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RESUMO

Como parte do processo de reorientagdo do modelo de atengdo em salde bucal no
Brasil, a Politica Nacional de Saude Bucal propde a reorganizacdo da atengédo basica por
meio de equipes de Salde Bucal (eSB) na Estratégia de Salde da Familia (ESF) e a
ampliacdo e requalificacdo da atencdo especializada com a implantacdo de Centros de
Especialidades Odontoldgicas (CEO). As eSB e CEO devem articular-se entre si e com
os demais servicos da rede. Todavia, 0s processos de integracdo e coordenacgdo
assistencial em satde bucal séo temas ainda pouco estudados e permanecem problemas
de fragmentacéo da rede de servicos e dificuldades de comunicacao entre prestadores. O
presente estudo teve como objetivo analisar a integracdo entre os servigos odontologicos
de atencdo primaria e especializada. Trata-se de uma pesquisa avaliativa com
abordagem qualitativa realizada a partir de um estudo de caso sobre a organizacdo da
rede de atencdo a satde bucal da A.P. 3.1 da cidade do Rio de Janeiro, com trabalho de
campo entre junho e dezembro de 2014. As principais fontes de informacao utilizadas
foram: entrevistas com os gerentes em salde bucal (8), dentistas de eSB (6), de CEO (6)
e usuarios (6); registros de campo realizados nas visitas as unidades de APS e CEO,; e,
como fontes secundarias, dados do SISREG e documentos elaborados pela Secretaria
Municipal de Salde. Para anélise da integracdo e coordenacdo assistencial foram
definidas as seguintes dimensfes: estrutura organizacional de regulagdo assistencial,
instrumentos de integracdo, organizacdo dos fluxos para atencdo especializada (AE),
acessibilidade aos CEQs, instrumentos para continuidade informacional e participagédo
na integracdo das Organizacfes Sociais de Saude (OSS) gestoras dos estabelecimentos
de APS. Fluxogramas descritores das trajetdrias assistenciais validados pelos usuarios
dos CEO foram elaborados para descrever e analisar os percursos dos usuarios de
servicos odontoldgicos de atencdo primaria e especializada e mapear os obstaculos na
integracdo e coordenacdo. Os resultados mostram avancos nos processos regulatorios
para organizacdo de fluxos e sistema de referéncia e contrarreferéncia, todavia
permanecem lacunas de comunicacdo com dificuldades de coordenacdo que se
expressam em elevado absenteismo as consultas especializadas, revelando
fragmentacdo. Entre as barreiras socio-organizacionais a acessibilidade ao CEO
destacam-se: critérios rigidos de selecdo dos grupos vulneraveis para acesso a eSB,
rigidez dos protocolos de encaminhamento para AE, inexisténcia de reabilitacdo
protética odontoldgica na rede municipal, falha na comunicacdo ao usuéario do
agendamento na AE, ndo realizacdo pelo CEO de reminder aos pacientes, ndo
participacdo das OSS no processo de regulacdo assistencial. Instrumentos gerenciais de
regulacdo assistencial implantados melhoraram fluxos, todavia, introduziram novos
obstaculos para acesso aos servigos odontologicos.

Palavras chave: Saude bucal, Integracdo, Coordenacdo assistencial, Atencdo
Primaria a Saude



ABSTRACT

As part of the process of reorienting the model of dental healthcare in Brazil, the
National Oral Health Care Policy proposes that primary care be reorganised by way of
Oral Health Teams working within the Family Health Strategy and by setting up Dental
Speciality Centres to offer expanded and better qualified specialised care. The teams
and centres are designed to work together and with the other services in the health
system. However, processes of dental health care integration and coordination have
been little studied to date and problems of fragmentation in the service system and
communication difficulties among providers remain. This qualitative, evaluative study
examined integration between primary and specialised dental care services on the basis
of a case study of oral healthcare system organisation in Rio de Janeiro City (Planning
Area A.P. 3.1). The main information sources used were: interviews of oral health
managers (8), primary care dentists (12), dental specialists (6) and users (6); field
records made during visits to primary and specialised care facilities; and, as secondary
sources, data from SISREG and Municipal Health Department documents. Descriptive
flow diagrams of care paths, validated by specialised care centre users, were drawn up
to describe and analyse primary and specialised dental care services and to map
obstacles to integration and coordination. The results, analysed in terms of predefined
dimensions, showed that regulatory processes had improved organisation of flows and
the referral and counter-referral system. The specialised care centres are regionalised
and access to them is via formally defined flows. There is no direct access to specialised
care, and the most common user pathway to specialised care centres is on referral by a
primary care dentist. However gaps in communication remain, with coordination
difficulties expressed in high levels of absenteeism from specialised appointments
revealing fragmentation. Socio-organisational barriers to access to specialised care
centres include rigid criteria for selecting vulnerable groups for access to the primary
health care team, rigid protocols for referral to specialised care, lack of dental prosthetic
rehabilitation in the municipal health care system, faulty communication with users in
scheduling specialised care, failure by specialised care centres to use patient reminders
and lack of participation by social organisations in care regulation processes. It was
concluded that although managerial instruments introduced to regulate care have
improved flows, they have also introduced new obstacles to access to dental services
and have hampered coordination.

Key words: Dental health, System Integration, Care coordination, Primary health
care
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APRESENTACAO

A ideia para realizacdo desta dissertacdo de mestrado parte das inquietacdes
advindas de minha trajetoria académica e profissional. Reflete, especialmente, o periodo
em que atuei como residente multiprofissional de salde da familia da Escola Nacional
de Saude Puablica Sérgio Arouca/Fundagdo Oswaldo Cruz (ENSP/FIOCRUZ) em um
Centro Municipal de Saude da cidade do Rio de Janeiro.

Durante a graduacdo, estagiando na clinica-escola da Universidade Federal de
Pernambuco (UFPE), tive a oportunidade de constatar como aquela unidade atuava
desarticulada da rede municipal de satde do Recife ao oferecer servicos odontologicos
especializados por demanda espontanea, o que provocava grandes filas no periodo de
agendamento para novos pacientes. Muitos deles, “encaminhados” por Equipes de
Saude Bucal (eSB) das Unidades de Saude da Familia (USF) da cidade.

Ainda em Recife, nos estagios em atencdo primaria da graduacdo e no primeiro
ano da Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia da UFPE, pude perceber os
limites para que a equipe de Saude Bucal (eSB) desenvolvesse o papel de coordenadora
dos cuidados na rede de atencdo a salde bucal (SB) e as dificuldades para que os
usuarios acessassem o nivel especializado, uma situacdo que se repetiu durante minha
atuacdo como residente na Area de Planejamento (A.P.) 3.1 da cidade do Rio de janeiro.

Nas duas cidades, os problemas de integracdo entre a equipe de saude bucal e 0s
servicos odontoldgicos especializados existentes na rede municipal eram evidentes.
Além disso, a baixa oferta de procedimentos odontoldgicos especializados também se
configurava como um desafio para a prestacdo do cuidado integral. Um exemplo disso é
o fato de a unidade de saide da familia em que atuei no Recife, no ano de 2010, s6
dispor formalmente de uma vaga por més de cada especialidade odontoldgica oferecida
no Centro de Especialidades Odontoldgicas (CEQO) para 0s seus usuarios, em detrimento
da enorme demanda existente.

No Rio de Janeiro, foram indmeras as situacdes cotidianas em que percebi a
dimensdo deste problema, uma delas, o fato de nenhum dos usuérios referenciados por
mim via Sistema de Regulagdo (SISREG), durante o ano de 2012, ter sido agendado
para atendimento odontologico especializado. Cabe ressaltar que neste periodo,

discutia-se em reunides com o gestor municipal da area técnica de saude bucal, o
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elevado numero de faltas as consultas de atencdo especializada (AE) realizadas nos
CEO e o quantitativo de vagas ociosas produzido por este motivo.

Estudos comprovam a existéncia de possiveis barreiras & acessibilidade dos
servicos de saude, o que pode também ser inferido para os servi¢os odontolégicos. A
“existéncia de barreiras que dificultem o transito no interior do sistema de satde”, por
sua vez, afeta a capacidade de coordenagdo assistencial (Almeida et al, 2010: 287).
Estas barreiras podem estar localizadas em qualquer ponto do sistema e possuem
dimensGes socio-organizacionais e geograficas (Donabedian, 1973), ambas, diretamente
relacionadas aos aspectos de organizacgéo e estruturacao das redes de atenc¢éo a saude.

Dadas estas inquietacfes e constatados estes problemas no processo de
integracdo e coordenacdo assistencial entre os servicos da rede de salde bucal que
contribuem para fragmentacdo da assisténcia prestada, especialmente entre 0s servicos
odontoldgicos de atencdo primaria e especializada, este estudo tem como proposito
revisitar as caracteristicas e analisar a organizacdo da rede de atencdo a saude bucal da
A.P 3.1 da cidade do Rio de Janeiro, identificando os principais fatores associados a
integracdo, coordenacao assistencial e as barreiras de acessibilidade existentes entre 0s

servicos de atencdo primaria e especializada em salde bucal.
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INTRODUCAO

A presente pesquisa teve como proposta analisar a integracdo da rede de atengéo
a salde bucal a partir do estudo de caso da Area de Planejamento 3.1 da cidade do Rio
de Janeiro com a intencdo de identificar, discutir e analisar os principais problemas
existentes na relacdo entre os servigos odontoldgicos de Atencdo Primaria a Salde
(APS) e os Centros de Especialidades Odontolégicas (CEQ) nas perspectivas de
gestores (setor publico e OSS), dentistas que atuam nos dois niveis assistenciais e
usuarios dos servicos da rede.

A promulgacdo da Constituicdo Federal no ano de 1988 representou um marco
para o sistema de protecdo social brasileiro, com repercussdes para a agenda do setor
salide e, consequentemente, para a saude bucal que, concebida como parte indissociavel
da salde, estabeleceu-se enquanto direito de todos e dever do Estado. Desde entdo, a
trajetoria de insercdo da saude bucal na esfera publica tem sido marcada por
contradi¢des, avancos e retrocessos em todos os niveis de governo (Frazdo & Narvai,
2009).

Historicamente, a odontologia no Brasil se caracterizou como uma préatica
iatrogénica, mutiladora e elitista tanto no setor privado quanto no publico. Além disso,
no ambito assistencial e das politicas, as necessidades populacionais produzidas por
décadas de desassisténcia foram desconsideradas (Bartole, 2006; Lucena, Pucca Jr &
Sousa, 2011).

Até a década de mil novecentos e noventa, na busca da superacdo dessas
caracteristicas histdricas, alguns municipios desenvolveram iniciativas préprias de
atencdo a salde bucal, entretanto, apenas com a criacdo do Programa de Saude da
Familia (PSF) pelo Ministério da Saude (MS) como estratégia preferencial para
reorganizacdo da légica assistencial em 1994 e com a definicdo de incentivos
financeiros! especificos para reorganizacdo da assisténcia odontoldgica, a partir do ano
2000, um novo modelo de atencdo a saude bucal tem sido implantado no pais e
comegcaram a ser estabelecidas equipes de saude bucal (eSB) articuladas as Equipes de
Saude da Familia (eSF).

1 Por meio da portaria GM/MS n° 1444, publicada em 28 de dezembro de 2000 que estabelece um
incentivo financeiro para a reorganizacdo da atencdo a sadde bucal prestada nos municipios por meio do
Programa de Sadde da Familia (Brasil, 2000).
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Em 2004, a Politica Nacional de Saude Bucal — Brasil Sorridente — propds a
reorganizacdo da atengdo bésica em saude bucal a partir da APS, reafirmou a integracéo
entre eSB e eSF e prop6s a ampliacdo e qualificacdo da atengéo especializada a partir da
implantacdo de CEO e dos Laboratérios Regionais de Proteses Dentarias (LRPD). Além
disso, recomendam a viabilizacdo da fluoretacdo das dguas de abastecimento publico e
de agBes intersetoriais com vistas a producao cientifica na &rea de satde bucal (Brasil,
2004; Lucena. Pucca Jr & Sousa, 2011).

As eSB se tornaram a porta de entrada preferencial para a atencdo a sadde bucal
no Sistema Unico de Salde (SUS), a partir da oferta de procedimentos odontoldgicos
basicos e integracdo da SB as acles de prevencdo e promogdo da salde propostas pela
Estratégia Saude da Familia (ESF). Estas equipes passaram a ter como referéncia para
atencdo especializada os Centros de Especialidades Odontologicas (CEO) e o0s
Laboratorios Regionais de Préteses Dentérias.

S&o dois os formatos possiveis para as eSB: modalidade | — composta por
cirurgido-dentista (CD) e um auxiliar em saide bucal (ASB) e modalidade Il —
composta por um CD, um ASB e um técnico em saude Bucal (TSB) (Brasil, 2001).

Os CEO sao os servicos de referéncia para atencdo especializada em salde bucal
e devem realizar no minimo: atividades de diagnostico e deteccdo do céncer bucal;
periodontia especializada; cirurgia oral menor dos tecidos moles e duros; endodontia e
atendimento a portadores de necessidades especiais (Brasil, 2006). Atualmente (2015)
existem 1.037 CEO funcionando em 857 municipios do pais?.

Ha trés tipos de CEO, classificados de acordo com o numero de cadeiras
odontoldgicas existentes: CEO tipo | (trés cadeiras odontoldgicas); CEO tipo Il (quatro
a seis cadeiras odontoldgicas); e CEO tipo Il (mais de sete cadeiras odontoldgicas). Os
CEO devem funcionar 40 horas semanais e 0 humero de profissionais varia de acordo
com os tipos (Brasil, 2006).

O Laboratério Regional de Prétese Dentéria é o estabelecimento cadastrado no
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) como unidade de saide de
servico de apoio diagndstico terapéutico para realizar, no minimo, o servico de protese

dentaria total e/ou prétese parcial removivel (Brasil, 2006).

2 Fonte: http://blogsatide.gov.br. Acesso em 21 de marco de 2015.
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Nos ultimos anos houve melhorias significativas para a saude bucal da
populacdo brasileira, conforme aponta a pesquisa Satde Bucal (SB) Brasil 20103, um
inquérito populacional que faz parte do eixo de vigilancia a satde da Politica Nacional
de Saude Bucal e se configura como a principal estratégia de producdo de dados
primarios sobre morbidade em saude bucal (Brasil, 2011).

Entre os resultados positivos estdo aqueles relacionados a carie dentéria. Para a
idade de 12 anos* o indice de dentes Cariados, Perdidos ou Obturados (CPO®)
apresentou uma média 25% menor do que o resultado obtido em 2003. Além disso,
houve para esta idade, reducdo na prevaléncia e gravidade da doenca carie que pode ser
associada ao maior acesso a servigos odontoldgicos (Brasil, 2011).

A reducdo de dentes afetados por cérie ndo tratados aos 12 anos foi de 29%, um
fato que pode ser relacionado ao aumento no acesso a cuidados individuais e coletivos
em saude bucal. O percentual de pessoas “livres de carie” aos 12 anos de idade
aumentou de 31% em 2003 para 44% em 2010, indicando resultados positivos da
fluoretacdo das aguas de consumo (Brasil, 2011).

Para se ter uma ideia do significado destes avancos, no ano 2000 o indice CPO
para escolares alemdes de 12 anos de idade era de 1,2 dentes afetados por carie
enquanto no Brasil, em 2003, este indice correspondia a 2,8 dentes afetados (Moysés,
2008). No ano de 2010, o SB Brasil apontou o indice CPO de 2,1 dentes atingidos aos
12 anos, o que conferiu ao Brasil uma condi¢do de baixa prevaléncia de carie segundo a
classificacdo da Organizacdo Mundial da Sadde (Brasil, 2011b).

A melhoria no acesso e reducdo da carie também foram observadas para faixa
etaria entre 15 e 19 anos de idade e para os adultos entre 35 e 44 anos. Para esta Ultima,
entre 2003 e 2010, o CPO médio teve reducdo de 19% e o componente obturado
aumentou 69%, associado a reducéo de quase 50% do componente “extraido” (Brasil,
2011).

3 Qutros inquéritos populacionais em satde bucal foram realizados anteriormente no Brasil. O primeiro
deles aconteceu em 1986, o0 segundo em 1996 e o primeiro Projeto SB Brasil em 2003.

4 Idade-indice utilizada internacionalmente para realizacdo de comparagdes em salde bucal.

> Formulado originalmente por Klein & Palmer (1937) corresponde ao nimero médio de dentes
permanentes cariados, perdidos e obturados em determinado espago geografico, no ano. E o indice mais

utilizado para levantamentos epidemioldgicos em salde bucal. (Fonte:
http://www.ripsa.org.br/fichasIDB/record.php?node=D.12&lang=pt&version=ed1. Acesso em:
26/09/2013).
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N&o obstante, este inquérito nacional aponta para desafios que ainda devem ser
enfrentados pela politica de saude bucal brasileira, tais como:

e As significativas diferencas regionais na prevaléncia e gravidade da carie;
discreta reducdo do indice de cérie na denticdo decidua e auséncia de tratamento
para estes casos (80%);

e O importante déficit de proteses dentarias para idosos. No Brasil ha mais de 3
milhGes de idosos (entre 65 e 74 anos de idade) que necessitam de proteses
totais para as duas arcadas e mais de 4 milhdes de idosos que necessitam de
préteses parciais para pelo menos uma das arcadas;

e A prevaléncia de oclusopatias® com necessidade de tratamento ortoddntico em
adolescentes € de 10%, o que impde a necessidade de ampliar o acesso a
tratamentos ortodonticos na atengéo especializada realizada nos CEO;

e A emergéncia dos traumatismos dentérios entre 0s principais agravos em salde
bucal (Brasil, 2011).

Ademais, segundo Frazdo e Narvai (2009), analisar aspectos da saude bucal
requer, além da explicitacdo das questbes atuais, considerar os desafios histdricos da
area, tais como: universalizacdo das acles, superacdo da exclusdo de grupos
populacionais, reversdo do quadro epidemioldgico de adultos e idosos, dificuldades na
formacédo e qualificacdo dos trabalhadores da salde e o processo de gestdo no contexto
da descentralizacao.

A estes desafios e, diante da estruturagdo e organizacao recente dos servicos de
salde bucal no setor publico, pode-se acrescentar aqueles proprios da estruturacdo da
atencdo primaria no Brasil, o quadro epidemioldgico em saude bucal, caracterizado pelo
crescimento de condi¢des bucais cronicas, e a superacdo da fragmentacdo das redes de
atencdo a saude.

O Brasil apresenta um quadro com superposi¢do de contextos epidemiol6gicos
que impde como desafios para a saude publica tanto doencas infecciosas e parasitarias
guanto as crbnico-degenerativas, outros agravos nao infecciosos e causas externas.
Além disso, existem contrastes importantes entre as regides do pais que indicam uma

“polarizacdo geografica”, e uma “polarizacdo social” caracterizada por diferencas nos

® Oclusopatias sdo anomalias de crescimento e desenvolvimento que afetam principalmente os musculos e
0s 0ss0s maxilares e podem produzir problemas estéticos nos dentes e face, além de problemas funcionais
na oclusdo, mastigagéo e fonacéo.
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indicadores de mortalidade e morbidade entre diferentes grupos populacionais (Pontes
et al, 2009).

No que se refere a satide bucal esta realidade também é verdadeira, pois existe a
superposicdo de ‘“novos” e “antigos” agravos que resultam em um quadro
epidemioldgico composto por doencas infecciosas como a cérie dentaria e doenca
periodontal, o aumento significativo de doenca cronico-degenerativa (cancer de labio e
cavidade oral), manifestacbes orais de doengas crbnicas e outros agravos néo
infecciosos (edentulismo, fluorose dentaria, oclusopatias e traumatismos dentarios
associados aos crescentes indices de violéncias, acidentes de transito e outros
provocados por diversas causas externas).

Para Mendes (2010), os sistemas de salde atualmente tém apresentado respostas
inadequadas ao quadro epidemioldgico vigente caracterizado pela prevaléncia das

doencas cronicas:

H& uma crise dos sistemas de salde contemporaneos que se explica
pela incoeréncia entre uma situacdo de salde com predominio
relativamente forte de condigdes cronicas e uma resposta social
através de sistemas fragmentados e voltados, principalmente para as
condigdes agudas e as agudizacdes das condicBes cronicas. Essa crise
se manifesta em nosso pais, tanto no setor publico quanto no setor
privado (Mendes, 2010: 2297).

Assim, um sistema de atencdo a salde que responde as condi¢des crénicas de
forma fragmentada e com a¢6es voltadas para episddios agudos dessas doencas, terd no
longo prazo resultados insatisfatorios (Mendes, 2011).

Para muitos paises, constituir um sistema de salde apoiado numa concepcao de
Atencdo Priméria a Saude integral e abrangente tem sido a resposta ao desafio
representado pelas condi¢des cronicas. Na compreensdo de Giovanella et al (2009a),
isto requer a construcdo de sistemas articulados em rede, centrados no usuério e capazes
de responder as necessidades de satde da populacéo.

Portanto, uma das premissas de um sistema de saude organizado a partir da

perspectiva de APS é a estruturacdo de Redes de Atencédo a Saude (RAS) que séo:

[...] arranjos organizativos de unidades funcionais de saude, pontos de
atencdo e apoio diagnostico e terapéutico, onde sdo desenvolvidos
procedimentos de diferentes densidades tecnoldgicas que, integrados
através de sistemas de apoio e de gestdo, buscam garantir a
integralidade do cuidado (Lavras, 2011a: 872).

O conceito de Redes de Atencdo a Saude tem sido incorporado recentemente no

Brasil e orientado o processo de implementacdo deste dispositivo na gestdo do SUS.
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Dentre os documentos que incorporam este conceito se destaca a Politica Nacional de

Atencdo Bésica (PNAB), publicada no ano de 2011. Esta portaria define a organizagao
de Redes de Atenc¢do a Saude (RAS) como:

[...] estratégia para um cuidado integral e direcionado as necessidades
de salde da populacdo. As RAS constituem-se em arranjos
organizativos formados por agdes e servigos de satde com diferentes
configuracbes tecnoldgicas e missbes assistenciais, articulados de
forma complementar e com base territorial, e tém diversos atributos,
entre eles, destaca-se: a aten¢do basica estruturada como primeiro
ponto de atencdo e principal porta de entrada do sistema, constituida
de equipe multidisciplinar que cobre toda a populacdo, integrando,
coordenando o cuidado e atendendo as suas necessidades de saude
(Brasil, 2011a: 25).

Assim, o fortalecimento da APS’ é considerado uma estratégia importante para a

estruturacdo das RAS.

Parte-se do principio que para o bom funcionamento de qualquer
sistema de saude é imprescindivel que as acdes e as atividades de APS
sejam resolutivas, visando assegurar a reducdo das iniquidades e
garantir um cuidado em satde de qualidade (Lavras, 2011a: 872).

Entretanto, nem todas as necessidades de satde podem ser atendidas no ambito

da APS. As pessoas tém que acessar outros servicos de saude em diferentes niveis

assistenciais. Nestas situacdes, 0s servi¢os de APS devem atuar como ordenadores das

acOes assistenciais. Assim, a garantia do cuidado integral em satde bucal requer:

a constituicdo de redes integradas, cuja construcdo reconhece
necessariamente a interdependéncia e, muitas vezes, conflitos entre
atores sociais e organizacGes distintas em situagbes de poder
compartido, visto que nenhuma destas instancias dispde da totalidade
dos recursos (Almeida et al, 2010: 287).

A fragmentacdo da rede assistencial tem sido apontada como um dos grandes

limites para a efetivacdo da APS integral no Brasil. Esta fragmentacdo pode se

apresentar de diferentes formas, tais como:

fragilidade na articulacdo entre as instancias gestoras do sistema e/ou
entre essas e a geréncia dos servigos; como desarticulacdo entre 0s
servicos de salde e/ou entre esses e 0s de apoio diagndstico e
terapéutico; e, como desarticulacdo entre as praticas clinicas
desenvolvidas por diferentes profissionais de um ou mais servigos,
voltadas a um mesmo individuo ou grupo de individuos (Lavras,
2011a: 871).

" Neste texto, os termos Atencdo Primaria a Salde e Atengdo Basica em Salde sdo tratados como

sinbnimos.
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Mendes (2010) aponta que a solucdo do problema de fragmentacdo demanda
mudancas que permitirdo a implementacdo das Redes de Atencdo a saude (RAS) para o
restabelecimento da coeréncia entre o sistema de atencdo saude e a situacdo de salde.

Diante da problematica apresentada este projeto de pesquisa tem como proposta
analisar a organizacao da rede de atencdo a saude bucal a partir do estudo de caso da
Area de Planejamento 3.1 da cidade do Rio de Janeiro com a intengdo de identificar e
discutir os principais problemas existentes na relagdo entre os servi¢os odontoldgicos de
Atencdo Primaria a Salde e os Centros de Especialidades Odontologicas, nas
perspectivas de gestores (setor publico e OSS), dentistas e usuarios dos servicos.

Para tanto, pretende-se tomar como centrais as categorias de integracdo e
coordenacdo entre niveis assistenciais. O primeiro, atributo necessario as reformas de
sistemas de saude baseados na APS que implica na coordenagdo e cooperacao entre
prestadores dos servigos assistenciais em saude bucal (Hartz & Contandriopoulos,
2004), o segundo, que pode ser definido como a capacidade de assegurar a continuidade
da atencdo na rede de servicos pelos servigcos odontoldgicos de atencdo primaria a partir
do uso de tecnologias de gestdo clinica, mecanismos adequados de comunicacao entre
profissionais e registro adequado de informacbes, entre outros (Giovanella &
Mendonca, 2008).
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1. CARACTERIZACAO DO PROBLEMA E JUSTIFICATIVA
DO ESTUDO

A cidade do Rio de Janeiro traz, na sua trajetoria historica, trés fatos relevantes
para o entendimento das diversas politicas publicas, em especial a politica de saide. O
primeiro esta relacionado ao fato de a cidade ter sido capital federal, e por este motivo,
ter concentrado muitas unidades ambulatoriais e hospitalares dos Institutos de
Aposentadorias e Pensdes, 0 segundo esta relacionado a transferéncia da capital federal
da cidade para Brasilia em 1960, transformando-a na cidade-estado da Guanabara. O
terceiro, a fusdo do estado da Guanabara com o do Rio de Janeiro, em 1975. Todos,
certamente, contribuiram para que a cidade concentrasse 0 maior numero de
equipamentos de rede propria do SUS no pais com natureza juridica dos trés niveis de
governo (Moura, 2009).

Esta situacdo imprimiu singularidades nos modelos de atencdo que se
estruturaram na cidade ao longo dos anos, porém nédo contribuiu para que houvesse a
conformagdo de um sistema integrado de salde.

Nos anos 1980, a Secretaria Municipal de Satde (SMS/RJ) ampliou timidamente
a rede basica a partir da implantacéo de unidades de atencdo primaria e posteriormente,
com a criacdo de postos de saude, no intuito de expandir a cobertura e universalizar o
acesso a servicos basicos de satde (Moura, 2009).

Durante a década de 1990, a politica de salude na cidade voltou-se para a
operacionalizacdo do SUS. Moura (2009) destaca a visibilidade politica dos hospitais
federais, bem como a concentracdo da agenda de gestdo na municipalizacdo destes
equipamentos como questdes que contribuiram para esvaziar o empenho de expansao na
atencdo basica pelo gestor municipal.

A partir de 2001 o foco da implantacdo das equipes de Programa de Saude da
Familia (PSF) e Programa de Agentes Comunitarios de Saide (PACS) foi direcionado
para os vazios assistenciais por meio do projeto “satide onde voc€ mora”, que tinha o
objetivo de legitimar a ESF pelo aumento da cobertura de atencdo basica. Todavia, a
implementacdo foi incipiente até o final da decada (Moura 2009).

No &mbito da atencdo primaria em saude bucal, predominou ao longo dos anos a
instalagdo de servicos odontologicos em Unidades Basicas de Saude (UBS) realizando,

predominantemente, atencdo individualizada, curativa, de baixa complexidade e seletiva
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a determinados grupos populacionais mesmo ap0s aumento substancial no quadro de
profissionais de salde bucal. Da mesma forma, atuava o Dentescola, um programa
municipal de assisténcia odontoldgica para escolares (Maia, 2008).

A constituicdo de servicos odontoldgicos especializados no Rio de Janeiro tem
como marco recente a Politica Nacional de Saude Bucal. Até a criacdo dos CEO (2004)
apenas procedimentos odontolégicos basicos eram oferecidos na rede publica. Apés a
Portaria 2192 GM/MS de 20048, houve a habilitacdo de 18 Centros de Especialidades
Odontoldgicas (CEO) pela Secretaria Municipal de Saude da cidade, em geral, a partir
da reorganizacdo de unidades e recursos previamente existentes. Cabe salientar que ndo
ha critérios populacionais para a implantagdo dos CEO.

Maia e Kornis (2010) afirmam que o pouco investimento realizado na atengéo
bésica, e a habilitacdo destes CEO parece indicar énfase na atencdo especializada em
detrimento da atencdo basica em Saude Bucal. Os autores também apontam a falta de
integracdo entre os servicos de atencdo primaria e especializada em salude bucal na
cidade como um problema.

Um forte sinal da fragmentacdo da rede assistencial assistencial € a baixa
proporcdo de pacientes efetivamente atendidos nos servicos especializados em
detrimento da demanda reprimida historicamente constituida. Por exemplo, das 8.084
vagas oferecidas para endodontia no més de maio de 2012 na cidade do Rio de Janeiro
foram agendados 6.274 usuarios dos quais compareceram a consulta 1.599, ou seja,
apenas 19,7% das vagas ofertadas foram utilizadas®, conforme pode ser observado na
Tabela 1.

Tabela 1 - Oferta e utilizacdo dos servigos especializados de satde bucal na cidade do
Rio de Janeiro, maio de 2012.

N°. de vagas N°. de N°. de % de % de pacientes

Especialidade odontologica ) g pacientes | pacientes | pacientes atendidos /
ofertadas - .
agendados | atendidos | atendidos oferta

Endodontia 8.084 6.274 1.599 25,5 19,7
Periodontia 6.680 3.174 861 27,1 12,8
Estomatologia 2.040 682 181 26,5 8.8
Cirurgia oral menor 6.200 4.426 1.248 28,2 20,1

& Que habilita os Centros de Especialidades Odontol6gicas a receberem os incentivos financeiros
destinados a implantacdo e ao custeio mensal das a¢Bes destes servigos (Brasil, 2004).

® Informacdes contidas em Relatério de Gestdo sobre faltas as consultas especializadas da Coordenacéo
Municipal de Saide Bucal do Rio de Janeiro referentes ao més de maio de 2012.
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Ortopedia/Ortodontia 1.480 684 155 22,7 10,4
preventiva

Atendl_mento a pacientes com 720 67 10 14,9 14
necessidades especiais

Fonte: Relatério de Gestdo sobre faltas as consultas especializadas da Coordenacdo Municipal de Salde
Bucal do Rio de Janeiro referentes ao més de maio de 2012 (Elaboragdo propria).

A presenca de mecanismos de integracdo efetivos € fundamental para a garantia
do acesso a servicos especializados. Giovanella et al (2009a) e Almeida et al (2010),
consideram como alguns destes mecanismos as centrais de regulacdo, 0 monitoramento
de filas de espera, os instrumentos formalizados de referéncia e contrarreferéncia,
protocolos clinicos, os prontudrios eletrénicos e os fluxos formalizados para acesso,
agendamento de consultas e procedimentos de atencdo especializada.

Medidas como a implementacdo de um sistema informatizado para regulagéo
(SISREG), e, em 2012, o odontélogo regulador nas Coordenadorias de Planejamento da
Area de Satde (C.A.P.), foram adotadas pela gestdo municipal da cidade do Rio de
Janeiro para atenuar os efeitos deste problema.

A ampliacdo de servicos a partir da expansdo da Estratégia Saude da Familia
(ESF) tem ocorrido de diferentes maneiras e com algumas dificuldades nos grandes
centros urbanos que concentram significativa parcela da populacao brasileira (Machado
et al, 2008). Estas dificuldades para ampliagdo da ESF também repercutem na
organizacao da atencdo a satde bucal na cidade do Rio de Janeiro.

A implantacdo da ESF ndo foi prioridade na cidade até o ano de 2009 quando o
percentual’® da populacio cadastrada por ESF era de apenas 7% e a cobertura por eSB
de 2,8% (Tabnet/Datasus, 2013). Em 2011, a populacdo cadastrada por ESF
correspondia a 13,9% e a cobertura de eSB passou a 13,7%, 0 que expressa um aumento
relevante na cobertura de APS e de APS em saude bucal nos ultimos anos, ainda que
permanecesse baixa em 2013 (Tabnet/Datasus, 2013). A oferta de servicos ainda é

baixa: em 2015, operam 285 eSB na cidade o que corresponde a 14,2% de cobertura

10O célculo de cobertura populacional pela ESF tem sido realizado pela Subsecretaria de Atengdo
Priméria, Vigilancia e Promocéo da Salde da cidade do Rio de Janeiro (SUBPAV) considerando esta
proporcdo. Ha que se refletir, entretanto, sobre duas questfes: 1- o pardmetro de cobertura de eSF, de
acordo com a PNAB (2011a), é de uma equipe de SF para cada 3.000 habitantes. O nimero maximo de
habitantes recomendado por este documento para cada eSF é de 4.000. 2- Nao ha parametros
populacionais para a implantacdo de ESB, portanto, em geral ndo se encontra calculado neste portal a
cobertura populacional para saude bucal.
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populacional potencial, considerando-se o parametro de uma equipe de Saude Bucal por
3.000 habitantes!. Em 2015, a cobertura por eSF é de 48,1% (SUBPAV2,2013).

A relagdo eSF/eSB é alta e em 2013 correspondia a uma eSB para cada 2,8 eSF
(SUBPAYV, 2013). Isto evidencia que, a despeito do aumento do niumero de servigcos dos
ultimos anos no Rio de Janeiro, os padrdes de cobertura de eSB estdo bastante abaixo da
cobertura de eSF, como pode ser visto na Tabela 2. Na cidade também estdo
implantados 18 CEO, com uma média de 16 eSB para cada CEO.

Cabe ressaltar que o artigo. 1° da Portaria GM/MS 673 (revé o incentivo
financeiro as agdes de Saude Bucal no ambito do Programa de Saude da Familia),
estabelece que poderdo ser implantadas nos municipios quantas eSB forem necessarias,
a critério do gestor municipal, desde de que ndo ultrapassem o nimero existente de eSF,
e considerem a logica de organizacdo da atencdo basica (Brasil, 2003). Assim, ndo ha

definicdo legal para a equiparacdo entre o nimero de eSF e eSB.

Tabela 2 - Cobertura de ESF, relacdo eSF/eSB e eSB/CEO por area programatica (A.P.)
da cidade do Rio de Janeiro, julho de 2013

AP Populagdo | Total eSF Cotzce;/zt)ura Total eSB | Total CEO ;ﬂ?ggg egglféé%
1.0 294.919 38 44.5% 10 2 3,8 5,0
2.1 645.100 52 27.8% 16 2 3,3 8,0
2.2 375.221 18 16.6% 4 1 4,5 4,0
3.1 896.350 137, 50.4% 58 3 2,5 18,0
3.2 576.268 81 38.9% 22 2 3,7 11,0
3.3 959.404 110 34.9% 35 2 31 17,5
4.0 919.420 40 14.3% 11 2 3,6 5,5
5.1 678.457 107, 42.7% 32 1 3,3 32,0
5.2 672.549 115 59.0% 48 2 24 24,0
5.3 372.607 104 95.4% 53 1 2,0 53,0
TOTAL 6.390.295 802 40.0% 289 18 2,8 15,8

Fonte: Portal SUBPAV. O acesso a este portal € restrito aos gestores. Site:
http://www.subpav.org/logar.php?site=. Acesso em 15/07/2013 (Elaborag&o prdpria).

11O célculo de cobertura populacional pela ESF tem sido realizado pela Subsecretaria de Atencéo
Priméria, Vigilancia e Promocdo da Saude da cidade do Rio de Janeiro (SUBPAV) considerando esta
proporcdo. Ha que se refletir, entretanto, sobre duas questdes: 1- o parametro de cobertura de eSF, de
acordo com a PNAB (2011a), é de uma equipe de SF para cada 3.000 habitantes. O ndmero maximo de
habitantes recomendado por este documento para cada eSF é de 4.000. 2- Nao ha parametros
populacionais para a implantacdo de eSB, portanto, em geral ndo se encontra calculado neste portal a
cobertura populacional para satde bucal.

12 portal Subsecretaria de Atengdo Primaria, Vigilancia e Promogéo da Satde (SUBPAV). O acesso a este
portal é restrito aos gestores. Site: http://www.subpav.org/logar.php?site=. Acesso em 15/07/2013.
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Além do aumento na cobertura, a atual gestdo municipal 2009-2013 incorporou
inovagdes no ambito da ESF, com a criacdo e expansdo das “Clinicas da Familia'®” que
também contempla a salde bucal. Porém, a opgdo recente por ampliar a cobertura
populacional por meio de eSB mas com manutencdo de unidades que apresentam outros
modelos assistenciais, evidencia as dificuldades para definicdo e constituicdo de um
modelo de atencdo a satde bucal com énfase em APS na cidade do Rio de Janeiro.

Segundo o modelo de atencdo, ha trés tipos de unidades de APS
(SMSDC/SUBPAYV, 2011 — carteira de servicos):

e Unidades tipo A — Unidades com atuacdo exclusiva de Equipes de Salde da
Familia e presenca de eSB;

e Unidade Mista ou do tipo B — Unidades tradicionais de atencdo priméria a satde
em que também atuam eSF com presenca ou ndo de eSB e odont6logos atuando
no modelo tradicional de APS;

e Unidades tipo C — Unidades basicas tradicionais de APS sem eSF ou eSB.

A persisténcia de servicos odontolégicos de APS com diferentes perfis
assistenciais € heranca dos variados modelos assistenciais em salde bucal
implementados na cidade. Estes modelos anteriores sdo caracterizados essencialmente
pela énfase no atendimento da demanda espontanea, oferta de servicos curativos basicos
e acOes voltadas para os escolares.

Simultaneamente a implantacdo das Clinicas da Familia, houve incremento na
construcdo de Unidades de Pronto-Atendimento (UPA) — que contam com servigos
odontoldgicos de urgéncia — e mudancas na gestdo com a contratualizacdo das
organizacOes sociais de salde (OSS) para o gerenciamento da atencdo basica nos
territorios.

O modelo de gestdo terceirizada de servigos ndo é uma medida isolada e segue
uma tendéncia adotada nos paises do capitalismo central desde a década de 1970, como
estratégia de reducdo de gastos e focalizacdo de recursos na area social (Traldi, 2003).

No Brasil, as Organizag6es Sociais foram introduzidas durante a reforma sofrida
pelo Estado na década de 1990 e trata-se de uma entidade privada ndo lucrativa que atua
em setores outrora publicos, como a salde, a educacdo, a cultura, entre outros,

apresentada como um modelo que seria capaz de prover mais agilidade e presteza ao

13 As Clinicas da Familia sdo as unidades de atencdo primaria propostas pela atual gestdo municipal da
cidade do Rio de Janeiro (2009-2013). Fazem parte do Programa “Satde Presente”.
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ente privado para administrar 0s equipamentos de saude publica e controle
administrativo efetivo a secretaria de estado para regular o servico prestado. Contudo, €
na saude publica que este modelo apresentou maior capilaridade (Traldi, 2003; Silva,
2012)

De acordo com a Lei 9.637/98, as OrganizacGes Sociais sdo consideradas de
utilidade publica, seja em ambito estadual ou federal e podem atuar, desde que nédo
tenham finalidade lucrativa, e se comprometam a reinvestir seus excedentes financeiros
no desenvolvimento das proprias atividades (Silva, 2012).

As entidades qualificadas como Organizacdes Sociais, mediante a celebracao de
um contrato de gestdo com algum Ministério no ambito Federal, Secretaria Estadual ou
Municipal, realizam os servi¢os pactuados e devem ser remuneradas de acordo com o
alcance ou ndo de metas previamente estabelecidas. Além disso, contratam funcionarios
no regime de Consolidacdo das Leis do Trabalho (CLT) sem a necessidade de
realizacdo de concursos publicos (Silva, 2012).

Em resumo, trata-se de um modelo que condiciona a transferéncia de inimeros
servigos publicos para entidades privadas, anteriormente financiados ou subsidiados e
executados pelo Estado, que passam a ser regidos pelo direito privado, o que
potencialmente altera o funcionamento destes servigos publicos e produz um menor
controle dos recursos (Silva, 2012).

Na cidade do Rio de Janeiro, segundo Medeiros e Cunha (2013), os contratos de
gestdo com as OSS sao estabelecidos pela Secretaria Municipal de Sadde, assim, a
pactuacdo de metas e compromissos se da no &mbito da SMSDC-RJ. Todavia, as a¢des
de regulacdo publica estdo sob responsabilidade das Coordenadorias de Planejamento da
Areas de Saude, que ndo participam diretamente da celebracdo dos contratos, o que
sugere a presenca de barreiras adicionais para a integracdo da rede assistencial. Para as
autoras a expansdo da ESF por meio das OSS acontece numa velocidade incompativel
com o crescimento do numero de agentes reguladores, produzindo efeitos negativos
para o desenvolvimento da funcdo de regulagéo.

A fragmentacdo dos processos de gestdo e a contratualizagdo das OSS no nivel
central podem contribuir para a fragmentacdo da rede de atencdo a satde bucal na
medida em que ha submissao dos servicos a distintas praticas de gestdo dependentes da
natureza de administracdo (direta ou indireta). Alem disso, o cumprimento da atribuicéo

de coordenadora dos cuidados em saude bucal pela eSB pode ser comprometida pela
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necessidade de cumprir metas e indicadores potencialmente incoerentes com as
necessidades de salde da populagéo sob sua responsabilidade.

Em seu estudo, Cabral (2013) traz como principais desafios a estruturagdo da
rede de atencdo a salde apontados pelos gestores da atencdo primaria do Rio de Janeiro
0 acesso a exames laboratoriais, 0os mecanismos de regulacdo, a referéncia e
contrarreferéncia entre atencdo priméria e secundaria, integracdo dos servicos de APS
com os demais niveis assistenciais e a insuficiéncia de transporte sanitario.

Diante do anteriormente exposto e das caracteristicas do sistema de atencdo a
salde bucal no Rio de Janeiro convém perguntar:

e Como esta organizada a rede de saude bucal na cidade do Rio de Rio de Janeiro?

e Quais sdo 0s mecanismos de integracdo existentes? Eles tém sido suficientes e
eficientes?

e Como se da o percurso do usuério pela rede de saude bucal?

e Quais as principais barreiras a acessibilidade?

e Existe fragmentacdo da rede de atencdo a satde bucal?

e A atuacdo das OSS no gerenciamento da APS interfere na coordenacao
assistencial?

Além de minha trajetéria académica e profissional na rede de atencdo a salde
bucal do Rio de Janeiro, a realizacdo desta pesquisa de mestrado se justifica pelas
peculiaridades do contexto de reorganizacdo do sistema municipal de salde a partir da
APS na cidade, caracterizado pela expansdo da cobertura populacional e ampliacdo da
rede de salde com a contratualizacdo de OrganizacGes Sociais de Saude para o
gerenciamento de servigos.

Esta pesquisa objetiva contribuir no conhecimento dos principais fatores
relacionados a integracdo da rede de atencdo a saude bucal, auxiliando na orientacdo de
politicas que visem a garantia da atencdo integral em satde bucal.

Além disso, este estudo também se justifica pela pouca producgdo cientifica
existente sobre o tema da integracdo e coordenacdo entre servigos odontologicos de
diferentes niveis assistenciais e pela possibilidade de colaborar com o aperfeicoamento

das redes de atencdo a salude bucal na cidade do Rio de Janeiro.
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2. OBJETIVOS

Analisar a integracdo entre os servicos odontoldgicos de atencdo primaria e

especializada da A.P. 3.1 da cidade do Rio de Janeiro.
2.1 Objetivos especificos

¢ Identificar e analisar os mecanismos e estratégias de coordenacdo com vistas a
integracdo da rede municipal de atengdo a satde bucal da A.P 3.1 da cidade do
Rio de Janeiro;

e Descrever e analisar as trajetdrias assistenciais dos Usuarios para acessar a
Atencdo Especializada em salde bucal na perspectiva dos servi¢os de salde;

e Analisar as estratégias de coordenacao entre Atengdo Primaria e Especializada;

e Identificar e analisar os problemas de integracdo e coordenacao que se refletem
em obstaculos organizacionais a acessibilidade dos usuérios da rede.

26



3. REFERENCIAL TEORICO

Contribuiram para a construcdo do objeto de estudo deste projeto de pesquisa e
serdo Uteis para o entendimento das questdes norteadoras 0s seguintes conceitos: Redes

de Atencdo a Salde, integracéo e coordenacao entre niveis assistenciais.
3.1 Redes de Atencgdo a Saude

A atuacdo em rede é uma caracteristica da contemporaneidade. O sociélogo
espanhol Manuel Castells, como resultado de suas observacOes e andlises da estrutura
social emergente as vésperas do século XXI, aponta uma tendéncia historica dos
processos e fungdes dominantes na “Era da informagdo”, em cada vez mais,
organizarem-se em torno de redes. Para o autor, as redes se configuram na nova
arquitetura das sociedades, e a difusdo dessa logica transforma a operacdo e 0s
resultados em vérias dimens@es da atividade humana. Assim, trata-se de uma sociedade
que “podemos chamar adequadamente de sociedade em rede, caracterizada pela
proeminéncia da morfologia social sobre a a¢éo social” (Castells, 2010:500).

