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RESUMO
Objetivos: Este estudo objetivou analisar o estagio de desenvolvimento da rede de atengéo
a saltde bucal do Sistema Unico de Satde (SUS) brasileiro no estado de Minas Gerais,
Brasil. Metodologia: Foi realizado um estudo transversal descritivo e analitico com 205
coordenadores municipais de saude bucal de Minas Gerais. A coleta de dados foi realizada
por meio de um questionario validado para analisar o estagio de desenvolvimento da rede
de atencdo a saude bucal. Foram realizadas as analises descritiva e de cluster, que gerou
dois clusters. Resultados: A mediana total de pontuacéo final dos questionarios classificou
Minas Gerais como um estado que apresenta redes de atencdo a saude incipientes, com
uma capacidade basica para operar as redes de atencdo a salde bucal, refletindo a
predominancia do cluster 1 na amostra. Nao houve associacdo quanto as variaveis idade,
tempo de formado, e tempo de coordenacdo (teste de Mann-Whitney). As variaveis sexo e
escolaridade do coordenador também ndo apresentaram associacdo estatistica com os
clusters (Teste X2 de Pearson e Teste Exato de Fisher, respectivamente). Concluséo: Os
dados mostraram que uma organizacdo dos servicos de acordo com as necessidades da
populacdo € necesséria para garantir a efetividade da rede de atencdo a saude bucal em
Minas Gerais. Isso pode ser feito através de melhorias em sua estrutura operacional, bem

como investimento na formagédo da geréncia.
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INTRODUCAO

O sistema de redes de atencdo a salde baseia-se nos principios de promoc¢ao da
saude, prevencgdo, atencao primaria a saude e tratamento efetivo das condi¢cbes de saude. A
fim de fornecer respostas efetivas a populagdo em relacdo aos sistemas de saude, paises
como EUA, Inglaterra, Holanda, Suécia, Brasil e outros estabeleceram redes integradas de
saude. (Van Raak, Paulus, van Merode, & Mur-Veeman, 1999, pp.390-404; McGlynn et al.,
2003, pp. 2635-2645; Addicott & Ferlie, 2007, pp.393-405; Vazquez et al., 2009, pp.360-367;
Pessoa, Ferasso, Vargas & Ferla, 2010, pp.1314-1322; Mendes, 2011, p. 549; Silva, 2011,
pp. 2753-2762; Mello, Andrade, Moysés & Erdamnn, 2014, pp. 205-214)

No contexto da saude bucal, a implementacéo de uma rede de atencao regionalizada
promove um novo nivel de atencdo e assisténcia. Essas redes devem identificar as
necessidades de saude bucal da populacdo e fornecer uma assisténcia continua e
abrangente a populacdo. (Scott & Hofmeyer, 2007, p. 9; Godoi, Mello & Caetano, 2014, pp.
318-332; Monteiro et al., 2016, p.683; Martins et al., 2016)

A expansdo da rede de salde bucal do Sistema Unico de Saude (SUS) aumentou
significativamente entre os anos de 2002 e 2015. (Monteiro et al., 2016, p.683; Martins et al.,
2016) A implantacdo dos Centros de Especialidades Odontoldgicas (CEO) garantiu pleno
acesso as acgOes de saude bucal, proporcionando uma rede de atendimento consistente
para a prestacdo de servicos odontologicos especializados. O objetivo foi aumentar o
atendimento no nivel secundario e terciario, propondo um processo de trabalho integrado,
por meio da organizagdo de uma rede de atendimento progressivo. (Mello et al., 2014, pp.
205-214; Godoi et al., 2014, pp. 318-332; Martins et al., 2016) A saude bucal publica ainda
precisa superar varios desafios no Brasil. Entre eles, destacam-se a dificuldade de
planejamento e avaliacdo das acdes, bem como a qualidade e o acesso das pessoas ao
cuidado da saude bucal. (Brasil, 2004; Scott & Hofmeyer, 2007, p. 9; Paim, Travassos,
Almeida, Bahia & Macinko, 2011, pp.1778-1797; Godoi et al., 2014, pp. 318-332; Monteiro et
al., 2016, p.683; Martins et al., 2016)

