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CAPITULO 3.3

CLASSIFICACAO DE RISCO PARA O ATENDIMENTO EM
CIRURGIA BUCO-MAXILO-FACIAL EM UM HOSPITAL
UNIVERSITARIO.

Luisa Comerlato Jardim
Aline Blaya Martins de Santa Helena

Introdugao

A equipe de Cirurgia e Traumatologia Buco-maxilo-facial no Hospital de
Clinicas de Porto Alegre realiza atendimentos ambulatoriais e em bloco cirurgico.
Os pacientes sdo encaminhados via sistema AGHOS-Sistema de Gestdo e Regulacdo
Assitencial e Financeira de Saude, e tem suas consultas agendadas para atendimento
no ambulatorio, onde sdo examinados, e havendo necessidade, solicitamos exames
para posterior agendamento do procedimento.

Contudo, diante da atuacao da pesquisadora junto a tal equipe, o que parece
acontecer, é que muitos pacientes estdo sendo encaminhados para o nivel terciario,
devido a auséncia de Centros de Especialidades Odontolégicas (CEO) dentro da rede
ou até mesmo por desconhecimento do profissional que realiza o encaminhamento.
Além disso, ndo hd uma classificacdo de risco para o agendamento dos pacientes
a nivel cirdrgico ambulatorial, levando ao agendamento no nivel terciario
procedimentos que poderiam ser realizados no nivel secundario.

Para um bom funcionamento da rede de atencdo em saude, o itinerario
terapéutico do usudrio dentro das complexidades de atendimentos deve ser
respeitada e bem manejada. Esse correto andamento diminui custos, otimiza
tempo e torna mais eficiente e eficaz o atendimento ao usudrio.
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Revisao de Literatura

A estruturacdo da politica de atencdo ocorre em niveis de complexidade, a
saber:atengdoprimdriaouatencdobadsicaeatencdodemédiaedealtacomplexidade.
O que reflete a oferta de servicos segundo a inter-relacao de trés niveis de atengao,
originados desde a medicina previdenciaria, a efetivacdo das acbes de saude
focadas em agravos e, em algumas situacles, para recortes populacionais, nao
levando em conta o marco da atencao integral. Ocorrendo assim a fragmentacao
da atencdo, baixa resolutividade do primeiro nivel de atencdo e a dificuldade de
acesso aos niveis de maior complexidade. A estruturagado da assisténcia a saude em
especialidades e servicos de apoio diagndstico e terapéutico, efetivada por meio
de procedimentos de média e de alta complexidade, possibilita a ocorréncia de
estrangulamentos na rede de servicos de saude. (MENDES, 2010)

O acesso aos servigos de atencdo secundaria tem sido, portando, apontado
como um dos entraves para a efetivacdo da integralidade no SUS. Esse nivel de
atencdo é caracterizado como o “gargalo” na efetivacdo da RAS (Redes de Atencdo
a Saude). O mapeamento da rede de servigcos de saude, por gestores e profissionais
da saude, constitui o primeiro passo para o estabelecimento de referéncia para
populacdo adscrita, seguida pela definicdo de critérios de fluxos e contrafluxos
de atendimento. Na modelagem da RAS, esses elementos correspondem aos
componentes populacdo/territério e sistema operacional que representam a
definicdo dos limites de acesso e fluxos aos pontos de atencdo. (SILVA, 2011)

Esta revisdo de literatura visa reforcar conceitos sobre as redes de atencao,
suas complexidades e modelos de classificacao de risco para melhor condugao de
casos dos usuarios do Sistema Unico de Saude e seus diversos caminhos.

Redes de ateng¢dao em saude

As redes de atencdo a saude sdo organizagbes polidrquicas de conjuntos
de servigos de saude, vinculados entre si por uma missdo Unica, por objetivos
comuns e por uma agdo cooperativa e interdependente, que permitem ofertar uma
atencdo continua e integral a determinada populacdo, coordenada pela atencdo
primaria a saude prestada no tempo certo, no lugar certo, com o custo certo, com
a qualidade certa e de forma humanizada -, e com responsabilidades sanitarias e
econOmicas por esta populacdo. A partir desta definicdo, pode-se compreender que
os conteudos da rede apresentam missdo e objetivos comuns, operam de forma
cooperativa e interdependente, sem hierarquia entre os diferentes componentes,
de forma que todos os pontos sdo igualmente importantes e devem se relacionar
horizontalmente, focando no ciclo completo de atengdao a uma condi¢ao de saude.
(MENDES, 2010)
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A reestruturacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), na perspectiva de rede
de atencdo, é uma estratégia de superacdo do modo fragmentado de operar a
assisténcia e a gestdo em saude. No Brasil, o modelo de aten¢do a saide vem sendo
continuamente ajustado para o atendimento integral ao usudrio, com inclusdo e
ampliacdo de servicos. Para seu desenvolvimento, busca-se horizontalidade nas
relacdes entre pontos de atencdo, que se encontram articulados, tanto para a
recuperacdo da saude quanto em medidas preventivas e de promoc¢do. Rede de
atencdo a saude (RAS) é constituida por um conjunto de organizagdes que prestam
acoes e servicos, de diferentes densidades tecnoldgicas, com vistas a integralidade
do cuidado. Essas organizacdes interagem por meio de sistemas de apoio técnico,
logistico e de gestdo. (MENDES, 2010; MINISTERIO DA SAUDE, 2010)

A operacionalizacdo da RAS deve acontecer através da inter-relagdo trés
elementos: populacdo e regido de saude definidas, estrutura operacional e sistema
l6gico de funcionamento, determinado pelo modelo de atencdo. (MENDES, 2010;
BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2010b)

Para o melhor funcionamento dos programas e servi¢os de saude, além da
aplicacdo de conhecimento em situacdes e contextos especificos, sua realizacdo
deve ser feita com o emprego adequado de recursos para o alcance de resultados.
Efetividade pratica, eficacia e eficiéncia devem contribuir para o desenvolvimento
e implementacdo de solu¢des adaptadas a problemas de saude semelhantes em
outras situacdes ou contextos. (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2004)

Eugenio Vilaca Mendes (2010) citado logo acima, apds conceituar a rede de
atencdoemsaude, também descreve asituacao real de grande parte do cendrio atual
como os sistemas fragmentados de atencdo a saude. S3o aqueles que se organizam
a partir de um conjunto de pontos isolados e sem comunicag¢ao, acabando por ndo
serem eficientes na atencdo integral da populacdo. Desse jeito, a atencao primaria
em saude ndo estabelece comunicacdo com a atencdo secunddria, e ambos ndo
se comunicam com a atencao tercidria, bem como os sistemas de apoio da rede.
Nesses casos o sistema esta estabelecido de forma hierarquica, caracterizando-
se por manter a concentracdo no tratamento de agravos agudos, passividade do
usudrio, énfase nas atividades curativas e reabilitadoras, modelo fragmentado e sem
estratificacdo do risco, atencdo centrada no cuidado profissional e financiamento
por procedimentos.