A definicéo de rede para o autor é a de “um conjunto de nos interconectados [...]
em que um né depende do tipo concreto de rede do qual falamos™ (Castells, 2010:501).
Desta forma, as redes podem ser desde o mercado financeiro internacional e suas bolsas
de valores espalhadas por todo o mundo, até mesmo sistemas de servicos de saude e 0s
estabelecimentos responsaveis pela prestacdo da assisténcia aos individuos (Castells,
2010).

Redes sdo estruturas abertas, aptas a expandir seus limites, integrando
novos nos na medida em que estes se tornam aptos a se comunicar
com a rede, isto é, enquanto eles compartilharem os mesmos cédigos
de comunicagdo (por exemplo, valores ou metas de performance)[...]
Embora a organizagédo social em rede tenha existido em outros tempos
e espacos, o paradigma da tecnologia da informagdo proporciona as
bases materiais para expansao dessa l6gica por toda a estrutura social
(Castells, 2010:500-502).

Os sistemas e ac¢les de saude também sdo influenciados por este contexto e, por
este motivo, passam por transformacdes decorrentes da necessidade de adaptacdo a nova
estrutura social e seus efeitos para a satde dos individuos e das coletividades. Entre
estes efeitos, podemos destacar o0 aumento de importancia das doencas cronicas néo-

transmissiveis que demandam acompanhamento continuo e em diferentes servigos de
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saude, condicdo que exige dos sistemas, organizados para responder a eventos agudos
de adoecimento, uma comunicagdo eficiente entre 0s servicos que 0os compdem e 0S
profissionais que atuam neles.

Nesse cenario, surge como proposta para o enfrentamento da fragmentacdo das
acOes e sistemas de salde a estruturacdo de redes de atencdo a salde, uma medida que
abrange inimeras propostas de intervencdes com intencdes e alcances variados mas que
guardam entre si 0 objetivo comum de proporcionar maior integracdo/coordenagao entre
0s servicos de salde que as compdem.

Retomando Castells (2010), é na sociedade em rede, que pela primeira vez na
historia, o capitalismo (em sua fase informacional) passa a moldar as rela¢fes sociais e
de poder em todo 0 mundo, marcando uma nova realidade de praticas sociais produzidas
pelas transformacdes decorrentes da “revolucdo tecnologica” mediatizada pelas
tecnologias de informacdo.

Assim, no contexto de globalizacdo, os desafios relacionados a fragmentacdo
dos sistemas e das a¢des de salde passam a ser comuns e contemporaneos a todas as
sociedades. Contudo, na “Era da informagdo”, o intercambio de experiéncias, praticas e
estratégias para o seu enfrentamento também se torna mais facil.

Nessa perspectiva, em um artigo que busca referéncias na literatura e na
experiéncia internacional que possam contribuir para o debate das redes no SUS,
Kuschnir & Chorny (2010) apontam entre as iniciativas mais importantes para o
enfrentamento da fragmentacdo e organizacdo de servicos de salde em redes, oS
sistemas integrados estadunidenses e as redes regionalizadas do sistema nacional de
saude britanico. Além disso, citam como estas propostas, historicamente, influenciaram-
se entre si, apesar das profundas diferencas entre os sistemas de salde em que estdo
inseridas, e tem inspirado a constitui¢do de redes em todo o mundo.

Os paises que estabeleceram sistemas nacionais de satde, por compartilharem
dos principios de universalidade, equidade, integralidade e regionalizacdo, adotaram o
arranjo de redes adaptado as suas especificidades. Todavia, durante o processo de
reforma mais recente destes sistemas (anos 2000), foram incorporadas medidas muito
semelhantes aquelas dos sistemas integrados estadunidenses, que por sua vez aplicaram
estratégias como a organizacdo de servicos em niveis assistenciais, gatekeepers entre

outras, caracteristicas das redes dos sistemas nacionais (Kuschnir & Chorny, 2010).
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Para Mendes (2010), os sistemas de saude fragmentados tém sido respostas
sociais incoerentes a um cendrio epidemioldgico constituido predominantemente por

condicGes cronicas e que demandam, portanto, acompanhamento continuo, pois,

a transicdo da situacdo de saude, juntamente com outros fatores como
o desenvolvimento cientifico, tecnoldgico e econdmico, determina a
transicdo da atencdo a satde. Por essa razdo, em qualquer tempo e em
qualquer sociedade, deve haver uma coeréncia entre a situacdo de
salde e o sistema de atencdo a salde. Quando essa coeréncia se
rompe, como ocorre, neste momento, em escala global e no Brasil,
instala-se uma crise nos sistemas de atencdo a saude. (Mendes, 2010:
2299).

Assim, os sistemas fragmentados tém alcangado resultados sanitarios e
econémicos insatisfatérios em todo mundo e se caracterizam como um agrupamento de
servicos de saude isolados entre si e desconectados uns dos outros, fato que
compromete seriamente sua capacidade de prestar um cuidado continuo a populacdo
(Mendes, 2010).

Nesse tipo de sistema:

a atengdo primaria a saude ndo se comunica fluidamente com a
atencdo secundaria a salde e esses dois niveis também ndo se
comunicam com a atencdo terciaria a saide, nem com o0s sistemas de
apoio. Nesses sistemas, a atencdo primaria a salide ndo pode exercitar
seu papel de centro de comunicagéo, coordenando o cuidado (Mendes,
2010: 2299).

As redes de atencdo a salde tém sido apontadas na literatura como possibilidade
para ultrapassar os limites impostos pela fragmentacdo dos sistemas de salde e
restabelecer a coeréncia entre as acdes de salde e o cenario epidemiol6gico atual em
que predominam as doencas cronicas que demandam acompanhamento continuo da
situacdo de salde das pessoas. Nesse sentido, cabe ressaltar o papel de coordenacdo dos
cuidados exercido pela APS na perspectiva de “estratégia de reordenamento dos
sistemas de salide'®” (Starfield, 2002), sendo responsavel pela organizagio dos recursos

existentes na rede.

A interpretacdo da APS como estratégia de reordenamento do sistema
de saude compreende-a como uma forma singular de apropriar,
recombinar e reorganizar todos 0s recursos do sistema para satisfazer
as necessidades, demandas e representagdes da populacdo, o que

14 Nessa perspectiva, Starfield (2002) prop6s quatro atributos para a pratica da APS: atengdo ao primeiro
contato, longitudinalidade, integralidade e coordenacgdo. Estes atributos, embora compartilhados, guardam
diferengas na forma como sdo realizados pelos diferentes niveis assistenciais

29



implica a articulacdo da APS como parte de uma rede de atengdo a
saude (OPAS, 2011: 30).

A ideia original das redes regionalizadas em saude surge no Relatério Dawson,
um documento publicado na Inglaterra em 1920 que j& abordava uma série de questdes
importantes ainda hoje para a organizacdo de sistemas de salde, tais como:
territorializacdo, organizacdo dos servicos em diferentes niveis de atengdo (servicos
domiciliares, centros primarios e secundarios de salde), os conceitos de porta de
entrada, vinculo, referéncia e coordenacdo assistencial, além de considerar o0s
mecanismos de integragdo como os sistemas de informacdo e de transportes. Além
disso, o relatdrio apresentava também uma proposta para organizagdo dos servigos
odontolégicos em rede.

Segundo o Relatério Dawson, a assisténcia odontologica deveria ser parte
domiciliar e parte institucional articulando préaticas preventivas e curativas, além de
serem consideradas parte dos tratamentos medicos essenciais. Em cada centro primario
de saude deveria haver uma clinica odontoldgica em que trabalhariam um ou mais
dentistas auxiliados por enfermeiras e protéticos. Nestes centros seriam realizados todos
os tipos de procedimentos odontoldgicos basicos para a populacdo em geral, incluindo
préteses dentarias (OPAS/OMS, 1964).

Nos centros secundarios haveria servigos odontoldgicos com capacidade para
realizar procedimentos mais complexos, especialmente relacionados as proteses
dentarias. Neles também deveria existir um departamento de ortodontia, além de um
laboratdrio de proteses onde seriam confeccionados artigos protéticos, de ortodontia e
cirargicos para a regiao sob responsabilidade do centro secundario (OPAS/OMS, 1964).

As equipes dos servicos odontolégicos seriam compostas de dentistas (em
dedicacdo parcial ou exclusiva) em conjunto com enfermeiras e protéticos. Alguns
dentistas poderiam realizar a funcdo de consultores para 0s centros primarios da regido
por meio de visitas regulares (OPAS/OMS, 1964).

Os servigos odontoldgicos existentes nos centros primarios e secundarios de
determinada regido deveriam estar muito bem coordenados e isso deveria se refletir, no
processo de reabilitacdo protética dos pacientes, uma vez que as proteses seriam
produzidas nos centros secundarios, deveriam ser pensadas estratégias de transporte dos
moldes e dentaduras desde os centros primarios para os laboratérios de proteses dos
centros de salde secundarios durante todas as etapas de preparacdo. Além disso,

também deveria ser garantida a assisténcia odontologica aos pacientes dos servigos

30



complementares como centros de reabilitacdo, sanatdrios e se articularem aos hospitais
docentes onde estdo as escolas de odontologia (OPAS/OMS, 1964).

Como proposta para o enfrentamento da fragmentacdo dos sistemas de saude
pelos paises latino-americanos, a Organizacdo Panamericana da Saude (OPAS) lancou
em 2009 o documento “Redes Integradas de Servigos de Satde baseadas na atengdo
primaria” que se configurou como um marco conceitual para organizac¢do de servigo de
salide em rede para o Brasil e demais paises da regido (Kuschnir & Chorny, 2010).

No documento, as Redes Integradas de Servicos de Saude (RISS) séo

apresentadas segundo uma definicdo modificada de Shortell et al (1994), como

[...Juma rede de organizacbes que presta, ou faz os arranjos para
prestar servigos de salde equitativos e integrais a uma populacdo
definida e que esta disposta a prestar contas por seus resultados
clinicos e econdmicos e pelo estado de saude da populacéo a que serve
(OPAS, 2011:7).

Entre os atributos essenciais para o funcionamento das RISS a OPAS (2011)
propbe: populacdo e territério de atuacdo bem definidos, uma rede de servicos que
prestem atencdo integral aos cidaddos, primeiro nivel de atencdo multidisciplinar e
integral, prestacdo de servicos especializados quando necessarios, existéncia de
mecanismos de coordenacdo entre os servicos de saude, a realizacdo da atencdo a saude
centrada na pessoa, familia e comunidade, levando em conta as diversidades culturais e
de género, sistema de governanga Unico, participacdo social ampla, gestdo integrada dos
sistemas de apoio e recursos humanos suficientes.

Na concepcdo de Mendes (2011) as redes de atencdo a salde sdo organizagdes
poliarquicas de servicos de salde que por meio de uma agdo cooperativa e
interdependente, coordenada pela APS, sdo capazes de oferecer atencdo integral e
adequada as necessidades de determinada populacéo. Para o autor constituem uma RAS
a populacdo, estrutura operacional e 0 modelo de atencdo a saude.

O conhecimento da populacdo sob responsabilidade de uma RAS ¢ fundamental
para o desenvolvimento de acdes de salde e para estruturacdo de servicos que
correspondam as suas reais necessidades. Nessa perspectiva, as preferéncias e
singularidades culturais da populacdo ndo devem ser desconsideradas (Mendes, 2011).

A estrutura operacional das RAS contém: a APS, 0s servi¢os de atencdo
especializada e hospitalar (pontos de atencdo); os pontos de apoio diagnéstico; os

sistemas logisticos (responsaveis pela comunicagdo entre os pontos de atencdo e de
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apoio diagndstico); e o sistema de governanca da rede (estrutura, processos e agdes que
envolvem atores publicos e privados na gestdo das RAS) (Mendes, 2011).

O modelo de atencédo a salde € a logica a partir da qual as RAS se organiza. Ele
deve articular o contexto demografico, epidemioldgico, dos determinantes sociais da
salde, a populacdo e suas subpopulacdes classificadas por riscos, para produzir os
diferentes tipos de intervengdes sanitarias (Mendes, 2011).

No Brasil 0 Pacto pela Saude, em 2006, avanca no debate para organizacdo das
Redes de Atencdo a Saude Regionalizadas, ao estabelecer a Regionalizacdo como eixo
estruturante do Pacto de Gestdo e das relagdes entre as esferas de governo, que passam a
compartilhar o desafio de superar a fragmentacdo do SUS atuando de forma conjunta e
pactuando as responsabilidades (Brasil, 2006).

Em 2009, o Ministério da Salde apresenta os Territorios Integrados de Atencéo
a Saude (TEIAS) como uma estratégia que busca o aperfeicoamento
politico-institucional e das formas de organizacdo da atencdo do SUS em ambito
nacional composta por trés eixos: ampliagdo e integracdo da producdo de salde nas
regides, desenvolvimento do suporte logistico regionalmente e fortalecimento da
governanca regional (Brasil, 2009)

Concomitantemente, o Ministério da Saude iniciou uma série de debates sobre a
abordagem das doencas cronicas ndo-transmissiveis e as dificuldades de promover o
cuidado continuo a essas condi¢cGes de saude. Neste sentido, foi lancado o projeto
“Territorios” com o objetivo de contribuir com o cuidado integral as doencas crénicas a
partir da qualificacdo da APS e reestruturacdo da Atencdo Especializada. Este projeto
esta vinculado ao primeiro eixo da proposta de TEIAS (Brasil, 2010b).

Os eixos de acdo do projeto s@o 0s seguintes: aquisicdo de competéncias pelos
profissionais de salde envolvidos; maior efetividade no trabalho em equipe
interdisciplinar, incluindo aspectos da organizacdo dos processos de trabalho; a
integracdo e o uso racional dos recursos da atencdo especializada ambulatorial e
hospitalar na rede de atencdo do territorio ou distrito sanitario (Brasil, 2010b).

Outro marco para a estruturacdo das Redes de Atencdo a Saude no Brasil € a
portaria 4.279, de 30 de dezembro de 2010, que estabelece as diretrizes para sua
organizagdo no ambito do SUS, indica este arranjo como a estratégia para superacao da
fragmentacdo da atencdo a saude e gestdo no SUS e estabelece as diretrizes para sua
operacionalizagdo. No documento, as RAS sdo definidas como “arranjos organizativos

de acOes e servigos de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas por

32



meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestao, buscam garantir a integralidade
do cuidado” (Brasil, 2010a).

O Decreto N° 7.508, de 28 de junho de 2011 que regulamenta a Lei n® 8.080, de
19 de setembro de 1990, para dispor sobre a organizacao do SUS, o planejamento da
salide, a assisténcia a saude e a articulacdo interfederativa, entre outros itens, em seu
capitulo IV (da assisténcia a saude) atribui as redes de atencdo a salde a
responsabilidade pela garantia da integralidade da assisténcia no sistema de salde por
meio do referenciamento dos usuarios entre 0s servicos regionais e interestaduais de
saude (Brasil, 2011c).

As redes de atencdo a saude favorecem organizacdo ou reorganizacdo de
sistemas regionais e locais de saude, contribuindo desta forma para melhoria do acesso e
integralidade a partir da atuacdo mais sinérgica entre as unidades de saude dos
diferentes niveis assistenciais. Além disso, os sistemas de saude integrados podem
conter a¢des e servicos de salde desenvolvidos e organizados em funcdo de um agravo,
patologia ou ciclo de vida especificos. Estas sdo as redes tematicas de saude e
correspondem a um recorte no modelo hierarquizado. Pode-se citar como exemplos de
redes tematicas aquelas destinadas a atencdo materno-infantil, oncoldgica, de saude
bucal, entre outras (Lavras, 2011b).

Todavia para Lavras (2011b), compreender os sistemas de salde somente a
partir da hierarquizacdo por niveis de densidade tecnoldgica e por redes tematicas
especificas ndo contribui para a superacdo da fragmentacdo do SUS que se manifesta
tanto na desarticulacdo entre as instancias gestoras do sistema e/ou entre essas e a
geréncia dos servigos, quanto na desarticulacdo entre os servigos de salde e/ou entre
esses e 0s de apoio diagnbstico e terapéutico. Estas questdes comprometem,
sobremaneira, a qualidade e resolutividade das acdes assistenciais oferecidas aos
usuarios. Assim, todos os componentes das redes de atencdo a salde necessitam estar
integrados para que a coordenacao entre os niveis assistenciais seja possivel.

3.2 Integracéao

O debate sobre as experiéncias de reformas internacionais de salde tem
demonstrado a necessidade de estratégias de integracdo e coordenagdo como resposta a
fragmentacéo dos sistemas de salde, no sentido de torna-los mais efetivos na producéo
de servicos e eficientes na utilizacdo dos recursos. Entretanto, existem indefini¢des

entre estes termos que comprometem sua operacionalizacdo para andlise e avaliagdo de
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sistemas, servicos e acdes de saude. Além de indefini¢des de cada termo, também sé&o
perceptiveis sobreposi¢des, complementaridades e por vezes independéncia entre estes
conceitos.

Armitage et al (2009), em um trabalho de revisdo apontam que, apesar da ampla
producdo de artigos sobre o tema da integracdo existentes na literatura, ndo é possivel
obter uma definicdo ou conceito decisivo. Nesse trabalho, mais de 70 termos e frases
relacionadas com a integracdo foram recuperados produzindo 175 definigdes e
conceitos, a maioria referida a continuidade do tratamento dentro do sistema de salde.

Entre outros achados, a revisdo apontou definices que incluem: custo-
efetividade, cuidado de pacientes com necessidades de salde complexas, integracao
virtual, vertical, horizontal, funcional, clinica, médica, integracdo no nivel do sistema ou
a coordenacao de servicos ou programas para uma determinada populacdo (Armitage et
al 2009).

Para Shaw et al (2011), integracdo é o conjunto de métodos, processos e
modelos utilizados para alinhar os objetivos dos grupos profissionais, equipes e
organizagbes envolvidos na prestacdo dos cuidados que proporcionam a atengdo
integrada (integrated care). E um principio organizacional para a prestacdo de servigos
de salde sem interrupgdes ou duplicidades por meio do aperfeicoamento da
coordenacgdo. Um conjunto de processos de oportunizam um cuidado mais continuo, de
melhor qualidade e satisfatorio para 0s pacientes em sua experiéncia com o sistema de
salde.

Segundo Shaw et al (2011), ha na literatura cinco tipos™® principais de integracio
descritos, entre os quais se destacam a integracdo organizacional, relacionada a
coordenacao de estruturas e sistemas de governanga, a integracao clinica que se da pela
coordenacdo da informacdo entre servicos implicados na prestacdo da assisténcia a
salde e pelo envolvimento do paciente na tomada de decisdes clinicas e a integracao
administrativa, relacionada a orcamentos e processos de prestacdo de contas
(accountability) compartilhada - por estarem mais relacionados a operacionalizacdo da
atencdo integral. A integracdo, para os autores, também pode ser distinguida de acordo

com a extensdo de ocorréncia da integracdo horizontal ou vertical. A primeira € voltada

15 Os dois tipos restantes de Integracdo descritos por Shaw et al (2011) sdo: integracdo sistémica
(coordenagdo de politicas, regras e marcos regulatérios) e a integracdo normativa (desenvolvimento de
valores compartilhados, cultura e visdo no interior das organizaces, grupos profissionais e individuos).
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para mecanismos de competicdo ou colaboragdo no mesmo nivel assistencial e a
segunda centrada nos componentes do sistema de diferentes niveis.

Uma outra abordagem sobre este conceito € a da “integragdo dos servigos de
atencdo primaria no lugar de prestacdo dos servicos”. Em uma revisdo sobre este tema
no contexto de paises de renda média e baixa, Briggs & Garner (2008) se referem a
integracdo neste nivel assistencial como mudangas administrativas e operativas nos
sistemas de saude no sentido de reunir a prestacdo, o tratamento e a organizacdo das
funcBes particulares dos servigos no mesmo lugar, com vistas a melhoria da eficiéncia e
qualidade do servico e melhor utilizacdo dos recursos.

No Brasil, a ‘integralidade’ ¢ concebida como a garantia de um conjunto
articulado de acGes e servicos de saude, preventivos e curativos, individuais e coletivos
nos diferentes niveis de complexidade do sistema (Pinheiro, 2009). Neste sentido, a
integracdo do sistema seria uma das condicOes para garantia da integralidade.

Hartz & Contandriopoulos (2004), na perspectiva da constituicdo de um
“sistema sem muros”, ou seja, em que ndo existam barreiras de acesso entre os niveis de

aten¢do, definem a “integracdo propriamente dita dos cuidados” como

[...Jcoordenacgdo durével das préticas clinicas destinadas a alguém que
sofre com problemas de salde, para assegurar a continuidade e a
globalidade dos servicos requeridos de diferentes profissionais e
organizagdes, articuladas no tempo e no espago, conforme o0s
conhecimentos disponiveis (Hartz & Contandriopoulos, 2004: 332).

Nessa perspectiva, estes autores afirmam que a garantia da integralidade
estabelece a necessidade de integracdo dos servicos de salde em redes assistenciais,
pois nenhum deles detém todos os recursos e competéncias precisos para responder as
diferentes situacBes de salde apresentadas por um contingente populacional nos
diferentes ciclos de vida (Hartz & Contandriopoulos, 2004).

Costa e Silva et al (2007) corroboram esta afirmacdo, ao apontarem a
necessidade de organizar os servigcos no sentido de garantir a atencdo a satde em todos
0S niveis assistenciais por meio da oferta organizada com mecanismos de referéncia e
contrarreferéncia e definigdo de fluxos no interior dos servicos e do sistema.

Os autores também mencionam o contexto de um sistema hegemonicamente
especializado, fragmentado e hospitalocéntrico como uma das dificuldades para
realizacdo da integracdo assistencial. Contudo, indicam como possibilidade para
superacdo desta questdo a revalorizacdo da pratica clinica e o desenvolvimento de

praticas gerenciais que oportunizem a participacdo dos profissionais de saude na
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constituicdo de novos espacos de articulacdo e compartilhamento das acOes e saberes
entre si (Costa e Silva et al, 2007).

3.3 Coordenacéo assistencial

Em sistemas de salde fragmentados, reformas prd-coordenacdo tém sido
implementadas, sobretudo, orientadas pela APS. Um exemplo disso sdo paises da Uniao
Europeia (EU) que implementaram mudancas organizacionais nos sistemas de atencédo a
salde que buscavam, além de melhor custo-efetividade dos gastos em satde, responder
as mudancas no contexto epidemioldgico de aumento na prevaléncia das doencas
crénicas (Giovanella, 2006 e 2011).

Nessa perspectiva, uma das possiveis definicdes sobre Coordenagdo dos
Cuidados, segundo Hofmarcher et al (2007), refere-se a politicas que contribuam para a
centralidade da assisténcia nas necessidades do paciente, assegurando-lhes o cuidado
apropriado para episodios agudos, bem como os cuidados que visem a manutencdo de
sua saude durante longos periodos com menor custo.

A coordenacdo assistencial ao longo dos tratamentos e entre diferentes servicgos
de saude € apontada, em um relatério da Commonwealth Fund Comission (2011) sobre
0 sistema de salde estadunidense, como fator fundamental para o acompanhamento
adequado dos casos, reducdo dos riscos de erro e prevencao de complicacGes. Ja falhas
na coordenacdo assistencial e integracdo sdo apontadas como causas de dificuldades
para prestacdo do cuidado, ineficacia nos atendimentos, riscos a pacientes e aumento
dos custos de tratamentos (Commonwealth Fund Comission, 2011).

Apesar da pouca divulgacdo, os diferentes servigos regionais para 0s quais foi
descentralizado o Sistema Nacional de Saude espanhol, tém se destacado no
desenvolvimento de experiéncias para a melhoria da coordenacdo entre prestadores de
servicos de saude. Na Catalunha, que promoveu a separacdo entre as atividades de
financiamento e prestacdo e manteve a diversidade na propriedade dos prestadores,
foram criadas as Organizaciones Sanitarias Integradas (OSI) que gerenciam de maneira
conjunta os prestadores de servicos (Gervas et al, 2006; Vazquez et al, 2012).

No pais Basco, além das OSlI, tem sido implementadas estratégias para melhorar
a coordenacéo no atendimento de doengas cronicas pelo estabelecimento da colaboracéo
entre os diversos servigcos envolvidos neste tipo de intervengdo, que consistem na

unificagédo de diferentes organizagGes assistenciais em uma Unica e no estabelecimento
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de trajetorias assistenciais construidas conjuntamente entre atencdo primaria e
especializada a satde (Vazquez et al, 2012).

Contudo, para melhor governanca do sistema de salde, organizacdo de
referéncias e aperfeicoamento da coordenacdo dos cuidados é necessario que as
informacdes sobre o desempenho dos prestadores de servicos de salde estejam
disponiveis e que estes, por sua vez, contem com informacBes atuais, precisas e
fornecidas em tempo habil sobre os pacientes. As tecnologias da informacéo parecem
ser o caminho para concretizacdo deste arranjo, porém, ainda sdo pouco empregadas
para este fim em muitos paises (Hofmarcher et al, 2007).

Para Gervas et al (2006), de acordo com a situacdo, pode ser necessaria
coordenacdo horizontal (entre grupos e equipes, quando séo multidisciplinares), vertical
(entre niveis assistenciais) e intersetorial, sendo a coordenacao entre niveis assistenciais
fundamental para assegurar a continuidade dos cuidados e 0 uso apropriado dos recursos
de saude.

Este tipo de coordenacgdo pode ser definido como a articulacdo entre 0s servigos
e acOes de saude que, independentemente do local onde sejam prestados, estejam
articulados e direcionados ao alcance de um objetivo comum (Nufiez et al, 2006).

Na América Latina, Connil, Fausto e Giovanella (2010) apontam que, apesar da
existéncia de uma politica continental com o objetivo de promover a renovagéo e 0
fortalecimento da APS, a situacdo encontrada demonstra que a integracdo e coordenacédo
deste nivel assistencial com os demais servicos que compdem as redes nos paises
analisados ainda é fragil.

As principais estratégias para integracdo e coordenacdo identificadas pelas
autoras foram: territorializacdo com adscricdo de clientela, equipes multidisciplinares,
informatizacdo de prontuarios, centrais de marcacdo de consultas, equipes
especializadas de apoio, consorcios para atencdo especializada comités de integracdo de
servicos, criacdo de redes e estimulo a gestdo regional (Connil, Fausto e Giovanella,
2010).

Nessa pesquisa sera adotada a definicdo de Redes de Atencdo a Saude de
Mendes (2011), a concepcao de Shaw et al (2011) sobre integracdo e a de Nuiiez et al
(2006) sobre coordenacdo entre niveis assistenciais, aléem do pressuposto de que
integracdo, coordenagdo e continuidade sdo processos interrelacionados,

interdependentes e que se expressam em trés dimensfes. Assim,
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a integracdo se expressa ha organizacdo do sistema de salde, a
coordenacdo se realiza no cuidado individual exercida pelos
profissionais de salde no processo de atengdo articulando diferentes
prestacOes e, se concretiza na continuidade da atencéo, que deve ser
centrada no paciente, adequada as suas necessidades de saude, e
oportuna — ofertada em tempo habil (Giovanella et al, 2009a:9).

Desta forma, para avaliar a coordenacdo dos cuidados e a integragdo do sistema

de saude é necessario

investigar, portanto, diferentes dimensdes desde distintos ambitos.
Exige um olhar sobre a organizacdo do sistema de saude para
identificar e examinar a implementacdo de instrumentos de integracdo
do sistema de saude; um olhar nos processos de trabalho da equipes de
salide quanto ao uso destes instrumentos de integracéo, a realizacdo de
atividades de coordenagdo dos cuidados e a articulacdo ao interior da
prépria equipe; uma avaliagdo, desde a perspectiva dos usuarios, em
sua experiéncia de recebimento de cuidado continuo, adequado e
oportuno com garantia de acesso aos outros niveis assistenciais
(Giovanella, 2009a:16).

Nesta pesquisa, foi analisada a integracdo entre 0s servicos odontoldgicos de

atencdo primaria e especializada na A.P. 3.1 da cidade do Rio de Janeiro, a partir de um

olhar sobre as estratégias e mecanismos de coordenagdo empregados para este fim. A

investigacao foi realizada desde a perspectiva do gestor municipal de salde bucal da

A.P. 3.1, dos gestores das OSS que atuam na regido, gerentes dos CEO, odont6logos da

atencdo primaria e secundaria em saude bucal e usuarios dos CEO.
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4. O CAMPO DA PESQUISA: A AREA DE PLANEJAMENTO
3.1 DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO

A cidade do Rio de Janeiro € a capital e maior cidade do estado homoénimo e tem
uma populagdo de 6.323.037 habitantes em uma extensdo de 1.224,56 km2. Esta
dividida em trinta e trés regiGes administrativas que compreendem seus 160 bairros
(IBGE, 2010).

Para a gestdo e organizacao do sistema de salde, a cidade se divide, desde 1993,
em dez Areas de Planejamento (A.P.), “cada uma delas com estrutura gerencial para
promocao das acdes de salide no nivel local, as chamadas Coordenadorias de Areas de
Planejamento (C.A.P)” (Brasil, 2005: 43). As C.A.P sao responsaveis pela
administracdo das unidades de satde municipais que integram o SUS em cada regido da
cidade

Devido as contingéncias existentes para realizacdo de uma pesquisa de mestrado,
dentre as quais as limitacbes logisticas, financeiras e de tempo, optou-se por
desenvolver o estudo em uma das dez A.P da cidade do Rio de Janeiro, a A.P 3.1. Esta
A.P foi selecionada por contar com uma das melhores coberturas por eSB, além de
haver um conhecimento prévio sobre a regido adquirido pelo mestrando durante os dois
anos em que atuou como residente multiprofissional em saude da familia em uma
unidade de APS na Ilha do Governador (abril de 2011 - abril de 2013).

A A.P 3.1 possui uma populacdo de 886.551 habitantes, compreende 28 bairros
e estd dividida para a saude em trés subsistemas: Ilha do Governador (212.574
habitantes), Leopoldina Norte (379.401 habitantes) e Leopoldina Sul (294.576
habitantes), como visto na Figura 1 (IBGE, 2010). Atualmente (2015), apresenta
cobertura populacional de 50,4% por eSF e dispde de 58 eSB em seu territério.

Figura 1 - Populacéo por subsistema da A.P. 3.1 da cidade do Rio de Janeiro no ano de 2010.
Fonte: CAP 3.1 Extraido de: http://cap31.blogspot.com.br/p/demografia.html. Data do acesso:
12/10/2013.

39



AP 3.1 — Populacao Absoluta por Subsistema
Populacaoda AP 3.1: 886.551

CAP 3.1

Fonte: IBGE ANO 2010

A rede de estabelecimentos de salde municipais da A.P. 3.1 é composta por 10
Clinicas da Familia (CF), 18 Centros Municipais de Saude (CMS), duas Policlinicas,
duas Unidades de Pronto-Atendimento (UPA), quatro Centros de Atencdo Psicossocial

(CAPS) e dois hospitais municipais como pode ser visto na Figura 2.

Figura 2 - Rede de Atencdo a Saude da A.P 3.1 da cidade do Rio de Janeiro. Fonte: CAP 3.1.
Extraido de: http://cap31.blogspot.com.br/p/demografia.html. Data do acesso: 12/10/2013.
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O modelo “Equipe de saude bucal” (¢SB) é o atualmente proposto pela Politica

Nacional de Saude Bucal (2004) e conta com incentivos financeiros para sua

implementacdo. Este arranjo pressupde a integracdo das eSB as equipes de saude da

familia (eSF) na perspectiva da interdisciplinaridade, com as acdes de saude bucal

inseridas na estratégia planejada pela Equipe de Saude da Familia e inter-relacionadas

permanentemente com as demais acdes realizadas na unidade de saude.

Nessa perspectiva, sdo responsabilidades da eSB: as a¢Ges de promocdo e

protecdo da saude acOes de educacdo em saude, higiene bucal supervisionada, aplicacdo

topica de fluor, acGes de recuperacgdo (diagnostico e tratamento de doencas), reabilitacao

(reducéo das incapacidades) e de referéncia para os CEO (Brasil, 2004).

Na cidade do Rio de Janeiro existem, atualmente, trés tipos de unidades de APS:

Clinicas da Familia (Unidades A), Centros Municipais de Saude com ESF e Aten¢édo

Primaria a Saude tradicional (unidades B) e Policlinicas ou Centro Municipais de Saude

sem ESF (unidades C). Essas unidades diferem entre si quanto aos modelos de atencéo.

Contudo, para saude bucal ha apenas dois modelos de atengdo que aqui serdo chamados

de: “aten¢do odontologica tradicional em atencdo primaria a satide” e “equipe de satde

bucal” (eSB).
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Especificamente, a Rede de Atencdo a Saude Bucal da A.P 3.1 possui 58 eSB e
trés CEO (um em cada subsistema), além de outros servi¢os odontoldgicos que realizam
APS em saude bucal cuja configuracdo ndo corresponde ao arranjo de eSB. Esses
servicos estdo localizados nos Centros Municipais de Saude.

As eSB atuam nas Unidades dos tipos A e B. Nesta modalidade, os dentistas séo
contratados por CLT e tem seu trabalho gerenciado pelas OSS que atuam no territorio:
FIOTEC e Viva Rio. Por outro lado, os dentistas que compdem a “atengdo odontologica
tradicional em APS” sdo servidores publicos cujo trabalho esta sob responsabilidade da
administracdo publica direta e se distribuem nas unidades dos tipos B e C.

Na AP 3.1 as 58 eSB estdo distribuidas nos trés subsistemas, sendo 13 na
Leopoldina Norte, em Clinicas da Familia (A) e quatro em unidades do tipo B. Na
Leopoldina Sul, atuam 32 eSB em Clinicas da Familia e duas em unidades B. Na llha
do Governador, operam seis eSB em Clinicas da Familia e uma em unidade do tipo B,
como pode ser visto na Tabela 3. Os CEO existentes nessa regido funcionam no interior
de Policlinicas em que sdo oferecidas outras especialidades médicas. Cabe ressaltar que
todos os CEO estao sob administracéo direta da SMSDC-RJ.
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Tabela 3 - Unidades bésicas de salde e servigos odontoldgicos da A.P 3.1 da cidade do
Rio de Janeiro, 2013,

Presenca de

. N°. de o N de o odontélogos
Estabelecimentos unidades N°. de eSF  unidades c/ N° eSB do modelo
Sou+ESF tradicional
Leopoldina Norte
Clinica da Familia (Unidade A) 7 34 4 13 Néo
CMS _c/ ESFe Atengéo Bésica 3 13 1 4 Sim
tradicional (Unidade B)
CMS tradicional (Unidade C) 0
CEO
LRPD -
UPA 1
Total 12 47 5 17
Leopoldina Sul
Clinica da Familia (Unidade A) 11 67 8 32 Né&o
CMS p/ ESFe Atengéo Basica 5 6 0 5 Sim
tradicional (Unidade B)
CMS tradicional (Unidade C) 0
CEO
LRPD -
UPA 3
Total 17 73 8 34
Ilha do Governador
Clinica da Familia (Unidade A) 3 13 2 6 Né&o
CMs Ests o Bk T L
CMS tradicional (Unidade C) 2 Sim
CEO 1
LRPD -
UPA 1
Total 8 17 2 7
Total Geral 37 137 15 58

Fonte: C.AP 3.1. Extraido de: http://cap31.blogspot.com.br/p/demografia.html. Data do acesso:
12/10/2013 (elaboracao prépria).

O gerenciamento de parte das unidades com ESF na regido da Leopoldina Sul é
realizada pela Organizagdo Social de Salde FIOTEC. A FIOTEC é uma fundacdo de
apoio criada em 1998 com o0 objetivo de apoiar projetos da Escola Nacional de Saude
Publica Sérgio Arouca e demais unidades da Fiocruz. Atualmente, presta apoio
logistico, administrativo e de gestdo financeira aos projetos desenvolvidos pela Fiocruz

em ciéncia, tecnologia e inovacdo. Além disso, a partir de dezembro de 1999 é

16 A existéncia de alguns campos em branco na Tabela 3 se deve a indisponibilidade das informagGes no
periodo de elaboracéo da proposta de estudo.
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qualificada como OSS e passa a atuar em projetos que abrangem prestacdo de servicos
assistenciais, formacdo e gestdo de servicos de salude em parcerias firmadas entre
Fiocruz e orgdos de Governo. Entre eles, destacamos o Territorio Integrado de Atencédo
a Saude - Escola Manguinhos (TEIAS — Escola Manguinhos) (FIOTEC, 2013).

O TEIAS - Escola Manguinhos é uma iniciativa baseada no contrato firmado
entre a Secretaria Municipal de Salde e Defesa Civil do Rio de Janeiro e a Escola
Nacional de Salde Publica Sérgio Arouca-Fiocruz, por meio da FIOTEC (a partir de
sua qualificacio como organizacdo social), em dezembro de 2009. A partir deste
contrato, a FIOTEC, que ja gerenciava a ESF do Centro de Saude Escola Germano
Sinval Faria (localizado na ENSP), torna-se responsavel pela gestdo da atengdo priméria
a salde na regido de Manguinhos. O TEIAS-Manguinhos também integra o Programa
Mais Saude — Direito de Todos, do Programa de Aceleracdo do Crescimento (PAC) na
Salde, que tem como metas a ampliacdo da atencdo basica, da oferta de atencdo
hospitalar e a organizacao de redes assistenciais (FIOTEC,2013).

Com a implantagdo TEIAS - Escola Manguinhos, a expectativa seria a de
transformar o local em um espaco que integre cuidado a satude com ag¢bes em educacao,
cultura, assisténcia social, esporte e lazer. Um dos primeiros resultados desse programa
foi a ampliacdo da cobertura da satde da familia para 100% da populagdo residente em
Manguinhos, favorecendo acesso humanizado e qualidade do cuidado a salde
(FIOTEC, 2013).

Em 2015, fazem parte do projeto duas unidades basicas de salde que cobrem
100% da populacgéo residente na regido:

¢ Clinica da Familia Victor Valla que conta com seis eSF, uma eSF de consultorio
na rua e trés eSB para o atendimento de 5.498 familias cadastradas;

e Centro de Saude Escola Germano Sinval Faria da ENSP/FIOCRUZ, com sete
equipes de satde da familia e duas equipes de salude bucal para o atendimento de

4.926 familias cadastradas.

As atividades desenvolvidas pelo TEIAS incluem agdes de promocao, prevengéo
e assisténcia em salde. Completam a rede de salde da regido de Manguinhos um Centro
de Atencdo Psicossocial (CAPS), Nucleos de Apoio as Equipes de Saude da Familia
(NASF) e uma UPA (TEIAS, 2013).

A gestdo da ESF na Leopoldina Norte, llha do Governador e nas outras areas da
Leopoldina Sul (exceto a regido de Manguinhos) é feita pela OSS Viva Rio, que foi

fundada em dezembro de 1993 por representantes de varios setores da sociedade civil e

44



atua em diversas areas. Para a salde, constitui-se numa organizacdo social que gerencia
60 unidades de atencdo priméria a salde em trés das dez areas de planejamento da
cidade do Rio de Janeiro: A.P 2.1, AP 3.1 e AP 3.3 (Viva Rio, 2013).

Na A.P 3.1, cenario desta pesquisa, a Viva Rio Saude é responsavel por
gerenciar a ESF de 25 unidades de satde que contém 124 equipes de saude da familia e
51 equipes de saude bucal (Viva Rio, 2013).

Dois dos trés CEO existentes na A.P 3.1 se localizam em unidades de saide com
ESF gerenciada pela Viva Rio, contudo, os trés estdo sob administragdo publica direta,
sdo eles: Policlinica José Paranhos Fontenele, CMS Maria Cristina Roma Paugartten e
Policlinica Newton Alves Cardoso

Foram estudados os dois modelos de odontologia em APS na A.P 3.1 no intuito
de produzir comparaces entre eles. Pressup6s-se que 0s odont6logos que compdem as
eSB das unidades do tipo A e B, dispusessem de melhores condi¢bes de estrutura para
realizar a coordenacdo assistencial e se integrarem a rede assistencial que 0s
odontoélogos do “modelo tradicional”, lotados nas unidades B, que ndo dispoem da
mesma estrutura para realizar estas fungdes, todavia, atuam na rede ha mais tempo, o
que poderia facilitar a comunicacdo e coordenacdo com o0s servi¢os odontologicos

especializados.
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5. METODOLOGIA

Esta dissertacdo de mestrado é um estudo de caso sobre a organizacdo da Rede
de Atencdo a salde bucal da A.P 3.1 da cidade do Rio de Janeiro, a partir da perspectiva
dos gestores da saude bucal (setor publico e OSS), odont6logos de eSB, CEO e usuarios
dos servigos da rede. Neste sentido, este estudo se insere, no campo das pesquisas

avaliativas com abordagem qualitativa.

A pesquisa avaliativa demanda varias estratégias de pesquisa, deve
considerar as perspectivas dos diferentes atores envolvidos na
intervencdo que sera avaliada e resulta de analises obtidas por
métodos e abordagens variados (Contandriopoulos et al, 1997).

Para Contandriopoulos et al (1997), avaliar € produzir um julgamento de valor, a
partir da aplicacdo de critérios e normas (avaliagdo normativa) ou de procedimentos
cientificos (pesquisa avaliativa) sobre determinada intervencao ou qualquer um de seus
componentes e suas relacdes, no intuito de contribuir para a tomada de decisoes.

As praticas de satde, como outras praticas sociais, podem ser avaliadas nas suas
diversas dimensbes, desde o cuidado individual, até niveis mais complexos de
intervencdo e organizacdo dos sistemas de saude, politicas, programas ou Servicos.
Assim, da mesma forma que as praticas de salde se desenvolvem em diferentes niveis,
0s recortes possiveis para avaliacdo sdo 0s mais variados e apresentardo problemas
metodoldgicos e tedricos condizentes com o nivel da realidade que se pretende abordar
(Silva & Formigli, 1994).

Na concepcao de Donabedian (1988), o tipo de avaliacdo deve se adequar a cada
situacdo particular que se pretende avaliar. O autor propGe trés possiveis dimensfes para
a avaliacdo de qualidade da atencdo a satde: estrutura, processo e resultados.

A estrutura se relaciona aos atributos materiais e organizacionais mais estaveis
dos locais em que se realiza a atencdo a saude. O termo processo, refere-se a tudo o que
médicos e outros prestadores da assisténcia fazem pelos pacientes, assim como a
habilidade com que conduzem as atividades assistenciais. Os resultados, mais
especificamente, supdem uma mudanca no estado de salde atribuivel & intervencéo alvo
do processo avaliativo, nivel de satisfacdo do usuario, mudancas nas praticas
assistenciais, entre outros (Donabedian, 1988).

Consideradas individualmente, estas dimensdes apresentam limitacGes que

podem ser superadas pela utilizagdo de indicadores derivados dos trés, pois a relagdo
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entre eles é capaz de produzir julgamentos mais confiaveis e contribuir para elucidar
problemas no desempenho da atencdo a salde, pois existem evidéncias, ou se supde,
que “uma boa estrutura aumenta as possibilidades de um bom processo, € um bom
processo aumenta as possibilidades de um bom resultado” (Donabedian, 1988:21).

Contudo, Silva & Formigli (1994) destacam que este referencial sistémico
apresenta problemas para andlise do real, pois algumas vezes, desconsidera a
singularidade de certos fendmenos ao Ihes agrupar a outros de natureza distinta, como
por exemplo, ao enquadrar recursos materiais ¢ humanos na categoria “estrutura”. Outro
problema esta relacionado a suposi¢éo de ordem, harmonia e direcionalidade funcionais
entre as trés dimensdes da avaliacdo, fato que ndo pode ser observado na realidade dos
servicos de salde. Ou seja, a estrutura ndo necessariamente interfere no processo, e o
processo nem sempre se relaciona com o resultado.

Uma outra limitacdo deste referencial é a baixa especificidade para o nivel
hierarquico do sistema considerado no processo avaliativo. Por este motivo, Silva &
Formigli, (1994) recomendam que se explicite a estrutura, processo e resultados que
serdo considerados na avaliacéo.

Conill et al (2010), ao estudarem a fragmentacdo dos sistemas e servicos de
salide na América Latina, identificaram variaveis e propuseram um modelo explicativo
com o objetivo de contribuir para a avaliagdo do desempenho de servigos orientados
pela APS que articula trés niveis de analise: macrossocial, mesossocial e microssocial.

Para as autoras, no nivel macrossocial ocorrem decis@es politicas sobre acesso,
coberturas, financiamento e macrorregulacdo. No nivel meso (ou de gestdo) estdo as
atividades de suporte, necessérias ao desenvolvimento das praticas de salde. Nesse
nivel, além das decisdes tomadas pelos atores envolvidos, é importante atentar para o
estabelecimento de mecanismos como fluxos assistenciais, suporte tecnoldgico,
formacéo dos profissionais, comunicacédo, informacao e regulacéo profissional. No nivel
microssocial, onde ocorre a prestacdo do cuidado, as relagfes interpessoais adquirem
maior relevancia e predominam questdes relacionadas ao acesso, comunicagao,
informacdo e a efetividade da atencdo (Conill et al, 2010).

