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APRESENTACAO

“Educagéao nao transforma o mundo.

educacgao muda as pessoas.

pessoas mudam o mundo”.

“Se a educagao sozinha nao transforma a sociedade,
sem ela tampouco a sociedade muda”.

Paulo Freire

Este livro é produto de trabalho de muitos coragdes e mentes em
torno da formacéo ead (educacéo a distancia) em Saude Coletiva para
120 cirurgides-dentistas na Bahia entre 2017 e 2018. Foi resultado do
curso promovido pela Faculdade de Odontologia e a Superintendéncia
de Educagéo a Distancia da Universidade Federal da Bahia com finan-
ciamento da CAPES, através da Universidade Aberta do Brasil. Foram
18 meses, entre seis encontros presenciais e muitas horas de trocas e
aprendizados mutuos assincronos na plataforma Moodle sobre como
produzir e ofertar melhor sadde bucal nos servigos publicos de odon-
tologia na Bahia. Organizar esse livro se constituiu em mais uma rica
oportunidade de refletir sobre a experiéncia vivida.

O aprendizado foi realmente mutuo. De um lado, professores,
tutores e orientadores e do outro estudantes-profissionais, todos ainda
aprendendo a lidar com as novas tecnologias online e virtuais, que
tanto tomaram e invadiram nossas vidas neste periodo da pandemia.
Dizer também que, ainda que escassa, a producéo sobre as reflexdes
em torno da formagao ead e da educacéo permanente em Saude Co-
letiva revelam que essa incorporacao de tecnologias de informagao em
saude é um caminho sem volta. Elas permitem maior democratizagéo
do saber na medida em que se alcanga um publico muito maior em
grandes territérios, o que nds sentimos na pratica neste curso. Con-
tudo, também percebemos que os encontros presenciais foram mui-
to importantes e deram maior vivacidade, densidade e amorosidade



neste quarteto alunos-tutores-professores-coordenagcédo. Foram cinco
turmas com cirurgides-dentistas atuantes nos municipios proximos a
Salvador, Mata de Sao Joao, Itabuna e Sao Francisco do Conde.

Sim, ressaltamos a amorosidade, porgue se aprende também
a partir dos afetos, da dimensao emocional, além da cognitiva e psi-
comotora. Como nos bem disse Paulo Freire “ndo se pode falar em
educacao sem amor”. A proposta pedagoégica do curso buscou o de-
senvolvimento de competéncias, atitudes, habilidades e conhecimen-
tos em Saude Coletiva com énfase na Salde da Familia, sempre valo-
rizando metodologias ativas, abordagens mais dialégicas e aplicagbes
préaticas. As experiéncias de vida, nos servigos e territérios foi substrato
e fio condutor das discussoes e atividades no ambito das trés suba-
reas da Saude Coletiva - Politica, Planejamento, Gestao e Avaliagao,
Epidemiologia e Ciéncias Sociais em Salde.

A realidade da saude bucal da populagao baiana e do Nordeste
no Ultimo inquérito epidemioldgico nacional 2010, mesmo com alguma
melhora entre escolares, ainda apresenta de modo geral um quadro
de grande perda dental na populacao adulta-jovem, adulta e idosa. E
lembrar os jovens adolescentes € também muito importante. Soma-se
nesse cenario a fraca tradicdo de burocracia estatal na odontologia
publica na Bahia, com predominio da préatica da Odontologia de mer-
cado. Avancos na formagao da forca de trabalho do SUS e melhor
gestao dos servigos publicos odontolégicos sé&o necessarios para en-
frentar essa realidade, e 0 nosso curso foi esse lugar. Cabe destacar
qgue a Bahia, possui atualmente mais de trés mil equipes de salde
bucal (ESB) na Estratégia de Saude da Familia em funcionamento, e
parte significativa delas sem formacéo para atuarem na esfera publica,
nem mesmo com o curso introdutério em Saulde da Familia. Analises
sobre a avaliagdo da saude bucal na AB (PMAQ-AB), apontaram que
€ necessario investir na formagéo desses profissionais, ou seja, na
educacéo permanente em salde, tanto da gestao publica como da



assisténcia para melhoria do modelo de atengao realmente focado nas
necessidades de salde bucal da populacéo, e com vistas a ampliagao
da capacidade de governo da gestao publica nessa area especifica.

Sabemos dos enormes desafios historicos e contemporaneos
que atravessam o cotidiano do trabalho em salide no SUS, o sub-finan-
ciamento crdnico, os vinculos precérios e a rotatividade das equipes
e gestores. Contudo, sabemos também da importancia da formagéao
a distancia no sentido da ampliagédo dessa perspectiva critico-refle-
xiva. Nao foi possivel mensurar o quanto essa experiéncia impactou
de fato a pratica dos cirurgides-dentistas no SUS e em que medida
permitiu uma valorizacédo de trajetdrias profissionais permanentes no
SUS, sobretudo aqueles sem dupla militancia no setor privado. Euma
relevante lacuna para investigagoes futuras! Os relatos dos estudan-
tes durante e ao final do curso e as producdes que culminaram nos
Trabalhos de Conclusdo de Curso demonstram o potencial desses
espagos formativos e de reflexdes criticas para a transformagao das
praticas e beneficios a populagéo. Todos os 113 concluintes foram
convidados e incentivados a escreverem artigos e capitulos para pu-
blicizagao das praticas desenvolvidas e do conhecimento produzido
com apoio dos professores orientadores. Ao final do percurso, este
livro reline uma pequena amostra de 14 trabalhos que se destacaram
nas mais diversas tematicas da Saude Coletiva e sua interface com a
saude bucal, mas que ja revelam a riqueza dos trabalhos desenvolvi-
dos. O leitor vai poder conhecer novas contribuicdes sobre os siste-
mas de informacao, acessibilidade das pessoas com deficiéncia aos
servicos, educagéo em salde, territorializacdo e papel dos agentes
comunitarios de salde, avaliagdo em salde, levantamentos epide-
mioldgicos, enfrentamento do cancer de boca, pré-natal odontologi-
co, assisténcia ortodontica no SUS e atencéo a pessoa com fissura
labiopalatina, bem como o uso das estratégias do planejamento local
em salde e do planejamento de oficinas pedagoégicas na qualifica-
¢ao dessa pratica que é ao mesmo tempo técnica e politica. Cada



capitulo é de uma riqueza imensa! Cada capfitulo pode ser um guia
para os cirurgides-dentistas e pessoal auxiliar pensar 0 mesmo objeto
no seu territério de pratica. As fotos abaixo revelam esses momentos
de aprendizado nos encontros presenciais que sempre se baseavam
na estratégia das oficinas pedagdgicas com aquecimento inicial, foco
no tema e avaliacéo, articulando o vivido no Moodle, as experiéncias
profissionais dos educandos e a teoria sobre a pratica. Cada encontro
presencial tinha sua discussao coletiva e era preciso manté-lo muito
proximo e reproduzivel nos vérios locais onde ele ocorria. E assim
seguimos juntos, aprendendo mutuamente porque nada ensinamos,
apenas aprendemos uns com 0s outros mediatizados pelo mundo.

Foto 1 - Oficina pedagdgica sobre as politicas de saude
bucal no Brasil no momento da consolidacao e foco sobre o
tema, ap6s a elaboracéo dos cartazes pelos grupos.



Foto 2 - Encontros na hora do lanche com a turma de alunos. Esse momento
presencial consolidava os saberes e intensificava as trocas entre os educandos.

Foto 3 - Para quem gosta de ensinar. Da Esquerda para a Direita, David Silva,
Juliana Simoura, Janinne Baultar, Sonia Chaves, Ana Maria Freire, Julie.
Krushevisky, lve Almeida, Marcel L. Arriaga e Daniele Cardoso. Momento

presencial de finalizagao do curso com a celebragao do processo construido.



Fotos 4 e 5 - Oficina Pedagdgica sobre as intervengoes coletivas em
saude bucal coletiva. Prof. Hugo Rossetti, da Argentina entre nos.

Convidamos a todas e todos para ler e viver essa experiéncia
de formacéo em Saude Coletiva com foco na prética cotidiana desses
profissionais de salide pela capital e interior dessa Bahia imensa. Viva
0 SUS do Brasil! Viva todos os dentistas do SUS!

Boa leitural

Os Organizadores

SONIA CRISTINA LIMA CHAVES
ANA MARIA FREIRE DE SOUZA LIMA
RODOLFO MACEDO CRUZ PIMENTA
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PREFACIO

A producao do cuidado em Satde Bucal no Sistema Unico de
Saude (SUS) exige dos seus profissionais, além das habilidades téc-
nicas o desenvolvimento de outras importantes competéncias como a
escuta qualificada, o acolhimento, humanizagéo da atencao e a cria-
cao de vinculos para fomentar o desenvolvimento da autonomia no
cuidado a saude e resgate da cidadania. Espera-se um processo de
trabalho fundamentado na integralidade e no trabalho em equipe, com
responsabilizacéo pela construcdo cotidiana e coletiva de uma pratica
resolutiva, que responda as necessidades das pessoas.

A publicacgéo das Diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal
- Brasil Sorridente, pelo governo federal, em 2004 foi um importante
marco, com diversos esfor¢cos nas diferentes esferas (nacional, esta-
dual e municipal) para ampliar e qualificar a Atencéo Bésica e Especia-
lizada na saude bucal. Na medida em que as agoes e servigos de Sau-
de Bucal foram sendo implantados e implementados nos municipios
brasileiros, o SUS absorveu mais profissionais da odontologia, € por
sua vez, as universidades assumiram seu papel estratégico de induto-
ra de uma formacéao critica, técnico-politica na diregado da integracao
ensino-servigo-comunidade nos mais diversos territorios.

Neste contexto, é que foi criada e pensada a Especializagcao
em Saulde Coletiva, na area de concentracdo em Salde da Familia,
da Faculdade de Odontologia da UFBA (FOUFBA), voltada para ci-
rurgides-dentistas. Uma estratégia que promoveu reflexdes e agoes
na pratica de todos os envolvidos neste processo: profissionais-estu-
dantes, professores e tutores. A modalidade de educacéo a distancia
(EAD) possibilitou a troca de experiéncias entre diversos atores e o
alcance da formacao de profissionais dos servicos e da gestdo do
SUS em diferentes municipios baianos. A expectativa e a energia que
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nos movia e nos move é a melhora da saulde da populagdo, do acesso
aos servigos de saude bucal, do acolhimento e humanizacgao, e nossa
contribuigao foi através desse importante espaco de formacéao.

Nesse momento dificil que estamos passando devido a pan-
demia do novo coronavirus, sorrimos com os olhos, ainda de mas-
caras, ao relembrar como é bela uma risada estampada, espontanea
e genuina. A arte de fazer sorrir e melhorar a vida das pessoas faz
bater o coragao de todos que participaram do curso! Podemos dizer
que a missao foi cumprida, pois o fruto reverbera hoje na publicacao
deste livro, que traz o aprendizado adquirido, indo além da técnica,
do “mocho” e do consultério odontolégico.

Na época, ndo imaginavamos como o mundo estaria hoje, nos-
S0s encontros eram em sua maior parte a distancia, mas nao havia dis-
tanciamento social, ao contrario, a proximidade foi tanta que formamos
lacos de cumplicidade. Foram muitas horas de intensas trocas virtuais
e presenciais para que o aprendizado fosse completo e pudesse ativar
a transformagao da realidade de cada um. Perceber a importancia das
politicas publicas de salide na nossa area foi o primeiro passo, depois
dele ficou dificil ndo se inquietar ao confrontar o real com o ideal. Para
alguns, utopia, para nés a certeza de que quem semeia, colhe, e nesse
caso a semente é o conhecimento e a sua aplicagéo.

Sem mais delongas, para vocé que néao esteve conosco, ao ler
esse livro imagine o brilho no olhar daqueles que reconhecem a im-
portancia da salde bucal coletiva para a salde da populacéo e para a
qualidade de vida de todos nos. Se vocé é nosso colega, reforgamos o
convite a mergulhar e se inspirar em potentes experiéncias e reflexoes!