Conforme descrito na Politica Nacional de Saude Bucal, a assisténcia
odontoldgica publica no Brasil tem-se restringido aos servigos bdsicos mesmo assim,
com grande demanda reprimida. Os dados apresentados na politica, os servicos
odontolégicos especializados presentes no SUS correspondem a 3,5% do total de
procedimentos clinicos odontolégicos. Esta baixa capacidade de oferta dos servigos
de atencdo secundaria e tercidria comprometem o funcionamento dos sistemas de
referéncia e contra-referéncia em saude bucal na maior parte das regiGes de saude.
E notavel que o aumento da cobertura da atencio basica ndo foi acompanhada
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pelo desenvolvimento em maior porte da rede assistencial de aten¢do secundaria
e terciaria odontoldgica. (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2004)

Narededesaude,aatencaosecunddriaéformadapelosservicosespecializados
em nivel ambulatorial e hospitalar, com densidade tecnoldgica intermediaria entre
a atencdo primdria e a tercidria, historicamente interpretada como procedimentos
de média complexidade. Esse nivel compreende servicos médicos especializados,
de apoio diagndstico e terapéutico e atendimento de urgéncia e emergéncia.
(BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2010a)

Atencgdo secundaria em odontologia

Conforme demonstrado anteriormente, ao revisar as Diretrizes da Politica
Nacional de Saude Bucal, a atencdo secundaria e terciaria ndo estdo disponiveis na
mesma escala que atenc¢do bdasica, o que dificulta o correto funcionamento da rede
e a integralidade de atencgado.

Para fazer frente ao desafio de ampliar e qualificar a oferta de servicos
odontolégicos especializados, o Ministério da Saude com a criacdo do programa
Brasil Sorridente contribuiu para a implantacdo e/ou melhoria de Centros de
Especialidades Odontoldgicas (CEQ), que sdo unidades de referéncia para as
equipes de Saude Bucal da atengdo basica e devem estar integrados ao processo de
planejamento, ofertando procedimentos clinicos odontolégicos complementares
aos realizados na atencdo basica. (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2004)

Os Centros de Especialidades Odontolégicas (CEQ) sdo estabelecimentos
de saude, participantes do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude -
CNES, classificadas como Clinica Especializada ou Ambulatério de Especialidade.
Os Centros de especialidades Odontoldgicas estdo preparados para oferecer a
populagdo, no minimo, os seguintes servigos:

170

Redes de Atengao a Saude

O tratamento oferecido nos Centros de Especialidades Odontolégicas é uma
continuidade do trabalho realizado pela rede de aten¢ao bdsica e no caso dos
municipios que estdo na Estratégia Saude da Familia, pelas equipes de saude bucal.
Os profissionais da atencdo bdsica sdo responsaveis pelo primeiro atendimento ao
paciente e pelo encaminhamento aos centros especializados apenas casos mais
complexos.

Cada Centro de Especialidade Odontolégica credenciado recebe recursos
do Ministério da Saude. A implantacdo de Centros de especialidades funciona
por meio de parceria entre estados, municipios e o governo federal, isto é
o Ministério da Saude faz o repasse de uma parte dos recursos e Estados e
municipios contribuem com outra parcela. O CEO deve realizar uma producdo
minima mensal em cada especialidade, definida na Portaria 1.464/GM, de 24 de
junho de 2011. A transferéncia de recursos referentes aos incentivos mensais dos
Centros de Especialidades Odontolégicas - CEO podera ser suspensa, de maneira
integral, quando a produgao minima mensal, em qualquer das especialidades, ndo
for atingida por dois meses consecutivos ou trés meses alternados no periodo de
um ano, e sera mantida até a regularizacdo da producdao minima mensal. (BRASIL.
MINISTERIO DA SAUDE, 2011)

Além dos Centros de Especialidades Odontoldgicas, compdem a atengao
secundaria em odontologia os Laboratdrios Regionais de Prétese Dentaria (LPRD),
vista a demanda pelo servico reabilitador protético e na perspectiva da assisténcia
integral em saude bucal. O LRPD é um estabelecimento que realiza o servigo de
protese dentdria total, prétese dentaria parcial removivel e/ou prétese corondaria/
intrarradiculares e fixas/adesivas.

Municipio com qualquer base populacional pode ter o LRPD e ndo harestricao
qguanto sua natureza juridica, ou seja, a Secretaria Municipal/Estadual de Saude
pode optar por ter um estabelecimento préprio (publico) ou contratar a prestacao
do servigo (privado).

O Ministério da Saude repassa um recurso mensal aos municipios/estados
para confeccdo de préteses dentdrias, de acordo com uma faixa de produgdo e
este recurso financeiro é repassado para o Fundo Municipal ou Estadual de Saude,
no Teto Financeiro de Média e Alta Complexidade (MAC), apds publicagdo em
Portaria especifica do Ministério da Saude. A produgdo de prétese da dentaria é
acompanhada de acordo com as informacGes prestadas pelo municipio/estado
através do Sistema de Informagdo Ambulatorial do SUS (SIA/SUS). (BRASIL.
MINISTERIO DA SAUDE, 2006; 2011)

Uma pesquisa realizada por Erdmam et al (2013), buscou avaliar
gualitativamente de que modo as ac¢des e servicos no dmbito da atencdo secunddria
contribuem para o desenvolvimento de melhores praticas em saude, além de,
procurar analisar de que modo as agles e servicos nesse nivel de atengdo vém
contribuindo para o desenvolvimento de melhores praticas em saude. O estudo foi
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desenvolvido em Unidades de Pronto Atendimento (UPA), Servico de Atendimento
Moével de Urgéncia (SAMU), Policlinicas, Centro de Especialidades Odontoldgicas
(CEOQ) e Centro de Atencado Psicossocial (CAPS), espacos de praticas de saude que
integram a atencdo secunddria, no municipio de Florianépolis, Brasil, bem como
setor de regulacdo em saude da gestdao municipal.