A partir da literatura consultada, com o intuito de situar o objeto de estudo desta
dissertagdo no debate sobre o tema da avaliacdo e justificar a escolha dos sujeitos da
pesquisa, € possivel agrupar os elementos que serdo estudados na categoria estrutura,

pelo fato de integracdo e coordenacdo da rede de atencdo a saude bucal se situarem
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entre 0s aspectos organizacionais do sistema de saude, como qualificado por
Donabedian (1988).

Além disso, podemos situar também o objeto de estudo nos niveis mesossocial e
microssocial de analise da organizacdo do sistema de salde propostos por Connil et al
(2010), pois foram analisados os fatores que facilitam ou dificultam a integracdo entre
0s servicos odontoldgicos de atengdo priméria e atencdo especializada, 0s mecanismos
de integracdo e estratégias de coordenacdo assistencial em saude bucal (situados no
nivel da organizacéo do sistema de saude municipal, ou seja, no nivel mesossocial) e 0s
aspectos da relacdo entre os odontdlogos da atencdo especializada (CEO), atencgédo
primaria (eSB e odontologia tradicional) e gestores da salde bucal na AP 3.1
(administragdo publica e de Organizagdes sociais da Saude).

Além destes aspectos, foram estudadas as barreiras a acessibilidade decorrentes
do desajuste entre as caracteristicas dos servicos odontologicos da A.P 3.1 e as da
populacdo durante o processo de busca e obtencdo de assisténcia a satde bucal. Este
desajuste pode se materializar como barreiras a acessibilidade de distintas naturezas que
foram assinalados nas trajetdrias assistenciais construidas na perspectiva de dentistas e
gestores de salde bucal e validadas pelos usuarios dos CEO. Estes Gltimos elementos
estdo situados no nivel de analise microssocial.

A dissertacdo se caracteriza ainda como um estudo de caso, pois se trata de uma
investigacdo empirica que pretende averiguar um fendmeno contemporaneo em
profundidade e em seu contexto de vida real, especialmente, quando os limites entre o
fendmeno e o contexto néo sdo claramente evidentes (Yin, 2010).

Para Veney & Kaluzny (1991) os estudos de caso permitem ampliar a
quantidade e a densidade de informacdes que poderiam ser coletadas por meio de outras
abordagens de avaliacdo. Ao mesmo tempo, este desenho de investigacdo limita os tipos
de decisbes e conclusdes que podem ser tomadas. Os estudos de caso séo qualitativos
por natureza. Em geral, eles se caracterizam pela variedade de técnicas para coleta de
dados e pela producéo de informacdes para outras avaliacGes baseadas em metodologias

quantitativas.
5.1 Dimensoes de Analise

Para andlise da integracdo e coordenacdo foram empregadas as seguintes
dimensGes de analise construidas a partir da adaptacdo daquelas utilizadas no estudo

sobre integracdo entre niveis assistenciais em grandes centros urbanos realizada por
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Almeida et al (2010): Estrutura Organizacional de regulacdo assistencial da SMSDC e
da A.P 3.1, Instrumentos de integracdo dos servicos de saude, Organizacdo dos fluxos
para atencdo especializada, acessibilidade aos CEO, Instrumentos para continuidade
informacional e Participacdo das OSS na Integracdo. As categorias de analise, variaveis
e indicadores relativos a cada uma das dimensdes podem ser visualizadas no quadro a

sequir.
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Quadro 1 - Categorias de Analise, varidveis e indicadores da integracdo e coordenacgao
entre servicos odontoldgicos de APS e CEO

Dimensdes de Analise

Categorias de Analise

Variaveis e Indicadores

1. Estrutura
organizacional de
regulagdo assistencial da
SMSDCedaA.P3.1

1.1 Estrutura de regulagdo na
SMSDC

1.2 Estrutura de regulagdo da A.P
31

Funcionamento de central de regulagdo de consultas e
exames especializados

Uso do SISREG

2. Instrumentos de
integracdo dos servigos de
satde

2.1 Instrumentos de referéncia e
contrarreferéncia para atengdo
especializada

2.2 Estratégias de comunicacéo
entre niveis assistenciais

2.1.1 Existéncia e utilizagdo de instrumentos de referéncia e
contrarreferéncia pelos servicos odontolégicos de APS e
CEO

2.2.1 Existéncia de espacos de didlogo e de educagdo
permanente com vistas a maior integracdo e coordenagao
entre APS e CEO

2.2.2 Educacdo permanente e Apoio clinico prestado pelos
especialistas na discussdo de casos complexos com 0s
dentistas da APS

2.2.3 Formulagdo e execucdo compartilhada de projetos
terapéuticos entre dentistas de APS e CEO

3. Organizacéo dos fluxos
para atengdo
especializada

3.1 Fluxo formalizado para acesso
ao CEO

3.2 Trajetdria mais comum do
usuério ao CEO

3.3 Fluxograma descritor segundo
dentistas e gestores

3.4 Prética sistematica de analise
dos encaminhamentos para
servicos especializados realizados
pelos dentistas de APS

3.4 Monitoramento de filas de
espera para atencdo especializada
pela C.AP, CEO e equipes
odontoldgicas de APS

3.5 Protocolo de
assistencial

regulacéo

3.6 Monitoramento das faltas as
consultas no CEO

3.6 Pratica sistematica de analise
dos  encaminhamentos  para
Servicos odontoldgicos
especializados realizados pelos
dentistas de APS

3.7 Comunicacdo do agendamento

3.8 Monitoramento das filas de
espera para atencdo especializada

3.1.1 Existéncia de um fluxo formalizado para acesso ao
CEO, conhecimento e apropriacdo deste pelos gerentes,
dentistas de APS e CEO

3.2.1 Trajetdria do usuério desde o atendimento pelo dentista
da APS até o atendimento no CEO

3.3.1 Avaliagdo periddica na APS em saude bucal da
necessidade de referéncia para o CEO

3.4.1 Monitoramento do tempo entre a solicitacdo e a
consulta para os CEO

3.4.2 Existéncia de estratégias para reducdo dos tempos de
espera

3.5.1 Definicéo de prioridades segundo risco / Existéncia de
Fluxos especiais para casos urgentes (Ex: Suspeita de cancer
bucal)

3.5.2 Protocolo para o reguladort’
3.5.3 Confirmacéo da consulta pelo CEO

3.5.4 Procedimento para agendamento da consulta de retorno
do CEO para o servigo odontologico de APS

3.5.5 Implantacéo de protocolos clinicos e utilizacdo destes
para realizacdo dos encaminhamentos pelos dentistas da APS
e CEO.

3.5.6 % de pacientes encaminhados para os CEO fora dos
protocolos clinicos estabelecidos

3.6.1 % faltas as consultas especializadas nos CEO

7.0 Protocolo para o regulador foi desenvolvido pela SMSDC do Rio de Janeiro e atualizado
em Agosto de 2013 para servir como referéncia na tomada de decisdes dos profissionais
responsaveis pela regulacdo assistencial do sistema municipal de salde. Em relacdo a
regulacdo em salde bucal, apresenta condutas para encaminhamentos em Cirurgia Oral
Menor, Estomatologia e Periodontia (SMSDC-RJ, 2013).
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Dimensdes de Analise

Categorias de Analise

Variaveis e Indicadores

pela C.A.P, CEO e dentistas de
APS

3.6.2 Estratégias para reducéo das faltas as consultas no CEO

4. Acessibilidade aos
CEO

4.1 Barreiras a acessibilidade entre
servigos odontolégicos de APS e
CEO

4.1.1 Barreiras socio-organizacionais a acessibilidade dos
usuarios existentes entre APS em salde bucal e CEO

4.1.2 Barreiras geograficas a acessibilidade dos usuarios
4.1.3 % de tratamentos concluidos no CEO

414 % de pacientes que abandonaram os tratamentos
odontoldgicos especializados

5. Instrumentos para
continuidade
informacional

5.1 Prontuérios eletrénicos

5.1.1 Existéncia de prontuéarios eletronicos e disponibilidade
das informagdes para utilizacdo pelos dentistas da APS e
CEO

6. Participacdo das OSS
na Integragéo

6.1 Existéncia de Estratégias de
integracéo e coordenacéo
desenvolvidas especificamente
pelas duas OSS que atuam na A.P
3.1

6.2 Iniciativas de
desenvolvidas pelas OSS

regulagdo

6.3 Indicadores de desempenho
das  OSS relacionados  a
integracéo, coordenaco e acesso a
atencdo especializada.

6.4 Melhorias na acessibilidade a
Atencdo Especializada em salde
bucal promovidas pela ampliagdo
da cobertura de APS

6.5 Aspectos positivos e negativos
da atuacéo das OSS

6.6 Particularidades da gest&o pela
OSS FIOTEC

5.2 Sujeitos da pesquisa

O estudo foi realizado considerando as perspectivas dos seguintes atores:

Coordenador municipal de saude bucal entre 2011 e 2013 (1), gerentes de saude bucal

da A.P 3.1 (3), gerentes dos CEO (3), dentistas da atencédo especializada (3), dentistas
de APS do modelo eSB de unidades do tipo A (3), dentistas de unidades do modelo eSB

de unidades do tipo B(3), dentistas que atuam no modelo tradicional de APS (6) , além

de dois usuarios por CEO que participaram da validacdo das trajetorias assistenciais (6),

como pode ser visto na tabela 4. As abreviaturas utilizadas para identificar os grupos de

entrevistados também encontram-se na Tabela 4.
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Tabela 4: Total de sujeitos participantes da pesquisa e abreviaturas.

Sujeito da pesquisa Abreviatura NUmero
Coordenador Municipal de satde bucal (2009-20113) CMSB 1
Coordenador de satde bucal da A.P 3.1 CsB 1
Assessores de OSS AOSS 2
Cirurgido-dentista regulador da A.P 3.1 CDR 1
Gerentes dos CEO GCEO 3
CirurgiBes-dentistas de CEO CDCEO 6
Cirurgibes-dentistas de APS/eSB (Unidades A) CDeSB 3
Cirurgibes-dentistas de APS/eSB (Unidades B) CDeSB 3
Cirurgibes-dentistas de APS tradicional CDT 6
Usuérios eSB de CEO u 6
Total 31

5.3 Fontes de informacdo e técnicas de investigacao

Para realizagdo deste estudo, utilizou-se como abordagem a analise qualitativa
que, segundo Minayo (2010), melhor se aplica a investigacGes de grupos e segmentos
delimitados e focalizados, de histdrias sociais sob a otica dos atores, de relacdes e para
analises de discursos e documentos.

No que se refere as fontes de informacdo e técnicas de investigacdo, a
abordagem qualitativa permite utilizar varios recursos que possibilitam a compreensdo
de valores e representacGes sociais de um determinado grupo sobre um tema, além de
permitirem compreender as relagcbes entre os atores que atuam em uma realidade
especifica (Minayo, 2010).

Nesta dissertacdo, as fontes de informacdo primarias foram entrevistas realizadas
com gestores, dentistas e usuarios. As fontes secundarias utilizadas foram documentos
elaborados pela Secretaria Municipal de Saide e Defesa Civil da cidade do Rio de
Janeiro e dados sobre absenteismo nos trés CEO da A.P 3.1 extraidos do SISREG. Além
disso, as observacOes realizadas nas visitas as unidades de APS e CEO foram anotadas

como Registro de campo.
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5.3.1 Entrevistas

Esta técnica pode contribuir para apreender fatos objetivos, como informagdes
proprias sobre a realidade de implementacdo dos programas sob a perspectiva dos
entrevistados (Minayo, 2010).

Foram realizadas entrevistas com gerentes de saude bucal da AP 3.1
(administragdo publica e organizagfes sociais da salde), gerentes dos CEO,
odont6logos da atencdo primaria e da atencdo especializada a partir de roteiros
semiestruturados (Anexo 1) com questbes gerais e especificas para cada variavel
descrita na matriz de andlise da integracdo entre Atencdo Primaria e Atencdo
Especializada em salde bucal, além de conterem perguntas de avaliacdo geral. Os
roteiros para entrevistas foram adaptados de acordo com o lugar de atuacdo do sujeito
da pesquisa (gestdo, AE ou APS).

Outro objetivo das entrevistas foi o de contribuir para a elaboracdo das
trajetorias assistenciais segundo as perspectivas dos gestores da A.P 3.1 e cirurgides
dentistas.

5.3.2 Anélise documental

Refere-se ao tratamento metodoldgico dos dados a partir de sua organizacao e
interpretacdo segundo os objetivos da pesquisa (Pimentel, 2001). Neste estudo foram
analisados os documentos formulados pela gestdo da Rede de atencdo a saude bucal
(direta e OSS) da A.P. 3.1 que tiveram como objetivo contribuir com a organizacdo da
rede no recorte temporal estabelecido para o estudo (janeiro de 2009 a dezembro de
2014), tais como:

e Plano municipal de satude (2013-2016);

e Protocolo para o Regulador;

e Protocolos clinicos para as especialidades odontoldgicas oferecidas nos
CEOdaA.P3.1;

e Programa de salde bucal Carioca Rindo a toa;

e Carteira de servicos da atencdo secundaria;

e Carteira de servicos da atencao primaria,;

e Contratos de Gestdo das OSS que atuam na A.P 3.1;

e Relatdrios de gestdo das OSS que atuam na A.P 3.1
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As informacdes obtidas destes documentos foram organizadas de acordo com as
categorias de andlise do estudo e contribuiram para compreensdo das normas
formuladas pelos gestores para organizacdo da rede de atencdo a saude bucal na A.P
3.1, além das principais estratégias implementados para integracdo e coordenacgdo

assistencial.
5.3.3 Dados administrativos

Para esta pesquisa, os dados administrativos utilizados foram aqueles referentes
as informagdes contidas no SISREG sobre os trés CEO da A.P 3.1 (vagas disponiveis,
solicitacbes confirmadas e absenteismo para especialidade de endodontia) para o recorte
temporal dessa pesquisa (janeiro de 2009 a dezembro de 2014) e informagdes sobre as
unidades de salde participantes do estudo obtidas no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES).

5.4 Critérios para selecdo das unidades e elegibilidade dos entrevistados
5.4.1 Selegéo das unidades

Foram selecionadas para este estudo duas unidades de cada um dos trés
subsistemas da A.P 3.1, uma Clinica da Familia (unidade do tipo A) e um Centro
Municipal de Saude (unidade do tipo B que comporta os dois modelos de atencdo). Em
cada unidade A selecionada foi entrevistado um cirurgido dentista de eSB, em cada
unidade B foram entrevistados um cirurgido dentista de eSB e dois da “atengdo
odontologica tradicional em APS”.

Foi solicitado ao gestor de satde bucal da C.A.P 3.1 a escolha de uma unidade A
e uma unidade B em cada um dos trés subsistemas da A.P 3.1. Estabeleceu-se como
critérios de selecdo ser um servico odontoldgico de bom funcionamento, ter aderido ao
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Béasica (PMAQ-
AB) e contar, preferencialmente, com cinco ou mais eSF. Este critério esta relacionado
ao fato de as unidades grandes se configurarem como o padrdo atual para o modelo
assistencial proposto na politica municipal de salde vigente, dada a concentragdo
populacional na cidade.

Para regido da Leopoldina Sul, foi escolhida uma unidade de APS da FIOTEC

para que se possa realizar comparagdes entre as duas OSS que atuam na A.P 3.1.
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5.4.2 Selecéo dos profissionais e unidades de satde cenarios da pesquisa

Em cada unidade A foi selecionado aleatoriamente um dos dentistas por sorteio
totalizando trés dentistas de eSB. Nas unidades B foram selecionados, pelo mesmo
método, um dentista de eSB e dois do “modelo de odontologia tradicional em APS”
totalizando seis dentistas desse tipo de unidade. Os trés CEO existentes na A.P 3.1
fizeram parte da pesquisa e neles foi solicitado aos gerentes a indicacdo de dois
dentistas com maior experiéncia de atuagdo na rede que poderiam fornecer uma viséo
longitudinal do processo de organizacao da regulacdo assistencial.

Como critério adicional para inclusdo na pesquisa foi adotado o tempo minimo
de um ano de atuacdo profissional na mesma funcdo ou na mesma unidade de salde,
valido para todos os profissionais de salde participantes da pesquisa. Este critério foi
desconsiderado quando ndo havia profissional com esta caracteristica realizando a
funcdo de interesse para a pesquisa no seu periodo de realizacdo. Os selecionados foram
entrevistados com o auxilio de um roteiro semiestruturado previamente elaborado
(Anexo 1).

Tais configuracbes foram selecionadas para a pesquisa com o0 interesse de
visualizar as questdes relacionadas a coordenacdo assistencial e integracdo para os dois
modelos de APS em salde bucal existentes na AP 3.1 na sua relacdo com os trés CEO
para os quais referenciam. Além disso, a comparacdo também tem o objetivo de
compreender em gque medida a gestdo por OSS condiciona a integracdo das eSB ao
sistema de salde e interfere na funcdo de coordenacdo assistencial que elas devem
desenvolver, uma vez que na atencdo tradicional, a gestdo € direta da Secretaria
Municipal de Saude.

Nas unidades A, modelo proposto e estimulado pela gestdo municipal atual,
supde-se existir maiores facilidades relacionadas a utilizacdo das ferramentas de
tecnologia da informacdo disponiveis para realizacdo, tanto da coordenacao assistencial
(prontuarios eletrénicos, por exemplo), quanto para integracdo com 0s demais Servigos
da rede de atencdo a satde bucal. Entretanto, a pouca experiéncia de seus odontdlogos
na rede poderia se configurar como um fator negativo para coordenagao e integracao.

Por sua vez, tem-se como pressuposto que os cirurgides-dentistas da “atencdo
odontoldgica tradicional” que atuam nas unidades do tipo B ndo dispdem dos mesmos
recursos de informatica para realizar a coordenacdo assistencial em saude bucal e

integracdo com os demais servi¢os odontoldgicos da rede. Porém, em geral, 0s dentistas
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deste modelo tém maior tempo de atuacdo no sistema municipal de saude, o que pode
Ihes conferir maior conhecimento sobre a rede assistencial e dos profissionais que dela
fazem parte. Isto pode se configurar como um facilitador para a integracgdo, coordenacéo
assistencial e comunicacdo. Além disso, estes profissionais podem dispor de maior
conhecimento a respeito do processo de implementacdo do SISREG e de outros
mecanismos de integracdo e coordenacdo anteriores a expansao da atencdo primaria em
salde bucal por meio das eSB. O mesmo pressuposto é valido para os cirurgides-
dentistas dos CEO.

Na Tabela 5, apresenta-se o perfil dos entrevistados, a maioria deles €é cirurgiao-
dentista (96%), na faixa etéaria de 30 a 40 anos (44%) e do sexo feminino (72%). Com
relacdo ao tempo de atuacdo, 80% dos entrevistados atua no sistema municipal de satde
ha& pelo menos 11 anos e a maioria atua na funcdo atual ha mais de 6 anos (72%). No
que se refere ao vinculo trabalhista, 68% sao trabalhadores estatutarios municipais, 20%

sdo celetistas contratados pelas OSS e 12% sdo estatutarios federais.

Tabela 5. Perfil dos profissionais entrevistados das unidades basicas de salde e servicos
odontolégicos da A.P 3.1 da cidade do Rio de Janeiro, 2014

Caracteristica N %
Profissédo

Cirurgido-Dentista 24 96
Médico 1 4
Total 25 100
Faixa etéria

30-40 11 44
41-50 9 36
51 -60 3 12
61-70 2 8
Total 25 100
Sexo

Feminino 18 72
Masculino 7 28
Total 25 100
Tempo de atuacéo (anos)

Até 5 2 8
6-10 2 8
11-20 17 68
21-30 3 12
31 a mais 1 4
Total 25 100
Tempo de atuacdo na fungdo atual (anos)

la2 3 12
3ab 4 16
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Caracteristica N %

6al0 11 44
11a20 6 24
21a25 1 4
Total 25 100
Vinculo trabalhista

Estatutario federal 3 12
Estatutario municipal 17 68
CLT - 0SS 5 20
Total 25 100

5.4.3 Selecdo dos usuarios

Para os usuarios que participaram da validacdo da trajetoria assistencial o0s
critérios de inclusdo na pesquisa foram: estar aguardando consulta especializada em um
dos trés CEO, ter sido encaminhado por eSB, ser maior de dezoito anos de idade ou
estar acompanhando um menor em atendimento e apresentar interesse e disponibilidade
para participar da pesquisa.

Dos seis entrevistados, 5 eram mulheres. Quanto a idade, todos os participantes
estavam entre 35 e 68 anos. Os usuarios referiram residir nos bairros de Ramos (2), llha
do Governador (2), Bras de Pina (1) e Maré (1).

5.5 Estratégia de campo

O trabalho de campo foi iniciado ap6s a aprovacdo do projeto de pesquisa no
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da ENSP/FIOCRUZ e do CEP da SMSDC da
cidade do Rio de Janeiro, entre 0s meses de agosto e setembro de 2014.

A estratégia de campo contemplou:

e Divulgacdo da pesquisa na C.A.P 3.1 pelo pesquisador e realiza¢do de convite

oficial para participacdo aos gestores da administracdo publica (SMSDC e C.A.P

3.1) e das OSS (FIOTEC e Viva Rio). Nesta etapa também foi solicitada a

indicacdo das unidades que participariam da pesquisa segundo os critérios de

elegibilidade, solicitagéo dos enderecos, contatos das unidades e dos sujeitos que
foram entrevistados;

e Testes dos roteiros de entrevistas em uma unidade de salde B da A.P 3.1 ndo
participante do estudo que contava com eSB e odontologia do modelo

tradicional. Foram realizadas entrevistas com um odontologo de cada modelo e

0 gestor do servico.
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e Contato para agendamento prévio das entrevistas de acordo com a
disponibilidade dos sujeitos da pesquisa;

e Entrevista com o Gestor de Saude Bucal da A.P 3.1 que foi realizada em dois
contatos de uma hora cada um devido a extensdo do roteiro para entrevista.

e Entrevistas com os demais gestores da satde bucal e formulacdo do Fluxograma
descritor da trajetoria assistencial para os usuarios dos servigos de atencédo
priméria e especializada em saude bucal na perspectiva destes sujeitos;

e Entrevistas com os gerentes dos CEO;

e Entrevistas com os cirurgibes dentistas dos dois modelos assistenciais e
formulacdo do fluxograma;

e Entrevistas com os cirurgiGes-dentistas do CEO;

e Visitas aos CEO para validacdo do Fluxograma descritor das trajetdrias

assistenciais pelos usuarios do servi¢co enquanto aguardam nas salas de espera.
5.6 Anélise
5.6.1 Anadlise das informacdes

Os dados qualitativos coletados a partir das entrevistas foram tratados a partir
dos fundamentos da analise de contetdo tematica (Bardin, 2011). Este tipo de analise é
caracterizado pela elaboracgdo de categorias e indicadores que permitem a inferéncia de
conhecimentos relativos as condi¢des de producdo e recep¢do das mensagens, a partir
de procedimentos sistematicos e objetivos de descri¢do do conteudo.

Para Bardin (2011: 135), “fazer uma analise tematica consiste em descobrir os
nacleos de sentido que compdem a comunicacdo e cuja presenca ou frequéncia de
aparicao, podem significar alguma coisa para o objetivo analitico escolhido”.

Na andlise temaética, o tema é geralmente utilizado como unidade de registro
para estudar motivacdes de opiniBes, de atitudes, de valores, de crencas de tendéncias,
entre outros. As respostas a questdes abertas, em entrevistas individuais ou de grupos
sdo frequentemente analisadas tendo os temas como base. Neste tipo de analise, a
compreensdo do contexto do qual a mensagem que se analisa faz parte também é
fundamental (Minayo, 2010).

Os procedimentos metodologicos utilizados para a analise de conteudo nesta
pesquisa sdo 0s propostos por Minayo (2010) e Bardin (2011). As entrevistas com 0s

roteiros semi-estruturados foram gravadas pelo pesquisador e transcritas por um
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profissional especializado. Em seguida, as informacdes obtidas foram submetidas a
seguinte sequéncia de procedimentos:

1) O material analisado foi decomposto em partes coerentes com as
unidades de registro e contexto formuladas a partir do referencial tedrico
utilizado na pesquisa, cabe ressaltar que a categorizacdo pode ocorrer
previamente ou durante o procedimento analitico (Bardin, 2011; Minayo,
2010). Optou-se por selecionar as dimenses e categorias de analise (pre-
definidas) a partir dos conceitos estruturantes da pesquisa (integracéo e
coordenacdo entre niveis assistenciais), dos nucleos de sentido
emergiram das entrevistas transcritas e demais documentos que foram

analisados;

2) A redacdo dos achados foi realizada de modo a evidenciar o didlogo entre

as impressdes dos sujeitos da pesquisa sobre o tema;

3) Foi produzida uma sintese expositiva dos resultados da comparacéo,
aléem de inferéncias e da intepretacdo dos resultados obtidos na

perspectiva do referencial teérico adotado.
5.6.2 Analise das Trajetorias Assistenciais

O Fluxograma Descritor é uma representacdo grafica cujo objetivo é permitir a
visualizacdo dos caminhos percorridos pelo usuério durante o processo de busca e
obtencdo, ou ndo, da assisténcia a saude. Esta ferramenta possibilita analisar os fluxos
assistenciais existentes e permite a deteccdo de seus problemas. E como se, ao construi-
lo “[...] langdssemos luz em areas de sombra até entdo ndo percebidas, € que operam no
sentido contrdrio a uma atencdo com qualidade, centrada no usudrio” (Merhy,
2007:165).

Outro procedimento de analise da busca por cuidados € a formulacdo de
itinerarios terapéuticos. Trata-se de uma ferramenta que permite, a partir da analise dos
esforgos empreendidos pelos usuarios e seus familiares em busca da assisténcia em
salde, investigar a interacdo entre a l6gica dos usuéarios e a légica do sistema de satde
nesse processo. Assim, a utilizacdo dos itinerarios terapéuticos permite avaliar: a
experiéncia do adoecimento e busca por cuidados, as redes de apoio ao usuario € a

organizacdo formal dos servicos de saude (Bellato et al, 2008).
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No presente estudo ndo foram elaborados Itinerarios Terapéuticos, contudo,
apesar de o foco desta pesquisa ndo se encontrar na experiéncia de adoecimento dos
usuarios, entendemos que a compreensdo desse referencial pode colaborar para a
estruturacdo dos fluxogramas descritores das trajetdrias assistenciais.

Assim, a partir das informacOes obtidas nas entrevistas com roteiro semi-
estruturado dos gestores, odontologos da APS e de atencdo especializada, foram
elaboradas trés representagdes graficas, que foram comparadas entre si com o objetivo
de compreender as convergéncias e divergéncias sobre o percurso dos usuarios. Apds a
comparacdo, os trés Fluxogramas foram sintetizados em uma UGnica representacdo
grafica correspondente a trajetdria assistencial para os usuarios da rede de atencéo a
salde bucal da A.P 3.1 na perspectiva dos gestores e dentistas.

O procedimento de validacdo desta representacdo grafica, isto é, o
confrontamento dela com a experiéncia do usuario na rede de atencdo a saude bucal
aconteceu na sala de espera de cada um dos trés CEO com dois usuérios (um por vez)
enquanto aguardavam suas consultas.

Com a representacdo grafica em maos, o pesquisador realizou algumas perguntas
relativas ao percurso do usuério pela rede e as observacdes dos usuarios foram
registradas no proprio fluxograma. O audio do processo de validacdo da trajetéria
assistencial foi gravado e posteriormente transcrito. Este procedimento teve o objetivo
de identificar possiveis barreiras a acessibilidade destes usuarios para a consecucdo da
assisténcia odontoldgica desde o acolhimento por uma eSB em uma unidade de APS,
passando pelo atendimento nos CEQ e retornando a eSB de origem.

Para descrever e analisar os percursos dos usuarios de servicos odontolégicos de
Atencdo Priméria e Especializada foram utilizados Fluxogramas Descritores das
Trajetorias Assistenciais. Este recurso tem sido empregado como parte da avaliacdo da
acessibilidade de servicos de saude (Hartz et al, 2004), e nesta pesquisa, também teve o
objetivo de auxiliar na identificacdo de barreiras organizacionais a integracdo e
coordenacgdo assistencial entre os servicos estudados, além de permitir identificar
barreiras a acessibilidade dos usuarios a Atencdo Especializada.

As barreiras a integracdo, coordenacdo e acessibilidade identificadas foram
categorizadas em uma matriz de acordo com o referencial tedrico adotado na pesquisa
para estes conceitos. Em seguida, foi construida uma representacdo grafica contendo as

principais barreiras & integracdo/coordenacdo/acessibilidade, na perspectiva dos

60



usuarios, existentes em cada um dos subsistemas da A.P 3.1 também no formato de
fluxograma descritor.

A partir do conjunto de informagdes dos gestores, profissionais e usuérios foi
elaborado um Fluxograma descritor das trajetdrias assistenciais dos usuarios para acesso

aos servicgos de saude bucal especializada.
5.7 Aspectos éticos

A pesquisa foi submetida e aprovada em trés de abril de 2014 pelo Comité de
Etica e Pesquisa da ENSP/FIOCRUZ através do parecer N°579.882 (CAAE:
26754414.7.0000.5240) e Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de
Saude e Defesa Civil da Cidade do Rio de Janeiro.

Todos os informantes foram esclarecidos quanto aos objetivos da pesquisa e dos
riscos e beneficios relacionados a sua participacdo, da ndo obrigatoriedade de
participacdo, sobre a possibilidade de se retirarem a qualquer momento da pesquisa e
confidencialidade das informacdes obtidas. Aos informantes foi solicitada a participagéo
voluntéria e apresentado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
elaborado conforme a resolugdo n° 196/96 que diz respeito a ética em pesquisas que

envolvem seres humanos (Anexo 2).
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6. RESULTADOS

Neste capitulo, serdo apresentados os resultados referentes a integracdo e
coordenacdo assistencial entre o0s servicos odontoldgicos de atencdo primaria e
especializada da A.P. 3.1 da cidade do Rio de Janeiro. A apresentacdo e analise das
informagdes obtidas de diferentes fontes serd realizada a partir das dimensdes,
categorias de analise, variaveis e indicadores que compdem a matriz de analise dessa

pesquisa.
6.1 Estrutura organizacional de regulagéo assistencial da SMSDC e da A.P 3.1
6.1.1 Regulacéo assistencial em satde bucal na cidade do Rio de Janeiro

Como parte do processo de regulamentacdo do SUS, em 2006, o Pacto de Gestao
consolidou a regulacdo como uma das diretrizes para gestdo do sistema de salde. Nesse
documento, um dos componentes da regulacdo - a regulacdo do acesso a assisténcia ou
regulagdo assistencial - foi definida como “o conjunto de relagdes, saberes, tecnologias
e acBes que intermedeiam a demanda dos usuarios por servigos de salde e 0 acesso a
estes” (Brasil, 2006: 13).

A regulacdo assistencial deve ser operacionalizada a partir de complexos
reguladores constituidos por uma central de regulacdo de consultas e exames, central de
regulacdo de internacdes hospitalares e uma central de regulacdo de urgéncias. Essas
estruturas devem contribuir para o estabelecimento de redes e fluxos assistenciais
capazes de integrar acdes e servi¢os de saude acessiveis e adequados as necessidades
dos cidadéos (Brasil, 2008).

Nessa perspectiva, para o0 gerenciamento do processo de regulagédo assistencial,
foi desenvolvido o Sistema Nacional de Regulacdo (SISREG). Este é um sistema on-
line disponibilizado pelo Ministério da Saude desde 2001 que também contribui para o

manejo dos fluxos e melhor utilizacdo dos recursos assistenciais disponiveis nas redes

de atencéo a saude (http://datasus.saude.gov.br/projetos/57-sisreq).
Atualmente (2014), esse sistema esta em sua terceira versao (SISREG Ill) e é
utilizado por 1600 municipios brasileiros em 204 centrais de regulacdo ambulatorial e

19 centrais de regulacdo hospitalar (http://datasus.saude.gov.br/projetos/57-sisreq). Na

cidade do Rio de Janeiro, existe uma Central de Regulagcdo Municipal e um Polo de

Regulacéo Estadual.
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Na atencdo em salde bucal no municipio do Rio de Janeiro o processo de
regulacéo assistencial e de referéncia e acesso a atengdo especializada, nos Gltimos anos,
passou por reformulagdes.

Em 2004, no momento de implantagdo dos 18 CEO na cidade, os
encaminhamentos para realizacdo de tratamentos odontoldgicos especializados eram
realizados em paginas de receituarios pelos dentistas das unidades tradicionais de APS e
0S Usuérios deveriam comparecer aos centros de especialidades para realizarem o
agendamento.

Em seguida, foi adotada a guia de referéncia e contrarreferéncia que, em um
primeiro momento era levada pelo usuério para realizacdo do agendamento e,
posteriormente, passou a ser transmitida via fax ou email pelo servico de saude
solicitante para os CEO, o que ocorria com dificuldades de comunicagdo entre essas

unidades.

Encaminhamento via fax

Noés envidvamos o agendamento por fax. Era a maior dificuldade.
Tinha linha, ndo tinha linha, tinha gente para receber, néo tinha gente
para receber essas pessoas por fax. O dentista do CEO mandava de
volta o fax com o agendamento e ndés, dentistas de APS, que
procurdvamos a pessoa. Ndo tinha nessa época a Saude da Familia.
Noés mesmos [dentistas de APS] ligdvamos para os pacientes” (CDR).

A partir de 2011, as vagas para consultas odontoldgicas especializadas e
hospitalares passaram, gradativamente, a fazer parte do elenco disponivel no SISREG.
Naquele momento, o processo de regulacdo era realizado na Central de Regulacédo
Municipal por um dentista que respondia pelos agendamentos para os 18 CEO
existentes na cidade.

No més de julho de 2012, apds as mudancas em todo o sistema de regulacdo da
Secretaria Municipal de Saude, a regulacdo das consultas odontoldgicas especializadas e
hospitalares foi descentralizada para as dez coordenacbes de Area Programatica da
cidade, passando a ser uma das responsabilidades dos seus coordenadores de saude
bucal. Cabe ressaltar que a Central de Regulagdo Municipal continuou responsavel pela
regulacdo de alguns procedimentos e exames, como por exemplo, as radiografias
panoramicas.

Em 2013, foi criada a funcdo de dentista regulador para as dez areas
programaticas. Este é um profissional que passa a atuar, em conjunto com o0s

coordenadores de saude bucal, no processo de regulacdo assistencial para os CEO
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daqueles territorios, realizando a avaliagdo das solicitacbes de agendamento
encaminhadas pelos dentistas via SISREG, a partir da analise dos dados cadastrais e da
adequacdo dos procedimentos e especialidades propostos em relagdo aos protocolos
clinicos de regulacao estabelecidos.

Uma vez aprovada a solicitacdo e havendo vaga disponivel, o dentista regulador
realiza 0 agendamento. Outra atribuigcdo desse profissional é a busca ativa, de dentistas e
pacientes em caso de duvidas sobre agendamentos e a devolucdo das solicitagdes
inadequadas para os dentistas de APS quando incompativeis com os protocolos clinicos
de regulacdo estabelecidos. Para realizacdo dessas atividades, o regulador utiliza os
contatos telefénicos dos usuérios disponibilizados no SISREG e para se comunicar com
os dentistas o campo de “observac¢des” existente nesse sistema (CSB; CDR e Registro

de campo).
6.1.2 Regulacéo assistencial em saude bucal na A.P 3.1

A regulacdo do acesso as vagas para consultas odontoldgicas especializadas na
A.P 3.1 tem como marco inicial a implantacdo de trés CEO no ano de 2004. Desde
entdo, os encaminhamentos tém sido realizados de maneira andloga aos procedimentos
descritos para toda a cidade do Rio de Janeiro. Em um primeiro momento, foram
utilizados receitudrios que eram levados pelos pacientes para o0s centros de
especialidades, em seguida substituidas pelas guias de referéncia e contrarreferéncia
também levadas pelos pacientes e que depois passaram a ser transmitidas via fax ou
email para os CEO até a implantacdo do SISREG em 2011 (CMSB; CSB; CDR).

Atualmente na A.P 3.1 (2014), praticamente todos os encaminhamentos e
agendamentos séo realizados pelo SISREG. Alguns dos agendamentos, em situacgoes
excepcionais, podem ser realizados pelo dentista regulador da A.P 3.1 em contato direto
com o usuario proporcionando escolha do dia, horéario e local da consulta mais
adequados. Isso, segundo este profissional, refletiria o alto nivel de organizacdo
alcangado com o modelo de regulacéo atualmente desenvolvido nessa regido (CDR).

A solicitacdo da vaga no SISREG e o acompanhamento da realizacdo do
agendamento sdo etapas do processo de regulagcdo assistencial realizadas na Atencgéo
Priméaria & Saude no Rio de Janeiro que apresenta diferencas conforme o tipo de unidade
solicitante (A, B ou C). Estas acbes também podem ser realizadas excepcionalmente
pelos CEO, quando é necessario referenciar para especialidades ndo disponiveis naquela
unidade (GCEOL1 e 3).
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Nas Clinicas da Familia (unidades A), identificada a necessidade de
encaminhamento, € realizado o preenchimento do formulério de encaminhamento pelos
dentistas que dispdem de senha para acesso ao seu perfil de solicitante no SISREG. A
solicitacdo da vaga nesse sistema € eventualmente realizada por técnicos ou auxiliares
de satde bucal sob orientacdo dos dentistas. Nesse caso, esses profissionais deverdo
transcrever para o sistema as informag6es contidas no formulario de encaminhamento
(CDeSB1,3,4,5 e 6; Registro de campo).

Na maioria das unidades B, C e CEO (dentistas do modelo tradicional de APS
também atuam nessas unidades), os formularios de encaminhamento sdo preenchidos
pelos dentistas e seguem para o Ndcleo Interno de Regulacdo (NIR), onde um
profissional administrativo que possui senha de solicitante do SISREG, insere no
sistema as informacGes do encaminhamento e acompanha o processo de aprovagao do
agendamento no sistema. Nenhum dos dentistas do modelo tradicional de APS
entrevistados durante essa pesquisa relatou possuir senha para realizacdo de solicitagoes
no SISREG (CDeSB2, CDT 1,2,3,4,5 ¢ 6).

A Coordenacdo de Saude Bucal da A.P 3.1 tem empreendido esforgos para que
as solicitacdes sejam realizadas pelos proprios dentistas, inclusive, nas unidades que
dispdem de NIR. Essa medida, segundo o coordenador de saide bucal, tem o intuito de
melhorar a qualidade dos encaminhamentos, registro das solicitacGes e favorecer a
realizacdo do atributo da coordenacdo assistencial pelos dentistas de APS (CSB).

Outra caracteristica importante do processo de regulacdo assistencial em
odontologia da A.P 3.1 é a auséncia de limite para solicitacbes e agendamentos de
consultas especializadas por unidade de APS, isto é, a ndo existéncia de cotas definidas

para consultas nas especialidades odontoldgicas ofertadas.

N&o ha cotas de vagas para os CEO

Todos ttm o mesmo acesso, ndo tem limite de vagas por unidade
como eu vejo que tem na area médica. Por exemplo, “tal unidade so6
pode pedir 5 vagas de endodontia”, ndo tem esse limite. E o livre
acesso, prioritario para todas as unidades. Nao tem diferenca nenhuma
entre elas (CDR).

Em relacdo ao processo de regulagdo, os gerentes de CEO tém a
responsabilidade de elaborar a agenda anual dos dentistas de suas unidades que atuam
nas especialidades e disponibilizar a quantidade de vagas para pacientes novos que sera
oferecida no SISREG (considerando ferias, licencas feriados e etc.). Outra atribuicdo € a
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de disponibilizar mensalmente para cada um desses dentistas a lista com 0s novos
agendamentos realizados no sistema (CSB; GCEOL, 2 e 3; Registro de campo)

Além disso, os gerentes de CEO devem confirmar o comparecimento dos
usuarios a primeira consulta odontoldgica especializada por meio da inser¢cdo no
SISREG do numero chave que consta no comprovante de agendamento. Essa
confirmagdo é necessaria pois as taxas de absenteismo as consultas especializadas sao
contabilizadas pelos gestores de saude bucal da A.P 3.1 a partir do total de pacientes
ndo confirmados no sistema de regulacéo (Registro de campo).

Os entrevistados que possuiam senha para acesso ao SISREG apontaram sua
experiéncia de utilizagdo como positiva (CDeSB1,2,3,4,5 e 6; CMSB; CSB e CDR)
apesar das dificuldades para utilizacdo do sistema relacionadas a infraestrutura, como
quantidade insuficiente e em boas condi¢bes de computadores para serem utilizados
pelos dentistas nas unidades mistas (tipo B) (CDT3,4,5 e 6) e CEO (GCEO 1, 2 e 3;
CDCEO 1,2,4 e 6), além da auséncia, quedas do sinal ou baixa velocidade da internet
nos servicos de saude ou central de regulacdo da C.A.P (CDR).

Um aspecto positivo apontado foi o modelo atual de regulacdo operacionalizado
pelo Dentista Regulador e, eventualmente, pelo Coordenador de Saude Bucal da A.P
3.1, Porém, este arranjo tem sido questionado pela SMSDC da cidade do Rio de
Janeiro, que propde modifica-lo para o vigente nos encaminhamentos para consultas
médicas especializadas, que consiste na descentralizacdo dessa atividade para 0s
médicos responsaveis técnicos das unidades de APS. Para a salde bucal, a avaliacdo e
aprovacao das solicitagdes para tratamentos odontoldgicos especializados passariam a
ser realizadas por dentistas responsaveis técnicos nas unidades de APS, e gerentes de
CEO quando necessario encaminhar usuarios para especialidades ndo oferecida em sua
unidade (Registro de campo).

A adocdo desse modelo para a saude bucal, contudo, é vista com ressalvas por
um dos gerentes de CEO entrevistados, pois essas novas atribui¢des, na sua opiniao, nao
deveriam ser realizadas por dentistas e sim por profissionais administrativos. Isto é,
entende a regulagdo como procedimento meramente administrativo de agendamento das

consultas.

Os agendamentos deveriam ser realizados por profissionais administrativos

18 Os coordenadores de salde bucal dispdem de senha de regulador para acesso ao SISREG e,
eventualmente, avaliam as solicitagdes dos dentistas de APS.
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Mais uma atribuicdo que eu ndo tenho quem faca e eu nao vou fazer.
Eu acho o seguinte, nds somos pagos para fazer determinadas coisas.
Isso ndo é determinacdo do dentista fazer, isso é papel de um
administrativo (GCEOL1).

O agendamento de usuarios de outras areas programaticas para os trés CEO da
A.P 3.1, enquanto medida para reducdo das filas de espera, foi mencionado como
dificuldade para o processo de regulacdo assistencial. Segundo alguns entrevistados,
essa iniciativa desconstruiria o arranjo regionalizado de um CEO para cada subsistema
dessa A.P. Além disso, os resultados pretendidos ndo seriam alcancados devido as
grandes distancias existentes na cidade que se configurariam como obstaculos
geogréficos a acessibilidade dos usuarios, aumentando a quantidade de faltas as
consultas e provocando ociosidade de vagas nos CEO (Registro de campo).

6.2 Instrumentos de integracdo dos servicos de saude

Instrumentos de referéncia, contrarreferéncia e o desenvolvimento de estratégias
de comunicacdo entre os niveis assistenciais sao fundamentais para integracao entre os
servicos que constituem a rede de atengdo a saude. Ademais, seu uso demonstra
preocupacdo com a oferta de uma assisténcia integral as pessoas (Almeida et al, 2010).

Nesta secdo, serdo descritos os instrumentos utilizados para referéncia e
contrarreferéncia entre os servigos odontoldgicos de atencdo primaria e especializada da
A.P 3.1 e a maneira como ocorre a comunicacao entre 0s gestores, gerentes e dentistas

que nela atuam.
6.2.1 Instrumentos de referéncia e contrarreferéncia para atencéo especializada

Na A.P 3.1, os encaminhamentos para os CEO ocorrem, via de regra, a partir de
um fluxo organizado entre as unidades que constituem a rede municipal de saude. Estas
diretrizes foram formalizadas e publicadas apenas em junho de 2014 na Carteira de
Servigos da Atencdo Secundéria (SMSDC,2014). Assim, 0s mecanismos formais
mencionados por dentistas e gestores para realizacdo desse processo foram o
Formulario de encaminhamento (Anexo 3) e o Comprovante de agendamento do
SISREG.
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O Formulério de encaminhamento®® é um documento composto por duas partes.
A primeira, destinada a referéncia, deve ser preenchida em duas vias na unidade
solicitante pelo cirurgido dentista com dados do paciente, da especialidade para que se
deseja encaminhar, do atendimento realizado e o motivo para realizacdo do
encaminhamento. Na segunda parte desse formulario deverdo ser acrescentados pelo
cirurgido dentista de CEO um parecer inicial, informacfes sobre exames
complementares (ou o proprio exame, no caso das radiografias finais de tratamentos
endodoénticos) e descri¢do dos tratamentos realizados. No momento da alta, € necessario
destaca-la e entregar ao paciente para que leve ao dentista de sua unidade de origem.

