades
enfrentadas na integracio dessa rede assistencial referem-se a auséncia de elementos
estruturantes importantes, tais como, os critérios claros na definicao das populagoes
adscritas naregionalizagdo de suasdreas de trabalho, sejam eles de risco epidemiolégico
ou por idade; a referéncia formal com garantia de realizagao de préteses dentdrias,
assim como para ortodontia e implantodontia e para todo o nivel tercidrio, sem
que os servicos estivessem preparados para absorver urgéncias e emergéncias em
hospitais, sobretudo, 24 horas; a emissao de laudos que acompanhassem os exames
radiolégicos, pela falta de profissional qualificado; a adogao de prontudrio eletrénico
individual e/ou familiar; e, por fim, a utilizagdo da central de regulagio de vagas
para os servigos de odontologia. Todas essas varidveis apresentaram mais da metade
das respostas (n = 6) com grau 0, ou seja, sem que o respondente soubesse do que se

tratava a pergunta.
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A tabela 2, sobre os coeficientes de correlagio, mostra o perfil da RASB por

dominio, com apresenta¢io exclusiva das varidveis com forte correla¢io entre elas

(valor de r = 0,75), com influéncia direta sobre o estdgio de desenvolvimento da

RASB. Dentre estas, todas as correlagdes selecionadas foram positivas, ou seja,

com crescimento diretamente proporcional entre as varidveis escolhidas. Os

maiores valores de r encontravam-se nos dominios C (Os pontos de aten¢io a satde

secunddria e tercidria), D (Sistema de apoio) e G (Modelos de atengio a satide), todos

com algum valor > 0,90.

Varidveis Correlagao de Pearson (r) Coseficiente de determinagio (r2)

DOMINIO A - Populagio

10 vs.12 0,77 77%
DOMINIO B - Atencio primdria a satde (APS)
17 vs.21 0,85 85%

DOMINIO C - Os pontos de atengio  satide secunddria e tercidria

44 vs.45 0,90 90%
DOMINIO D - Os sistemas de apoio

51 vs.52 0,87 87%
53 vs.54 0,94 94%
62 vs.64 0,78 78%
DOMINIO E - Os sistemas logisticos

68 vs.69 0,82 82%
70 vs.75 0,81 81%
75 vs.76 0,80 80%
DOMINIO G — Modelos de atencio  saiide

90 vs.92 0,80 80%
91 vs.92 0,90 90%
91 vs.93 0,82 82%
91 vs.96 0,76 76%

continua...
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Varidveis Correlagio de Pearson (r) Coeficiente de determinacio (r2)
92 vs.93 0,93 93%
92 vs.96 0,84 84%
92 vs.113 0,77 77%
93 vs.94 0,81 81%
93 vs.94 0,81 81%
93 vs.96 0,92 92%
93 vs.113 0,75 75%
94 vs.95 0,86 86%
94 vs.96 0,82 82%
94 vs.114 0,82 82%
95 vs.96 0,76 76%
96 vs.97 0,83 83%
96 vs.99 0,79 79%
96 vs.114 0,79 79%
98 vs.99 0,79 79%
100 vs.101 0,81 81%
102 vs.106 0,89 89%
103 vs.105 0,95 95%
103 vs.106 0,85 85%
104 vs.105 0,90 90%
104 vs.106 0,76 76%
110 vs. 111 0,84 84%

Os dados dos 12 municipios foram expressos através do valor de r e r2. Foram considerados somente
valores de r > 0,75.

No dominio C, que aborda os pontos de atengdo a saide secunddria e tercidria,
verifica-se que a adogio de protocolos clinicos relativos as intervengdes mais
relevantes estd diretamente relacionada com a capacidade da atengio secunddria
em realizar todos os procedimentos da sua competéncia (r=0,90), demonstrando

a importincia dos protocolos clinicos no encaminhamento adequado dos usudrios
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para niveis com maior potencial de resolu¢ao. O que jd parecia dbvio, confirmou-se
pelo valor de 1, ou seja, os protocolos clinicos bem delineados definem melhor os
encaminhamentos, que quando adequados, possuem alto potencial de resolu¢io no
nivel para o qual o usudrio foi encaminhado.