O processo de analise dos dados permitiu elaborar um modelo tedrico
identificando a estrutura e organizacdo da atencdo secundaria na rede de atencao
a saude; elencando dificuldades na organizagcdo das praticas de saude no nivel
da atencdo secundaria; caracterizando melhores praticas no nivel da atencdo
secunddria para estruturacdo da rede de atengao a saude e contribuicao da atengao
secunddria para melhores praticas em saude. (ERDMANN, et. al. 2013)

No primeiro item podem-se identificar os tipos de atendimentos realizados,
consultas ambulatoriais de especialidades médicas e odontoldgicas, atendimentos
de urgéncia e emergéncia, atendimentos em saude mental, certos tipos de exames
laboratoriais e de imagem e cirurgias; e organizacdo da demanda dos usudrios a
esse nivel de atencdo se caracterizou com uma demanda livre para atendimentos
de urgéncia, utilizando classificacdo de risco e atendimentos ambulatoriais,
referenciados pela atencao basica. Os atendimentos dentro da atengao secundaria
podem ser contratados, conveniados e/ou, ainda, pactuados com outros municipios,
organizada de acordo com a demanda de cada regido. (ERDMANN, et al. 2013)

Dentro do modelo de atenc¢do as contribuicdes desse nivel para melhores
praticas na rede elencadas foram descritas nessa pesquisa qualitativa como
articulacdo interna (entre os diferentes pontos de atencdo nesse mesmo nivel),
articulagdo externa (entre a atengao secundaria e os demais niveis de atengao) e
ampliacdo do acesso a consultas e procedimentos especializados. (DAB, 2013) As
principais estratégias para a integracdo dos niveis assistenciais incluem a criacao
e fortalecimento de estruturas regulatérias no interior das Secretarias Municipais
de Salde, com descentralizacdo de fun¢des em nivel local, organizacdo dos fluxos,
implantacdo de sistema de informacdo com prontudrio eletrénico e ampliacdo da
oferta de servicos especializados municipais. Em um sistema integrado de saude,
o fornecimento dos servicos especializados deve-se dar no lugar mais apropriado,
preferencialmente em ambientes extra-hospitalares. (GONZALEZ et al., 2011)

Voltando ao estudo de Erdmann e colaboradores (2013), a boa relacdo entre
a atenc¢do primaria e secundaria é um dos fatores condicionantes da resolutividade
do sistema de saude. Investimentos em aten¢dao secundaria potencializam a
resolubilidade da atencdo primaria, bem como, a baixa resolubilidade da atencdo
primaria aumenta a demanda para a atengao secundaria, o que também foi relatado
pelos entrevistados desta pesquisa.

Portanto, para o bom funcionamento da rede e da atencdo secundaria
envolve o uso de prontudrio eletronico, sistema de regulacdo em funcionamento e
classificacdo de risco comum aos servigos de salde que compdem a rede. A oferta
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de consultas com horario agendado e em maior nivel de densidade tecnoldgica
constitui boa pratica no ambito das atividades assistenciais, assim como o
estabelecimento de normas de funcionamento e cumprimento de diretrizes
organizacionais sdo assim consideradas nas atividades de gestdo. Finalmente,
em relagdo aos processos incluem-se os fluxos de referéncia e contra-referéncia,
garantia de retorno, transporte eficiente de pacientes, planejamento das acdes e
servicos e a resolubilidade na atencdo primaria. (ERDMANN et al., 2013)

Assisténcia hospitalar odontolégica

No ambito da Assisténcia hospitalar, o Ministério da Saude possibilitou, em
2005, a emissao pelo cirurgido-dentista da Autorizacao de Internagao Hospitalar
- AlIH e instituiu a Politica Nacional de Atencdo Oncoldgica, buscando garantir o
acesso das pessoas com diagndstico de cancer aos estabelecimentos publicos de
salde para tratar e cuidar da patologia, assegurando a qualidade da atencdo. Ainda
em 2005, o Ministério da Saude estabeleceu diretrizes para a atencdo aos doentes
com afecc¢Oes das vias aéreas e digestivas superiores da face e do pescoco em alta
complexidade, mediante a implantacdo de rede estadual/regional de atencdo
através de unidades de assisténcia e centros de referéncia.

Em relacdo ao atendimento na especialidade de Cirurgia e Traumatologia
Buco-maxilo-facial, e da sua drea de atuacdo o tratamento de pacientes
politraumatizados, portadores de complexas infec¢Oes extensivas a regido da cabeca
e pescoco, tratamento das lesdes patoldgicas da regido maxilofacial, diagndstico e
tratamento das deformidades dentofaciais, cirurgias pré-protéticas, reconstrucdo
dos maxilares, tratamento das dores orofaciais e desordens temporomandibulares.

Além disso, o Ministério da Saude publicou a Portaria N2 1.032/GM, de
05/05/2010, que inclui procedimento odontoldgico na Tabela de Procedimentos,
Medicamentos, Orteses e Préteses e Materiais Especiais do SUS voltados aos
pacientes com necessidades especiais que necessitem de atendimento em ambiente
hospitalar. Esta Portaria foi formulada na construcdo de uma politica para dar
respostaa um problema de salde que afligia os gestores de salide e um determinado
grupo populacional. As razdes das necessidades especiais sdo inimeras e vao desde
doencas hereditdrias, defeitos congénitos, até as alteracdes que ocorrem durante
a vida, como moléstias sistémicas, alteracdes comportamentais, envelhecimento,
entre outras. E importante destacar que pacientes com necessidades especiais tém
conceito e classificagao amplos, que abrangem situagdes que requerem atengao
odontoldgica diferenciada. Até a publicacdo da portaria, as Unidades Basicas e/
ou os Centros de Especialidades Odontoldgicas tinham muita dificuldade para
encaminhar pacientes nao colaboradores ou com comprometimento severo para
atendimento hospitalar sob anestesia geral e os hospitais e profissionais ndo
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tinham como registrar o procedimento e nem recebiam pela prestacao do servigo.
Por meio da publicacdo da portaria, os hospitais e profissionais que prestam servico
para a SUS passaram a receber repasse financeiro para realizar procedimentos
odontoldgicos de atencdo primdria e atencdo secundaria em ambiente hospitalar.
(BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2010a)

Hoje em dia sabe-se que a atuacdo do cirurgido dentista vai muito além
da cirurgia e traumatologia buco-maxilo-facial, compondo também o servigo de
odontologia hospitalar, que seria responsdvel pelo: diagndstico de lesGes bucais
e auxilio no tratamento de manifestacGes bucais oriundas de doencas sistémicas,
diagndstico e tratamento de condi¢des bucais que possam acarretar complicagdes
infecciosas, hemorragicas, neuroldgicas ou cardiovasculares, seja em condicdes
locais e sistémicas, seja em decorréncia de tratamento ao qual o paciente serd
submetido; diagndstico e tratamento das condi¢des bucais que possam colaborar
paraamanutencdooupioradedesordenssistémicasgraves; atuacao préviaaterapias
gue possam acarretar complicacdes orofaciais ou sistémicas futuras; atendimento
a pacientes internados que apresentam dor e/ou infec¢do de origem odontoldgica;
e atendimento de quaisquer condicdes que justifiqguem intervencdo em ambiente
hospitalar em funcdo do risco de complicacdo infecciosa ou hemorragica tanto em
nivel local, quanto sistémico. (MANUAL DE ODONTOLOGIA HOSPITALAR, 2012)
Mas este tipo de servico nem sempre estd presente na realidade dos hospitais
brasileiros, cabendo ao cirurgido buco-maxilo-facial a realizagao dessas atividades.