Um abrago afetuoso e boa leitura,
Julho de 2021.
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Os Tutores

Daniele Oliveira Cardoso Lima
David Inacio de Castro e Silva
Ilve Aimeida da Silva Ferreira
Jannine Baultar Costa

Juliana Araujo da Silva Simoura
Julie Eloy Kruschewsky
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APRESENTACAO

O presente capitulo relata a experiéncia do processo de implanta-
cao e utilizagao do e-SUS Atencgao Basica (e-SUS AB) pelas Equipes de
Saude Bucal de um municipio baiano. A vivéncia da primeira autora foi
cotejada com dados de producao ambulatorial acessados no DATASUS
e a literatura disponivel nas bases da Biblioteca Virtual em Saude, Scielo
e Google Académico. Um importante ponto de fragilidade do processo
de implantacéo do sistema e-SUS AB no municipio foi a falta de capa-
citacdo das equipes da Atencdo Basica para a utilizagéo do sistema, o
que pode ter influenciado de forma significativa as oscilagdes na pro-
ducao ambulatorial de salde bucal durante o periodo inicial de implan-
tacéo do sistema. O processo de implantacao e utilizagao do e-SUS
AB, inserido em um contexto de continuo processo de evolugao dos
Sistemas de Informagao em Salde no Brasil, demanda que sejam pen-
sadas estratégias e politicas para o incentivo e a promocao de acbes
de capacitacao com o envolvimento de todos os profissionais de saude,
dada a relevancia desses sistemas de informagbdes para subsidiar o pla-
nejamento de acdes e a tomada de decisbes pelas equipes de salde.

INTRODUCAO

No cenario mundial tem-se observado um relevante crescimento
na valorizagdo, oferta e acesso as novas Tecnologias de Informagéo,
propiciando uma alta velocidade na qual as informacdes sao trocadas.
Esse cenario contribuiu para que as mudangas no uso da informagao na
gestéo do cuidado em salde assim como a necessidade de melhoria
dos sistemas de informagéao e da sua qualidade fossem pontos conside-
rados importantes para repensar uma nova estruturacao dos Sistemas
de Informagéao em Saude (SIS) vigentes no Brasil (BRASIL, 2013; 2014a).
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A informacéo cientifica promove transformacdes na sociedade
contemporanea a nivel global e as novas tecnologias, representadas
principalmente pela internet, sdo importantes fatores que ampliam e
agilizam o acesso e, consequentemente, o uso da informagéo, provo-
cando mudancas no fluxo da comunicacéao cientifica (CASTRO, 2006;
TARGINO, 2007). O acesso amplo as novas Tecnologias de Informacéo
e Comunicagao (TIC) é viabilizado através do processo de globaliza-
¢ao (TARGINO, 2007).

Pensar o Sistema Unico de Saude (SUS) no contexto da era da
informacao no mundo globalizado requer observar que a informagao
€ essencial no processo de cuidado em saulde, no gerenciamento e
avaliacdo das acgbes e servigos de saude (MARIN, 2010). As atribui-
¢Oes dos profissionais em seu processo de trabalho em salde estao
envolvidas com a busca e 0 uso da informagao, e quanto maior sua
qualidade mais qualificada sera a tomada de deciséo (MARIN, 2010).

Sistema de Informac&o é um conjunto de componentes inter-rela-
cionados que coletam, manipulam, armazenam e disseminam os dados
e as informacodes para atender a um objetivo (STAIR; REYNOLDS, 2016).
Desse modo, um sistema de informagao melhora a comunicacao e tem
relevante aplicacéo na salde, como meio para criar, coletar, armazenar
e transmitir informagoes, auxiliando na organizagao dos servicos € pla-
nejamento das acbes de salde (STAIR; REYNOLDS, 2002; LIMA et al.,
2009; MARIN, 2010). Um SIS ¢ definido pela Organizagdo Mundial da
Saude (OMS) como “um mecanismo de coleta, processamento, anali-
se e transmissdo da informacéo necesséria para se planejar, organizar,
operar e avaliar os servigos de salde” (THOMAZ et al., 2014, p.6).

Os SIS, portanto, reinem dados, informacdes e conhecimentos
na area de salde que auxiliam os profissionais de salde em seus pla-
nejamentos, analises, controle, coordenacdo e tomadas de decisao
exigidos pela sua pratica cotidiana (MARIN, 2010; SANTOS, 2017). Os
SIS tém como principais objetivos apoiar e disseminar informacoes e
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conhecimentos que sustentem a gestao dos servicos de salde em to-
dos os niveis de forma eficaz, além de facilitar a comunicacéao, interligar
as informagodes e coordenar as acdes das equipes multiprofissionais
para um atendimento integral, contribuindo para um servico em sau-
de mais eficiente e qualificado (SANTOS, 2017; MARIN, 2010; WHO,
2004). Nesse sentido, a producéo de informacdes de qualidade em
saude nos SIS é de extrema relevancia para a realizagdo de anélises
da situagao de saulde da populagéo, formulagéo de politicas publicas
e planejamento de acdes de saude (LIMA et al., 2009; BRASIL, 2018a).

Em varios paises, a organizacdo dos sistemas de salude na
atualidade tem como base a informagéo e a adocdo do Prontuario
Eletrénico do Paciente (PEP) que tem buscado reunir e armazenar os
dados de salde dos usuarios dos servicos para acesso compartilhado
de todos os profissionais da equipe de salde, sendo a integragéao das
informagdes um principio fundamental da construgéo do PEP (MARIN;
MASSAD; AZEVEDO NETO, 2003).

Acompanhando o movimento mundial de valorizagao da infor-
macao na area da salde, os SIS de abrangéncia nacional no Brasil
comegaram a ser criados nas décadas de 1970 e 1980. Tiveram como
fatores impulsionadores, dois momentos historicos: a promulgacéo da
Lei Federal n®6.015, em 1973, que regulamentou o registro civil no pais
e atribuiu ao IBGE a responsabilidade pelas suas estatisticas, o que
contribuiu para a produgao de inUmeras informagbes em saude por
esse 6rgao; e a primeira Reunido Nacional sobre SIS no ano de 1975
(BRASIL, 2009; MELLO JORGE; LAURENTI; GOTLIEB, 2009).

O primeiro SIS brasileiro foi o Sistema de Informagéao sobre
Mortalidade (SIM), implementado em 1975 pelo Ministério da Saulde.
Desde a implantagao do SIM, varios SIS foram criados no Brasil, mas
organizados de forma nao integrada, resultando em dificuldades de
comunicagao dos bancos de dados de variados niveis e das informa-
¢Oes produzidas (MELLO JORGE; LAURENTI; GOTLIEB, 2009; SOU-
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ZA; DOMINGUES, 2009). Outro aspecto destacado é a dificuldade
para a realizagcdo de analises da situagdo de saude, pois, apesar da
grande quantidade de dados gerada, problemas de cobertura e qua-
lidade tornavam os elementos disponiveis insuficientes para gerar co-
nhecimento capaz de estruturar as tomadas de decisbes necessarias
nos servigos de saude (MELLO JORGE; LAURENTI; GOTLIEB, 2009;
SOUZA; DOMINGUES, 2009).

Um Sistema de Informagao que estabelegca uma comunicagao
eficiente dos dados produzidos, com agilidade e integracao das infor-
magoes em todos 0s niveis do sistema € um desafio para o Brasil. Des-
se modo, é fundamental a criagcéo de fluxos com diferentes fontes ou
sistemas que permitam o fortalecimento do SUS a nivel local, compa-
tivel, portanto, com o seu principio descentralizador (SOUZA; TOSET-
TO, 2005). A descentralizagao da producao das informagoes possibilita
maior uso das informacdes para a definicao de prioridades locais e 0
melhor aperfeicoamento dos sistemas a nivel local (ALMEIDA, 1998).

O Sistema de Informagao da Atencao Basica (SIAB) foi implan-
tado em 1998 em substituicdo ao Sistema de Informacéo do Programa
de Agentes Comunitarios de Saude (SIPACS) (BRASIL, 2018b). Ele foi
criado em parceria com o Departamento de Informatica e Informagéao
do Sistema Unico de Saude (DATASUS) e surgiu como resposta a ne-
cessidade de um sistema de informacao que contemplasse a orga-
nizagao da Atengao Primaria a Saude caracterizada como uma rede
hierarquizada e descentralizada, principalmente no monitoramento das
acbes das equipes da Estratégia de Salde da Familia (ESF), imple-
mentada em 1994 (CARRENO et al., 2015; BRASIL, 2018b).

O SIAB, portanto, foi desenvolvido com o objetivo de ser ins-
trumento operacional e gerencial dos Sistemas Locais de Saude, de
modo que associava, armazenava e processava as informagoes da
Atencéo Bésica (AB), contribuindo para o diagndstico e acompanha-
mento da situagao de salde em areas geograficas definidas (BRASIL,
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2018b; CARRENO et al., 2015). Desse modo, incorporou em sua for-
mulagéo o importante conceito de territério (BRASIL, 2018b).

O SIAB facilitou a coleta de dados epidemiolégicos e sanitarios
da populagao e possibilitou avangos para o campo da informagao em
saude no Brasil (CARRENO et al., 2015). Alguns desses avangos, rela-
cionaram-se com a identificagdo de problemas de salde e avaliagéo
de intervenges a nivel territorial; utilizagdo mais agil da informagao em
relacdo aos sistemas anteriores; e producao de importantes indicado-
res para planejamento das acbes de salde (BRASIL, 2018b). Apesar
das potencialidades do SIAB, alguns aspectos limitantes das fichas,
relatérios e de seu preenchimento, assim como as dificuldades enfren-
tadas em relacéo a sua operacionalizagdo, fizeram surgir a demanda
de um novo SIS, mais articulado com os sistemas dos outros niveis de
atengéo, rapido e que permitisse a insercao de informacdes individua-
lizadas dos usuérios (CARRENO et al., 2015; GOMES, 2015).

Nesse contexto da busca por um SIS que possibilitasse a ade-
quada integragao das informagodes entre diversos pontos da rede as-
sistencial e permitisse a interoperabilidade entre os diferentes siste-
mas no SUS, o Ministério da Saude criou a estratégia e-SUS com a
finalidade de desenvolver, reestruturar e garantir a integracao desses
sistemas, por meio do registro da situagdo de salde do usuério do
SUS individualizado por meio do Cartao Nacional de Saude (BRASIL,
2014b; 2021a; GAETE; LEITE; 2016; OLIVEIRA et al., 2016).

A Estratégia e-SUS Atengéo Basica (e-SUS AB), teve sua origem,
portanto, no projeto de renovagéo do Sistema de Informacéo da Aten-
¢ao Basica, apds quinze anos da sua criagéo, visando atender de for-
ma mais abrangente e eficaz as necessidades de salde da populagao
no cotidiano das praticas vivenciadas pelos profissionais e usuarios da
Estratégia de Salde da Familia (BRASIL, 2014a; GAETE, LEITE, 2016).
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O e-SUS AB consiste em um “software” utilizado como estratégia
de operacionalizacéo do Sistema de Informac&o em Salde da Atengéo
Basica (SISAB), que surgiu como um novo sistema de informacéo, em
substituicdo ao SIAB e foi implementado através da Portarian® 1.412 de
10 de julho de 2013 (BRASIL, 2013; 2014a). Segundo a Nota Técnica
n° 08/2014 do CONASS, o e-SUS subdivide-se em dois sistemas que
podem ser caracterizados da seguinte forma:

* e-SUS AB CDS - Software para Coleta de Dados Simplificada:
permitiria o registro integrado e simplificado atraves de fichas
de cadastro do domicilio e dos usuérios, de atendimento indivi-
dual, de atendimento odontolégico, de atividades coletivas, de
procedimentos e de visita domiciliar, informagoes estas que vao
compor o SISAB (CONASS, 2014, p. 3-4).

* e-SUS AB PEC - Software com Prontuério Eletrénico do Cida-
dao: permitiria a gestdo do cadastro dos individuos no territério,
organizacao da agenda dos profissionais da AB, realizagéo do
acolhimento a demanda espontanea, atendimento individual e
registro de atividades coletivas (CONASS, 2014, p. 3-4).

O contexto de informatizagdo dos municipios € um importante
fator norteador e limitante da escolha do software (BRASIL, 2013). O
e-SUS AB CDS foi criado com a finalidade de auxiliar os municipios com
Unidades Bésicas de Saude (UBS) ndo informatizadas na transigao
do SIAB para o SISAB, até que atingissem a infraestrutura necessaria
para implantarem o prontuario eletrénico, pois nao & necessario que as
UBS estejam informatizadas ou que tenham conexéo a internet (BRA-
SIL, 2015; GAETE, LEITE, 2016). Esse sistema, integrado e simplificado,
consiste na utilizagao de treze fichas vigentes de registro que orientam o
processo de digitacao, sendo elas: ficha de cadastro individual, de ca-
dastro domiciliar, de atendimento individual, de atendimento odontologi-
co individual, de atividade coletiva, de procedimentos, de vacinagao, de
visita domiciliar, de marcadores de consumo alimentar, de sindrome neu-
rologica por zika/microcefalia (ficha complementar), vacinagao covid-19,
de avaliacao, de elegibilidade e de atencao domiciliar (BRASIL, 2021b).
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O sistema e-SUS AB PEC, visa atender aos municipios cujas UBS
sao informatizadas ou possuem algum grau de conectividade, mesmo
sem acesso a internet. Além disso, é importante que os profissionais
estejam capacitados para utilizarem corretamente o sistema e suas fun-
cionalidades, possibilitando melhor aproveitamento das potencialidades
desse novo sistema, tais como, a redugao da carga de trabalho na co-
leta de dados e insercdo da mesma nas atividades desenvolvidas pelos
profissionais de salde da ESF (BRASIL, 2021a; GAETE; LEITE, 2016).