Identificar o estagio de desenvolvimento de uma rede de atengdo a saude bucal é
uma ferramenta importante na elaboracdo de politicas publicas voltadas para as
especificidades organizacionais dos municipios e estados. Portanto, o presente estudo teve
como objetivo analisar o estagio de desenvolvimento da rede de atencdo a saude bucal do

Sistema Unico de Saude do estado de Minas Gerais, Brasil.



METODOLOGIA

Foi desenvolvido um estudo transversal descritivo e analitico que contou com a
participacdo dos coordenadores municipais de saude bucal de Minas Gerais, Brasil. O
estado de Minas Gerais esté localizado na regido Sudeste do Brasil. A regido Sudeste é a
mais industrializada, desenvolvida e populosa do pais. Tem a maior concentra¢gdo de renda
familiar do Brasil. Minas Gerais possui 853 municipios. (Brasil, 2010; Minas Gerais, 2013)
Destes, 570 possuiam coordenadores de saude bucal no momento da coleta de dados,
entre os meses de agosto a dezembro de 2014. (Minas Gerais, 2013) O estudo piloto foi
realizado com 10,0% dos municipios de Minas Gerais e teve a finalidade de avaliar a
metodologia e a logistica da pesquisa. ApGs andlise dos dados foi iniciado o estudo
principal.

O caélculo amostral para o estudo principal foi baseado na estimativa de proporgao.
Utilizou-se como referéncia uma frequéncia esperada de 50,0% de satisfacdo dos
participantes em relagcdo a implantacdo das redes de atengcdo em saude bucal. Foi
considerado um erro admissivel de 5,5% e um nivel de confianga de 95%. Sendo assim, a
amostra necesséria foi de 205 coordenadores. Com o objetivo de minimizar possiveis
perdas durante o levantamento dos dados, o que poderia comprometer a representatividade
da amostra, houve um aumento do tamanho da amostra em 20,0%.

A fim de garantir uma amostra representativa dos coordenadores municipais de
saude bucal de Minas Gerais, 0s possiveis participantes foram selecionados por meio da
técnica de amostragem aleatéria simples. Os municipios que participaram da fase de
adaptacdo e validacdo do instrumento (Leal, 2013; Leal, Paiva, Werneck, & Oliveira, 2014,
pp.1341-1347), bem como do estudo piloto, foram excluidos. O sorteio foi realizado no
Statistical Package for Social Science - SPSS®, version 20.0 (IBM SPSS Statistics for
Windows, Armonk, NY).

Os coordenadores municipais de saude bucal dos municipios selecionados
receberam (via e-mail), por intermédio das referéncias técnicas (RT) das
Superintendéncias/Geréncias Regionais de Saude da Secretaria Estadual de Saude de
Minas Gerais (SRS/GRS - SES/MG), o termo de consentimento livre e esclarecido, um
formulério para registro da idade, formacao escolar e vinculo empregaticio dos mesmos e o
instrumento de avaliacdo do estdgio de desenvolvimento da rede de atencdo a saude bucal.
(Leal, 2013; Leal et al., 2014, pp.1341-1347) Os e-mails dos participantes foram obtidos por
meio das RT das 28 SRS/GRS - SES/MG.

O instrumento € composto por 107 questdes distribuidas em sete dimensdes:

populacdo, atencdo primaria a saude, pontos de atencdo a saude secundarios e terciarios,



sistemas de apoio, sistemas logisticos, sistema de governanca da rede e modelo de atengao
a saude. (Leal, 2013; Leal et al., 2014, pp.1341-1347) O resultado final do foi obtido por
meio da soma dos escores de 0 a 3 obtidos em cada uma das questdes, podendo variar de
0 a 321 pontos (Tabela 1).