Modelos de classificagao de risco

Classificagdo de risco é um processo que deve ser realizado por profissional
de saude, de nivel superior, mediante treinamento especifico e utilizacdo de
protocolos pré-estabelecidos e tem por objetivo avaliar o grau de urgéncia das
queixas dos pacientes, colocando-os em ordem de prioridade para o atendimento
(BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2002)

Além de visar a melhoria do fluxo de pacientes, a classificacdo de risco tende
a acolher e atender de maneira mais humanizada os pacientes que buscam os
atendimentos, principalmente nas portas de urgéncia e emergéncia. (SILVA, 2011)
E importante salientar que esses sistemas de estratificacio de riscos podem ser
direcionados para pesquisa, atencdo individual ou coletiva de pacientes, mas
também para racionalizacdo do uso de recursos em hospitais. Estes devem ser
reavaliados periodicamente, porque as caracteristicas dos pacientes e os recursos
diagnosticos e terapéuticos sofrem mudancas ao longo dos anos. (STRABELLI et al.,
2008)

O modelo ainda muito utilizado em nivel hospitalar é de atendimento a
urgéncia e emergéncia, servindo como porta de entrada para o sistema de um
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nimero expressivo de pacientes no sistema. Dentro desse modelo entende-se
por prioridade no atendimento cirdrgico a prdpria ordem em que estes pacientes
serdo atendidos, isto é, submetidos a cirurgia. Mesmo em casos de cirurgia eletiva,
pacientes com casos mais graves devem ser operados antes daqueles com casos
menos graves, independente do tempo de acompanhamento no servico. E preciso,
todavia, que estes critérios de prioridade sejam claros e bem estabelecidos para
um bom funcionamento do servigo. (SANTOS JUNIOR, 2014)

Segundo Sarmento et al. (2005), alguns critérios devem ser destacados:

Segundo os autores supracitados, comorbidade sdo outras afeccOes
sistémicas com ou sem relacdo com a necessidade cirurgica e que a revestem
de maior gravidade ou possibilidade de complicacdo pela interagdo mutua das
duas condi¢Ges. Outra prioridade estd no estatuto da crianca e do adolescente
e pelo estatuto do idoso, ambos ja em vigor em nosso pais, estes grupos etarios
devem sempre ser priorizados no atendimento em qualquer hospital publico
e na implantagao de qualquer politica de saude, portanto, também devem ser
considerados casos prioritarios. (BRASIL. PRESIDENCIA DA REPUBLICA, 1990;
BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2006a)

Em relacdo aos fatores socioeconémicos, ndo se tem duvidas de que sdo
de fundamental importancia, mas a sua consideragdo no estabelecimento dos
critérios de prioridade é bastante controversa. Alguns exemplos priorizam a
cirurgia de pacientes que moram em municipios distantes ou mesmo em outros
estados, por entenderem que o acompanhamento prolongado em hospital tao
distante de suas residéncias causa transtorno e sofrimento maiores, outros podem
considerar relevantes questdes como o impacto da doenca na vida do paciente.
Por isso é necessario que haja abertura para ampla discussao dos critérios a serem
estabelecidos e também para casos particulares. (SANTOS JUNIOR, 2014) Quando
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observada a intervencdo de acordo com a complexidade da condi¢do crdnica, o
modelo da piramide de risco criado pela Kaiser Permanente descreve trés niveis de
classificacdo. Os usuarios sdo classificados segundo as complexidades, permitindo
a orientacdo das intervengdes em relacdo aos grupos de risco e melhor utilizacao
dos recursos humanos e financeiros. Sua logica estd em promover saude dentro de
toda a populacao, fortalecer a¢gdes de autocuidado dentro do grupo com condigdes
de saude mais simples, de ofertar a gestao da condi¢do de salde para o grupo com
condicdo estabelecida, bem como manejar os portadores de condicGes de saude
muito complexas por meio da tecnologia da gestdo do caso. Ha evidencias de que
guando aplicado este modelo houve melhora na qualidade de vida dos usuarios,
reduziu as internagdes hospitalares e as taxas de permanéncia nos hospitais.

Eugenio Vilaca Mendes (2010) propde um modelo de atencdo as condi¢des
crénicas especificamente para o SUS, que foi chamado de Modelo de Atengao as
Condicdes Cronicas (MACC), conforme demonstrado na figura abaixo (Figura 1).

Figura 1. Modelo de atencao as condi¢es cronicas.

Fonte: MENDES, E.V. As redes de atenc¢do a saude. Ciénc. saude coletiva. vol.15, n.5, p.22972305,
2010.

O modelo descrito visa a melhoria na qualidade de vida do usudrio, reduzir
internagdes hospitalares, reduzir as taxas de permanéncia em hospitais, melhora a
situacdo dos fatores de risco associados aos comportamentos e aos estilos de vida
e reduz os custos da atencao em saude. (MENDES, 2010)
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Objetivos

Desenvolvimento de proposta piloto de modelo de classificacdo de risco
para ordenar o atendimento em Cirurgia e Traumatologia Buco-maxilo-facial no
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA). Sugerir como deveria ser implantado
o modelo de classificacdo de risco, com vistas a estabelecer fluxo de agendamento
dos pacientes conforme as suas necessidades dentro do HCPA e articulado a rede
de atencdo de saude do estado do Rio Grande do Sul. Descrever o cendrio atual
dos Centros de Especialidade Odontoldgica no RS; -Propor rede de CEOs regionais
e o uso da Educac¢do Permanente em Saude como forma de melhoria no itinerario
terapéutico do usudrio da atencdo secunddria de saude bucal no Rio Grande do Sul.

Materiais e Métodos

A partir da analise da demanda do ambulatério de Cirurgia e Traumatologia
Bucomaxilofaciais, estabelecer protocolo de classificacdo de risco dos usuarios
dentro da matriz de classificagdo de risco, sabendo que a grande maioria dos
pacientes sdo de carater eletivo.