Diante da importancia dos sistemas de informacéo para o plane-
jamento de agdes pelas equipes de salde, principalmente na elabora-
cao de estratégias de aperfeigoamento e ampliagio da aplicabilidade da
informagao, é fundamental a capacitagao dos profissionais para utiliza-lo
e a avaliacao constante desses sistemas para que reflitam efetivamente
as condigdes de salde da populagéo. Consciente ainda da relevancia
do e-SUS AB no processo de trabalho das equipes de Salide Bucal e na
estruturagdo de um atendimento odontolégico mais resolutivo e sensivel
as necessidades da populacéo e dos profissionais dessas equipes, 0
presente relato de caso, visa fomentar reflexdes que contribuam com o
fortalecimento e aprimoramento do sistema e-SUS. Assim, o presente
capitulo relata a experiéncia do processo de implantagdo e utilizacéo do
e-SUS AB pelas Equipes de Salde Bucal em um municipio da Bahia,
bem como descreve percepcoes, dificuldades e facilidades acerca do
sistema e-SUS e do seu processo de implantacéo, identificando estraté-
gias de superagao das dificuldades encontradas.

METODOLOGIA

O relato de experiéncia, a partir da vivéncia da primeira auto-
ra, foi cotejado com os dados de producéo ambulatorial disponiveis
para subsidiar a avaliagao e impactos da implantagao do e-SUS so-
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bre a producado ambulatorial no ambito da salde bucal na Atencéo
Basica (AB). Os dados referentes as informagdes em Saude Bucal
na AB foram acessados no endereco eletrénico do DATASUS (http://
tabnet.datasus.saude.gov.br/).

Os indicadores de saude bucal do municipio foram obtidos no
“Rol de Diretrizes, Obijetivos, Metas e Indicadores 2013-2015 — Edicao
2015”, através de consulta ao programa TABNET do DATASUS. No
programa TABNET, foram consultados os registros de assisténcia a
saude referentes a produgao ambulatorial SIA/SUS por local de atendi-
mento no periodo de janeiro de 2015 a junho de 2018.

Os codigos dos procedimentos coletados foram Consulta
de Profissionais de Nivel Superior na Atencéo Basica (exceto mé-
dico) (0301010030); Primeira Consulta Odontolégica Programa-
tica (0301010153); Atendimento de Urgéncia em Atengdo Basica
(0301060037); Exodontia de Dente Permanente (0414020138); Ras-
pagem (por sextante) (0307030016/ 0307030024/ 0307030059); Ca-
peamento Pulpar (0307010015); Restauragdo de Dente Deciduo
(0307010023); Restauracao de Dente Permanente (0307010031/
0307010040); e Acao Coletiva de Escovacao Dental Supervisionada
(0101020031). Foi utilizado o Cdédigo Brasileiro de Ocupacbes (CBO)
do Cirurgiao-Dentista da Estratégia de Salde da Familia (CBO 223293).

Em relagao as informagoes financeiras sobre 0s repasses muni-
cipais em salde da Atengéo Basica no municipio, essas foram obtidas
no site do Fundo Nacional de Saude (https://consultafns.saude.gov.
br/#/consolidada). Foram elaboradas tabelas e graficos para possi-
bilitar a avaliacdo do periodo de implantacéo do e-SUS no municipio.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

O municipio em guestao esta situado na regido metropolitana de
Salvador e possuia populagéo estimada menor que 50.000 habitantes
no ano de 2018 (IBGE, 2018). A rede assistencial local era constitui-
da por servicos de Atencéo Basica e de média e alta complexidade. A
Atencéo Basica do municipio, em 2016 era composta por 14 equipes de
saude da familia, todas com equipes de salde bucal (ESB) modalidade
I. Os profissionais das ESB ingressaram no servigo através de concurso
publico. O municipio possuia ainda um Hospital Municipal e um Centro
de Especialidades Odontolégicas (CEO) tipo | (DATASUS, 2018).

Segundo dados do “Indicadores de Rol de Diretrizes, Objetivos,
Metas e Indicadores 2015, Bahia”, a cobertura de equipes de Saulde
Bucal no municipio foi de 100%; a média de escovacao dental supervi-
sionada foi de 0,16 € a % de exodontias em relagdo aos procedimentos
odontologicos realizados foi de 10,16%.

No ano de 2016, os recursos do tesouro municipal represen-
taram R$ 186.284.357,00 (cento e oitenta e seis milhdes, duzentos e
oitenta e quatro mil, trezentos e cinquenta e sete reais). Desse valor, R$
13.256.414,08 (treze milhdes duzentos e cinquenta e seis mil, quatro-
centos e quatorze reais e oito centavos) foram gastos com a salde, ou
seja, 0 equivalente a aproximadamente 7,12% da receita do municipio.
Esse valor estd bem abaixo do valor minimo preconizado de 15% que
0s municipios sdo obrigados a aplicar na salde de acordo com a Lei
Complementar 141, de 13 de janeiro de 2012 (que regula a Emenda
Constitucional 29/ 2000). De acordo com dados do SIOPS, do total de
R$ 452.185,00 (quatrocentos e cinguenta e dois mil, cento e oitenta e
cinco reais) gastos com Saude Bucal no municipio baiano em 2016,
73,7% foram destinados a Saude Bucal na Atencdo Bésica, enquanto
que 26,3%, as despesas na atengao odontoldgica especializada.
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O processo de implantacdo do e-SUS Atencdo Bésica (e-SUS
AB) nas unidades da ESF do municipio baiano foi iniciado em maio de
2016, por meio do recebimento do oficio de comunicagéo interna n°
049/2016 de 18 de maio de 2016, encaminhado para cada unidade de
salde da familia (USF) pela Coordenagao de Atencéo Basica do munici-
pio. Junto ao oficio informando a adesao do municipio ao novo sistema,
foram encaminhadas também as fichas CDS para serem preenchidas
manualmente (Marcadores de Consumo Alimentar; Ficha de Atendimen-
to Odontologico; Ficha de Atendimento Individual; Ficha de Atividade
Coletiva; e Ficha de Procedimentos) e um manual do sistema impresso.
Salientou-se ainda, que as fichas fossem enviadas para o centro de pro-
cessamento de dados (CPD) da secretaria de salde semanalmente. As-
sim, este oficio foi o Unico meio de apresentacéo do sistema e-SUS aos
cirurgides—dentistas (CD) do municipio. Os CD sugeriram a realizagéao
de uma reuniao para maiores esclarecimentos, mas o coordenador de
Saude Bucal do municipio considerou que o manual enviado a USF era
autoexplicativo e dispensava a necessidade da reuniao, colocando-se a
disposicao para esclarecimentos individuais quando solicitado.

Esse processo teve inicio, portanto, préximo do encerramento do
prazo (10 de dezembro de 2016), prorrogado pela Resolucdo N° 7 de 24
de novembro de 2016, para que todas as informagoes relativas as acoes
da Atengéo Basica passassem a ser registradas e enviadas ao SISAB
por meio dos prontuérios eletrdnicos do paciente (BRASIL, 2016).

Vale ainda ressaltar que por meio das Portarias n° 3.462/GM/
MS, de 11 de novembro de 2010 e n° 1.412/GM/MS, de 10 de julho de
2013, respectivamente, foi estabelecida a obrigatoriedade de alimenta-
¢ao mensal e sistematica dos bancos de dados nacionais do Ministério
da Salde; e instituido o SISAB para o envio de dados da produgéo da
Atencéo Basica, operacionalizado pelos “softwares” e-SUS AB CDS e
PEC (BRASIL, 2010; 2013). Considerando ainda a Portaria n° 3.462/
GM/MS, a auséncia de envio de informagdes ao SISAB por meio de
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prontuarios eletrénicos ou de justificativa, por trés competéncias con-
secutivas, implicaria em suspensao de recursos da AB (BRASIL, 2010).

De acordo com Alves e colaboradores (2017, p. 2), “a transicao
de um modelo de sistematizacao da informagao implica na necessidade
de incorporacéo de novas praticas profissionais, baseadas na capacita-
cao desses para um novo fluxo de informacéo” que se adeque a nova
metodologia de coleta de dados. O fato de iniciar a implantagao proximo
ao prazo limite de envio obrigatério dos dados para o SISAB foi um fator
dificultador no processo de implantagdo do e-SUS no municipio, pois
consequentemente possibilitaria um menor tempo para que as equipes
pudessem adequar seus processos de trabalho ao novo sistema.

Um ponto importante desse processo consistiu na adequacao
dos profissionais e usuarios do SUS a utilizagdo do Cartédo Nacional
de Saude (CNS) que representa a chave para identificagdo dos regis-
tros. A consolidagao do Cartdo Nacional de Saude, implementado pela
portaria n® 940, de 28 de abril de 2011, é oportunizada pela estratégia
e-SUS AB, que possibilita a vinculacéo simultanea entre o usuario, pro-
fissional que Ihe prestou o cuidado e local de atendimento no ambito
do SUS (BRASIL, 2011; ALVES et al., 2017).

A partir do ano de 2020, ap6s quatro anos da implementacéo
do e-SUS AB no municipio, a verséo do sistema também possibilitou
a identificagéo do registro dos atendimentos através do Cadastro de
Pessoas Fisicas (CPF). Portanto, o CNS e o CPF passam a ser fun-
damentais para o registro dos dados no e-SUS, de modo que se um
cidadao nao possuir ou nao estiver portando o seu CNS ou CPF, ndo se
constitui em impedimento para a realizacdo do atendimento em qual-
quer estabelecimento de salde, mas o registro do atendimento vira um
dado individualizado nao identificado (BRASIL, 2011; 2021a).

Segundo Oliveira et al. (2016) ao relatarem sua experiéncia com
a implantagdo do e-SUS no municipio de Jodo Pessoa-PB, que, como o
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municipio em questao, adotou o sistema de Coleta de Dados Simplifica-
danoinicio daimplantagéo, o planejamento e realizagao de capacitagao
e sensibilizacdo de todos os profissionais da AB no més anterior ao de
inicio da utilizagao do sistema e-SUS, que ocorreu em maio de 2014 na-
quele municipio, foi extremamente importante. Nas capacitagdes, houve
exposicao detalhada das fichas que seriam utilizadas pelos profissionais
e oportunidade de esclarecimento de duvidas, e desse modo, diferiu
muito, do processo de implantagdo aqui apresentado.

A experiéncia de implementagdo do e-SUS, iniciada em outubro
de 2014, em uma estratégia de Salde da Familia no municipio de Quei-
madas (PB), também diferiu do que aconteceu na experiéncia aqui
apresentada, pois houve um encontro inicial de apresentacao do novo
sistema pela gestao, e posteriormente, foram realizadas seis rodas
de conversas com os profissionais da USF (MEDEIROS et al., 2017).
Segundo relato dos autores, o encontro de apresentacao do sistema
representou um treinamento superficial dos profissionais para opera-
cionalizacéo do sistema e-SUS, de modo que nao foi dado um passo
a passo para o preenchimento das fichas CDS e nao houve espaco
e nem tempo para esclarecimento de dlvidas. Por se tratar de fichas
novas, seria necessario um treinamento com maior aprofundamento
para utilizagao das fichas (MEDEIROS et al., 2017).

Um aspecto semelhante foi trazido por Oliveira et al. (2016), no
que se refere a estratégia utilizada para que as fichas com erros ou
pendéncias pudessem ser resolvidas e inseridas no sistema. No muni-
cipio baiano, as pendéncias também comecaram a ser sinalizadas em
um dado momento aos profissionais, permitindo que eles corrigissem
seus erros e reenviassem as fichas para o Centro de Processamento
de Dados (CPD), evitando a perda de registro de dados. Mas apesar
desse processo de corregao oportunizar a diminuicao dos erros nos
preenchimentos posteriores e na digitagdo, houve uma perda na oti-
mizacéao do tempo. Os autores destacaram a redugéo da quantidade
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de impressos para registro de atendimentos e procedimentos como
potencialidades do sistema e-SUS no processo de trabalho dos pro-
fissionais, e apontaram como limitagcoes, a impossibilidade de edicao
das informacdes ja alimentadas e relatérios com pouco subsidio para
monitoramento da situagao de saude (OLIVEIRA et al., 2016).

