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RESUMO

A Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB) destaca em seu texto, diretrizes para uma
reorganizacao da atengdo em salude bucal em todos os niveis de atencdo, tendo o conceito
da integralidade como um de seus principios. Considerando que 0s servicos de urgéncia
odontoldgica também compdem a rede de referéncia e contra-referéncia, interagindo na
intersec¢do do atendimento primario, secundario e terciario, a presente pesquisa visou
descrever a interface entre a atencdo primaria a sadde (APS), particularmente da Estratégia
de Saude da Familia, e a atencdo secundaria em saude bucal, utilizando-se dos Servicos
Odontoldgicos de Urgéncia (SOU), no municipio do Recife. Trata-se de um estudo de caso
qualitativo, exploratorio e descritivo. A coleta de dados se deu a partir da realizacdo de
entrevistas semi-estruturadas. Foi utilizada a analise classica do ALCESTE a partir do
Dendograma de Classificacdo Hierarquica Descendente, permitindo compreender as
expressdes e cada uma das palavras pronunciadas pelos profissionais de odontologia,
analisando-as a partir de seus lugares e inser¢des sociais. Evidenciamos uma fragil
integracdo e pouca resolutividade entre os niveis de atencdo, apresentando uma rede
parcialmente desconectada. Indubitavelmente os problemas com a interface entre a atencédo
priméria e servicos de urgéncia em saude bucal sdo multiplos e complexos. As solugdes

individuais possuem baixa efetividade, sendo estas complexas em sua operacionalizagéo.

PALAVRAS-CHAVE: Redes de Atencdo a Saude. Saude bucal. Emergéncias. Servi¢os
de Saude Bucal.



ABSTRACT

The Brazilian National Policy for Mouth Health (PNSB) highlights some guidelines for the
reorganization of mouth health care at all levels within the main concept of integrality. In
spite of evident progress in the health system, the principle is still far from being precisely
executed in daily health care. Since urgent service in dentistry lies within the reference and
counter-reference network and interacts with the intersection of primary, secondary and
tertiary care, current analysis describes the interface between primary care in health (APS),
especially the Family Health Strategy, and secondary care in mouth health employing
dentistry urgency service (SOU) in the municipality of Recife, Brazil. The paper deals with
a case study based on a qualitative, exploratory, and descriptive foregrounding. Data were
harvested from half-structured interviews. ALCESTE 13 was employed for analysis. A
weak integration between care levels and slight resolution attitude was evidenced,
producing numberless PNSB activities and guidelines as liabilities. A partially
unconnected web is extant, with great deficits in APS and SOU. In other words, access is
still unattainable by all and there is an awareness of an undisputable need for greater
integration among the services. Undoubtedly the issues with the interface between primary
care and urgency services in mouth health are many and complex. Individual solutions are
scantily effective and complex in their operationality. Most of these initiatives broaden
access and foreground decision-taking, referencing and efficiency.

KEYWORDS: Health care systems. Oral health. Emergencies. Dental Health Services.
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1. INTRODUCAO

Sistema Unico de Saude (SUS), desde sua institucionalizacdo em 1988, vem
editando normas e diretrizes com a finalidade de sistematizar 0s servigos assistenciais em
complexidades crescentes, definindo a referéncia e contra-referéncia e as portas de entrada,
visando regular o acesso e organizar os servigos assistenciais atraves de uma rede integrada
de satde (SANTOS; ANDRADE, 2008).

Por meio de seus principios doutrinarios e diretrizes organizativas para a integracao
das acdes de saude, o SUS configura-se em um Unico Sistema e, dentre estes, € o conceito
da integralidade da assisténcia a satude que o conforma como uma rede de servigos e
relacbes (MENDES, 2010). Entendemos, que sem uma rede de servigos, ndo é possivel a
integralidade da atencdo a satde (SANTOS; ANDRADE, 2008).

No ambito da salude bucal, apesar dos avangos, a organizacao de um modelo de
assisténcia odontoldgica ainda se apresenta como um dos grandes desafios a serem
superados pelo SUS. Necessitando de reformulacdo de suas praticas, considerando-se a
qualidade e a oferta de técnicas mais densas para solu¢do dos problemas bucais da
populacdo (PINTO, 2000; PEZZATO; L'ABBATE; BOTAZZO, 2013).

O marco inicial de um extenso processo de debates e construcdo de estratégias foi o
ano de 2004, no qual ocorreu a formulacdo e lancamento na agenda politica brasileira, da
Politica Nacional de Salde Bucal (PNSB), expressa no ‘Programa Brasil Sorridente’,
apresentado oficialmente como expressdo de uma politica subsetorial consubstanciada no
documento ‘Diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal’ (BRASIL, 2004a; FRAZAO;
NARVAI, 2009; CHAVES et al., 2010).

Nesse documento, séo apresentadas as diretrizes do Ministério da Sadde (MS) para
a organizacao da atencéo a saude bucal no &mbito do SUS, sendo enfatizada a reorientacdo
das concepcOes e praticas no campo da saude bucal. Aqui é sublinhada a busca de
articulacdo com os setores da educacédo e da ciéncia e tecnologia, e sdo identificados os
principios norteadores e as linhas de acdo (BRASIL, 2004a; FRAZAO; NARVAI, 2009).

Desde entdo, importantes avangos foram observados e as conquistas alcangadas de
consideravel relevancia. Os resultados apresentados pelos levantamentos realizados em
2002/2003 e 2010 (BRASIL, 2004b; BRASIL, 2011), ao apresentar valores para o indice
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CPOD (experiéncia de carie em dentes permanentes) de 2,78 e 2,1, respectivamente,
trazem o Brasil para a posi¢do de pais cumpridor de algumas metas da Organizacdo
Mundial da Saiude (OMS) em saude bucal, abandonando assim o status de pais com
altissima prevaléncia de carie aos 12 anos (VAZQUEZ, 2011).

Entretanto, apesar da expressiva reducao dos niveis de carie dentaria na populacao
infantil nas duas Ultimas décadas, ainda persistem elevados indices de doengas bucais em
determinados grupos populacionais, e grande parte da populagdo permanece desassistida,
sendo a satde bucal dos brasileiros ainda preocupante para algumas faixas etarias. Situacédo
esta considerada como resultado de décadas de desassisténcia e de praticas mutiladoras
(VASQUEZ, 2011; PEZZATO; L'ABBATE; BOTAZZO, 2013).

Estes dados mostram que os principais problemas de saude bucal a serem
enfrentados sdo a cérie dentaria, suas consequéncias (dor e perda dentaria) e a falta de
acesso as acOes e servicos de saude bucal. Apontaram também disparidades sociais
presentes nos indicadores do processo salde-doenca, implicando desigualdades nos
padrbes de doencas e também na forma de utilizagdo dos servigos, com prejuizo aquelas de
maior risco social (CASSAL; CARDOZO; BAVARESCO, 2011; FIGUEIREDO; GOES,
2009; PINHEIRO; TORRES, 2006).

Com a regulamentacdo do SUS baseada na universalidade, equidade e integralidade
e nas diretrizes organizacionais de descentralizagdo e participagdo Social, e para o
cumprimento dos principios do SUS, bem definidos na lei 8.080 de 1990, algumas
estratégias foram construidas. Langou-se mao da Estratégia de Saude da Familia como
ponto de contato preferencial e porta de entrada de uma rede de servigos resolutivos de
acesso universal ao sistema de atencdo em saude (GIOVANELLA et al, 2009). Desta
maneira, buscava-se, além de reorganizar o SUS, reorientar a atencéo primaria em relacéo
ao resgate das diretrizes, principios e préaticas de aten¢do, visando a resolugdo de 85% dos
problemas de saude da populacdo (VAZQUEZ, 2011).

A implantacdo da estratégia ocorreu progressivamente e, ao final de 2013,
contabilizaram-se 35.242 equipes de Saude da Familia (ESF) por todo o Pais, atuando em
5.346 municipios. Desses, 4.971 contam ainda com equipes de Saude Bucal (ESB) —
compostas por cirurgido-dentista, auxiliar e técnico de saude bucal — que passaram de 4,2

mil para 23,8 mil em nove anos, e ja atendem em 85% dos municipios do Pais, contra 41%,
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em 2002. Portanto, é de fato incontestavel o progresso no acesso a atencdo primaria
(SOUZA, 2010; BRASIL, 2014).

Contudo, mesmo com 0s avangos observados, principalmente com a inser¢éo das
ESB as ESF, parte da populacdo brasileira ainda apresenta dificuldade no acesso ao
acompanhamento odontoldgico, ou seja, a uma atencdo longitudinal e diante de tal
deficiéncia, uma parcela da populacdo utiliza os servigos de urgéncia odontoldgica como
tnica forma de acesso a um servico de Salde Bucal (FIGUEIREDO; GOES, 2009;
SOUZA, 2009).

Diante desta realidade, a PNSB destaca que a remissdo dos processos de dor e
minimizacao do sofrimento das pessoas exige estratégias resolutivas de organizagdo dos
servigos de pronto-atendimento e de urgéncia, no SUS, e finaliza evidenciando que deve
ser dada prioridade absoluta aos casos de dor, infec¢do e sofrimento (BRASIL, 2004a;
TOLEDO, 2008).

Estes estabelecimentos apresentam grande importancia dentro desta rede,
configurando-se como servigos que atuam de maneira complementar aos servi¢cos basicos
de atencdo a satde. Os servicos de urgéncia recebem, portanto, papel de destaque e a PNSB
ao referir-se a atencdo da urgéncia reforca que a mesma passa a ter relevancia na
organizacdo dos servicos, assumindo multiplas atribuicdes (TOLEDO, 2008; FONSECA,
2011).

Tendo em vista que estes servicos também compbem a rede de referéncia e
contra-referéncia, interagindo na intersecgdo do atendimento priméario, secundario e
terciario, de modo a possibilitar o cumprimento do principio da integralidade das agdes
(TOLEDO, 2008; FONSECA, 2011), o presente estudo teve como pergunta norteadora:
Como se apresenta a interface entre atencdo primaria e os servigos odontologicos de
urgéncia (SOU) na rede de atencdo em saude bucal no Recife?

Logo, buscou-se descrever e analisar a interface entre a atencdo priméria,
particularmente da Estratégia de Saude da Familia, e a atencéo secundaria em saude bucal,
utilizando-se dos servicos odontoldgicos de urgéncia, no municipio do Recife.
Identificando como se encontra a integracdo entre estas atencbes, a partir do
reconhecimento dos SOU como o suporte das equipes de saude da familia, na perspectiva

da organizacéo de redes assistenciais.



FUNDAMENTACAO
TEORICA
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2. FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 REDES DE ATENCAO A SAUDE

Antes do SUS ser instituido, existiu no Brasil durante décadas, no Sistema de
Salde, uma historica dicotomia entre as acOes de carater hospitalar e curativo, de um lado,
e as acOes do campo da saude coletiva, mais voltadas para a prevencdo, atencéo coletiva,
promoc&o e protecdo da salde e para o ambiente, do outro (MEDEIROS, 2007).

Essa separacdo possuia também um carater politico-administrativo, chegando a
esfera de governo, onde tinhamos a assisténcia médica sob a responsabilidade do
Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS) e a saude publica ligada ao
Ministério da Satde (MS). Essas duas instituicdes caminhavam paralelamente, porém sem
integracdo entre suas a¢6es. Ao lado delas, mas também sem nenhuma interacao estavam a
medicina liberal, as institui¢fes filantrépicas e a chamada medicina popular (GOMES,
2012).

Como resposta a esta tradicional dicotomia entre acdes de carater individual e acbes
do campo da Salde Publica, introduzido desde o inicio dos anos de 1980, o conceito de
atencdo integral — integralidade da aten¢do — como um principio orientador das propostas
de reforma para o setor satde (GIOVANELLA et al., 2002).

Em 1990, com a promulgacgdo da Lei 8.080, o SUS foi instituido, com comando
unico em cada esfera de governo e tendo o MS como gestor no &mbito da Unido. No seu
Capitulo 1l — Dos Principios e Diretrizes, Art. 7°, a Lei, estabelece entre os principios do
SUS a “universalidade de acesso aos servicos de satide em todos os niveis de assisténcia”
(BRASIL, 1990).

A consolidagdo do SUS na Constituicdo Federal de 1988, segundo Silva (2011),
alem de  estabelecer a  universalizagdo  do  acesso, promoveu a
descentralizacdo/regionalizacdo e integracdo com formacdo de redes assistenciais como
diretrizes fundamentais. Sobre isso, Silva j& havia destacado em 2008: & importante
lembrar que o SUS deve se organizar em redes, conforme determina a Constituicao e,
portanto, esse tema esteve presente, de forma explicita ou implicita, na agenda da reforma

sanitaria desde o seu inicio.
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Mendes (2001; 2010) apresentou como proposta sistematica, a construcdo de Rede
de Atencgdo a Saude (RAS) no SUS. Seu estudo fez uma analise critica da fragmentacgéo do
sistema publico brasileiro, propondo como alternativa a construcéo processual de sistemas
integrados de saude que articulassem os territdrios sanitarios, 0os componentes da
integracéo e a gestdo da clinica.

A RAS é definida como “arranjo organizativo de agdes e servigos de saude, de
diferentes densidades tecnologicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico,
logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado” (BRASIL, 2010).

Séo entedidas como organizagfes poliarquicas de um conjunto de servigos de
salde, organizadas sem hierarquia, em que todos os pontos de atencdo a salde sdo
igualmente importantes e se relacionam horizontalmente; apresentam misséo e objetivos
comuns; operam de forma cooperativa e interdependente; intercambiam constantemente
seus recursos; implicam um continuo de atengdo nos niveis primario, secundario e terciario
com atencdo integral; coordenada pela atencdo primaéria a saude, prestada no tempo certo,
no lugar certo, com o custo certo e com a qualidade certa (MENDES, 2010; DIAS, 2012).

No tocante a saude bucal, enfocando a politica de Sadde Bucal no SUS, tema deste
estudo, Narvai e Frazdo (2009) acrescentam que a sua insercdo na agenda publica tem sido
marcada por inimeros conflitos e contradi¢fes, em todas as esferas de governo, desde sua
criagdo em 1988.

O estudo de Santos e Assis (2006) revelou que na primeira década de implantacéo
do SUS, ndo se identificou documento oficial que traduzisse uma politica de satde bucal,
caracterizando-se certa omissao do nivel central quanto a area, apesar do Plano Quinguenal
de Saude (1990 - 1995) apresentar metas para controle do cancer de orofaringe, além da
mencao a reducdo da cérie e da doencga periodontal entre escolares.

Em 2000, por intermédio da Portaria 1.444 (28/12/2000), uma nova perspectiva foi
aberta pelo MS ao iniciar um processo de incentivos através do financiamento para a
reorganizacdo da atencdo a saude bucal e insercdo de cirurgides-dentistas no Programa
Saude da Familia, ap6s sete anos de implantacao do referido programa no pais (BRASIL,
2000).

Quase duas décadas ap0s a realizacdo da | Conferéncia Nacional de Saude Bucal e

do I Levantamento Epidemioldgico em Saude Bucal (ambos de 1986), podemos dizer que



21

se obteve a efetivacdo da entrada da sadde bucal na agenda de prioridades do governo,
quando ja se denunciava a precaria situacdo de saude bucal da populagéo e os limites da
atencdo nessa area (MACHADO; BAPTISTA; NOGUEIRA, 2011).

Foi neste contexto que, em 2004, como resposta aos problemas de saude bucal da
populacdo brasileira, o MS apresentou o documento “Diretrizes da Politica Nacional de
Saude Bucal”, instituindo a Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB) com o objetivo de
orientar o processo de reorganizacdo da atengdo em salde bucal no SUS, cujas diretrizes
visam ao acesso universal e a integralidade da atencdo (TOLEDO, 2008).

Este documento reafirma a importancia da atencédo basica e assume 0 compromisso
de sua qualificacdo, garantindo qualidade e resolutividade, independentemente da
estratégia adotada pelo municipio para sua organizacdo (BRASIL, 2006b).

Entre seus pressupostos vale destacar: assegurar a integralidade nas acdes de saude
bucal, articulando o individual com o coletivo, a promocéo e a prevencao com o tratamento
e a recuperacgdo da saude da populagdo adscrita, ndo descuidando da necesséria atengdo a
qualquer cidaddo em situacdo de urgéncia, a fim de garantir uma rede de atencdo basica
articulada com toda a rede de servigos e como parte indissociavel desta (BRASIL, 2006b).

A PNSB também faz mencdo a uma adequacao do processo de trabalho ao modelo
que se estd propondo, a qual requer: interdisciplinaridade e multiprofissionalismo;
integralidade da atencdo; intersetorialidade; ampliagdo e qualificacdo da assisténcia;
condicdes de trabalho; e parametros para orientar o processo de trabalho (BRASIL, 20044;
2006b).

Com relacdo a ampliagdo e qualificacdo da atengdo basica, considerando a
complexidade dos problemas que demandam a rede de atencdo basica e a necessidade de
buscar-se continuamente formas de ampliar a oferta e qualidade dos servigos prestados,
recomenda-se a organizacdo e desenvolvimento de agdes de: prevencdo e controle do
cancer bucal, implantacdo e aumento da resolutividade do pronto-atendimento, inclusdo de
procedimentos mais complexos na atencdo basica, inclusdo da reabilitagdo protética e
ampliacdo do acesso (BRASIL, 2004a).

Além disso, o documento inova ao estruturar o sistema de referéncia em atencéo a
salde bucal, através dos Centros de Especialidades Odontoldgicas (CEO) e dos
Laboratorios Regionais de Proteses Dentarias (LRPD) (MAIA; KORNIS, 2010).
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2.1.1 Niveis de Atencdo a Saude

No que se refere aos niveis de atencdo, estes estruturam-se por arranjos produtivos
conformados segundo as densidades tecnoldgicas singulares, variando do nivel de menor
densidade, chamada atencdo primaria a satude (APS) ou atencdo basica, ao de densidade
tecnoldgica intermediaria, a atencdo secundaria a salde, até o de maior densidade
tecnoldgica, a atencdo terciaria a sadde (MENDES, 2010).

Os niveis de atencdo a salde sdo fundamentais para o uso racional dos recursos e
para estabelecer o foco gerencial dos entes de governanca das RAS. No tocante a préatica
social, ao se construirem as RAS, ha que se combinarem os territérios sanitarios com 0s
niveis de aten¢do a saude (MENDES, 2010).

A APS, nivel mais elementar, é a responsavel por ordenar as redes de atencao e,
como dito anteriormente, coordenar os cuidados e a oferta de uma atencdo continua e
integral a determinada populacdo, configurando-se, portanto, como base da estrutura
operacional das RAS. Sem uma APS muito bem estruturada ndo se pode pensar em redes
de atengdo a salde efetivas, eficientes e de qualidade (OPAS, 2011). Isto porque a APS, por
suas caracteristicas coordenadoras e pela ampla gama de atividades que oferece, seria o
elemento integrador dos aspectos fisicos, psicoldgicos e sociais, assim como responsavel
pela garantia da atencdo em outros niveis de complexidade (GIOVANELLA et al., 2002).

No Brasil, a Satde da Familia, enquanto modelo e através dos seus servigos tem
sido a principal estratégia de reorganizacdo da APS para que esta possa cumprir as
finalidades acima mencionadas (MENDES, 2009).

Para 0 MS, a Estratégia Saude da Familia tem o objetivo de expandir, qualificar e
consolidar a APS, pois favorece uma re-orientagdo do processo de trabalho, tendo
potencial de aprofundar seus preceitos, de ampliar a resolubilidade e o impacto na situacéo
de salde das pessoas e coletividades, além de propiciar uma importante relacdo
custo-efetividade (BRASIL, 2012).