Estabelecer melhoria no fluxo de pacientes classificados dentro do protocolo
da atencdo secundaria, para atendimento no nivel correspondente na rede de
atencdo em saude ja estabelecida no estado e, além disso, desenvolver atividades
de educacdo permanente, para que os profissionais da atencdo bdsica sejam capazes
de melhor direcionar o usuario, ponto fundamental para o correto funcionamento
da rede.

Trata-se de um estudo Observacional transversal retrospectivo. Analise
retrospectiva dos prontuarios de pacientes agendados no Centro Cirdrgico
Ambulatorial (CCA) durante 3 meses, ou maximo de 40 pacientes, pela equipe de
Cirurgia e Traumatologia Buco-maxilo-facial do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.
Amostra definida por conveniéncia pelos pesquisadores, por ser um projeto piloto.
Foram analisadas as seguintes varidveis a partir dos prontuarios eletronicos (dados
secunddrios): sexo, idade, comorbidades sistémicas, uso de medicacdo, local de
origem do paciente, complexidade do procedimento dentro do nivel especializado
de atengdo, tempo de espera entre a Ultima consulta ambulatorial e a realiza¢do do
procedimento cirurgico.

A partir da analise inicial foram descritos os perfis dos usuarios do servico
para posterior desenvolvimento de um Modelo de Classificacdo de Risco. Além
disso este estudo também desenvolveu uma andlise critica a partir de documentos
institucionais e literatura vigente visando ampliar o entendimento da tematica
abordada. A proposta foirealizada no Hospital de Clinicas de Porto Alegre. O presente
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trabalho foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
de Clinicas de Porto Alegre e a Plataforma Brasil (n2 CAAE 39148614.8.0000.5327).
O presente trabalho apresenta risco minimo de quebra de confidencialidade.

RESULTADOS

Foram avaliados retrospectivamente os prontudrios dos pacientes submetidos
a cirurgia no Centro Cirurgico Ambulatorial (CCA) do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre na especialidade e Cirurgia e Traumatologia Buco-maxilo-facial entre as datas
12/12/2014 a 10/04/2015, conforme a tabela abaixo (tabela 1). As informagoes
sobre presenca de comorbidade sistémica e uso de medicacdo foram autorreferidas
pelo paciente.

A médiadeidade encontrada foi de 40,5 anos, onde 27 (67,5%) eram mulheres
e 13 (32,5%) homens. Quando observada a cidade de origem, 18 pacientes eram
provenientes de Porto Alegre (45%), 11 da regido metropolitana (27,5%) e 11 do
interior do estado do Rio Grande do Sul (27,%).

Em relacdo a condicdo sistémica do paciente, os dados todos foram obtidos
a partir da anamnese realizada na primeira consulta com a equipe de Cirurgia e
Traumatologia Buco-maxilo-facial. Vinte pacientes (50%) referiram apresentar
alguma comorbidade sistémica e 16 (40%) referiram fazer uso de pelo menos uma
medicac¢do diariamente.

Dentre as comorbidades, a hipertensdo arterial sistémica foi referida por
sete pacientes, cinco apresentaram alguma alteracdo respiratdria, quatro eram
pacientes oncoldgicos, quatro eram pacientes com alteragbes cardiacas, quatro
referiram alteragGes gastricas, quatro referiram hipercolesterolemia, dois pacientes
apresentaram HIV, um era paciente com alterag¢des psiquiatricas, um apresentava
crisesepiléticas, um referiu ter esclerose (obs.: cada paciente poderia referir mais
de uma alteragao sistémica).

Dos pacientes que referiram fazer uso de alguma medica¢do diariamente,
oito fazem uso de algum anti-hipertensivo ou diurético, cinco faziam uso de
algum anticoagulante ou antiagregante plaquetario, quatro estavam sob efeito de
guimioterapicos para tratamento oncoldgico, quatro fazem uso de inibidor do suco
gastrico, quatro usam algum antipsicético ou antidepressivo e apenas um referiu
usar antialérgico e corticoide.
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Tabela 1: perfil do usudrio do servigco de Cirurgia e traumatologia buco-maxilo-
facial ambulatorial do HCPA

(continua)
. . . Uso de .
Paciente/ Comorbidade siste . o Cidade de . Tempo de
. Sexo . medicagdo- . Procedimento
idade mica- qual? qual? origem espera
HAS e Hidroclorotiazida, | Carlos Bidpsia em N
RM.PD,63 | Fem. hipercolesterolemia Sinvastatina Barbosa mandibula 0,5 més
M.I.P.,, 59 Fem. H.AS € . N.|fed|p|n‘a, Paverama BIOP.SIa em 0,5 més
hipercolesterolemia | Sinvastatina maxila
H.L.M., 39 Fem. N3o refere N3o refere Viamao BIOP.SIa em 0,5 més
maxila
Dentes inclusos
F.G.M., 24 Fem. N3o refere N3o refere POA e impactados 6 meses
(sisos)
Depresso e Fluoxetina, litio, Dentes inclusos
M.S.F, 20 Fem. epress Acido Valprdico, POA e impactados 6 meses
bipolaridade . .
Aristab. (sisos)
Dentes inclusos
J.F.O., 64 Masc. Cancer intestino. Quimioterapia Viamao e impactados 0,5 més
(sisos)
ExtracSes
Quimiot . simples
L.R., 49 Masc. Cancer em garganta uimioterapia POA 0,5 més
Radioterapia ,
Pre-
radioterapia
Dentes inclusos
J.FF., 15 MAsc N3o refere Néo refere Teutonia e impactados 7 meses
(canino)
Valvula adrtica L . o
M.D. 61 Femn. AAS, anlodipina, Cachoeira E'xtragoes 0,5 més
) atenolol. do Sul simples
(internada)
Dentes inclusos
C.M., 43 Fem. N3o refere Néo refere POA e impactados 7 meses
(sisos)
Novo Dentes inclusos
J.B., 28 Fem. Néo refere Néo refere e impactados 6 meses
Hamburgo X
(sisos)
Atenolol, Novo Extragdo
S.1.,68 Masc. HAS, ponte de safena losartana, AAS Hamburgo | simples 7 meses
AAS, captopril,
. . . sinvastatina, o
A.N.B., 79 Fem. H.As’ m[oFardlopaha digoxina, POA E.xtracoes 7 meses
hipertrofica : simples
furosemida,
omeprazol
Dentes inclusos
S.G.G., 17 Fem. N&o refere N&o refere POA e impactados 8 meses
(sisos)
o Extragao
et
L.0.B., 70 Masc. Cancer em tireoide ! Portdo 0,5 més
Metadona, ,
Alci Pré-
Calcio. . .
radioterapia
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(continuagao)
. Comorbida- . .
Paciente/ . A Uso de medica- Cidade de . Tempo de
. Sexo de sistemica = . Procedimento
idade ¢ao? - qual? origem espera
- qual?
Dentes inclusos
S.FG., 25 Fem. N&o refere Néo refere POA e impactados 8 meses
(sisos)
Aerolin, Dentes inclusos
C.L.C,23 Fem. Asma, rinite Predinisona, POA e impactados 6 meses
meticorten (sisos)
E.F,53 Masc. Cardiopatia N3o refere gzgsal?lava Biopsia boca 1 més
Hidroclorotiazida,
enalapril,
J.A, 55 Masc. AVC, .HAS’ atorvastatina, Ararica Extragdes simples | 8 meses
gastrite o
amitriptilina,
AAS, clopidogrel
Dentes inclusos
K.L.R.S., 34 Fem. N&o refere N3o refere POA e impactados 8 meses
(sisos)
Bom Dentes inclusos
M.F,, 24 Fem. N3o refere N3o refere L e impactados 6 meses
Principio .
(sisos)
Dentes inclusos
N.M., 30 Fem. N&o refere N3o refere POA e impactados 0,5 més
(sisos)
Dentes inclusos
A.R.B., 25 Fem. N&o refere Néo refere POA e impactados 6 meses
(sisos)
Bom Dentes inclusos
F.C., 18 Fem. N3o refere N3o refere . e impactados 6 meses
Principio .
(sisos)
Dentes inclusos
G.C,, 19 Masc. N&o refere N3o refere POA e impactados 6 meses
(sisos)
Fenobarbital,
carbamazepina,
Epilepsia, f:ha.zeparT,
imipramina,
trombose, . . N
M.ILA,, 53 Fem. X varfarina, POA Extragdo simples | 1 més
embolia
ulmonar omeprazol,
P : sinvastatina,
aloperidol,
clorpromazina.
HAS Lozartana Dentes inclusos e
’ ’ anci impactados
M.A.Z., 61 Fem. hipercolestero- | amitriptilina, E/:izc'a P 6 meses
lemia omeprazol
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TA, 19