Conforme jé relatado, o sistema e-SUS AB comecou a ser im-
plantado na Estratégia de Saude da Familia do municipio baiano no fi-
nal do més de maio, e as fichas CDS comegaram a ser preenchidas em
junho com o carater inicial de adaptacéo e familiarizacdo com o novo
sistema. Entretanto, a maioria dos CD da ESF s6 enviaram as fichas
do e-SUS a partir de julho, apds oficio com cobranca da Coordenagao
da Atencgéo Bésica.

Esse periodo inicial de envio das fichas CDS para digitacéo no
e-SUS pela equipe do CPD da secretaria de saude do municipio, foi
marcada por uma queda significativa nos dados referentes ao nimero
de consultas realizadas pelos cirurgides dentistas da ESF em relagéo
ao ano de 2015, considerando o primeiro semestre de implantagao do
e-SUS na Atencéo Basica no municipio (Gréfico 1).

A analise do Grafico 1, demonstra que de junho a dezembro de
2015 o numero de consultas realizadas pelos cirurgides dentistas da
ESF tiveram valores mais altos do que o mesmo periodo referente aos
anos de 2016 e 2017. Sendo que, nos meses de julho, agosto e se-
tembro de 2016, essa diferenga destaca-se pela diminuicao percentual
significante nos seus valores, de 60,61%, 48,54%, 46,43% e 40,19%,
respectivamente, em relacao aos meses de julho, agosto, setembro e
dezembro do ano de 2015.
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Grafico 1 - Namero de Consultas (Consulta de profissionais de nivel
superior na Atengéo Basica, exceto médico) - cédigo 0301010030 e Primeira
Consulta Odontolégica Programatica - cédigo 0301010153) realizadas pelo
cirurgido-dentista da Estratégia de Saude da Familia (CBO 223293) em um
municipio baiano, no periodo de junho de 2015 a dezembro de 2017.

Fonte: Ministério da Salde- Sistemas de Informagdes
Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS), 2018.

Ao analisar somente as primeiras consultas odontoldgicas rea-
lizadas pelos CD da ESF, em junho de 2016, més em que os profis-
sionais estavam se familiarizando com o preenchimento das fichas e
seu envio nao era obrigatoério, houve uma diminuigao percentual sig-
nificativa de 43,30% em relagdo ao més de junho de 2015. Entretanto,
o percentual de redugéo do nimero de consultas (consultas na AB e
primeira consulta odontolégica programatica) no grafico 1 foi de 3,62%
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em relacdo ao mesmo periodo analisado, o que denota aumento do
registro de consultas de AB.

Os dados referentes ao nimero de atendimentos de urgéncia na
AB realizados pelos cirurgides-dentistas da ESF, observados no Grafico
2, demonstram que os meses de julho a novembro de 2016 apresen-
taram os menores nimeros de atendimentos de urgéncia em relacéo
ao mesmo periodo nos anos de 2015 e 2017, o que pode ter ocorrido
por consequéncia de terem sido os cinco primeiros meses de utilizagao
do e-SUS. De janeiro a maio de 2016, quando o e-SUS ainda nao era
utilizado pelos CD da ESF, assim como em junho daquele ano quando
o envio das fichas ainda ndo era obrigatério, 0 nimero de atendimentos
de urgéncia foi significativamente maior, em relacéo aos mesmos meses
do ano de 2017, em que o e-SUS j& estava sendo utilizado.

Grafico 2 - Numero de atendimentos de urgéncia na Atengao
Basica (codigo 0301060037) realizados pelo cirurgiao-dentista da
Estratégia de Saude da Familia (CBO 223293) em um municipio
baiano, no periodo de junho de 2015 a dezembro de 2017.

Fonte: Ministério da Saude- Sistemas de Informagdes
Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS), 2018.
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Durante todo o periodo destacado, o nimero total dos procedi-
mentos odontoldgicos realizados pelo CD da ESF de junho a dezembro
de 2015 é superior aos valores desse mesmo periodo nos dois anos
sucessivos (Gréfico 3). O segundo semestre do ano de 2016 possui uma
diferenca menor do total de nimero de procedimentos realizados pelo
cirurgido dentista em comparagdo com o segundo semestre do ano de
2017, correspondente a um ano apoés a implementagao do e-SUS.

Grafico 3 - NUmero total de procedimentos de exodontia de dente
permanente (codigo 0414020138), raspagem por sextante (codigos
0307030016/ 0307030024/ 0307030059), capeamento pulpar (cédigo
0307010015) e restauragao (codigos 0307010023; 0307010031; 0307010040)
realizados pelo cirurgido-dentista da Estratégia de Saude da Familia em
um municipio baiano, no periodo de junho de 2015 a dezembro de 2017.

Fonte: Ministério da Salde- Sistemas de Informagdes
Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS), 2018.

Com relacédo a acao coletiva de escovagao supervisionada, hou-
ve reducado no registro de procedimentos nos primeiros seis meses de
implantacéo do e-SUS AB (segundo semestre de 2016), mas diferen-
temente dos demais procedimentos analisados, nos meses de agosto,
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setembro, novembro e dezembro de 2017 houve consideravel cresci-
mento no registro de procedimentos em relagdo ao mesmo periodo
do ano anterior, em que 0 e-SUS comecgou a sua implantagao na AB
do municipio. Nos meses entre margo e maio de 2016, onde o sistema
e-SUS ainda né&o era utilizado, o nimero de escovagdes supervisiona-
das foi menor, e aumentou no mesmo periodo de 2017. Esse aumento
foi significativo em abril e maio, como pode ser percebido através do
Grafico 4. Entretanto, quando comparado ao segundo semestre do
ano de 2015, apenas nos meses de agosto e dezembro houve cres-
cimento da producdo de escovagao supervisionada em 2017. Esses
achados podem sinalizar uma adaptagao mais rapida e uma possivel
melhor aceitagdo dos cirurgides-dentistas ao preenchimento desse
tipo de ficha. Um dos motivos pode estar relacionado a maior facilida-
de no preenchimento desses dados nas fichas de atividade coletiva.

Grafico 4 - Nimero de escovagao dental supervisionada realizada
pelo cirurgido-dentista da Estratégia de Saude da Familia em um
municipio baiano, no periodo de junho de 2015 a dezembro de 2017.

Fonte: Ministério da Salde- Sistemas de Informagdes
Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS), 2018.
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A diminuigao significativa da produgao no primeiro semestre de
implementacao do e-SUS em relagao ao mesmo intervalo de tempo no
ano anterior a essa implementagdo, revelada através da analise das
informacdes de produgdo ambulatorial dos procedimentos seleciona-
dos, sinalizam o impacto na alimentagao do sistema pelos cirurgides
dentistas da estratégia de saude da familia. Alguns dos motivos dos
niveis altos de queda no nimero de todos os procedimentos avaliados
nos primeiros meses apés a implantacdo do e-SUS podem ter sido
as dificuldades referentes a adaptacdo ao novo sistema e pouco tem-
po que 0s profissionais tiveram para adequacao do seu processo de
trabalho, ou mesmo de uma reuniao para apresentacao do sistema a
equipe e esclarecimento de duvidas.

Em Nota Técnica com orientagbes sobre a estratégia e-SUS AB
para gestores e profissionais, o Ministério da Salde esclareceu que as
acOes de capacitacao dos profissionais seria uma das principais es-
tratégias de implantagao do e-SUS AB para reduzir as dificuldades do
periodo inicial de um processo de mudanga, até que os novos fluxos e
instrumentos fossem incorporados no processo de trabalho dos profis-
sionais (BRASIL, 2014c). Vale ressaltar, que a realizagao de oficinas es-
taduais e municipais de capacitagéo, assim como o Telessaude, foram
importantes estratégias de implantacdo preconizadas pelo Ministério
da Saude para a implantagédo do e-SUS (BRASIL, 2014b).

Assim como foi apontado nos estudos de Cunha (2015) e Me-
deiros et al. (2017), a capacitagdo das equipes da AB do municipio
para o sistema e-SUS também se constituiu em importante ponto de
fragilidade do processo de implantagao do e-SUS no municipio baia-
no. Muitas dulvidas decorrentes da pratica de utilizagc&o do sistema que
foram geradas durante esse processo estao além do que se encontra
explicitado no manual do sistema. E este pode ser, inclusive, um fator
que contribui para aumentar a resisténcia dos profissionais no que se
refere a utilizacdo do sistema (CABRAL et al., 2015). Desse modo, a
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formacédo de grupos de discussdes e troca de experiéncias sobre o
assunto, assim como formagao de uma equipe de apoio presencial
para tirar as dividas dos profissionais nas USF durante o periodo inicial
de implantacao, seriam estratégias enriquecedoras para o processo.

Para Medeiros et al. (2017) e Oliveira et al. (2016), a falta de
treinamento adequado implica também no aumento da vulnerabilidade
dos profissionais em cometer erros de preenchimento e digitacdo no
registro dos dados, o que pode ter sido um dos fatores que contribui-
ram para reducao da produgao dos cirurgides-dentistas no primeiro
semestre de implantagéo do sistema no municipio.

A indisponibilidade de tempo para o preenchimento das fichas
CDS também é um fator negativo, pois as fichas passaram a ser preen-
chidas e enviadas para digitacao juntamente aos boletins de producao
ambulatorial (BPA), que n&o deixaram de ser enviados.

Outro fator que pode ter influenciado nos resultados encontra-
dos pode ter sido a obrigatoriedade do cartao SUS, ja que o proces-
so de adaptagéo da populagéo a apresentagéo do cartao na USF re-
presentou um processo lento e gradual. Essa dificuldade do usuério
apresentar o referido cartao também foi apontada por Medeiros et al.
(2017), que considerou fundamental realizar um trabalho de sensibi-
lizagdo dos usuarios, sobre a importancia de portar o cartdo do SUS
durante o atendimento, o que facilita e agiliza o fluxo de trabalho no
sistema. QOliveira et al. (2016) também destacam a importancia da sen-
sibilizagdo do usuario em relagdo ao CNS. A identificagao do registro
pelo CPF ¢ outro fator que facilitaria esse processo.

O sub-financiamento da Atencéo Bésica, foi apontado por Cabral
et al. (2015) como um outro desafio, diretamente ligado ao déficit de
recursos fisicos necessarios a plena utilizacdo dos sistemas de infor-
macéo. Nesse sentido, a implantacdo do e-SUS no municipio baiano,
coincidiu ainda com um contexto de crise econdmica no pals, e nesse
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periodo ndo foi possivel a aquisicdo de computadores para todos os
setores das USF e nem mesmo para todas as USF. Apesar desse con-
texto, a crise ndo interferiu significativamente na oferta de materiais de
consumo para o0s consultérios odontolégicos, nem na contratacéo de
dentistas, os quais eram concursados, de modo a refletir na producéao
ambulatorial com uma queda relevante na produgao. Assim como, ndo
houve ampliacdo da rede assistencial nos primeiros meses de implanta-
¢ao do e-SUS, que justifique a queda na produgao nesse periodo.

CONCLUSAO

As transformagdes em busca de Sistemas de Informacdes em
Saude mais ageis no Brasil, com um fluxo de informagdes de melhor
qualidade e que estabelegcam uma comunicacéao eficiente entre os di-
versos atores e setores da salde, sdo de grande relevancia para a
garantia da integralidade no Sistema Unico de Satde.

O e-SUS AB é um sistema novo, que tem passado por um pro-
cesso recente e gradual de implantacdo em etapas nos municipios
em todo o Brasil desde 2013. Esse sistema traz importantes avangos
e incorpora melhorias adquiridas no que tange aos sistemas de infor-
magoes anteriores, de forma evolutiva, representando, portanto, um
significativo passo na qualificagéo e uso da informacédo na salude. A
correta utilizagdo de um sistema e suas ferramentas é pressuposto
fundamental para o seu sucesso, visto que nao tem sentido empenhar
demasiados esforgos na construcao de um sistema sem erros, sendo
operado por profissionais n&o capacitados para essa tarefa.