O processo de consolidacdo do SUS esta entdo intimamente ligado aos aspectos
relativos a descentralizacdo do sistema, a reorganizacao da atencdo a salude e as inovagoes
levadas a termo nas formas de financiamento do setor, instituidas pelas normas

operacionais e pelo conjunto de portarias que as complementam (MAIA e KORNIS, 2010).
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Em sendo a Saude da Familia a estratégia prioritaria da APS, a mesma apresenta o0s
seguintes fundamentos: possibilitar o acesso universal e continuo a servigos de saude de
qualidade e resolutivos, caracterizados como a porta de entrada aberta e preferencial da
rede de atencédo; coordenar a integralidade em seus varios aspectos, a saber: integrando as
acOes programaticas e demanda espontanea; articulando as acdes de promocao a salde,
prevencao de agravos, vigilancia a saude, tratamento e reabilitagdo e manejo das diversas
tecnologias de cuidado e de gestdo necessérias a estes fins e a ampliagdo da autonomia dos
usuarios e coletividades; trabalhando de forma multiprofissional, interdisciplinar e em
equipe; realizando a gestdo do cuidado integral do usuario e coordenando-o no conjunto da
rede de atencdo; desenvolver relagfes de vinculo e responsabilizacdo entre as equipes e a
populacdo adscrita garantindo a continuidade das a¢des de salde e a longitudinalidade do
cuidado (BRASIL, 2012).

Na saude bucal, a proposicdo pelo MS das diretrizes para uma PNSB e de sua
efetivacdo, por meio do Programa Brasil Sorridente, tem, na APS, um de seus mais
importantes pilares, configurando-se como primeiro desafio a organizacdo as agdes no
nivel primario de atencdo, na certeza de que sua consecucao significara a possibilidade de
mudanca do modelo assistencial no campo da sadde bucal (BRASIL, 2006a).

Narvai (2005) refere-se a atengdo primaria como ‘“atencdo primeira” o que
significaria ndo ser pensada como unico tipo de aten¢do. Para ele a “porta de entrada” para
o sistema de saide ndo deveria ser um “lugar” onde as pessoas “passam’ para serem
encaminhadas aos outros niveis de maior complexidade, mas sim, ser caracterizada como
um conjunto de agdes resolutivas para mais de 70% dos casos e ainda com a
responsabilidade de prevenir o aparecimento de outras doencas nessa populacao.

Para Starfield (2002), o correto entendimento do conceito da APS ou Atencéo
Basica pode ser possivel a partir do conhecimento de seus principios ordenadores: o
primeiro contato, a longitudinalidade, a integralidade ou abrangéncia, e a coordenacdo.
Esta afirmacdo encontra-se no caderno de Atencdo Basica n°17 de Saude Bucal do MS
(BRASIL, 2006a). A autora supracitada ressalta que um dos atributos essenciais da APS
abrangente é a coordenacdo das diversas acdes e servicos indispensaveis para resolver
necessidades de salde que requerem acompanhamento constante, garantindo a

continuidade da atencdo.
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Assim, a atencdo primaria em saude bucal, compete assumir a responsabilidade
pelo cuidado e acompanhamento do usuario, sendo o eixo coordenador do fluxo de
pacientes, em uma rede regionalizada de cuidado que conte com todos os niveis de atencao
necessarios para garantir a resolutividade e integralidade citadas, com responsabilizacéo
territorial e com estabelecimento compartilhado de competéncias (BRASIL, 2006a).

No tocante a atencdo secundaria, na rede saude, esta é formada pelos servicos
especializados em nivel ambulatorial e hospitalar, apresentando-se com densidade
tecnoldgica intermedidria entre a atencdo primaria e a terciaria (BRASIL, 2010),
historicamente interpretada como procedimentos de média complexidade. Servigos
médicos especializados, de apoio diagnostico e terapéutico e atendimento de urgéncia e
emergéncia compdem esse nivel de atencdo (ERDMANN et al., 2013).

Na satde bucal a atencdo secundaria emerge da necessidade da identificacdo de
uma patologia ou de uma anomalia que demandam tratamento de maior complexidade e/
ou reabilitacdo. Portanto, este nivel de atencdo tem por base a garantia de critérios de
acesso em funcdo das necessidades das pessoas e da analise de risco. Incluindo-se aqui
também as situacdes de emergéncia e urgéncias e a garantia de acesso ao nivel terciario de
atencdo se necessario for (MAIA, 2008).

A literatura cientifica retrata 0 acesso aos servi¢os de média complexidade como
um dos entraves para a efetivacdo da integralidade do SUS. Em estudo realizado por
Spedo, Pinto e Tanaka (2010), o qual visava avaliar mecanismos utilizados pela gestao do
SUS para garantir acesso a assisténcia de média complexidade, no municipio de Sao Paulo,
através de entrevistas aos gestores, identificou a atengdo secundaria como o “gargalo” do
SUS e um dos principais obstaculos para a construgéo da integralidade.

Erdmann et al. (2013), corroboram com esta mesma concluséo em sua pesquisa, a
qual também faz referéncia a falta de integracdo entre diferentes pontos de atencéo, a
insuficiéncia de fluxos formais para atencéo terciaria, alem da desarticulacéo das politicas
que normatizam a atencdo secundaria, 0s quais sdo entraves a garantia do cuidado integral,
tornando incompleto esse processo na rede.

Franco e Magalhaes Junior (2003) relatam ser atencdo secundaria e terciaria, em

geral, um ponto de estrangulamento importante nos servigos de salde, por existir uma
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grande demanda por estes recursos assistenciais, e ndo se conseguir responder
adequadamente, gerando longas filas de espera para alguns procedimentos.

No setor odontoldgico, a expansdo da rede assistencial de atencdo secundéria
parece ndo ter acompanhado o crescimento da oferta de servigos de atencdo primaria,
evidenciando que a baixa capacidade de oferta destes servicos compromete, por
conseguinte, o estabelecimento de adequados sistemas de referéncia e contra-referéncia em
salde bucal na quase totalidade dos sistemas loco regionais de saude (BRASIL, 2006a;
FIGUEIREDO, 2008).

Em estudos como os de Baldani et al. (2005), Santos e Assis (2006), Souza e
Roncalli (2007), foi evidenciado, quando da analise das ac6es de salde bucal na atencdo
primaria, particularmente em estudos sobre o Programa de Salde da Familia, que um dos
pontos criticos ao modelo ¢ a dificuldade para encaminhamentos de casos aos niveis mais
complexos da atencao.

O atendimento as urgéncias e emergéncias, inseridos neste nivel de atencéo, recebe
destaque na PNSB, como um direito precipuo de cidadania, referindo-se que a remissdo
dos processos de dor e minimizacdo do sofrimento das pessoas exige estratégias resolutivas
de organizacao dos servicos de pronto atendimento e atendimento de urgéncia no SUS
(BRASIL, 2004a).

Podemos destacar também, dentre as acfes recomendadas pela PNSB para
ampliac&o e qualificacdo da atengdo bésica, a implantagdo e aumento da resolutividade do
pronto-atendimento, com vistas a organizar o pronto-atendimento de acordo com a
realidade local, avaliar a situacdo de risco a saude bucal na consulta de urgéncia e orientar o
usuario para retornar ao servigo e dar continuidade ao tratamento (BRASIL, 2004a).

O setor de urgéncia é conhecido como um ponto de entrada para o sistema de saude,
principalmente por aquelas pessoas que tém dificuldade de acessar o servico de APS
rotineiramente. Além disso, a presenca de barreiras e 0 acesso restrito aos servicos
odontoldgicos podem resultar em menor numero de oportunidades para deteccdo e
tratamento precoces da carie dentaria e outros agravos a saude bucal, com decorrente
prevencéo dos casos de dor. (CASSAL, CARDOZO e BAVARESCO, 2011; SANCHEZ
& DRUMOND, 2011).
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No municipio de Recife, em estudo realizado por Carnut, Figueiredo e Goes (2008),
o qual objetivava avaliar, pela 6tica do usuério, a qualidade dos Servigos Odontolégicos de
Urgéncia (SOU), foi possivel observar que a dor de dente foi o fator determinante pela
procura desses servicos. Concluiu-se também que as equipes de satde bucal parecem inibir
a busca pelo SOU, porém esse servico parece ser essencial para a reorientacdo do modelo
de atencdo a saude bucal.

Assim como a atencdo secundéria, a atencéo terciaria também é considerada n6 das
RAS onde se ofertam determinados servicos especializados, gerados por meio de uma
funcdo de producéo singular. Contudo, a atencdo terciaria se diferencia da secundaria por
suas respectivas densidades tecnoldgicas, sendo os pontos de atencéo terciaria mais densos
tecnologicamente que os pontos de atencdo secundaria e, por essa razao, tendem a ser mais
concentrados espacialmente. Na perspectiva das redes poliarquicas, ndo ha, entre eles,
relacGes de principalidade ou subordinacao, visto que todos sdo igualmente importantes
para se atingirem os objetivos comuns das RAS (MENDES, 2010).

A odontologia hospitalar encontra-se neste Gltimo nivel de atengdo, ndo havendo,
portanto outro nivel de maior complexidade para o encaminhamento dos pacientes.
Atende, por meio de seus servicos de emergéncia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial,
tanto a casos com origem nas causas externas como também aqueles originados, via de
regra, pela falta de tratamento odontoldgico ambulatorial. Portanto, nota-se a necessidade
do alto grau de resolutividade das unidades hospitalares, fato também percebido pela
populagéo que, via de regra prefere buscar neste locus a resposta para os seus problemas
(MAIA, 2008).

2.1.2 Integralidade e as Linhas do Cuidado

O termo integralidade tem sido usado para designar um dos principios do SUS. Ele
expressa uma das bandeiras de luta do movimento sanitario, e funciona, segundo Mattos
(2004), como uma imagem-objetivo, ou seja, uma forma de indicar caracteristicas
desejaveis do sistema de saude e das praticas que nele séo exercidas, contrastando-as com
caracteristicas vigentes.

No contexto historico, o objetivo de garantir servigos de satde integrais surge com

a expansao das politicas sociais e dos sistemas de satde na primeira metade do seculo XX.
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A criacdo do National Health Service (NHS), no Reino unido, é o exemplo mais
expressivo. Em 1946, o NHS Act estabeleceu o principio da responsabilidade coletiva por
servicos completos, que deveriam ser disponiveis e gratuitos para toda a populagdo. Este
objetivo reaparece em meados de 1960, nas reformas setoriais, sendo de forma mais
contundente naquelas realizadas nos servigos sociais e de salde da provincia do Québec,
em 1971, na qual o acesso universal e a integralidade apareciam como centrais
(MEDEIROS, 2007).

No Brasil, o conceito de integralidade é um dos pilares a sustentar a criacdo do
SUS. Principio consagrado pela Constituicdo de 1988, seu cumprimento pode contribuir
muito para garantir a qualidade da atengdo a saude. Considerando-a, de forma articulada,
para que sejam ofertadas acfes de promocdo da salde, prevencdo dos fatores de risco,
assisténcia aos danos e reabilitacdo, segundo a dindmica do processo saude-doenca
(CAMPOS, 2003).

O MS reporta sobre integralidade a oferta ao usuario de todos 0s servigos
necessarios ao atendimento das suas necessidades (atencdo basica, alta complexidade,
entre outros). Associa-se a estas acoes, as questdes relacionadas a vigilancia a saude. Para
tanto é necessario qualificar a referéncia e a contra-referéncia, possibilitando a atuacédo
sequencial das equipes de saude e a continuidade responsavel pelo cuidado com a
populacdo, atuando numa rede cuidados progressivos, centrada no usuario. (BRASIL,
2012).

No que tange a saude bucal, de modo a buscar integralidade da atencdo, as diretrizes
da Politica Nacional de Saude Bucal apontam, fundamentalmente, para o fortalecimento da
atencdo basica e para a ampliacdo da oferta de servigos, assegurando 0 atendimento nos
niveis de atencdo secundario e terciario (MAIA; KORNIS; FORTUNA, 2011).

Em continuidade a importancia da integralidade, destacamos o conceito trazido
pelo MS a respeito das linhas de cuidado, as quais devem ser compreendidas como
modelos matriciais de organizacdo da atencdo a saude, que apontam, fundamentalmente,
para a ampliacdo e qualificacdo da atencdo primaria, possibilitando o acesso a todas as
faixas etarias e a oferta de mais servicos, assegurando atendimentos nos niveis secundario e

terciério, de modo a buscar a integralidade do cuidado (BRASIL, 2012)
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No tocante a linha do cuidado, Franco e Magalhaes (2003) abordam que a mesma é
produzida a partir do desejo, adesdo ao projeto, vontade politica, recursos cognitivos e
materiais. Portanto, € o centro nervoso de viabilizagdo da proposta, associado a toda
reorganizacéo do processo de trabalho em nivel da rede de atencéo primaria. Assim, faz-se
necessario a organizacdo com capacidade de interlocucdo, negociacao, associacéo fina da
técnica e politica, implicacdo de todos os atores, pactuando agfes assistencialistas que
garantam na préatica o que a lei determina.

Segundo a PNSB, a producdo do cuidado apresenta uma proposta de humanizacao
do processo de desenvolver acdes e servicos de saude. Determina a responsabilizacdo dos
servicos e dos profissionais da satde em construir com 0s usuarios a resposta possivel as
suas queixas de uma forma tal que ndo apenas se restrinja a producdo de consultas e
atendimentos, mas que o processo de consultar e atender venha a produzir conhecimento,
responsabilizacdo e autonomia em cada usuario (BRASIL, 2004a).

Para a organizacao deste modelo ¢ fundamental que sejam pensadas as “linhas do
cuidado” (da crianga, do adolescente, do adulto, do idoso), com a criagdo de fluxos que
impliquem acdes resolutivas das equipes de saude, centradas no acolher, informar, atender
e encaminhar (referéncia e contra-referéncia), onde o usuério, através de um acesso que
ndo Ihe deve ser negado. A linha do cuidado, constituida assim, em sintonia com o universo
dos wusuarios, esta linha tem como pressuposto o principio constitucional da
intersetorialidade e, por seu potencial de resolutividade, possibilita o surgimento de lagos
de confianga e vinculo, indispensaveis para melhorar a qualidade dos servicos de salde e
aprofundar a humanizacéo das praticas (PUCCA JUNIOR, 2013).

Portanto, a linha do cuidado implica num redirecionamento do processo de
trabalho, onde as atividades em equipe é um de seus fundamentos mais relevantes, e
expressa a idéia de maltiplas conexdes, numa ldgica de rede que ndo hierarquiza ou
direciona fluxos, mas, que ocorre pela agéo dos atores sociais nas relages pactuadas com o
outro (BRASIL, 2004a; FRANCO, 2006).

Para que o proprio sistema de salde seja em a¢des intersetoriais, € necessario que 0s
profissionais da equipe de saude bucal desenvolvam a capacidade de propor aliangas.
Objetivando a¢Oes de promocao, vigilancia, prevencgéo e assisténcia, direcionadas para as

especificidades de grupos ou necessidades individuais, permitindo ndo sé a conducéo
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oportuna e responsavel dos pacientes pelas possibilidades de diagnostico e terapéutica em
todos os niveis de atencdo, bem como uma condigdo de estabelecer uma viséo global das
condigdes de vida (BRASIL, 2006b; 2007b).

O usuério é o elemento estruturante de todo processo de producdo da saude,
rompendo com uma tradicional maneira de interferir sobre as necessidades, de forma
compartilhada. Na perspectiva da linha do cuidado, o trabalho é integrado e néo partilhado.
Portanto, compde na cadeia produtiva do cuidado um saber-fazer, cada vez mais multiplo,
segundo Franco e Magalhées, em 2003.

Assim, a linha do cuidado permite pressupor produtos, clientela e qualidade da
assisténcia, sendo fomentada por recursos/insumos que denotam as tecnologias a serem
utilizadas no processo de assisténcia ao beneficiario, exercendo de forma sistémica e
realizando varios servicos (MERHY; CECILIO, 2003).

Entende-se que a continuidade desta linha do cuidado é o atributo de um conjunto
de eventos em atencdo a salde é experimentado como coerente e conectado, referindo-se as
necessidades identificadas pelo paciente e 0 seu contexto pessoal. O essencial nessa
definicdo, segundo Haggerty et al. (2003), é a perspectiva pessoal do paciente, ou seja, a
continuidade é o que os pacientes percebem.

O processo de constituicdo das linhas de cuidado é um dos mais significativos em
relacdo a busca da integralidade. Como um dos principais desafios a organizacdo dos
sistemas de salde em paises desenvolvidos e em desenvolvimento, sdo apontados
problemas vinculados a coordenacgdo dos cuidados a salde, face a fragmentagdo da rede
assistencial e a escassa comunicacdo entre prestadores (NAVARRETE et al., 2005;
HAGGERTY et al., 2003).

A continuidade informacional proporciona a continuidade do cuidado, desta
maneira Cunha e Giovanella (2011) ressaltam a relevancia da comunicacdo entre 0s
servicos de atengdo a saude.

Destacamos a importancia dos movimentos, tanto de gestdo como de processo de
trabalho, bem como no campo dos movimentos sociais em salde, que procuram
favorecer/fortalecer as praticas integrais de saide. Com a inversdao do modelo tradicional
de organizacdo do trabalho em saude centrado nos procedimentos para o vinculo e escuta
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dos usuarios (SCHOLZE et. al., 2006). Este modelo de acolhimento se encontra como
estratégia prioritaria no Plano Municipal de Saude de Recife (RECIFE, 2010).

Quando se pretende organizar uma rede de servigos e agOes implicados com a
integralidade na atencdo a saude, considerando o0s niveis de especialidades, apoio
terapéutico e diagnostico, media e alta complexidade, varias sdo as situacOes de
dificuldades enfrentadas pelos gestores e conjunto de trabalhadores (CRUZ, 2010).

Apesar dos avancos dos ultimos anos, no Brasil, ainda observa-se uma
fragmentacdo na rede de servicos de satde do SUS. A APS ainda enfrenta dificuldades para
constituir a porta preferencial do sistema de salde e se tornar resolutiva, abrangente e
coordenadora do cuidado (GIOVANELLA et al., 2009).

2.2 ORGANIZACAO DOS SERVICOS DE URGENCIA NO SUS

As redes de atencdo a saude tém, na APS, o seu centro de comunicacdo. Nos
ultimos anos no Brasil, a APS vem sendo construida para configurar-se na mais importante
e fundamental ferramenta para consolidar a RAS, cabe a ela ordenar os fluxos e
contrafluxos de pessoas, produtos e informacdes, no percurso de todas as etapas de atengédo
a saude e dos sistemas de apoio (OPAS, 2011).

Entretanto, mesmo dispondo de tais fundamentos e configurando-se atualmente na
mais importante medida estratégica de reorganizacao da aten¢do a salde, vem aumentando
a demanda por servicos de urgéncias, fazendo com que as unidades de salde destinadas a
atender esse tipo de demanda fiquem sobrecarregadas, dificultando o acesso das pessoas a
um servico de saude de qualidade (SILVA, 2012).

A portaria n® 2.048 de 05 de novembro de 2002 da Politica Nacional de Atengéo as
Urgéncias (PNAU) aponta o aumento da violéncia urbana e do numero de acidentes como
0S responsaveis por esta sobrecarga. Por isso, 0s servicos de urgéncias constituem uma das
areas mais problematicas dentro do SUS. As necessidades dos usudrios e a insatisfacdo
deles no @mbito da saude primaria, define o fluxo das demandas, fazendo com que as
unidades de urgéncias, se caracterizem como “portas de entrada” desde os casos mais
simples aqueles que de fato se constituem como urgéncia (BRASIL, 2002; SILVA, 2012).