M.PS., 49

M.M.G., 30

L.S.B., 22

MT.LN., 50
M.M.A., 31

M.E., 30

CB.LD., 17

S.R.M.,, 32

D.PS., 31
L.A.O., 79

D.S., 29

M.L., 64

Fem.

Masc.

Fem.

Masc.

Fem.

Fem.

Fem.

Fem.

Masc

Fem.

Masc.

Fem.

Fem.
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Bronquite

N&o refere

Bronquite,
asma

N&o refere

Linfoma, HIV
N&o refere

N&o refere

N&o refere

HIV

N&o refere
N&o refere

N&o refere

HAS

N3o refere

N3o refere

N3o refere

N3o refere

Antiretrovirais,
quimioterapia

N3o refere

N3o refere

N3o refere

Antiretrovirais

N3o refere
N3o refere
N3o refere
Enalapril,

atenolol,
diosmina.

Viamao

Bom
Principio

POA

POA
Osério

Sapiranga

Venancio
Aires

Sao
Jerénimo

POA

POA
Sapiranga

POA

Palmares do
Sul

(conclusdo)

Dentes inclusos e
impactados (sisos)

Dentes inclusos e
impactados (sisos)

Dentes inclusos
e impactados
(extranumerario)

Dentes inclusos e
impactados (sisos)
Bidpsia de boca
Bidpsia de boca
Bidpsia de boca
Dentes inclusos e
impactados (sisos)

Dentes inclusos e
impactados (sisos)

Dentes inclusos e
impactados (sisos)

Bidpsia de boca

Dentes inclusos e
impactados (sisos)

Dentes inclusos
e impactados
(canino)

6 meses

7 meses

7 meses

7 meses

0,5 més
3 meses

1 més

4 meses

2 meses

1 més
4 meses

6 meses
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Em relagdo ao tempo de espera, a média encontrada foi de cinco meses entre
a ultima consulta com a equipe, onde o paciente estava em condigdes clinicas e com
os exames laboratoriais e radiograficos ja avaliados, e a realizacdo do procedimento.

Quando analisados os procedimentos pelos quais os pacientes foram
encaminhados para atendimento no servico, 25 foram referenciados para
extracdo de dentes retidos (inclusos ou impactados) correspondente a 62,5% dos
encaminhamentos, sete foram referenciados para extracdes simples (17,5%) e oito
para bidpsia de boca ou lingua (20%), conforme o grafico abaixo (Figura 2).

Figura 2: relacdo de procedimentos referenciados para a Cirurgia e traumatologia
bucomaxilo-facial ambulatorial do HCPA.

Afim de propor o modelo de classificagdao derisco, o estudo, além de descrever
e analisar os prontuarios, também revisou literatura e documentos institucionais.
Desta forma, vale destacar a importancia do Caderno de Atencdo Bdsica- Saude
Bucal - n2 17 (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2006b) que refere os procedimentos
gue devem ser realizados no CEO de Cirurgia e Traumatologia Buco-maxilo-facial
sdo os seguintes: correcdao de bridas musculares, correcdo de hipertrofia de
rebordo alveolar, reducdo incruenta de luxacdo da articulacdo témporo-mandibular,
reimplante e transplante dental por elemento, remocao de dente retido (incluso ou
impactado), remocdo do foco residual, retirada de material de sintese (fios, pinos,
arcos e placas), apicectomia com ou sem obturacdo retrograda, aprofundamento
de vestibulo por hemi-arcada, alveolotomia por arcada, cirurgia com finalidade
ortodontica, correcdao de tuberosidade, curetagem periapical, enxerto &sseo,
excisdo de calculo de glandula salivar, excisdo de fenémenos de retencdo salivar,
exodontia multipla com alveoloplastia por hemi-arco, marsupializagdo de cistos,
marsupializacdo de lesdes, reconstrucdo de sulco gengivo-labial., reconstrucao
parcial do labio traumatizado, remocao de cisto, remocdo de torus e exostoses,
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selamento de fistula cutanea odontogénica, sinusotomia maxilar unilateral.
Tratamento cirurgico de fistula intra-oral, tratamento de emergéncia, fratura alvéolo
dentaria reducdo, apicetomia com obturacdo retrograda, lacada, tunelizacdo,
contencdo (splintagem), reducdo cruenta de fratura alvéolo-dentdria, reducdo
incruenta de fratura alvéolo-dentaria, tratamento clinico das nevralgias faciais,
aparelho para bloqueio maxilo-mandibular, bidépsia de tecido da cavidade bucal,
bidpsia de lingua, bidpsia de labio, excisdo e sutura de lesdo na boca, excisdao em
cunha do labio, incisdo e drenagem de hematoma, incisdo e drenagem de abscesso
da boca e anexos, incisdo e drenagem de celulite, incisdo e drenagem de fleimao,
bidpsia da boca, exérese de lipoma .