Tabela 1- Descricdo dos escores e interpretacdo final dos resultados do instrumento de

diagndstico do estagio de desenvolvimento da rede de ateng&o a saude bucal

Escore N
Interpretacéo
(valor)
0280 Incapacidade para a operacéo das redes de atencéo a saude - sistema
a
fragmentado.
81 a 161 Capacidade basica para operar as redes de atencdo a saude - redes de
a
atencdo a saude incipientes.
162 8 241 Capacidade razoavelmente boa para operar as redes de atencao a
a
saude - redes de atengdo a saude avancadas.
Capacidade 6tima para operar as redes de atencdo a saude - redes
241 a 321 _ o
integradas de atencéo a saude.

Os dados foram analisados de forma descritiva e por meio de analise de cluster.
Para isso foi utilizado o software SPSS versdo 20.0 (IBM SPSS Statistics for Windows,
Armonk, NY). Foi realizada uma analise do perfil de cada variavel separadamente, inclusive
identificando-se o nimero de nao respostas ou dados perdidos. Apos essa primeira analise,
as variaveis idade, tempo de formado e tempo de coordenacédo foram avaliadas em relagéo
a normalidade. Por ndo apresentarem distribuicdo normal (Teste de Kolmogorov-Smirnov,
p<0,001), foi utilizado o Teste de Mann-Whitney (p<0,05) para comparacdo das variaveis
guantitativas com os clusters. As compara¢fes entre as variaveis sexo e escolaridade do
coordenador e os clusters foram realizadas por meio do Teste do Qui-Quadrado de Pearson
e Teste Exato de Fisher (p<0,05).

Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humandos (COEP) da Universidade Federal
de Minas Gerais (UFMG), sob o protocolo 22642214.6.0000.5149.

RESULTADOS
A tabela 2 apresenta a caracterizacdo dos coordenadores municipais de saude
bucal. A maioria da amostra foi do sexo feminino (61,4%). Com relacdo a idade, a média foi

de 37,8 (+9,7) e a mediana foi de 38,0 anos. Os valores de média e mediana quanto ao



tempo de formado foram, respectivamente, 158,3 meses (+109,6) e 144,0 meses (cerca de
12 anos de formado). Considerando-se o tempo de exercicio do cargo de coordenador de
saude bucal, a média foi de 25,7 meses (+32,1) e a mediana foi de 12 meses. Um total de
50,2% dos participantes declarou possuir vinculo empregaticio de contrato. Com relacdo ao
grau de formacéao escolar, 47,0% dos coordenadores afirmaram ter concluido curso de poés-
graduacéo (especializacdo e/ou mestrado profissionalizante).

Tabela 2- Caracterizacdo descritiva da amostra de coordenadores municipais de saude
bucal. (n=205). Minas Gerais, Brasil.

Variaveis Frequéncia absoluta Frequéncia Relativa Total
Sexo
Masculino 79 38,5
- 205
Feminino 126 61,4
Escolaridade
Sem pés-graduacgéo 48 24,2
Pés-graduacgéao (em 40 20,2
curso)
) . 198*
Pos-graduacéo 93 47,0
concluida
Outra formacgéo 17 8,6
Vinculo empregaticio
Concurso 100 49,8
201*
Contrato 101 50,2
Média (desvio Mediana Minimo Maximo
padréo)
Idade (anos) 37,8 (+9,7) 38,0 22,0 65,0 205
Tempo de formado 158,3 (+109,6) 144,0 2,0 468,0 203*
(meses)
Tempo de coordenacédo 25.78 (+32.1) 12.0 1.0 180.0 205
(meses)

* Missing data



Os dominios do instrumento de avaliagdo das redes, bem como o total do
instrumento), foram descritos na Tabela 3. Os dominios com pontuagdo méaxima obtida em

alguns municipios foram: Atencédo Priméria, Sistema de Governanca e Modelo de Atencéo.