“A atencdo Primaria a Saude ainda ndo

constitui a porta de entrada principal ao sistema de
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saude, perdendo este papel para os ambulatérios
especializados de média complexidade e para os
servigos de urgéncia (Prontos-socorros)”

Embora o principio desta Politica seja a reorganizacdo dos sistemas estaduais de
urgéncias, ela enxerga que esta organizacdo deve envolver toda a rede assistencial desde a
rede pré-hospitalar a hospitalar de alta complexidade, através do melhoramento de toda a
rede, a fim de que cada unidade de salde possa atender a uma determinada demanda de
acordo com sua capacidade de resolucao (SILVA, 2012).

No topico seguinte daremos énfase a importancia dos servicos de urgéncia

odontoldégicos , no intuito de subsidiar os resultados encontrados no nosso estudo.

2.2.1 Os Servicos de Urgéncia Odontoldgica

De acordo com a literatura cientifica, € possivel observar que a maioria das doencas
bucais, apesar de ndo ameacarem a vida diretamente, constituem problemas de salde
publica. As razBes de sua relevancia estdo na sua persistente prevaléncia, demanda publica
elevada aos servicos, impacto sobre a vida dos individuos e sociedade em relacdo a dor,
desconforto, limitacdo e deficiéncia social e funcional interferindo diretamente sobre a
qualidade de vida (MAUTSCH & SHEIHAM, 1995; FIGUEIREDO, 2004; MAZZILLI,
2008).

Estudos reportam que o atendimento de urgéncias odontoldgicas é responsavel por
uma demanda variavel entre 5% e 39% do total de atendimentos clinico-assistenciais por
periodo trabalhado. Estes casos classificam-se por condi¢des ou estados que requerem a
intervencdo imediata do cirurgido-dentista, o qual devera efetuar rapidamente o0s
procedimentos preliminares indicados até que se viabilize o atendimento complementar
adequado (RILEY, GILBERT, HEFT, 2006; TORTAMANO, 2007; MAZILLI, 2008).

A importancia dos servicos de urgéncia em satde bucal é trazida pela PNSB e, de
acordo com suas diretrizes, 0s servicos publicos de urgéncia em saude bucal no SUS séo
definidos como: “Servigos que devem atuar como porta de entrada para o sistema de saude
dos casos de dor aguda, num primeiro momento; e nas dores crdnicas como um

reorientador de demanda, oferecendo o primeiro atendimento, promovendo uma melhor
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condic&o bioldgica ao paciente assim como um encaminhamento mais agil e com melhores
possibilidades de efetivagdo de seu tratamento” (BRASIL, 2004a).

Tais diretrizes acrescentam como destaque que estes servigcos desenvolvem agoes
durante as 24 horas do dia, com acdes resolutivas e com qualidade, permeadas pelo
principio da humanizacdo e do acolhimento, baseadas nas boas praticas da clinica (com
qualidade e respeito a biosseguranga), sendo a misséo dessas unidades de salde atuar como
um elo de interseccdo entre 0s varios niveis de complexidade da atencédo a satde (BRASIL,
2004a; TOLEDO, 2008).

Internacionalmente, estudos retratam o valor e a necessidade de servigos de
urgéncia odontoldgica. Na Suécia, Halling e Ordell (2000) descreveram os tipos e as razdes
para a procura pelos atendimentos de urgéncia pelos usuérios dos Servigos de Saude Bucal
Publica (DPS) sueco. As razdes mais comuns encontradas para a busca pelo servico foram:
fraturas nas restauracdes (29%), fraturas dentarias (19%), dor (19%) e traumas dentarios
(12%), sendo 40% das visitas emergenciais de criangas e adolescentes. Os resultados
mostraram que a procura pelo atendimento de urgéncia é comum entre 0s pacientes que
fazem uso regular de cuidados dentarios, tanto para resolver queixa de dor como para
responder a perguntas e davidas dos pacientes.

A fim de comparar a efetividade de 4 tipos de servicos de urgéncia bucal, Anderson,
Thomas e Phillis (2005), concluiram que apesar de ndo haver diferenca significativa entre
0s servicos estudados em relacédo aos resultados esperados quanto a melhora da queixa dos
pacientes, ainda é necessario uma maior exploracdo dos fatores que predizem pobre alivio
da dor ou baixo ganho de saude oral.

Ao analisar a expectativa de pacientes que utilizam servicos de urgéncia
odontoldgica, Anderson (2004), por meio de estudo qualitativo, verificou que além do
alivio dos sintomas, o principal resultado desejado pelos pacientes de emergéncia
odontoldgica pode ser também informativa e psicoldgica - especialmente a garantia de que
0 problema ndo é grave, e reduziu a incerteza sobre a causa da dor. Ele conclui também que
0s servigos de urgéncia odontologica, focados principalmente no alivio da dor, devem
refletir que muitos frequentadores destes servigos, muitas vezes estdo em busca de

conselhos tanto quanto do alivio de sintomas.
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Pesquisas nesta mesma linha reforcam a importancia da existéncia de uma
comunicacao eficaz entre dentista e paciente como também implica que as habilidades dos
dentistas em ouvir, explicar e tranquilizar devem ser realizadas de modo a garantir o
resultado esperado para este grupo de doentes.

Na Australia, a polarisacdo social, causada principalmente pela globalizacéo,
trouxe como uma de suas consequéncias o impacto na satde oral dos individuos. Doencas e
disordens orais estdo entre 0os mais prevalentes agravos, sendo responséveis por numero
consideravel de dor, sofrimento, incapacidades e desvantagens. Porém, o atendimento
odontoldgico publico € subfinanciado, o que resulta num periodo de espera de em média 2
anos, o que frequentemente resulta na procura pelos servigos de urgéncia, muitas vezes
para reconstituir problemas antes resolvidos que exacerbaram durante a espera (KAHAN,
2003).

Assim como Suécia, Australia, Inglaterra e outros paises desenvolvidos, na Franca,
as urgéncias odontoldgicas representam 6% da totalidade das emergéncias francesas, as
quais sdo atendidas em ambito hospitalar ou mais frequentemente em carater de plantdo de
sobreaviso domiciliar, sendo de ordem algica, infecciosa e hemorragica. Tais dados
evidenciam a relevancia da existéncia de servi¢os de urgéncia odontoldgica visando a
garantia da qualidade de vida (PERRIN et al., 2008).

No Brasil, algumas pesquisas tambeém mostram situacdo semelhante & vivenciada
na Austréalia, onde muitas vezes a procura pelo atendimento nas urgéncias ocorre como
uma busca alternativa por cuidado, pois apesar dos avancos nas politicas de saude bucal no
pais, ainda ha muito o que fazer para que, de fato, o cuidado a salde seja integral
(BOTAZZO et al., 1995; TORTAMANO et. al., 2004; CASSAL, CARDOSO &
BAVARESCO, 2011).

A realidade brasileira atual mostra que, apesar da crescente importancia da salde
bucal, grande parte da populacdo dificilmente tem acesso ao acompanhamento
odontoldgico, levando a uma constante procura ao setor de urgéncia que funciona muitas
vezes como porta de entrada para o sistema de saude, especialmente por aquelas pessoas
que tém dificuldade de acessar o servico rotineiramente (CASSAL, CARDOSO &
BAVARESCO, 2011).
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Em revisdo da literatura realizada por Tortamano et al (2004), as principais
urgéncias odontologicas abrangem:

eUrgéncias dolorosas agudas: de origem endodontica (pulpites, pericementites
e abscessos dento alveolares agudos), de origem periodontal (pericoronarites,
abscessos periodontais agudos e gengivite ulcerativa necrosante) e distlrbios
temporomandibulares — DTM (articular ou muscular).

eUrgéncias estéticas (traumatismos dentarios e problemas protéticos).

eUrgéncias por afeccGes agudas da mucosa bucal (Glcera traumaética, Ulcera
aftosa recorrente, herpes simples recorrente, candidose, etc.)

Adiciona-se também as urgéncias por afeccdes derivadas de tratamentos cirurgicos
— operatdrios anteriores (hemorragias, alveolites, etc); as urgéncias nos casos de feridas por
traumatismo dos tecidos moles, principalmente nas regiGes de mucosas e labios
(FIGUEIREDO & GOES, 2004).

Em 2005, Figueiredo realizou a primeira investigacdo no municipio do Recife que
evidenciava o papel do Servigo de Urgéncia Odontoldgica Municipal na oferta de servicos
odontolégicos na Atencao Basica, especificamente do Distrito Sanitéario (DS) Il, com vistas
a avaliacdo, ao planejamento e ao desenvolvimento de politicas puablicas, além de
proporcionar visibilidade politica as questdes de saude bucal do municipio. Pelos
resultados encontrados no referido estudo pdde ser verificado que existiu uma contribuicéo
positiva do Servico de Pronto Atendimento na organizacao da atencdo basica do DS Il para
0 atendimento de urgéncias odontologicas.

Ainda em Recife, Carnut, Figueiredo & Goes, em 2010, por meio de metodologia
quantitativa, com uso de dados secundarios, objetivaram avaliar o servi¢o odontologico de
urgéncia da cidade. Foram coletadas informagdes relacionadas as condi¢des clinicas e
sociodemograficas da populacdo que acessou o servico odontoldgico de urgéncia,
Recife-PE. Concluiu-se que a demanda para o servi¢o odontologico de urgéncia do DS 11 é
consideravel, evidenciando a importancia deste no suporte a todos os niveis de atengéo.

Cassal, Cardozo & Bavaresco (2011), tiveram como objetivo tracar o perfil do
usuario atendido na consulta de urgéncia odontologica da Unidade de Saude Jardim Itu
(USJI), a fim de propor estratégias para qualificar o atendimento odontoldgico nesta
Unidade. A partir dos resultados, obteve-se que a maioria dos pacientes eram do sexo
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feminino, casadas, com idade média de 43 anos, apresentavam baixo nivel socioecondmico
e baixa escolaridade materna, sendo a dor de dente o principal motivo das consultas de
urgéncia.

No estudo de Tortamano et al. (2007), é reportado como conseqiiéncia do dificil
acesso aos servigos de salde bucal na atengdo primaria, que a maioria da populacao adulta
procura os servi¢cos de urgéncias odontoldgicas, normalmente motivados por apresentar
sintomatologia dolorosa.

Na pesquisa realizada por Toledo (2008), foi analisada a pratica de um servico de
urgéncia e emergéncia do SUS, com atendimento em Saude Bucal, no municipio de Séo
Paulo, visando sistematizar saberes que pudessem contribuir para uma reorganizagao da
assisténcia e construcao de parametros que subsidiassem o desenvolvimento de modelos de
atencdo a urgéncia adequados e humanizados.

Os resultados demonstraram que apds o primeiro atendimento, eram geradas
demandas, que indicavam a necessidade de previsdao de vagas para continuidade de
tratamento em outros niveis de atencdo, quer sejam de referéncia para especialidade ou
contra-referéncia para as unidades basicas.

Esse sistema de referéncia e contra-referéncia, apresentou um estrangulamento,
sugerindo serem otimizadas propostas de negociacdo entre os atores institucionais que
compdem o sistema hierarquizado e regionalizado do SUS, na busca do cumprimento dos
principios de integralidade das a¢fes de forma humanizada, como almejado pela PNSB.

No mesmo trabalho, algumas conclusdes do relatério da Conferéncia Municipal de
Salde de Belo Horizonte (CMS-BH), etapa preparatéria da 122 Conferéncia Nacional da
Saude de 2003, sdo mencionadas, mostrando uma evidéncia trazida em seu relatorio final, a
qual aborda a atencdo que deve ser dada aos servicos de pronto-atendimento, 0s quais
devem servir de ponto de captacdo de usuarios, prover atendimento adequado ao problema
apresentado e responsavel encaminhamento posterior ao centro de salde de sua referéncia,
construindo assim uma linha do cuidado.

A partir dai, considerando a existéncia de uma linha de produc¢éo do cuidado, a
garantia de um fluxo seguro do usuario, da rede basica, ou qualquer outro lugar de entrada
no sistema, para os diversos niveis assistenciais consiste em dever si ne qua non destes

estabelecimentos.
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Assim, ao considerarmos que 0s servicos de urgéncia sao includentes, nédo
discriminatorios, com uma ampla superficie de contato com a populagdo, de modo a
promover uma captacao passiva da provavel populacdo de maior atividade de doenga, estes
devem se preparar para um atendimento humanizado, minimizar iniqiiidades, monitorar e
avaliar tecnicamente, participando da rede de referéncia e contra referéncia, para cumprir
o0s principios do SUS (TOLEDO, 2008).

Cruz (2010) em seu estudo com diferentes municipios no Estado da Paraiba,
concluiu, quanto a continuidade da atencdo em saude bucal a outro nivel de complexidade,
gue nem sempre ha uma preocupacao efetiva com a garantia desta continuidade pelos
municipios. As cidades com os mais favoraveis indicadores da atencdo primaria (acesso,
cobertura na ESF, acdo coletiva de escovacdo) eram as mais desprovidas de ofertas
secundarias. Por fim, concluiu que ha diferentes formas de organizacdo da atencdo em
salde bucal nos municipios, com diferentes prioridades de gestdo e com percepcdes
discordantes entre gestores/trabalhadores e usuéarios quanto a satisfacdo das acgdes
oferecidas e o entendimento acerca do cuidado em satde bucal, permitindo dizer que a
linha de cuidado néo se constitui do acaso, da vontade individual nem de um projeto sem
sustentabilidade de recursos técnicos, politicos e financeiros.

A partir dos diversos estudos presentes na literatura, tanto nacionais como
internacionais supracitados, fica evidente e muito bem apresentada a importancia e
necessidade dos servicos de urgéncia, independente do quao organizado e desenvolvido
seja o sistema de saude local. A prevaléncia da dor dentaria é ainda elevada, e para sua
resolucdo é preciso a intervengdo imediata do cirurgido-dentista. Cabe aos servicos, a
compreensdo de seu papel dentro da rede de atencdo a saude, de modo a promover a
integralidade e o correto acesso ao cuidado.

Contudo, a garantia da qualidade da atencéo a satde bucal apresenta-se como o0
principal caminho a ser perseguido neste momento no SUS, ainda mais considerando que
essa qualidade deve ser compreendida a luz dos principios de integralidade, universalidade,
equidade e participacdo social. A informacdo em salude bucal podera ser importante aliada
para constituicdo de elementos de analise critica do sistema a fim de evidenciar maneiras

para organizar a atencao e a gestdo do cuidado a partir de linhas de cuidado (CRUZ, 2010).
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2.3 A INTERFACE ENTRE A ATENCAO PRIMARIA E SECUNDARIA EM SAUDE
BUCAL

Chaves et al. (2010), reportam no seu estudo sobre a importancia das diretrizes da
PNSB, que visam ao acesso universal e a integralidade da atencao a satde bucal. Citando a
definicdo de Paim (1997): “as bases conceituais da Reforma Sanitaria brasileira
contemplaram originalmente a integralidade em pelo menos quatro perspectivas: a)
integracdo de acdes de promogdo, protecdo, recuperacao e reabilitagdo da satde; b) forma
de atuacdo profissional abrangendo as dimensdes bioldgicas, psicologicas e sociais; c)
garantia da continuidade da atencdo nos distintos niveis de complexidade dos servicos de
salde; d) articulagdo de varias politicas publicas vinculadas a um conjunto de projetos de
mudancas (reforma urbana, reforma agraria, entre outros) que atuassem sobre as condi¢des
de vida e salde mediante acdo intersetorial”.

Além disso, a coordenacgdo entre a atencao primaria e secundaria, aqui entendida
como “agdo ou esforco em comum”, também denominada por alguns autores como
“interface” (MORRIS; BURKE, 2001a), vem recebendo ampla atencdo nas reformas
recentes dos sistemas de salde europeus com iniciativas para fortalecer a APS.

Em paises como o Reino Unido, as possiveis formas de interface com a atencédo
secundaria, além do tradicional encaminhamento para realizacdo de procedimentos, vao
desde a consultoria de “curto ou longo prazo” e a definicdo comum de protocolos de
manejo de casos até o desenvolvimento de programas de atendimento compartilhado entre
especialidades e profissionais da rede basica. Esses caminhos também podem ser
construidos nos sistemas locais de satide (CHAVES et al., 2010).

A interface entre a atengdo primaria e secundaria em saude bucal segundo Morris &
Burke (2001a) apresentam trés caracteristicas chaves:

e Interdependéncia: A provisdo do cuidado odontologico entre os niveis de
complexidade é dependente um do outro. Por um lado os CDs (Cirurgides-Dentistas)
generalistas precisam de um local para referenciar os casos de tratamento mais
especializado, enquanto os CDs especialistas precisariam contra-referenciar 0s casos
completados para a continuidade do acompanhamento pelos CDs da aten¢do primaria. As

mudangas em um ou no outro lado desta equacéo, podem comprometer a interface afetando
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o fluxo dos usuérios entre a atengédo primaria e secundaria, comprometendo também outros
niveis da atencdo e provisdo de cuidados.

e Integracdo: a boa cooperacdo e comunicacdo entre os profissionais sdo essenciais
para uma interface bem sucedida. Ambos os lados devem ter clareza do papel um do outro,
onde a coordenacdo da relacdo entre os niveis € fundamental, pois se busca a
complementaridade do modelo de atencdo.

e Complexidade: a interface é complexa, pois 0s servicos de atencdo secundaria
estdo sujeitos a varias influéncias que interferirdo nas taxas e padrbes de referéncia em
salde bucal. Dependendo da percepc¢do dos profissionais e usuarios, que na maioria das
vezes controlando o processo. Adicionando-se a isto os multiplos contextos locais que
também influenciam esta interface.

Perante estas caracteristicas, é provavel que existam fatores que favorecam e outros
que dificultem o processo de referéncia em saude bucal. Tais fatores séo sintetizados por
Morris e Burke (2001a) na Figura 1:
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Figura 1 — Fatores facilitadores e dificultadores na referéncia da atengdo secundaria em satde bucal
(Fonte: Morris; Burke, 2001a).

Contudo, a integralidade desejada, entendida como integracao entre niveis ou entre
acOes promocionais e reabilitadoras, requer boa cobertura da atencdo priméria para
permitir a interface e a utilizagdo adequada dos servigos de satde bucal. Essa utilizacao,

por sua vez, pode também ser influenciada pela acessibilidade aos servicos, entendida
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como relacdo entre os obstaculos impostos pelos servicos e 0s poderes dos usuarios para
superarem tais dificuldades (FIGUEIREDO, 2008).

Entre os fatores do servigo associados a maior utilizacéo estéo a oferta adequada de
procedimentos segundo as necessidades populacionais, a acessibilidade geografica e
organizacional, além da defini¢ao de um profissional de satide para o acompanhamento de
cada caso, especialmente para procedimentos especializados (FIGUEIREDO, 2008).

Estudos no Reino Unido, pais com sistema nacional de saude consolidado, tém
defendido um modelo do que seria uma interface ideal entre a APS e atencdo secundaria
(ROSSI, 2011). De acordo com Morris & Burke (2001b), essa interface perpassaria a
equidade, integralidade, eficiéncia e efetividade do servico ainda que com conceitos
distintos dos autores classicos do campo da avaliacdo (VIEIRA-DA-SILVA, 2005;
HARTZ; CONTANDRIOPOULOS, 2004).

A interface ideal contempla o acesso a atencdo secundaria de todos os casos
referenciados sem barreiras; sistema de referenciamento para a atencdo secundaria dos
procedimentos ndo pertinentes a APS; referéncias apropriadas, em tempo habil e
contra-referéncia & APS. E recomendado que os pacientes remetidos a tratamentos
especializados longos devem manter seus cuidados de rotina com os profissionais da APS
(MORRIS; BURKE, 2001a; MORRIS; BURKE, 2001b), como também defendido por
Starfield (2002).