Moysés (2009) destacou duas razoes para adogio dos protocolos em odontologia.
Primeiro, para padronizar condutas que contribuam com a organizac¢io do cuidado,
envolvendo, a definicio de territério, a cobertura, a porta de entrada, os resultados
sanitdrios, entre outros e em segundo, para orientar a prética clinica assistencial do
profissional no encaminhamento correto dos usudrios, filtrando encaminhamentos
desnecessdrios. Essas razoes basearam-se no Manual de Especialidades em Satde
Bucal, publicado pelo Ministério da Saide no mesmo periodo (Brasil, 2008), que
visava colaborar com o estabelecimento de critérios de referéncia e contrarreferéncia
entre a Atencao Primdria/ Satide da Familia (APS/SF) e os CEO, assim como
instrumentalizar a prdtica clinica e de gestao relativas as principais especialidades
odontoldgicas, aperfeicoando a dindmica da rede de servicos do SUS. Apresentava
ainda, um conjunto de principios e recomendagées elaborados para facilitar a tomada
de decisdo apropriada na aten¢do aos pacientes, em situagoes especificas, dotando
cada servico de um método ordenado nas diferentes especialidades.

Souza et al. (2015) concluiram em seu estudo sobre fluxo de usudrios, que o
individuo ao ser encaminhado ao CEO pelo dentista da Atengao Bésica possui
maior chance de retornar a este nivel de aten¢do, sem a resolugao do problema,
se ndo possuir uma referéncia formal que lhe garanta o atendimento no nivel
secunddrio. Assim, a forma de encaminhamento torna-se fator decisivo e a
referéncia dada pelo dentista da UBS contribui para a integralidade na atengao em
sadde bucal, na medida em que essa referéncia seja baseada em protocolos clinicos
pertinentes. Por outro lado, as outras formas de encaminhamento e demanda
livce podem comprometer o desempenho dos CEO e a sua capacidade de realizar
os procedimentos da sua competéncia, quando os mesmos sio utilizados para
atendimentos de baixa complexidade. Apesar da fragilidade observada no sistema
de referéncia e contra referéncia entre a Atengao Bdsica e o CEO, ressalta-se a
possibilidade de reorganizagao do modelo de porta de entrada no sistema, com
novas estratégias de fluxo, embora ainda predomine em muitas realidades essa

inversio assistencial e/ou a auséncia de adogdo de protocolos eficazes.
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No dominio D, que envolve os sistemas de apoio, pdde-se observar que a
manutengio dos equipamentos odontolégicos possui correlacao forte e positiva com
a existéncia de laboratérios de apoio para os servicos prestados (r=0.94), sobretudo
de prétese dentdria, que se encontra alocado nas unidades bdsicas de satde e ¢é
o mais utilizado recurso de apoio logistico. Novamente o valor de r confirma a
forca da relagao, na qual o bom funcionamento do equipamento odontolégico
envolve os laboratérios de prétese, tendo sido essa uma fragilidade apontada pela
maioria dos municipios que enfrentam dificuldades na oferta das préteses e nao
conseguem consorciar essa agao no nivel regional, por diferentes motivos, inclusive
pela estrutura fisica inadequada

Donabedian (1988) j4 afirmara hd tempos atrds que a qualidade assistencial
estava relacionada com a triade: estrutura, processo e resultados, e que destes, a
estrutura adequada favorecia a oferta de agdes integrais, assim como Amorim et.
al. (2013) relacionaram o aspecto fisico dos estabelecimentos assistenciais a sua
funcionalidade. Arquitetura, engenharia, organizagao, administragao e manutengao
sa0 também meios para viabilizar a prote¢io a satide da populagao, e nao somente os
processos, tal como, os gestores expuseram neste dominio.

Obviamente, asdificuldadesenfrentadasniodecorremexclusivamentedaestrutura
fisica dos cendrios assistenciais, mas eles representam uma parcela significativa
dos motivos que contribuem para essas dificuldades, embora, para minimizar
o problema, o Ministério da Saide tenha fomentado agdes de reestruturagao de
unidades bdsicas de satde, por meio do Programa Requalifica UBS (Brasil, 2017)
e, especificamente na sadde bucal, do préprio Programa Brasil Sorridente (Brasil,
2004), ambos com incentivo financeiro para pretendida readequacio.