Tabela 3- Caracterizacdo descritiva dos valores obtidos nos dominios do instrumento de

avaliacdo do estagio de desenvolvimento da rede de atencdo a saude bucal. (n=205). Minas

Gerais, Brasil.
o Média o Maximo do
Dominios do _ o Maxim _
_ (desvio Mediana Minimo dominio /
instrumento 0 .
padréo) instrumento
Populacao 17,4 (+7,1) 18,0 1.0 32,0 33,0
Atencgdo primaria 29,6 (+8,5) 31,0 3.0 45,0 45,0
Pontos de atencao
secundarios e 20,1(+12,9) 19,0 0 51,0 57,0
terciarios
Sistema de apoio 15,8 (+7,5) 15,0 2.0 39,0 45,0
Sistema logistico 8,3 (+4,8) 8,0 1.0 27,0 33,0
Sistema de
9,1 (+6,5) 8,0 0 30,0 30,0
governanca
Modelo de atencdo 34,5 (+17,6) 35,0 0 78,0 78,0
Total 135,1 (+50,8) 135,0 13 267 321

A analise de cluster dos sete dominios do questionario gerou dois clusters (Tabela
4). O Cluster 2 apresentou maiores valores de mediana de pontuacdo dos dominios,
indicando que os municipios desse agrupamento possuem uma rede de atencdo a saude
bucal mais estruturada.

O Cluster 1 apresentou uma mediana de 103 pontos, o0 que o classifica como redes
de atencdo a saude incipientes, refletindo em uma capacidade basica para operar as redes
de atencdo a saude bucal. J& o Cluster 2 apresentou uma mediana de 174,50 pontos,
classificando-o0 como redes de atencdo a saldde avangadas, com capacidade razoavelmente

boa para operar as redes de atencdo a saude bucal.



Tabela 4- Analise de Cluster dos dominios do instrumento de avaliacao do estagio de

desenvolvimento da rede de atencado a saude bucal. (h=205). Minas Gerais, Brasil.

Cluster 1 (N=109) Cluster 2 (N = 96)
Dominios do
, Median _ Maxim Median ) Maxim
instrumento Minimo Minimo
a 0 a o]

Populacéo 14,0 1 27 21,5 5 32
Atencado Primaria a Saude 27,0 3 43 35,0 15 45
Pontos de atencao

_ o 16,0 0 48 23,5 0 51
secundarios e terciarios
Sistema de apoio 12,0 2 27 19,0 7 39
Sistema logistico 6,0 1 18 9,0 1 27
Sistema de governanca 5,0 0 18 12,0 0 30
Modelo de atencéo 22,0 0 39 49,0 26 78
Total 103,0 13 171 174,5 101 267

A mediana total de pontuacdo final dos questionarios foi de 135 (dado néo
apresentado na tabela), o que classifica o0 estado de Minas Gerais como redes de atencédo a
saude incipientes, com uma capacidade basica para operar as redes de atencdo a saude
bucal, refletindo a predominéncia do Cluster 1 na amostra (N=119).

Por meio do teste de Mann-Whitney, verificou-se que nédo houve associacdo
estatisticamente significativa entre as variaveis idade (p=0,976), tempo de formado (p=717),
e tempo de coordenacgao (p=176). O mesmo aconteceu quando as variaveis sexo (p=0,441)
e escolaridade do coordenador (p=0,109) foram comparadas com os clusters. Para isso foi

utilizado o teste do Qui-Quadrado de Pearson e o teste Exato de Fisher.