Portanto, segundo Figueiredo (2008) a situacédo ideal ainda ndo existe em servicos
de saude, contudo manter este ideario em mente pode ajudar na descri¢do de problemas
existentes, bem como, na apresentacao de solucgdes apropriadas em seu enfretamento.

Hartz e Contrandiopoulos (2004) afirmam que a concretizagdo dessa imagem ideal
de um “sistema sem muros”, eliminando as barreiras de acesso entre os diversos niveis de
atencdo, conectados por corredores virtuais que ultrapassem de fato as fronteiras
municipais com vistas & otimizag&o de recursos e amplia¢do das oportunidades de cuidados
adequados, embora consensual em seus principios, tem se mostrado de dificil realizacao.

Morris e Burke (2001b) consideram que qualquer coisa feita para melhorar o acesso
e a integracdo da atencdo primaria e a atencdo secundaria é recomendado. Baseado no
exposto, incluimos a seguir 0 Quadro 1, por eles elaborado, apresentando uma sumarizagdo

das principais interferéncias e solucdes descritas na busca da interface ideal.
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Quadro 1 — Barreiras e possiveis solucbes a realizacdo de uma interface ideal entre a

atencdo primaria e secundaria em satde bucal (Morris; Burke, 2001b).

QUALIDADE

IDEAL. BARREIRAS POSSIVEIS SOLUCOES
e Escassez de servicos de atencdo
primaria e secundaria, gerando custos . .
indiretos aos pacientes; * Anlpllar_ a co bertura/ de serwf;os de
~_ | atencdo priméaria em saude bucal;
* Problemas de acesso para atengdo e Minimizagdo dos custos diretos e
primaria em saude bucal mizag .
. ¢ Os custos diretos e indiretos associados custos indiretos;
Equidade e Prover servicos especializados em

com 0s servicos de atencao primaria;

e Falta de organizacdo da demanda dos
pacientes;

e Longos tempos de espera e
disponibilidade de cuidado especializado
inclusive no setor privado.

caréter local;
e Selecdo e rastreamento de grupos
com baixo acesso e demanda
inapropriada.

Integralidade

e Falta da coordenacdo entre atencdo
primaria e secundaria em saude bucal;

e Problemas de acesso e disponibilidade
da atencdo priméria e secundaria em
saude bucal,

e Problemas de acesso na atencéo
primdria quando h& necessidade de
contra-referéncia.

e Coordenacédo para fazer os servigos
se tornarem complementares;

e Capacidade aumentada dentro da
atencdo secundaria em salde bucal,

e Esquemas diretos do agendamento.

Eficiéncia e efetividade

e Problemas com disponibilidade da
atengdo primdria, levando a um aumento
de casos agudos, com retardo da atencéo
dos casos e dificuldade na
contra-referéncia;

e Ma qualificacdo dos profissionais na
condugdo do sistema de referéncia e
contra-referéncia.

e Implementagdo de protocolos de
referéncia e contra-referéncia;

o Melhor capacitacéo dos profissionais
da atencdo primaria e secundaria em
saude bucal;

e Melhor identificacdo e sele¢do dos
pacientes que necessitam de tratamento
especializado.

No Brasil, em relacdo a coordenagéo entre a atencdo primaria a saude e a atencao

secundaria, sdo identificados os seguintes desafios: dificuldades em realizar referéncia e

contra-referéncia, inexisténcia de sistemas logisticos que ocasionam falta de mecanismos

de regulagdo e limitada comunicacao entre os profissionais de satde de niveis assistenciais

distintos, no que diz respeito a conduta e aos registros clinicos dos pacientes (MENDES,

2010). Esses problemas resultam em descontinuidade do cuidado a satde dos usuarios do
SUS (HARTZ; CONTANDRIOPOULOQS, 2004; FIGUEIREDO, 2008).

Experiéncias recentes de estratégias para melhor coordenacdo entre niveis

assistenciais sao iniciativas que tem despertado o interesse em aprofundar os estudos sobre

esse tema, no intuito de difundir boas préaticas de organizagdo de sistemas de salde.




41

Contudo, os desafios e iniciativas relacionados a coordenacao do cuidado entre a atencéo
primaria & salde e a atencdo secundaria ainda sdo pouco descritos na literatura cientifica
brasileira (DIAS, 2012).

No que tange a integracao entre os servi¢os odontologicos de pronto-atendimento
e 0s servicos de saude bucal da atencdo primaria, poucos sao 0s estudos que retratam esta
temaética, se restringindo em sua maioria na descri¢do dos perfis de atendimento, avaliacdo
da qualidade e analise de servicos de pronto atendimento odontolégico oferecidos por
faculdades de odontologia (TORTAMANO et al., 2004; CARNUT; FIGUEIREDO;
GOES, 2008; 2010; CASSAL; CARDOZO; BAVARESCO, 2011; FONSECA, 2011).



OBJETIVOS
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

e Caracterizar a interface entre a atencao primaria e os servigos odontoldgicos de urgéncia

na rede publica de satde no Recife.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Verificar o conhecimento referente a rede de atencdo em saude bucal no Recife;
Descrever o entendimento acerca da Linha de Cuidado;

Identificar os limites e possibilidades da integracdo, interdependéncia e complexidade
entre as Unidades de Saude da Familia (USF) e os Servi¢os Odontoldgicos de Urgéncia
(SOU), no Municipio de Recife.



ASPECTOS METODOLOGICOS
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4. ASPECTOS METODOLOGICOS

4.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA

Trata-se de um estudo de caso qualitativo, exploratério e descritivo, o qual proveu
dados para possivel compreensdo da interface entre atencdo primaria e 0S Servicos
odontolégicos de urgéncia no SUS Recife.

Em sendo estudo de caso, trata-se de uma metodologia aplicada para avaliar ou
descrever situaces dinamicas em que o elemento humano esta presente. Desta forma,
busca-se apreender a totalidade de uma situacao e, criativamente, descrever, compreender e
interpretar a complexidade de um caso concreto, mediante um mergulho profundo e
exaustivo em um objeto delimitado, estando voltado para um problema que ocorre no
contexto de uma dada situacdo (MARTINS, 2008).

Para Yin (2005), estudo de caso € uma investigacdo empirica, um método que
abrange tudo — planejamento, técnicas de coleta de dados e anélise dos mesmos. O autor
relaciona pelo menos cinco situagdes em que o estudo de caso se aplica: para explicar
vinculos causais em intervengdes na vida real que sdo muito complexas para estratégias
experimentais; quando é preciso descrever intervencdes no contexto em gue ocorrem; para
ilustrar determinados topicos em uma investigacdo; para explorar uma situacdo complexa
de resultados e como uma forma de meta-avaliagdo de determinados processos.

Ressaltamos que nesta pesquisa, dentre as situagdes citadas acima, utilizamos como
subsidio do estudo descrever intervengdes no contexto em que ocorrem. Desta forma,
procurando responder aos objetivos propostos, retratando o cenério atual da interface entre
0 niveis de atencdo investigados.

Sob a 6tica de Merrian (1988, apud ANDRE 2005), o conhecimento gerado a partir
do estudo de caso é diferente do conhecimento gerado a partir de outras pesquisas porque é
mais concreto, mais contextualizado, mais voltado para a interpretacéo do leitor e baseado
em populagdes de referéncia determinadas pelo leitor. A autora explica também que o
estudo de caso qualitativo atende a quatro caracteristicas essenciais: particularidade,
descricdo, heuristica e inducéo.

A base conceitual que norteou esta investigacdo foi o principio da integralidade,

trabalhando na perspectiva da interface trazida por Morris e Burke (2001), a qual é
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caracterizada pela interdependéncia, integracdo e complexidade. Desse modo,
pretendeu-se compreender a interface no &mbito da rede assistencial em sadde bucal, do
municipio de Recife, buscando-se identificar avangos e desafios a interface das Unidades
de Saude da Familia em referéncia aos Servi¢os Odontologicos de Urgéncia (SOU), a partir

da integracdo desses servicos.

4.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado no municipio de Recife, capital do estado de Pernambuco,
durante 0 ano de 2013. A escolha da cidade deveu-se ao fato desta possuir um ndmero
consideravel de Servicos Odontolégicos de Urgéncia (SOU), e por apresentar, tempo de
existéncia suficiente para iniciar processos investigativos.

O municipio de Recife, atualmente se encontra habilitado em gestdo plena do
sistema municipal e apresenta a estratégia de salde da familia como o modelo de
reorganizacdo da atencdo basica. A cidade abriga uma populacdo residente estimada de
1.634.808 habitantes em 2010, apresentando um crescimento populacional ascendente e
compativel com perfil correspondente as tendéncias de crescimento do Estado de
Pernambuco e do Brasil. Possui uma extensdo territorial da ordem de 220 km2 (RECIFE,
2010), sendo subdividida em 94 bairros, que estdo distribuidos em seis Regides
Politico-Administrativas (RPA). Na saide, cada RPA corresponde a um Distrito Sanitério
(DS).

A distribuicdo geografica desta populagdo dentro do territério municipal apresenta
um padréo diversificado de ocupacao dentro dos bairros. O Distrito Sanitario VI € o mais
populoso, com 24,86% da populacdo de Recife residindo nessa regido, enquanto que o
Distrito Sanitario |1 € o menos populoso, com 5,49%, conforme mostra a tabela abaixo.
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Tabela 1 - Populacéo residente por Distrito Sanitario. Recife, 2009

Distrito Sanitario Estimativa 2009 Percentual por DS

| 89.792 5,49
] 236.662 14,48
] 325.748 19,93
v 290.695 17,78
v 283.488 17,46
vl 406.488 24,86
Recife 1.634.809 100

Fonte: 2000 - Censo Demografico IBGE

Nota 1: A populagdo 2009 foi estimada através do método geométrico, a partir da contagem de 1996 e o
Censo Demografico 2000 - IBGE.

Nota 2: 2010 é ano de Censo, os indicadores serdo refeitos de acordo a divulgacdo dos dados oficiais do
IBGE.

No plano municipal (2010 — 2013), a estrutura de governo estd composta por 22
Secretarias Municipais, sendo a Secretaria Municipal da Saude (SMS) a de interesse neste
estudo. Esta € a gestora do SUS e responsavel pela formulacao e implantacdo de politicas,
programas e projetos que visam promover, proteger e recuperar a satde da populacdo, nas
areas dos DS.

A rede ambulatorial basica de satde na Cidade do Recife é composta por Unidades
de Salude da Familia (USF) e Unidades Basicas Tradicionais (Centros de Saude), que
representam a principal porta de entrada do sistema. Atualmente, a rede é composta de
120 Unidades de Saude da Familia, totalizando 257 ESF em atividade e 135 Equipes de
Salde Bucal (ESB) (GAB, 2013). As ESB, antes inexistentes, foram incorporadas ao PSF a
partir de maio de 2001.



48

Tabela 2 — Rede Prépria de Saude do Municipio. Recife, 2010

TOTAL DISTRITO SANITARIO

SERVICOS NOVD 1 Il 11 IV v Wi
Unidades da Saude da Familia 117 9 17 24 19 15 33
Unidades Basicas Tradicionais 23 1 2 ] 3 5 7]
Polos da Academia da Cidade 21 3 3 q q 2 5
Farmacia da Familia 8 2 2 1 1 2
Centro de Atencdo Psicossocial 18 2 4 3 2 4 3
Albergues Terapéuticas 4 1 1 1 1
Residéncias Terapéuticas 11 4 2 2 2 1
Policlinica com SPA 4 1 1 1 1
Paliclinica sem SP& 7 3 2 1 1
Unidades Especializadas B 5 1 2
Centro de Especialidades Odonteldgicas - CEO 6 1 1 1 1 1 1
Hospital Pedidtrico com SPA 2 1 1
Maternidades/policlinica com SPA 2 1 1
Maternidades sem SPAL 1 1

O PSF é a estratégia utilizada para execucdo das acdes de Atencdo Bésica e assume
grande importancia ao trabalhar de forma articulada com diversas politicas e programas
como: Atencdo a Saude da Mulher, Atencdo a Saude do Idoso, Atencdo a Saude da
Populacdo Negra, Programa Nacional de Imunizacio do Recife, Area Técnica de
Alimentacdo e Nutricdo — ATAN, Politica de Saude e Cuidados Integrais, Programa
Academia da Cidade, Programa Farmacia da Familia, Atencdo Especializada (Servico de
Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU), Laboratério Central de Saude Publica), Centro
Especializado em Salde do Trabalhador — CEST e Centros de Especialidades
Odontolégicas — CEO.

Com base nas diretrizes do SUS e da reforma psiquiatrica que redirecionou a logica
do atendimento para pacientes que precisam de assisténcia psiquiatrica, implantou-se na
rede os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), Residéncias Terapéuticas e Albergues
Terapéuticos (RECIFE, 2010).

Destacamos que a politica municipal de Saude Bucal “Recife Sorrindo Mais”, que
se propoe, alicercada no modelo do “Recife em defesa da vida” e alinhada com a Politica
Nacional de Saude Bucal “Brasil Sorridente”, reinventar e reformular a atengdo em saude
bucal de forma a incorporar outros valores e tecnologias, tomando como referéncia uma

ampliacdo do objetivo na salde: a producéo de saude e de sujeitos (RECIFE, 2013).
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A rede municipal de Saude Bucal conta ainda com os Servigos Odontologicos de
Urgéncia (SOU), inseridos em Policlinicas, e também com Centros de Especialidades
Odontoldgicas (CEQO), além dos hospitais que provém atendimento de cirurgia
buco-maxilo-facial, formando a atencéo terciaria, 0s quais juntos com os estabelecimentos
da aten¢d@o primaria completam a estrutura necessaria para a continuidade do atendimento
odontolégico/cuidado em satde bucal, permeando a longitudinalidade do cuidado.

O SOU foi instituido no municipio do Recife, em quatro dos seis DS. Os servicos
que funcionam 24 horas, estdo localizados nas policlinicas Barros Lima, em casa Amarela,
Arnaldo Marques, no lIbura de Baixo, Dr. Amaury Coutinho, em Campina do Barreto, e
Agamenon Magalhaes, no bairro de Afogados. Todos eles foram implantados, a partir de
2002, durante a gestdo do prefeito Jodo Paulo, com a finalidade de garantir a melhoria da

salde bucal da populacéo recifense, fortalecendo o principio da integralidade da atencao.

Tabela 3 — Rede prépria de satde do municipio. Recife, 2013.

Equipe de Saude
Unidade de | Equipe de Bucal Unidade
Distrito Saudeda | Saude da Basica de |CEO|SOU
Sanitario Familia Familia | Mod | Mod Total|  Salde
1 2

| 10 16 6 3 9 1 1 0
1 18 43 10 12 22 1 1 1
i 23 45 17 6 23 6 1 1
v 20 40 18 5 23 3 1 0
V 15 31 9 7 16 5 1 1
VI 34 82 30 11 41 3] 1 1
TOTAL 120 257 90 44 134 22 6 4

Fonte: GAB (janeiro 2013) — Distritos Sanitarios.
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4.3 POPULACAO ESTUDADA
Participaram do estudo em questdo cirurgides-dentistas (CD) plantonistas dos
quatro SOU existentes no municipio do Recife (DS I, DS Il1l, DS V e DS VI) e 0s CD da

atencdo primaria das Unidades de Saude da Familia (USF) dos respectivos DS.

4.3.1 Tipo de amostra

Em sendo a finalidade na amostra qualitativa compreender o fendmeno de
interesse, diferindo da quantitativa, a qual visa generalizar os resultados a populacéo, esta
pesquisa optou por uma amostra do tipo intencional. As investigacGes qualitativas
dependem de amostras selecionadas propositalmente, onde o pesquisador escolhe
individuos e contextos por meio das seguintes perguntas: Quem pode fornecer as melhores
informacdes, referentes a pergunta do projeto de pesquisa? (Definindo os sujeitos da
pesquisa); e, em quais contextos é possivel colher as melhores informacdes relativas a
pergunta do projeto? (Definindo o local da coleta de dados) (MAYAN, 2001).

Para tal, inicialmente, foram contactados os coordenadores de saude bucal dos DS
dos SOU do estudo, os quais optaram por abordar a respeito dos objetivos da investigacédo
com os profissionais dos respectivos distritos em reunides regulares, sendo esclarecido o
método a ser utilizado na pesquisa (entrevistas semi-estruturadas) e aberta a opcdo de
participar ou ndo do estudo. Apos aceite de alguns destes, os mesmos foram entdo
contactados pela pesquisadora para agendamento da entrevista em local e horério

disponiveis e mais apropriados para o sujeito, totalizando 8 individuos.

4.3.2 Criterios de inclusao
Graduacao em Odontologia;

Estar vinculado ao SOU ou USF ha no minimo 3 anos;

4.3.3 Criterios de exclusédo

Estar de férias ou de licenca no momento da entrevista;
Se recusar a participar da pesquisa;

Estar ausente no local ap0és trés (03) visitas consecutivas.
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4.4 TECNICA E INSTRUMENTO DE PESQUISA

A coleta de dados se deu a partir da realizacdo de entrevistas semi-estruturadas,
previamente agendadas no periodo de maio a junho de 2013. Todos os dados foram
coletados pela propria pesquisadora utilizando o respectivo instrumento de pesquisa, de

modo a garantir certa homogeneidade em suas aplicaces.

4.4.1 Entrevista semi-estruturada

Dentre as técnicas metodologicas utilizadas em pesquisas qualitativas, as
entrevistas semi-estruturadas correspondem a uma articulacao entre duas modalidades de
entrevistas, as abertas ou nédo estruturadas, onde o informante aborda livremente o tema
proposto, e as estruturadas, que pressupdem perguntas previamente formuladas.

Ao articular estas duas modalidades, na entrevista semi-estruturada, o entrevistador
tem ampla liberdade para as perguntas ou para suas intervencgdes, permitindo toda a
flexibilidade necesséria em cada caso.

Por essa razao, e por se tratar de uma pesquisa qualitativa, o presente trabalho optou
por elaborar um roteiro de entrevista semi-estruturada realizadas com os profissionais,
utilizando questdes norteadoras, estruturando-se da seguinte maneira: 14 perguntas
condutoras, divididas em 4 categorias de anéalise (APENDICE 1).

Assim como refere Trivifios (1987), é por meio dos depoimentos dos profissionais
de saude que sdo analisados os dados sobre a realidade foco do processo investigativo, ndo
apenas no intuito de descrevé-la, mas de explica-la e compreendé-la em sua totalidade.

A coleta de dados consistiu em gravagdes em &udio, utilizando um roteiro da
entrevista dividido em blocos, de modo a responder as questdes referentes a busca de como
se d& a interface entre a atencdo primaria e os servigos de urgéncia odontoldgica, com base
nos estudos desenvolvidos por Morris & Burke (2001), onde de acordo com estes autores, a
interface entre a atengdo primaria e secundaria em salde bucal tem trés caracteristicas
chaves: interdependéncia, integracdo e complexidade, as quais serviram como categorias
de analise.

Além destas caracteristicas chaves, os referidos blocos também trouxeram como
categoria de analise a “Linha do cuidado”, a qual aparece com énfase na PNSB/MS.

Segundo o Ministeério, estas linhas de cuidado, compreendidas como modelos matriciais de
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organizacdo da atencdo a saude, apontam, fundamentalmente, para a ampliacdo e
qualificacdo da atencdo primaria, possibilitando o acesso a todas as faixas etérias e a oferta
de mais servigos, assegurando atendimentos nos niveis secundario e terciario, de modo a
buscar a integralidade do cuidado.