E no dominio G, que caracteriza os modelos de atengdo a saide, destacam-se
algumas correlagoes fortes, tais como, entre a existéncia de a¢oes educativas sobre
os fatores de risco para afecgdes bucais e a frequéncia de sua utilizagao, entre a
frequéncia de utilizagao de agoes educativas e as agoes reabilitadoras para o cincer
bucal, entre as agoes reabilitadoras e a existéncia de um plano de cuidado para
enfrentamento dos fatores de risco (r=0,90; r=0,94; r=0,90, respectivamente) e,
por fim, entre os contratos de gestdo e as auditorias clinicas (r=0,93), que embora
estivessem no mesmo dominio, necessitam de reflexio diferenciada.

As agoes educativas sobre fatores de risco, sua frequéncia e as a¢oes reabilitadoras

oferecidas aos portadores de cincer bucal estio fortemente associadas e diretamente
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ligadas a0 modelo de atengio a satide adotado, considerando que as RAS investem
no cuidado integral e na vigilincia em satde e a forte correlagio entre as varidveis
confirma essa assertiva. Porém, um dos problemas da maioria dos modelos
assistenciais hegemonicos decorre do foco exclusivo na doen¢a, mesmo quando se
oferece um programa com uma légica de antecipagio dos agravos, as propostas ainda
se mantém voltadas, prioritariamente, para a recuperagio da satide (Mendes, 2011).
O modelo Biomédico de explicacio do processo satide doenga, embora ultrapassado,
ainda predomina e orienta a atengao a satide atualmente.

No presente estudo, essa fragilidade do modelo assistencial se reproduz, pois ao
aumentar as a¢des educativas, aumenta-se também a sua frequéncia (r=0,90), porém
a0 aumentar a sua frequéncia, deveriam se diminuir as agoes reabilitadoras (valor
de r negativo), o que nio acontece, quando analisada exclusivamente a correlagao
linear proposta pelo valor de r (r=0,94). Para explicar esse fendmeno, torna-se
necessdrio uma investigacio mais detalhada das razées que motivaram as respostas
dos coordenadores sobre a abordagem do paciente com risco de afec¢oes bucais,
entretanto, supde-se que as agdes educativas nio estejam sendo capazes de “frear” a
quantidade de procedimentos reabilitadores em decorréncia do cancer bucal, ou, na
pior hipétese, que elas nao estejam modificando hébitos e/ou estilos de vida, jd que
sdo frequentemente adotadas, conforme as respostas.

O modelo assistencial que preconiza a odontologia na Estratégia Saide da
Familia (ESF) busca a promogao de satde e a prevengio dos agravos, porém, nao
desconsidera a etapa recuperadora, que juntas, definem a integralidade do cuidado
em satde bucal, exemplificado pelas varidveis associadas deste dominio. O programa
Brasil Sorridente (Brasil, 2004) pavimenta esse caminho, com espacos reservados a
educagio, ao diagndstico precoce e ao tratamento do cincer de boca no SUS, desde as
USF, passando pelo CEO até chegar ao ambiente hospitalar, todos com a supervisao
do cirurgido-dentista. Porém, na regiao serrana, a dificuldade encontra-se nos niveis
mais complexos da abordagem dos pacientes diagnosticados com cincer bucal, cujo
tratamento ocorre exclusivamente na capital do estado, sem que nenhum dos 12
municipios possua referéncia para esse tratamento no nivel reabilitador, mesmo
aqueles que sdo sede das microrregioes.

Outro aspecto relacionado pela correlacio das varidveis desse dominio envolve a
existénciade instrumentos de gestao consolidados e os mecanismos de monitoramento

e avalia(;io instituidos, e embora haja compromisso gestor com tais iniciativas, a
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maioria encontra-se no Ambito central das secretarias de satide e nio sob dominio
do coordenador de satide bucal (CSB). A associacio entre as varidveis demonstra a
importincia da rela¢do, com 50% dos relatos dos CSB afirmando funcionamento
adequado, tanto dos instrumentos de gestao, quanto dos mecanismos de avaliagao
e monitoramento, porém, com outros 50% reforcando a auséncia do conhecimento
do gestor sobre tais mecanismos.