A parte destinada a contrarreferéncia desse formulério deve ser preenchida e
entregue aos pacientes pelos dentistas de CEO no momento da concluséo, ainda que o
tratamento solicitado ndo tenha sido realizado por inadequacdo aos protocolos clinicos
de regulacdo para as especialidades ou interrompido por algum outro motivo (GCEO 1 e
2).

Os dentistas de APS entrevistados foram praticamente unanimes ao afirmarem
que as contrarreferéncias realizadas nos CEO quase sempre chegam as suas maos
entregues pelos pacientes. Entretanto, quando isso nao ocorre, a responsabilidade seria

dos pacientes.
As contrarreferéncias frequentemente se efetivam

A contrarreferéncia normalmente acontece. Algumas sdo perdidas
porgue o paciente ndo retorna aqui para entregar (CDT 4).

No6s temos relatos de dentistas que ndo recebem. Acham que ndo
enviamos a contrarreferéncia de volta. Mas isso acontece porque o
paciente perde (...) O paciente ndo entrega a guia porque nao da muita
importancia (GCEO 2).

Os dentistas e gerentes de CEO também ndo apontaram dificuldades para
realizacdo da contrarreferéncia entre os servigos odontologicos. Porém, para o
coordenador de saude bucal da A.P 3.1, o principal problema relacionado a esse
processo € a impossibilidade da gestdo monitorar o retorno a APS para conclusdo dos
tratamentos de pacientes que obtiveram alta do CEO, pois nenhum sistema de
informacgdo disponivel é capaz de fornecer esse dado (CSB). Cabe ressaltar a

importancia desse retorno para que o dentista de APS possa cumprir alguma etapa

19 Esse documento pode ser preenchido manualmente ou por meio do prontuario eletrénico nas unidades
de APS em que essa ferramenta estiver disponivel.
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clinica conclusiva do plano de tratamento, como a restauracdo de dentes tratados
endodonticamente, garantindo a continuidade do cuidado.

As opinides dos dentistas dos dois niveis assistenciais sobre o formulario de
encaminhamento (guia de referéncia e contrarreferéncia) utilizado atualmente na cidade
do Rio de Janeiro sdo positivas. Para eles, os campos disponiveis nesse documento, se
preenchidos corretamente, sdo suficientes para realizagdo dos encaminhamentos com
qualidade (CDCEO1 e 4; CDeSB3 e 5; CDT1,3 e 4).

A guia de referéncia e contrarreferéncia funciona satisfatoriamente desde
gue bem preenchida

Nos fazemos a guia completa. Ela tem que estar completa, com CID,
dados pessoais, telefone e tudo. Quando solicitamos a vaga do CEO, o
dentista regulador costuma avaliar com certa rapidez (CDT1).

Acho gue a guia de contrarreferéncia bem preenchida, seguindo com o
raio x final, ja serve para que o dentista da atencdo basica tenha um
bom panorama de como o tratamento foi feito (CDCEOL).

A guia funciona bem a partir do momento que seja preenchida
corretamente com os dados. Se o dentista ndo pGe nem qual é o posto
que o paciente esta vindo, ndo pde nem o nome do dentista, ndo pde o
diagnostico para o dente, s6 pbe, por exemplo, endodontia do 46, por
exemplo, fica dificil da coisa funcionar (CDCEOA4).

O Comprovante de agendamento do SISREG/Autorizacdo de procedimentos
ambulatoriais é gerado nesse sistema ap0s a aprovacao pelo dentista regulador da A.P
3.1 da solicitacdo de encaminhamento realizada pelos dentistas de APS ou profissional
administrativo do NIR. Esse documento deve ser impresso na unidade basica de origem
e entregue ao usuario para apresentar no CEO juntamente com documento de
identificacdo e o Formulario de encaminhamento. Nele estéo registrados a data, horério,
local e nome do profissional que executara o tratamento odontolégico especializado,
além do numero chave para confirmacdo do atendimento no SISREG (GCEO3; Registro
de campo).

E importante destacar que, nesse contexto, 0s Usuarios sio os garantidores da
continuidade informacional entre os servi¢cos odontoldgicos de APS e CEO, uma vez
que sdo os responsaveis pela circulagdo do formulédrio de encaminhamento, o
instrumento de comunicagdo mais mencionado pelos dentistas dessas unidades para

compartilhar informacdes sobre os casos como podera ser visto na Figura 3.
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6.2.2 Estratégias de comunicacao entre niveis assistenciais

O Formuléario de encaminhamento, em que sdo compartilhadas informacoes
sobre pacientes referenciados mencionado na secdo anterior, foi a estratégia de
comunicacdo entre niveis assistenciais utilizada na A.P 3.1 mais citada durante as
entrevistas. Além desse documento, os dentistas mencionaram, raramente, telefonemas
e emails para consultas aos especialistas em caso de davidas ou quando hé necessidade
de encaminhar algum paciente cujo caso ndo se adeque ao protocolo clinico da
especialidade (CSB; GCEOL1, 2 e 3).

Cabe ressaltar que essas vias de comunicacdo e outras, como aplicativos de
mensagens para celular, ndo estdo formalizadas nos protocolos. A comunicagdo por
esses meios € realizada por iniciativa dos dentistas que disponibilizam seus contatos
pessoais. Além disso, um dos CEO ndo dispde de ramal telefonico em suas instalacfes o
que dificulta sobremaneira a comunicacdo (GCEOL; CDCEOL1 e 2; CDeSB2; Registro
de campo).

A comunicacédo entre dentistas de APS e reguladores também pode ser realizada
via SISREG pela utilizagdo do campo “observagdes” no processo de avaliacdo das
solicitacbes. Nele, sdo registradas duvidas ou questionamentos do regulador sobre os
encaminhamentos realizados, ficando sua aprovacdo condicionada a resposta do
profissional solicitante no sistema (Registro de campo).

Sobre outros espagos para trocas de experiéncias entre os dentistas da A.P 3.1,
0s entrevistados afirmaram que sdo quase inexistentes e aconteceram numa frequéncia
ainda menor durante o ano de 2014 (CSB; GCEOL1 e 3; CDeSB1,2,4 e 6; CDT1,45 ¢
6).

Houve referéncias a realizacdo de um férum de redes em anos anteriores. Essa
atividade acontecia a cada dois meses nos trés subsistemas da regido, e contava com a
participacdo de especialistas, gestores, alguns dentistas de APS e outros profissionais
convidados. Os temas eram definidos pela coordenacdo de saude bucal da A.P, que os
identificava no contato com os dentistas da rede. A realizagdo de encaminhamentos para
0 CEO, discussdes sobre o processo de encaminhamento de usuarios entre as unidades e
a discussao de casos eram assuntos frequentes (CSB; GCEO1 e 2; CDeSB 1).

As iniciativas de educacdo permanente que envolvem profissionais dos dois
niveis assistenciais sdo esporadicas. Um exemplo, foi a atividade de formacéao voltada a

realizacdo de encaminhamentos para tratamento das disfuncdes témporo mandibulares,
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especialidade recentemente implantada em um dos CEO da A.P 3.1 que servira de
referéncia para toda a cidade do Rio de Janeiro (CDeSB1, CDT1, GCEO1, CDCEOl e
2).

Além dessas também foram citados o Congresso Internacional de Odontologia
do Rio de Janeiro (em que foram disponibilizadas inscricdes para alguns dentistas da
rede), reunides entre gerentes de CEO e dentistas de APS e o ciclo de debates da
Subsecretaria de Atencdo Primaria, Vigilancia e Promogdo da Saude (SUBPAV) que
disponibiliza uma data anual para discussées sobre satde bucal entre representantes das
dez areas de planejamento e em 2014 teve o tema “Salde Bucal: Modos de organizagédo
e qualificac¢do do acesso e analise dos indicadores” (CSB; GCEOL1 e 2).

A maior parte dos dentistas de APS e CEO entrevistados afirmaram desconhecer
a realizacdo de qualquer encontro entre dentistas de diferentes niveis assistenciais
promovidos pela coordenacdo do A.P 3.1 ou pela gestdo municipal. 1sso aconteceria por
falhas na divulgacdo das datas dessas reunibes ou por problemas no repasse de
informacdes pelos representantes dos dentistas daquela unidade presentes naquelas
regides regionais (CDeSB2,3,4,5¢e 6; CDT2,3,4,5 ¢ 6; GCEO3,4,5 ¢ 6).

Sobre o compartilhamento de atendimentos, realizacdo de interconsultas ou
formulacdo de projetos terapéuticos de maneira compartilhada entre dentistas de CEO e
APS, ndo houve relato de experiéncias. Apenas dois dentistas afirmaram que essas
estratégias seriam factiveis, apesar de ndo serem praticas preconizadas nos protocolos
clinicos de regulacdo para as especialidades odontol6gicas (GCEO2, CDT 5).

Em caso de duavidas relacionadas a diagndsticos, alguns entrevistados
mencionaram a possibilidade de entrar em contato por telefone ou email (inclusive com
o envio de fotos dos casos) com os gerentes de CEO, especialistas, coordenador de
salde bucal da A.P 3.1 ou dentista regulador, todavia, essas praticas sdo raras e também
ndo estdo formalizadas (GCEO1 e 2; CDeSB5 e 6; CDT 6). Isto €, os dentistas de CEO
ndo tém a realizacdo de consultoria para os dentistas de APS como uma de suas
atribuicBes registradas nos protocolos clinicos de regulacdo assistencial ou carteira de
servicos para a atengdo especializada. Além disso, cabe relembrar que em um dos CEO
da A.P 3.1 ndo ha sequer linha telefonica disponivel e, em dois deles, ndo existe acesso
ainternet (GCEQOL1, 2 e 3; CD CEOL1 e 2; CDT5; Registro de campo).

Também foi mencionada por um dentista e um gerente a possibilidade de
recorrer ao especialista durante intercorréncias em procedimentos cirurgicos. Este foi o
caso de unidade de APS que funciona no mesmo edificio do CEO (CDeSB3; GCEO2).
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Todavia, mesmo nessa unidade, a dinamica de trabalho atual nas unidades de APS

dificulta o esclarecimento de duvidas com os especialistas do CEO (CDeSB3).

A sobrecarga de trabalho dificulta o esclarecimento de ddvidas com os
especialistas

E dificil ter tempo para esclarecer duvidas por causa da sobrecarga de
trabalho, porém, existe a possibilidade de ajuda dos especialistas em
algumas intercorréncias durante procedimentos na APS, por exemplo,
durante procedimentos cirurgicos: exodontias e etc (CDeSB3).

N&o houve referéncia a atividades de educacdo permanente com o objetivo de
melhorar a qualidade do registro das informacdes voltadas para os dentistas da A.P. 3.1.
Apenas treinamentos para utilizacdo dos prontuarios eletrénicos realizados para 0s
dentistas que atuam em Equipes de Saude da Familia. Sobre atividades de educacédo
permanente que contassem com a participacdo dos dentistas de CEO e de APS
simultaneamente, o0s entrevistados citaram reunides pouco frequentes em que
participaram apenas os gerentes ou dentistas de CEO especialistas no tema abordado,
além de representantes dos dentistas de APS (CSB; GCEO2; CDeSB3 e 4; CD T6).

Atividades que retinam dentistas de APS e CEO sé&o pouco frequentes

As reunibes, quando aconteciam, tinham seus temas definidos a partir
das necessidades que eram levantadas durante as préprias reunides. Eu
lembro bem de duas: a primeira quando a havia problemas nos
encaminhamentos de endodontia e a segunda de estomatologia.
(GCEO 2).

Os entrevistados foram unanimes ao afirmar que nunca houve atividade
educativa especifica sobre redes de atencdo a salde, porém, alguns temas relacionados
sdo discutidos nas reunides da coordenacdo de saude bucal da AP 3.1 com os
representantes das unidades de satde localizadas nos trés subsistemas (CSB; GCEO 2 e
3).

No entanto, a frequéncia e meios utilizados para se comunicar com 0s gerentes
de CEO, dentistas de Atencdo Primaria e especializada e assessores das Organizacdes

Sociais, foram consideradas satisfatorias pelo gestor de satde bucal da A.P 3.1 (CSB).
Comunicacao entre o gestor de salde bucal e dentistas da rede

De alguma forma essa comunicagdo acontece diariamente. Ndo me
lembro de um dia aqui que isso ndo aconteca. [...] Eu acredito que seja
suficiente. Telefone, e-mail e agora whatsapp. Inclusive, este ultimo
estamos usando cada vez mais. Além disso, légico, as reunides. Por
vezes nos temos reunides com publicos distintos, com os gerentes dos
CEOs, por exemplo. Esses sdo os meios que mais utilizamos. (CSB).
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Porém, € importante ressaltar que atualmente (2014) trabalham 58 dentistas
apenas em eSB na A.P 3.1, e 0 contato diario a que se refere o gestor, é realizado
somente com alguns deles, principalmente, os responsaveis técnicos pela odontologia
nessas unidades de satde. Os demais dentistas sdo contatados esporadicamente.

Todas as estratégias/instrumentos de comunicacdo entre niveis assistenciais
mencionados pelos entrevistados encontram-se sistematizados na Figura 3. A espessura
das linhas e tamanho da fonte com que os nomes dessas estratégias foram escritos
correspondem a quantidade de entrevistados que as mencionaram. Nesse sentido, pode-
se observar que o formulario de encaminhamento (guia de referéncia e
contrarreferéncia) foi mencionada por todos os profissionais entrevistados como a
principal estratégia de comunicacéo utilizada na rede. Telefonemas, consultas e visitas
domiciliares foram os meios mais referidos para comunicacdo com 0s usuarios. Estes,
afirmaram se comunicarem mais frequentemente com 0s agentes comunitarios de saude
(ACS) que agendaram suas consultas com o dentista na APS e informaram sobre as
consultas no CEO por meio de telefonemas (U3 e 5) ou visitas domiciliares (U1, 2 e 6).

E importante frisar que apesar da diversidade de meios de comunicacéo
mencionados pelos dentistas e gestores das unidades de APS e CEO da A.P 3.1, os
contatos entre esses profissionais sdo pouco frequentes e se restringem quase que
exclusivamente ao formulério de encaminhamento.

A inspiracdo para construcdo desse mapa vem do estudo realizado por um
médico de familia estadunidense que visava demostrar sua capacidade de coordenar a
assisténcia a satude de um de seus pacientes que havia sido diagnosticado com cancer
(Press, 2014).
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6.3 Organizacéo dos fluxos para atencéo especializada
6.3.1 Fluxo formalizado para acesso ao CEO

O fluxo formalizado para acesso aos CEO a partir dos servigos odontoldgicos de
APS, que pode ser visto na Figura 4, esta registrado apenas na Carteira de servigos para
atencdo especializada publicada pela SMSDC da cidade do Rio de Janeiro em junho de
2014 (SMSDC, 2014). Nele, esta descrito o trajeto dos usuarios que, apds serem
matriculados no programa de odontologia das unidades de APS por responderem aos
seus critérios de selecdo, passardo por atendimentos clinicos e atividades de
educacdo/promocdo da salde. Quando necessario, esses usuarios deverdo ser,
preferencialmente, encaminhados aos CEO de sua A.P de origem para realizacdo de
tratamentos odontoldgicos especializados nas seguintes especialidades: estomatologia,
endodontia, periodontia, ortodontia preventiva e interceptativa, cirurgia oral menor e
atendimento a pacientes especiais.

Apds conclusdo do tratamento no CEO, os pacientes deverdo retornar para sua
unidade de APS de origem para finalizacdo do plano de tratamento. Além disso,
conforme seu risco para desenvolver doencas bucais, poderdo ser submetidos a
consultas de revisdo nessas unidades em um periodo de trés ou seis meses (alto risco de
adoecimento) e 12 meses (baixo risco) (SMSDC, 2014).

As diretrizes para realizacdo da classificacdo de risco para as consultas de
retorno na APS ndo estdo expressas nessa carteira de servicos ou em qualquer outra
publicacdo da secretaria municipal de salde a que se teve acesso durante o trabalho de

campo e pesquisa bibliografica dessa dissertacao.
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E importante ressaltar que o documento da carteira de servicos para a atengio
especializada ndo foi mencionado por nenhum dos dentistas e gestores durante as
entrevistas. Ainda assim, o fluxo nele descrito €, em geral, realizado na pratica.

Os protocolos clinicos para as especialidades odontoldgicas (SMSDCRJ, 2002)
foram citados pelo coordenador de saude bucal da A.P 3.1 como os documentos que
contém algumas diretrizes para realizagdo dos encaminhamentos entre servigos de APS
e CEO (CSB).

Protocolos clinicos de regulacado assistencial

Existem os protocolos de especialidades, mas ndo o fluxo no sentido
de formacdo de rede estabelecida num documento. O protocolo clinico
traz isso, 0s momentos da atencdo ao usuério na rede. Porque esse
fluxo é uma préatica mas ndo esta formalizado oficialmente. Inclusive,
é trabalhado e rediscutido em todos os foruns de rede (CSB A.P 3.1).

As unidades de satde dispdem de uma cépia dos protocolos nos computadores
localizados nos consultérios odontoldgicos, esse documento também estd disponivel
para download no blog da coordenacdo municipal de saude bucal
(http://saudebucalrj.blogspot.com.br/p/protocolos.html) e além disso, essas diretrizes
sdo frequentemente repassadas aos recém-contratados pelos dentistas que atuam na
unidade a mais tempo (CSB A.P. 3.1; CDeSB2; CDeSB4; CDT1; CDT5; Registros de
campo).

Transmissdo das informagdes contidas nos protocolos clinicos pelos
dentistas mais antigos para os recém-contratados

Quando chega um dentista novo a gente explica: “Olha, funciona
desse jeito”. Quando fui contratada a dentista que estava antes de mim
me passou o protocolo, a que estava antes dela passou para ela e, as
vezes, 0 protocolo era repassado nessas reunides que aconteciam com
0 CSB A.P. 3.1 (CDeSB3).

6.3.2 Trajetoria mais comum dos usuarios ao CEO

Para o registro da trajetéria mais comum dos usuarios ao CEO, a partir da
elaboracdo dos fluxogramas descritores das trajetorias assistenciais desse estudo, foi
solicitado aos dentistas e gestores que descrevessem qual seria 0 percurso na rede de
servigos odontoldgicos da A.P 3.1 de um paciente com necessidade de tratamento
endoddntico?, desde a entrada na APS até a alta apds conclusio do seu tratamento.

20O encaminhamento para tratamento endoddntico foi escolhido como condicdo tracadora para
construgdo dos fluxogramas pelo fato de ser aquele realizado com maior frequéncia pelos dentistas de
APS da AP 3.1 e demandar coordenacdo entre os servicos odontolégicos de APS e CEO, dada a
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Além da descricdo desse percurso, o objetivo desses fluxogramas foi o de
representar as barreiras a integracdo entre os servigcos de APS em saude bucal e CEO, e
os obstaculos a acessibilidade enfrentados pelos usuérios desses servicos. Para este
ultimo objetivo, foi realizado o procedimento de validacdo das representacdes graficas
por meio do confronto com a experiéncia do usuario na rede de atengéo a saude bucal.

A trajetoria do usuério na rede de servigos odontologicos da A.P 3.1 inicia com
sua busca espontanea pelo tratamento odontoldgico de rotina em uma unidade de APS
(tipo A ou B), em situacOes de urgéncia (dor ou traumatismo), ou por identificacdo da
necessidade pelo dentista, Agente Comunitario de Saude, Técnico ou Auxiliar de Saude
Bucal durante visitas domiciliares ou atividades de educacdo em saude realizadas nessas
unidades de APS ou equipamentos sociais existentes nos seus territérios de atuacgéo.

Durante a pesquisa, foram identificadas diferentes maneiras de organizar o
acesso aos servicos odontoldgicos de APS na A.P 3.1, 0 que demonstra certa autonomia
dos dentistas de APS na organizacdo da demanda por atencdo a saude bucal nas
unidades de salde participantes desse estudo. Nao existem diretrizes especificas da
Coordenacdo Municipal de Saude Bucal ou da A.P 3.1 para organizacdo da porta de
entrada dos servicos odontoldgicos de Atencdo Primaria a Salde, apenas
recomendacdes para que se utilize algum dos critérios que serdo descritos a seguir.

Nas Clinicas da Familia pesquisadas, 0 acesso aos servicos odontoldgicos
acontece preferencialmente pela utilizacdo de algum critério de risco/vulnerabilidade
social das familias cadastradas. A Coordenacdo Municipal de Saude Bucal do Rio de
Janeiro disponibiliza para os dentistas de APS um conjunto de quatro fichas (risco
social, bioldgico, levantamento epidemioldgico e de eleicdo de prioridades pelas
familias) para realizacdo dessa classificacdo, que podem ser visualizadas no Anexo 4,
Anexo 5, Anexo 6 e Anexo 7. As informacdes utilizadas sdo obtidas a partir das Fichas
A do Sistema de Informacdo da Atencao Basica (SIAB) e validadas pelos ACS.

As familias mais vulnerdveis, segundo esse instrumento ou alguma outra
estratégia desenvolvida pelos dentistas para definir vulnerabilidade, por exemplo,
familias beneficiarias do Programa Bolsa-Familia, sdo convidadas a participar de uma
atividade de grupo em que recebem informacGes sobre higiene oral, escovagéo

supervisionada, aplicacdo topica de fldor (nas situacdes recomendadas), e entrega dos

necessidade de realizacdo do procedimento restaurador na Atencdo Primaria apés a conclusdo do
tratamento do sistema de canais radiculares na Atencéo Especializada.
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kits contendo escova, creme e fio dental, para todos os membros da familia. Nesse
encontro, também sdo agendadas as consultas odontoldgicas para cada familia, que fica
responsavel por eleger o seu componente que iniciard o tratamento na data marcada. As
altas serdo dadas por familia, assim que todos os membros tiverem o tratamento
concluido, dando lugar a outra familia que passara por todo esse processo.

Além dessa maneira de acessar 0 servigo, ocorre nas clinicas da familia o
acolhimento diério para grupos prioritarios como: idosos, gestantes, hipertensos,
diabéticos e criancas menores de dois anos de idade. Todavia, ndo foi possivel observar
esse processo durante a etapa de trabalho de campo dessa pesquisa e visualizar se as
pessoas desses grupos sdo agendadas para consultas com dentista e tém a conclusdo de
seus planos de tratamento garantida.

Uma outra possibilidade, é o acesso em situacfes de urgéncias odontoldgicas
como dores decorrentes de doencas da polpa e periapice, doencas agudas do periodonto
e traumatismos alvéolo-dentérios, como podera ser visualizado no fluxograma a seguir.

E importante destacar que aqueles usuarios que n&o se enquadram nas condigoes
priorizadas pelas unidades de APS ou ndo tém disponibilidade para participar das
atividades educativas em salde bucal, em geral ndo conseguem acessar ou tem acesso

extremamente dificil ao tratamento clinico com os dentistas.
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Nas unidades mistas (do tipo B), as formas de organizar o acesso dos usuarios
desenvolvidas nas unidades do tipo A pelas eSB, convivem com aquelas realizadas
pelos odontdlogos do modelo tradicional de APS. Assim, aléem do acolhimento diério
para grupos prioritarios e da utilizacdo de critério de risco/vulnerabilidade familiar
realizados pelos dentistas de eSB, € disponibilizado mensalmente um nimero limitado
de vagas para realizacdo de uma espécie de triagem de pacientes que sdo obrigados a
participar em atividades educativas de saude bucal para posterior formulacdo de plano
de tratamento/projeto terapéutico e acesso ao tratamento clinico odontologico. O
pronto-atendimento as urgéncias odontologicas também é realizado nessas unidades de
salide, como pode ser visto no proximo fluxograma.

E importante ressaltar que os CEO, por estarem situados em policlinicas,
também dispdem de vagas para atendimento odontolégico bésico as pessoas nado
adscritas por ESF que residam na area de cobertura dessas unidades. As maneiras de
acessar esses servicos odontologicos sdo bastante semelhantes aquelas realizadas nas
unidades do tipo B.

Ao acessar 0 servico odontolégico em uma unidade A por eSB ou em uma
unidade B por eSB ou dentista do modelo tradicional de APS, caso seja verificada a
necessidade de realizacdo do tratamento especializado, o dentista ou Auxiliar de Saude
Bucal (supervisionado pelo dentista) preencherd o formulario de encaminhamento
manualmente (cdpia impressa) ou no portal da SUBPAYV com as Informacg6es cadastrais
do usuario, “Dados do encaminhamento” (especialidade encaminhada, profissional e
unidade sugeridos) e “Dados de atendimento” (que inclui informagdes clinicas, motivo e
data do encaminhamento, CID 10 e exames solicitados).

O passo seguinte para a realizacdo do encaminhamento é a solicitacdo da vaga
no SISREG. Para isso, o profissional solicitante deve acessar a plataforma online do
Sistema com seu login e senha, inserir os dados do paciente e apés isso, acrescentar 0s
dados da solicitacdo, Procedimento ambulatorial proposto, CID, profissional, central e
unidade executante do procedimento. Além disso, deverd ser descrito no campo

“observacoes” os motivos do encaminhamento.
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Na maioria das unidades de APS participantes da pesquisa o0s dentistas de APS
realizam a solicitacdo da vaga no sistema de regulacdo, porém, em duas unidades B, as
guias de referéncia sédo preenchidas pelos dentistas e levadas pelos pacientes para o
Nucleo Interno de Regulacdo dessas unidades. Neste setor, um profissional
administrativo insere as informacdes da guia no SISREG e faz a solicitacdo da vaga no
CEO.

Apos a solicitagdo, os encaminhamentos sdo avaliados na central de regulagdo
da A.P 3.1 pelo dentista regulador ou coordenador de saude bucal da A.P, no que diz
respeito ao correto preenchimento dos dados e sua adequacdo aos protocolos clinicos
estabelecidos para as especialidades odontolégicas oferecidas na rede. Em caso de
inadequacdo, as solicitacbes podem ser negadas ou devolvidas para reavaliacdo pelos
dentistas solicitantes.

A situacdo de inadequacdo ao protocolo clinico mais frequentemente referida
pelos dentistas entrevistados foi o encaminhamento de pacientes cujos elementos
dentérios, por apresentarem comprometimento estrutural relevante, teriam dificuldades
para serem restaurados com o uso das técnicas e materiais disponiveis nos servicos
odontoldgicos de APS (restauracdes diretas), depois de tratados endodonticamente. E
importante ressaltar que as reabilitacdes protéticas por meio de proteses fixas ou
removiveis ainda ndo s&o oferecidas nos CEO da cidade do Rio de Janeiro.

Contudo, existe alguma possibilidade de concretizacdo do encaminhamento com
aprovacao da solicitacdo para casos que ndo se adéquam plenamente aos protocolos. Em
situacOes assim, 0s dentistas tém a possibilidade de contatar o coordenador ou o dentista
regulador para justificar o encaminhamento e afirmar o seu compromisso de buscar a
melhor alternativa com os meios disponiveis na APS ou a disponibilidade do usuario de
realizar a reabilitacdo protética em um consultério privado, clinica-escola de
universidade ou curso de poés-graduacdo para odontologia (locais em que o0s
atendimentos s&o gratuitos ou se paga pequenas taxas para sua realizagéo).

Aprovada a solicitacdo, o0 agendamento dos usuarios € realizado
preferencialmente para o CEO mais proximo de sua residéncia. Isso apenas ndo ocorre
guando ndo ha vaga disponivel ou a especialidade ndo é oferecida no CEO. Um
exemplo, é o tratamento das Disfungdes Témporo mandibulares, oferecido somente em
um dos CEO da A.P 3.1, que se configura como referéncia para toda cidade do Rio de

Janeiro nessa especialidade.
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Segundo o dentista regulador, a proximidade da residéncia do usuario € um
critério determinante para escolha da unidade em que serd agendada a consulta
especializada.

Proximidade da residéncia do usuario como critério para agendamento no
CEO

A gente tenta obedecer essa regionalizacdo mesmo da area, que aqui é
Leopoldina Norte, Leopoldina Sul e llha por conta até do financeiro
de cada usuario para o deslocamento pois, as vezes, é com crian¢a. E
guando a gente acha que estd um pouco distante, a pessoa vai precisar
pegar 2 Onibus, mas tem vaga mais cedo [menor tempo], eu costumo
telefonar e perguntar se a pessoa aceita (CDR A.P. 3.1).

Ap0s a autorizacdo da solicitacdo de vaga para atendimento no CEO, ela fica
disponivel para visualizacdo no SISREG pelo CD, ASB ou por algum profissional
administrativo do Nucleo Interno de Regulacdo da unidade de saude. As informacgdes
sobre 0 agendamento que sdo disponibilizadas no sistema (data, horario, local,
especialidade e nome do profissional que realizara o atendimento) devem ser impressas
pelo solicitante e entregues ao usuario junto com a guia de referéncia.

O aviso aos pacientes sobre o agendamento para a consulta no CEO é
responsabilidade da unidade de APS e as estratégias utilizadas para isso variaram
conforme a organizacao da regulacdo assistencial nesses servi¢cos. Nas unidades que nédo
dispdem de NIR, os usuarios sdo, preferencialmente, avisados por telefone pelo dentista
solicitante ou Auxiliar de Saude Bucal. Quando esse contato ndo é bem sucedido,
alguns dentistas de eSB afirmaram realizar visitas domiciliares para busca ativa dos
usuarios agendados ou solicitar que os ACS o facam. Nas unidades que possuem NIR,
os profissionais administrativos desse setor realizam o contato telefénico com as
pessoas agendadas para consulta no CEO.

O CEO néo tem responsabilidade de contatar o paciente, informar ou lembrar
(reminder) a data de sua consulta. O usuario deve comparecer a consulta portando a
guia de referéncia preenchida e o comprovante de agendamento no SISREG.

Durante a observacdo do funcionamento do CEO, percebeu-se que 0s usuarios
costumam chegar a essas unidades com pequena antecedéncia em relacdo ao horario
para 0 qual foram agendados. Nos turnos em que se realizou a observacdo do
funcionamento dos trés CEO pesquisados, ndo houve formacgdo de filas. Os usuarios
marcados sdo recepcionados por um profissional administrativo ou Auxiliar de Saude
Bucal que conferem as informacg6es do agendamento e esclarecem algumas duvidas. Os

atendimentos normalmente iniciam no horario de agendamento (Registros de Campo).
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S&o poucas as variagdes existentes na forma como se da o atendimento pelos
dentistas aos usuarios que comparecem as consultas no CEO. A primeira consulta ndo
tem recomendacdo de tempo para sua duracdo e, em geral, é destinada a realizacdo de
anamnese, solicitacdo de exames complementares e avaliacdo da adequacdo do
encaminhamento ao protocolo clinico estabelecido para a especialidade. Em caso de
inadequacdo, os dentistas de CEO estdo orientados a reencaminhar os pacientes para
unidade de origem com a guia de contrarreferéncia preenchida justificando essa
conduta. Ao final da primeira consulta, o usuario recebe um cartdo em que constam a
data e horario da préxima consulta além do nome do profissional que ira atendé-lo.

Uma possivel barreira organizacional a acessibilidade dos usuarios que precisa
ser ressaltada, € a necessidade de abertura de prontuario além daquele necessario para
atendimento no servico odontoldgico apds a primeira consulta em um dos CEO da A.P
3.1. Isso faz com que o usuario tenha de comparecer a essa unidade de sadde no turno
da manhd apenas para cumprir com essa exigéncia em uma data anterior a sua segunda
consulta no CEO, Gnico turno em que esse servigo é disponibilizado?..

Na segunda consulta € iniciado o tratamento propriamente dito e, em algumas
situacOes, sua conclusdo. Para endodontia, cada consulta tem previstos 60 minutos de
tempo operatdrio e recomenda-se que os dentistas realizem a técnica de “Sessdo tnica”,
ou seja, preparo biomecénico e obturacdo do sistema de canais radiculares na mesma
consulta.

Assim, ap0os o término do tratamento especializado, o dentista responsavel por
sua realizacdo preenche a guia de contrarreferéncia que devera ser entregue pelo usuario
ao dentista que solicitou o encaminhamento para o atendimento no CEO. Nela devem
constar informacdes sobre o tratamento realizado além de poderem ser anexados
resultados de exames complementares. Por exemplo, em caso de conclusdo do
tratamento endoddntico, devem ser realizadas duas tomadas radiogréficas finais, uma
para ser arquivada no CEO e outra para ser anexada a guia de contrarreferéncia.

No retorno a unidade de APS, devera ser realizado o procedimento restaurador
necessario a reabilitacdo do paciente e posterior alta com acompanhamento longitudinal
a partir de consultas periddicas de revisdo realizadas pelos dentistas de APS ap0s seis

meses ou um ano apoés a concluséo do tratamento. Essas consultas podem ser agendadas

21 Este pode ser outro fato que contribui para o elevado absenteismo observado nesse CEO.
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OU N30 N0 momento em que 0 Usuario comparece ao servico odontoldgico de APS para
entregar a contrarreferéncia.

No item dos resultados sobre as barreiras a acessibilidade o fluxograma descritor
sera retomado para descricdo dos obstaculos organizacionais a acessibilidade dos

usuarios de servigos odontoldgicos especializados da A.P 3.1.
6.3.3 Protocolos clinicos e de regulagéo assistencial

Os protocolos e rotinas para funcionamento dos servi¢os odontoldgicos que
constituem a rede municipal de atencdo a saude bucal estdo definidos no programa
“Carioca rindo a toa”, estabelecido pela secretaria municipal de saude em 2001 e revisto
no ano de 2004 em virtude do langcamento das Diretrizes da Politica Nacional de Saude
Bucal (Brasil, 2004). Antes da implantacdo desses protocolos e rotinas, ndo havia norma
expressa para realizacdo dos encaminhamentos desde os servicos odontologicos de
atencdo bésica para os polos onde se realizavam alguns tratamentos especializados
(CSB A.P. 3.1; CDCEO3).

Os protocolos clinicos para regulacdo assistencial das especialidades de
Endodontia, Estomatologia e Periodontia utilizados atualmente, foram elaborados por
grupos de trabalho constituidos por dentistas especialistas da rede e a coordenacgdo
municipal de saide bucal. A revisdo mais recente desses protocolos aconteceu em 2006
e, no momento atual, estdo sendo construidos de maneira semelhante os protocolos para
as especialidades de protese dentéria e tratamento das disfungdes témporo-mandibulares
(SMSDCRJ, 2002; CMSB; CSB A.P.3.1; CDeSB2; outros).

Nesses documentos também estd definido que os processos de referéncia e
contrarreferéncia serdo realizados via SISREG, estruturados de acordo com os fluxos
instituidos pelas coordenacdes de cada area de planejamento e as diretrizes préprias de
cada especialidade odontoldgica oferecida nos servicos de referéncia (SMSDCRJ,
2002).

Se alguém bater agora na porta e disser: “Vim tirar um siso”, por
exemplo, “vim fazer um canal desse incisivo aqui”. Nao vai acontecer.
S6 com guia de referéncia e contrarreferéncia (CDCEO2).

E importante ressaltar a existéncia de um fluxo especial para pessoas que
necessitem de encaminhamento urgente para os CEO decorrente de suspeita de cancer
de boca. Nestes casos, a unidade basica entra em contato direto com o CEO e ndo existe

a necessidade de realizar a solicitagdo e aguardar aprovacdo pelo SISREG, apenas o
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preenchimento do Formulario de encaminhamento que sera levado pelo usuario a
unidade executante (guia de referéncia e contrarreferéncia) (SMSDC, 2002; CMSB;
CSBe CDRA.P.3.1; GCEOl e 2; CDeSB3 e CDT6).

Todavia, segundo um dentista de APS entrevistado, existe demora para inicio do
tratamento do cancer, pois a referéncia para o sistema municipal de saide é um servico

federal cujas vagas ndo sao reguladas pelo SISREG.

E bom falar sobre isso porque, as vezes, é possivel obter o diagnéstico
em 15 dias: “Cancer bucal”. Mas para tratar é outra historia. Nao
depende da gente, nem do processo da CAP 3.1. O tratamento [ do
cancer bucal] que é o né (CDeSB3).

6.3.4 Préatica sisteméatica de andlise dos encaminhamentos para servicos
especializados realizados pelos dentistas da A.P 3.1

A avaliacdo da necessidade de encaminhamento de pacientes da APS em saude
bucal para o CEO ¢ realizada, prioritariamente, pelo dentista regulador e o coordenador
de SB da A.P. 3.1 durante a andlise das solicitagdes de encaminhamento feitas no
SISREG. Essa pratica também é desenvolvida pelos dentistas de CEO durante a
primeira consulta odontoldgica especializada (CSB e CDR A.P. 3.1; CDCEOL1 e 2;
Registro de campo). De certa forma, essa avaliacdo na APS ocorre no ato da realizacao
da solicitagdo. Se houver a necessidade de flexibilizar o protocolo, o dentista de APS
tem a possibilidade de justificar isso na solicitacdo (CDeSB4).

Entre as diretrizes do programa Carioca Rindo a Toa (2002), é reiterada a
necessidade de obedecer os protocolos clinicos para regulagdo assistencial “para um
bom funcionamento dos Servigos e para que ndo fiquem duvidas sobre o fluxo dos
pacientes dentro da rede de saude, reforcamos a necessidade de que estas normas sejam
rigorosamente cumpridas” (SMSDC, 2002: 3), pois “os Servigos de Referéncia estdo
organizados para realizar os tratamentos de pacientes com necessidade ja diagnosticada
e ndo para avaliar a pertinéncia do procedimento” (SMSDC, 2002: 8). Isto é, 0s
profissionais desses servicos ndo devem realizar o trabalho de consultoria para os
dentistas de APS.

Em caso de inadequacéo ao protocolo visualizada pelo regulador no SISREG, a
solicitacdo pode ser “negada” ou marcada como “pendente” até que o dentista
solicitante visualize as dividas do regulador sobre o encaminhamento e as esclarega em

um campo disponivel para preenchimento no proprio sistema de regulacao.
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Nos CEO, os dentistas sdo orientados a preencher a parte destinada a
contrarreferéncia do formulario de encaminhamento expondo a inadequacao e orientar o
paciente a retornar para sua unidade de saude de origem (Carioca rindo a toa- SMSDC,
2002). Além disso, alguns dos dentistas de CEO informaram anexar a contrarreferéncia
uma copia do protocolo clinico de sua especialidade para o dentista de APS (GCEO2;
CDCEO3 e 4).

Conduta dos dentistas de CEO em caso de inadequac¢éo dos casos
encaminhados aos protocolos clinicos

Devolvo, ndo tem mais nada a fazer. Em alguns casos, quando
percebo que o paciente estd totalmente fora do protocolo, eu mando
uma cépia do protocolo pro colega que encaminhou (CDCEQ4).

Em toda reunido se discute sobre os protocolos. Inclusive, quando o
caso vem muito fora, nés grampeamos o protocolo e enviamos junto
com a guia de contrarreferéncia. (GCEO2).

Na APS, apenas uma dentista entrevistada afirmou desenvolver estratégia
especifica para avaliacdo da pertinéncia dos encaminhamentos que realiza. Trata-se do
agendamento de uma rapida consulta quando a vaga no CEO é disponibilizada no
sistema para verificar as condi¢fes do paciente antes de entregar o formulario de
encaminhamento e comprovante de agendamento. Caso a situacdo do paciente néo
esteja mais de acordo com as diretrizes expressas no protocolo para a especialidade

encaminhada, a entrevistada afirmou cancelar o agendamento.

Consulta de revisdo na APS antes da consulta no CEO

Assim que sai a vaga, eu peco que o paciente venha aqui porque gosto
de ver se ainda estd com curativo. Ndo esta demorando para sair a
vaga. Mas as vezes o paciente come alguma coisa, cai 0 curativo e vai
Ia no CEO com o dente aberto e sujo. Por isso eu peco que ele venha
para eu ver se esta tudo certo (...) Ja aconteceu, em outra unidade que
trabalhei, do paciente chegar com o dente fraturado. O que eu pude
fazer foi entrar em contato com quem regulava e falar: “Olha, ndo vai
poder ir”. Enviei até um e-mail (CDeSB1).

De acordo com os entrevistados, apesar de ainda ser uma questdo relevante, a
guantidade de encaminhamentos realizados em desacordo com os protocolos clinicos
tem diminuido nos dltimos anos (CSB A.P.3.1; GCEO2; CDCEOS3 e 4;). Quando
questionados sobre os possiveis motivos para realizacdo de encaminhamentos fora da
norma por alguns dentistas de APS, os dentistas de CEO se referiram a orientac0es
anteriores da C.A.P 3.1 para flexibilizacdo dos protocolos (GCEO1), pouca
responsabilizacdo dos dentistas de APS em relacdo a resolugédo dos casos (CDCEQ1Z,
GCEO3), rotatividade de dentistas nas unidades de basicas de saide (CDCEO4) e a
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demora entre a solicitacdo e a data agendada para a consulta especializada (GCEOL).

Sobre este ultimo,

O elevado tempo de espera produz inadequagdes aos protocolos clinicos

Por exemplo, o paciente veio, mas ele demorou uns 2 ou 3 meses para
conseguir a vaga. Assim, quando ele chegou aqui, o dente estava todo
guebrado, cheio de cérie. Ndo quer dizer que o dentista de APS fez a
indicacdo errada, apenas naquele momento a indica¢do ja ndo serve
mais (CDCEOL).

Alguns especialistas do CEO se declararam insatisfeitos por as regras dos

protocolos ndo estarem sendo cumpridas e afirmaram formas distintas de lidar com essa

questdo. Alguns se recusam sistematicamente a realizar o tratamento solicitado,

devolvendo os pacientes para, frequentemente, sofrerem exodontias nas unidades de

APS solicitantes.

Insatisfacdo dos dentistas de CEO com o ndo cumprimento dos protocolos
clinicos

Eu lido com isso explicando para o paciente o que é o tratamento
endod6ntico, explicando a necessidade e a importancia de fazer uma
restauracdo adequada para que o tratamento funcione e ndo traga
problemas no futuro. Eu pergunto: “Vocé€ pode fazer essa restauragdo
protética?” Se o paciente fala que pode, eu faco. Se fala que nao pode,
eu faco uma radiografia para mostrar ao dentista solicitante, escrevo
porque o paciente esta retornando, explico que é um paciente que nao
tem condicOes de fazer uma restauracdo e reencaminho ao posto de
salde de origem. Tudo o que eu escrevo na contrarreferéncia, anoto
no prontuario (CDCEQ5).

N&o estou dizendo que esta errado, pode ser até idealismo da pessoa,
mas estdo querendo salvar dentes que ndo tem condi¢des de salvar.
Ndo tem como. As vezes, nem o paciente quer salvar o dente.
(GCEO2)

Outros especialistas buscam construir alternativas para resolu¢do dos problemas

dos pacientes, sendo mais flexiveis com relacdo aos protocolos clinicos para regulacao

estabelecidos.

Flexibilizag&o dos protocolos por alguns especialistas

Eu sou um pouco elastico. Tem colegas que sdao um pouco mais
rigidos. N&o é que esta errado, mas eu acho que temos que entender
um pouco também a populacdo (CDCEO2).

N&o conta para minha producdo, mas eu acabo fazendo. Sdo poucos
casos. Deveria mandar de volta o paciente, mas como ndo gosto de
fazer isso com as pessoas, eu procuro resolver logo de uma vez
(CDCEO3).
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A gente faz um pouquinho além do que o protocolo clinico preconiza,
por causa da experiéncia clinica adquirida nesses anos de atuacdo
(CDCEOS).

Entre os dentistas de APS, foram frequentes as queixas sobre a rigidez na
aplicacdo dos protocolos clinicos para aprovagdo das solicitacbes e realizagdo dos
tratamentos especializados. Os entrevistados destacaram em suas falas casos de criangas
e adolescentes com necessidade de tratamento endoddntico em dentes permanentes
negados por terem sido inelegiveis segundo os critérios clinicos estabelecidos para
endodontia (CDeSB3, 4, 5 e 6).

Queixas dos dentistas de APS sobre a rigidez na aplicacdo dos protocolos
clinicos

Nos temos muita dificuldade com isso. Inclusive, dois pacientes de
endodontia que foram devolvidos. Eram criangas com dentes
permanentes que por um pedaco da parede dental fraturada retornaram
para fazermos exodontia. E muito dificil vocé condenar um dente
permanente numa crianca de 10, 11 anos por causa de um pedaco de
parede do dente (CDeSB5).

E importante ressaltar que, até a conclusdo do periodo de realizagdo dessa
pesquisa em 2015, ndo era oferecida qualquer alternativa de reabilitacdo protética pela
rede de servicos odontologicos da A.P 3.1, e a maior parte das inadequacdes aos
protocolos relatadas pelos dentistas entrevistados, sdo atribuiveis a casos em que nédo
seria 0 mais adequado reabilitar o paciente a partir das técnicas e materiais restauradores

disponiveis nos servi¢os odontologicos de APS (procedimentos odontoldgicos basicos).

Indisponibilidade de préteses dentérias

N&do adianta querer exigir mais se ndo tem prétese e uma série de
outras coisas. Isso para mim é balela porque o paciente ndo vai ter
condi¢des de fazer uma restauracdo satisfatoria para o dente na rede.
Eu também trabalho com prétese e tenho uma nocdo boa do que é
restaurar um dente com sucesso. Nao adianta fazer um protocolo desse
e depois chegar na rede e botar uma resina que ndo é de boa
qualidade. VVocé vai acabar perdendo o dente, com certeza (CDCEO4).