Apos realizadas as entrevistas, as mesmas foram devidamente transcritas da

gravacao pela prépria pesquisadora.

4.5 ANALISE DOS DADOS

Para analise destas entrevistas, foi utilizado o software ALCESTE versdo 13. O
programa apoia-se em célculos efetuados sobre a co-ocorréncia de palavras em segmentos
de texto, buscando distinguir classes de palavras que representem formas distintas de
discurso sobre o tdpico de interesse da investigacdo. A andlise das palavras também
identifica a pluralidade temaética presente num conjunto de textos, e pondera a frequéncia
desses temas no conjunto, permitindo, via comparacdo entre os elementos do corpus
(palavras ou sentengas), a constituicdo de agrupamentos de elementos de significados mais
préximos, viabilizando a formacdo de categorias mais gerais de conteudo
(NASCIMENTO; MENANDRO, 2006). Portanto, foi utilizado com o intuito de distinguir
classes de palavras que representam diferentes formas de discurso acerca dos objetivos da
pesquisa.

Dessa maneira, as entrevistas foram transcritas, mantendo-se as expressoes verbais
da forma como foram colocadas pelos participantes. Paralelamente a transcri¢do, os
roteiros de entrevista utilizados com os profissionais foram subdivididos em quatro blocos,
a partir dos objetivos propostos inicialmente nesta Dissertacdo. Sendo estes: 1)
Conhecimento referente a rede de saude bucal no Recife e sua politica; 2) Limites e
possibilidades da interface (interdepedéncia, integracdo e complexidade) e Conhecimento

acerca do processo de referéncia e contra-referéncia; 3) Linha do cuidado (Quadro 3).
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Perguntas
norteadoras

Blocos

Classes

Caracteristicas
Chave

Questdo 1: Como Seda a
Rede de Saude Bucal no
Recife?

Questdo 2: O que vocé
entende por Atencdo
Priméria?

Questdo 3: O que éo
PSF?

Questdo 4: O que vocé
entende por Atencdo
Secundaria?

Questdo 5: O que é o

1) Conhecimento
referente a rede de salide

CLASSE 1 -
Compreenséo da Rede
de atencéo a saude bucal
fragmentada

CLASSE 2 -
Conhecimento da
Politica de saude bucal
(organizacéo e estrutura)
CLASSE 3 — Atencéo
Priméria como porta de

Interdependéncia

SOuU? bucal no Recife e sua entrada do sistema de Integragdo
politica; salde (Papéis da APS e
Questdo 6: Vocé AS)
conhece o0s servicos de CLASSE 4 — Papel do
sua area de SOU na perspectiva da
referéncia/abrangéncia? integralidade
g CLASSE 5 -
Questdo7. Vocé sabe Comp_reensao do
is out conceito do Programa de
quals outros Sadde da Familia
estabelecimentos
poderiam servir aos
usuarios em caso de
urgéncia além do SOU
de referéncia?
Questdo 9: Como CLASSE 1 -
funciona a integracio Comunicagdo entre 0s
entre sou e psf? profissionais de salde
dos diferentes niveis de
Questdo 11: Quais 0s ?;[E%SEE 2 - Sistema d
ReNe - Sistema de
principais problemas 2) Limites e | referéncia o | Integragao
encontrados para il . Anei
: . possibilidades da | contra-referéncia Interdependéncia
garantia de uma atencao | jnrerface Complexidade

integral ao usuario, no
que diz respeito a
integracdo entre AP e
AS?

Questdo 12: Como vocé




54

avalia os servicos
oferecidos para 0s
usuérios?

Questdo 8: O que vocé
entende por
integralidade?

Questdo 10: Pra vocé
qual o papel do sou
dentro da rede de
atencdo a saude, de
maneira a promover a
integralidade?

3) Integralidade

CLASSE 1 - Atencéo
integral quanto a
integracdo da APS com o
Sou

Integralidade

Questdo 13: O que vocé
entende por linha de
cuidado?

Questdo 14: Vocé
acredita que em seu
processo de trabalho se
desenvolvam estratégias
para a garantia da
continuidade do
trabalho?

4) Linha do cuidado.

CLASSE 1 -
Conhecimento quanto a
Linha do Cuidado

Linha do Cuidado

Apds a transcricdo, as falas de todos os participantes foram copiadas em outros

arquivos, de acordo com os blocos acima descritos, a fim de constituir os corpus para

analise no ALCESTE. Deste modo, no arquivo denominado Bloco 1- Conhecimento

referente a rede de salde bucal no Recife e sua politica, foram colocados todos os trechos

das entrevistas de todos os participantes referentes as questbes que haviam sido

selecionadas para esse bloco; e assim sucessivamente. As falas de cada participante,

naquele bloco, foram copiadas de forma continua, sem os questionamentos do pesquisador.

As falas dos participantes foram separadas entre si por uma linha de comando,

iniciada com quatro asteriscos, seguidos pela codificagdo das variaveis sociodemograficas

selecionadas a partir da pertinéncia ao objeto de estudo. Segue exemplo de uma linha de

comando completa de um profissional de odontologia:

*xx* *suj_01 *sex_fem *car_urg
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Esta linha especificamente quer dizer que: foi o0 sujeito nimero 1; do sexo feminino;
e trabalha em um SOU.

Foi realizada uma revisdo geral dos arquivos, buscando-se atender as condigdes
especificadas para a analise dos dados no ALCESTE, atentando para palavras ou siglas em
letras maiudsculas, que foram reescritas em letras minusculas; formatacdo do texto para a
fonte ‘courier new’, tamanho 10; substituigdo do hifen ( - ) por underline (_); jungéo por
underline de palavras compostas, importantes para o objeto de estudo, e portanto, para as
analises, tais como atencdo_primaria, atencdo_secundaria; exclusdo ao longo do texto de
aspas (), apostrofo (°*), cifrdo ($), hifen (-), percentagem (%) e asterisco (exceto os
presentes nas linhas de comando) (CAMARGO, 2005; SARAIVA, 2010).

Ap6s a constituicdo dos arquivos de cada bloco em arquivo no word, 0s
documentos referentes aos blocos foram salvos no formato ‘texto sem formatagdo’, para s6
entdo estarem prontos a analise no ALCESTE. A definicdo dos corpus ou unidades de
andlise depende do pesquisador e dos objetivos da pesquisa. Para fins da anélise realizada
no ALCESTE, é necessario que se constitua esse corpus a partir das Unidades de Contexto
Iniciais (UCIs), que, no caso desta Dissertacdo, consistiu em trechos das entrevistas
agrupados a partir dos blocos, que constituiram os cinco corpus.

A anadlise utilizada para as entrevistas, realizada pelo proprio programa, foi
constituida de 4 etapas que vao da etapa A a etapa D, sendo que cada uma das trés primeiras
contém trés operagBes e a quarta etapa possui cinco operacdes (ARAUJO; COUTINHO;
SANTOS, 2006; CAMARGO, 2005; SARAIVA, 2010).

- Etapa A: consiste na fase de leitura do texto e calculo dos dicionarios. Nela, o
programa prepara o corpus, reconhece as UCIs e faz a primeira segmentacdo do texto,
procedendo a um agrupamento das palavras a partir de suas co-ocorréncias.

- Al: o programa faz a reformatacéo e divisdo do texto em segmentos de tamanho
similar, denominadas UCEs, como fora conceituado anteriormente.

- A2: hé a pesquisa do vocabulario e a reducdo das palavras a partir de suas raizes
lexicais, como por exemplo, as palavras atende, atender e atendimento que s&o
consideradas em conjunto a partir de sua raiz e identificadas no programa como atend+.

- A3: ha a criagdo dos dicionarios de formas reduzidas, descrevendo-se todas as

raizes e suas variantes de palavras.
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- Etapa B: € a etapa de célculo.

- B1: as UCEs sdo classificadas a partir de seus vocabularios e divididas em funcdo
da frequéncia das formas reduzidas.

- B2: essa organizacdo das UCEs tem como objetivo a realizacdo dos calculos para
a Classificacdo Hierarquica descendente (CHD).

- B3: obtencdo da classificagdo definitiva para as palavras.

- Etapa C: descricdo das classes de UCEs.

- C1: definicdo das classes escolhidas.

- C2: descricdo das classes; e a Analise Fatorial de Correspondéncia (AFC), que
consiste na representacdo das relagdes entre as classes num plano fatorial.

- Etapa D: etapa dos calculos complementares. Nela o ALCESTE complementa a
Etapa C, por meio do célculo e apresentacdo das UCEs mais representativas de cada classe,
de modo a possibilitar a contextualiza¢do do vocabulario. Fornece também os resultados do
tratamento de segmentos repetidos nas UCE e a exportacdo dessas UCE para outros
programas informaticos.

- D1: o programa realiza a selecdo das UCEs mais caracteristicas de cada classe.

- D2: pesquisa dos segmentos de texto repetidos por classe.

- D3: classificacdo Hierarquica Ascendente, e construcdo de uma matriz que
articula as formas associadas a uma classe e as UCEs daquela classe.

- D4: selecéo de palavras mais caracteristicas das classes.

- D5: prepara-se a exportacdo, para outros programas, de “sub-corpus” de UCEs por
classe.

Em relacdo as andlises e a construcdo dos Dendogramasl, foram consideradas as
palavras com y2 >4 e com grau de liberdade (g.l.) igual a 1. Foram excluidas do
Dendograma, e consequentemente, das andlises, as palavras de apoio, tais como artigos e
preposicdes que ndo contribuiram diretamente para o entendimento da classe. A analise de
cada corpus pelo ALCESTE gerou um conjunto de dados, com suas respectivas classes. Os
conjuntos identificados foram nomeados a partir das classes e palavras que emergiram,
bem como do referencial tedrico proposto para esta Dissertagéo.

Por ser o Dendograma a denominacdo mais usual utilizada atualmente nas

publicacGes relacionadas ao Alceste, optamos pelo mesmo nesta Dissertacéo.
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A partir das analises do ALCESTE, os Dendogramas obtidos apresentam palavras e
radicais de palavras agrupados por frequéncia e a partir do X2. Paralelamente, apresentam
um dicionario no qual demonstram as derivagdes de cada palavra para aquele Dendograma
especifico. O que significa que um radical pode ter diferentes derivacdes para cada analise
realizada pelo software. Por exemplo, se no Dendograma consta o radical ‘encaminh’. No
dicionario, o Programa relaciona os derivados do radical que apareceram no corpus. Por
exemplo, encaminh+ refere-se as palavras encaminha, encaminhamento, encaminhar.

Neste estudo foi utilizada a andlise classica do ALCESTE a partir do Dendograma
de Classificacdo Hierarquica Descendente, 0 que permitiu compreender as expressdes e
cada uma das palavras pronunciadas pelos profissionais de odontologia, analisando-as a
partir de seus lugares e inser¢des sociais, ndo trabalhando-as de forma isolada.

4.6 ASPECTOS ETICOS

O projeto de pesquisa foi submetido & apreciacio do Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Federal de Pernambuco, para analise e posterior consentimento da
realizacdo do estudo, como preconizado pelo CONEP através da resolucdo 466/2012, que
trata da pesquisa envolvendo seres humanos, resguardando os principios éticos da justica,
beneficéncia e da ndo maleficéncia, sendo aprovado com Parecer 271.288, no dia
20/05/2013 (ANEXO 1).

Aos participantes da pesquisa foi entregue o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (APENDICE 2) onde foi explicados os objetivos da pesquisa, riscos e
beneficios, a garantia do anonimato e a possibilidade de desisténcia da pesquisa, caso

julgue necessario.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

Esta investigacdo teve como base conceitual o principio da integralidade,
enfatizando a interface. Desse modo, pretendeu-se compreender a integralidade no ambito
da rede assistencial em saude bucal, do municipio de Recife, buscando-se identificar
avancos e desafios a interface das Unidades de Saude da Familia em referéncia aos
Servigos Odontoldgicos de Urgéncia (SOU), a partir da integracdo desses servicos.

A sequir, apresentamos o0s principais resultados observados, expostos e discutidos
simultaneamente durante o percurso pelos blocos tematicos definidos no método do estudo
(Quadro 3).

5.1 CONHECIMENTO REFERENTE A REDE DE SAUDE BUCAL NO RECIFE E SUA
POLITICA.

O objetivo da Rede de Atencdo a Saude, segundo a portaria ministerial n® 4.279, de
30 de dezembro de 2010, a qual estabelece diretrizes para a organizacdo da RAS, é
promover a integracdo sistémica, de acles e servicos de salde com provisao de atencao
continua, integral, de qualidade, responsavel e humanizada, bem como incrementar o
desempenho do Sistema Unico de Satde, em termos de acesso, equidade, efic4cia clinica e
sanitaria e eficiéncia econémica (BRASIL, 2010; DIAS, 2012).

Dentro da Saude Bucal, a PNSB traz inova¢Bes no campo assistencial, com a
ampliacdo do acesso a atengdo priméria e secundaria até uma maior e melhor oferta de
servicos, numa rede articulada que prevé agbes integradas entre os niveis basico e
especializado (MEDEIROS, 2007).

As diretrizes da PNSB visam “Garantir uma rede de aten¢ao basica articulada com
toda a rede de servigos e como parte indissociavel desta; [...] assegurar a integralidade nas
acOes de salde bucal, articulando o individual com o coletivo, a promocéo e a prevencdo
com o tratamento e a recuperacdo da saude da populacdo adstrita.”, conformando deste

modo, redes integradas de atencdo a saide (BRASIL, 2004a).
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Compreensdo da Rede de atencéo a saude bucal

O conhecimento dos respondentes acerca da estrutura da rede de atencdo a salde
municipal, tanto em relacdo aos profissionais da APS quanto do SOU, ainda se encontra
bastante arraigado aos conceitos de rede fragmentada e hierarquizada.

Situacdo esta também encontrada por Mendes (2010), numa analise dos sistemas de
atencdo a saude, feita numa perspectiva internacional, a qual mostra que eles s&o
dominados pelos sistemas fragmentados, os quais conceitualmente sdo aqueles que se
organizam através de um conjunto de pontos de atencdo a salde isolados e incomunicados
uns dos outros e que, por consequéncia, sdo incapazes de prestar uma atencdo continua a
populagéo.

Sabe-se, que no que tange a saude bucal, o modelo de assisténcia odontoldgica e sua
organizagdo constituem-se num desafio a ser superado pelo SUS. Apesar de suas agdes,
desde sua insercao até os dias atuais, virem se consolidando nos servicos publicos de salde,
ainda é necessario reformulacdo de suas praticas (PINTO, 2000; PEZZATO; L'ABBATE;
BOTAZZO, 2013).

Os depoimentos dos profissionais, como ilustrado a seguir, demonstram a forma na
qual a rede de saude bucal se estrutura.

“A gente tem o servigo de atengdo basica, né, hoje a maioria ta dentro do
PSF, né, ainda existem alguns servicos que funcionam nas unidades basicas
tradicionais, mas a maior parte € dentro do PSF. A atencdo secundéria tem os CEO,
0s servigos de urgéncia e o municipio ndo oferece atencdo tercidria, ai...
normalmente os pacientes que necessitam de uma atencédo de alta complexidade, é
encaminhado pro estado”.(suj 2 psf)

“Recife tem... é... a porta de entrada... sdo as unidades de saude da familia,
né? A entrada entéo, pra salde bucal, seria a equipe da atencéo primaria. E ai, tem
a média complexidade que seriam os CEOs e 0s outros servicos da rede, a alta
complexidade, e tem também algumas parcerias da rede, que aqui a gente conta com
as universidades e tem também servicos que ndo sdo da saude bucal”.(suj 6 urg)
“Em Recife, a aten¢do secunddria ela ndo se estrutura, né? Desestrutura. Inclusive
desestrutura o nosso trabalho, ai fica dificil, fica um gargalo... é muito dificil, né, a

gente tem uma fila de espera aqui pra endodontia de 30 meses! E 01 paciente, numa
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populacédo de 5 mil pessoas, é 1 paciente por més na marcacéo! Entdo, quando a
gente encaminha o paciente para endodontia ja vai dizendo pra ele, olhe, procure em
outro lugar, procure em outro servigo, o senhor vai ficar aqui na fila de espera, mas
procure conseguir de outra forma porque sendo ndo vai chegar nunca e muitas

vezes, assim, 60% dos casos acaba em extragdo... ”(suj 4 psf)

A despeito do SUS estar conceituado em seu arcabouco politico e ideario de criagcdo
num sistema regionalizado e hierarquizado, visando uma atenc¢éo integral ao individuo, na
pratica retratada pelos sujeitos desta pesquisa, a atencdo primaria a satde ndo se comunica
fluidamente com a atencdo secundaria e esses dois niveis também ndo se comunicam com a
atencdo terciaria assemelhando-se aos sistemas fragmentados, onde devido a estes mesmos
entraves, a atencdo primaria a salde ndo pode exercitar seu papel de centro de
comunicacdo, coordenando o cuidado:

“a prioridade é a aten¢do bdsica, entendeu? E a gente promover o acesso
dos pacientes ao servico de odontologia, a gente sempre trabalhou com essa
perspectiva de aumentar esse acesso, ne... de ter um maior nimero de primeiras
consultas... as criancas pra ter acesso aos procedimentos coletivos, seja nas escolas,
nas creches ou na prépria unidade, né... trabalhar essa l6gica de promoc¢ado e

prevengdo da saude e... é... ofertar, né? ”(suj 02 psf)

Ao serem trazidas questdes de como se da a rede de atencdo a saude bucal, fica
evidente a consciéncia e entendimento dos profissionais quanto ao conceito da APS e seu
papel dentro desta rede.

Destacou-se que apenas uma das falas trouxe a abordagem poliarquica da RAS
trabalhada por Mendes (2010):

“e a gente trabalha em rede pra que seja um sistema polidrquico, todos
tenham a mesma... como posso dizer? Como se todos fossem importantes e a gente
ndo tem que seguir mais aquele sistema piramidal. E uma rede. Entéo, isso é pra

contemplar a integralidade” . (suj 5 urg)
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Nas redes de atencdo a saude, essa concepcao de hierarquia é substituida pela de
poliarquia e o sistema organiza-se sob a forma de uma rede horizontal de atencéo a salde.
Assim, nas RAS ndo h& uma hierarquia entre os diferentes pontos de atencéo a salude, mas
a conformacao de uma rede horizontal de pontos de atencédo a satde de distintas densidades
tecnoldgicas, sem ordem e sem grau de importancia entre eles. Todos os pontos sdo
igualmente importantes para que se cumpram 0s objetivos das redes de atencdo a saude.
Apenas se diferenciam pelas diferentes densidades tecnoldgicas (MENDES, 2009).