Modelo de Classificagdo de Risco

Apds a revisdo de literatura realizada pelo presente estudo e a partir da
analise do perfil do usudrio do servico, pode-se observar a importdncia de um meio
de regulacdo no agendamento desses pacientes. (SANTOS JUNIOR, 2014; 2005) As
formas de regulacdo devem ser conhecidas e colocadas em pratica por toda equipe,
gue inclui professores, residentes e estagiarios, visando a institucionalizacdo desta
classificacao.

Para isso desenvolvemos uma divisdo dos pacientes em 3 grupos de
prioridade de atendimento diferenciados pela cor, assemelhando-se a classificacao
de Manschester (MACKAWAY-JONES, 2006), conforme a tabela 2.

Sugestao de implementagao de uso do modelo para classificagao de risco no
CCA do HCPA

Seria recomendavel que os pacientes, quando aptos a serem submetidos a
cirurgia fossem incluidos em um dos grupos acima, por um profissional regulador,
o qual teria um controle contendo os dados e telefones de contato por onde
seriam feitas, posteriormente, as notificacbes para os pacientes sobre data que
foi agendada a realizacao do procedimento. De acordo com o grupo do paciente
seriam estabelecidos os critérios de priorizacao da agenda da equipe de Cirurgia e
traumatologia buco-maxilo-facial no Centro Cirurgico Ambulatorial.
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Quadro 1: Modelo de Classificacdo de Risco para pacientes atendidos na
Especialidade de CTBMF a nivel ambulatorial do HCPA.

Paciente com comorbidade sistémica onde o procedimento
cirirgico odontolégico é determinante para andamento do
tratamento de tal comorbidade e/ou paciente referenciado

Grupo Vermelho pararealizagao de bidpsiade lesao comsinais de malignidade ou
com potencial destruicao dos tecidos adjacentes.Ex.: extragao
dentaria prévia a radioterapia, quimioterapia, transplante ou
uso de farmacos imunossupressores ou bifosfonatos.

Paciente com comorbidade sistémica de dificil controle
com risco de complicagbes transcirdrgicas. Ex.: pacientes
cardiopatas em uso de anticoagulantes ou antiagregantes
plaquetdrios

Grupo Amarelo

Paciente sem comorbidade sistémica ou com comorbidade
controlada, referenciado para procedimento cirtrgico
odontolégico citado no caderno de atengdao basica n217
(BRASIL, 2006).

Grupo Verde

Fonte: Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

O tempo maximo de espera para o grupo vermelho deveria ser de duas
semanas, a ser agendado no turno disponivel para a equipe de CTBMF no
ambulatério do HCPA que possui condicdes adequadas para a realizacdo de tais
procedimentos, atualmente, a equipe dispde das sextas-feiras a tarde para a
realizacdo de trés procedimentos/dia.

Ao agendar a semana seguinte, o regulador deveria conferir a ocorréncia
de casos do grupo Vermelho a serem agendados e, se houvesse ele realizaria
o agendamento. Caso ndao houvesse, passaria para o grupo Amarelo e realiza o
contato para agendamento. Se ainda houvesse vagas, faria contato com paciente
do grupo Verde. A lista de espera em cada grupo deve se dar de forma cronolégica.
Pacientes incluidos no Grupo Verde deveriam estar cientes do tempo médio de
espera de cinco meses, calculado pelo presente estudo.

O cadastramento do paciente em um grupo de risco deveria ser feito,
preferencialmente em um dispositivo digital com capacidade de armazenamento
seguro de informacdGes e de facil acesso a todos os membros da equipe de Cirurgia
e Traumatologia Buco-maxilo-facial aptos a realizar o agendamento.
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Analise do cenario atual de centros de especialidades odontoldgicas no Rio
Grande do Sul

Atualmente o mapa dos Centros de Especialidade Odontolégica no Rio
Grande do Sul se apresenta da seguinte forma (Quadro 2). Nota-se que apenas
26 municipios dos 497, segundo o IBGE em 2014, apresentam um CEO para suprir
as necessidades de média complexidade dos municipios. Quando pensamos em
regides de saude, conforme distribuicdo da Secretaria Estadual de Saude, 16 das 30
regides ndo possuem CEO, como segue na imagem abaixo (Figura 3).

Quadro 2. CEOs em Dezembro/14 no Rio Grande do Sul.

Fonte: Secretaria de Salude do Estado RS/ Departamento de A¢des em Saude - DAS, 2014.

Ao que se observa, parece que a Unica alternativa, no momento, para a grande
parte dos municipios do interior do Rio Grande do Sul e regido metropolitana seja
encaminhar os seus municipies que possuem necessidades de média complexidade
da especialidade de Cirurgia e traumatologia buco-maxilo-facial para a atencao
tercidria, mesmo que isso signifique maior deslocamento, maior custo e maior
tempo de espera.
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A criacdo de CEOs regionais aparece como a alternativa para suprir a
necessidade local dentro de cada regido de salde, mas para isso os gestores devem
identificar a falta da atencdo secundaria de referéncia como um problema grave da
Rede de Atencdo a Saude e conhecer as possibilidades de estruturacao da mesma.

Proposta de Estruturacao de CEOS Regionais

Durante o desenvolvimento do presente estudo, buscamos junto a area
técnica de saude bucal da Secretaria de Saude do Rio Grande do Sul, a estruturacdo
de uma proposta para a criagcao de CEOS regionais, para melhoria da oferta e acesso
ao servico. Atualmente, no estado, temos apenas dois CEOs regionais, ambos em
ljui, instituidos por consércio intermunicipal de satde do noroeste do estado do Rio
Grande do Sul, que atende a sua regiao.

Figura 1: Planejamento CEO regional por regides de saude.

Fonte: Secretaria de Satude do Estado RS/ Departamento de A¢Bes em Saude - DAS, 2014.

186

Redes de Atengdo a Saude

O planejamento da Secretaria de Saude do Estado do Rio Grande do Sul foi
realizado a partir das estruturas ja presentes ampliando sua cobertura para outros
municipios da regido, bem como a criagcdo de novas estruturas em municipios-
chave de regides ainda sem presenca de referéncia em atencdao secundaria de
saude bucal (Figura 1).