Além disso, é importante destacar que alguns dentistas da A.P 3.1 condicionam a
realizacdo dos encaminhamentos e tratamentos ao compromisso do paciente buscar uma
clinica privada para realizar a reabilitacdo protética, inclusive, elaborando termos de
compromisso para serem assinados. Essa conduta ndo é recomendada em nenhum dos

protocolos clinicos para regulagdo assistencial estabelecidos pela SMSDC.

Exigéncia de compromisso do paciente com a realizagéo da reabilitacao
protética
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[...] por exemplo, se eu tenho uma crianca de 12 anos com o primeiro
molar permanente inferior que tem que tratar endodéntico, mas tem
que fazer uma protese, a propria saide bucal também me d& essa
flexibilidade. Na guia explicando isso que eu ja expliquei que tem que
fazer o tratamento protético e ai se a pessoa concordar a gente vai
fazer um termo aqui, dizendo que ela foi orientanda, direitinho, para
ndo ter problema. Porque ai 0 prejuizo da crianga é muito maior. Né?
(CDeSB4).

Eu vejo que os especialistas ficam descontentes de ndo estarem
aplicando os protocolos. Entdo comecamos a trabalhar de forma que o
paciente e o dentista de atencdo basica também dividissem a
responsabilidade: OK, O dente estd fora do protocolo, mas a gente
pode fazer mediante vocé se comprometer em colocar uma
restauracdo protética. Nesses casos, temos aberto excec¢des. Quando
existe o0 interesse do paciente buscar uma restauracdo fora do que a
rede oferece (GCEO3).

As vezes, um paciente chega aqui com um dente que s6 tem uma raiz,
gue tem que colocar um pino, tem que fazer uma coroa. Pela
prefeitura, esse dente ndo se enquadra no protocolo. Eu ndo tenho que
fazer. S6 que ai vai a questdo do bom senso. Se aquele paciente chega
para voc€ e fala: “Olha sd, eu vou fazer ali na clinica particular. Ja vi
que esta 100 reais e vou parcelar em 10 vezes”. Eu faco. Porque eu
ndo vou deixar o cara com o dente quebrado s6 porque a prefeitura
também ndo vai dar a prétese, porque ndo vai dar nada para ele
(CDCEO1).

Para o coordenador de saude bucal da A.P 3.1, os protocolos clinicos,
implantados em 2001 e modificados em 2006, precisam ser novamente revistos,
principalmente, pelas transformagdes ocorridas no modelo assistencial com a expansao
dos servicos odontolégicos de APS na cidade a partir da ESF. Todavia, ndo ha previsdo

para que essas modificagbes acontecam.
6.3.5 Comunicacdo ao usuario do agendamento da consulta no CEO

A responsabilidade de avisar os usuarios sobre 0 agendamento para as consultas
especializadas € da unidade de APS solicitante e as maneiras como esse procedimento
ocorre, variam conforme o tipo de unidade de APS.

Nas clinicas da familia, a recomendacdo existente é a de que os dentistas de eSB
verifiguem a aprovacgéo de suas solicitacdes no SISREG e disponibilizem os formularios
de encaminhamento e comprovantes de agendamento das consultas no CEO para que 0s
Agentes Comunitarios de Salde comuniquem 0S USUArios e entreguem esses
documentos em visitas domiciliares ou solicitando o comparecimento dos usuarios aos
servicos de salde para buscé-los (CSB e CDR; CDCEQ1; CDeSB4; CDeSB5). Porém,
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apos estudo realizado pela coordenacdo de saude bucal da A.P 3.1 foram percebidas
falhas nessa comunicagdo. Verificou-se que os pacientes ndo eram comunicados a
tempo de comparecer a consulta agendada, fato que potencializava a quantidade de
faltas no CEO (CSB; CDR; GCEO2).

Problemas na comunicacéo sobre os agendamentos aos usuarios pelos ACS

Tem um problema em algumas unidades. O agente comunitario ndo
avisa ao paciente. Nao entrega ou ndo acessa o sistema. Diz que as
vezes deixou debaixo da porta, ou deixa na véspera (GCEO?2).

Desde entdo, as eSB passaram a ser estimuladas a comunicarem diretamente
seus pacientes sobre os agendamentos, o que foi observado nas clinicas da familia
(lembrando que estas unidades foram escolhidas pelo coordenador de saude bucal para
participarem dessa pesquisa). Nelas, os dentistas de eSB afirmaram que o contato com
0s pacientes tem sido realizado por um dos integrantes da eSB (dentista, ASB ou TSB)

via telefone.

Comunicacao do agendamento no CEO pela eSB

[...] Olha, saiu a sua vaga para o dia tal, vocé vai ter que vir aqui
buscar. Apareca aqui para pegar esse papelzinho”. Nos entregamos 0s
papeizinhos (comprovante de agendamento e formulario de
encaminhamento) e, dali em diante, fazemos o controle no nosso livro.
(CDeSB3).

Nas unidades mistas (do tipo B), o Nucleo Interno de Regulacédo é o responsavel
por comunicar o paciente e, em geral, esse contato ocorre por telefone. Mas as unidades
tém autonomia para se organizarem da melhor maneira (CDT2). Um exemplo, séo as
eSB que entram em contato direto com o paciente por telefone, outras preferem que isso
seja feito pelo ACS nas visitas domiciliares.

Todos 0s seis usudrios entrevistados para o procedimento de validacdo das
trajetorias assistenciais realizado nessa pesquisa relataram terem sido avisados sobre o
agendamento de suas consultas no CEO por Agentes Comunitarios de Saude, indicando
que é possivel para os ACS realizarem esse aviso, e que talvez esta seja a forma mais
efetiva.

Entre os problemas apontados pelos entrevistados na realizacdo dessa
comunicacéo estdo as dificuldades dos ACS para comunicar os pacientes (CSB A.P.3.1;
GCEOLl), para realizar contatos telefonicos a partir dos nimeros disponibilizados pelos
usuarios em seus cadastros (CSB A.P.3.1;) e pouco tempo para comunicar as datas de

consultas para os pacientes (GCEOL; CDeSB?2).
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Ressalta-se que ndo ha um sistema de reminder para relembrar a data da consulta
especializada um ou dois dias antes de sua realizagéo. Isto poderia contribuir para a
diminuicdo do absenteismo e reducdo da ociosidade. O tempo minimo para que o
dentista regulador disponibilize vagas no sistema para as unidades de APS é de uma
semana, exceto quando é possivel entrar em contato direto com o paciente para oferecer

vagas ociosas por falta de procura em datas mais préximas (CSB e CDR A.P.3.1).

Sempre quando aparece uma solicitagdo a gente costuma dar uma
semana. A ndo ser que eu ligue pra a pessoa e pergunte: “Tem para
depois de amanha. Quer ir? Tem que ir amanha na unidade buscar”.
Fica um pouco corrido. As pessoas, as vezes, preferem esperar um
pouquinho mais pra se organizar (CDR A.P.3.1.).

A partir do comparecimento na primeira consulta odontologica especializada, 0s
agendamentos para as consultas de retorno ou de revisdo dos tratamentos passam a ser
responsabilidade dos dentistas de CEO na gestdo de suas agendas pessoais. Os
pacientes, salvo situacdes imprevistas, sdo marcados sempre para 0 mesmo dentista até
a conclusao do tratamento (CSB; GCEO1, 2 e 3; CDCEO 1,2,3,4,5 e 6).

Apesar de existirem recomendagdes nos protocolos clinicos do “Carioca Rindo a
Toa” (SMSDC, 2002) sobre duracdo e nimero maximo de consultas de retorno para as
especialidades de endodontia e periodontia, os dentistas de CEO disseram ter autonomia
para construirem os planos de tratamento para seus pacientes conforme a necessidade
apresentada. “Nos também temos liberdade para marcar quantas consultas quisermos.

Nao tem aquela obrigagdo de terminar em uma, duas, ou trés sessoes” (CDCEO1).

6.3.6 Monitoramento de filas de espera para atencdo especializada pela C.A.P,

CEO e equipes odontoldgicas de APS

O monitoramento das listas de espera para as especialidades odontoldgicas
oferecidas nos trés CEO da A.P 3.1 é realizado via SISREG e a responsabilidade por
esta atividade pode ser compartilhada entre os profissionais reguladores (regulador de
nivel central de saude bucal, coordenador de saude bucal e dentista regulador da A.P
3.1) e os gerentes de cada CEO (CSB e CDR A.P.3.1; GCEOL, 2 e 3; Registro de
campo).

No periodo em que foi realizado o trabalho de campo dessa pesquisa, ndo havia
solicitacGes aguardando agendamento para consultas odontoldgicas especializadas no
SISREG. Isto é, todos os pacientes cujas solicitagdes foram aprovadas durante o
processo de regulacdo haviam sido agendados para um periodo de espera de até trés
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meses. Além disso, havia vagas ociosas para as especialidades oferecidas, que

caracteriza oferta de vagas maior que o nimero de solicitacdes realizadas pelos dentistas
de APS (CSB; CDR; Registro de campo; SISREG).

Para zerar as listas de espera para as especialidades odontoldgicas, as estratégias

desenvolvidas na A.P 3.1 mencionadas pelos entrevistados foram:

Melhor controle pelos gerentes de CEO do quantitativo de vagas para pacientes
novos disponibilizadas pelos especialistas (CSB e CDR A.P.3.1;

Reducdo da carga horaria para realizacdo de procedimentos odontologicos
bésicos por dentistas lotados no CEO para maior dedicacdo a atendimentos
especializados — aumento da oferta de vagas pelo CEO por meio da ampliacéo
de carga horéaria destinada para atendimentos especializados por alguns dentistas
que antes realizavam procedimentos odontoldgicos basicos (CSB);
Regionalizacdo dos agendamentos - prioridade para realizacdo dos
agendamentos para os CEO situados nos subsistemas de origem das unidades de
APS (CSB; CDR);

Em uma das unidades de APS visitadas durante a pesquisa, 0 encaminhamento

de pacientes da rede municipal para a rede publica federal;

“A endodontia tem diminuido bastante o tempo de espera, a média ¢
de dois meses. Para exodontia ja esta demorando mais e infelizmente a
gente encaminha para o hospital federal. L4 tem sido mais rapido”

(CDTR).
Discusséo sobre os protocolos clinicos para regulacao assistencial nos Foruns de
rede reunindo representantes dos dentistas de APS, gerentes e dentistas de CEO
e gestores de saude bucal da A.P 3.1 (CSB; CDR)
Maior rigidez no cumprimento dos protocolos clinicos de regulagdo para
avaliacdo das solicitacdes pelos reguladores e realizacdo dos atendimentos nos
CEO (GCEO1; CDCEOL, 3 e 4).

NoOs ficamos mais criteriosos em relagdo ao cumprimento do
protocolo, para ndo perder o nosso tempo e deixar de atender um
paciente que tem maiores chances de sucesso no tratamento. E isso
que temos feito: Excluimos aqueles pacientes que ndo se enquadravam
exatamente no que esta no protocolo (CDCEOL).
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e Incorporacdo de tecnologias e técnicas mais modernas, capazes de otimizar o
tempo clinico dos tratamentos especializados como instrumentos rotatorios
22para endodontia;

Dois fatores: Primeiro, selecionar de uma maneira mais adequada aos
protocolos, os pacientes a serem encaminhados. Segundo, o aparelho
rotatorio. Agora, o0 outro endodontista que trabalha aqui e eu
trabalhamos mais rapido. Apos duas horas de tratamento endoddntico
em um molar ja damos alta (CDCEO4).

Expansao do periodo maximo para agendamento de consultas no SISREG para
trés meses por determinacgdo da Secretaria Municipal de Saude e Defesa Civil (SMSDC)
(CDR; GCEO3);

Quando a gente abre a agenda para trés meses por ordem do Secretério
de saude ¢ porque quer “limpar a tela”. S6 que ainda temos vagas
disponiveis sem paciente para ser encaminhado. Hoje a fila da
Endodontia ndo chega a dois meses a partir do momento em que 0
paciente é inserido no sistema. Para periodontia, nds temos ociosidade
de vagas, entdo a data agendada é quase imediata. Para ortodontia, a
altima informacéo era entre 20 dias e um més (GCEO3).

Na perspectiva dos entrevistados essas iniciativas tém sido bem sucedidas, uma
vez que as solicitagcdes inadequadas, 0s casos encaminhados devolvidos pelos CEO para
a APS diminuiram e, consequentemente, reduziram-se as filas de espera por diminuicéo
da demanda.

O tempo de espera, ou seja, periodo que decorre entre a aprovacdo da solicitacao
pelo regulador e a data agendada para realizacdo da consulta odontolégica
especializada, também foi reduzido a partir da implementacdo dessas medidas com
destaque, segundo alguns entrevistados, para a regionalizacdo dos agendamentos e
maior rigidez no cumprimento dos protocolos clinicos de regulacdo (CSB; CDR;
GCEO1, 2 e 3; CDCEO; CDeSB; CDT).

Os tempos de espera para uma consulta especializada estimados pelos dentista
regulador e coordenador de salde bucal da A.P 3.1 com base em relatérios do SISREG
foram trés meses para cirurgia oral menor, dois meses para endodontia, vinte dias para
ortodontia, dez dias para estomatologia, uma semana para periodontia e atendimento de
pacientes com necessidades especiais menores de idade (para maiores de idade a

unidade de referéncia encontrava-se fechada) (CDR; CSB; Registro de campo).

22 Instrumentos de alta rotagdo que substituem os instrumentos manuais e reduzem o tempo clinico de
preparo dos canais radiculares em tratamentos endoddnticos.
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Trata-se de um cenario bastante distinto daquele descrito na introducdo dessa
pesquisa em que, no ano de 2012, a espera por uma vaga para endodontia poderia
chegar a cinco meses. Assim, em algumas especialidades, passou-se da espera que

durava meses para a existéncia de vagas sem procura.

Reducao dos tempos de espera para consultas nos CEO

No final de 2012 j4 com a ldgica da regulacdo descentralizada para a
coordenadoria de A.P., chegamos a ter oito meses de espera para a
especialidade de endodontia, por exemplo. Hoje 0 maximo que se
espera para endodontia sdo dois meses, com pequenas variagoes entre
os CEO (CSB).

Diminuiu bastante. Houve uma época, se ndo me falha a memoria, em
gue o tempo de espera por uma vaga chegava a cinco meses. Hoje em
dia j& caiu para cerca de dois meses. Gragas a reducdo das filas de
espera (CDCEOQO4).

No comeco do ano passado [2013], a fila estava bem longa. Mas
agora, eu ndo considero uma fila de dois meses longa porque eu ja vi
essa coisa bem pior. Pacientes que chegavam aqui (no CEO) para
serem atendidos cujo dente para o qual foi solicitado o tratamento
especializado j& havia quebrado. Ndo dava para fazer o tratamento
endod6ntico devido ao tempo de espera que 0s pacientes enfrentavam
(CDCEO4).

Chama atencdo a situacdo da periodontia, a especialidade odontolégica menos
solicitada pelos dentistas de APS. Um dos entrevistados atribui esse quadro a
problemas no diagnostico das doencas periodontais e pouca valorizagdo da
especialidade pelos dentistas de APS (GCEO3). Cabe ressaltar que a dificuldade
enfrentada pelos usuérios para acessarem os servi¢os odontolégicos de APS pode ter
influéncia sobre essa situagdo, uma vez que as doencas periodontais frequentemente néo

configuram urgéncias odontoldgicas.

Pequena quantidade de encaminhamentos para a especialidade de
Periodontia

Os dentistas de APS ndo estdo diagnosticando as doencas periodontais
e por isso o protocolo dessa especialidade ndao ¢ muito colocado em
pratica. Por exemplo, deveriam ser encaminhados apenas dentes com
bolsas periodontais acima de seis milimetros, porém, nds aceitamos
com bolsas de trés mm por néo ter demanda. Deixamos o protocolo na
gaveta (GCEO3).

Como mencionado, os agendamentos para todas as especialidades séo realizados
com um minimo de sete dias para a data da consulta, tempo considerado habil pela
coordenacao de saude bucal para que o paciente possa ser avisado pela unidade de APS

de origem e comparecer a consulta especializada no CEO. As exce¢des ocorrem quando
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é possivel para o dentista regulador entrar em contato com 0s pacientes agendados para
oferecer uma vaga disponivel em um periodo menor (vagas ociosas no sistema) (CDR).

Os efeitos da expansédo dos servigos odontolégicos de APS ocorrida entre 2009 e
2013 sobre os tempos de espera ndo foram percebidos por dois dos dentistas
especialistas (CDCEOL1 e CDCEO). Para os demais dentistas, gerentes de CEO e
gestores de saude bucal da A.P 3.1 em um primeiro momento, os tempos de espera
aumentaram, em seguida, com as medidas anteriormente citadas para reducdo desses
tempos e estabilizacdo do numero de equipes de saude bucal, eles se reduziram
significativamente (CSB; CDCEO4; GCEOL1 e 3; CDeSB1).

Efeitos para os tempos de espera da expansdo das eSB na A.P 3.1

No final de 2012, vinhamos de um momento de franca expansdo dos
servicos odontolégicos de APS e isso, certamente, teve impacto no
aumento dos tempos de espera. Por exemplo, chegamos a ter um
tempo de espera oito meses para endodontia. De 2012 até hoje, a rede
da A.P 3.1 ficou praticamente estabilizada em expansao de equipes. O
nimero de equipes de 2012 pra 2014 é praticamente 0 mesmo. Mas
conhecendo melhor a demanda, conseguimos adequar a nossa oferta
(CsB).

Houve sobrecarga de trabalho porque houve expansdo e aumento da
demanda (GCEO 1).

Ampliou-se a rede bésica, mas ndo foi ampliado o nimero de CEO.
Entdo continuamos com praticamente o mesmo ndmero de
profissionais de cinco anos atras (GCEO3).

No inicio demorava bastante porque era muita gente, e acho que ndo
havia tantos profissionais também nos CEO. Mas agora estd muito
mais tranquilo” (CDeSB1).

6.3.7 Monitoramento das faltas as consultas programadas nos CEO

O monitoramento das faltas dos usuéarios as consultas especializadas pode ser
realizado via SISREG pelos reguladores ou pelos gerentes e dentistas nos CEO por
meio de relatérios produzidos a partir das agendas.

Quando o paciente ndo comparece a primeira consulta na data agendada, o
namero chave no comprovante de agendamento ndo é inserido no sistema que interpreta
esse evento como falta (CSB; CDR; GCEOQ1, 2 e 3; CDCEOQ3). Todavia, este registro
ndo é feito sistematicamente por ndo haver computadores disponiveis para utilizacdo
dos gerentes nos CEO da A.P 3.1. Para o coordenador de saude bucal da A.P 3.1, a ndo
confirmagdo do comparecimento de pacientes as primeiras consultas no CEO por meio

da inscrigdo do numero chave pelos gerentes de CEO no sistema de regulacdo, em um
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determinado periodo, pode ter contribuido para que a quantidade de usuérios faltosos se

apresentasse superestimada no SISREG.

Isso j& foi um problema aqui na A.P 3.1, hoje ndo é mais. Por
exemplo, um usuério ter sido atendido e por algum motivo ndo ter
sido prontamente registrada no sistema a confirmacdo da consulta
dele. Isso produzia um ndmero excessivo de faltas (CSB).

O monitoramento das faltas pelos gerentes e dentistas de CEO pode ocorrer
tanto para auséncia dos usuarios as primeiras consultas quanto nas faltas ocorridas em
consultas posteriores durante a realizacdo dos tratamentos. No primeiro caso, 0 numero
de chave ndo é confirmado pelos gerentes no SISREG, no segundo, os dentistas
acompanham a frequéncia dos pacientes a partir de suas agendas individuais (CSB;
CDR).

Para 0 monitoramento das faltas em consultas posteriores, por vezes, € solicitado
aos gerentes de CEO que produzam relatorios para serem enviados a coordenacdo de
salde bucal da A.P 3.1, uma vez que essa informacdo ndo pode ser visualizada no
SISREG. Essas informagfes tém subsidiado algumas intervengdes da gestdo de nivel
local junto aos dentistas de APS (GCEQL1, 2 e 3).

Foi realizado um levantamento pelos CEO em que foram identificadas
as unidades de APS solicitantes com o0 maior nimero de pacientes
faltosos. Esse relatério foi encaminhado para a coordenacgdo de salde
bucal da A.P 3.1 que identificou e investigou os profissionais
responsaveis por estas solicitacdes (GCEO3).

Nos CEO, as informacdes sobre os pacientes que faltam as primeiras consultas
ficam registradas na relacdo de agendados para as especialidades odontoldgicas. Caso a
falta seja de uma consulta no decorrer do tratamento, os dentistas ou gerentes de CEO
podem entrar em contato com o paciente para o agendamento de uma nova data. Porém,
é importante ressaltar que ndo existem diretrizes registradas nos protocolos clinicos de
regulacao assistencial sobre o niumero de faltas permitidas aos pacientes ou a quantidade
de tentativas de contato que devem ser realizadas pelos dentistas ou gerentes para
reagenda-los. Os critérios utilizados para isso sdo individuais (CSB; CDCEOQ2,;
SMSDC, 2002).

Nos servicos odontolégicos de APS ndo é possivel monitorar as faltas as
consultas no CEO. Para os dentistas desse nivel assistencial, s6 é possivel saber se o
paciente faltou a consulta especializada se ele retornar para fazer uma nova solicitacao

(CDeSB2 e 3; CDT1, 5 e 6). Os motivos e possiveis obstaculos a acessibilidade que
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podem influenciar nas faltas as consultas odontoldgicas programadas, tanto na APS
quanto nos CEO, serdo apresentados no item “Acessibilidade aos servigos
odontologicos de APS e CEO” dos resultados dessa pesquisa.

Na tabela a seguir, é possivel observar o percentual de usuarios agendados para
endodontia cujo numero de chave nao foi confirmado no SISRREG nos trés CEO entre
os anos de 2010 e 2014. E importante lembrar que esse procedimento de confirmagcéo é
realizado pelos gerentes dessas unidades e os pacientes cujos numeros ndo foram

confirmados sdo considerados faltosos.

Tabela 6: Numero de agendamentos, confirmacGes e porcentagem de usuarios
agendados ndo confirmados para consultas de Endodontia nos CEO da A.P. 3.1, entre
2010 e 2014, Rio de Janeiro/RJ

Ano Numero de Numero de % de néo
agendamentos confirmacdes confirmados
2010 255 118 53,7
2011 88 19 78,4
CEO1 2012 338 174 48,6
2013 409 206 49,6
2014 151 76 49,7
2010 220 111 49,5
2011 454 240 47,1
CEO2 2012 413 202 51,1
2013 424 237 441
2014 391 252 35,6
2010 117 0 100
CEO3 2011 363 0 100
2012 209 74 64,6
2013 295 156 47,1
2014 503 254 49,5

Fonte: SISREG, 15/01/2015.

O maior percentual de faltas as consultas de endodontia para os trés CEO da A.P
3.1 foi registrado em 2011 para o CEO1 (78,4%), periodo em que a pratica de
confirmacdo da realizacdo das consultas ainda ndo estava bem implementada e 0 menor
percentual para 0 CEO2 em 2014 (35,6%). Em 2014, todos os CEO conseguiram ficar
abaixo da meta de 50% de faltas estabelecida pela coordenacéo de saude bucal da C.A.P
3.1 para a especialidade de endodontia?®. No entanto, esses valores foram considerados

ainda elevados por todos os profissionais de salde entrevistados.

3 A meta estabelecida de 50% é um forte indicativo da magnitude do problema que o absenteismo as
consultas especializadas em endodontia possui. Indica que as faltas sdo avaliadas pela gestdo como
muito mais elevadas.

99



No CEO1 trabalham dois endodontistas oferecendo 40 vagas para consultas de
primeira vez por més. Pode-se estimar que em um ano de trabalho, sdo ofertadas pelas
dois endodontistas 440 vagas, descontando-se um més de férias. No ano de 2014, foram
agendados apenas 151 usuarios para consultas de endodontia nesse CEO, o que
representa 34% do total de vagas oferecidas. Dos 151 agendados, apenas 76 foram
confirmados nesse CEO, o que representa 17% do total de vagas ofertadas e 49,5% das
vagas agendadas. Essas informagdes sugerem uma elevada ociosidade de vagas nesse

CEO, como pode ser visto no Grafico 1.

Gréfico 1: Namero de consultas, ofertadas, agendadas e confirmadas em Endodontia no
CEO1 da A.P. 3.1, no ano de 2014. Rio de Janeiro/RJ
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Fonte: Para o nimero de consultas ofertadas, estimativa elaborada a partir de relatério sobre absenteismo
do CEOL1 de Abril de 2014. Para o nimero de consultas agendadas e o total de consultas confirmadas,
SISREG, 2015. Data do acesso: 15/01/2015.

Para um dos gerentes, apesar da redugdo em relacdo a periodos anteriores, 0s
numeros de faltas dos usuarios as consultas odontoldgicas nos trés CEO da A.P. 3.1
ainda estdo elevados e teriam demonstrado, recentemente, tendéncia de aumento.
Impressao que se confirma ao visualizar a Tabela 6 para os CEO3 em que o percentual
de consultas ndo confirmadas voltou a apresentar leve aumento em 2014, se comparado
ao ano de 2013.

No6s vinhamos monitorando esses indices de faltas e eles eram muito
altos. Com as medidas implementadas sofreram reducéo, porém agora
eles estdo voltando a aumentar (GCEO3).

100



As faltas as consultas odontologicas programadas de APS e CEO foram
consideradas como uma questdo relevante para a rede de atengdo a saude da A.P 3.1 por
todos os profissionais entrevistados. Para um dos especialistas, essas auséncias
comprometem a dinamica de trabalho realizada nos servicos odontologicos por

provocarem ociosidade.

S&o problemas relevantes. Porque eu marco um tempo de acordo com
a complexidade do procedimento cirirgico. Quando o paciente eu
perco aquele tempo (CDCEQO3).

Outros especialistas afirmaram desenvolver estratégias para otimizacdo desse
tempo, como por exemplo, atuar em duas especialidades odontoldgicas ou utilizar esse
tempo, quando possivel, para concluir outros casos em um numero menor de sessoes.

Porém, a producdo de procedimentos especializados é comprometida (CDCEO2, 3 e 4).
Estratégias para otimizacao do tempo que ficaria ocioso por causa das faltas
as consultas nos CEO

N&o fico ocioso porque existe demanda, principalmente, para cirurgia
oral menor. Se um paciente falta, faco dois procedimentos em outro
paciente que compareceu para compensar o tempo. Apesar disso, eu
poderia ter uma producdo maior. As faltas comprometem a minha
producdo no GIL (Gerenciador de Informagdes Locais) (CDCEO2).

S&o dois pacientes marcados para mim no turno da manha. Quando
um deles falta € bom porque eu pego aquele de oito horas, ponho na
cadeira e s6 vou receber paciente as dez horas. Com esse tempo, eu ja
dou alta para ele. Semana que vem se 0s dois vierem, dou alta ao
primeiro, pego o outro que vai ocupar o lugar do retorno e também
dou alta. Agora se os dois faltam ai o tempo fica ocioso. Hoje, por
exemplo, eu cheguei as 7:30h e os dois pacientes faltaram. Arrumei
tudo e fiquei esperando pelos dois (CDCEOQ 4).

Durante as entrevistas, foram mencionadas diversas estratégias para reducdo das
faltas as consultas nos CEO desenvolvidas nos diferentes niveis assistenciais e de gestao
como pode ser visto no Quadro 2. E importante destacar que a maior parte delas tém
sido propostas para serem executadas pelos dentistas das unidades de APS da A.P 3.1,
reflexo do diagndstico feito pelos gestores de saude bucal sobre os problemas desse
nivel assistencial em comunicar os usuarios sobre as datas agendadas para suas
consultas no CEO. Algumas outras estratégias tém sido realizadas por iniciativa
individual dos dentistas de APS.

Quadro 2: Estratégias desenvolvidas para reducédo das faltas as consultas agendadas no
CEO segundo o lugar de execugéo
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APS

CEO

Gestdo da C.A.P 3.1

Entrega do formulario de
encaminhamento e comprovante de
agendamento no SISREG com 10-
15 dias de antecedéncia (CDeSB1 e
5) / mais proximo da consulta;

Destinar um momento no
acolhimento dos pacientes de APS
para discutir a importancia de
comparecer as consultas no CEO
para o sucesso dos tratamentos
(CDT1);

Visitas aos pacientes faltosos pelos
agentes comunitarios de saude e
eSB (CDeSB1 e 3)

Registro dos encaminhamentos
realizados em um livro e busca
pelos pacientes que ndo retornam
com a contrarreferéncia (CDeSB3)

Envio de relatdrio sobre faltas para
a coordenacéo de satde bucal da
A.P. 3.1 com identificagdo dos
dentistas solicitantes cujos
pacientes encaminhados apresentam
maior nimero de faltas ((GCEQOS;
CDCEO4)

Né&o agendar pacientes oriundos de
uma mesma unidade de APS para
um mesmo turno dos CEO
(GCEO1; CDCEO1)

Excluir o paciente faltoso do
tratamento especializado no CEO
(CDCEO5);

Cobrar maior rigidez na adequagao
aos protocolos (CSB; CDR).

Realizago de estudos para
identificacdo de dentistas
solicitantes cujos pacientes
encaminhados apresentam maior
numero de faltas (CSB; CDR;
GCEO2).

Estimular os dentistas de APS a
esclarecerem melhor os pacientes
encaminhados sobre a importancia
do tratamento odontoldgico
especializado e de comparecer a
consulta agendada no CEO (CSB;
CDR).

As sugestdes apresentadas por dentistas e gestores entrevistados para reduzir as

faltas as consultas programadas nos CEO, que permanecem elevadas, apesar das

tentativas e estratégias para reducgdo foram:

e Qualificar e intensificar as acGes que ja tém sido desenvolvidas na A.P 3.1. Uma

delas é a qualificacdo dos gerentes ou diretores das unidades de APS para

compartilharem o monitoramento das faltas as consultas odontolégicas
especializadas com os gestores da C.A.P 3.1 (CDR; CSB);

Mais do que trazer medidas novas, nds temos de qualificar e
intensificar as acdes que ja tém sido desenvolvidas na A.P 3.1. Uma
estratégia que devera ser intensificada € a qualificagdo da gestdo no
nivel local para que o monitoramento dessas condi¢fes ndo seja de
responsabilidade quase que exclusiva da gestdo da C.A.P. 3.1. (CSB).

e Fortalecer o arranjo regionalizado em que cada um dos trés CEO atende

exclusivamente o subsistema em que se localiza (CDCEOL; CDeSB3);

Acho que a gente poderia tentar quando sai vagas pra llha néo
encaminhar pra Ilha. Encaminhar sempre dentro do mesmo subsistema
(CDeSB3).

A minha sugestdo é deixar o nosso CEO para atender somente 0s
pacientes desse subsistema (CDCEOL).

e Maior aproximacdo dos dentistas de APS das unidades B dos profissionais do

Nucleo Interno de Regulacdo que realizam as solicitagdes de encaminhamento e

acompanhamento dos agendamentos no SISREG (CDT1):
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Como a regulagdo ndo estd em nossas maos, n6s acabamos perdendo
um pouco do controle dela. 1sso fica como uma critica a nés dentistas
mesmo. Entdo a estratégia que eu penso hoje seria essa: Uma maior
aproximacao do profissional administrativo que faz as solicitagcdes no
SISREG. Até por conta das constantes mudangas no quadro de
pessoal, ¢ importante conhecer e acompanhar o trabalho desses
profissionais de perto (CDT1).

Definicdo de um profissional administrativo para lembrar os usuarios sobre as
datas de suas consultas nos CEO (CDCEO4);

Deveria existir um profissional administrativo para entrar em contato
com esses pacientes alguns dias antes da data para qual foi agendada
sua consulta no CEO (CDCEO4)

Repasse sistematico das informacdes sobre faltas as consultas especializadas no
CEO aos dentistas de APS para que possam procurar 0s pacientes e analisar 0s

motivos da auséncia (CDeSB1);

Eu ndo sei de que forma, mas a gente poderia saber quando faltou e
quem faltou, né? Isso seria importante. Até para a gente, a partir dai,
comecar a analisar o perfil dessa pessoa que esta faltando, porque esta
faltando (CDeSB1).

Criar estratégias para substituicdo dos pacientes que sabidamente irdo faltar a
consulta no CEO em tempo hébil (CDeSB2; CDCEO3);

Se vocé ja soubesse de antemdo sobre a falta, poderia criar uma
estratégia para enviar alguém no lugar. Poderiamos agendar alguém
naquela vaga que sabidamente a pessoa nao compareceria. 1sso nunca
se discutiu (CDeSB2).

Melhor sele¢do dos casos a serem encaminhados, levando-se em conta também a
motivacdo do paciente para se submeter ao tratamento especializado (CDCEO4
e>5);

Eu acho que os dentistas de APS deveriam selecionar melhor os casos.
Inclusive, levando em conta o valor que o paciente d& ao seu elemento
dentério. Se esse paciente ndo valoriza nada, vocé vé pelo estado da
boca, é possivel perceber se ele € um paciente cuidadoso. Se ndo tiver
higiene, se ndo d& valor pros dentes vocé vai ficar fazendo canal para
gue? Vai ficar enxugando gelo? N&o vai dar certo. (CDCEO4).

Ou a prefeitura viabiliza protese para esses pacientes, ou a gente
realmente, na minha opinido, deveria trabalhar mais dentro desse
regulamento instituido inicialmente para que o servi¢co flua mais
rapido. Eu particularmente ainda continuo achando que a gente ndo
deveria fazer Porque a gente ndo sabe se esse paciente vai ter uma
restauracdo adequada (CDCEOS).
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o Disponibilizar proteses dentarias para 0s casos em que houver indicacdo
(CDCEOb);

Assim como nés temos que dar importancia a encaminhar o paciente,
também é importante que ele receba uma resposta adequada a sua
necessidade. Eu acho que ainda hoje se fala muito coisas do tipo: “Eu
faria uma restauracdo extensa em amalgama ou em resina. Na
verdade, nds sabemos que sdo improvisagdes que ndo atendem a
necessidade dos pacientes. Existem restauracdo metalicas fundidas ou
préteses fixas por uma determinada razdo. O improviso ndo é uma
alternativa de reabilitacdo adequada e de eficiéncia comprovada
cientificamente para a necessidade de salde apresentada pelos
usuérios encaminhados (CDCEOS5).

6.4 Acessibilidade aos servicos odontologicos de APS e CEO

Antes da implantagéo dos 18 CEO na cidade do Rio de Janeiro, no ano de 2004,
ndo havia servico odontoldgico especializado na rede publica da cidade, apenas
iniciativas pontuais de dentistas que realizavam tratamentos endodoénticos, periodontais
ou cirargicos em algumas unidades de APS. Para realizacdo de exames radiograficos
odontologicos, a rede contava com algumas unidades de referéncia (CMSB; CSB).

Os critérios para acesso e 0 numero de vagas disponibilizadas para o
atendimento odontologico especializado eram definidos pelas proprias unidades de
salide executantes, porém, os dentistas das unidades basicas frequentemente precisavam
recorrer a outras instituicbes em que esses tratamentos eram realizados para encaminhar
pacientes (CMSB; CSB; GCEOL1l e 3; CDCEOL, 2 e 5).

Atencédo odontoldgica especializada antes dos CEO

Ja havia alguns servicos mas ndo era politica pablica. Um profissional
de unidade basica que fazia muito bem o procedimento odontol6gico
especializado: tratamento endod6ntico, algumas cirurgias, entre
outros. 1sso acontecia em uma unidade ou outra em meados dos anos
2000 (CMSB).

Antes do CEO, praticamente ndo existia a atencdo especializada em
odontologia na A.P 3.1. Havia experiéncias pontuais. Os polos de
endodontia. Também havia servico de radiologia de referéncia para as
unidades basicas. Nada muito além disso. A estruturacdo das
especialidades se deu mesmo a partir dos CEO (CSB).

Aqui se fazia atencdo basica mas nds tinhamos um Periodontista e um
dentista que fazia cirurgias de siso. Ndo era uma coisa referenciada via
sistema de regulacdo. Apesar de na época ja existir a C.A.P, as outras
unidades bésicas mandavam o0s pacientes virem direto para ca
(CDCEO?2).
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Antes do CEO, se eu estivesse com um paciente com exposicao
pulpar, tentava fazer um capeamento. Quando ndo tinha jeito, ou
encaminhava esse paciente para tentar fazer um tratamento numa
faculdade, SESC, SESI, ou em algum outro lugar em que a gente
pudesse ter acesso. Mas era uma situacdo que ndo tinha retorno
(CDCEOS5).

Os trés CEO existentes na A.P 3.1 foram implantados em servicos de saude que
anteriormente funcionavam como Postos de Assisténcia Médica (PAM) do Instituto
Nacional de Assisténcia Meédica e Previdéncia Social (INAMPS) e que, por
concentrarem algumas especialidades médicas, haviam sido convertidos em Policlinicas
com perfis assistenciais variados. Uma caracteristica comum entre essas unidades era a
presenca de um servico odontolégico com dentistas generalistas ofertando

procedimentos basicos a populacéo residente nas proximidades.

Implantacéo dos CEO na A.P 3.1

Primeiro, existiam os PAM que se transformaram depois em
policlinicas que atendiam pessoas acima dos 14 anos, por isso que
aqui se tornou referéncia em adultos. Agora, temos o CEO (GCEOQO1).

No caso da A.P 3.1 eram 3 unidades de atencdo secundaria que
ofereciam APS em salde bucal. Naquele primeiro momento, apenas
iSO, pois essas unidades anteriormente eram PAM. Os dentistas que
atuavam nessas unidades eram clinicos gerais (CSB).

Quando comegamos aqui, sO havia atencdo bésica. Mas antes disso,
isso aqui era um PAM. Tinhamos plant6es de 12 horas com escala. As
pessoas vinham para arrancar dentes, medicar abcessos, apenas
urgéncias odontoldgicas. Nessa época ndo ofereciamos outros
tratamentos (CDCEQ?2).

Para compor o quadro de dentistas necessario ao funcionamento dos CEO, foram
convidados alguns profissionais que ja atuavam na rede municipal vinculados ao servico
publico federal, estadual ou municipal e demonstravam interesse em exercer as
especialidades odontoldgicas. Cabe ressaltar que o primeiro concurso publico com
vagas destinadas a contratacdo de dentistas especialistas na cidade do Rio de Janeiro foi
realizado apenas em 2008.

Convite a dentistas que j& estavam na rede da A.P 3.1 para atuarem como
especialistas nos CEO

Eu sou funcionéario do Ministério da satde e fui emprestado para o
municipio. O que ocorre é que na época comecaram a ser implantados
0s CEO. Apesar de eu néo ser especialista em cirurgia Bucomaxilo-
facial, fazia h& muitos anos cirurgias mais complexas. Tinha pratica
nisso. O Unico dentista que tinha mais experiéncia no assunto era eu.
Para ninguém ser mandado embora para vir outro, eu me propus a
fazer a parte de cirurgia. Ha oito anos eu s6 faco isso (CDCEO3).
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Até porque, 0 municipio até o ano de 2008 nunca havia realizado um
concurso para selecdo de dentistas especialistas. A primeira e Gltima
vez que isso aconteceu foi no concurso publico de 2008. Isso foi
consequéncia de um programa de organizagdo da rede. Num concurso
anterior, a gente teve a lotacdo de alguns profissionais especialistas
em determinadas unidades j& pensando na constru¢do de polos de
especialidades, anteriores aos CEOs. Por isso, logo que se implantou
0s CEO, todos esses profissionais que foram atuar no CEO ja estavam
nessas unidades da rede, alguns deles vinculados a rede municipal e
outros cedidos pelo Ministério da Saude que atuavam nos PAM
(CsB).

Desde a implantacdo os trés CEO da A.P 3.1 passaram por reformas e
adequacdes. Atualmente (2014), estdo em funcionamento nessa regido dois CEO do tipo
2 (CEO 1 e 3) eum CEO do tipo 3 (CEO 2) (Registro de campo).

Este CEO é de 2004. Antes, ndo tinhamos nada parecido na rede. Os
CEO desde a implantagdo passaram por algumas reformas para
ampliacdo e adequacdo do setor. Recebemos equipamentos e
aparelhos novos. Depois da UGltima, esse CEO passou a contar com 6
cadeiras, treze dentistas, trés auxiliares e um administrativo, todos
estatutarios. Ainda estamos longe do ideal, mas nesses dez anos
evoluimos bastante. (GCEO3).

Segundo alguns entrevistados, a implantacio dos CEO melhorou a
acessibilidade a atencdo especializada odontoldgica na A.P 3.1 por ter aumentado a
possibilidade de pessoas em toda a regido serem encaminhadas para as unidades de
referéncia, ampliado a oferta de vagas para tratamentos odontolégicos especializados,
além de ter contribuido para qualificar os profissionais da rede.

A implantacdo dos CEO ampliou a acessibilidade aos tratamentos
odontolégicos especializados

Bom, eu acho que melhorou. Embora antes n6s fossemos referéncia
para apenas sete ou oito unidades de saude. Por isso o0 CEO hoje é
mais concorrido. Mas de certa forma ele esta mais acessivel. Antes, sO
guem tinha acesso a essa unidade eram aquelas pessoas que estavam
dentro da nossa area de cobertura. Hoje somos mais abertos. Por isso
eu acho que melhorou bastante (CSB).

Depois dos CEO sim. Como melhorou! Nossa! N&o tem comparacéo.
Além disso, houve uma melhoria técnica fenomenal, incomparavel.
Porque a existéncia dos CEO contribuiu para qualificar os
profissionais da rede como um todo (GCEOL).

A integracdo entre os dentistas de atencdo primaria e especializada melhorou
com os CEO, apesar de ainda estar distante do ideal e necessitar de maior

responsabilizacdo, pois essa relagdo sequer existia antes (CSB; GCEOL; CDCEQ1).
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Todavia, para um dos dentistas de CEO, ndo houve mudancas significativas nessa

relacdo apos a implantagdo dos trés centros de especialidades (CDCEO3).

A implantacdo dos CEO contribuiu para melhor integracéo entre 0s servicos
odontolégicos da rede

A integracdo entre os CEO e as unidades basicas melhorou, mas ainda
esta longe do ideal (CSB).

Como antes ndo havia nada, pode-se dizer que existe alguma
cooperacdo hoje. Mas que ainda estd longe do ideal, esta. Porque eu
frequentemente vejo acontecer situacdes como: “Vou mandar para o
CEO e 14 eles se viram com o paciente”. Ou, “Mas ele nao falou?
“Nao falou nada sobre como seria 0 tratamento?”. Por isso eu acredito
que nos ainda ndo estejamos trabalhando juntos (CDCEOL).

N&o houve mudancas significativas para Integragéo

Vou te falar que o entrosamento ndo mudou muita coisa. Ainda é
distante, quase inexistente (CDCEO2).

Dentistas e gerentes de CEO entrevistados afirmaram néo ter percebido qualquer
efeito para o acesso as suas unidades de salde decorrente da ampliacdo das eSB nas
clinicas da familia. Contudo, para o coordenador de saude bucal da A.P 3.1, essa
expansdo de servicos de APS ampliou o acesso e evidenciou uma demanda por
tratamentos odontoldgicos especializados que anteriormente ndo era recebida nos CEO.
Por este motivo, foram necesséarias medidas organizacionais, ja apresentadas no item 3

para responder a esse hovo contexto.

Ampliacdo da demanda por tratamentos odontol6gicos especializados

Aumentou o acesso, mas por outro lado, trouxe um complicador que é
uma demanda que até entdo ndo tinhamos. Por causa disso,
precisamos adequar cada vez mais protocolos e outros dispositivos
para organizacao dessa demanda (CSB).

6.4.1 Barreiras a acessibilidade dos usuarios de CEO da A.P 3.1

Travassos e Martins (2004) em um artigo de revisdo, afirmam que o termo
acessibilidade é preferido pelos autores que trabalham com o tema do acesso
compreendido como uma caracteristica da oferta de servigos de satde ou do ajuste entre
a oferta e a populagdo. Donabedian (1973) se insere nesse grupo de autores ao apontar
gue o conceito de acessibilidade compreende um conjunto maior de significados do que
o0 de acesso, por se referir a oferta de servi¢cos de maneira a responder as necessidades
da populacdo para além da simples disponibilidade de recursos em um determinado

tempo e espaco.
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Baseando-se na definicdo para acessibilidade de Donabedian (1973), Fekete
(1996) descreve este conceito como ““(...) a relagdo existente entre as necessidades e
aspiragdes da populagdo em termos de ‘a¢des de saude’, e a oferta de recursos para
satisfazé-las” (Fekete, 1996: 116). Para a autora, o foco de uma avaliagdo no desajuste
entre as necessidades de saude da populacdo e a oferta de recursos assistenciais para
satisfazé-las pode contribuir para identificagdo dos elementos que favorecem ou
comprometem a obtencéo da assisténcia (Fekete, 1996).

Nessa perspectiva, este estudo partiu do pressuposto de que as faltas as consultas
programadas nos CEO podem ser decorrentes do desajuste entre as caracteristicas dos
servicos odontologicos da A.P 3.1 e as da populacdo durante o processo de busca e
obtencdo de assisténcia a salde bucal. Este desajuste entre oferta e necessidades da
populacdo, pode se materializar como absenteismo e sugere barreiras a acessibilidade de
natureza geografica e sécio organizacional.