E de conhecimento dos entrevistados a posi¢&o assumida pela APS, no entanto, n&o
excluindo a responsabilidade dos demais niveis de atencao:

“eu entendo que a atengdo primaria, ela vai tentar resolver a maior parte das
necessidades odontoldgicas . Entdo, é o primeiro contato com o paciente, é a porta
de entrada do sistema ... " (suj 2 psf)

“E...tem até um borddo que se tem, que se chame que a aten¢do primdria é a
porta de entrada, mas na verdade a porta de entrada sdo todas as atencdes... hoje se
constitui a atencdo priméria com servigos mais bésicos e servigos de prevencéo. A
atencdo secundaria é justamente onde ta faltando esse servico alcancgar, (...) mas a
atencdo secundaria também é uma porta de entrada, nela também se entram os
pacientes, la também se identificam esses pacientes e algumas vezes sdo

direcionados pra ca, de forma direta ou de forma indireta. ”(suj 1 psf)

Conhecimento da Politica de satde bucal (organizacéo e estrutura)
Em relacdo a estrutura da Politica de Saude Bucal, as respostas um tanto vagas e em
alguns pontos até discordantes entre si:
“A gente ainda trabalha na logica da gestoes anteriores, entendeu? Que a
prioridade é a atencdo basica, entendeu? A I6gica do municipio mais ou menos é
essa. Agora, hoje eu ndo sei que foco 0 municipio vai ta dando. Até porque a gente ja
vem ha algum tempo que néo ta sendo rediscutido nem apresentado mais claramente
pros profissionais como é essa politica... 0 que é que 0 municipio quer investir”.(suj
2 psf)
“Ela (politica municipal de saude bucal) tem essa estrutura¢do. ateng¢do

primaria e secundaria, e diante dessa estruturacdo tem um plano de avanco... um
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plano de desenvolvimento pra frente ai. Com a mudanca de gestéo, ai a coisa parou
um pouquinho no momento, mas continua a coordenagdo... Continua a mesma
coordenadora. E, assim, a gente acredita que provavelmente deva continuar esse
plano que ela tem, esse plano de desenvolvimento. Que é estruturacéo, o aumento da
atencdo basica, né... e a estruturacao disso, da atencdo secundaria, com o CEOs em
todos os distritos, com mais especialidades e com o servico de urgéncia nas
policlinicas”.(suj 1 psf)
“Existe, existe politica de saude bucal sim. Porque a gente ja teve varias
discussbes a respeito, sO que existe muito mais teoricamente, do que no
funcionamento préatico do que é definido né, na estratégia, na politica de Saude
Bucal do Municipio, ainda ta longe da realidade, de ser colocado em prética. Existe
diretrizes, quer dizer, eu acredito que todas as nossas discussées tenham virado o
esqueleto dessa politica municipal, ndo sei na gestdo atual. Porque a gestédo atual
realmente é ndo ta muito,...ndo tem muita defini¢do " (suj 4 psf).

“No Recife existe e inclusive a coordenadora apresentou semana passada na
federal pra mim. Eu tava super interessada em saber, pra ver se ia ter alguma
mudanca. Ela apresentou justamente esta rede poliarquica e apresentou, assim, sem

ainda trazer muitas mudangas”.(suj 5 urg)

Provavelmente, tendo em vista que a politica de saude bucal do Recife, chamada
“Recife Sorrindo Mais”, ¢ ainda pouco disfundida, tendo sido apresentada em novembro de
2013, periodo posterior ao das entrevistas (maio a julho), durante o I Forum de Salde Bucal
do Recife, realizado pelo Conselho Municipal de Saude do Recife, tal fato pode ser
considerado compreensivel, bem como a propria Politica Nacional de Saude Bucal teve
chegada tardia na agenda de governo.

O estudo de Santos e Assis (2006) revelou que em nivel nacional na primeira
década de implantacdo do SUS, néo se identificava documento oficial que traduzisse uma
politica de saude bucal, caracterizando-se certa omissao do nivel central quanto a area,
apesar do Plano Quinguenal de Saude (1990 - 1995) apresentar metas para controle do
cancer de orofaringe, além da mencdo a reducdo da cérie e da doenca periodontal entre
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escolares, desta forma justificando o pouco conhecimento dos profissionais envolvidos no
Servico.

No &mbito nacional, apenas em 2004 foi lancada na agenda politica brasileira, a
Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB), a qual trouxe as diretrizes que constituem o eixo
politico basico de proposicéo para a reorientacdo das concepcdes e praticas no campo da
salde bucal. Segundo seus formuladores, a PNSB baseia-se numa concepgdo ampliada de
salde e objetiva reorganizar os servicos odontologicos assegurando a integralidade das
acoes (BRASIL, 2004a; PUCCA JR, 2006).

Na presente pesquisa também foi verificado o conhecimento precario do
cirurgido-dentista referente a implantacdo das politicas de satde bucal, corroborando com
que a nivel local, a compreensdo da forma de desenvolvimento da politica de satde deve
envolver necessariamente a investigacdo das relacdes entre diversos atores sociais
(MONNERAT; SENNA; SOUZA, 2002).

Portanto, os autores concluem ser fundamental, compreender os dilemas que
cercam o desenvolvimento da acdo governamental no nivel local, buscando identificar
instituicOes, agentes e redes politicas que se interpenetram, moldam, orientam e/ou

modificam a atuacdo do poder local no campo das politicas sociais.

Atencdo Primaria como porta de entrada do sistema de satde (Papéis da APS e AS)
Referente ao papel atribuido a atencdo primaria e secundaria, 0s respondentes
apontaram:

“o papel do PSF seria mais a bdsica, a parte da orientacdo, né, ao paciente,
de como ele deve, no caso ter mais cuidado com a saude e os procedimentos de...
basicos mesmo, ne, de tanto prevencdo como procedimento curativo como
restauracdo e as exodontias... e as especialidades, tem os CEOs que s&o
direcionados pra la, né? A especialidade de endodontia, de perio, de pediatria que
seria direcionado pra l&, pras especialidades que esqueci de falar até dos CEOs e na
atencéo basica, nos postos tradicionais, eu acho que sdo 0s que ndo cobrem, as
areas que ndo sdo cobertas pelos PSFs, eu acredito que seja feito nas unidades de

atengdo basica, né, nos postos... eu acho que é basicamente isso.” (suj 7 urg)
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“So esqueci de falar que fora os PSF, tem também as unidades tradicionais,
que atendem os que ndo sao cobertos pelo PSF e também séo porta de entrada ao
sistema. A atencdo priméria é aquele primeiro momento que o paciente tem ali 0s
cuidados basicos, né... aquela equipe que ta ali pra fazer as atividades de promocéo,
prevencdo, diagnostico e tratamento, no nivel de atencédo basica. (...) A atencdo
secundaria seria relacionada a média complexidade. Atendimento mais
especializado. Atendimentos por especialistas mesmo. Que precisa daquele servigo

dali com uma tecnologia mais avangada”.(suj 6 urg)

A abordagem do papel da atencéo priméria parece clara entre os respondentes, onde

estes atribuem a APS o papel de principal ordenador do cuidado, corroborando com o

estudo de Almeida (2010), o qual considerou que os servicos de atencdo primaria a salde,

pelos atributos que os caracterizam, seriam 0s mais adequados para assumirem a

responsabilidade de coordenar o percurso terapéutico do usuario na maior parte dos

episodios de adoecimento.

No tocante ao nivel secundario de atencdo em salde bucal, os sujeitos afirmam que

a rede vem se expandindo, no entanto, ainda ndo o suficiente para dar conta da demanda
pelos servicos especializados, especialmente de endodontia.

“Agora a gente ta com expansdo maior dessa oferta da aten¢do

especializada, antes a gente sé tinha endodontia e periodontia e agora a gente tem

mais um servico de prétese e estomatologia... entdo, assim, dentro da logica do

municipio, a logica do municipio mais ou menos é essa”. (suj 2 psf)

Chama-nos a atencdo o fato de que todos os respondentes de ambos 0s niveis
analisados conhecem corretamente a funcdo e o papel que deve ser desenvolvido pelos dois
niveis, porém ainda com certa incerteza e realizando atividades a critérios préprios, sem
nenhuma comunicacdo com os demais niveis e sem devida orientacao da gestao.

Na pesquisa de Austregesilo (2012), ao avaliar a qualidade dos Servicos
Odontoldgicos de Urgéncia na cidade do Recife, através de questionarios aplicados aos
profissionais e gestores, 90,6% dos profissionais negaram a existéncia de reunides para

discussdo e avaliagdo com os gestores, 0 que corrobora com as declaracfes apresentadas
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pelos respondentes, ao desconhecerem as metas de governo. No mesmo estudo também
foram declarados por todos o0s entrevistados, a inexisténcia de reunides e/ou atividades
conjuntas entre os profissionais da atencao primaria e secundaria.

No presente estudo, observamos a posic¢éo assumida pela APS e o reconhecimento
da precaria situacdo em que esta se encontra devido a fatores como: dificuldade no acesso,
namero insuficiente de profissionais, estrutura deficiente do sistema de referéncia e
contra-referéncia, precariedade na relacdo profissional-usuério-gestor.

“Entdo assim, as vezes a gente encaminha, depois o paciente volta com o dente

todo fraturado e ai 0 dente que a gente vé que podia salvar, termina tendo que fazer

a exodontia, né... isso é a triste realidade do sistema de saude, né...” (suj 3 psf)

Segundo Leal e Tomita (2006) em estudo sobre o acesso a assisténcia odontoldgica
e o principio da universalizacdo do SUS, na percep¢do de gestores locais retrata esse
cenario e conclui que sob “ .... o pretexto de um patriménio herdado dos programas
centrados no atendimento a saude escolar, o acesso do “restante” da populacdo a
assisténcia odontoldgica ocorre de maneira desigual, ndo organizada e os indicadores
empiricos que mostram a baixa efetividade deste sistema séo as filas de usuarios a espera
de atendimento”. Esta afirmacao respalda as falas dos profissionais participantes do nosso

estudo.

Papel do SOU na perspectiva da integralidade
Em relagéo a perspectiva do papel desenvolvido pelo servigo de urgéncia, ambos 0s
atores investigados apontam que o SOU supre uma caréncia em que a atencdo basica ndo
cumpre, e ndo como uma servigo de fato complementar as necessidades da populacao.
“Entdo, resumindo, aqui (SOU) o paciente vai ser atendido dentro das
necessidades da urgéncia, o que nao é feito no posto de saude. Ele vai chegar aqui e
é atendido. Eu acho que esse é o papel da urgéncia, resolver o problema DE
URGENCIA do paciente. Certo? Pra mim é isso”. (suj 7 urg)
“Eu acredito que integralidade é isso. E vocé conseguir dar destino ao
paciente pra resolver o caso dele nos diversos niveis de atengdo. E o que eu disse. A

urgéncia vem suprir o que a gente falha. Na auséncia da gente, na auséncia da
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atencdo primaria, a urgéncia vai de certa forma tornar que o atendimento daquele
paciente, seja integral”. (suj 1 psf)

“A integralidade é a assisténcia do paciente como um todo, assim, de
inclusive de vocé ter referencias, né, pra vocé encaminhar o paciente. Vocé saber,
digamos vocé ta na atencéo basica 14, vocé saber e ter as referéncias pra onde vocé
encaminhar o paciente, vocé resolver o problema daquele paciente, ndo sé vocé

examinar, ah, t4 vocé tem isso, e isso, mas eu ndo posso resolver isso aqui...” (suj 8

urg)

Assim, constatamos que as falas dos participantes concordam com Fonseca (2011),
que ao analisar a influéncia de fatores sociodemograficos e da organizacdo do servico
publico odontoldgico na procura por atendimento em um pronto-atendimento, aponta que
além das necessidades percebidas pela populacdo para alivio da dor ou desconforto, a falta
de um sistema organizado ou precarizado na atencdo bésica pode contribuir para uma
maior procura por servicos de urgéncia odontoldgica.

Observa-se que os respondentes trazem o conceito de integralidade, reconhecendo
que para que ela de fato aconteca é preciso que cada nivel de atencdo, dentro de suas
especificidades, promovam o atendimento de acordo com a necessidade do usuério. Da
mesma maneira, Costa et al. (2012), ao abordar o termo integralidade vinculado ao
conceito de integrar acfes no setor publico de satde bucal, mostra nesse sentido, que a
integralidade seria garantir 0 acesso a toda tecnologia de cuidado odontoldgico, por fluxos
continuos entre os servigos, na resolucdo dos problemas de satde bucal.

“Pra mim, o papel do servi¢o de urgéncia é responder satisfatoriamente a
demanda do paciente que chega com quadro de dor... dor, hemorragia ou trauma.
Pra mim esses sdo os trés principais focos da urgéncia e o papel do servigo é
resolver esses problemas no momento que eles surgem. Esse, pra mim, é o papel da
urgéncia. E, uma vez resolvido o problema nessa fase emergencial, é... garantir que
esse paciente seja encaminhado ao servigo basico de referéncia. Pra mim o papel

dele é esse”. (suj 2 psf)
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Portanto, € valido ressaltar que as acOes de media e alta complexidade na
odontologia possibilitam a atencdo integralizada a salde, evitando as extra¢des dentéarias
como Ultimo recurso terapéutico para a carie dentaria, que ainda é a doenga mais prevalente
dentre os agravos bucais (COSTA et al., 2012).

Nas falas dos sujeitos € possivel perceber que o retorno do paciente ao PSF
geralmente n&do acontece. Ou, pelo menos, ndo como deveria estar acontecendo, sendo
retratado de maneira incisiva pelos profissionais da APS, enquanto a posi¢cdo dos
profissionais dos SOU se mostra contréria.

“Mas eu acho que ele (SOU) é um componente. Ele é um componente desse
processo (fluxo de referéncia e contra-referéncia). A politica diz isso... que tem que
ter contato... Que tudo volta ao PSF e do PSF vai encaminhar. A politica é isso. O
fluxo da politica é essa. Do PSF pra atencéo secundaria. Se tem do SOU pro CEO,
eu realmente ndo sei. Se tiver, eu acredito que seja até mais dinamico... acho que
seja até melhor. Mas ndo sei se tem”. (suj 1 psf)

“O paciente que entra no SUS via servigo de urgéncia, tem que ser resolvida
a urgéncia dele e esse paciente ser levado ao servico de atencdo basica. 1sso nem
sempre acontece... pra que esse paciente possa ser visto na sua integralidade,
entendeu?” (suj 2 psf)

“Eu fago encaminhamento na ficha. Mas aqui no SOU ndo existe essa
referéncia direto para o CEO, e sim, primeiramente para o PSF, que em seguida (o

PSF) deve encaminhar para o CEO de referéncia”. (suj 5 urg)

Corroborando com as falas dos entrevistados, a PNSB menciona que aos servicos
de pronto-atendimento cabe orientar o0 usuario para retornar ao servigo de origem e dar
continuidade ao tratamento. Enquanto & atencdo basica compete assumir a
responsabilidade pela deteccdo das necessidades, providenciar os encaminhamentos
requeridos em cada caso e monitorar a evolugéo da reabilitagdo, bem como acompanhar e
manter a reabilitacdo no periodo pés-tratamento (BRASIL, 2004).

Contudo, a integralidade desejada, entendida como integragdo entre niveis ou entre
acbes promocionais e reabilitadoras, requer boa cobertura da atencdo primaria para

permitir a interface e a utilizacdo adequada dos servicos de saude bucal (CHAVES et al.,
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2010). Essa utilizagdo, por sua vez, pode também ser influenciada pela acessibilidade aos
servicos, entendida como relagdo entre os obstaculos impostos pelos servigos e 0s poderes
dos usuarios para superarem tais dificuldades (GIOVANELLA, 2002).

Provavelmente, a condicdo de cobertura de satde bucal de 40% no Municipio do
Recife pode estar contribuindo nas dificuldades de acesso aos servigos. No Recife, em
2001 foram implantadas as primeiras Equipes de Saude Bucal na rede Bésica, que conta
hoje com 133 ESB na Estratégia de Saude da Familia, sendo 90 na modalidade |
(Cirurgiao-Dentista, Auxiliar de Saude Bucal) e 43 na modalidade Il (Cirurgido-Dentista,
Auxiliar de Saude Bucal e Técnico de Saude Bucal). Além disto, conta com 23 Centro de
Saude (CS) e 5 Policlinicas com ambulatério de odontologia (COAP, 2012) .

Compreensao do conceito do Programa de Saude da Familia
Ao abordar a atencéo primaria, com enfoque na Estratégia de Satde da Familia e
seu conceito, surge entre as consideracOes feitas pelos profissionais, a estratégia como
solucdo e principal forma para organizar o sistema.
“O programa de saude da familia, ele funciona como uma estratégia, né, de...
organizar o servico, de organizar essa entrada dos pacientes no SUS, trabalhar com
a logica de populacdo adscrita, de responsabilidade sanitaria sobre aquela
populacdo que a equipe de satde da familia t cobrindo e promover estratégias de
melhoria da qualidade de vida, de... promocdo da saude pra essa populacéo.
Voltada para as necessidades especificas dessa populacdo... porque cada
localidade, cada microrregido, cada comunidade tem necessidades proprias... entdo
no PSF a gente tem como ta adequando o servico a essas caracteristicas especificas
de cada comunidade. E a atencdo secundéria, ela vem da suporte, num é? De
especialistas nas dreas que o clinico ndo da conta” (suj 2 psf)
“O programa de saude da familia é uma estratégia, né, que ela vem
justamente pra poder reorganizar essa atengdo basica. Porque antes a gente tinha a
unidade tradicional que ela ndo estabelecia vinculo, as pessoas eram atendidas num
sistema de ambulatério, que vocé marcava a consulta, vinha, atendia e ia embora. E
agora ndo, a gente conhece a realidade que as pessoas moram porque a gente

conhece o territorio”. (suj 5 urg)
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“O Programa de Saude da Familia, na verdade inicialmente era uma
estratégia pra tentar modificar a atengdo que estava falida né, e falida em todos os
sentidos assim, falida na prética, falida financeiramente, né, entdo, essa estratégia
que evoluiu para se tornar modelo de atencéo na verdade, e que acabou substituindo
a atencdo que se tinha nas Unidades tradicionais porque ndo dava vencimento, as
pessoas ndo tinham acesso, as pessoas ndo tinham a entrada, o Saude da Familia
é...porque é cliché, né? E a porta de entrada para o SUS”.(suj 4 psf)

“O programa de saude da familia é um programa... que hoje em dia ja é uma
estratégia, né? Do ministério da saude, no intuito de cuidar de uma determinada
comunidade, com uma equipe ali vinculada aquela comunidade, responsavel por
aquela comunidade sanitariamente. E ele tem como atribui¢do o cuidado com a
comunidade, com aquele territdrio ali, com aquelas pessoas... e, promocao de saude,
atividades de promocéao de saude, que é o principal, apesar de na realidade néo ser
tanto o que acontece porgue a carencia é grande e a demanda termina sendo outra...
e tratamento daquela populacédo. O papel da saude bucal tem esse mesmo enfoque,
s6 que voltado pra a saude bucal, ndo esquecendo de trabalhar em equipe,

intersetorialidade, e todas aquelas coisas”. (suj 7 urg)

As supracitadas declaragdes mostram que os profissionais entrevistados conhecem
a atual situacdo ao confirmarem que o Programa de Saude da Familia (PSF), a despeito de
ter se iniciado como um programa encontra-se hoje na condicdo de estratégia prioritéria
para a organizacdo da atengdo primaéria, de acordo com os preceitos do SUS. Para o
Ministério da Saude, o PSF é uma estratégia que visa atender individuo e a familia de
forma integral e continua.

Ao caminhar pelas consideragdes deste bloco de discusséo, fica claro que, apesar de
conhecerem, mesmo que de forma ainda quebrada, os papéis a serem realizados por cada
nivel de atencdo, ainda é obscuro seu conhecimento de como deve se dar a integracéo

destes servicos e seu papel na RAS de modo a garantir a integralidade da atencéo.

5.2 LIMITES E POSSIBILIDADES DA INTERFACE
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A interface € complexa, pois 0s servi¢os de atencdo secundaria estdo sujeitos a
varias influéncias que poderdo interferir nas taxas e padrdes de referéncia em saude bucal.
Sabe-se que 0 processo na maioria das vezes é controlado de acordo com a percepg¢do dos
profissionais e usuarios. Destacamos também os maltiplos contextos locais, que podem
influenciar esta interface.

Considerando que a interface entre os niveis de atencdo em salde bucal apresenta
diversos fatores que limitam e/ou possibilitam a interdependéncia, integracdo e
complexidade deste processo, a seguir apresentamos as consideracdes trazidas pelos atores

envolvidos nesta investigacao.