Educagdao Permanente

A Politica de Educacdo Permanente em Saude (EPS) tem elementos para
aprimorar o processo de trabalho, uma vez que a formagdo sugerida parte das
necessidades sentidas pelos sujeitos. (SARRETA, 2009) Conforme descrito por
Ceccim e Capazzolo (2004), a educacdo permanente é a definicdo pedagodgica
para o processo educativo em servigo que possibilita construir espagos coletivos
para a reflexdo e a avaliacdo do sentido dos atos produzidos no cotidiano, pondo
o cotidiano do trabalho em analise, tanto a incorporac¢do acritica de tecnologias
materiais, como a eficacia da clinica produzida, os padrdes de escuta, as relagdes
estabelecidas com os usuarios e entre os profissionais.

Dessa forma, para otimizar processos de trabalho, resultados sécio-sanitarios
para o sistema e melhores e mais resolutiva praticas de gestdo do cuidado
dos usudrios dos servicos, a educacdao permanente deve acontecer de forma
a corresponsabilizar o profissional a estabelecer fluxo de cuidado do usuario
otimizados dentro do que a rede oferece. E o impacto dessas atividades deveria
ser avaliado constantemente a partir da resolutibilidade do encaminhamento. Para
tanto, as praticas de EPS deveriam acontecer primeiramente a nivel municipal,
mas de forma sincronizada e dialogada com os servigos presentes dentro da rede
estadual de atencdo a saude.

Estabelecimento de Protocolo para Fluxo do Paciente na Rede de Atengao

No municipio de Porto Alegre atualmente, as marcacdes de consultas nos
CEOs se d3do via Sistema Nacional de Regula¢do/SISREG que visa a humanizag¢do dos
servicos, maior controle do fluxo e a otimiza¢do na utilizagdo dos recursos, além
de integrar a regulacdo com as areas de avalia¢do, controle e auditoria. (DATASUS,
2015) Ja o agendamento em nivel hospitalar do municipio de Porto Alegre, acontece
via sistema AGHOS, sem passar pela regulagdo da area técnica de saude bucal.

Dessa forma, a proposta do presente estudo é estabelecer a presenca de um
ente regulador em todas as formas de agendamento, que estabelecesse fluxos de
comunicacdo entre os servicos, via uso unificado de um sistema Unico de
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informacGes para a regulagdo de consultas para a especialidade de CTBMF, bem
como a utilizagdo da classificacdao de risco desenvolvida pelo estudo no CCA do
HCPA inicialmente e quicd a sua utilizacdo em outros servicos apds o teste de
implantagdao no HCPA.

Discussao

Apesar da amostra pequena no presente estudo, a avaliagdao piloto do
paciente usudrio do servico de cirurgia ambulatorial do hospital de Clinicas da
equipe de CTBMF se mostrou capaz de identificar seu perfil e iniciar os estudos de
planejamento para melhor funcionamento. Novos estudos devem ser realizados
a fim de confirmar o perfil encontrado e desenvolver novas metodologias de
classificacdo de risco.

Em um cendrio provisério, até a estruturacdo da atencdo secundaria de
saude bucal em todo o Rio Grande do Sul, supomos que deveriam ser referenciados
para atendimento no HCPA, aqueles pacientes com comorbidade sistémica com
indicacdo de realizacdo a nivel hospitalar, bem como dificuldade de manejo dessa
condicdo de saude ou usudrios de municipios que ndo possuem atengao secundaria
dentro da sua rede de saude.

Segundoosresultadosdesseestudo, parecequeaindaguemomentaneamente,
um percentual expressivo dos procedimentos ocorre em nivel terciario, no CCA
do HCPA, para suprir a falta de uma rede secundaria em saude bucal do estado.
No entanto, vale ressaltar que tal servico também deve dar conta de demandas
de usuarios do interior do estado uma vez que se deve respeitar a Resolucdo
237/11 da Comissdo Intergestores Bipartite do RS, que define que 55% da oferta
de consultas especializadas sediadas em Porto Alegre para usuarios de Porto Alegre
e 45% para os demais municipios do estado, o que reflete também nas parcelas de
financiamento do servico.

Como observamos no presente estudo, dos 18 pacientes provenientes
de Porto Alegre, apenas dois apresentaram alguma alteracdo sistémica (ambos
internados, um para tratamento oncoldgico e outro de miocardiopatia hipertroéfica)
que justificaram a realizagao do procedimento a nivel hospitalar. Os outros 89% nao
referiram altera¢des e poderiam ser referenciados a atencdo secundaria presente
e estruturada no municipio.

Ou seja, parece ndo bastar ter o servico na rede, se os profissionais que
atendem nela, ndo a conhecem. Para que isso ndo venha a se repetir, é fundamental
a constante atualizacdo dos profissionais que trabalham na atengdo primaria e que
sdo os responsaveis por esse fluxo do usudrio dentro da rede. A possibilidade de
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ser atendido mais préximo a sua residéncia, geralmente com menor tempo de
espera e a comunicacdo facilitada entre os profissionais, sdao alguns dos fatores
que devem levar o paciente ao CEO ao invés de ser encaminhado para atengao
hospitalar. (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2004; 2010; MENDES, 2010)

Nos municipios que ndao possuem nenhum CEO de referéncia, é importante
gue os gestores conhecam as suas formas de implanta¢ao, bem como a possibilidade
de estabelecimento de CEOs regionais para atender as necessidades de cada regido
de saude.

Conclusao

Apds a avaliacdo dos critérios descritos acima e o mapa dos CEOs no Rio
Grande do Sul pode-se concluir que existem alguns movimentos necessarios para
a qualificacdo do fluxo de agendamento do CCA do HCPA e dos sistemas de apoio e
logistica, do municipio e do estado, que conduzem os usudrios até o CCA do HCPA.
Observou-se a necessidade de uma regulacao para agendamento dos pacientes
antes daindicacdo destes para o HCPA, bem como, a necessidade de implementacdo
de um modelo de classificagdo de risco e de protocolos estabelecidos para o
agendamento dos procedimentos, sejam estes os sugeridos neste estudo ou
outros adaptados a realidade do servico e pactuado entre os profissionais, uma
vez que observa-se nestes um papel fundamental para a real implementagao de
tais mecanismos de regulacdo.

Além disso, o estudo trouxe a percepcao real de necessidade de ampliacao
e estruturacdo da rede que compde o SUS no estado no que tange a atencdo
secunddria em saude bucal, bem como a necessidade de qualifica¢cdo da regulagao
presente no sistema logistico da rede para que a mesma seja capaz de suprir as
necessidades de cada regido de saude e, por fim, a organizacdo do itinerario dos
usudrios na rede de atencao.
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