Conclui-se que para acompanhar as mudancas e adaptacoes
exigidas pelo continuo processo de evolucéo dos Sistemas de Informa-
¢ao em Saude no Brasil, assim como, ter efetiva participagao na cons-
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trucao desse processo, é fundamental que sejam pensadas estratégias
e politicas para o incentivo e a promogao de agbes de capacitacéo e en-
volvimento de todos os profissionais de salde. Este relato, contribui com
a troca de experiéncias sobre a implantacéo do e-SUS AB nos munici-
pios brasileiros, visto a importancia desses compartilhamentos para o
aprimoramento do processo, que possui carater continuo e progressivo.
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APRESENTACAO

As pessoas com deficiéncia apresentam necessidades de cuida-
do em saude bucal e enfrentam dificuldades para encontrar os servigos
adequados as suas demandas. Este estudo tem como objetivo discutir
os fatores relacionados a acessibilidade das pessoas com deficiéncia
aos servigos publicos de salde bucal. Trata-se de uma revisao narrativa
daliteratura, com 16 artigos pesquisados nas bases de dados eletrdnicas
MEDLINE, LILACS e BBO (atravées das fontes de informagéo Biblioteca
Virtual em Saude e Scielo), a partir dos descritores: assisténcia odonto-
l6gica, pessoas com deficiéncia, portador de necessidades especiais,
acesso aos servicos odontoldgicos e acessibilidade. Como limitadores
de acesso aos servigos odontolégicos publicos foram identificadas a
falta de infraestrutura adequada (sinalizagéo, estacionamento, rampas,
sanitarios adaptados e cadeiras de rodas); a dificuldade no momento
da marcagao de consultas, a falta de transporte para o deslocamento
e a escassez de profissionais qualificados para realizar a assisténcia
e 0s encaminhamentos adequados. As agbes de promocéo da salde
como o atendimento multidisciplinar, visitas domiciliares e acompanha-
mento ndo sé do paciente, mas também dos familiares, foram aponta-
dos como fatores facilitadores do acesso. As barreiras de acesso aos
servigos publicos de Odontologia citadas no presente estudo reforcam
a necessidade de um maior aprofundamento de investigacdes sobre o
tema, objetivando a consolidagdo de um servigo de saldde bucal mais
resolutivo e adequado as necessidades das pessoas com deficiéncia.

INTRODUCAO

Segundo o censo realizado em 2010, dos 190,7 milhdes de bra-
sileiros, 45,6 milhdes de pessoas (23,9%) tem alguma deficiéncia, seja
visual, auditiva, motora ou mental. A deficiéncia visual apresentou a
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maior ocorréncia, afetando 18,6% da populacdo. Em segundo lugar
esta a deficiéncia motora (7,0%), seguida da auditiva (5,1%) e da men-
tal ou intelectual (1,4%) (IBGE, 2011).

Varias sdo as terminologias utilizadas para as pessoas que tem
alguma deficiéncia. Termos como “deficientes”, “pessoas deficientes”,
“portadoras de deficiéncia” ou “portadoras de necessidades espe-
ciais”, sao frequentemente vistos na literatura. De acordo com Silva
(2009), até a década de 1980, a sociedade utilizava termos como
“aleijado”, “defeituoso”, “incapacitado” e “invalido”. Apenas a partir de
1981, passou-se a utilizar o termo “deficiente”, por influéncia do Ano
Internacional e da Década das Pessoas Deficientes, estabelecido pela
ONU. Em meados dos anos 1980, entraram em uso as expressoes
“pessoa portadora de deficiéncia” e “portadores de deficiéncia”. Por
volta da metade da década de 1990, a terminologia utilizada passou a

ser “pessoas com deficiéncia”.

Para Guedes (2015), o termo “portadores” implica em algo que se
“porta”, que é possivel se desvencilhar tao logo se queira ou se chegue a
um destino. Remete, ainda, a algo temporario, como portar um taldo de
cheques, portar um documento ou ser portador de uma doenga. A defi-
ciéncia, na maioria das vezes, é algo permanente, nao cabendo o termo
“portadores”. Além disso, quando se rotula alguém como “portador de
deficiéncia”, nota-se que a deficiéncia passa a ser “a marca” principal da
pessoa, em detrimento de sua condicao humana.

Com o advento do sistema de Classificagao Internacional de Fun-
cionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) pela Organizagdo Mundial de
Saude (OMS) observou-se um novo olhar para as pessoas com deficién-
cia. A abordagem foi ampliada para um modelo social mais abrangente,
qgue compreende a deficiéncia nao apenas como limitagdes e estruturas
do corpo, mas também como resultado da influéncia de fatores sociais
e ambientais do meio no qual esté inserida (AMARAL et al., 2012).
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Assumindo um modelo biopsicossocial, a CIF esclarece a im-
portancia de uma avaliagado complexa e contextualizada da pessoa, na
qual desconsidera a deficiéncia apenas como uma consequéncia das
condicdes da saude/doenca. Dessa forma, a CIF substitui o enfoque
negativo da deficiéncia por uma perspectiva positiva, identificando as
capacidades e funcionalidades nas atividades e na participacao social
da pessoa (CHATEAU et al. 2012).

Na avaliacdo de uma pessoa com deficiéncia, esse modelo des-
taca-se do biomédico, baseado no diagndstico etiolégico da disfuncéo,
evoluindo para um modelo que incorpora as trés dimensoes: a biomédi-
ca, a psicolégica e a social (FARIAS; BUCHALLA, 2005). As necessida-
des especiais nao s&o decorrentes, somente, da condicdo individual da
deficiéncia, mas também da relagcdo dindmica que se estabelece entre
a pessoa e 0 meio em que ela atua, levando em consideracéo a dispo-
nibilidade de recursos e a adaptabilidade ao ambiente. O tipo e o grau
da deficiéncia, bem como os efeitos por ela acarretados, além das con-
dicbes gerais dos servicos, irdo servir de indicadores das necessidades
ou h&o da utilizacéo de auxilio e servigos especiais (MAZZOTTA, 1997).
Com base nisso, observa-se que o paciente com necessidades espe-
ciais se refere a pessoa que necessita de uma atencéo diferenciada, in-
dependentemente de ter deficiéncia (fisica, auditiva, visual, intelectual ou
multipla), a exemplo das gestantes e dos idosos (CHATEAU et al., 2012).

Na Odontologia, o uso do termo “paciente com necessidades
especiais” (PNE) é comum para identificar “todo usuario que apresente
uma ou mais limitagdes, temporarias ou permanentes, de ordem mental,
fisica, sensorial, emocional, de crescimento ou médica, que o impega
de ser submetido a uma situagdo odontoldgica convencional” (BRASIL,
2008, p. 67). O termo inclusive é usado na denominacéo de uma espe-
cialidade no Conselho Federal de Odontologia: a Odontologia para Pa-
cientes com Necessidades Especiais, criada em 2002 (BRASIL, 2002).
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Entretanto, ndo foram identificadas relagbes diretas entre o con-
ceito de deficiéncia e a expressao “necessidades especiais”. Esta, assim
como outras expressoes e terminologias que fizeram parte da histéria da
atencéo as pessoas com deficiéncia, surge na tentativa de corrigir e/ou
substituir termos, até entao utilizados (CHATEAU et al., 2012). Por con-
seguinte, considera-se a terminologia “pessoa com deficiéncia” mais
adequada, pois denota uma perspectiva mais humanizada, consideran-
do estes individuos inicialmente como pessoas, ndo propagando a sua
estigmatizagao, motivo pelo qual seré utilizada no presente trabalho.

As pessoas com deficiéncia tendem a apresentar maiores riscos
de desenvolver cérie e doenga periodontal. O grau de limitagao fisica e/
ou mental, a dificuldade da realizacao da higiene bucal, a dieta alimentar,
geralmente rica em carboidratos e alimentos pastosos, além do fato de
muitas vezes terem sua higiene oral negligenciada pelos seus responséa-
veis, séo fatores que favorecem o acUimulo de placa bacteriana e, conse-
quentemente, 0 aparecimento dessas patologias (RESENDE et al., 2007).

O Sistema Unico de Satde (SUS) tem como principios a univer-
salidade de acesso aos servigos de salde em todos os niveis de assis-
téncia; a equidade, que permite o atendimento dos cidadaos conforme
suas necessidades; e a integralidade da assisténcia, ou seja, as agoes
e 0s servigos de salde, que podem ser individuais ou coletivos, devem
contemplar da prevengéo a assisténcia curativa e reabilitagao, nos di-
versos niveis de complexidade (BRASIL, 1990). A atencao integral a
saude, destinada a pessoa com deficiéncia, pressupde uma assistén-
cia especifica a sua condicéo, ou seja, servigos estritamente ligados
a sua deficiéncia, além da assisténcia a doengas e agravos comuns
a qualquer cidadao. A porta de entrada da pessoa com deficiéncia
no SUS ¢ a atengéo basica, e nela, a principal estratégia no Brasil € a
Saude da Familia (BRASIL, 2008, p.7).

De acordo com o Caderno de Atencéo Basica n° 17 - Salde
Bucal, do Ministério da Saude (MS), as equipes de salde bucal na

53



Estratégia Salde da Familia (ESF) devem ser capazes de acolher,
avaliar e prestar assisténcia odontolégica a pessoas com deficiéncia.
Com a Portaria n°. 599/GM, de 23 de marco de 2006, fica previsto
0 encaminhamento ao atendimento de nivel secundéario — Centro de
Especialidades Odontolégicas (CEQO) e terciario (ambiente hospitalar),
nos casos em que a capacidade da atengéo primaria seja extrapolada
(BRASIL, 2006a; BRASIL, 2010a). Deste modo, é da responsabilidade
das unidades basicas de saude (UBS) a garantia do acesso universal
aos servigos de salde a esta populagdo. Sabe-se que a atengao basi-
ca deve funcionar como porta de entrada aos demais niveis de assis-
téncia, buscando maior grau de resolubilidade das ag¢bes, viabilizando
cuidados de promocéao da salde, prevengao, tratamento e reabilitagao
de doencas e agravos. A unidade de salde deve se constituir como o
local por exceléncia do atendimento a pessoa com deficiéncia, dada
sua proximidade geografica e sociocultural com a comunidade circun-
dante (BRASIL, 2006b; CUNHA; VIEIRA-DA-SILVA, 2010).

Pessoas com deficiéncia apresentam higiene oral inadequada
(QUEIROZ et al., 2014) e maior prevaléncia de cérie quando compa-
radas a populagao geral nas diferentes idades (GONDIM et al., 2008;
LEMOS; KATZ, 2011; QUEIROZ et al., 2014). Um elevado percentual
das pessoas com paralisia cerebral apresenta acimulo de necessida-
des (COSTA et al., 2007; LEMOS; KATZ, 2011), em especial de proce-
dimentos de maior complexidade, como os procedimentos cirdrgicos e
endodonticos (LEMOS; KATZ, 2011) ou estdo em situacéo de urgéncia
e emergéncia (COSTA et al., 2007). De maneira geral, as pessoas com
deficiéncia apresentam maiores necessidades de cuidado em salde
bucal, mas enfrentam dificuldades para encontrar os servicos apro-
priados as suas demandas, como barreiras arquitetonicas, limitagoes
financeiras, medo, ignorancia ou negligéncia em relagcao a saude bucal
e, principalmente, caréncia de profissionais qualificados e interessa-
dos em tratar tais pacientes (CANCINO et al., 2005).
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Diante do exposto, o presente estudo pretende discutir os fa-
tores relacionados a acessibilidade das pessoas com deficiéncia aos
servicos publicos de salde bucal, bem como descrever os fatores fa-
cilitadores e as principais barreiras de acesso a esses servicos.

METODOLOGIA

Foi realizada uma revisao narrativa da literatura a partir da se-
guinte questao norteadora: quais séo as evidéncias cientificas publi-
cadas que abordam os fatores relacionados a acessibilidade das pes-
soas com deficiéncia aos servigos de salde bucal?

Nesse sentido, foram consultadas as bases de dados eletroni-
cas: Medical Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE),
Literatura Latino-americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILA-
CS) e Bibliografia Brasileira de Odontologia (BBO) através da consulta
nas fontes de informagéo: Biblioteca Virtual de Salde Publica (BVS) e
Scientific Electronic Library Online (Scielo), utilizando os seguintes des-
critores: “acesso aos servicos odontologicos”, “pessoas com deficién-
cia”, “assisténcia odontoldgica”, “portador de necessidades especiais”.
Para a pesquisa, os descritores foram pareados obedecendo a seguinte
ordem: “assisténcia odontolégica” e “pessoas com deficiéncia”; “assis-
téncia odontoldgica” e “portador de necessidades especiais”, e “acesso
aos servigos odontolégicos” e “pessoas com deficiéncia”. Foram se-
lecionados artigos publicados no Brasil que obedeciam aos seguintes
critérios de inclusao: envolver a tematica da acessibilidade de pessoas
com deficiéncia aos servigos de salde bucal; responder a pergunta nor-
teadora; ter sido publicado entre os anos 2008 e 2018; e estar na lingua
portuguesa. Foram excluidos artigos que nao tratavam dos servicos pu-
blicos de saulde bucal bem como publicacdes referentes a resumos de

congressos, anais, editoriais, comentarios e opinioes.
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A selecao foi realizada por meio da leitura do resumo dos artigos.
Posteriormente, foram excluidos os artigos em duplicata e feita uma anéa-
lise descritiva de todo o material, buscando compreender e ampliar o
conhecimento sobre o tema pesquisado e elaborar o referencial tedrico.
O Quadro 1 apresenta sintese da quantidade de artigos encontrados
e selecionados nas bases de dados MEDLINE, LILACS, BBO e Scielo.