Comunicacao entre os profissionais de satde dos diferentes niveis de atencéo

Segundo a caracterizacdo da interface de Morris e Burke (2001a), que indicam que
a provisdo do cuidado odontoldgico entre os niveis de complexidade é dependente um do
outro, analisou-se a compreensao dos profissionais acerca da importancia do outro nivel de
atencdo para a continuidade do cuidado.

Como observado no bloco anterior, em relacdo ao questionamento sobre a atencao
secundaria, em especial nesse caso dos servicos de urgéncia, os dentistas a conceituaram
como oferta de procedimentos clinicos odontolégicos complementares aos realizados na
atencdo primaria. Nao deixando de evidenciar e declarar a importancia destes servicos, no
entanto, a integracdo e reconhecimento da interdependéncia destes servicos € considerada
quase que inexistente.

“A integracgdo entre sou e psf ainda é muito precaria. Ndo existe nada muito
oficial, que faca essa integracao entre um e outro servigo. Também tem reunido com
as outras equipes de saude bucal do distrito sim. Ta um pouco mais espacado agora,
nesse momento, mas tem tido. Tem tido sim. J& teve um momento de contato. Mas
com 0 SOU néo. Nunca teve ndo, mas com o CEO sim. Com o CEO ja teve.” (suj [
psf)

“A gente ndo tem uma integragdo efetiva, entendeu... que, de fato, dé conta
dos problemas. A gente tem apenas o conhecimento que existe o servigo, tem o

servigo como referéncia, mas, a gente ndo tem nenhuma integragdo com o servico
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(SOU). De como funciona... de quais sdo as... é... 0s protocolos seguidos no servico...
a gente nunca teve acesso.” (suj 2 psf)

“Na verdade, ndo funciona... Existia integra¢do comigo com o PSF de “A” e
0 meu posto, 0 posto que eu atendo. Porque as vezes, por conhecimento, eles sabem o
meu turno, os pacientes, entdo, acontece de as vezes chegar aqui pacientes do “B”,
paciente do “C”, onde eu trabalhei 15 anos... Mas, de fato, ndo existe integragdo dos

psf com a urgéncia ndo...” (suj 6 urg)

Nestes relatos podemos perceber que pouco é abordado a respeito da
interdependéncia destes servigos. Foi ressaltado pelos respondentes a dificuldade de
comunicacgdo entre esses dois niveis, citada como precaria, tendo como consequéncia uma
integracdo fragilizada. Contrapondo o que afirmam os autores Hartz e Contradiopoulos
(2004) e Almeida et al. (2010) sobre a constituicdo de redes integradas, cuja construcéo
reconhece necessariamente que a interdependéncia, é fundamental para a garantia do
cuidado em salde, visto que nenhuma das instancias dispde da totalidade dos recursos.

Para Morris e Burke (2001) ambos os lados devem ter clareza do papel um do outro,
onde a coordenacdo da relacdo entre os niveis é fundamental, pois se busca a
complementaridade do modelo de atencéo.

Concordamos com o estudo realizado por Dias (2012), onde ao analisar as
estratégias de coordenacdo entre a atencdo primaria e a atencdo secundaria a saide no SUS
no municipio de Belo Horizonte (MG), abordou problemas relativos & coordenacao dos
cuidados a saude como um dos principais desafios & organizagdo dos sistemas de salde,
face a fragmentagdo da rede assistencial e a insuficiente comunicagdo entre prestadores.
Seus resultados apontam que a combinagdo de estratégias de integracdo entre 0s niveis
assistenciais fortalece a atencdo primaria como coordenadora do cuidado e contribui para a
continuidade dos cuidados e oferta de atengéo integral.

Reportado na fala a seguir:

“Na verdade, essa integra¢cdo que vocé estda falando ndo existe...
infelizmente, pois acredito que se houvesse mais contato entre estes dois niveis de
atencdo, talvez pudéssemos ver ou almejar alguma melhora... atuo no dois servigos,

psf e sou, e posso garantir que os usuarios de meu psf séo encaminhados melhor...
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N&o existe contato dos profissionais do psf com os do sou... as reunides que existem
sdo a nivel de psf, com a prépria equipe. Aqui na urgéncia, ndo temos muito contato

ndo...” (suj 5 urg)

A integracdo é prejudicada pela falta ou pouca comunicacdo entre os niveis de
atencdo, parece existir uma lacuna a qual foi observada também em estudos anteriores
sobre coordenacdo da atencdo ou interface (MORRIS; BURKE, 2001a; TOLEDO, 2008;
DIAS, 2012) bem como, que a boa cooperagdo e comunicacdo entre os profissionais séo
essenciais para uma interface bem sucedida (MORRIS; BURKE, 2001b).

Sistema de referéncia e contra-referéncia

Diante das caracteristicas de uma interface ideal, trazida por Morris e Burke (2001),
é provavel que haja fatores que favorecam e outros que dificultem o processo de referéncia
em salde bucal. Assim, ao serem questionados quanto ao conhecimento dos
estabelecimentos que compGem a rede, por vezes, foi possivel enxergar um
desconhecimento parcial em relacdo as formas de relacdo com os diferentes niveis de
atencéo.

“Conhego o servico de urgéncia daqui sim. Até antes de eu estar aqui, ja
existia. E também conheco alguns profissionais que trabalham l4. Conhecgo assim,
por amizade. O meu contato com eles é o usual...ndo ha um protocolo. Nao existe
esse protocolo de contato, existe uma amizade em que eu fagco contato com um ou
outro que eu tenho amizade, em caso de uma necessidade, mas em praxe meu
encaminhamento é via receitudrio.” (suj 1 psf)

“Geralmente ndo encaminho porque para ir pra urgéncia, é demanda
esponténea... Eu conhego o servico de urgéncia daqui pois j& tive a oportunidade de
dar alguns plantdes l14. Conheci rapidamente alguns profissionais, ndo todos. N6s
nunca tivemos um encontro com estes profissionais, e isso sempre foi, assim, uma
reivindicacdo dos profissionais daqui do distrito, um encontro... podemos dizer
assim, formal entre os profissionais da atencéo basica e os profissionais do servi¢o
de urgéncia pra que a gente pudesse tirar duvidas, fazer pactuacdes... mas,

infelizmente, isso nunca aconteceu.” (suj 2 psf)
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Morris e Burke (2001a) trazem que, por um lado os cirurgides-dentistas (CD)
generalistas precisam de um local para referenciar 0s casos de tratamento mais
especializado, enquanto os CDs especialistas precisariam contrarreferenciar 0s casos
completados para a continuidade do acompanhamento pelos CDs da atengdo primaria. As
mudangas em um ou no outro lado desta equacéo, podem comprometer a interface afetando
o fluxo dos usuarios entre a atencéo priméria e secundaria, comprometendo também outros
niveis da atencdo e provisdo de cuidados. Entendemos que esta afirmacdo possa ser
considerada para a atencdo nos SOU como um integrante da atencéo secundaria.

“Existe referéncia para os servicos de urgéncia. Diante disso, eu vejo a
necessidade de, por exemplo... se houver alguma possibilidade de fazer o
atendimento aqui... geralmente, os atendimentos de urgéncia... eles séo feitos aqui.
Na maioria, eles sdo feitos aqui. Se ndo houver possibilidade de resolver o caso dele
aqui, ai eu faco o encaminhamento via receituario. Encaminho o paciente ao servico
devido a necessidade de tratamento de urgéncia. N&o existe protocolo... Pra o SOU,
ndo. O paciente que eu referencio volta, mas ndo de forma de fluxo. Ele volta
espontaneamente, por procurar outro tipo de servico, outra necessidade. Nao ocorre

a contra-referéncia ndo. ” (suj 1 psf)

Pode-se constatar um consenso entre os distintos relatos dos entrevistados quanto a
necessidade de superar os obstaculos no acesso a média complexidade para se avancar na
integralidade do sistema.

“Porque, por exemplo, o paciente vai ser atendido na emergéncia e faz um
abertura, ele sabe que dali ele tem que seguir alguma coisa para dar destino aquilo
ali... ele ndo resolveu o caso dele. Na maioria da vezes, o paciente acha que
resolveu. Na outra maioria, 0s pacientes talvez rasguem o encaminhamento do
dentista que mandou pra cé... Entdo, a gente ndo sabe, ndo tem controle sobre isso.”

(suj 1 psf)

“A gente ndo tem um protocolo definido de como deve ser esse fluxo, a
demanda que vai pra urgéncia é uma demanda espontanea. Entdo o paciente
espontaneamente procura o servigo de urgéncia. Quando esse paciente chega aqui

no PSF e precisa de um servigo de urgéncia, a gente normalmente informa onde tem
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0 servico e 0 paciente procura sO.. nao existe um formulario préprio de
encaminhamento. Quando o paciente ta com uma necessidade muito grave e a gente
faz esse encaminhamento mesmo por escrito... até num receituario mesmo, mas

nunca tive retorno, entendeu?” (suj 2 psf)

Destaca-se inexisténcia de protocolo clinico, corroborando com o dado do estudo
de Austregesilo (2012), onde apenas 21,9% cirurgides-dentistas participantes afirmaram
existir tal instrumento e/ou cumpri-lo. Sabe-se que a disponibilidade de protocolos clinicos
€ um aspecto organizacional importante do processo de trabalho e a auséncia deste pode
comprometer a qualidade do servigo.

De acordo com o Ministério da Satude (BRASIL, 2010), este instrumento tem o
objetivo de estabelecer claramente os critérios de diagnostico de cada doenca, o tratamento
preconizado com os medicamentos disponiveis nos servicos e respectivas doses corretas,
0s mecanismos de controle, 0 acompanhamento e a verificacdo de resultados, bem como,
definir claramente critérios de referéncia e contra referéncia. Assim, visam orientar as
referéncias a partir das quais os gestores fazem as adequaces as situacdes especificas, em
termos de prioridades, recursos disponiveis, quadro epidemioldgico, etc. Os protocolos
devem ser pactuados entre os gestores, formalizados e implementados nas unidades de
salde e nas comissdes autorizadoras .

Observamos também na fala dos entrevistados que atuam nos servicos de urgéncia
gue ndo existe nenhum protocolo que defina o fluxo de encaminhamento destes usuarios
que procuram 0 servico para dar a devida continuidade ao seu tratamento e, assim,
conseguir a longitudinalidade de seu atendimento dentro da rede.

“A gente ndo encaminha pra posto... a gente ndo encaminha porque a gente
ndo tem nem como é... 0 paciente da gente ele ndo entra na marcagdo pra
especialidades, a gente simplesmente orienta ele a procurar o posto mais préximo da
casa dele, onde ele é cadastrado e geralmente o que eles dizem a gente é que ou no
posto ndo tem dentista ou no posto o dentista ta de licenca, ta de férias, ta pintando,
ta faltando agua... sempre é o que a gente escuta aqui. Na maioria das vezes,

entendeu?” (suj 7 urg)
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No tocante ao encaminhamento do paciente, no Caderno da Atencdo Bésica n° 17
(Satde Bucal), encontramos apenas a referéncia aos CEO, aonde cita que o
encaminhamento devera ser feito por meio de formularios de referéncia/contra-referéncia,
acompanhados ou ndo de exames complementares e radiografias. No entanto, nao se refere
aos servicgos de pronto-atendimento (BRASIL, 2006).

Apesar de nédo existir nos SOU nenhum protocolo de referéncia e contra-referéncia
aos PSF ou CEO, na pratica, entende-se a necessidade de encaminhamento para a
continuidade, promovendo a longitudinalidade de seu atendimento, fortalecendo a
integralidade dos servigos.

Ressaltamos que esse processo ndo deveria passar por uma burocracia, como relata
0 estudo de Spedo, Pinto e Tanaka (2010), em relacdo a assisténcia médica de média
complexidade, onde os servicos de pronto-atendimento eram obrigados a encaminhar 0s
pacientes que necessitavam de consulta ou exame especializado para uma Unidade Bésica
de Saude (UBS), pois somente esse servico tinha acesso ao sistema informatizado de
agendamento, transformou burocraticamente a UBS na porta de entrada do SUS no
municipio de Sdo Paulo. Medida esta que tinha duas importantes repercussdes: dificultar o
acesso de pacientes que, de fato, necessitavam de servicos especializados e de disputar e
ocupar as poucas vagas disponiveis para consultas médicas das UBSs, com procedimentos
meramente burocraticos, de “trocas de guia” de encaminhamentos.

Os profissionais da APS entrevistados reconhecem seu papel dentro do modelo de
atencdo em salde bucal preconizado pela PNSB, ndo descuidando da necesséria atencéo a
qualquer cidaddo em situacdo de urgéncia (BRASIL, 2004).

“Pra urgéncia e emergéncia, a gente ndao faz o encaminhamento. Porque
assim, a urgéncia gente faz aqui na unidade, entdo, eu ndo encaminho para a
urgéncia. Se o paciente procura, procura espontaneamente e em algum momento
que a gente ndo tenha atendimento, como no final de semana, acontece muito.” (suj
4 psf)

“Quando o paciente chega aqui pra uma urgéncia, a gente atende. SO ndao
atende quando, por algum motivo, por exemplo... Se ndo tiver instrumental... Ou

quando eu td na escola, ta entendendo? Ou como ta aqui hoje, que a gente ndo ta
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atendendo por que ndo tem material!!! Nao tem nem rolinho de algodao! E olhe que

a gente fez o pedido...” (suj 2 psf)

Logo, com base na PNSB e de acordo com o Plano Diretor de Regionalizacéo,
deve-se garantir o atendimento de urgéncia na atencdo basica e assegurar cuidados
complementares a esses casos em outras unidades de salde (pronto-atendimento, pronto
socorro e hospital). Suas diretrizes acrescentam ainda a importancia dos servigos de
urgéncia em saude bucal desenvolverem acBes durante as 24 horas do dia, com acgdes
resolutivas e com qualidade, permeadas pelo principio da humanizacéo e do acolhimento,
baseadas nas boas praticas da clinica. As unidades de salde teriam como compromisso
atuar como um elo de interseccdo entre os varios niveis de complexidade da atengdo a
salde.

No documento apresentado pela Coordenacdo Municipal de Saude Bucal, “Recife
Sorrindo Mais”, o Servigo Odontolégico de Urgéncia (SOU) ¢ apontado como aquele que
apresenta a finalidade de solucionar os problemas de urgéncias do complexo maxilo-facial,
ou encaminha-las quando necessitem de atendimento especializado. A demanda do SOU ¢
espontanea e 0 seu objetivo é atender a populacdo de forma imediata e ininterrupta, dando
resolutividade a casos de urgéncia. Segundo o Decreto n® 7.508, de 28 de junho de 2011,
esses servicos atuam também como uma porta de entrada ao sistema.

A fim de assegurar a continuidade do cuidado em salde, em todas as suas
modalidades, nos servigos integrantes da rede de atencdo, o paciente deve entdo ser
encaminhado a estratégia de satde da familia ao qual esta vinculado, ou mesmo, ao Centro
de Especialidades Odontologicas (CEO), ou orientado a buscar a continuidade do
tratamento em unidades tradicionais (RECIFE, 2013).

Destacamos que, no Brasil, entre os desafios identificados em relacdo a
coordenacdo entre a atengdo primaria a salde e outros niveis assistenciais, encontramos:
dificuldades em realizar referéncia e contra-referéncia de pacientes, inexisténcia de
sistemas logisticos que resultam em falta de mecanismos de regulagdo como marcacao de
consultas e exames e pouca comunicacdo entre os profissionais de salde de niveis
assistenciais distintos (MENDES, 2010). Todos essas dificuldades resultam em

descontinuidade do cuidado a saude dos usuarios do SUS (HARTZ;
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CONTANDRIOPOULOS, 2004). Problemas esses que ferem e dificultam a concretizacao
das caracteristicas de uma interface ideal.

5.3 INTEGRALIDADE

A integralidade esta entre os principios do SUS e significa assistir ao usuario em
suas necessidades, ou seja, ter seus problemas resolvidos. Neste estudo foram eleitos
alguns parametros disponiveis no trabalho desenvolvido por Morris & Burke (2001), onde
a integralidade, juntamente com a equidade e, eficiéncia e efetividade, encontra-se entre as
caracteristicas consideradas necessarias para uma interface ideal.

Para o desenvolvimento de a¢es na perspectiva do cuidado em saude bucal, a
PNSB, além da integralidade, como um de seus principios, € também norteada pela
universalidade, equidade, gestdo participativa, ética, acesso, acolhimento, vinculo e

responsabilidade profissional.

Atencdo integral quanto a integracdo da APS com o0 SOU
Sdo apresentados os problemas na garantia de uma atencdo integral, quanto a
integracdo entre APS e SOU. Segundo os respondentes, o objetivo de promover uma
atencdo integral com integracdo entres esses dois niveis parece ndo acontecer.
“Acho que a integracgao ainda precisa melhorar um bocado. Tanto entre PSF
e CEO, como entre PSF e SOU. De uma certa forma existe, de outra, ndo. Acredito
que tenha alguma integracdo com o CEO, mas ndo com o SOU”". (suj 1 psf)
“Acho que o principal problema é essa falta de reunido, né? Acho que a falta
de interacéo entre as duas classes, né? Entre os dois, a urgéncia e as unidades de

PSF e unidades tradicionais”. (suj 7 urg)

Para Hartz e Contandriopoulos (2004), teoricamente, integracdo significa
coordenacao e cooperacgdo entre provedores dos servicos assistenciais para a criagcdo de um
auténtico sistema de salde, mas, na pratica, isso ainda nao se realizou e poucas sdo as
iniciativas para o monitoramento e avaliacdo sistematica de seus efeitos. Com base na

afirmacédo dos autores, por meio das entrevistas realizadas nesta pesquisa, pode ser visto
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nas falas dos cirurgides-dentistas que, na pratica, muito pouco é realizado face a integracéo
dos diferentes servigos.

Contrapondo o que encontramos no estudo em relagdo a integracéo, observamos
nos sistemas de salde europeus, ampla atencdo nas reformas recentes destes com
iniciativas para fortalecer a atencdo primaria a satde. Englobando entre as possiveis formas
de interface com a atencdo secundaria, além do tradicional encaminhamento para
realizacdo de procedimentos, a consultoria de “curto ou longo prazo” e a definicdo comum
de protocolos de manejo de casos, bem como o desenvolvimento de programas de
atendimento compartilhado entre especialidades e profissionais da rede de atencéo
primaria. Esses caminhos também podem ser construidos nos sistemas locais de saude
(MORRIS; BURKE, 2001a; FAULKNER et al., 2003).

A integralidade da atencdo a salde deve estar inserida no cotidiano do servico
publico, independente de em qual nivel de atencéo este se insere. Ofertar a tecnologia certa,
No espaco certo e na ocasido mais adequada para concretizar o sentido da atengéo integral
no SUS. Portanto, a integralidade deve incorporar a finalizacdo do cuidado, com maxima
resolubilidade, considerando o conhecimento atualmente disponivel para o problema de
salde que o individuo esta vivendo (COSTA et al., 2012).