O decreto n. 7508/2011, a Lei Complementar n. 141/2012 e a portaria n.
2135/2013 estabelecem as diretrizes para o planejamento em sadde no 4mbito do
SUS, com macro instrumentos de gestao, que devem conter as metas ¢ os resultados
da Satde Bucal em cada periodo planejado e avaliado. O Plano de Saide contém as
agoes previstas na Programagao Anual de Satde e representa o elenco de intengoes
a ser realizado, assim como, o relatério de gestao expressa os resultados alcancados
pela execucio da referida programagao (BRASIL, 2015).

Embora se espere que os CSB conhecam os instrumentos de gestdo, em muitas
realidades estes instrumentos sio de dominio e manuseio exclusivo do setor de
planejamento das secretarias de satide, mesmo que o coordenador tenha sido o
responsdvel pela alimenta¢io de todo sistema de informacio do seu setor durante
quatro anos. Esse desenho operacional reserva a coordenagio de satide bucal
um papel secunddrio na gestao plena do servigo, confirmado pelas respostas do
questiondrio de 50% dos gestores que desconhecem os instrumentos de gestdo, e

pelos 50% que conhecem, porém nio participam de sua elaboragao e aplicagao.

Consideracoes finais

A regido serrana do estado do Rio de Janeiro apresenta sua rede de atenc¢do a satide
bucal no estdgio incipiente de desenvolvimento, ou seja, carece de recursos e meios
que incentivem a integragdo dos pontos de aten¢io dentro dos municipios e entre
eles, favorecendo a comunicagao entre a atengdo primdria, secunddria e tercidria,
assimo como, a resolutividades dos problemas de satide bucal. A pouca articulagao
que existe, nio é capaz de garantir a atengao integral a populagao.

Este tipo de diagndstico realizado na regio serrana permitird aos pesquisadores
e a gestao municipal de sadde bucal de qualquer cendrio estudado terem subsidios
para reorientar o planejamento das suas agdes, organizando os fluxos dos usudrios

pelos pontos de aten¢do nos diferentes niveis de complexidade da satide bucal no
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SUS, com vistas & diminuigao das filas de espera para o tratamento odontolégico
mais complexo e a satisfacio dos pacientes que utilizam essa rede.

Foi possivel conhecer as maiores fragilidades da articula¢io dessa rede assistencial,
representadas pela auséncia de clareza nos critérios de definicao das populagoes
adscritas as dreas de trabalho das equipes de atengdo primdria; pouca efetivadade no
mecanismo de referéncia formal ente os niveis de atencio; dificuldade na emissao
de laudos que acompanhem os exames radiolégico; auséncia na dogao de prontudrio
eletronico individual e/ou familiar; e, por fim, a baixa utilizagdo da central de
regulacdo de vagas para os servicos de odontologia.

Observou-se ainda que as agdes preventivas e reabilitadoras do cincer de boca
ocorrem na mesma intensidade na regiio de sadde, sem que o primeiro nivel de
atencdo das acoes preventivas impactasse o nivel mais complexo, o reabilitador,
caracteristica de modelos assistenciais ainda centrados na doenga, com pouca
valoriza¢io das medidas educativas e promocionais.

No campo da gestio, o estudo confirma a necessidade que o CSB tem de
qualificar a sua gestao no SUS, apropriando-se dos indicadores, dos instrumentos
de gestao e participando efetivamente da elaboragao do Plano de Satide municipal,

que absorve todas as demandas loco regionais de sadde bucal.

Referéncias
AMORIM, GM.; QUINTAO, ECV.; MARTELLLJUNIOR, H.; BONAM, PRE. Prestacdo

de servigos de manutencio predial em estabelcimentos assistenciais de satde. Ciéne Saside Col.,
v. 18, n. 1, 2013.

BASSO, MB; NUNES, MB; CORREA, LBC; VIEIRA, CN; VILARINHO, JLPS; PUCCA
JUNIOR, GA. A construcio da rede de atencao a satide bucal no Distrito Federal, Brasil. Ciénc.
satide coletiva, v.24 n.6 , 2019.

BRASIL. Conselho Nacional de Secretdrios de Saude. Gestio do SUS/ Conselho Nacional de
Secretdrios de Saside. Brasilia: CONASS, 2015.

BRASIL. Ministério da saidde secretaria de atencio a sadde departamento de atengio bdsica

coordenacio nacional de saide bucal. Diretrizes da politica nacional de satide bucal. Brasilia, 2004.