Quadro 1 - Sintese do levantamento de artigos sobre
acessibilidade de pessoas com deficiéncia, de acordo
com descritores utilizados e bases consultadas.

DESCRITORES

TODAS AS
SCIELO MEDLINE LILACS BBO BASES

Total | Incluidos | Total | Incluidos | Total | Incluidos | Total | Incluidos | Total | Incluidos

Assisténcia odontoldgica + Pessoas
com deficiéncia

21 3 27 1 146 16 116 2 310 22

Assisténcia odontologica + Portador
de necessidades especiais

Acesso aos servigos odontoldgicos +
Pessoas com deficiéncia

Total

21 3 27 1 155 22 116 2 319 26

Fonte: Elaboragéo prépria.

REFERENCIAL TEORICO

O conceito de acesso é complexo e, muitas vezes, empregado
de forma imprecisa na sua relagdo com o uso de servicos de salde.
Seu significado varia entre autores e conjunturas, encontrando-se na
literatura tanto autores que utilizam o termo acesso e acessibilidade
e seus sindbnimos, como outros que fazem distingdo de significados
(TRAVASSOS; MARTINS, 2004).
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Acesso é a forma como as pessoas ganham a acessibilidade,
ou seja, a disponibilidade, as dificuldades/facilidades para obterem os
servicos de salide que necessitam e, portanto, o seu acesso. Ja o con-
ceito de acessibilidade avanca para além da entrada nos servigos de
saude, indicando o grau de ajuste e desajuste entre as necessidades
dos pacientes. Também, servicos e recursos utilizados incluindo ade-
quacao dos profissionais de salde e recursos tecnolégicos utilizados
as necessidades de salde desses pacientes (ROCHA, 2012).

Starfield (2002) afirma que a acessibilidade possibilita que as pes-
soas utilizem todos os servicos, inclusive os de salude, disponiveis de
acordo com as suas necessidades, em todos os niveis de atengéo. No
tocante a acessibilidade aos servicos de salde, para Travassos (2004),
ha duas dimensbes a serem consideradas: a dimensao sdcio organiza-
cional, que se refere as caracteristicas da oferta dos servigos, e a dimen-
séo geogréfica, que esté relacionada a distancia e ao deslocamento.

As pessoas com deficiéncia fisica tém grande dificuldade de se
locomoverem, e enfrentam limitagdes que estao intimamente ligadas a
falta de acessibilidade, ou seja, as condigbes que permitem o exercicio
da autonomia e a participacéo social do individuo, podendo interferir e
também prejudicar o seu desenvolvimento social, contribuindo para a
sua exclusao na sociedade (TORRES; MAZZONI; ALVES, 2002).

Embora as pessoas com deficiéncia fisica estejam presentes
em grande nUmero na sociedade, sobretudo em ambientes hospitala-
res e odontolégicos, isto ndo garante a sensibilizacdo e reflexdo dos
profissionais da salde sobre as dificuldades encontradas por elas.
Observa-se com frequéncia que dentro de hospitais e em consultérios
publicos e particulares, as pessoas com deficiéncia enfrentam barrei-
ras arquitetdbnicas que comprometem o seu acesso e a mobilidade
(PAGLIUCA; ARAGAO: ALMEIDA, 2007).
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Os ambientes s&o dotados de barreiras, visiveis e invisiveis, que
vém a extrair-lhes, total ou parcialmente, a acessibilidade. As barreiras
visiveis s&o os obstaculos concretos que prejudicam a acessibilidade
nos espacos. A nocdo de barreiras invisiveis parte de um referencial
subijetivo, baseando-se nas caracteristicas do usuario de um determi-
nado espaco (CASTRO; OLIVEIRA, ARAUJO, 2011).

A grande demanda acumulada pelos modelos excludentes difi-
culta aimplantagéo do SUS, sendo ainda um problema que requer solu-
¢ao urgente, mesmo considerando o pouco tempo de existéncia de um
modelo com base na universalidade da atengéo. A escassez do acesso
a servicos médicos e odontolégicos resulta em demora do atendimento
e, conseguentemente, em filas de espera (ZAITTER, 2009).

Os problemas de acessibilidade para pacientes com deficién-
cia fisica se ampliam devido questbes estruturais e culturais. A bai-
xa renda, aliada aos problemas educacionais e de seguranca, resulta
em dificuldades em exigir seus direitos. A falta global de alternativas
institucionais que deem conta da acessibilidade leva a comunidade a
construir suas proéprias alternativas, nem sempre adequadas a este fim
(WAGNER et al., 2010).

RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram identificados nas referidas bases de dados 319 artigos,
que foram submetidos a leitura do resumo. Apds a analise preliminar,
foram selecionados 26 artigos, dos quais 7 estavam duplicados. A lei-
tura na integra dos artigos resultou em 16 artigos que preencheram
efetivamente os critérios de inclusao.

Os artigos foram publicados entre 2009 e 2014. Destes, 9 foram
publicados em revistas especificas de Odontologia, 1 em revista de
Enfermagem, 4 em revistas de Salde Publica, 1em revista de Salde e
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Educacéo e 1 artigo em revista sobre Crescimento e Desenvolvimento
Humano (Quadro 2).

De acordo com a abrangéncia geogréfica dos estudos foram
identificados 12 artigos com abordagens locais (GONDIM et al., 2008;
AMARAL et al., 2011; LEMOS; KATZ, 2011; CARDOSO et al., 2011;
CASTRO et al., 2011: ARAGAO et al., 2011; AMARAL et al., 2012; CAR-
DOSO et al. , 2012; SANTOS; HORA, 2012; ROSARIO et al., 2013; LA-
WRENCE et al., 2014; QUEIROZ et al., 2014); 1 artigo de &mbito es-
tadual (FONSECA et al., 2010); e 3 artigos com abrangéncia nacional
(SIQUEIRA et al., 2009; BONATO et al., 2013; OLIVEIRA; GIRO, 2011).

Acerca da populacéo alvo dos estudos 4 artigos abordaram
profissionais de salde (SIQUEIRA et al., 2009; FONSECA et al., 2010;
ROSARIO et al., 2013; LAWRENCE et al., 2014); sendo que 2, trabalha-
ram exclusivamente com cirurgides dentistas (FONSECA et al., 2010;
LAWRENCE et al., 2014); 8 tinham como populagao alvo as pessoas
com deficiéncia ou PNE (GONDIM et al., 2008; LEMOS, KATZ, 2011;
CARDOSO et al., 2011; CASTRO et al., 2011; ARAGAO et al., 2011;
AMARAL et al., 2012; CARDOSO et al., 2012; QUEIROZ et al. 2014),
dos quais 4 trabalharam diretamente com as pessoas com deficiéncia
(CASTRO et al., 2011; GONDIM et al., 2008; AMARAL et al., 2012; LE-
MQOS; KATZ, 2011) e 5 realizaram entrevistas com responsaveis e/ou
cuidadores (LEMOS; KARTZ, 2011; CARDOSO et al., 2011; ARAGAO
etal., 2011; CARDOSO et al., 2012; QUEIROZ et al. 2014), sendo que
2 destes realizaram também a avaliac&o bucal das pessoas com de-
ficiéncia (LEMOS, KATZ, 2011; CARDOSO et al., 2012); e, por fim, 2,
tiveram como objeto de estudo os alunos de graduacgéo do curso de
odontologia (SANTOS; HORA, 2012; BONATO et al., 2013).
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Quadro 2 - Artigos selecionados durante a revisao de literatura, de acordo
com o ano, autor, periédico, estratégia de estudo e principais achados.

AUTOR
(ANO)

ESTRATEGIA DE ESTUDO

PRINCIPAIS ACHADOS

GONDIM,
LAM. et al.
(2008)

Estudo transversal com 231 portadores
de deficiéncia matriculados em seis
instituicdes de Caruaru, PE.

Verificou-se alta prevaléncia de carie, sendo o componente cariado o principal na
composicgdo do indice CPO-D.

SIQUEIRA,
F.CV. et al.
(2009)

Estudo transversal por meio de questio-
ndrio aplicados a 523 profissionais das
UBS de 41 municipios.

Cerca de 60% das UBS foram classificadas como inadequadas para 0 acesso de
idosos e portadores de deficiéncias. A presenga de degraus, a falta de corrimdos,
rampas, banheiros adaptados para os cadeirantes € salas de espera inadequadas
as necessidades foram citados com barreiras de acesso aos servigos de satde.

FONSECA,
ALA. et al.
(2010)

Estudo qualitativo realizado por meio
de observagao e entrevista com 5 cirur-
gides dentistas do estado de Sdo Paulo

Foi verificado que os cirurgioes dentistas tinham dificuldades para promover a as-
sisténcia odontoldgica das criangas com deficiéncia, tanto em relagao ao servigo
de satde publico municipal, como nos quesitos de formagao especifica.

AMARAL,
C.F.0. etal
(2011)

Estudo quantitativo por meio de ques-
tiondrio com 100 alunos da faculdade
de Odontologia da Unoeste, Presidente
Prudente- SP

0Os sentimentos negativos mais comuns entre 0s alunos foram inseguranga (29%)
e dificuldade em atender o paciente (25%), € 0s positivos, necessidade de cuidar
com amor (31%) e a responsabilidade (30%). As reagGes comportamentais des-
favoraveis mais encontradas foram medo (36%) e tristeza (25%), € as favordveis
foram carinho (25%) e protecdo (25%). Para minimizar as situagOes negativas
no atendimento dos pacientes com necessidades especiais é aconselhavel que
existam, além da disciplina, estagios de vivéncia e atuagdo multidisciplinares.

Lemos,
A.C.O;
Katz,

(2011)

CRT.

Estudo do tipo transversal por meio
de questionario com 0s responsaveis
por 167 pacientes de 6 a 12 anos com
paralisia cerebral e avalicdo bucal dos
pacientes em Recife-PE.

46,1% dos individuos tiveram dificuldades no acesso ao tratamento, sendo 34,1%
devido a falta de profissional capacitado. A prevaléncia de cérie foi de 61,1% na
dentigdo decidua e 26,3% na permanente. Aproximadamente 60% dos individuos
necessitavam de algum tipo de tratamento. Ha necessidade de melhorarias na assis-
téncia a esses pacientes, especialmente no interior do estado.

Oliveira,
ALB.M;
Giro, E.M.A.
(2011)

Revisdo de literatura por meio de le-
vantamento bibliogréfico nas bases de
dados Pubmed e Bireme

0 preparo do cirurgido-dentista para o atendimento de PNE minimiza os proble-
mas enfrentados por esses pacientes. Um programa de promogao de satde bucal
voltado para pessoas com deficiéncia, envolvendo orientagdes de higiene bucal,
dieta, controle de placa, motivagdo e interacdo profissional-paciente e familia- so-
ciedade, é apresentada como estratégia para manutengdo da salde bucal.

CARDOSO,
AMR. et al.
(2011)

Estudo descritivo por meio de 43 en-
trevistas com cuidadores de criangas
com deficiéncia motora de 0-12 anos
em Jodo Pessoa - PB.

0 acesso ao dentista foi obtido por 69% dos entrevistados, 50% no setor privado.
Dificuldades para obter acesso foram encontradas por 65%, devido a baixa oferta
de dentistas para atender PNE (75%), demora no agendamento (18%) e indispo-
nibilidade de realizar o procedimento com anestesia geral (7%).

CASTRO,
SS. et al
(2011)

Estudo qualitativo com 25 entrevistas
com pessoas com algum tipo de defi-
ciéncia em Sdo Paulo - SP

Principais problemas na acessibilidade aos servigos de sadde: estacionamento,
demora no atendimento, falta de rampas, sanitdrios adequados e cadeiras de ro-
das, problemas com sinalizacdo, falta de médicos
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AUTOR
(ANO)

ESTRATEGIA DE ESTUDO

PRINCIPAIS ACHADOS

ARAGAQ
AKR. et al.
(2011)

Estudo quantitativo observacional e
descritivo com 67 responsaveis de
criangas e adolescentes com defi-
ciéncia cadastrados na ESF da cidade
de Recife-PE.