“Eu acho é sentar, é conversar, é ver o que é que eu fago e o que vocé faz, o
que é da minha competéncia da urgéncia e o que é da competéncia do posto de
saude... eu acho que € isso, eu acho que € no caso falta de orientacdo talvez até dos
gestores, pra colocar todos os... as classes, 0s profissionais interagindo no mesmo
problema, na mesma coisa... que é o paciente, né, no caso... eu acho na minha
opinido que seja isso... realmente a gente ndo tem isso, a gente ndo tem essa
interagdo entre os postos e a urgéncia. A gente ndo tem isso...” (suj 8 urg)

“E a gente, que eu acho que a gente devia, uma coisa que a gente realmente
ta omisso, a gente deveria buscar a gestdo. Buscar a dire¢do mais e cobrar mesmo”.
(suj 7 urg)

“eu acho que falta de comunicagdo, falta de... da gestdo, e... tornar a gente
consciente da rede”. (suj 5 urg)

As falas dos profissionais da ponta (cirurgido-dentista) reportam exatamente o que

foi afirmado na revisao sistematica realizada por Armitage et al. (2009), onde a presenca do
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gestor neste processo de integracdo € importante, ndo so para esclarecer o papel dos atores
de cada nivel, como também para elencar as deficiéncias existentes na rede. A fim de
preencher uma lacuna identificada pelos gestores e planejadores em saude sobre a
integracdo entre os niveis de atencdo a saude, foram destacados alguns modelos,
ferramentas de medicdo e resultados de integracdo que podem subsidiar o planejamento e
implementacéo de sistemas integrados de salde.

Logo, concordamos com Campos (2003) que lanca como desafio na busca do
atendimento integral e de forma integrada, a reestruturacdo da forma como os distintos
estabelecimentos e organizag6es do setor salde trabalham ainda até os dias de hoje. Devem
ocorrer nos dois niveis uma mudanca das préaticas de satde. Sendo a primeira, institucional,
da organizacdo e articulacdo dos servicos de salde. E a segunda, das préaticas dos
profissionais de salde.

No tocante as barreiras de acesso entre niveis assistenciais, estudos apontam que
para minimizé-las, deve-se oferecer atencdo em salde mais sincronizada e, em tempo
oportuno, pode ser otimizada pela implantacdo de mecanismos e estratégias de integracdo
da rede assistencial, aumentando, assim, a capacidade dos sistemas de salde em prestar
cuidados mais coordenados (GIOVANELLA, 2002; CHAVES et al., 2010; ANDRADE,
2011).

5.4 LINHA DO CUIDADO.

Em funcdo da realidade brasileira, além das caracteristicas de base tedrica da
interface de Morris e Burke (2001) abordamos a tematica referente a Linha do Cuidado,
onde segundo Cecilio (2001) e Franco e Magalh&es Juanior (2003), para a garantia do
principio da integralidade é preciso realizar mudancas na producéo da linha do cuidado,
sendo esta linha, uma estratégia para a acdo, um caminho para o alcance da atencdo
integral, que busca articular a producéo do cuidado desde a atencdo primaria até o mais

complexo nivel de atencéo, exigindo ainda a interagdo com 0s demais sistemas.

Conhecimento quanto a Linha do Cuidado
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Em 2006, o MS/SAS ja propunha um desenho denominado de Linha do Cuidado, o
qual representa uma estratégia para garantir a continuidade do cuidado, como conexao, de
cada uma das agdes de promocao, protecao, cura, controle e de reabilitacdo.

Para Cecilio (2004) “...integralidade da atengdo a satude precisa ser trabalhada em
varias dimensdes para que seja alcangada da forma mais completa possivel”, sendo
possivel apenas a partir da articulagdo de cada servigo de saude, qualquer que seja ele,
pensando em rede, pois a assisténcia ndo se da nunca em um unico lugar.

No transcorrer dos depoimentos, a questdo referente a Linha do Cuidado, apareceu
em alguns momentos dispersa e insuficiente. Os profissionais dos SOU, apresentaram
pouco conhecimento a respeito.

“linha do cuidado é... pelo que eu entendo, é justamente o nome ja ta
dizendo é cuidado, é o cuidar, né, é o cuidar e eu sempre defino que é o ACS,
assim, o agente de saude, ele é um educador em salde e € o mais que eu defino
como cuidador, é o agente de saude.” (suj 7 urg)

“a gente, a nossa urgéncia, eu acho que atende, que tem condicoes de,
dentro de algumas limitacdes, se houver uma urgéncia clinica, da gente tem que ta

cumprindo o nosso papel.” (suj 8 urg)

Segundo as respostas supracitadas, observamos o insuficiente conhecimento sobre
a linha de cuidado referendada na Politica Nacional de Atencdo Basica e na Politica
Nacional de Saude Bucal, destes profissionais da urgéncia.

Sabemos que, ambas as Politicas mostram que, entre suas diversas fungdes, consta a
responsabilizacdo pelo cuidado dos usuarios por meio de uma relagdo horizontal, continua
e integrada, com o objetivo de produzir a gestdo compartilhada da atencdo integral.
Utilizando-se para tal de ferramentas e dispositivos de gestdo do cuidado, incluindo ai,
entre outras, protocolos de atencdo organizados sob a légica de linhas de cuidado
(BRASIL, 2004; BRASIL, 2012).

Portanto, a linha do cuidado, é constituida assim, em sintonia com o universo dos
usuarios, tendo como pressuposto o principio constitucional da intersetorialidade e, como
potencial de resolutividade, possibilita o surgimento de lacos de confianca e vinculo,

indispensaveis para melhorar a qualidade dos servicos de salde e aprofundar a
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humanizacdo das praticas. A politica finaliza evidenciando, ainda, que prioridade absoluta
deve ser dada aos casos de dor, infeccdo e sofrimento (BRASIL, 2004a).

“a gente trabalha muito na linha de ciclos prioritarios, ok? Que em cada

ciclo da vida a gente vai intervir dentro da drea odontoldgica, entendeu?” (suj 2 psf)

“Assim, a gente foca gestante, entdo, a gente tem uma atengdo especial a

gestante, ao cuidado dela, a trabalhar essa gestante pra cuidar bem do seu filho, ai

na parte seguinte, na salde da crianca, a gente tenta trabalhar com a parte de

promocao e prevencdo com atividades coletivas pra que a gente possa ta agindo

preventivamente e ta dando conta de uma populacdo, de um ndmero maior de

pessoas cobertas por essa atividade, né? E nos outros ciclos da vida, a gente,

assim, trabalha meio que... é... 0 paciente que busca mais pelo servigo, nem sempre

0 que busca mais é 0 que precisa mais, entendeu? Esse paciente que busca mais,

termina tendo mais atencdo, né? Nem sempre a gente consegue dar conta de ir

buscar aqueles que estao precisando mais, mas que nao vem ao servico, né? Um ou
outro... no caso, o ACS, principalmente, ele consegue identificar...” (suj 3 psf)

“Ja ouwvi falar em Linha do cuidado... mas agora vocé ndo vai conseguir

tirar muita coisa de mim ndo... N6s desenvolvemos estratégias para tentar garantir

essa continuidade... Acredito que seja isso. Pelo menos, é o que tentamos, mas nao

é tarefal facil por conta da imensa quantidade de pacientes para apenas uma

equipe de saude bucal.” (suj 1 psf)

Percebemos nas falas dos profissionais da APS, que 0 seu posicionamento
corrobora com a PNSB, a qual preconiza em suas diretrizes que para a reorganizacdo do
modelo de atencdo vigente € fundamental que sejam pensadas as linhas do cuidado (da
crianga, adolescente, adulto e idoso), com a criagdo de fluxos que impliqguem acGes
resolutivas das equipes de salde, centradas no acolher, informar, atender e encaminhar
(referéncia e contra-referéncia) (BRASIL, 2004).

As evidéncias observadas neste estudo, na maioria das vezes, ndo pactuam com o
que reporta Toledo (2008), ou seja, deve-se dar prioridade a deteccdo precoce, tratamento
imediato do dano em servicos de pronto atendimento e a subsequente referéncia do caso

para outros niveis de atencdo a saude que cada caso requerer e, este deve ser providenciado
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de imediato; caracterizando-se assim a necessidade da estruturacdo de um sistema
organizado de saude, com uma linha do cuidado adequada e pactuada para absorver as
demandas advindas de variadas portas de entrada.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Indubitavelmente os problemas com a interface entre a Atencéo Primaria e Servicos
de Urgéncia em saude bucal sdo multiplos e complexos. As solugdes individuais possuem
baixa efetividade, sendo estas complexas em sua operacionalizagcdo. Consideramos que a
maioria destas iniciativas visa ampliar o acesso, dar suporte a tomada de decisdo, ao
referenciamento e a eficiéncia.

A fragil integracdo encontrada neste estudo, entre 0s niveis de atencdo e a pouca
resolutividade, deixam em débito inimeras acBes e diretrizes almejadas na Politica
Nacional de Salde Bucal. Portanto, nos deparamos com uma rede parcialmente
desconectada, com um gargalo na APS e SOU, ou seja, um acesso ainda longe de ser
universal, o que leva a consciéncia da indiscutivel necessidade de maior integracao entre 0s
Servigos.

Ressaltamos que ao longo do aprofundamento tedrico desta pesquisa, chama a
atencdo o fato do pouco conhecimento dos profissionais dos SOU quanto a esta tematica. O
que levantou alguns questionamentos: se os profissionais ndo enxergam o seu real papel
dentro da rede, ou 0 enxergam de maneira insuficiente, para promover a integralidade,
onde encontra-se a falha? Poucas atividades de educagdo permanente? Falta de interesse
pessoal e motivacdo? Auséncia ou pouca presenca da gestdo? Como e o que fazer para
promover de fato a continuidade desta atencdo? Questionamentos estes que deverdo ser
avaliados em novos estudos.

Acreditamos que os resultados do nosso estudo possam contribuir para o
conhecimento acerca da interface da Atencdo Primaria a Salde e os Servicos de Urgéncia
de satde bucal no SUS no municipio de Recife, ampliando a base de evidéncias quanto aos
determinantes relacionados ao menor ou maior éxito da organizacao e integracdo destes
servigos. Ademais busca ser uma contribuicdo as praticas de gestdo e assistenciais
desenvolvidas no ambito municipal, ndo almejando apenas ficar restrita ao campo
cientifico.

Nesse sentido, julgamos que o enfrentamento das dificuldades para o alcance de

uma interface ideal, exige grande investimento por parte dos gestores do SUS. Para tanto,
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devem-se implementar acGes articuladas, tanto na APS quanto no SOU, orientadas pelas

necessidades de saude dos cidaddos-usuarios.
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ROTEIRO DE ENTREVISTA

Tema

Perguntas

Rede de
Atencdo/Modelo

1. Como se da a Atencdo em Saude Bucal do municipio de Recife?
Como a rede esta organizada?
Quais 0s servigos existentes? \Vocé conhece?

Atencdo Primaria

2. O que vocé entende por Atencdo Primaria?
Qual o seu papel, como funciona?
3. O que é o Programa de Saude da Familia?
Qual o seu papel, como funciona?
E como funciona a equipe de salde bucal nesse contexto?

Atencdo Secundaria

4. O que voceé entende por Atencdo Secundaria?
Qual o seu papel, como funciona?

50 que é 0 SOU?
Qual o seu papel, como funciona?

Rede / Integracéo

6. Vocé conhece os servicos de salde de sua area de
referéncia/abrangéncia?

Tipos?

Conhece os profissionais? Algum?

Tem algum tipo de contato com o profissional de outro servigo?
7. Vocé sabe quais outros estabelecimentos poderiam servir aos
usuarios em caso de urgéncia além do SOU de referéncia? Quais séo
elas?

Integralidade

| 8. O que vocé entende por integralidade?

Interface

9. Como funciona a integracdo entre o SOU e os PSFs?
Como vocé se comunica com o SOU? Existe algum tipo de
comunicagéo?

Alguma forma de contato?
Como funciona o Sistema de referéncia?
Como é o fluxo?
Existem protocolos? VVocé conhece?
Como vocé avalia a referéncia?
Existem dificuldades?
Acredita que existam algumas referéncias desnecessarias? Por
qué?
O que poderia ser feito para aprimoramento?

Existem reunifes?
SO entre a ESB? Entre profissionais do SOU?
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Compartilhadas entre SOU e PSF?
Hé& alguma atividade de Educagdo Permanente?

Aulas, capacitacOes, cursos de qualificagéo,
aperfeicoamento, atualizacao.

Integralidade

10. Para vocé qual o papel do SOU dentro da Rede de Atencdo a
Salde, de maneira a promover a integralidade?

Integralidade /
Integracéo

11. Quais os principais problemas encontrados para garantia de
uma aten¢do integral ao usuario?

12. Como vocé avalia os servicos oferecidos para 0s usuarios?
PSF e SOU
Em sua opinido as necessidades dos usuarios séo resolvidas por
estes servicos?
Como a integracao dos servicos pode fazer com ocorra essa
melhora da aten¢do ao usuério? VVocé acha que pode?

Linha do Cuidado

13. O que vocé entende por Linha de Cuidado?

14. Vocé acredita que em seu processo de trabalho se desenvolvam
estratégias para essa garantia da continuidade do cuidado?
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Convidamos o (a) Sr.(a) para participar, como voluntario (a), da pesquisa A
INTERFACE ENTRE A ATENCAO PRIMARIA E 0OS SERVICOS
ODONTOLOGICOS DE URGENCIA (SOU) NO SUS, que esta sob a responsabilidade
da pesquisadora Silvia Carréra Austregésilo, com endereco Rua de Apipucos, 193,
Apipucos, Recife/PE, CEP: 52071-000/ tel: 81-82023857 para contato do pesquisador
responsavel (inclusive ligacGes a cobrar) / e-mail: silvinha_carrera@hotmail.com.

Também participam também desta pesquisa os pesquisadores: Nilcema Figueiredo
(orientadora) e Marcia Carréra Campos Leal (co-orientadora) Telefones para contato:
(99751015) e esta sob a orientacdo de: Nilcema Figueiredo.

Apbs ser esclarecido (a) sobre as informacg6es a seguir, no caso de aceitar a fazer
parte do estudo, rubrique as folhas e assine ao final deste documento, que esta em duas
vias. Uma delas é sua e a outra é do pesquisador responsavel.

Em caso de recusa o (a) Sr.(a) ndo seré penalizado (a) de forma alguma.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:

eEste estudo tem como objetivo: Avaliar a interface entre atencdo primaria e
secundaria em Saude Bucal, considerando os servicos de urgéncia odontolégica no
SUS Recife.

eEste estudo pode oferecer risco de constrangimento direto e/ou indireto ao
participante, porém respeita as normas estabelecidas pela Resolucdo 196/96 e garante
a preservacéo da identidade.

eN&o ha beneficios diretos aos participantes, mas indiretamente este estudo,
apos sua conclusao, sera encaminhado aos gestores do Sistema de Saude, o que podera
servir de base para melhoria das Politicas Publicas pertinentes ao quadro apresentado.

¢Os dados coletados (entrevistas gravadas) serdo armazenados por um periodo
de 5 anos, sob responsabilidade da pesquisadora principal pela guarda dos dados em
local seguro, garantindo a permanéncia do anonimato do (s) participantes.

«E garantido o total sigilo sobre 0 nome e dados pessoais dos participantes.

¢ O participante tem a garantia expressa de liberdade de retirar o consentimento
a qualquer momento, sem qualquer prejuizo a pesquisa em curso.

Em caso de duvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera
consultar o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no
endereco: Avenida da Engenharia s/n — 1° Andar, sala 4 - Cidade Universitaria,
Recife-PE, CEP: 50740-600, Tel.: (81) 2126.8588 — email: cepccs@ufpe.br.

(assinatura do pesquisador) N
CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO SUJEITO

Eu, , RG/
CPF/ , abaixo assinado, concordo em
participar do estudo , como voluntario (a). Fui
devidamente informado (a) e esclarecido(a) pelo(a) pesquisador (a) sobre a pesquisa, 0s
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procedimentos nela envolvidos, assim como os possiveis riscos e beneficios decorrentes de
minha participacao.

Foi-me garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem
que isto leve a qualquer penalidade ou interrupcdo de  meu
acompanhamento/assisténcia/tratamento.

Local e data

Nome e  Assinatura do  participante ou do  responsavel legal:

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e
aceite do sujeito em participar.
02 testemunhas (ndo ligadas a equipe de pesquisadores):

Nome:
Assinatura:

Nome:
Assinatura:
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ANEXOS
APROVACAO DO COMITE DE ETICA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
PERNAMBUCO CENTRO DE W
CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-
PARECER CONSUBSTANCIADD DO CEP
DADODS Ol PROJETD DE PESENSA
Thulo da Pesquisa: A INTERFACE ENTRE F'.P.TEHI;AC' PRIMARLS E OF SERVICOS CDONTOLOGICOS

DE URGENCIA {SOU) NO SUS
Peequisador Siivia Camen Austregesio
Araa Tematica
Versio: 2
CAAF: 13744713.4.0000.5208
Inafitul;:30 Proponents: CENTRO DE CIENCIAS DA SADDE
Pafrocinader Principal Financiaments Proprio

DADOSE DD PARECER

HOmerno oo Parscer. 271255
Dt i Redatoria: 20052013

Apresantacao oo Projsto:

Indicado na relabona Inkal.

Objetive da Peaquiza:

Indicado na nelabona Inkial.

Avalla;an tos Rlacos & Benefichoa:

Indicado na relabona Inkal.
Comentanos e Conslderagies sobre a Pesquiza:
Indicado na relabona Inkal.

Conghderagies sobre 0f Termos de apressniagao obrigatora:
Indicado na nelabona Inkial.

Recomendaqes:

Sem recomendagiies.

Concluades ou Pendéncias & Lista de Inadequagies:
ADINEO0.

SiEuagio oo Parecsr

ADIVEN0

Erderegn. Av da Engentaris wi=" - 1° andar. sale 4, Predic 5o C08
Bairm! Cidede Unverstrs CEM: S0 780800

UF: FE Munisigdo: HECFE

Tabakosren: 310 ie-E538 Fax: [@1ans-ssas Emal: cepooaiefoa b

Sngra 2T om =i
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CARTA DE ANUENCIA

PREFEITURA DO
RECIFE
SECRETARIA DE SAUDE

CARTA DE ANUENCIA

Autorizo Silvia Carréra Austregésilo e Marcia Carréra Campos Leal,
pesquisadoras do Mestrado - Programa de P6s-Graduacao litegrado em Saude Coletiva
da Universidade Federal de Pernambucano - UFPE, a desenvolver pesquisa nos Servicos
Odontolégicos de Urgéncia (SOU) da Policlinica Amaury Coutinho do Distrito Sanitario I,
da Maternidade Barros Lima do Distrito Sanitario I1l, da Policlinica Agamenon Magalhaes
do Distrito Sanitario V e da Maternidade Prof. Arnaldo Marques do Distrito Sanitario VI da
Secretaria de Saude do Recife, sob o titulo: “A interface entre a atengdo primaria e os
servigos odontolégicos de urgéncia (SOU) no SUS”, sendo orientadas por Nilcema
Figueiredo.

Estarei ciente que me s&o resguardados e abaixo listados:

= O cumprimento das determinacbes éticas da resolugdo 196/1996 do Conselho
Nacional de Saude.

. A garantia de solicitar e receber esclarecimentos, antes e durante o curso da
pesquisa;

. A liberdade de recusar a participar ou retirar minha anuéncia, em qualquer fase da
pesquisa, sem penalizagdo alguma;

- A garantia de que nenhuma das pessoas envolvidas sera identificada e tera
assegurado privacidade quanto aos dados envolvidos na pesquisa;

. N&o havera nenhuma despesa para a Secretaria de Satde do Recife decorrente da
participagdo na pesquisa.

O(s) pesquisador(es) comprometem-se a trazer para esta diretoria o relatério final da
pesquisa através de cépia em Compact Disk (CD), uma vez que s6 serdo autorizadas
novas pesquisas se ndo houver pendéncias de devolutiva do servico.

Tenho ciéncia do exposto e concordo em fornecer subsidios para a pesquisa.

Recife, 09 de abril de 2013.
Atenciosamente,
ameL SLQRULOICL
Juliana Siqueira
Gerente Geral de Formag&o e Avaliagdo de Desempenho