Assim, foi perguntado a dentistas de APS e CEO, gerentes de CEO e gestores de
salde bucal quais seriam os motivos das faltas as consultas odontoldgicas
especializadas. Além disso, buscou-se reconstruir a trajetoria dos usuarios dos servicos
odontoldgicos de APS (Clinicas da Familia e unidades mistas) na perspectiva dos
dentistas e gestores e sistematiza-la nos dois fluxogramas descritores anteriormente
apresentados no item 3.

Um dos motivos de faltas mais citados por dentistas e gestores foi a distancia
percorrida pelos usuarios para comparecerem as consultas nos CEO (CSB; GCEOL1l e 3;
AOSS2; CDCEOQO1; CDeSB2 e 5). A possibilidade de realizar agendamentos de
pacientes oriundos de outras Areas Programaticas também foi apontada como algo que
pode contribuir para os elevados indices de absenteismo registrados nessas unidades de
salde (CDCEOS5).

Barreiras geograficas a acessibilidade

No6s temos algumas dificuldades, principalmente, em relacdo a
acessibilidade para algumas especialidades que ndo temos em todos os
CEO. A Ortodontia, por exemplo, ainda funciona no modelo de “polo
de ortodontia”. Também é o caso da especialidade de Tratamento das
disfungdes Témporo-mandibulares. Um servi¢o que atende a todo o
municipio do Rio e, logicamente, teremos usudrios se deslocando dos
mais diversos locais para uma unidade que fica dentro de uma Ilha [...]
Essa distancia faz com que alguns pacientes ndo queiram vir as
consultas (CSB).

A distancia para nés € um problema. A maioria reclama muito da
distancia. Isso foi uma coisa que eu observei nessa entrevista que fiz
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com uma usuéria daqui que foi encaminhada para o CEO. Tem
usuario que se falar que vai ser encaminhado para Ilha do Governador,
ndo quer ir. Entdo a distancia é um grande problema (CDeSB5).

N&o, agora que nds estamos escutando mais sobre isso porque eles [0s
usuarios] estdo vindo de outras areas. Mas, antigamente, a gente ndo
escutava isso ndo. Agora que nds abrimos para outras areas que nao so
a A.P 3.1, eu acho que aumentou o nimero de faltas (CDCEO5).

E importante lembrar que os agendamentos sdo prioritariamente realizados para
0 CEO mais préximo da residéncia do usuario. Todavia, agendamentos para outras
regides podem acontecer quando ha procura por vagas ociosas de outras A.P no
SISREG ou o encaminhamento é realizado para uma especialidade em que os CEO da
A.P 3.1 servem de referéncia para todo o municipio, como por exemplo, o0 tratamento
das disfungdes témporo mandibulares (Registro de campo).

Algumas questbes relacionadas a organizacdo da rede e dos servicos
odontoldgicos da A.P 3.1 também foram apontadas como motivos de faltas dos usuarios
por dentistas e gestores. O funcionamento apenas em horario comercial dos CEO e as
opcbes de horarios para agendamento das consultas, frequentemente ndo séo
compativeis com a disponibilidade das pessoas que possuem um emprego e buscam por
assisténcia a saude bucal (CDT1). Cabe ressaltar que no momento da realizacdo da
solicitacdo no SISREG, os usuarios podem manifestar preferéncia por um turno para
agendamento de sua consulta no CEO, porém nao podem escolher o horario para
atendimento. Além disso, nesses servicos odontoldgicos especializados ndo héa

atendimento noturno.

Impossibilidade de escolha dos horarios pelos usuarios e incompatibilidade
com aqueles disponiveis nos CEO

Muitas vezes o horario de trabalho do adulto, ndo é compativel com o
que horario eles disponibilizam. Muitas vezes nés [dentistas] temos o
horario fechado e ndo disponibilizamos essa escolha. A
disponibilidade dos horarios, € um problema, principalmente para
aqueles que trabalham fora. O homem e a mulher, hoje em dia, tém os
horérios muito fechados (CDT1).

Outro possivel motivo para faltas as consultas em um dos CEO da A.P 3.1 é a
necessidade de comparecer ao setor de registros da policlinica onde ele se situa para
realizar a abertura do prontuario. Apenas apds isso, 0 wusuario poderd dar
prosseguimento ao tratamento odontoldgico especializado em uma nova data a ser
agendada. Essa prética, frequentemente, € motivo de reclamacgéo por parte dos usuarios
desse servico (GCEOL; CDCEOL).
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Abertura de prontuario na policlinica

Eles [os usudrios] reclamam da questdo da abertura do prontuério
porque véao ter de perder mais um dia [...] Por exemplo, se ele trabalha
de manhg, ele s6 pode vir ao CEO para ser atendido a tarde. Ele vai ter
que faltar um dia de trabalho para vir aqui de manha abrir o
prontudrio. Ele ndo vai ser atendido nesse dia, vem s6 para fazer o
prontuério depois volta para fazer o canal (GCEOL1).

12, Consulta nao resolutiva

A1 é aquela coisa: “Ah, mas a senhora ndo vai fazer nada hoje?” “Nao,
mas eu ja fiz a sua anamnese, ja fiz o0 seu exame, fiz a solicitacdo de
abertura de prontuario”. Mas eles ndo querem saber, eles querem
agilizar o tempo deles. [...] reclamam que tém que voltar para abrir
prontudrio (CDCEOQL1).

O principal problema de acessibilidade aos CEO na A.P 3.1 esta no acesso aos
servigcos odontologicos de APS. Apesar da recente ampliacdo, a cobertura por eSB na
cidade do Rio de Janeiro ainda pode ser considerada baixa e configura-se como uma
importante barreira & acessibilidade dos usuéarios aos cuidados primarios e
especializados. Neste sentido, o coordenador de satde bucal da A.P 3.1 pontua que as
restricbes para acesso na APS podem repercutir também para o acesso aos CEO. E
importante relembrar que todas as vagas para os CEO sdo disponibilizadas no SISREG
e apenas as unidades de APS podem realizar solicitagdes de agendamentos nesse

sistema.

Baixa cobertura de APS em satde bucal

Eu também acho que a dificuldade de acesso também passa
necessariamente pala APS. Uma vez que nds ainda temos uma relacdo
de profissionais por usuarios cadastrados que nao é a mais favoravel
para 0 acesso dessas pessoas. Em consequéncia disso, pode haver
dificuldades para acessar a atencdo especializada (CSB).

Por outro lado, a prioridade para cobertura da populagdo mais vulneravel pelas
eSB pode influenciar no absenteismo aos CEO. Os servicos odontoldgicos de APS
contam com certa autonomia para organizarem a porta de entrada para seus usuarios,
todavia, um aspecto comum é a utilizagdo de algum critério de vulnerabilidade para
eleicdo dos individuos (unidade B) ou familias prioritéarias (Clinicas da Familia) para o
atendimento clinico odontoldgico. Pessoas ou familias em condicdo de maior
vulnerabilidade teriam maiores dificuldades para comparecerem as consultas
especializadas agendadas nos CEO por estarem mais sujeitas aos imprevistos

decorrentes de uma dinamica de vida menos estavel (AOSS2).

Dinamica de vida menos estavel dos pacientes encaminhados
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As pessoas que conseguem acessar 0 servigo (de APS em salde
bucal), em geral, sdo aquelas mais vulneraveis, ou seja, sujeitas a uma
dindmica de vida pouco estavel e, por este motivo, mais sujeitas ao
ndo comparecimento as consultas agendadas (AOSS2).

A falta de esclarecimento dos usuarios pelos dentistas de APS sobre os
tratamentos especializados a que serdo submetidos no CEO também foi mencionada
como motivo para faltas as consultas nas trés unidades desse tipo existentes na A.P 3.1
(CSB; CDT1; AOSS; GCEO3). Um dos entrevistados ressaltou a responsabilidade dos
dentistas de APS com a coordenacdo assistencial e propds que seja melhor explicado
aos usuarios, por exemplo, as repercussdes da perda de um elemento dentario como

consequéncia da néo realizagdo de um tratamento endodontico (AOSS2)

Esclarecimentos sobre a importancia dos tratamentos odontolégicos
especializados para o restabelecimento da satde oral

Porque, as vezes, o dentista diz ao usuario: “vocé tem uma consulta
com o especialista(...)” Ndo explica mais nada. E preciso falar com o
usuario sobre a importancia de fazer esse canal, sendo ele vai perder o
dente e isso vai ter varios outros desdobramentos [...] A equipe de
salde bucal deve se responsabilizar mesmo pelo usuario[...JN&o é isso
que tem acontecido, poucos tém a visdo de que é a atengdo primaria
que tem que ver essa questdo da coordenacdo (AOSS2).

Ap0s estudo realizado pela coordenacdo de saude bucal da A.P 3.1 verificou-se
que havia falhas na comunicacdo do agendamento no CEO para 0s usuarios, isto é, 0s
pacientes nao eram avisados ou ndo eram comunicados a tempo de se organizarem para
comparecer a consulta odontoldgica especializada (CSB; CDR; GCEO1; GCEO3).
Além disso, frequentemente ndo havia um telefone para contato com 0s usuérios nas
solicitagdes de agendamento realizadas no SISREG. Estes sdo fatores que tambeém pode
contribuir para que ocorram faltas as consultas nos CEO (CSB; CDR; GCEO1;
GCEO3).

Falha na comunicagdo do agendamento para o CEO

Nos ja fizemos aqui na CAP uma auditoria em que ligamos para 0s
pacientes: “Vem ca, vocé foi avisado da consulta que seria realizada
no dia tal?”. O paciente: “Ndo”. Ndo foi avisado ou avisaram em cima
da hora: “Vocé tem uma consulta marcada para amanhi”, “E
impossivel, eu ndo tenho como ir amanha” [...JOutra coisa que
identificamos € a falta de contato telefénico da unidade de APS para
avisar sobre o agendamento (CSB)

A regido do Complexo do Alemao, apesar de ocupada por policiais militares das
Unidades de Policia Pacificadoras e tropas do exército brasileiro, frequentemente

vivencia conflitos armados que impedem a populagdo de comparecer as consultas em
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dois do CEO que fizeram parte dessa pesquisa. Essa condicao do territorio também foi
mencionada durante as entrevistas como motivo de faltas dos usuarios (GCEOS3;
CDeSB3).

Violéncia nos territorios

Muitas faltas se dao porgue estava acontecendo tiroteio e 0s pacientes
ndo conseguiam chegar. Isso é uma fala que nos ja escutamos e ainda
continuamos a escutar (GCEQO3).

NoOs estamos dentro de uma comunidade supostamente pacificada.
Mas a pacificacdo ndo esta completa. Vez por outra, nds sabemos de
tiroteios. A populacdo, as vezes, ndo vai por falta de coragem de sair
de casa por causa dos tiroteios (CDeSB3).

As falas de alguns dentistas e gestores durante as entrevistas apontaram questdes
relacionadas aos usuarios que poderiam contribuir para o elevado numero de faltas as
consultas nos CEO. Algumas dessas questes foram a desvalorizagdo dos tratamentos
odontolégicos especializados atribuida a desinformacdo sobre os custos que estes
procedimentos representam para o SUS (CDeSB4), o desinteresse dos usuarios em se
submeterem ao tratamento especializado apds atendimento de urgéncia odontoldgica em
uma unidade de APS (CDT4) e a desmotivacao para dar continuidade ao tratamento no
CEO (AOSS2; GCEO3; CDT1).

Valor do cuidado em salde bucal para os pacientes e motivagéo para se
submeter a um tratamento odontoldgico especializado

Eu acho que eles [os usuarios] ndo tém nocdo de quanto custa o
tratamento endodontico. N&o tém nocgdo do quanto custa uma
exodontia cirurgica ou uma exodontia simples. Eles ndo tém nocéo
[...] Eles banalizam a satde oral. Isso eu vejo ha dez anos (CDeSB4).

O problema é que esses caras [0s usuarios] procuram a unidade de
salde quando doi. Vocé vai e faz o acesso, ai tira a dor ou passa um
remédio e eles somem. (CDT4)

Eu acho que a primeira coisa é explicar para o paciente o valor do
tratamento, a importancia de se manter o dente na boca, de fazer um
tratamento de gengiva, ou de fazer o tratamento de canal. Eu acho que
comega por ai no momento em que vocé da as devidas orientacdes
para o paciente. Se vocé sentir que o0 paciente ndo esta interessado, ele
vai ser um paciente que vai faltar & consulta (GCEO3).

Outras questdes relacionadas aos usuarios que podem contribuir para as faltas
nos CEO sdo a perda do formulério de encaminhamento e comprovante de agendamento
e esquecimento da data para qual foi agendada a consulta especializada quando a

confirmacdo do agendamento é realizada com muita antecedéncia pelo profissional
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administrativo do NIR, ACS ou algum componente da eSB (CDeSB1 e 5; CDCEOS5;
CDT3).

Esquecimento da data agendada para consulta no CEO

E um outro motivo é que muita gente esquece. A gente tenta fazer isso
de entregar s6 dez dias ou duas semanas antes para diminuir essa
possibilidade de falta, mas ainda assim eles esquecem (CDeSB5).

Perda do formulério de encaminhamento pelo usuario

[...] alguns pacientes faltaram porque eu entreguei a vaga [Guia de
referéncia e contrarreferéncia e comprovante de agendamento do
SISREG] com antecedéncia e eles perderam: “Ah, eu perdi ai eu nao
sabia qual era o dia”. Tem paciente que perdeu e veio aqui pedir uma
nova guia (CDeSB1).

Também foram mencionados como possiveis motivos para faltas as consultas
nos CEO: os problemas financeiros enfrentados pelos usuérios (AOSS2; CDR; CDT1;
CDeSB3), as dificuldades para conseguir liberagdo do empregador nos dias agendados
para consultas (CDeSB3; CDCEOQG6) e problemas de salde do usuario agendado ou de
seu acompanhante (menores de idade) (GCEO3; CDCEO6; CDT5)

Como parte do procedimento de validacdo das trajetérias assistenciais, para
visualizacdo e avaliacdo das barreiras a acessibilidade dos usuarios de servigos
odontoldgicos da A.P 3.1, participaram seis usuarios encaminhados por eSB nas salas
de espera dos trés CEO da regido (dois por unidade). Durante a validacdo, todos os
usuarios entrevistados afirmaram ter enfrentado maiores dificuldades para agendar
consultas nas unidades de APS do que nos CEO. Foram frequentes falas sobre os
critérios rigidos de selecdo dos pacientes na APS e a exigéncia de participacdo em
atividades de grupo de educacdo em saude bucal como pré-requisito para agendamento
do tratamento odontolégico (U1,2,3,4,5 € 6).

Dificuldades no acesso aos servicos de APS em salde bucal

Eu insisti muito, mas 1& [na clinica da familia] diziam que nunca
podia, nunca tinha vaga. Sabe? (U1)

[...] Foi dificil. Eu entrei na inscri¢do, participei da palestra, fiz
avaliagdo e foi marcada a cirurgia (U2)

O acesso a odontologia na A.P 3.1 configura-se como burocratizado no local
onde deveria ser mais facil. As dificuldades mencionadas pelos usuéarios refletem
questBes relacionadas a organizacdo dos servicos de APS que se configuram como
barreiras a acessibilidade naquele nivel assistencial, pois no primeiro contato com a eSB

sdo grandes as chances de os usuarios obterem uma resposta negativa as suas demandas.
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Para acessar 0s tratamentos odontoldgicos é necessario estar entre as familias mais
vulneraveis do territdrio segundo os instrumentos e critérios utilizados para realizacao
dessa classificacdo (fichas, programa bolsa-familia), fazer parte de um dos grupos
prioritarios para atendimento (hipertensos, diabéticos, gestantes, etc) ou aguardar o
acontecimento de uma urgéncia odontologica, o que ndo garante a formulacdo e
concluséo de um plano de tratamento que pode incluir o encaminhamento para um dos
CEOdaAP3.1.

Caso nao se enquadre nas situacdes anteriormente descritas, o usuario devera
aguardar pela ordem de sua familia na escala de risco e vulnerabilidade para participar
do processo de selecdo das familias a serem atendidas, que inclui a participacdo em
atividades de grupo de educagdo em saude e posterior escolha pela familia de um dos
seus membros para iniciar o tratamento. Todos os componentes da familia deverdo ser
atendidos até a conclusao de seus tratamentos e, apenas ap6s isso, uma nova familia sera
convocada.

Ainda que os seis usuérios entrevistados ndo tenham apontado outras barreiras a
acessibilidade em sua trajetoria pela rede de servicos odontologicos da A.P 3.1., a
pesquisa de campo em Seu conjunto permitiu identificar diversos pontos de
estrangulamento no acesso a atencdo a salde bucal e na continuidade assistencial na
regido estudada.

O quadro a seguir lista as principais barreiras socio-organizacionais para o

acesso e continuidade assistencial nos servigos odontologicos da A.P 3.1.

Quadro 3: Barreiras para 0 acesso e continuidade assistencial nos servicos
odontolégicos da A.P 3.1

B1 Baixa cobertura de APS em SB — Exclui a maior parte da populacdo

B2 Critérios rigidos de selecdo dos grupos vulneraveis (por vezes, em populagdes em

que a maioria é vulneravel)

B3 Rigidez dos protocolos de encaminhamento para AE

B4 Inexisténcia de reabilitacdo protética odontoldgica na rede municipal

B5 Falha na comunicagdo do agendamento na AE para 0 Usuario

B6 Insuficiente informacdo ao paciente sobre a necessidade do tratamento

especializado

B7 Desresponsabilizacdo do CEO quanto ao reminder do agendamento dos pacientes
B8 Né&o participacdo das OSS no processo de regulacdo assistencial
B9 Distancia para acesso a algumas especialidades selecionadas (ortodontia,
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tratamento das disfungdes témporo-mandibulares)

B10 Inexisténcia de auxilio transporte para acesso a AE para populacdo de baixa renda

B11 Horarios de agendamento inoportunos e turnos de funcionamento dos CEO

(apenas em horério comercial).

B12 Violéncia nos territérios impede o deslocamento até os CEO

B13 18, Consulta néo resolutiva

B14 Ida ao servico de salde exclusivamente para abertura de prontuario

B15 Necessidades de diversas sessdes para conclusdo de alguns tratamentos

especializado

B16 Inexisténcia de monitoramento da trajetéria assistencial dos usuarios
(comparecimento a consulta no CEO, desisténcias e retorno para conclusdo do
tratamento na APS)

No fluxograma a seguir estdo assinalados os momentos do processo de busca e
obtencdo da assisténcia odontoldgica em que se encontram as barreiras a acessibilidade

dos usuérios de servicos odontoldgicos da A.P 3.1, citadas no quadro anterior.
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Quanto ao abandono de tratamentos nos CEO, nédo € possivel para os gestores de
salde bucal da C.A.P 3.1 realizarem o monitoramento via SISREG. Esse
acompanhamento s é possivel a partir do cruzamento das informagdes obtidas nesse
sistema com os dados de producdo do Gerenciador de Informagdes Locais (GIL). O
acompanhamento dos abandonos de tratamentos odontoldgicos especializados ¢é
realizado nos CEO por seus gerentes. E importante ressaltar que n&o ha um indicador ou
informag&o para monitoramento do acesso de pacientes que retornam as unidades de
APS de origem apds tratamentos no CEO (CSB; CDR).

Dificuldades da gestdo para monitorar os abandonos de tratamentos nos
CEO

Eu ndo tenho retorno do que foi concluido. Ndo chega via sistema
[SISREG]. O que eu consigo ver no SISREG € o que foi confirmado
[...] O absenteismo que a gente controla é esse, o confirmado ou
pendente no sistema. N&do tenho como controlar porque a gente ndo
tem um contato com as consultas sucessivas da pessoa dentro do CEO.
Quem detém essa informacédo é a chefia do CEO. A ndo ser que nds
pecamos pra a chefia (CDR).

A partir de sua experiéncia, a maioria dos dentistas e gerentes de CEO
entrevistados afirmaram que 0s usuarios ao iniciarem tratamentos odontoldgicos
especializados na A.P 3.1 o concluem, isto é, ha poucos abandonos (GCEOL,2 e 3;
CDCEO1,2,3 e 4). Todavia, uma caracteristica peculiar dos tratamentos endoddnticos
realizados segundo técnicas operatorias mais antigas, é a necessidade de varias sessoes,
em um curto periodo, para a conclusdo desse tratamento pode motivar a desisténcia de

alguns usuarios.

Tempo de tratamento e quantidade de sessfes até a alta

[...] Se ele [0 usuério] vai uma ou duas vezes e resolve, tudo bem. Mas
se ele vai uma, duas, trés, quatro vezes, ele acaba ndo comparecendo
[...] Canal de molar as vezes demora 4 ou 5 sessdes. Entdo eu nao sei
se a pessoa desiste ou se tem alguma outra dificuldade para ir (CDT1).

Também merecem registro os relatos de dentistas de APS sobre a quantidade de
faltas as consultas odontoldgicas programadas em suas unidades de saude. Para eles,
estes indices estdo elevados e questbes como a violéncia nos territorios, demora para
agendamento nos CEO, baixa relacdo de eSB por eSF sdo desajustes que se configuram
como obstaculos a acessibilidade dos usuarios a esses servicos odontoldgicos (CDeSB3
eb)
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6.5 Instrumentos para continuidade informacional
6.5.1 Prontudrios eletrdnicos

Os prontuérios eletronicos sdo ferramentas que podem favorecer a continuidade
informacional por permitirem que se disponibilize informacg6es clinicas dos pacientes
para os diferentes profissionais de satde envolvidos no processo de cuidado (Dias &
Giovanella, 2013). Nesse sentido, podem contribuir para ampliar a capacidade dos
dentistas de APS coordenarem os cuidados prestados aos usuérios, além de colaborarem
para maior integracdo entre os servicos odontologicos que constituem a Rede de
Atencdo a Saude

A implantacdo dos prontudrios eletrénicos teve inicio nas unidades de APS da
cidade do Rio de Janeiro no ano de 2009. Em 2010, as discussdes sobre esses
prontuérios foram intensificadas nos servi¢cos municipais de satde com a diversificacdo
de prestadores e ampliacdo de sua utilizacdo.

Atualmente (2015), funcionam quatro tipos diferentes de prontuérios eletrénicos
na cidade: Medicine one, Alert, Vitacare e Prime satude (CMSB; CSB; CDeSB1,2,3 e 4;
Registro de campo). E importante frisar que esses prontuarios, além das informagoes
clinicas e cadastrais de usuarios da ESF, também registram dados de producdo
ambulatorial e outras atividades realizadas pelas eSF pactuadas nos contratos de gestéo
com as OSS (Registro de campo). Ao mesmo tempo, esta diversidade de prontuarios
eletronicos impede o compartilhamento de informacGes entre a Atencdo Priméria a
salide e Atencdo Especializada.

Na A.P 3.1, os prontuérios eletrénicos foram implantados no ano de 2011.
Inicialmente, o programa utilizado era o Alert, desenvolvido por uma empresa
multinacional portuguesa da area de software clinico que atua em 13 paises?*. Em margo
de 2013, esse sistema foi substituido nas unidades gerenciadas pela Viva Rio Saude
pelo “Prime Saude” e passou a ser utilizado apenas nas duas unidades de APS sob
responsabilidade do TEIAS - Escola Manguinhos/ Fiocruz (Viva Rio Saude, 2014;
CMSB; CSB; CDeSB1,2,3 e 4; Registro de campo).

O “Prime saude” ¢ o software voltado para a Atencdo Priméria a Saude
desenvolvido pela Eco Sistemas, uma empresa brasileira de tecnologia da informagéo

que também atuou no desenvolvimento e implantacdo de prontuarios eletrénicos nas

24 hitp://www.alert-online.com/br/customers?page=5
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UPA 24h em parceria com a Secretaria Estadual de Saude do Rio de Janeiro. Esse
sistema traz funcGes como a aplicacdo de um protocolo de classificacdo de risco,
armazenamento do prontudrio eletrénico do paciente, registro dos dados de produgédo
para 0 monitoramento dos indicadores de desempenho das eSF e eSB pelos gestores,
organizagao de agenda, entre outros recursos?,

Na A.P 3.1, os dois prontudrios eletronicos diferentes em operacdo prometem
contribuir para integracdo das unidades de APS aos demais servigos de salde da Rede
Municipal. Porém estas ferramentas ndo estdo disponiveis nos CEO, pois estes servigos
sequer estdo informatizados. Desta forma, os dentistas especialistas ndo tém a
possibilidade de acessar as informacdes registradas sobre os pacientes encaminhados.

Além disso, os dois programas ndo possibilitam a interoperabilidade entre si, isto
€, ndo sdo capazes de se comunicarem e compartilharem informacdes. Assim, caso um
usuario cadastrado em uma unidade de satude que utilize o “Alert — SAS” necessite se
mudar para uma area coberta por uma unidade que utilize o “Prime saude”, devera
realizar um novo registro de suas informacgdes clinicas (Registros de campo). Cabe
ressaltar que os prontuarios eletrénicos ndo estdo disponiveis para os dentistas de APS
do modelo tradicional (unidades B e C) e de CEO, apenas para 0s dentistas de eSB.

A existéncia de mais de um tipo de prontuario eletrbnico nas éareas de
planejamento (A.P) é justificada pelos beneficios que a concorréncia entre prestadores

poderia trazer para a qualidade destas ferramentas.

O Prime salde é muito burocratico entdo o Alert tem sido mais
procurado. Mas o secretario de salde queria que houvesse mais
concorréncia. Dai vem a proposta de mais de um tipo de prontuério
eletrbnico numa mesma area de planejamento. Para que ndo figuemos
reféns de um Unico prestador (CMSB).

Outra estratégia desenvolvida pela gestdo municipal para aperfeicoamento
desses softwares sdo as “Comissdes de prontuarios eletronicos” estabelecidas nas
unidades de APS. Essas comissdes sdo compostas por técnicos das empresas
responsaveis pelos prontuarios, gestores e profissionais de satde, e tém como objetivos
acompanhar o funcionamento, producéo de relatorios, solicitacfes de customizagéo e o
desenvolvimento de novas funcionalidades para esses programas (Viva Rio Salde,
2014).

25 http://www.ecosistemas.com.br/noticia_simposiocientifico.php
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No primeiro trimestre de 2014, todas as unidades de APS gerenciadas pela Viva
Rio apresentavam comissfes de revisdo dos prontudrios eletrénicos implantadas e
realizando reunides regulares, conforme pactuado no contrato de gestdo celebrado entre
esta Organizacao social e a Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro (Viva Rio,
2014).

As informacBes obtidas a partir da utilizacdo destes prontuérios subsidiam
relatérios de atividades trimestrais publicados pelas OrganizagBes Sociais de Saude
sobre o cumprimento do contrato de gestdo, identificacdo de demandas e realizacdo do
planejamento para a satde bucal. Os gestores entrevistados também citaram o painel de
gestdo das OSS como fonte de informacgdes que podem nortear essas atividades (CMSB;
CSB).

Para os profissionais recém-contratados, sdo realizados treinamentos nas
unidades de APS pelas empresas responsaveis (Alert e Eco sistemas) em parceria com
as Organizacbes Sociais de Saude (Viva Rio Saude e TEIAS-escola
Manguinhos/Fiocruz) que atuam na A.P 3.1. Todos os dentistas de eSB entrevistados
afirmaram ter participado dessa atividade (CSB; CDeSB1,2,3,4,5 e 6; Registro de
campo). Em caso de davidas ou problemas no funcionamento, os profissionais de saude
podem entrar em contato por email ou telefone com o suporte técnico para agendar uma
visita da equipe de facilitadores (Viva Rio Salde, 2014; Registro de campo; CSB;
CDeSBL1,2,3,4,5 ¢ 6).

A formacdo para utilizagdo dos prontuarios eletrénicos € de
responsabilidade conjunta da organizacdo social e da empresa de
prontuério eletrbnico que é contratada pela organizacao social (CSB).

NoOs participamos. Houve uma capacitagdo 1a na Viva Rio Salde
(CDeSB2).

Sim, a n6s tivemos um curso para isso. Depois da implantacdo que
ndo houve mais (CDeSB3).

Passei pelo curso. Aqui na unidade mesmo (CdeSB5).

Apesar da utilizacdo dos prontuérios eletrénicos na A.P 3.1, as informagdes
sobre os pacientes continuam sendo registradas também em prontuarios de papel (CSB;
CDeSB1,2,3 e 4). A principal justificativa para isso sdo situacdes anteriores em que
houve perda de informacdes sobre pacientes e procedimentos realizados, inclusive, na

transi¢do do “Alert” para o “Prime satide” em 2013.

Fazemos os dois porque as informacGes as vezes se perdem. Por
exemplo, na transicdo de Alert para o Prime muitas informacdes
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foram perdidas apesar de existir 0 compromisso das empresas de que
nada se perderia. (CDeSB4).

Vocé sempre faz os dois, porque nem sempre as informacdes séo
fidedignas. Vocé tem que registrar no manual, porque vocé tem que
comparar e a gente vé& sempre nunca bate. Sempre tem uma
disparidade (CDeSB?2).

Avaliacao positiva sobre 0 uso dos prontudrios

Pro prontuério de papel e pra guia de referéncia e ai era um grande
problema porque as pessoas... As vezes existia problema das pessoas
perderem a guia de referéncia. Isso aconteceu inumeras vezes.
Ficavam... Vocé entrega na administracdo, ficava numa pasta aquele
bando de guia de referéncia e um belo dia sumia aquela pasta com
tudo e ai vocé perdia todas aquelas guias de referéncia dos pacientes.
Entdo, era um grande problema. Agora é prontudrio eletrénico a gente
ndo tem mais isso (CDeSBS5).

Diferente dos dentistas de CEO, que ndo tém acesso as informacoes registradas
nos prontuarios eletronicos, os dentistas de eSB tém acesso a informacdes sobre
cadastro, consultas médicas ou de enfermagem, exames complementares e visitas
domiciliares, além das informacbes sobre atendimentos odontoldgicos realizados

naquela unidade de APS.

Eu tenho como ver o histérico de consultas. Se ele foi atendido pela
enfermeira, consultas de puericultura. Agora, odontolégico ndo.
Somente 0 que se produz aqui. Por exemplo, se ele for atendido no
CEO, eu néo vejo (CDeSB1).

Os dentistas tém acesso as informacGes clinicas gerais sobre 0s
pacientes (CDeSB2).

Tenho acesso as consultas médicas com o técnico, enfermeiro, as
visitas. Tudo esta disponivel (CDeSB3).

As principais dificuldades para utilizacdo mencionadas pelos gestores e dentistas
que utilizam os dois prontuarios eletrénicos disponiveis na A.P 3.1 foram os problemas
para realizar o registro de dados (CSB), o fato de sua operacdo ndo ser simples (CSB,;
CDeSB2 e 4) e a perda de informagdes (CDesB1, 3 e 5).

Dificuldade para realizar o registro de dados

Sim, ainda temos dificuldades. N&s implantamos 0s prontuarios
eletrbnicos em 2011, mas o que utilizamos atualmente na maioria das
unidades de saude foi implantado em 2013. Por isso, é uma ferramenta
que ainda estd em adequacdo e apresenta algumas dificuldades,
principalmente, no registro dos dados. CSB).

O Prime saude é de utilizacao dificil
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O “Prime satde” é muito confuso. Vocé tem que abrir uma, duas, trés
janelinhas para registrar uma informacdo. Eu até falei isso para a
equipe de suporte. Pedi isso para que ele abrisse uma ficha clinica
mesmo, feito a de papel, com tudo que vocé fez e tudo o que
prescreveu para a pessoa. Por exemplo, quantas restauracdes ja foram
feitas (CDeSB4).

As vezes, para 0 efetivo registro de determinadas acdes ou
procedimentos ainda hd uma dificuldade na sequéncia de passos. Sdo
muito complicados [..] A primeira consulta odontoldgica
programatica. Ela para ser contabilizada pro SIA [Sistema de
Informacdo Ambulatorial], para SIAB, os sistemas de informac6es
oficiais do Ministério ela precisa ser duplamente registrada no
prontuéario em dois passos. Ela precisa entrar como tipo de consulta
realizada, e também precisa ser registrada como procedimento
realizado. Se ndo houver esse registro ela ndao é contabilizada. Esse é
um exemplo de fragilidade que precisa ser qualificado. Ter que
registrar duas vezes para ele poder gerar alguma informacéo (CSB).

Perda de informac6es

O que pode acontecer € o prontuario ndo registrar alguma informacéo
ainda que fagcamos o lancamento. Por exemplo, semana passada eu
lancei uma atividade de grupo e ndo entrou. Temos que ficar sempre
atentos. O prontuario tem esse problema com o armazenamento de
algumas informagbes. Ele tinha muitos problemas, mas eles ja
sanaram a maioria deles, agora esse problema volta e meia tem de
novo. Semana passada eu achei que ja tinha entrado ai eu fui conferir
e percebi que os grupos ndo estavam. Tive que deletar e langar de
Novo para ver se, dessa vez, registrava (CDeSB1).

Ele ndo teve dificuldades para implantacdo, mas tem dificuldade de
guardar as informac6es (CDeSB3).

Ele tem problemas em armazenar as informagdes. VVocé insere e nem
sempre aparecem essas informacgdes depois. NOs temos registrado em
nossas agendas o nome do paciente que foi atendido e do lado os
procedimentos realizados. Mas 0 que esta registrado no sistema é o
que conta. Nos até temos como, em algum momento, recuperarmos no
sistema os dados de producdo perdidos. Mas apenas para efeito de
correcdo. N&o conta mais (CDeSB3).

Na verdade é assim, quem passa 0 consolidado para gente é a
geréncia. Tem uma pessoa responsavel pelo sistema de informacéo e
ela passa esse consolidado para gente. Entdo, as vezes, a gente olha a
producdo e tem uma certa discordancia em uma outra coisa, mas a
maioria dos procedimentos a gente ndo tem problema néo. Antes, vocé
lancava o procedimento no sistema e no dia seguinte ja ndo tinha mais
nada. Dados clinicos e de procedimentos realizados (CdeSB5).

Embora ainda existam alguns problemas de funcionamento e dificuldades para
utilizacdo dos prontuérios eletrénicos na A.P 3.1, alguns entrevistados se mostraram

satisfeitos com seu desempenho, apontando como pontos positivos as melhorias
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ocorridas apos as atualizagdes mais recentes. Um deles, mencionou a operacdo dessa

ferramenta deveria ser mais simples (CSB; CDeSB1).

Com o “Prime saude” sim. Sem duvida. Ainda precisamos avangar
muito, mas € um prontuario que estda h& um ano apenas na rede e
avangamos muito nesse ano. Coisa que ndo conseguimos com O
prontudrio anterior (CSB).

Sim. Eu estou. Eu acho que o prontuério ele, assim, poderia ser mais
simples. Nao precisava ter tantos detalhes. Podia ser mais pratico,
porque nos perdemos muito tempo lancando informacgdes nele
(CDeSB1).

A insatisfacdo de outros entrevistados com o funcionamento dos prontuarios
eletronicos foi atribuida a lentiddo para resposta do suporte técnico, atualizacBes que
ndo respondem as necessidades apontadas pelos profissionais de saude e criam novos
problemas, odontograma que ndo permitia a insercdo de informacdes sobre 0s pacientes
relacionadas aos dentes e demais estruturas da boca, complexidade na maneira de

realizar os registros e a perda de informagdes nesses sistemas. (CMSB; CDeSB2,4 e 5).

Lentid&o na resposta do suporte técnico

Eu acho que a gente pode melhorar muito, pois o0 que néo me satisfaz
de fato, é o tempo de resposta dos técnicos responsaveis. Eu acho que
0s prontuérios eletrdnicos ja evoluiram bastante, mas o tempo de
resposta deles as nossas solicitagdes &€ muito lento. Entdo, a
customizacao que tem que ser feita, geralmente, ndo atende as nossas
demandas plenamente. As vezes as customizacdes que resolvem um
problema e cria outros. O prontudrio eletrbnico é uma ferramenta
muito potente, mas ndo estd satisfazendo plenamente nossas
expectativas, principalmente na parte odontoldgica. Atualmente, estdo
avaliando possibilidades de prontuarios utilizados em outras regides
que sdo muito mais acessiveis e ddo uma resposta muito mais rapida
as solicitacBes. Eu me lembro que, quando eu era da A.P 3.1, n6s
sentavamos para conversar sobre o Alert. N&o tinha nada. O
odontograma do Alert era uma imagem, ndo dava para inserir as
informagOes dos pacientes. Eu conversava com o representante de
outro prontudrio e ele me mostrava odontogramas muito mais
dindmicos e que facilitavam o registro das informag6es pelos dentistas
(CMSB).

Impossibilidade de insercéo de informagdes no odontograma do prontuario
eletrénico

[...] estou insatisfeito porque ele [0 prontuério eletrénico Alert] ainda
apresenta muitas falhas para odontologia, principalmente, porque nés
ndo temos como inserir informacBes no odontograma sobre dentes e
outras estruturas como musculatura e mucosas. N&o tem nada disso.
Por este motivo, nds temos que inserir essas informagOes
manualmente. O VitaCare ndo, ele tem uma ficha odontol6gica, nés
ndo temos uma ficha odontoldgica no Alert. Disseram que esta em
construgdo. Além disso, Vocé tem que ficar clicando toda hora a
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mesma coisa. Por isso demoramos muito mais para lancar um
procedimento do que em outros sistemas. 1sso é ruim porque isso
atrasa muito o nosso trabalho. Quando cai a internet e vocé ainda esta
tentando é muito dificil (CdeSB5).

Porém, para um dos dentistas de APS com experiéncia na utilizacdo dos dois
prontuarios ndo existem grandes diferencgas entre eles. Ambos apresentam problemas
semelhantes aos quais os dentistas tém de se adequar, como a auséncia de campos para
registro de algumas atividades e a necessidade de registrar duplamente informac6es

sobre producéo ambulatorial (CDeSB3).

Os prontudrios apresentam problemas semelhantes aos quais os dentistas
tém de se adaptar

Tanto faz o de antes quanto esse. Eles tém problemas aos quais nos
vamos tentando nos adaptar. Por exemplo, a minha ASB ndo faz s6
grupo, também faz instrumentacdo. Isso ainda falta no prontuario.
Alguns tipos de procedimentos que a gente realiza e ndo tem ali para
registrar. Por isso, as vezes precisamos registrar de duas formas. Ha
um espaco para inserir o tipo de consulta realizado e outro para contar
com aquela consulta dentro do sistema de metas. Temos que registrar
em dois lugares e isso atrapalha um pouco o nosso trabalho. E um
tempo precioso que eu poderia estar utilizando no atendimento aos
pacientes. Isso acontecia com 0 prontudrio anterior e continua a
acontecer no atual (CDeSB3).

6.6 Participacdo da OSS na regulacao

Existéncia de estratégias de integracdo e coordenacdo desenvolvidas pelas duas
OSS que atuam na A.P 31

As OSS pouco participam para integracdo da rede de servigcos odontoldgicos.
Né&o desenvolvem estratégias de integracdo entre os servigos odontologicos da A.P 3.1 e
isso ndo traria repercussdes negativas para a organizacdo da rede, uma vez que, estas
seriam atribuicGes da administracdo publica que devem ser desenvolvidas por seus
gestores (CSB). A reducdo dos efeitos da fragmentacdo na rede decorrentes da atuagédo
das OSS também pode ser atribuida ao trabalho desenvolvido pelos gestores publicos
(AOSS1).

As OSS néo participam desses processos. Eles sdo responsabilidade da
administragéo publica

Eu ndo vejo isso [integracdo da rede de servigos odontoldgicos]
associado ao gerenciamento por OSS. Até porque, especificamente em
relacdo a saude bucal, a OSS fica de fora desse processo e, talvez, ndo
contribua para integracdo. A Integracédo da rede fica muito por conta
da administracdo direta, ndo fica sob responsabilidade da OSS. Quem
cuida disso na saude bucal, especificamente, é a administracdo direta
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por meio da coordenacdo de area [...] Eu acho que isso ndo tem
nenhuma interferéncia tdo negativa (CSB).

Eu acho que fragmenta [a atuagéo das OSS na APS da cidade do Rio
de Janeiro]. Em muitas areas programaticas eu vou creditar uma
menor fragmentacdo a uma grande intencdo dos profissionais da
secretaria municipal em superar essa fragmentacdo com uma parceria,
uma supervisdo. Na A.P 3.1 isso acontece. Mas fica evidente a
fragmentacdo. (AOSS1).

A contribuicdo das OSS para realizacdo da coordenacdo assistencial pelos
dentistas da A.P 3.1 se da, segundo um dos gestores entrevistados, por possibilitar, com
certa facilidade, a demissé@o de profissionais que ndo se adequem a logica de atuagdo na
APS e contratar outros com perfil mais adequado (CMSB). A provisdo adequada de
insumos para as unidades de APS, possivel a partir desse modelo de gestdo, também foi
mencionada como outra condicdo importante para a realizacdo da coordenacdo
assistencial por impedir a interrupcéo de atendimentos e proporcionar as condi¢ées mais
favoréveis ao acompanhamento adequado dos usuarios da ESF (CSB).

Participacéo das OSS na Coordenacdo assistencial se restringe as condigdes
materiais para realizacdo desse atributo e gestdo do trabalho

Em salde bucal, embora essas mudangas sejam menos frequentes,
quando acontecem é para melhorar, pois trazemos profissionais com
um perfil melhor para atuar na Estratégia de Salde da Familia. S&o
profissionais motivados para correr atrds e compreender a dindmica
daquela familia. Dificilmente nés perdemos um bom profissional. 1sso
ocorre apenas quando é por iniciativa prépria. Quando nés trocamos,
as substitui¢des fazem mais bem do que mal. A comunidade consegue
enxergar rapidamente (CMSB).

Pode facilitar porque atividade meio [infraestrutura e insumos] é bem
resolvida. Vocé ndo realiza algumas formas de cuidado quando ha
falta de um determinado insumo. Isso ndo ocorre onde temos OSS.
Em relacdo a isso acho que a contribuicdo para a coordenacdo €
positiva (CSB).

Contudo, os empecilhos para realizacdo da coordenacdo decorrentes do modelo
de gestdo por OSS mencionados tém relacdo com as repercussdes para o trabalho dos
dentistas derivadas da necessidade de cumprir as metas estabelecidas nos contratos de
gestdo celebrados entre as OSS e a secretaria municipal de saude da cidade do Rio de
Janeiro. Essas metas seriam, por vezes, incompativeis com principios do SUS como a
integralidade e ndo seriam compativeis com as necessidades de saude dos usuarios das
unidades de APS, tornando-se o principal objetivo a ser alcancado por esses servigos de
salde (CSB; CDeSB4 e 5).
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Incompatibilidade entre as metas estabelecidas para avaliagdo das OSS e as
necessidades de salde da populacgéo

[...] Mas, por outro lado, esses profissionais por vezes sdo cobrados
por metas do contrato que as vezes vao de encontro aos principios do
Sistema Unico de Sadde, e também da integralidade do cuidado.
Extraido o saldo, eu acho que n6s podemos dizer que dificulta (CSB).

A coisa estd bem voltada para os resultados [...] A maioria das metas
estabelecidas contribui mais para os resultados [indicadores que
devem ser cumpridos pela OSS] do que para qualidade de
atendimento. Isso é bem complicado porque nds saimos de um tempo
de pronto atendimento para outro em que vocé continua produzindo
procedimentos. VVocé mede a quantidade de restauracfes, de Kits
[escova, creme e fio dental] que vocé entregou, quantas altas, quantas
primeiras consultas. Mas e quantas pessoas vocé acompanhou,
quantos grupos vocé fez, quantas atividades educativas vocé fez, isso
dentro ou fora da unidade, como que foi seu atendimento? Os nimeros
estdo acima da qualidade dos atendimentos [...] Muitas vezes o que se
cobra ndo condiz com a realidade que nés vivemos nas unidades
(CDeSB5).

A elevada quantidade de familias sob responsabilidade das eSB foi outro fator
mencionado pelos entrevistados como dificuldade para realizacdo da coordenacao
assistencial decorrente desse modelo de gestdo. Isto &, a ampliacdo da cobertura
populacional por servicos odontoldgicos de APS ocorrida nos ultimos anos (2009-2013)
ainda ndo foi capaz de produzir uma relacdo mais favoravel entre a quantidade de eSB e
a populacédo adscrita por elas. Soma-se a isso, a necessidade de realizar varias consultas
para a conclusdo de um tratamento odontol6gico, o que torna ainda mais dificil a
realizacdo da coordenacdo assistencial e de um cuidado de qualidade aos usuarios nesse
contexto (CdeSB3, 4 e 5).

Baixa cobertura populacional por servigos odontoldgicos de APS nao foi
resolvida por esse modelo de gestédo

E dificil. Eu atendo duas equipes, uma média de sete a oito mil
usuérios cada uma. Assim, dentro de uma medida padrdo, a gente
consegue fazer esse acompanhamento [...]Mas essa assisténcia ainda é
muito pouca perto da grande populagcdo que a gente tem que
acompanhar. [...] ainda, a nossa consulta ndo é uma sé, sdo varias até
terminar o tratamento (CDeSB3).

A divisdo de saude bucal para as equipes é cruel. Eu tenho que atender
trés equipes de saude da familia e mais outra capenga porque nos sé
temos uma ASB e ndo temos TSB, que poderiam fazer a parte de
educacdo em saude (CDeSB4).