Verificou-se baixo nivel de escolaridade e renda da maioria dos responsaveis.
50,7% haviam procurado o atendimento na USF para seus filhos, destes 50%
recebeu atendimento. Os principais motivos de ndo ter conseguido atendimento
foram: indisponibilidade de vagas e falta de preparo do profissional. Em relagao
a0s que nao procuraram atendimento para seus filhos, 49,3% julgou melhor levar
a outro servigo puablico (60,6%), enquanto uma parcela consideravel ndo achou
necessdria a busca pelo atendimento (24,2%).

AMARAL,
F.LJ.S. etal
(2012)

Estudo transversal descritivo com 523
entrevistas com pessoas com deficién-
cia ou restrigdo permanente de mobi-
lidade adscritas em USF na cidade de
Jodo Pessoa- PB.

63,9% afirmaram que de suas residéncias aos locais de atendimento, ndo havia meios
suficientes e apropriados para diminuir os obstaculos fisicos (rampas, sinais de pe-
destres, ruas, calgadas e corrimdo) e 41,7% relataram que ndo existiam adaptagoes
nos locais de atendimento. As pessoas com deficiéncia fisica e mobilidade reduzida se
deslocavam com dificuldade e utilizavam, principalmente, carros alugados ou trans-
porte particular.

CARDOSO
AMR. et al.
(2012)

Estudo quantitativo de intervengdo, com
ensaio clinico ndo controlado, com 12
criangas e adolescentes de idades entre
2 € 16 anos com paralisia cerebral e 12
cuidadores da cidade de Jodo Pessoa-PB

0 programa domiciliar avaliado qualificou o cuidado em satde bucal das crian-
cas e adolescentes com paralisia cerebral e produziu alteragGes positivas dos
indices bucais.

Santos,
M.F.S;
Hora,

(2012)

LLAA.

Estudo quantitativo exploratério reali-
zado por meio de questiondrio com 96
alunos do Gltimo ano de Odontologia de
Aracaju — SE.

Ha necessidade de intensificagdo de abordagens sobre atendimento odontoldgico
a0 PNE dentro das faculdades de Odontologia de Sergipe, proporcionando maior
contato com PNE, principalmente aqueles de maior complexidade, para ampliar a
experiéncia dos alunos.

ROSARIO,
S.SD. et al.
(2013)

Estudo qualitativo por meio de entrevis-
tas com 13 profissionais que trabalham
na Estratégia Sadde da Familia na cida-
de de Mossord - RN.

Principais dificuldades para a acessibilidade aos servigos de salde na APS: falta
de infraestrutura adequada, dificuldade na marcagdo de consultas, grande nimero
de familias cadastradas por equipe, falta de transporte, falta de conhecimento dos
profissionais para realizar a assisténcia e encaminhamentos. Fatores que possi-
bilitam melhora na acessibilidade: visita domiciliar e priorizagao do atendimento,
presenca de ACS e outros profissionais da USF, como assistentes sociais, contri-
buem para possibilitar 0 acesso.

BONATO,
LL etal
(2013)

Estudo realizado por meio de pesquisa
realizada nos sites oficiais de 6rgaos
publicos e instituigdes de ensino supe-
rior no Brasil.

Das 221 instituicdes de ensino superior com curso de Odontologia, 27,86% ofe-
recem a disciplina para atendimentos de PNE, sendo que em 60,71% destas, a
disciplina é obrigatoria, em 25% €é optativa e nas 8 instituides restantes, a disci-
plina ndo esté disponivel. Ressalta-se a importancia da graduacdo em Odontologia
incluir a assisténcia para pessoas com deficiéncia.

LAWRENCE,

H. et al

(2014)

Estudo quantitativo transversal por meio
de entrevistas com 44 cirurgioes-den-
tistas nas Unidades Bésicas de Salde
da Familia da cidade de Fortaleza- CE

Segundo os profissionais entrevistados, os PNE da rede piblica estdo tendo aces-
S0 a atengdo em satide bucal, entretanto, a resolutividade parece estar prejudicada
devido ao fato de os cirurgides-dentistas nao atenderem completamente as ne-
cessidades desse grupo de pacientes, tendo que encaminha-los a outros servigos.
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AUTOR

(ANO) ESTRATEGIA DE ESTUDO PRINCIPAIS ACHADOS
Estudo transversal descritivo com 74
QUEIROZ et alunos, por meio da aplicagdo de um | O estudo revelou que os participantes apresentaram alto indice CPO-D e higiene
4l (2014) formuldrio aos responsdveis pelos PNE, | oral deficiente. Além disso, foram verificadas dificuldades em realizar o acompa-

e realizacdo de exame clinico na cidade | nhamento odontoldgico.

de Patos- PB.

Fonte: Elaboragao prépria

A utilizagao dos servigos de salde esta relacionada a fatores de
acessibilidade e acesso. A acessibilidade é entendida como o produto
da relagéo entre a disponibilidade efetiva de servigos de salde, pe-
rante as resisténcias proporcionadas pelo meio e 0 acesso por parte
dos individuos a esses servigos (CASTRO et al., 2011). Pode ser con-
siderada ainda como a facilidade da utilizagdo dos servigos de saude
pelos usuarios, decorrente tanto das caracteristicas do sistema e dos
servicos como das possibilidades de os usuarios superarem barreiras
organizacionais e geograficas (CUNHA,; VIEIRA-DA-SILVA, 2010).

A falta de infraestrutura € uma ocorréncia comum nos estabe-
lecimentos de salide no Brasil. De acordo com estudo realizado por
Castro et al. (2011), a infraestrutura das unidades de salde tem pro-
blemas quanto a vagas exclusivas para pessoas com deficiéncia no
estacionamento; auséncia de rampas de acesso para transposicéao de
desniveis; locais de espera com lugares insuficientes e cdmodos com
impossibilidade de acesso em virtude de obstaculos fisicos e sanita-
rios sem adaptacao, sendo esses 0s motivos dificultadores da acessi-
bilidade da pessoa com deficiéncia aos servigos de saulde.

Entre 236 equipes de USF das regides Sul e Nordeste, 59,8% dos
prédios dos servicos de salide nao eram adequados para a acessibili-
dade de pessoas com deficiéncia (SIQUEIRA et al., 2009). Na cidade de
Jo&o Pessoa (PB), 42% dos servicos de salde nao tinham adaptacoes
no espaco interno, sendo que a maior parte das USF eram instaladas
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em imdveis improvisados, sem as adaptacdes necessarias para atender
as necessidades das pessoas com deficiéncia (AMARAL et al., 2012).

Com relacéo a forma de locomocéo para realizacéo de consul-
tas médicas ou atendimentos, Amaral et al. (2012) observaram que a
maioria das pessoas com deficiéncia fisica e mobilidade reduzida utili-
zavam carros alugados ou transporte particular para o deslocamento,
com reduzidos percentuais para o uso de ambulancias e transporte
coletivo. A necessidade de uso de ambulancia para o deslocamento
ao servico de saude é frequentemente observada entre pessoas com
algum tipo de deficiéncia (visual, auditiva ou fisica), e pode constituir-se
como uma barreira de acesso, uma vez que o paciente depende da
disponibilidade do meio de transporte para locomogéao até o estabele-
cimento de salde, em especial quando tém sua funcionalidade muito
comprometida (CASTRO et al., 2011).

A questao do transporte é uma dificuldade tanto para a equipe
de salide como para 0s usuarios quanto para os profissionais, que
nao dispdem muitas vezes de veiculo para transporta-los, o que difi-
culta a realizacgao, por exemplo, de visitas domiciliares. Por outro lado,
os pais das criangas com deficiéncia dificilmente possuem transporte
particular e o transporte publico ainda nao ¢ totalmente adaptado para
0 acesso as pessoas com deficiéncia (ROSARIO et al., 2013).

A condigao socioecondmica pode dificultar o acesso e a con-
tinuidade do tratamento odontolégico. Grande parte dos cuidadores
das pessoas com deficiéncia apresenta baixos niveis de escolaridade,
e a maioria das familias possui renda de até dois salarios minimos,
com menor poder de compra (LEMOS; KATZ, 2011).

As percepcodes e atitudes dos pais e/ou responsaveis pela pes-
soa com deficiéncia também podem se constituir muitas vezes como
fator importante para o retardo na procura de tratamento odontolégico.
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Dentre as caracteristicas que contribuem com a demora na
busca do atendimento estao a ansiedade paterna, a desestruturagao
familiar; a auséncia de vinculo afetivo (OLIVEIRA; GIRO, 2010). Tam-
bém o fato de alguns pais evitarem o contato do filho com o mundo
externo, que pode ser entendido como uma medida de protecao,
mas que nao € capaz de evitar o preconceito a condicado da pessoa
com deficiéncia (SCHMIDT, 2001).

A baixa compreensao sobre a importancia dos cuidados odon-
tolégicos também pode retardar o acesso desses pacientes as agoes
de saude bucal. A salde bucal ndo é vista ainda como prioridade
guando comparada aos cuidados médicos dedicados ao individuo
com alguma deficiéncia, pois estes pacientes necessitam demasia-
damente de cuidados gerais. (RAGGIO, 2001). Este fato pode ser atri-
buido também ao desconhecimento acerca da necessidade e impor-
tancia da manutencéo da salde bucal nessas criancas (CAMARGO;
ANTUNES, 2008). Estudo realizado com responsaveis por criangas
do estado de Pernambuco acerca da procura por atendimento odon-
tolégico, observou que um percentual muito baixo procurou atendi-
mento antes dos quatro anos de idade (LEMOS; KATZ, 2012). A fase
da denticéo decidua é extremamente importante no olhar da Odon-
tologia. Assim, quanto mais precocemente as a¢des de prevencao
e promogéo da salude forem instituidas, maior a probabilidade de o
paciente adquirir problemas futuros com a sua sadde bucal.

Outro aspecto de que contribui negativamente para o acesso ao
atendimento de salde as pessoas com deficiéncia é a quantidade in-
suficiente de profissionais. O estudo realizado por Rosario et al. (2013),
com profissionais da Estratégia Salude da Familia de Mossord (RN),
identificou um grande numero de familias cadastradas por equipe.
As duas equipes que atuam na unidade basica de salde pesquisada
atendiam a um nUmero acima do preconizado, o que, de acordo com
os profissionais, tem dificultado a prioridade do atendimento.
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O Ministério da Salde regulamenta que cada equipe da ESF
seja responsavel por, no maximo, 4.000 habitantes (1.000 familias),
sendo a média recomendada de 3.000 habitantes (750 familias) e que
cada ACS esteja responséavel por no maximo 750 pessoas ou seja 150
familias (BRASIL, 2007). A escassez de profissionais aumenta o tempo
de espera e foi um dos fatores relatados como obstaculo no uso dos
servicos de saude (PINTO, 2008).

As dificuldades no acesso e utilizacdo dos servicos odontolo-
gicos para os pacientes com deficiéncia inclui também a adequagao
dos profissionais (ARAGAO et al. 2011). A expectativa de vida das pes-
soas com deficiéncia tem aumentado em decorréncia dos avancos
cientificos e tecnolégicos, e esta populagdo tem crescido, também,
em virtude de sequelas de acidentes automobilisticos, violéncia e aci-
dentes vasculares encefalicos. Assim, aumenta também a necessida-
de de profissionais capacitados para a assisténcia a essa populagéo
(BONATO et al. 2013).

A literatura pesquisada relata que poucos cirurgides dentistas se
sentem preparados para uma adequada atengdo odontolégica devido
a falta de experiéncia e conhecimento sobre pacientes com deficiéncia.
Duailibi e Duailibi (1998) salientam que a falta de preparo dos cirurgides-
-dentistas para atuar com pacientes com deficiéncia ou retardo mental,
conduzem a erros importantes de diagnéstico, levando os profissionais a
assumirem uma postura inadequada e um plano de tratamento erréneo.

Lawrence et al. (2014) verificaram que os cirurgides-dentistas
nao se sentiam seguros para o atendimento de pacientes com de-
ficiéncia, indicando-os para outros profissionais e, enfatizaram a ne-
cessidade de concretizar formacéo nessa area, haja vista que apenas
20,5% dos 44 cirurgides-dentistas lotados nas unidades de salde da
familia em Fortaleza (CE) entrevistados receberam capacitagao ou par-
ticiparam de disciplina sobre pacientes especiais durante a graduacao.
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A maioria dos cursos de graduagdo em Odontologia dedica
poucas horas para a discussao sobre deficiéncias, tempo insuficiente
para que o estudante desenvolva as habilidades e seguranga necessé-
rias para o cuidado de tais pacientes (GOMES et al., 2009).

A anélise das disciplinas de PNE nas faculdades de Odontologia
do Brasil em 2005 identificou, dentre as 55 faculdades que participa-
ram da pesquisa, que 56,3% ofereciam a disciplina. Destas, 70,9% na
modalidade obrigatéria e 29% como optativa. Na maioria delas, a dis-
ciplina era ministrada na forma tedrico-clinica, sendo que 6,4% apre-
sentam apenas contetdo tedrico (FASSINA, 2006).