DISCUSSAO

Os recursos humanos sdo parte fundamental da organizacédo e do desempenho de
forma eficiente das redes de atencdo a saude. Uma relagdo de emprego precaria (causada
por mecanismos contratuais, instabilidade profissional e contratacdo de pessoal no mercado
de trabalho brasileiro, que em muitos casos nao valoriza ou garante os direitos trabalhistas
dos profissionais de salde) afeta negativamente a operacionalizacao das redes. (Addicott &
Ferlie, 2007, pp.393-405; Vazquez et al., 2009, pp.360-367; Goncalves et al., 2014, pp. 26-
34; Monteiro et al., 2016, p.683; Martins et al., 2016) Os resultados do presente estudo

revelaram que as relagdes com a rede de salde dos coordenadores de saude bucal,



contratadas por meio de processo de aplicacdo publica e aguelas com contratos individuais
de trabalho, foram muito semelhantes.

Em relagdo ao tempo que exerce o cargo de coordenador de saude bucal, a mediana
foi de aproximadamente um ano. A grande rotatividade e a pouca disponibilidade de
profissionais para as demandas do servico constituem dificuldades importantes. (Silva,
2011, pp. 2753-2762) De acordo com Gongalves et al. (2014), ndo existem, no ambito da
salde publica, estratégias voltadas para a estruturacdo de um plano de carreira no SUS, o
qgue poderia evitar a rotatividade de profissionais, garantindo uma atencao continua e
integral a populacao.

Profissionais bem capacitados, em nivel de pés-graduacao, contribuem para o bom
desempenho das redes de atencdo a saude. (Martelli et al., 2008, pp.1669-1674; Goncalves
et al., 2014, pp. 26-34) Neste estudo foi possivel observar que a maioria dos coordenadores
da saude bucal apresentam poés-graduacdo concluida ou em curso (67,2%). Essa € uma
realidade que favorece bastante a operacionalizacao da rede de saude bucal no estado.

A mediana de idade dos coordenadores foi de 38 anos, com tempo de formado de
aproximadamente 12 anos. Nos ultimos anos, as Faculdades de Odontologia brasileiras vém
reestruturando o curriculo com base nas Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) dos cursos
de saude. (Brasil, 2002) Incluem, na grade curricular, disciplinas voltadas para a formacgéo
em cenarios de praticas nos servigos do SUS. Isso pode explicar os resultados encontrados
em relagdo ao menor tempo médio de formado e de idade dos coordenadores de saude
bucal. Os egressos estdo mais preparados e habilitados para atuarem nos servigos publicos
de saude, com uma postura mais ética e com maior capacidade critica. De acordo com
Martelli et al. (2008), as instituicdes que possuem uma grade curricular ainda com base na
formac@o flexneriana e direcionadas para o atendimento clinico tendem a formar
profissionais com um perfil mais assistencialista.

Godoi et al. (2014) identificaram limita¢cdes nos trés elementos constitutivos da rede
de atengcdo a saude: populacdo, estrutura operacional e modelos de atengdo. Todos
comprometeram o desempenho da rede em todos os niveis de atengcdo. Neste estudo, as
maiores limitacdes foram encontradas nos dominios Modelo de Atencdo e Estrutura
Operacional, excetuando-se a Atencdo Priméria a Saude (APS).

Em termos de populacdo, o conhecimento do perfil epidemioldgico € essencial para a
organizacdo de um sistema de saude. (Mendes, 2011, p. 549; Godoi et al., 2014, pp. 318-
332; Monteiro et al., 2016, p.683; Martins et al., 2016) O perfil de saude bucal da populacéo
do Brasil tem sido foco de levantamentos epidemiolégicos nacionais e estaduais, 0s quais

indicaram uma grave necessidade de atencdo a saude bucal no Brasil e em Minas Gerais.