Eu acho que o problema maior é a proporcéo de pessoas que a gente

tem para atender [...] Essa proporcéo da populagdo para cada equipe
de saude bucal é enorme e vocé acaba assoberbado de tanta coisa, que
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a qualidade do seu cuidado fica comprometida. Essa continuidade fica
perdida ai no meio do caminho (CDeSB5)

Iniciativas de regulacéo desenvolvidas pelas OSS

As duas OSS que atuam na A.P. 3.1 (Viva Rio Saude e FIOTEC) nédo
desenvolvem qualquer iniciativa relacionada ao processo de regulacdo assistencial entre
servicos odontolégicos da rede. Essa é uma atribuicdo exclusiva da administracdo direta
realizada desde a central de regulacdo pelo dentista regulador e, eventualmente, pelo
coordenador de saude bucal da C.A.P 3.1 (CMSB; CSB; Registros de campo).

Indicadores de desempenho das OSS relacionados a integracdo, coordenacdo e
acesso a atencao especializada

Todos os dentistas e gestores entrevistados afirmaram desconhecer a existéncia
de qualquer indicador para avaliacdo de desempenho das eSB gerenciadas por OSS no
que diz respeito a Integracdo e coordenacdo assistencial. Apenas indicadores de
acessibilidade e resolutividade da APS foram mencionados, respectivamente, “cobertura
de primeira consulta odontolégica” e “propor¢do de altas no tratamento odontoldgicos
nos pacientes cadastrados”, este ultimo diz respeito a média aritmética das altas de
pacientes que iniciaram tratamentos odontolégicos nos Gltimos 12 meses.

Entre maio e julho de 2013, o resultado para esse indicador de desempenho
assistencial das eSB gerenciadas pela Viva Rio Saude foi de 72%, abaixo da meta
estabelecida de 80% de altas (Viva Rio Saude, 2014). Os numeros mais recentes
disponibilizados para esse indicador pelo TEIAS-Escola Manguinhos das eSB sob sua
gestdo sdo relativos ao quarto trimestre de 2012 e apontavam 63% para as equipes da
Clinica da Familia Victor Valla e 59% para as do Centro Saude Escola Germano Sinval

Farias (http://andromeda.ensp.fiocruz.br/teias/indicadores-de-gestao).

Indicador de avaliagdo do acesso as eSB

NoOs temos um indicador que passa pelo acesso. Nés conseguimos, de
alguma forma ter nogdo disso. E o indicador de alta odontoldgica
sobre a primeira consulta programatica, mas ele ndo mede acesso, ele
mede, teoricamente, resolutividade. O acesso a atencéo especializada
ndo. O maximo que a gente tem é o marcador na ficha complementar
do SIAB que é o de encaminhamento para a atencdo secundaria. Mas
ndo é um indicador da coordenacdo de salde bucal e nem esta
aplicado unicamente as OSS (CSB).

Eu até tenho um indicador que fala do nimero de encaminhamentos
para 0 SISREG. E ai a gente consegue ver mais ou menos assim: Esta
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encaminhando muito, estd tendo pouca resolutividade na atencéo
priméaria? (AOSS2).

O indicador de desempenho econdmico “Percentagem de absenteismo nas
consultas/procedimentos agendadas pelo SISREG (em relagdo ao ndmero de
encaminhamentos totais)” tem meta de 30% e ¢ Unico entre aqueles estabelecidos nos
contratos de gestdo que poderia fornecer uma dimensédo da integracdo entre 0s servicos
da rede municipal de saude. Contudo, ndo pode ser avaliado pelo fato de os prontuérios
eletrénicos, desde o inicio de sua operacdo, ndo realizarem interoperabilidade com o
SISREG, indicando baixa prioridade, até entdo, para 0 monitoramento e avaliagdo da
integracdo entre 0s servigos.

No relatorio de desempenho da OSS Viva Rio Saude referente ao periodo entre
maio e julho de 2013 existia previsdo de uma atualizacdo para operacionalizacao desse
indicador a partir de fevereiro de 2014 (Viva Rio Salde, 2014).

Pontos positivos e negativos da atuacdo das OSS para organizagdo da rede de

servigos odontoldgicos da A.P 3.1

Um dos aspectos positivos decorrente da parceria entre a secretaria municipal de
salde da cidade do Rio de Janeiro e as OSS apontado pelos entrevistados, foi a rapida
expansdo da APS, por meio das clinicas da familia, ocorrida entre os anos de 2009 e
2013. A adocéo desse modelo foi justificada pela necessidade de ampliar a alocacéo de
recursos na saude apesar das limitacdes de gastos impostas pela lei de responsabilidade
fiscal. O objetivo ao final da atual gestdo municipal (2013-2016) é alcancar a cobertura
de 70% da populacdo por APS (CSB; AOSS1; CDCEQ3).

Pelo que eu pude perceber ao longo das discussdes, a prefeitura fez a
opcao de expansdo da APS por meio das organizacBes sociais pois
haveria amarras relacionadas a lei de reponsabilidade fiscal para
versacdo de recursos na saude. 1sso ndo significa dizer que eu acredite
nessa argumentacao. Eu identifico nessa decisdo que o Unico beneficio
gue efetivamente aconteceu, foi um aumento de cobertura da APS por
meio da Estratégia de Saude da Familia (AOSS1).

Para 0 que esta colocado eu acho n6s temos hoje claro como uma
politica prioritaria a APS pela Estratégia Saude da Familia no
municipio, o que justifica até a adocio do modelo de OSS. E
necessaria celeridade nessa expansdo, pois a meta no final dessa
gestdo municipal é de 70% de cobertura por APS. N&o tivemos
nenhuma dificuldade de implantacdo. De uma forma geral, nds
conseguimos cumprir com essa expansdo e a ampliacdo do acesso
(CSB).
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Nas unidades mistas (do tipo B), outros efeitos positivos resultantes da
ampliacdo da cobertura populacional por APS percebidos por dois dentistas do modelo
tradicional foram a reducdo na procura das unidades basicas pelos usuarios motivada
por urgéncias odontoldgicas e consequente diminuicdo das filas de espera para

realizacéo de tratamentos odontoldgicos nesses servigos de sadde (CDT1 e 5).

Reducéo da demanda por servicos odontolégicos das unidades mistas

E positivo porque diminuiu o nimero de pessoas que estavam na
espera por atendimento. Entdo a maioria ja conseguiu entrar em
atendimento e com isso a nossa fila de espera ja diminuiu bastante
também. Isso facilita. Porque temos menos pacientes de urgéncia
odontoldgica reclamando que ndo conseguem atendimento. Todos
ficam mais felizes (CDT5).

Alguns dentistas e gestores mencionaram 0s elevados repasses de recursos
publicos e as flexibilidades administrativa concedidas a essas instituicdes para gestdo do
trabalho (contratacdo e demissdo de trabalhadores) (CMSB; CDeSB3), realizacdo de
investimentos para melhorias na infraestrutura das unidades de APS (mobiliario e
equipamentos medicos novos, computadores, prontuarios eletrdnicos, entre outros) e
aquisicdo de insumos de maneira rapida e com melhor qualidade como aspectos
positivos desse modelo (CSB; GCEO1 e 2; CDT1). Outro efeito positivo também
citado, foi 0 aumento da contratacdo de dentistas, TSB e ASB para atuarem em eSB
(CDT1eb).

Flexibilidade para Gestao do trabalho

Sob pena de ser mal interpretado, as Organizaces Sociais de Saude
sdo melhores porque possibilitam a renovagdo e substituicdo de
profissionais. Isso para mim é um marco, embora eu acredite no
servico publico. Mas, por exemplo, quando um profissional de CEO
entrou de licenca por seis meses eu ndo pude repor. Ja na Estratégia de
Saude da Familia, eu estou com uma dentista de licenca maternidade e
para repor essa profissional o procedimento foi muito simples, o que
ndo deixou desorganizar o servico de saide (CMSB).

Positivo sempre é. Porque o fato de vocé ter essa possibilidade de
dispensar quem ndo esté trabalhando, ndo est4d cumprindo com o seu é
muito legal. Acho que é valida essa questdo de: “Nao trabalha, melhor
sair”. Poder fazer essa mudanga de profissionais é fundamental
(CDeSB3).

Provisdo adequada de insumos e melhorias na infraestrutura das unidades
de APS

Eu acho que nés tivemos alguns avancos nas atividades meio de uma
forma geral, como infraestrutura e fornecimento de insumos. Sem
davida nenhuma, onde n6s temos uma gestdo compartilhada com as
OSS, temos uma qualidade superior (CSB).
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Uma mudanca que eu percebi foi em relacdo a compra de insumos [...]
Eu lembro que era a CAP, ai comegou a ser OSS e eu achei que era
um pouco mais rapido esse processo [de compras de insumos]. Nos
ndo precisdvamos esperar. Normalmente, quando precisavamos de
equipamento ou de alguma outra coisa, conseguiamos mais rapido
(CDTY).

Eu vejo assim, o ponto positivo é a parte material. Em algumas
unidades, vocé percebe que é tudo novinho. Colocam dinheiro, entdo a
unidade tem as coisas. Parece que com 0s materiais € assim também.
N&o que nessa unidade [CEO] falte. Aqui ndo falta. Mas eu vejo que
onde tem OSS é tudo muito mais bonito que aqui. Tem até
computador, prontuério eletrénico, toda uma estrutura (GCEO2).

Incremento na contratacéo de dentistas

Uma questdo que eu acho também mas aumentou a contratacdo de
dentistas. Porque antes havia um limite de contratacdo por causa da lei
de responsabilidade fiscal. Ai existia aquela limitagdo para contratar,
fazer um concurso publico. Eu acho que isso facilitou de certa forma.
N&o sou contra os colegas celetistas, eles fazendo bem o trabalho
deles esta 6timo. Tem que vir para somar (CDT1).

Além das amplitudes administrativas, outro aspecto positivo mencionado pelo
dentista regulador foi o0 comprometimento dos dentistas contratados por OSS e a rapida
parceria que se estabeleceu entre eles e o0s estatutarios nas unidades mistas ndo

permitindo o surgimento de diferengas importantes nos trabalhos de ambos.

Maior compromisso dos dentistas contratados pelas OSS

Eu acho que funciona com comprometimento mesmo. O trabalho é
diferente, mas como todo mundo se mistura fica um trabalho sé [...]Eu
ndo vejo diferenca de atendimento ou de solicitagdo. Funcionou, se
integrou. Alguns lugares tém adaptacdo mais dificil [...] Nesses 18
anos eu vi muita mudanga em tudo, mas acho que diferenga quem faz
¢ o profissional trabalhando. Isso ai depende mesmo é do
profissionalismo, o contrato ser diferente ou o vinculo empregaticio
ndo (CDR).

Dois dos gerentes de CEO entrevistados reconhecem a ampliacdo do acesso aos
servicos odontoldgicos de APS a partir da contratualizacdo das OSS para o
gerenciamento das unidades de APS, todavia, afirmam ndo terem percebido mudangas

ou melhorias significativas decorrentes disso para a organizagdo da rede de servicos
odontoldgicos da A.P 3.1 (GCEOL1 e 3).

N&o houve mudangas ou melhorias significativas decorrentes do modelo de
gestéo por OSS

Dizer que piorou, eu acho que n&o. Talvez tenha melhorado no sentido
do usuério ter um pouco mais de acesso por conta de tantas clinicas da
familia que abriram com dentistas. Mas dizer que melhorou de fato,
que nos estamos em um nivel bacana, eu acho que néo [...] Porque faz
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oito anos que nos discutimos as mesmas coisas. Por exemplo, nos
ainda estamos discutindo se os dentistas devem seguir o protocolo ou
ndo [...] Tem muito ainda para ampliar, tanto da parte especializada
como na propria atencdo basica. Nesse CEO, temos uma equipe de
atencdo béasica que ndo da conta ainda, foi ampliada mas ainda ndo € o
suficiente para criar o impacto que desejamos (GCEQOL1).

Os aspectos negativos do gerenciamento das unidades de APS por OSS
mencionados pelos entrevistados foram principalmente relacionados as repercussdes
desse modelo para os trabalhadores da saude: A rotatividade de profissionais,
estruturacdo de um processo de trabalho voltado para o cumprimento das metas
estabelecidas nos contratos de gestdo em detrimento da qualidade do cuidado prestado
nessas unidades e o desgaste decorrente disso (algumas situacdes poderiam chegar a
configurar assédio moral).

Chama a atencdo que os dentistas contratados por OSS entrevistados nao
mencionaram qualquer aspecto negativo da atuacdo dessas instituicbes para a
organizacdo da rede de servicos odontologicos, um indicio de certa reticéncia em
abordar o tema.

Alguns entrevistados mencionaram que essa modalidade de gestdo operaria em
uma ldgica incoerente com os principios dos SUS e da ESF ao promover uma
vinculacdo mais fragil dos trabalhadores da saude. Isso provocaria rotatividade dos
dentistas comprometendo a construcdo do vinculo e a responsabiliza¢do deles com os
usudrios. Isso também repercutiria na relacdo com os CEO, apesar desses Servigcos
estarem sob administracdo direta da secretaria municipal de satde (CSB; GCEOL1 e 2;
CDCEOQb).

A logica de atuacao das OSS é incompativel com os principios do SUS e da
ESF

A gente tem dificuldade na atividade fim [a assisténcia a saude].
Dificuldades em relacdo a légica das OrganizagBes Sociais de Salde
em que elas, logicamente, trabalham mediante um contrato de gestao
com metas a serem atingidas. Por vezes, isso traz dificuldades quando
buscamos organizar servicos segundo a l6gica do SUS (CSB).

Presséo sobre os trabalhadores, fragilidade dos vinculos e
desresponsabilizacdo dos dentistas de eSB contratados por OSS

O que eu vejo de ruim é em cima dos profissionais. Parece que ficam
muito pressionados com as metas de producédo [do contrato de gest&o].
Eu acho também que tem que estabelecer nimeros e metas de
resultados ou conclusdo de tratamento. N&o que nés no CEO também
ndo tenhamos que cumprir com isso, temos sim. Mas parece que 0
negocio la [na ESF] fica muito em cima disso (GCEO2).
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Temos questBes que passam pela fragilidade de vinculo desses
profissionais [celetistas]. Isso traz algumas consequéncias como a
maior rotatividade. Embora para a satde bucal isso interfira, mas néo
tanto. Mas acontecem coisas, por exemplo, que podem chegar até
mesmo ao asseédio moral. Isso ndo era uma ldgica muito comum na
administracéo direta (CSB).

Qual a minha impressdo dessas organizagBes sociais? Que a
rotatividade dos dentistas € muito grande. E isso me passa a sensagdo
de que ndo ha tanta responsabilidade com os pacientes. Ndo posso
falar que ndo tem empenho, mas me parece que eles [dentistas
celetistas] tém menos compromisso com 0s pacientes e ai 0s
encaminhamentos sdo um recurso mais utilizado (CDCEQS).

Também tem a maneira de ndo reter o profissional ali. Ou seja, a
troca, que traz a falta de vinculo. Isso quebra a estratégia [Estratégia
de Salde da Familia]. Se ndo tem vinculo. Ndo tem como vocé abrir a
casa e ter confianga no profissional que estd entrando. Ou seja, 0S
pilares basicos da ESF ndo sdo atendidos Entdo isso atrapalha,
inclusive o nosso trabalho no CEO (GCEOQ1).

A existéncia de profissionais com diferentes vinculos empregaticios em uma
mesma unidade de salde foi apontada como condi¢do que poderia provocar tensdes e
insatisfacdo no ambiente de trabalho (CDeSB4). Nesse sentido, foram frequentes 0s
relatos de dentistas estatutarios sobre desvalorizacdo em relacdo aos dentistas
contratados por OSS, pois estes dispdem de melhores condi¢bes materiais de trabalho,
compensacoes financeiras por atingirem metas estabelecidas para as variaveis existentes
nos contratos de gestdo. Outro aspecto negativo apontado foi o fato de os trabalhadores
estatutarios serem preteridos no processo de escolha para ocupacao de cargos de gestdo.

TensOes e insatisfacio decorrentes da atuacéo de profissionais com
diferentes vinculos na mesma unidade de saude

Eu acho essa mistura um pouco confusa e me sinto como um
dinossauro em extingdo. Muitas coisas hoje em dia, alias, quase todas
sdo para a estratégia [ESF]. Para mim [dentista do modelo tradicional
de APS] ndo tem mais nada[...]Jficamos a margem (CDT6).

Os trabalhadores estatutarios sao preteridos na escolha para cargos de
gestao

Eles priorizaram contratar os celetistas para alguns cargos que podiam
ser de alguém que j& estd na rede h4d 10 anos, por exemplo. N&s
acabamos tendo gerentes inexperientes. Tivemos um que antes era
gerente de pousada. Por que isso acontece? Porque eles tém que alocar
uma pessoa rapidamente ali e ndo da a chance para o estatutario que ja
estd h4 anos nisso (CDeSB4).

Apesar de ser apontada frequentemente como um aspecto positivo da gestdo das
unidades de APS por OSS, a provisdo de insumos foi mencionada como ponto negativo

por um dos dentistas entrevistados. O motivo é a falta de materiais na unidade de satde
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em que atua resultante das mudancas na responsabilidade de realizacdo dessa atividade
entre OSS e C.A.P 3.1.

Problemas na provisao de insumos

[...] Isso eu também achei muito confuso. Ja mudou algumas vezes
quem fornece o material para nos trabalharmos. Por onde vem esse
material? Vem pela OSS ou pela CAP? Isso sempre € uma incognita
pra mim. Eu quero material e no momento esta faltando. Ai eu penso:
Antes, como era sO posto de salde, nés sabiamos quando tinha
licitacdo, quando ndo tinha. Faziamos uma lista para 3 meses e 0
negocio dava certo. Até um tempo atras também estava dando certo
porque era pela OSS e ai voltou para a CAP. Ai comecou a faltar
material. O negdcio ndo estd funcionando direito, principalmente, em
relacdo a material para nds atendermos (CDT6).

Diferencas entre as duas OSS que atuam na A.P 3.1

Para o coordenador municipal de satde bucal no periodo entre 2011 e 2013, no
ambito municipal, a Viva Rio Saude (que atua nas A.P 2.1, 3.1 e 3.3) a Associacdo
Paulista para o Desenvolvimento da Medicina — SPDM (que atua nas A.P 1.0, 3.2 e 5.3)
sdo as OSS mais integradas a gestdo municipal e por esse motivo possibilitam um
dialogo mais facil.

Existe uma relacdo de subordinagdo sim [entre as OSS e a Secretaria
Municipal de Salde]. Quem define os processos e 0s protocolos
somos noés [Administracdo direta]. No decorrer desses contratos, essa
coisa mais cotidiana, nds temos que contribuir para que ndo ocorra
divergéncias nas orientagbes e as coisas fiqguem mais afinadas [...]
Viva [Viva Rio Salde] e a SPDM sdo muito mais integradas a gestéo
municipal. Eu enquanto coordenador de saude bucal ndo tive essa
experiéncia com a Fiotec [TEIAS-escola Manguinhos]. Tinhamos

muito mais facilidade para sentar e discutir com a assessoria da Viva e
da SPDM (CMSB).

Na A.P 3.1, segundo o coordenador de satde bucal dessa regido, ocorre algo
semelhante. A FIOTEC (TEIAS-escola Manguinhos) destaca-se pela autonomia em
relacdo a C.A.P 3.1, que por sua vez, possui maior capacidade de intervencao sobre a
atuacdo da Viva Rio Saude. Porém a auséncia de um assessor de satde bucal, segundo
CDeSB5, faz com que questdes como aquisicdo de insumos e manutencdo de
equipamentos odontoldgicos, no ambito do TEIAS, ndo sejam bem resolvidas

(CDeSB5).
Sim. Sem duavida temos diferencas. A Fiotec [TEIAS-Escola
Manguinhos] pelo grau de vinculagéo e por atuar dentro da estrutura

da Fiocruz acaba tendo um pouco mais de autonomia. N6s da gestéo
municipal temos mais facilidade de atuacdo e intervengdo nas
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unidades em que compartilhamos a gestdo com a Viva Rio Salde
(CsB).

Na outra OSS, nds tinhamos uma coordenagdo de salde bucal.
Tinhamos um dentista que fazia compra de materiais para
odontologia, e uma supervisora de area que era dentista. Entdo, nos
tinhamos esse olhar da saude bucal bem especifico. Aqui eu ndo vejo
muito isso percebo uma grande diferenca com relacdo até aos
insumos. A qualidade dos insumos era muito diferente na outra OSS,
tudo de 6tima qualidade. Nunca faltava nada e nés tinhamos uma boa
manutencdo dos equipamentos. Aqui, a nossa manutengdo de
equipamentos é ruim. Alguns insumos sdo de qualidade ruim e eu me
pergunto se isso ndo é por causa da falta de um olhar especifico para
aquilo ou se é por questdo financeira (CDeSB5).

Os gerentes de CEO foram unanimes ao afirmarem néo perceber diferengas entre
as OSS que atuam na A.P 3.1 pelo fato delas ndo se expressarem no processo de
regulacdo e também por ndo manterem relacdo direta com 0s assessores responsaveis
por essas organizacbes (GCEOL, 2 e 3).

Na avaliacdo do coordenador de saude bucal da A.P 3.1, a atuacdo das duas OSS
naquele territorio é positiva. Todavia, problemas relacionados ao acesso e assisténcia
aos usudrios sdo decorrentes de fragilidades inerentes ao modelo de gerenciamento das
unidades de APS por OSS e podem comprometer a organizacdo da rede de servicos
odontoldgicos. Para ele, a contratacdo por CLT ndo permite aos dentistas vislumbrarem

a construcdo de uma carreira no sistema municipal de satde.

A avaliagdo é positiva. Porém, precisamos ainda qualificar o acesso e
a atencdo ao usuario. Isso esta relacionado as fragilidades que ainda
encontramos e passam até por uma questdo filos6fica do modelo de
OSS. Esse é um dos nossos questionamentos. Por exemplo, se um
profissional com uma vinculagdo mediante contrato vai ter 0 mesmo
olhar, o mesmo cuidado, 0 mesmo pensamento daquela rede de
atencdo que um profissional com estabilidade, que consegue visualizar
uma carreira e fazer um planejamento de médio e longo prazo. Qual
impacto que isso traz para a assisténcia a satde? (CSB)

Peculiaridades da OSS FIOTEC/ Particularidades da gestdo das unidades de APS
do TEIAS-Escola Manguinhos pela FIOTEC

E importante destacar que a FIOTEC ndo atua como uma OSS comum. Seu
papel se resume & contratacdo de profissionais para atuacdo nas duas unidades de APS e
uma UPA do territério de Manguinhos. A gestdo dessas unidades é pelo TEIAS-Escola
Manguinhos, ligado ao Centro de Saude-Escola Germano Sinval Faria, um
departamento da Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca (ENSP) da
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FIOCRUZ. Inclusive, seu coordenador ¢ escolhido pelo diretor da ENSP e possui um
assento no conselho deliberativo dessa instituicéo.

H& posic¢des diferenciadas na ENSP sobre a atua¢do da FIOTEC como uma OSS.
Nesse sentido, a decisdo para adesdo a esse modelo de gestdo, apesar de contradizer as
convicgdes de alguns trabalhadores dessa instituicdo, foi motivada pelo compromisso
historico assumido pela ENSP/FIOCRUZ no atendimento da populacdo da area de seu
entorno e pelo receio de que houvesse descontinuidade na prestagdo de servicos de
salde para aquela comunidade.

Em sintese, as OrganizacGes Sociais de Saude ndo participam da integracédo e
coordenacdo assistencial e ndo ha indicador de desempenho para monitoramento deste

tema.
6.7 Avaliacao Geral

Ao final das entrevistas realizadas nessa pesquisa de dissertacdo de mestrado, 0s
dentistas e gestores foram convidados a responder questbes de cunho geral sobre o
funcionamento da rede de servi¢os odontolégicos da A.P 3.1. Uma delas, dizia respeito
a quantidade de CEO existentes nessa regido e o numero de vagas para consultas
especializadas oferecidas por essas unidades de salde.

Para oito dos dentistas entrevistados (CSB; GCEQO1 e 2; CDeSB1 e 4; CDT5 e 6;
CDCEOb), os trés CEO existentes na A.P 3.1 e a quantidade de vagas oferecidas por
eles sdo suficientes. Contudo, o coordenador de saude bucal da A.P 3.1, faz a ressalva
de que eles sdo suficientes levando-se em conta a atual cobertura por servicos

odontolégicos de APS e ndo o total da populacado residente nessa regido.

Poderiam existir mais. Porque ai poderiamos encaminhar um ndmero
maior de pacientes. Seria bom, mas eu ndo tenho do que reclamar. O
acesso aos CEO tem melhorado bastante porque que tem mais
profissionais agora do que tinha a um tempo atras (CDeSB1).

Em relacdo a cobertura de APS que temos hoje, sem ddvida que os
CEO sdo suficientes. Em relagdo a nossa populacéo, ndo (CSB).

Apesar de julgarem os trés CEO suficientes para o atendimento da A.P 3.1, trés
dos dentistas entrevistados mencionaram a insuficiéncia de referéncias para radiologia
odontoldgica e o fato de ndo serem oferecidas especialidades como ortodontia

utilizando aparelhos fixos, proteses dentérias e atendimento a pessoas com deficiéncia
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como fragilidades dos CEO da A.P 3.1 que precisam ser corrigidas (CDT1; CDCEO5 e
6).

De uma forma geral eu acho satisfatorio. Todo o local tem espera e eu
acho que a espera daqui ndo é exorbitante ndo. Eu sé tenho criticas
exatamente ao que eu te falei, algumas especialidades, a prétese, por
exemplo, que ndo existe e € uma necessidade urgente. A protese
poderia aumentar. Por exemplo, se a gente tivesse uma referéncia para
radiologia [odontoldgica] também. Porque a gente trabalha no escuro
na atencdo basica porque a maioria das pessoas ndo tem a condi¢do
econOmica para fazer uma radiografia panoramica ou periapical.
Entdo é um problema também (CDeSB5) e (CDCEOS).

E acho que precisa de mais profissionais no CEO. O atendimento de
pessoa com deficiéncia, por exemplo, a gente tem visto que essas
pessoas ainda estdo muito excluidas da atencdo a satde bucal e a
maior parte dos CEO ndo tem um especialista nessa area [...]JMas
realmente precisa de mais profissionais nos CEO porque alguns estdo
se aposentando, entrando de licenga, além das especialidades que ndo
séo oferecidas nos CEO daqui [A.P 3.1] (CDT1).

A quantidade de CEO e o nimero de vagas oferecidos atualmente na A.P 3.1 foi
mencionada como suficiente, principalmente ao se levar em conta o arranjo de uma
unidade desse tipo para cada subsistema dessa regido. Todavia, seriam necessarios mais
profissionais atuando, particularmente, nas especialidades de cirurgia oral menor e
endodontia para ampliacdo do acesso a esses tipos de tratamento odontoldgico (CDR;
GCEO3; CDCEQ1, 2 e 3; CDeSB2).

Eu acho que os trés CEO dariam conta aumentando o numero de
especialistas, porque se nos prestarmos atencdo ao territério vamos

perceber que eles estdo estrategicamente bem divididos pelos
subsistemas. Eu acho que faltam mesmo mais especialistas (GCEO3).

E suficiente, mas eu acho que a gente esta oferecendo menos do que
poderia. Quando o CEO foi proposto a ideia ndo era ter s6 dois
endodontistas, ou um e meio No meu caso, que eu ja estou me
dividindo com outra especialidade, entdo eu acho que estamos
devendo (CDCEOQ1).

Acho que é suficiente. Eu digo que é porque a gente tem cadeira
ociosa. Se tivéssemos pelo menos um endodontista e um clinico a
mais ja melhoria muito o servi¢co. Aquilo que ndo damos conta, é
porque falta dentista (CDCEQ?2).

Olhando pela cirurgia, o0 CEO ndo d& conta. Por isso eu digo que
precisamos de mais cirurgifes, pois sou o0 Unico que atua nessa
unidade de saude (CDCEO3).

E importante lembrar que atualmente os maiores tempos de espera registrados

sdo para a especialidade de cirurgia oral menor. Isto pode ser atribuido ao fato de nédo
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haver dentista atuando nessa especialidade em um dos CEO da A.P 3.1. A falta desse
profissional faz com que os pacientes daquela regido tenham de percorrer distancias
maiores para comparecer as consultas especializadas. Em uma especialidade que
demanda mais de uma consulta para conclusdo do tratamento, isso pode se configurar
como um obstaculo geografico a acessibilidade dessas e contribuir para faltas as
consultas agendadas e abandono dos tratamentos.

Os trés CEO da A.P 3.1 foram considerados insuficientes para responder a
demanda por tratamentos odontoldgicos especializados existente por apenas dois dos
dentistas de APS entrevistados. A justificativa foi a pequena quantidade de
endodontistas nessas unidades e o tempo de espera que ainda é enfrentado pelos
usuérios (CDT1; CDeSB3).

Entretanto, para o coordenador municipal de satde bucal (2011-2013), os CEO
existentes na cidade do Rio de Janeiro precisam de mais profissionais em algumas
especialidades, em virtude do aumento da demanda resultante do processo de expansédo
das clinicas da familia, que continuara até que se atinja a meta de 70% de cobertura
populacional por APS ao final da atual gestdo municipal. Porém, antes disso, ainda é
necessario tornar os CEO mais eficientes até que esgotem sua capacidade instalada

atual.

Né&o digo que precisamos de mais CEO e sim de mais profissionais. Nao para
todas as especialidades. Principalmente porque ndés vamos ampliar a
cobertura de APS na cidade para 70%. Nesse contexto, teremos que tornar os
CEO mais eficientes, e alocar um especialista aqui e outro ali. Entdo, para
dizer que os CEO sdo insuficientes, eu tenho que primeiro esgotar a
capacidade deles (CMSB).

6.8 SugestBes para melhorar a coordenacdo assistencial e integracdo entre o0s

servicos odontoldgicos da A.P 3.1

As principais sugestdes apresentadas pelos dentistas e gestores entrevistados
para melhorar a coordenacao assistencial na A.P 3.1 encontram-se elencadas nos topicos
a sequir:

e Realizar atividades de educagdo permanente sobre o tema da integracdo e
coordenacdo assistencial que aponte os efeitos da fragmentacdo entre o0s
servigos, como perdas de vagas nos CEO e retrabalho para os dentistas da A.P
3.1. (CDR)

Eu ndo sei se teria uma demanda a ponto de se percorrer as 30
unidades e ir conversando com o grupo inteiro. Seria sensibilizar as
pessoas por conta do absenteismo, acho que isso ai é um passo a mais
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que poderia ser feito de em cada unidade mas ndo sei se faria tanta
diferenca por ser uma organiza¢do muito maior do gue a odontologia.
Isso deveria ser abordado nos treinamentos das pessoas que lidam com
esses Usuarios todo dia e cuidar para que eles ndo se percam. Porque a
solicitacdo de um agendamento perdido tem que ser feita de novo.
N&o volta para o sistema como cancelada. Apresentar uma solicitagéo,
marcar de novo. Temos muitas perdas. Isso significa retrabalho para
todo mundo (CDR)

A comunicagdo entre os niveis assistenciais deve ser melhorada por meio de

atividades que envolvam especialistas e dentistas de APS para discussao de
temas como integralidade (AOSS1; GCDO1 e 3; CDCEO1; CDeSB1, 2 e 5;

CDT1)

Precisamos estreitar ainda mais a nossa relagdo, porque eu acho que
guando a gente conhece o colega as coisas fluem melhor [...] eu acho
gue é cada vez mais fazer dos nossos encontros uma rotina. Porque
atualmente, em alguns momentos eles s&o mais rotineiros, depois, por
conta da complexidade do nosso dia a dia, nds acabamos espagando
esses encontros (GCEQ3).

Eu acho que se acontecessem mais reunides haveria uma troca maior
dos profissionais da atencdo priméaria, com os profissionais do CEO.
Para n6s vermos o que facilita e o que dificulta o trabalho do outro, no
gue podemos ajudar, o que podemos melhorar. Isso faria uma
diferenca muito grande (CDeSB1).

Melhorar a comunicagdo entre os niveis assistenciais utilizando telefones e

outros meios de comunicacgdo (CDeSB2 e 5; CDT2)

Claro que eles disponibilizam telefone, mas vocé liga e ninguém
atende, vocé liga e o telefone é no segundo andar porque nédo tem um
dentro do CEO. As vezes vocé quer o contato e ndo consegue. Se esse
contato realmente existisse ficaria mais facil. O dentista [de CEQ]
mesmo poderia mandar a resposta ou colocar falta no paciente, e nés
[dentistas de APS] teriamos acesso a essa informacdo. NOs ndo
teriamos que ficar perguntando ao paciente (CDeSB2).

Se tivesse um telefone aqui especifico com que pudéssemos entrar em
contato mais facilmente [com os dentistas de CEO]. Mesmo que o
dentista ndo estivesse 14, nos conseguiriamos deixar algum recado
para ele retornar no dia tal, na hora tal. Eu acho que esse contato seria
bom [...]Porque, por exemplo, o paciente faltou, a gente poderia entrar
direto em contato com eles: “Olha, o paciente esta aqui, ele estava
marcado para o dia tal ¢ ndo pode comparecer, tem como remarcar?”
Acho que isso seria uma grande vantagem, essa comunicagdo mais
direta com eles [dentistas de CEO] (CDT5).

Criar novas especialidades nos CEO, especialmente para oferta de préteses
(CDT4; CDeSB2)
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E mais dificil vocé ter um dente de canal hoje que vocé ndo tenha que
reabilitar proteticamente, ¢ dificil, tem, acontece, mas é raro, né? (CDT4)

[...] Criar um maior numero de especialidades porque nds vemos que
aquelas que sdo oferecidas ndo dao mais conta. Tem que haver
investimento para criar um laboratério de proteses. Porque ndés
fazemos as exodontias e as pessoas fica com a boca vazia, ninguém
coloca uma protese porgue ndo temos esse servico na A.P 3.1
(CDeSB?2).

e Identificar as agdes para melhoria da integracdo e coordenacdo assistencial que
ja ocorrem na A.P 3.1, fortalecimento e qualificacdo dos gestores das unidades
de APS (clinicas da familia e unidades mistas) para acompanhamento das

questdes relacionadas a satde bucal (CSB).

Nesse caso, € mais importante identificar as acdes ja propostas do que
trazer acOes novas. 1sso passa pelo fortalecimento e qualificagdo da
gestdo de nivel local [realizada pelos gerentes de clinicas da familia e
diretores de unidades mistas] (CSB).
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7. DISCUSSAO DOS RESULTADOS E CONSIDERACOES
FINAIS

As transformacdes ocorridas na estrutura social as vésperas do século XXI
trouxeram repercussOes para as mais variadas dimensoes da atividade humana (Castells,
2010), entre elas, efeitos para a saude dos individuos e coletividades como o aumento
da prevaléncia das doencas cronicas, que se configuram como verdadeiros desafios para
sistemas de saude anteriormente organizados para responder eventos agudos de
adoecimento.

Para Mendes (2010), os sistemas de saude fragmentados tém sido respostas
sociais incoerentes a um cenario epidemioldgico constituido predominantemente por
condic@es cronicas e que demandam, portanto, acompanhamento continuo. Desta forma,
os sistemas fragmentados tém alcancado resultados sanitarios e econémicos
insatisfatérios em todo mundo e tem se configurado como servigos de saude isolados
entre si e desconectados uns dos outros, comprometendo sua capacidade de prestar um
cuidado continuo a populagdo e a qualidade da atencéo.

Nesse contexto, a estruturacdo de redes de atencdo a salde tem se colocado
como alternativa para superacdo da fragmentacdo das acOes e sistemas de salde, ao
incorporar varias propostas de intervencdes com intencbes e alcances variados que
guardam entre si 0 objetivo comum de proporcionar maior integracdo e coordenagédo
assistencial entre 0s servicos de saude.

O debate sobre as experiéncias de reformas internacionais de salde tem
demonstrado a necessidade de estratégias de integracdo e coordenag¢do como resposta a
fragmentacédo dos sistemas de salde, no sentido de torna-los mais efetivos na produgéo
de servicos e eficientes na utilizacdo dos recursos. Nesse sentido, em sistemas de salde
fragmentados, reformas que visam maior coordenacdo assistencial tém sido
implementadas sob orientacdo da APS. Um exemplo, sdo alguns paises da Unido
Europeia (UE), onde essas reformas organizacionais nos sistemas de atencdo a saude
tém sido operacionalizadas para responder as mudancas no contexto epidemiologico de
aumento na prevaléncia das doencas cronicas e alcancar melhores resultados no que se
refere ao custo-efetividade dos gastos em saude (Giovanella, 2006 e 2011).

Nessa perspectiva, Shaw et al (2011) definem a integragdo como o conjunto de
métodos, processos e modelos utilizados para alinhar os objetivos dos grupos

profissionais, equipes e organizacdes envolvidos na prestacdo dos cuidados que
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proporcionam a atencdo integrada. Trata-se, para 0Ss autores, de um principio
organizacional que visa a prestagdo de servicos de salde sem interrupcGes ou
duplicidades a partir do aperfeicoamento da coordenacdo, produzindo uma experiéncia
mais positiva para 0s usuarios dos servicos de saude (Shaw et al, 2011).

No Brasil, a ‘integralidade’ ¢ concebida como a garantia de um conjunto
articulado de acdes e servicos de salde, preventivos e curativos, individuais e coletivos,
em cada caso, nos niveis de complexidade do sistema (Pinheiro, 2009). Neste sentido, a
integracdo do sistema seria uma das condicdes para garantia da integralidade.

Hartz & Contandriopoulos (2004), corroboram essa afirmacdo ao apontarem a
necessidade de integracdo dos servicos de salde em redes assistenciais para garantia da
integralidade, pois nenhum servico possui todos 0s recursos e competéncias para
responder adequadamente a totalidade das necessidades de saude apresentadas por um
contingente populacional nos diferentes ciclos de vida (Hartz & Contandriopoulos,
2004).

Nurfiez et al (2006), compreendem que este tipo de articulagcéo pode ser definida
como a coordenacao entre 0s servicos e acdes de saude que, independentemente do local
onde sejam prestados, devem se articular com vistas ao alcance de um objetivo comum
(Nufiez et al, 2006).

A definicdo de Redes de Atencdo a Saude de Mendes (2011), a concepcao de
Shaw et al (2011) sobre integracdo e a de Nufiez et al (2006) sobre coordenacédo entre
niveis assistenciais, foram adotados como conceitos estruturantes dessa pesquisa. Além
disso, adotou-se o pressuposto de que Integracdo, coordenacdo e continuidade séo

processos interrelacionados, interdependentes e que se expressam em trés dimensoes:

[...]a integracdo se expressa na organizacdo do sistema de salde, a
coordenagdo se realiza no cuidado individual exercida pelos
profissionais de salde no processo de atencdo articulando diferentes
prestacOes e, se concretiza na continuidade da atencéo, que deve ser
centrada no paciente, adequada as suas necessidades de salde, e
oportuna — ofertada em tempo habil (Giovanella et al, 2009:9).

A integracdo e coordenacdo assistencial em salde, fragmentacdo da rede de
servigos e dificuldades de comunicacdo entre prestadores s@o temas frequentes nos
debates sobre a organizacdo dos sistemas de saude e tém sido temas de estudos
(Almeida et al, 2010). Além disso, uma série de reformas pro-coordenagdo tem sido
implementadas para superacdo dessas questdes e fortalecimento da APS (Giovanella,

2006), inclusive, nos paises da América Latina (Connil & Fausto, 2007)
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Todavia, sdo raros os estudos que se dedicam analisar os efeitos dessas questdes
e das reformas que tém sido empreendidas para superé-las na organizagdo dos servigos
odontolégicos primarios e secundarios nas redes de atengcdo a saude. No Brasil,
particularmente, pouco se tem pesquisado sobre integracdo e coordenacdo entre 0s
servicos de atencdo primaria e secundaria em sadde bucal. Alguns estudos realizados
em outros paises que demonstraram interesse em abordar essas questdes se dedicaram a
analisar a interface entre os servigos odontologicos e especializados de APS (Figueiredo
& Goes, 2009; Goes et al, 2012).

Morris & Burke (2001) ao analisarem a interface entre os servi¢os odontologicos
do NHS inglés, apontam que os atributos ideais dessa relacdo podem ser resumidos em
equidade, cuidado continuo, eficiéncia e efetividade. Uma interface equitativa seria
aquela em que todos os pacientes sdo referidos adequadamente e ndo existem barreiras
para receber cuidados especializados ap6s o encaminhamento. O cuidado continuo
aconteceria quando qualquer tratamento néo disponivel no servi¢o odontoldgico de APS
estivesse disponivel e acessivel na atengdo secundaria e o processo de regulacdo entre
esses prestadores é facilmente realizado. Uma interface eficiente e eficaz ocorreria
guando todas as referéncias fossem realizadas adequadamente e no momento oportuno,
com 0s pacientes retornando a APS ap6s a conclusdo dos tratamentos especializados,
onde continuariam a ser acompanhados pelos dentistas de APS ao longo do tempo.

Os autores também afirmam que essa situacdo ideal ndo existe no NHS ou
qualquer outro sistema de salide do mundo. Todavia, a aten¢do a essas questdes pode
contribuir para o aperfeicoamento da relacdo entre os servigos odontoldgicos
especializados e de APS, uma vez que a coordenacgdo assistencial entre esses servicos
odontoldgicos configura o maior desafio para o alcance da interface ideal entre eles
(Morris & Burke, 2001).

Um dos componentes mais importantes para a realizacdo da coordenacédo
assistencial pela APS das Redes de Atencdo a Saude em sistemas integrados é a
regulacdo assistencial. Nesse sentido, Lemdes et al (2013), em um estudo que analisa as
acOes de regulacdo assistencial nas regides Nordeste e Sul, aponta a expansdo de
cobertura da Estratégia Saude da Familia como um dos fatores importantes para a
ampliacdo das estruturas de regulacgéo assistencial nos municipios brasileiros.

Almeida et al (2010), reafirmam a influéncia da expansdo da atencdo basica em
municipios brasileiros para a implantagdo de estruturas de regulacdo assistencial nas

secretarias municipais de salde e unidades de APS. Essa medida fortalece o papel de
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porta de entrada preferencial para o sistema de salde dessas unidades, sua capacidade
de realizar a coordenagdo entre niveis assistenciais e de contribuir para producdo de
mudangas no modelo assistencial a partir de sua atuacao.

Na cidade do Rio de Janeiro, como parte do processo de expansdo da APS em
saude bucal foram criadas estruturas de regulacdo para a assisténcia odontologica nas
dez Coordenadorias de Area Programatica.

Dentistas reguladores nas centrais de regulacdo das C.A.P. realizam a avaliagcdo
e agendamento das solicitacOes feitas pelos dentistas de APS. Todas as unidades de
APS da AP 3.1 (clinicas da familia, unidades mistas e unidades C) realizam as
solicitacBes para tratamentos odontoldgicos especializados nos trés CEO da regido via
SISREG. A variacdo encontrada no estudo esta no responsavel pela insercdo dos dados
neste sistema. Nas clinicas da familia, unidades de saide em que os dentistas tém
computadores disponiveis nos consultorios, ela é realizada por algum integrante da eSB.
Nas unidades mistas, a inser¢do dos dados no SISREG é realizada por um profissional
administrativo do NIR.

Outro aspecto importante da regulacdo assistencial para 0s Servigcos
odontoldgicos da A.P 3.1 € o de que ndo ha cotas de vagas para as unidades de APS,
isto €, todas as vagas estdo disponiveis no SISREG para agendamento por qualquer
unidade de APS. Os beneficios advindos dessa diretriz sdo a maior transparéncia no
processo regulatério. Por outro lado, apesar de haver uma escala de prioridades segundo
riscos na carteira de servicos da atencdo especializada, ela ndo € aplicada para o
estabelecimento de prioridades para o agendamento das consultas odontoldgicas
especializadas.

Apesar da evolucdo das acdes de regulacdo assistencial na cidade do Rio de
Janeiro questdes relacionadas a esse tema continuam sendo o motivo de queixa mais
frequente na ouvidoria da secretaria municipal de satide (OPAS, 2013), o que indica a
necessidade de aperfeicoamento do processo de regulacdo para efetiva integracdo e
coordenacdo assistencial entre os servigos.

Os instrumentos de integracdo mais mencionados pelos entrevistados foram os
formularios de encaminhamento (guias de referéncia e contrarreferéncia). Este resultado
da pesquisa corrobora os achados de MacAndrew et al (1997) que verificaram, apesar
da ampliacéo na utilizacdo das tecnologias de informacédo na saude, a prevaléncia do uso
de “cartas de encaminhamento” entre os servicos odontologicos de APS e atencdo

especializada do NHS inglés.
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E importante ressaltar que apenas as clinicas da familia ou a parte referente a
ESF nas unidades mistas encontram-se informatizadas na A.P 3.1. Os servigos
odontologicos do modelo tradicional de APS e CEO raramente dispdem de
computadores com acesso a internet. Entre os trés CEO visitados, apenas um dispde de
computador e acesso a internet, todavia instalado por iniciativa individual do gerente
daquele servico.