BRASIL. Ministério da satde. Secretaria de atencio a satide . Portaria n° 381, de 6 de fevereiro
de 2017. Dispbe sobre as transferéncias, fundo afundo, de recursos financeiros de capital ou
corrente, do ministério da sadde a estados, distrito federal e municipios destinados a execugdo

de obras de construgio, ampliagio e reforma.

Physis: Revista de Satide Coletiva, Rio de Janeiro, v. 31(4), 310417, 2021



| Pégina 14 de 15

BRASIL. Ministério da Satide. Secretaria de Atengao a Sadde. Departamento de Atengao
Bisica. Manual de especialidades em satide bucal /| Ministério da Saiide, Secretaria de Atencio &
Satide, Departamento de Atengido Bdsica. — Brasilia : Ministério da Saide, 2008.

DONABEDIAN, A. The quality care. How can it be acessed? JAMA 1988:2601743-8

GODOI, H.; MELLO, AL.; CAETANO, JC. Rede de atengio a satdde bucal: organizacio em
municipios de grande porte de Santa Catarina, Brasil. Cad. Satide Piblica. v. 30; n. 2, 2014

HAIR, JF et al.. Multivariate Data Analysis. New Jersey: Prentice-Hall; 2009.

LEAL, DL et al.. Adaptagio da versao satde bucal do instrumento de diagndstico do estdgio
de desenvolvimento da rede de atencio i satde. Cad. Satide Piiblicav.30 n.6, 2014.

MENDES, EV. As redes de atengio & saiide. 2a Ed. Brasilia: Organizagao PanAmericana da
Satde; 2011.

MORAES, LB; KLIGERMAN, DC; COHEN, SC. Andlise do perfil sociodemogrifico e do
processo de trabalho do cirurgido-dentista inserido no Programa de Satde da Familia em trés

municipios da regido serrana do Estado do Rio de Janeiro. Physis. vol.25, n.1, 2015

MOYSES, SJ. Protocolos de Saside Bucal. 1 Encontro de Centros de Especialidades Odontolégicas
e Equipes de Satide Bucal na Estratégia Sadde da Familia. Curitiba, 2009.

PINTO, MHB,; ARAU]O, ME.; FUJIMAKI, M.; DITTERICH, RG.; TERADA, RSS,;
MARTELLI PJL. As rede de atengio  satide bucal - o papel do CEO. IN: MARTELLI, PJL,;
FIGUEIREDO, N.; GOES, PSA. Os caminnhos da satide bucal no Brasil — um olhar quali e
quanti sobre os centros de espeicalidades odontoldgicas (CEO) no Brasil. Recife: UFPE, 2016.

SOUZA, GC.; LOPES, MLDS.; RONCALLI, AG.; MEDEIROS-JUNIOR, A.; CLARA-
COSTA, IC. Referéncia e contra referéncia em satide bucal: regulacio do acesso aos centros de

especialidades odontolégicas. Rev. salud piblica, v. 17, n. 3, 2015.

Physis: Revista de Satide Coletiva, Rio de Janeiro, v. 31(4), 310417, 2021



| Pédgina 15 de 15

Abstract

The characterization of the management of
the oral health care network in the state of Rio

de Janeiro by the regional profile

The Oral Health Care Network (OHCN) consists of
three elements: the population, the structure and the
model of health care, and its actions distributed by

the primary, secondary and tertiary care points. The
objective is to know its stage of development in the
highland region of the state of Rio de Janeiro and the
biggest weaknesses. Exploratory and crosssectional

case study with intentional sample and application

of structured questionnaire. Data interpretation

was performed by means of the points average and
Pearson's correlation analysis, which demonstrated the
predominance of incipient OHCN (¥ = 137 points)
and the strong correlation of the variables: adoption of
clinical protocols vs. secondary care resolution capacity.
, maintenance of dental equipment X existence of
support laboratories, existence of educational actions

X frequency of its use, between frequency of its use

X rehabilitation actions for oral cancer, among the
rehabilitation actions for oral cancer X existence of a
care plan (120.90). It was concluded that the RASB is in
an incipient stage and the weaknesses involve difficulties
in the subscription, referrals, issuing radiological
reports, the adoption of electronic medical records and

the appropriation of management instruments.

» Keywords: Health Management; Regional Health Planning;
Oral Health.
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