Uma melhoria pode ser vista quando os dados dos dois Ultimos levantamentos nacionais
sdo comparados (SB Brasil 2003 e SB Brasil 2010), mas necessidades significativas ainda
foram identificadas. (Minas Gerais, 2010; Brasil, 2012; Monteiro et al., 2016, p.683; Martins
et al,, 2016) Os resultados obtidos nos mais recentes levantamentos epidemiol6gicos
realizados no Brasil e em Minas Gerais mostraram que a maioria das condi¢cfes clinicas
relacionadas a cérie dentaria e doenca periodontal, que sédo as condi¢cdes de saude bucal
mais prevalentes, referem-se a necessidade de tratamento vinculado a atengdo basica.
(Minas Gerais, 2010; Brasil, 2012)

De acordo com os resultados do presente estudo, de uma forma geral, a APS nos
municipios pesquisados apresenta-se melhor estruturada (mediana de 31 em 45 pontos) se
comparada ao dominio Pontos de Atencdo Secundarios e Terciarios (mediana de 19 em 57
pontos). Além disso, foi possivel verificar que os dominios Pontos de Atencdo Secundario e
Terciario, Sistema de Apoio e Sistema Logistico apresentaram uma menor pontuacao
maxima, quando comparados a pontuacdo maxima do dominio, indicando uma possivel
fragilidade destes pontos na rede de atencdo a saude bucal.

Para o bom funcionamento de qualquer sistema de saude é imprescindivel que as
acOes e as atividades da APS sejam resolutivas, visando assegurar a reducdo das
iniqlidades e garantindo um cuidado em saude integral e de qualidade. (Starfield, 2002,
p.726; McGlynn et al.,, 2003, pp. 2635-2645; Hartz & Contandriopoulos, 2004, pp.S331-
S336; Martelli et al., 2008, pp.1669-1674; Lavras, 2011, pp.887-874; Monteiro et al., 2016,
p.683; Martins et al., 2016) O perfil da assisténcia odontolégica no SUS configura-se em
uma assisténcia quase que exclusivamente prestada pela APS, ainda assim, com grande
demanda reprimida e baixa capacidade de oferta dos servicos especializados. Esta situagéo
compromete o estabelecimento de sistemas de referéncia e contra-referéncia efetivos em
saude bucal e consequentemente a estruturacdo de uma rede de atengéo a saude. (Goes et
al., 2012, pp. S81-S89; Reis, Matta-Machado, Amaral, Werneck & Abreu, 2015, pp.667-668;
Monteiro et al., 2016, p.683; Martins et al., 2016)

Pode-se verificar que mais de 50,0% dos municipios avaliados em Minas Gerais
(Cluster 1) apresentaram estagios de implantacdo e organizagdo das redes de atencdo a
saude bucal incipientes. Nem todos 0s municipios em Minas Gerais disponibilizam acdes e
servicos em saude bucal nos trés niveis de atencao, diferente do estado de Santa Catarina,
Brasil, como descrito pelo estudo de Godoi et al. (2014).

Isto denota que 0s municipios pesquisados no presente estudo encontram-se em
diversos estagios de implantacdo da rede de atencdo a saude bucal e, em muitos deles, os

servicos ainda estédo desarticulados. Resultados semelhantes quanto a essa desarticulacédo