Outra questdo relacionada a informatizacdo desses servicos se refere a
indisponibilidade dos prontuérios eletronicos nos CEO. Nesse sentido, pode-se afirmar
que essas ferramentas ndo tém favorecido a integracdo da rede, pois as informacdes
sobre os pacientes contidas nesses prontuérios nao estdo disponiveis para os dentistas
desses servicos, contribuindo para descontinuidade no fluxo de informagdes da rede.
Um reflexo disso € a utilizacdo da primeira consulta no CEO (ou de boa parte dela) para
registro das informacbes sobre o paciente, muitas delas contidas nos prontuarios
utilizados na APS, o que torna essas consultas menos resolutivas.

Diferente de resultados de outros estudos (Almeida et al, 2010), no que diz
respeito as contrarreferéncias, os relatos dos entrevistados foram de que esse é um
processo que frequentemente ocorre. Em quase todos os casos a parte do formulario de
encaminhamento do SISREG chega as méos dos dentistas de APS. Isso indica o elevado
nivel de comprometimento dos usuarios que concluem os tratamentos odontoldgicos
nos CEO e sua atuacdo como integradores da rede de servi¢cos odontoldgicos. Os
pacientes sdo 0s responsaveis pela continuidade informacional na rede. Todavia, 0s
gestores, dentistas de APS e CEO ndo conseguem monitorar o retorno dos pacientes a
APS, para conclusdo dos planos de tratamento, a partir dos sistemas de informacéo
disponiveis. Isso significa que os dentistas de APS, ndo conhecem quais pacientes ndo
compareceram aos CEO para a continuidade do tratamento conforme recomendado, ou
que abandonaram os tratamentos.

Esta é uma importante barreira a efetivacdo da coordenacdo assistencial na A.P
3.1 e reflete um modelo em que os pacientes ainda sdo os principais responsaveis pela
integracdo da rede e coordenacao da assisténcia que lhes é prestada e ndo o sistema de
salde com seus sistemas de informagdo, mecanismos de integracdo e estratégias de
coordenacao assistencial.

Além de ser referido como o principal instrumento de integracdo, os formularios
de encaminhamento (guia de referéncia e contrarreferéncia) foram mencionados como a

principal estratégia de comunicacao entre os servi¢os odontoldgicos de diferentes niveis
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assistenciais da A.P 3.1, como foi visto no diagrama de possibilidades de comunicacéo.
Além disso, os dentistas afirmaram que esses instrumentos, se bem preenchidos sao
suficientes para realizagcdo de encaminhamentos com qualidade.

Outras estratégias de comunicacdo foram mencionadas pelos entrevistados,
porém, ndo estdo instituidas como praticas oficiais e dependem da disponibilidade dos
profissionais em utiliza-las, como a disponibilizacdo de enderecos de email, nimeros
pessoais de celular, utilizacdo de aplicativos para envio de mensagens em grupo, entre
outros. A utilizagdo do campo “observagdes” do SISREG foi mencionada para o
esclarecimento de davidas relativas a encaminhamentos realizados. A comunicacdo com
0s pacientes é realizada, essencialmente, por telefone ou a partir de visitas domiciliares
de ACS ou de algum componente das eSB.

Apesar de terem sido mencionados diversos meios e estratégias de contato, a
comunicacdo entre dentistas de APS e CEO pode ser considerada incipiente, pois 0s
contatos entre eles sdo pouco frequentes e na maioria das vezes estdo restritos a leitura
das informacgGes contidas nas guias de referéncia e contrarreferéncia.

Além disso, a baixa frequéncia com que ocorrem 0s contatos do coordenador de
salde bucal da A.P 3.1 com os dentistas da rede dessa regido, pode refletir as
dificuldades dos gestores publicos para realizacdo do papel de controle e regulacdo das
atividades desenvolvidas pelas OrganizacGes Sociais de Saude na prestacdo de servigos
a populacio daquela regido. E importante ressaltar que este gestor na época de
realizacdo da entrevista (2014) era o Unico responsavel por essa atividade na A.P 3.1, 0
que inclui os servicos gerenciados por OSS e da administracdo direta (58 eSB, dentistas
do modelo tradicional que atuam nas unidades B e C e dentistas dos trés CEO).

De acordo com Morris & Burke (2001), a realizacdo de consultorias pelos
dentistas de atencdo secundaria é umas das caracteristicas desejaveis para efetivacdo de
uma interface eficiente e efetiva entre os servigos odontol6gicos primarios e
especializados. Segundo Figueiredo & Gois (2009) o papel do servigco odontol6gico de
atencdo secundaria em varios paises ndo se restringe a oferta de tratamentos em
especialidades, inclui também a realizagdo de consultoria odontolégica com a
elaboracdo de planos de tratamento pelos dentistas especialistas para serem executados
na APS apos a contrarreferéncia dos usuarios.

No entanto, na cidade do Rio de Janeiro os protocolos clinicos de regulacéo
assistencial estabelecidos pela secretaria municipal de saude desencorajam esse tipo de

pratica pelos dentistas, ao expressarem claramente que os CEO apenas realizam 0s
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tratamentos odontologicos especializados e ndo se configuram como servigos de
consultoria pois “os servicos de referéncia estdo organizados para realizar os
tratamentos de pacientes com necessidade ja diagnosticada e ndo para avaliar a
pertinéncia do procedimento” (SMSDC, 2002: 8)

A possibilidade de esclarecer ddvidas com os dentistas de CEO quando
necessario e a préatica de consultoria pelos servigos odontoldgicos especializados teria
como ganho o aumento da resolutividade dos dentistas de APS que poderiam
compartilhar a construcdo dos planos de tratamento para resolucdo dos casos mais
complexos com os especialistas, 0 que também repercutiria para a melhora da qualidade
dos encaminhamentos realizados para os CEO.

A proibicdo das consultorias e a ndo realizacdo de outras praticas como
interconsultas, consultas conjuntas ou a elaboracdo compartilhada de planos de
tratamento reflete uma rede ainda verticalizada e uma relacdo hierarquizada entre os
servicos e saberes, um desenho ainda distante da proposta de redes existente na politica
nacional de satde bucal. O estimulo a essas praticas mais horizontais contribuiria para
reorientacdo das concepcdes e praticas no campo da saude bucal, contribuindo para a
estruturacdo de um novo processo de trabalho pautado na integralidade e coordenacgéo
assistencial.

Além de a comunicagdo ser incipiente, sdo raros 0s encontros entre dentistas de
APS e CEO da A.P 3.1. A maioria dos entrevistados desconhecia qualquer espaco de
reunido ou atividade de educacdo permanente que acontecesse com regularidade e
reunisse esses profissionais.

Almeida et al (2010) apontam que a existéncia de fluxos formalizados para a
atencdo especializada pode ser considerada como um indicador de integracao da rede.
Nesse sentido, pode-se afirmar que a existéncia de um fluxo oficialmente estabelecido
para os servi¢os odontoldgicos de APS e CEO da A.P 3.1 na carteira de servicos da
atencdo especializada publicado em junho de 2014 (SMSDC, 2014) demonstra interesse
da gestdo municipal em aperfeicoar a integragdo entre esses servigos. Ademais, existe
um arranjo regionalizado com um CEQO para cada subsistema da A.P 3.1.

Quando questionados sobre a existéncia de um fluxo formalizado pela gestdo
municipal para a atencdo odontoldgica especializada, os dentistas e gestores indicaram
as diretrizes para regulacdo assistencial existentes nos protocolos clinicos para as
especialidades odontoldgicas. Os protocolos clinicos para regulagdo assistencial

também foram considerados acessiveis pelos entrevistados, por estarem disponiveis nos
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computadores localizados nos consultorios das clinicas da familia, impressos nas
unidades mistas e acessiveis na internet a partir do blog da coordenagdo municipal de
saude bucal.

A situacdo de inadequacdo aos protocolos mais frequentemente referida foi o
encaminhamento de pacientes cujos dentes necessitam ser reabilitados por técnicas e
materiais que ndo estdo disponiveis na APS, por exemplo, casos que demandam
reabilitacdo protética, um recurso ndo disponivel nos CEO da A.P 3.1. Nesse sentido,
chamou a atencdo durante a pesquisa a exigéncia de garantia da realizacdo do
tratamento protético pelo usuario feita por alguns dentistas como condicdo para
realizarem o encaminhamento ou o tratamento odontoldgico especializado.

E importante ponderar que a utilizacio dessa estratégia pelos dentistas n&o
reflete apenas sua desresponsabilizacdo com a integralidade da assisténcia prestada aos
usuarios dos servigcos de saude, diz respeito também a um processo mais amplo de
producdo de desassisténcia, iniquidades e exclusdo social que tem origem no histérico
subfinanciamento do sistema de saide como um todo e na baixa prioridade para
medidas de salde publica voltadas para a satde bucal. Apesar dos avangos recentes, que
podem ser atribuidos a melhoria das condicdes de vida da populacédo e estruturacao da
politica nacional de salde bucal, o resultado disso ainda é a auséncia de alternativas
terapéuticas adequadas a essas necessidades de salde e a mutilacdo das pessoas com
perdas dentarias evitaveis.

A rigidez com a adequacdo aos protocolos clinicos para aprovacdo das
solicitacbes de agendamento foi criticada por alguns dentistas de APS, todavia foi
apontada pela maioria dos entrevistados como a principal estratégia para redugdo das
faltas as consultas no CEO. Apesar dessa rigidez, é possivel entrar em contato com o
coordenador de saude bucal da A.P 3.1 ou com o dentista regulador, em algumas
situacOes, para flexibilizar o protocolo e realizar o encaminhamento.

O aviso aos usuarios sobre o agendamento das consultas no CEO é uma
atribuicéo dos servigcos de APS cuja operacionalizagédo varia conforme o tipo de unidade
de saude. Nas clinicas da familia, é algum dos componentes das eSB realizam contatos
telefénicos com os usuarios, ou 0 ACS quem realiza esse contato ou o faz por visita
domiciliar. Entre os usuarios participantes do procedimento de validacdo das trajetorias
assistenciais, todos afirmaram ter sido avisados do agendamento no CEO pelos ACS.

Os agendamentos sao realizados, preferencialmente para o CEO mais proximo

da residéncia do usuario, essa pratica demonstra preocupacdo com a acessibilidade e a
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analise da pertinéncia dos encaminhamentos é realizada pelos dentistas de APS no ato
da solicitacéo, pelo dentista regulador no setor de regulacéo da C.A.P 3.1

A abertura do prontuario em outro horério em um dos CEO faz com que o
usudrio desse servigo, ap0s a primeira consulta nessa unidade, tenha de comparecer em
outro horario apenas para cumprir com essa exigéncia da policlinica para dar
continuidade ao seu tratamento odontoldgico especializado.

A assisténcia odontoldgica em servicos publicos no Brasil caracterizou-se
historicamente pela prestacdo de procedimentos odontoldgicos basicos e pela existéncia
de uma expressiva demanda reprimida, consequéncia das desigualdades de acesso e
utilizacdo destes servicos. No que diz respeito aos servicos odontolégicos
especializados, a caracteristica mais marcante é a baixa oferta (Figueiredo & Goes,
2009; Goes et al 2012).

Levando-se em conta esse contexto, na A.P 3.1 da cidade do Rio de Janeiro
ocorre algo inusitado. Nado ha filas de espera para agendamentos de consultas
especializadas nos trés CEO, isto €, todas as solicitacdes realizadas pelos dentistas de
APS sdo aprovadas e agendadas para no maximo trés meses. Além disso, ha vagas
ociosas, ou seja, 0 numero de solicitacbes/agendamentos realizados é inferior a oferta de
servicos odontoldgicos especializados.

Isso pode ser atribuido a algumas medidas organizacionais implementadas na
regido para reducdo das faltas as consultas no CEO, desenvolvidas principalmente nos
servicos odontoldgicos de APS. A principal delas é o aumento da rigidez na aplicacédo
dos protocolos clinicos de especialidades odontoldgicas, tornando inelegiveis pacientes
cujos casos ndo apresentam alternativas terapéuticas adequadas na rede, por exemplo,
aqueles que necessitam de reabilitacdo protética apos tratamento endodéntico.

Essa opcdo pelo enrijecimento na observacdo dos protocolos clinicos de
regulacdo, aparentemente, foi capaz de acabar com as filas de espera, todavia, ndo
apresentou efeitos suficientes para a reducdo de faltas, como por exemplo, as consultas
de endodontia nos trés CEO da A.P 3.1 (tabela absenteismo). Ainda que tenha reduzido,
0 absenteismo permanece em torno de 50%. O enrijecimento no uso dos protocolos teve
como consequéncia, talvez inesperada, a produgéo de vagas ociosas nos CEO.

Outras medidas voltadas para a melhoria da qualidade dos encaminhamentos e
ampliacdo da resolutividade nos servi¢os odontolégicos de APS como a realizacdo de

consultorias, interconsultas, consultas conjuntas, formulagdo compartilhada de planos
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de tratamento, poderiam ter sido mais eficazes e contribuiriam para maior integracdo
entre os servigos odontolégicos da A.P 3.1.

A elaboracdo do fluxograma descritor das trajetdrias assistenciais permitiu
observar diversos pontos de estrangulamento dos fluxos, impeditivos do acesso de
grande parte dos usuarios dos servigos odontologicos de APS da AP. 3.1 aos servicos
especializados. O principal constrangimento se observa na porta de entrada que se fecha
para 0s grupos ndo prioritarios. A cobertura por eSB permanece baixa. Ainda que
ampliada nos ultimos anos ndo acompanhou 0 mesmo ritmo de expansao das eSF.

A este se associam outros obstaculos socio-organizacionais como a rigidez dos
protocolos e a inexisténcia de reabilitacdo protética odontoldgica na rede municipal.
Falhas na comunica¢do do agendamento na AE para o usuario, desresponsabilizacdo do
CEO quanto a comunicacdo do agendamento, reminder dos pacientes proximo ao dia da
consulta e a desresponsabilizacdo das OSS nestes processos resultam em um enorme
absenteismo nos CEO que chega aos 50%.

No inicio de processo dessa pesquisa tinha-se como pressuposto que o problema
estava na relacdo entre APS e CEO. Na realidade, ao final, pode-se concluir, a partir dos
achados, que a grande questdo ¢ a dificuldade de acesso nos servicos odontologicos de
APS, que ao longo do tempo foi reforcada a partir de instrumentos gerenciais
implantados pelos gestores de SB da A.P 3.1.

Outro pressuposto dessa pesquisa era que a fragmentacdo dos processos de
gestdo e a contratualizacdo das OSS no nivel central poderiam contribuir para a
fragmentacdo da rede de atencdo a saude bucal e dificultar a coordenacdo na interface
entre a APS e AE, na medida em que haveria a submissao dos servi¢os odontolégicos a
distintas préaticas de gestdo de acordo com a natureza de administracdo (direta ou setor
privado). Durante o processo da pesquisa observou-se que as OSS ndo sdo um fator
adicional para a fragmentacdo da rede de servicos odontoldgicos por ndo participarem
diretamente dos processos de integracdo e coordenagdo, que continuam sob
responsabilidade dos gestores publicos/gestdo publica da SMS e coordenadorias de
areas programaticas. No entanto, as OSS ao ndo se responsabilizarem pela garantia do
acesso a atencdo especializada, ndo contribuem para o aperfeicoamento da coordenacéo
assistencial entre os servicos odontologicos da rede. A coordenacdo e regulacédo
assistencial permanecem com problemas que se expressam na persisténcia do elevado
absenteismo nos CEOQ. Isto €, as OSS eximem-se ou sdo eximidas contratualmente de

qualquer responsabilidade na garantia de acesso a AE.
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Ademais, nas OSS pesquisadas ndo ha um responsavel pela area de saude bucal
que poderia contribuir com a coordenacdo de salde bucal da A.P em acdes para
melhorar a interlocucdo entre servicos odontoldgicos béasicos e especializados. Os
assessores das OSS entrevistados ndo mencionaram qualquer contato com os CEO.

Parece ndo ter havido maiores preocupacfes com as questdes de coordenacgéo e
integracdo no momento de implantagdo e contratualizagdo das OSS. O Unico indicador
de desempenho estipulado nos contratos de gestdo que poderia contribuir com a
avaliacdo dessa dimensao, “porcentagem de absenteismo nas consultas e procedimentos
especializados”, ndo esta operacionalizado — 0 que indica baixa prioridade para o
monitoramento e avaliacdo da integracdo entre os servicos. Ao mesmo tempo, sua
operacionalizacdo encontra dificuldades dada a inexisténcia de prontuarios eletrénicos
compartilhados e de informatizacdo das unidades especializadas.

Além disso, o cumprimento da atribuicdo de coordenadora dos cuidados em
salde bucal pela eSB pode ser comprometido pela necessidade de dentistas das OSS
subordinarem seu trabalho ao cumprimento de metas e indicadores contratuais
potencialmente incoerentes com as necessidades de saude da populacdo sob sua
responsabilidade.

E preciso ressaltar que a analise da influéncia das OSS nos processos de
coordenacdo assistencial foi limitada pela reticéncia dos dentistas entrevistados (ainda
que garantido anonimato) a tecer qualquer comentario sobre a participacdo de seu
empregador nessa questdo. Todos responderam de forma monossilabica que nao havia
interferéncia.

Uma das contribuicdes das OSS para a coordenagdo assistencial mencionada
pelos dentistas do modelo tradicional seria a garantia da provisdo de insumos de forma
mais regular o que facilitaria para que os dentistas contratados por elas possam realizar
a assisténcia. Todavia, ndo se pode atribuir esse efeito a0 modelo de gestdo em si, pois
existe um investimento de recursos publicos muito superior nas UBS gerenciadas pelas
OSS do que nas unidades de atencao basica tradicional (mistas ou tipo C).

Os dentistas estatutarios que atuam na ESF mencionaram efeitos negativos
indiretos da atuacdo das OSS para a integracdo na interface da atencdo bésica e
especializada em saude bucal determinados pela rotatividade de profissionais, processo
de trabalho voltado excessivamente para o cumprimento das metas estabelecidas nos
contratos de gestdo e pelo desgaste do profissional decorrente desta tensdo. Os dentistas

de OSS preferiram ndo apontar pontos negativos.
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Uma interface entre servicos odontoldgicos de atencdo primaria e especializados
eficiente e eficaz é aquela em que todas as referéncias sdo realizadas adequadamente e
0s usudrios sdo direcionados de volta ao seu dentista de APS ap6s o término do
tratamento especializado para continuarem com o acompanhamento longitudinal em
salde bucal. Ter este cenario como imagem-objetivo pode contribuir para identificacdo
de problemas na rede que produzam fragmentacao e com a construcdo de propostas para
superé-los (Morris & Burke, 2001).

As principais medidas pro-coordenacdo vinculadas a integracdo entre servicos
odontoldgicos de APS e CEO na A.P 3.1 identificadas nesta pesquisa, foram aquelas
relacionadas as acdes de regulacdo assistencial como a descentralizacdo da regulacdo
paras as 10 Coordenadorias de Areas Programaticas, a atuagio do dentista regulador na
avaliacdo das solicitacdes encaminhadas pelos dentistas de APS, os protocolos clinicos
para regulacdo assistencial e a utilizacdo dos formularios de encaminhamento (guia de
referéncia e contrarreferéncia), estes dltimos também apontados como a principal
estratégia de comunicacdo entre niveis assistenciais, pois 0s contatos entre os dentistas
se resume a utilizacdo desse formulario. Isto indica a necessidade de fortalecer outros
meios de comunicacdo e promover encontros mais frequentes entre esses profissionais.

Em sintese, a trajetdria dos usudrios pela rede de saude bucal da A.P 3.1 é
marcada por um conjunto de obstaculos a sua acessibilidade que se imp&em desde antes
do primeiro contato com o servigo odontologico de APS decorrentes da baixa cobertura
populacional reforcada pelos instrumentos gerenciais de regulacdo implementados.

As organizagbes sociais de salde eximem-se ou sd30 eximidas de
responsabilidade sobre o processo de regulacdo assistencial e garantia do acesso a
atencdo especializada, o que esté retratado no fato de o Unico indicador de desempenho
do contrato de gestdo relacionado a essas questdes ndo ser contabilizado e,
consequentemente, monitorado (porcentagem de absenteismo nas consultas e
procedimentos especializados). O desajuste entre as necessidades em saude bucal e a
oferta de servigos odontolégicos se materializa como absenteismo e reflete a existéncia
de barreiras a acessibilidade, com a baixa proporcdo de pacientes efetivamente

atendidos nos CEO configurando-se como um forte sinal da fragmentacéo assistencial.
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ANEXOS

Anexo 1: Roteiro para entrevista do Gestor de Saude Bucal da C.A.P 3.1

Ministério da Saude }W\

FIOCRUZ Escola Nacional
- L de Sadade Piblica

Fundag O Cruz Sérgioc Arouca

Fundacdo Oswaldo Cruz

Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca
Programa de P6s-graduacéo em Salde Publica
Mestrado em Salde Publica

Estudo sobre a organizacéo da rede de atencéo & satide bucal da Area de Planejamento 3.1

da Cidade do Rio de Janeiro: os desafios para a integracédo da rede

Roteiro para entrevista do Gestor de Saude bucal da A.P 3.1
Data de Realizagdo:_ / [/ .
Horario de inicio da entrevista: _:
Horéario do término da entrevista:__:

Nome da Unidade em que foi realizada a entrevista:

Questbes-chave:

Enunciados-chave:

Perfil do entrevistado

Nome do entrevistado:

Idade:
Sexo:

Profissao:

A Quanto tempo atua no sistema municipal de satde da cidade do Rio de Janeiro?
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A Quanto tempo o(a) senhor(a) atua como coordenador de saude bucal na C.A.P 3.1?

O(a) senhor(a) possui ou esta em formagdo complementar?

Qual o seu tipo de vinculo com a Secretaria Municipal de Saude e Defesa Civil do cidade do
Rio de Janeiro?

1. ESTRUTURA ORGANIZACIONAL DE REGULAGAO ASSISTENCIAL DA SMSDC
EDAAP31

1.1 Estrutura de regulagéo na SMSDC/ 1.2na AP 3.1
Quando foi implantado o SISREG na A.P 3.1?

Como acontecia a regulacao assistencial antes da implantacdo do SISREG na A.P 3.1?
Atualmente, como funciona a regulag&o assistencial em satde bucal na A.P 3.1?

Existe odontologo regulador? Quem insere as informagdes sobre os pacientes encaminhados no
SISREG?

Existem diferencas neste processo entre unidades A, B e C?

Quem realiza a autorizacdo das vagas de atencdo odontoldgica especializada para as equipes

odontoldgicas de APS?
Existem dificuldades no agendamento de consultas para o0 CEO pelo SISREG? Quais sdo?

2. INSTRUMENTOS DE INTEGRACAO DOS SERVICOS DE SAUDE
2.1 Instrumentos de referéncia e contrarreferéncia para atencéo especializada

Quais sdo os instrumentos para referéncia e contrarreferéncia de pacientes utilizados pelos
dentistas na A.P 3.1?

Acontece a contrarreferéncia do CEO para a APS em satde bucal? Como?

Quais dificuldades vocé identifica para realizagdo da contrarreferéncia entre estes servicos

odontoldgicos?

2.2 Estratégias de comunicagao entre niveis assistenciais

Existem espacos para troca de experiéncias entre dentistas de APS e dos CEO? Quais sdo? Com

que frequéncia ocorrem? Como funcionam?

Existem estratégias de dialogo clinico para melhorar a integracdo entre a atencdo priméria e

secundaria? Como funcionam?

S&o realizadas interconsultas ou consultas conjuntas entre dentistas de APS e do CEO?
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S&o formulados projetos terapéuticos de maneira compartilhada entre dentistas de APS e CEO

para resolucdo de casos complexos?

A gestdo da atencdo bésica dispde de estratégias que estimulam a troca de experiéncias entre 0s
CD da rede de diferentes niveis assistenciais? Quais s&o? Com que frequéncia ocorrem?

J& houve algum tipo de atividade de educacdo permanente com o objetivo de melhorar a
qualidade do registro das informacdes voltada para os dentistas da A.P 3.1?

Séo realizadas atividades de educagdo permanente para os dentistas da APS da qual participam
os dentistas do CEO? (ex: Telessaude) Como funcionam estas atividades? Qual a periodicidade
delas? Como séo escolhidos os temas?

J& houve algum tipo de formacgdo sobre redes de atencdo a saude voltada para os dentistas da
AP3.1?

Quais sdo os meios utilizados pela gestdo de salde bucal para entrar em contato com 0s gerentes
de CEO, dentistas de atencdo priméria e especializada e apoiadores de saude bucal das OSS?
Com que frequéncia estes contatos ocorrem? Na sua opinido, sdo suficientes e ocorrem da
maneira adequada?

3. ORGANIZACAO DOS FLUXOS PARA ATENCAO ESPECIALIZADA

3.1 Fluxo formalizado para acesso ao CEO / 3.2 Trajetoria mais comum do usuario ao

CEO

Existe um fluxo formalizado proposto pela gestdo municipal para acesso aos CEO? Este fluxo é

de conhecimento de todos dentistas de APS e CEO? O (a) senhor (a) poderia descrevé-lo?

3.3 Pratica sistematica de andlise dos encaminhamentos para servigos especializados
realizados pelos dentistas de APS

Existem procedimentos de avaliacdo da necessidade de encaminhamento de pacientes da APS

em salde bucal para 0 CEO? Quem realiza essas avaliagdes? Com que frequéncia ocorrem?

3.4 Monitoramento de filas de espera para atencéo especializada pela C.A.P, CEO e
equipes odontoldgicas de APS

Existem estratégias de monitoramento das listas de espera para atendimento nos CEO?
Quantos usuarios estdo na lista de espera atualmente?
Quanto tempo um usuério aguarda por uma vaga no CEO?

Existem estratégias para reducéo do tempo de espera? Quais sd0? Na sua opinido, elas tém sido

bem sucedidas?

Com a expansdo da APS em salde bucal por meio das eSB os tempos de espera para consulta

nos CEO da A.P 3.1 aumentaram ou diminuiram? A que vocé atribui este efeito?
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Existe um fluxo especial para pacientes que necessitem de encaminhamento urgente para o

CEO? (Ex: pacientes com suspeita de cancer bucal)
3.5 Protocolo de Regulagdo Assistencial

H& um Protocolo de Regulacdo assistencial para uso dos profissionais? Como € este protocolo?
Sdo definidas prioridades?

Vocé conhece o “Protocolo para o Regulador”? Como foram construidos os protocolos para
Atencao especializada odontolégica? Com que frequéncia estes protocolos sdo revistos? Por que
estdo publicadas apenas as diretrizes para trés especialidades odontologicas?

Quais eram as diretrizes para encaminhamentos antes da implantagéo deste protocolo?

Na sua opinido o “Protocolo para o Regulador” ¢é suficiente para melhorar a qualidade dos

encaminhamentos?
Quanto tempo decorre entre o surgimento da vaga e a chegada da informagao para o paciente?

Como ¢ realizada a confirmag&o da consulta no CEO para o usuario? Na sua opinido, quais séo

0s problemas existentes nesse procedimento?

Quem comunica o paciente sobre o surgimento da vaga?

Quando o cirurgido dentista encaminha o paciente para o0 CEO, como procede?
Como paciente € informado de sua consulta no CEO pela unidade de APS?

Existem diferengas nesse procedimento entre Clinicas da Familia e unidades mistas (Centros

Municipais de saude)?
O CEO lembra o paciente antes do dia da consulta? Como ocorre este lembrete?
O agendamento de consultas de retorno é realizado sempre para 0 mesmo dentista nos CEO?

Como ¢é realizada a contrarreferéncia para o dentista de APS? Quais sdo as principais

dificuldades para realizacdo deste encaminhamento?

3.5.5 Protocolos clinicos

Existe um protocolo clinico estabelecido para realizacdo de encaminhamento entre APS e CEO?

Para todas as especialidades oferecidas?
Como estes protocolos foram elaborados?

Existe alguma estratégia de acompanhamento da utilizagdo do protocolo clinico pelos dentistas

da A.P 3.1? Como acontece?

Os encaminhamentos da eSB e de odontologia do modelo tradicional para consulta

especializada acontecem dentro dos protocolos clinicos estabelecidos?
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Como os dentistas de APS e CEO recém-contratados tomam conhecimento destes protocolos?

Qual foi o percentual de pacientes encaminhados pela APS para os CEO fora dos protocolos
estabelecidos no ano de 2013? A que vocé atribui esta situacdo? Como os dentistas da APS e
CEO lidam com esses casos?

3.6 Monitoramento das faltas as consultas programadas nos CEO

Existem estratégias de monitoramento das faltas dos usuérios as consultas especializadas?

Como funcionam?

Qual o percentual de faltas as consultas hos CEO durante o ano de 2013?
Na sua opinido estes valores estdo adequados?

Para o Senhor(a), quais sdo os principais motivos destas faltas?

Existe alguma estratégia para reducdo das faltas as consultas nos CEO? Quais sdo? Na sua

opinido elas tém sido eficientes?
Na sua opinido, como as faltas aos CEO poderiam ser reduzidas?

4. ACESSIBILIDADE AOS CEO

4.1 Barreiras a acessibilidade entre servicos odontoldgicos de APS e CEO

Como funcionava a atengcdo odontoldgica especializada na A.P 3.1 antes da implantacdo dos
CEO?

Na sua opinido, a criacdo do CEO melhorou o0 acesso a atencgdo especializada em satde bucal?

A implantacdo dos CEO contribuiu para melhor integracdo entre dentistas da atencao primaria e

da especializada? Como?

Na sua opinido, com a implantacdo das eSB nas clinicas da familia, o acesso ao CEO melhorou

ou piorou? De que forma?

Para o senhor(a), quais sdo as principais barreiras existentes para a acessibilidade dos usuérios
aos CEO?

Qual a trajetoria do usuério desde o atendimento na APS até o atendimento no CEO?
Qual foi o percentual de tratamentos concluidos no CEO no ano de 2013?

Qual foi o percentual de pacientes que abandonaram tratamentos no CEO durante o ano de
20137

Na sua opinido, estes valores estdo adequados?

5. INSTRUMENTOS PARA CONTINUIDADE INFORMACIONAL

5.1 Prontuarios eletronicos
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Quando os prontuérios eletrdnicos foram implantados na A.P 3.1?

Antes disso, como eram registradas as informacdes sobre os pacientes dos servicos

odontolégicos municipais?
Atualmente, quais sdo 0s prontuérios eletrénicos utilizados pelos dentistas na A.P 3.1?
Existe prontuario eletronico nos CEO? E o mesmo utilizado nas unidades de APS?

Os dentistas de APS e CEO tem acesso as informacBes sobre os pacientes existentes nos

prontudrios eletrénicos?

Os dentistas recém-contratados passam por algum tipo de formacdo para utilizagdo dos

prontuérios eletrénicos? Como ocorre?
Existem dificuldades para utilizacdo destes prontuarios? Quais sdo?

Os consolidados obtidos a partir da utilizacdo destes prontuarios sdo utilizados para

identificacdo de demandas e realizacdo do planejamento da saude bucal na A.P 3.1?
Na sua opinido, quais os principais problemas apresentados pelos prontuérios eletrbnicos?
Vocé estd satisfeito com os resultados obtidos pela utilizacao destes prontuarios?

6. PARTICIPACAO DAS 0SS NA REGULACAO

6.1 Integracdo/ fragmentacao gerencial na interface entre servigos odontoldgicos de APS e

Atencdo Especializada

Em que as OSS sdo melhores para a organizacao da rede de servigos odontoldgicos? E piores?
Neste sentido, existem diferencas entre as duas OSS que atuam no territorio?

Como o Senhor(a) avalia a atuagdo de ambas?

De que forma o gerenciamento por OSS contribui para a maior integragdo dos servicos

odontoldgicos existentes na rede?

Na sua opinido a contratualizacdo das OSS para o gerenciamento dos servi¢os odontoldgicos de

APS contribui para a realizacdo da coordenacao assistencial por estes servicos? De que forma?

Existem indicadores para avaliacdo de desempenho das OSS sobre Integracdo, coordenacédo e

acessibilidade & atencao especializada? Quais sdo?

Avaliagdo Geral

Na sua opinido, quais as principais dificuldades para a realizacdo da coordenacdo assistencial
pelos dentistas de APS?

Na sua opinido, os trés CEO existentes na A.P 3.1 e a quantidade de vagas oferecidas por eles é

suficiente? Por que?
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Na sua opinido, a criacdo do CEO melhorou a coordenacdo do cuidado pela APS em salde

bucal?

Quais sdo as estratégias de apoio oferecidas pela coordenacédo de sadde bucal da A.P 3.1 para 0s
servicos odontolégicos de atengdo primaria e especializada com dificuldades de integracéo?

O Senhor(a) tem sugestdes para melhorar a coordenagdo assistencial entre servigos
odontoldgico de APS e CEO na A.P 3.1?

O Senhor(a) tem sugestdes para melhorar a integracdo entre 0s servigcos odontolégicos da rede

municipal existentes na A.P 3.1?
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Anexo 2: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para os Gestores da Saude
Bucal entrevistados da SMSDC/ RJ e A.P 3.1 do Rio de Janeiro

Ministério da Saude

Fundacédo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) 1\ A
Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca ESCOLA AL 0 SN PUBLIA
.. A SERGIO AROUCA
Comité de Etica em Pesquisa ENSP

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (para Gestor de Salde Bucal da A.P3.1¢

Gestores de Saude Bucal das Organizagdes Sociais de Saude)

Prezado participante,

Vocé esta sendo convidado(a) para participar da pesquisa “Estudo sobre a organizacéo da
rede de atencdo a satde bucal da Area de Planejamento 3.1 da Cidade do Rio de Janeiro:
os desafios para a integracio da rede” desenvolvida por Ivo Aurélio Lima Junior, discente de
mestrado em Salde Publica da Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca da Fundagao
Oswaldo Cruz (ENSP/FIOCRUZ), sob orientagdo da Profa. Dra. Ligia Giovanella.

O objetivo central do estudo ¢ avaliar a organizacdo da Rede de Atencédo a salde Bucal da
Area Programatica 3.1 da cidade do Rio de Janeiro.

O convite & sua participacdo se deve ao fato de ser Gestor de Saude Bucal da Secretaria
Municipal de Salde e Defesa Civil da cidade do Rio de Janeiro (SMSDC/RJ), Técnico
responsavel pelo Sistema Informatizado de Regulacdo Assistencial (SISREG) ou Gestor de
satide bucal da Area de Planejamento 3.1(Setor plblico ou Organizagdo Social de Salde). Sua
participacdo € voluntaria, isto €, ela ndo é obrigatoria, e vocé tem plena autonomia para decidir
se quer ou ndo participar, bem como retirar sua participagdo a qualquer momento. VVocé néo sera
penalizado de nenhuma maneira caso decida ndo consentir sua participagdo, ou desistir da
mesma. Contudo, ela é muito importante para a execugdo da pesquisa. Serdo garantidas a
confidencialidade e a privacidade das informag8es por vocé prestadas. Qualquer dado que possa
identifica-lo sera omitido na divulgacdo dos resultados da pesquisa, € 0 material sera
armazenado em local seguro. A qualquer momento, durante a pesquisa, ou posteriormente, vocé
podera solicitar do pesquisador informacdes sobre sua participacdo e/ou sobre a pesquisa, 0 que
podera ser feito através dos meios de contato explicitados neste Termo.

Entretanto, cabe ressaltar que apesar da garantia de sigilo por parte do pesquisador sobre
nomes, apelidos e datas de nascimento, a identificacdo do informante pode ocorrer de forma
indireta pois serdo citados, genericamente, 0s cargos ocupados pelos participantes da pesquisa e
a Area de Planejamento em que a pesquisa sera realizada.

A sua participagdo consistira em responder perguntas de um questionario ao pesquisador do

projeto sobre a organizacdo da rede de saude bucal da A.P 3.1, integracdo entre servigos de
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odontoldgicos de Atencao Primaria e Centros de Especialidades Odontolégicas (CEO), processo
de referéncia de usuarios para o CEO e regulacdo assistencial, com duracgéo de 60 a 90 minutos.
A entrevista serd gravada, assim, ao concordar com a entrevista, o (a) Sr.(a) estara também de
acordo com a gravacao desta.

As entrevistas serdo transcritas e armazenadas, em arquivos digitais, mas somente terdo
acesso as mesmas 0 pesquisador e sua orientadora. Ao final da pesquisa, todo material sera
mantido em arquivo, por pelo menos 5 anos, conforme Resolucdo 466/12 e orientagdes do
CEP/ENSP.

O beneficio direto de sua participacdo se refere a contribuicio com a avaliacdo da
organizacdo da Rede de atencdo a saude bucal da A.P 3.1 da cidade do Rio de Janeiro. Toda
pesquisa possui riscos potenciais. Existe a possibilidade de danos a dimensao fisica, psiquica,
moral, intelectual, social, cultural ou espiritual do ser humano. No entanto, para essa pesquisa 0s
riscos sdo minimos e estdo relacionados a possibilidade de constrangimento durante uma
entrevista ou uma observacgéo, risco de dano emocional e social.

O pesquisador e sua orientadora estdo comprometidos com todas as providéncias e cautelas
necessarias para promover o maximo de beneficios e 0 minimo de danos aos participantes da
pesquisa. Contudo, os participantes da pesquisa que vierem a sofrer qualquer tipo de dano
resultante de sua participag&o, previsto ou ndo no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,
além do direito a assisténcia integral, ttém direito & indenizagdo, conforme itens 111.2.0,1V.4.c,
V.3, V.5 e V.6 da Resolucdo CNS 466/12.

Os resultados desta pesquisa serdo divulgados em palestras dirigidas ao publico, relatorios
individuais para os entrevistados, artigos cientificos e na dissertacéo.

Este termo é redigido em duas vias, sendo uma para o participante e outra para o
pesquisador. Todas as paginas deverdo ser rubricadas pelo participante da pesquisa e pelo

pesquisador responsavel, com ambas as assinaturas apostas na Gltima pagina.

Vocé receberd uma via deste termo onde constam telefone, email e endereco institucional
da orientadora responsavel pela pesquisa, e 0s contatos do pesquisador principal (mestrando) e
do CEP/ENSP, podendo tirar suas ddvidas sobre o projeto e sua participacdo, agora ou a

qualquer momento. Esse termo deve ser guardado por pelo menos cinco anos.

Em caso de davida quanto a conducao ética do estudo, entre em contato com o Comité de
Etica em Pesquisa da ENSP. O Comité de Etica é a instancia que tem por objetivo
defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e para
contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padroes éticos. Dessa forma o comité
tem o papel de avaliar e monitorar o andamento do projeto de modo que a pesquisa
respeite os principios éticos de protecdo aos direitos humanos, da dignidade, da
autonomia, da nao maleficéncia, da confidencialidade e da privacidade”.
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Endereco CEP/ENSP: Escola Nacional de Saude Pudblica Sergio Arouca/ FIOCRUZ, Rua
Leopoldo Bulhdes, 1480 - Andar Térreo - Manguinhos - Rio de Janeiro — RJ - CEP: 21041-210

Tel. e Fax: (0XX) 21- 25982863

Email: cep@ensp.fiocruz.br - http://www.ensp.fiocruz.br/etica

Coordenadora da Pesquisa: Prof. Dr2, Ligia Giovanella
Telefones: (21) 3882-29134 / 2209 — 3347

Fax: 2209 - 3119

Email: giovanel@ensp.fiocruz.br

Endereco: Escola Nacional de Satde Puablica Sergio Arouca/ FIOCRUZ, Avenida Brasil, 4036 -
sala 1001, 10° andar, Edificio Expansdo Fiocruz Manguinhos - Rio de Janeiro/RJ CEP: 21040 -
361

Pesquisador responsavel: Ivo Aurélio Lima Junior
Telefone: (21) 8106-0082 email: ivolimal@gmail.com

Declaro que entendi os objetivos e condigBes de minha participacdo na pesquisa e
concordo em participar.

Nome completo: Data: __ / /2014

Assinatura do participante Assinatura do pesquisador responsavel
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Anexo 3: Formulario de encaminhamento (guia de referéncia e contrarreferéncia)

PREFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO

TURA D , ||
ﬁ!ﬂg Secretaria Municipal de Saide SUS ‘.‘ fw“éﬁ,

Encaminhamento de Usuarios
{Refaréncia & Contra-referéncia)

Mome®

Dala de Nascimenio® [ Idade | Sexo® CPF* N'de Cartio SUS*

Mome da Mas® =

Endersco® Bairrn® CEP

Municipio/Estado Residéncia® Municiplo/Estade de Nascimento® Telefons Residencial Talefona Calular
Unidade de Sadde Seolicitante® ‘ CNES® Talafona da Unidada l
Dados do Encaminhamento

Espacialidade encaminhada ‘ Nome do Profissienal (sugerida)

Unidade (sugerida) ‘

Dados de Atendimento

| Pasoikg) | thura-:n'-‘ Pressdio [mmiHy) | Temparatura

Mative da Encaminhaments (dados clinicos)

Exames Solicitados e resultades

ciD 10 Data do Encaminhamento

* pampos chrigalsios

Nome e Carimbo do Profissional

* Levar a consulta agendada: a) documento de identificagdo; b) esta formuldrio de Encaminhamento (Refaréncia e Contra-
referéncia); ¢) comprovante de agendamento do SISREG.

* Solicite ao médico da consulta especializada o preenchimento dos campos abaixo (contra-referéncia) para devolver ao médice
do seu CMS ou Clinica da Fam[lia;

Contra-Referéncia (Para Uso na Unidade Referenciada)
Nome dofal pacients Ndo Cartio SUS®

N'do Prontudrio

Unidade de Salde de Origem Endereco ‘ Bairre

Paracar Inicial

Exames solicilados e Resultados

Tratamentos indicades

Destague a parte pontithada e devolva-a ac paclenie onenfade-o a apresenta-la em sua Unidade de Qrigem

168



Anexo 4: Ficha 1 — Orientacdo para priorizacdo das familias a serem visitadas

pelas equipes de Saude Bucal/Risco Social

Coordenadoria de Saiude AP __ . - Estratégia de Saide da Familia
- Urientacao para prionzacac das familias a serem visitadas pela equipe de Saude Bucal !
]

— | |
Ficha A - Situacao do Domicilio e Renda

T T el " T = Legenda
P x Ponto de U= hamo Ficha A
. D lio T /] P . - — =
Criangas om;a';;hla ba cérDPSL??P abast. de |Destino de| Renda per 133 =médio Recebem Condigoes de Saide Bucal
modos/ . o
= fora da Aproveit;d-c- moradores <] @guano |fezes acéul capita <RS >3 =alto bolsa Familia Loaten rm
E escola | AjobeMadeira temreno ou | aberto 150,00 s0es
= f a que 2 - = mucosa
[y fora Total Classificagio Intarf_ Dor
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Anexo 5: Ficha 2 - Orientacdo para priorizacdo das familias a serem visitadas
pelas equipes de Saude Bucal/Risco Bioldgico

Coordenadoria de Saide AP - Estratégia de Saidde da Familia i
m FICHA Z - Orientagao para priorizagao das familias a serem visitadas pela equipe de Saude Bucal | RISCO BIOLOGICO T—

—— Nome do Agente | Cadastrador. [ Comunidade [ Equipe M.area [ [ Data

| | | |

Individuo Risco Bicldgico

1 2 3 4 5 Legenda
(CAO Sl O i 1= bhaivo Ficha &

2 Qs il v el Pl i oA SONIPatas Casn dhuis wishing d e 3 Coalighis de Salde Bucal
E condites s patclogis s o0 n Lestes
lE 1o gl A e uad Ao e adeduid: wiain CU ACHMBdo C iz, '0_!!‘ 3 ria Mucosa
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Anexo 6: Ficha 3 — Levantamento Epidemioldgico Saude Bucal/Individual

Coordenadoria de Saude AP __.__ - Estratégia de Saude da Familia

FICHA 3 - Levantamento Epidemiolégico Sadde Bucal / INDIVIDUAL

imero da familia :

risco social familiar : Grau priori

dade 1-dor elou

{ ) afto () baixo
E—

J-exraciolendodontia  3-estauracio %Eﬁm | mancha branca

flesdo mucosa

Refusbecia

Profissicna

I escovas:

Condigdes das escovas:

Local escovagdo:

Armazenamento escova:

Técnica de escovacio

Dieta

Eua filrada

cente permanents

cente decicun

ndc

3) chuas praseses tosals

i4) duas proteses parciais

5) comibinaglo totalparcial

(1) piiezdo nio cicatniza - 15das

(21 fenca iabic paiacs

** Egpecificar]

in) nic apresenta

Obs: |
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Anexo 7: Ficha 4 — Prioridades de Atendimento em Saude Bucal

Coordenadoria de Saide AP __ . - Estratégia de Saide da Familia

FICHA 4 - Prioridades de Atendimento em Satide Bucal

i

| | |
| | |
Prioridades 1 Prioridades 2 ou 3
Nome ldade__|Famila Data Agen. Nome ldade _|Familia |Data Agen.
CD CcD
TSE TSB
CD cD
TSE TSB
o [Co |
TSB TSB
CD cD
TSE TSB
CD ch
TSE TSB
(& [CD_|
TSB TSB
CD cD
TSB TSB
CD ch
TSB TSB
(& [C0_|
TSE TSE
C C
TSB TSE
(& [C0_|
TSB TSB
CD cD
TSB TSBE
CD ch
TSB TSB
(& [C0_|
TSB TSB
CD cD
TSB TSE
CD ch
TSB TSE
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