também foram encontrados por Lavras et al. (2011) and Godoi et al. (2014). Essa realidade
reflete um servico que ndo consegue responder adequadamente as exigéncias colocadas
pelo quadro de necessidades de saude, configurando uma rede de salude com servigos
fragmentados. (Lavras et al., 2011, pp.887-874) A fragmentacdo do servico manifesta-se de
diferentes formas, mas principalmente: como fragilidade na articulacdo entre as instancias
gestoras do sistema e/ou entre essas e a geréncia dos servi¢os; entre 0s servigos de saude
e/ou entre esses e 0s de apoio diagnéstico e terapéutico. Também acontece entre as
praticas clinicas desenvolvidas por diferentes profissionais de um ou mais servi¢os, voltadas
a um mesmo individuo ou grupo de individuos. (Mendes, 2011, p. 549; Lavras et al., 2011,
pp.887-874) Para enfrentar estes problemas é preciso que 0s municipios definam a
populacéo e as necessidades por meio de levantamentos epidemiologicos. Devem mapear a
rede de servigos, desde o nivel ambulatorial até o hospitalar, a fim de poder tracar essa
integragdo e os critérios clinico-epidemioldgicos necessarios para ordenar todo acesso e
priorizacdo. Os sistemas logisticos e de governanca devem estar qualificados, promovendo
a interligacdo entre os pontos de atengcéo e dos sistemas, de um lado, e toda a gestdo da
rede de atengéo a saude bucal, de outro. (Martelli et al., 2008, pp.1669-1674; Mendes, 2011,
p. 549; Godoi et al., 2014, pp. 318-332; Gongalves et al., 2014, pp. 26-34; Monteiro et al.,
2016, p.683; Martins et al., 2016) Desta forma, a estruturacéo de redes de atencao a saude,
visando a consolidacdo de sistemas de saude integrados que favorecam o acesso com
continuidade assistencial, integralidade da atencdo e utilizacdo racional dos recursos
existentes torna-se imperativa, se a fragmentacéo das acdes e dos servicoes persistirem,
apesar do progresso alcangado pelo SUS. (Nickel, Lima & Silva, 2008, pp.241-246; Brasil,
2010; Mendes, 2011, p. 549; Silva, 2011, pp. 2753-2762; Lavras et al., 2011, pp.887-874;
Mello et al., 2014, pp. 205-214; Godoi et al., 2014, pp. 318-332)

E importante ressaltar que a ndo associacdo das variaveis sexo, idade, tempo de
formado, escolaridade do coordenador e tempo de coordenacdo com os clusters formados
indica que outros fatores podem explicar o conhecimento sobre rede, que devem ser
explorados.

Uma das limitagBes do presente estudo refere-se a obtencdo de dados por meio de
guestionarios, que podem gerar um viés de informacdo, ndo representando a real
conformacgédo da rede de atengdo a saude bucal em alguns municipios.

Novas ideias exigem novas praticas e, portanto, a reorganizagdo do processo de
trabalho é fundamental para a organizacdo da atencéo voltada para producédo do cuidado e
da saude. A partir da organizacdo da atencdo primaria, todo esse processo € permeado pela

busca de avancos na formacao da rede de atencdo em saude bucal. (Scott & Hofmeyer,



2007, p. 9; Nickel et al., 2008, pp.241-246; Goes et al., 2012, pp. S81-S89; Mello et al.,
2014, pp. 205-214; Godoi et al., 2014, pp. 318-332)

Para se garantir a efetividade da rede de atencdo a saude bucal no SUS de Minas
Gerais, com melhoria do acesso e integralidade da atencdo, é essencial que 0s servigos
sejam organizados de acordo com as necessidades da populacdo. Essa organizacdo deve
acontecer por meio da qualificacdo de estrutura operacional, além da realizacdo de
investimentos na qualificacdo da gestéo.

CONCLUSAO

Os dados mostraram que, para se garantir a efetividade da rede de atengéo a saude
bucal no SUS-MG, é importante que aconteca uma organiza¢do dos servigos levando em
consideracdo o0s elementos contituentes das redes: populagdo, operacionalizacdo da
estrutura e modelo de assisténcia. A operacionalizagéo da estrutura da rede (principalmente
atencao secundaria e terciaria, bem como os sistemas logisticos e de suporte) e o modelo
de assisténcia necessitam de uma melhor organizacdo para que as redes possam
responder de forma mais efetiva as necessidades da populacdo. Além disso, novas
pesquisas sdo importantes, principalmente relacionadas aos parametros de atendimento,
custo e financiamento da rede de saude bucal. Investimento na qualificagcdo da gestdo desta
rede também é fundamental.

O presente estudo contribui para as discussdes sobre a organizacdo da atencao a
saude bucal na forma de redes de atengdo a saude, considerando a natureza crénica das

condigbes bucais na regido estudada.
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