Aresisténcia para o atendimento de pessoas com necessidades
especiais por parte dos profissionais da salde pode justificar o alto
numero de encaminhamentos para a atengéo secundaria. Lawrence et
al. (2014) verificaram que 90,9% dos cirurgides dentistas entrevistados
j& tinham encaminhado PNE para os CEO.

Todos os servigos de competéncia da atencéo basica podem ser
realizados em pacientes com deficiéncia conforme a necessidade do
paciente. Lawrence et al. (2014) apontaram também que 88,8% dos ci-
rurgides dentistas das unidades béasicas de salde de Fortaleza referem
atender estes pacientes realizando exame clinico, higiene bucal ou trata-
mento possivel nessa populagdo. Porém encaminham para o CEO uma
grande parcela desse segmento populacional, por apresentarem casos
mais complexos e julgarem o CEO mais resolutivo. E necessério, entre-
tanto, discutir o que significa “tratamento possivel”, que pode significar
profilaxia ou aplicacéo de fllior, ndo realizando procedimentos mais com-
plexos, como restauracdes, raspagens e/ou exodontias. Dessa forma,
tem-se uma populagdo que precisa de atendimento diferenciado, mas
continua com necessidades odontolégicas nao atendidas, apesar de ter
sido “assistida” por um profissional (LAWRENCE et al., 2014).

O Ministério da Saude recomenda que as equipes de salde
bucal devem ser capacitadas a fim de que possam, em nivel local, es-
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tarem aptas ao atendimento destes usudrios, em niveis crescentes de
complexidade de atendimento. Caso n&o seja possivel o atendimento
neste nivel de atengdo, encaminha-se o usuario para atendimento na
Unidade de Referéncia (BRASIL, 2006).

Os profissionais evitam atender os pacientes com deficiéncia
ou desenvolvem sentimento de frustracdo e desinteresse, salientan-
do que a minima capacitagdo na graduagéo provoca, no momento
do atendimento, ansiedade, incerteza e intimidacao no profissional.
A inseguranca e a dificuldade s&o os sentimentos mais prevalentes
(CANCINO, 2005).

Para a formacéo dos profissionais da ESF, é de grande impor-
tancia considerar a questéao da integralidade. Este principio considera
as pessoas como um todo, atendendo a todas as suas necessidades.
Para isso, é importante a integragao de acgoes, incluindo a promogao
da saulde, a prevengéo de doencas, o tratamento e a reabilitacéo.

A problematica da pessoa com deficiéncia e/ou incapacidades,
ao considerar apenas o corpo patoldgico, ndo focando também o corpo
relacional (inserido no espago familiar e social), ndo favorece um cuida-
do humanizado e apropriado para esse grupo populacional e corrobora
com o modelo de atencao tecnicista, excludente e biologicista. De acor-
do com as Diretrizes Nacionais, a formacéo do profissional da salde
s0 estara cumprindo seu papel quando a produgéo do cuidado trouxer
consigo a proposta de humanizacdo do processo e desenvolver acoes
e servicos de salde que efetivem os objetivos da salide como um todo,
Ou Seja, promover, prevenir e tratar as pessoas e estabelecer e melhorar
as politicas e sistemas publicos. Isso implica na responsabilidade dos
servicos e dos trabalhadores da salde por construir, com os usuarios,
a resposta possivel as suas dores, angustias, problemas e afligbes de
uma forma tal que, nao apenas se produzam consultas e atendimentos,
mas que o processo de consultar e atender venha a produzir conheci-
mento, responsabilidade e autonomia em cada usuario (BRASIL, 2004).
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A concepgao de um olhar diferenciado perpassa a clinica pro-
priamente dita, ocorrendo de forma mais eficiente quando os profis-
sionais sdo conhecedores da realidade da populagao assistida e tém
consciéncia do papel que exercem na integralidade do cuidado, além
de sua importancia profissional para o desenvolvimento da salude pu-
blica (BONATO, 2013).

Os académicos de Odontologia apontam a necessidade da im-
plantagao da disciplina de Odontologia para pacientes especiais para
melhoria do seu aprendizado (SANTOS; HORA, 2012). Ha necessida-
de de que os curriculos das universidades incluam disciplinas e clini-
cas focadas exclusivamente em PNE. Porém, as limitagbes de tempo
e de recursos e a auséncia de professores com essa experiéncia sao
0s maiores obstaculos para proporcionar oportunidades para preparar
melhor os estudantes de Odontologia (AMARAL, 2011).

Outro fator importante a ser destacado é que o fato de nao suprir
todas as necessidades dos pacientes com deficiéncia pode também
nao estar diretamente relacionado com as dificuldades inerentes aos
servicos ou até mesmo com as necessidades especiais dos pacientes.
Essas dificuldades podem estar relacionadas com os préprios profis-
sionais, e nao dificuldades na técnica odontoldgica, mas sim em toda
a complexidade que exige um atendimento para PNE. Muitas vezes
o profissional percebe que talvez ndo seja possivel a realizagdo do
tratamento ideal, mas sim daquele que foi possivel ser realizado, ou
seja, o tratamento real. Este ponto precisa ser trabalhado, visto que da
mesma forma que o paciente possui expectativas sobre o tratamento
proposto, o profissional, como proponente do tratamento, também tem
expectativas (FONSECA et al., 2010).

A dificuldade dos profissionais em se comunicar com os pacien-
tes pode interferir diretamente na qualidade da assisténcia, impedindo
a formagéo do vinculo e da confianca entre profissional e paciente.
Consequentemente o atendimento sera pouco resolutivo, e pode com-
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prometer a integralidade (BRASIL, 2004). Conforme destacado por
Fonseca (2010), uma estratégia para enfretamento desta barreira € a
multidisciplinaridade da acéo, ou seja, o contato com as outras areas,
também responsaveis por cuidados em salde dessas pessoas, po-
dendo assim ser um facilitador do atendimento.

A falta de a¢des multidisciplinares e atengéo interdisciplinar en-
tre os profissionais que assistem as pessoas com deficiéncia também
é uma questao a ser salientada. Queiroz et al. (2014) observaram que
54,4% dos responsaveis pelos pacientes com deficiéncia afirmaram
que o médico que acompanha seu filho nunca os orientou sobre a
necessidade de acompanhamento odontolégico. Fatores como este
podem ter contribuido para a alta necessidade de tratamento odonto-
l6gico observada nesse estudo, com destaque para tratamentos inva-
sivos, como exodontias, tratamento restaurador e periodontal.

Observa-se assim, que a questao da acessibilidade dos pa-
cientes com deficiéncia transcende a simples abordagem presenca/
auséncia de obstaculos ao uso de servicos de salde (CASTRO et al.,
2011). Esta se torna complexa e compreende além dos fatores bioldgi-
cos, arquiteténicos e geogréaficos os determinantes socioeconémicos,
culturais e comportamentais.

ACOES QUE PODEM IMPACTAR
POSITIVAMENTE A ACESSIBILIDADE

Se por um lado, a literatura pesquisada identificou barreiras de
acesso aos servigos de salde bucal para pessoas com deficiéncia,
também foram identificadas sugestdes para resolver, ou minimizar o
problema e facilitar a acessibilidade. A realizagao de visitas domiciliares
(ROSARIO et al., 2013), a mediag&o realizada pelos Agentes Comunita-
rios de Saude (PUPIN, 2008) ou outros profissionais que atuam na UBS
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(ROSARIO et al., 2013), e acdes de prevencéo e promocéo da saude
bucal voltadas a pessoas com necessidades especiais (AMARAL et al.,
2000), mas também para seus familiares e cuidadores (OLIVEIRA; GIRO,
2011) séo algumas das estratégias que podem contribuir nesse sentido.

A visita domiciliar é facilitadora da abordagem aos usuarios no
seu contexto sociocultural e pode ser definida como um conjunto de
acoes voltadas para o atendimento, tanto educativo quanto assisten-
cial (OLIVEIRA; MENDONGA, 2013). Ela pode ser realizada quando
nao é possivel que a paciente com deficiéncia compareca a UBS, pos-
sibilitando assim o acesso da pessoa com deficiéncia ao servico de
saude fora dos muros da UBS, garantindo o direito universal a salide
(ROSARIO et al.,2013). Os objetivos da visita domiciliar sao avaliar o
contexto de vida do usuario e suas demandas, além de estabelecer um
plano assistencial para cada familia/paciente visitado, sendo importan-
te diferencié-lo da assisténcia domiciliar, na qual sé&o realizados proce-
dimentos sem o intuito de considerar tudo que emana da realidade da
familia (SILVEIRA et al., 2012).

Os Agentes Comunitarios de Saude, na qualidade de mediado-
res entre a comunidade e a equipe de salde, também s&o importantes
agentes facilitadores do acesso. S&o os responsaveis por estabelecer
o vinculo, identificar e cadastrar os pacientes com deficiéncia, repassar
a informacao para equipe, realizar as orientacdes mais imediatas, além
de traduzir a linguagem leiga dos usuarios para os outros profissionais
da equipe (PUPIN, 2008).

Outros profissionais que atuam na UBS também podem contri-
buir para 0 acesso aos servigos de salude, a exemplo dos assistentes
sociais, que podem colaborar gerando parcerias para a garantia da
execucao dos direitos da pessoa com deficiéncia. A articulagao e com-
plementaridade dos profissionais que compdem a ESF é premissa ba-
sica para a obtencao da integralidade e para a promoc¢ao da qualidade
de vida das pessoas com deficiéncia (ROSARIO et al., 2013)
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Individuos com problemas cognitivos e de motricidade apresentam
higiene bucal comprometida pois a qualidade da higiene bucal esta rela-
cionada ao quadro clinico do paciente (SAMPAIO et al., 2004). As nogoes
de salde e higiene transmitidas por meio de programas de promogao de
salde bucal de pacientes com necessidades especiais, além de propi-
ciarem a manutengéo da saulde, também possibilitam o estreitamento do
vinculo famlilia-paciente-equipe profissional (AMARAL et al., 2000). Essas
acOes devem contar também com participagéo dos familiares, cuidadores
e dos profissionais responsaveis pelos seus cuidados, podendo assim
representar um caminho para a manutengao de salde bucal nestes in-
dividuos (OLIVEIRA; GIRO, 2011). Nesse sentido, Tomita e Fagote (1999)
constataram que a maioria dos cuidadores que receberam orientagoes
de saude bucal conseguiram superar as dificuldades para realizar ou au-
xiliar a escovagéo. Alem disso, essas acdes de prevengdo € promogao
da saude bucal podem contribuir para a colaboracéo do paciente com
deficiéncia no atendimento odontoldgico (AMARAL et al., 2000).

CONSIDERACOES FINAIS

O acesso das pessoas com deficiéncia aos servicos publicos de
Odontologia é tema de extrema relevancia, haja vista que dificuldades
impedem o encontro deste segmento populacional as agdes de pre-
vengao, promogao da salde bucal e reabilitacéo.

Observa-se maior prevaléncia de carie e outros problemas bucais
nas pessoas com deficiéncia, por isso é salutar a inclusao de agbes de
salde bucal nos programas de assisténcia a estes individuos. E neces-
sario que agdes que objetivem diminuir as desigualdades diante das
diversas barreiras arquiteténicas, socioeconémicas, organizacionais e
comportamentais sejam planejadas e postas em prética, possibilitando
assim, um cuidado integral, adequado e resolutivo as suas demandas.
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As acdes de promocéo da salde, o atendimento multidiscipli-
nar, visitas domiciliares e de acompanhamento n&o s6 do paciente
mais também dos familiares, permitem o estabelecimento de vinculo
entre as pessoas com deficiéncia e os profissionais de salde e séo
apontados como facilitadores do acesso.

Os profissionais enfrentam dificuldades relacionadas ao atendi-
mento dos pacientes com deficiéncia, especialmente no que tange a
sua formacao. Essas dificuldades devem ser eliminadas por meio da
capacitacao profissional, com o intuito de promover melhor assisténcia
e assim maior acesso aos servicos odontoldgicos.
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INTRODUCAO

E notavel que, apesar das politicas pUblicas desenvolvidas no
Brasil nos ultimos anos, as principais doengas bucais ainda represen-
tam problemas de salde publica no pais (FIGUEIREDO et al., 2010).
Segundo Narvai e Frazéo (2008), as doencas bucais mais prevalentes,
como a carie dentaria e a doencga periodontal, s&o caracterizadas pela
existéncia de meétodos eficazes de prevencao e controle e, concomi-
tantemente, por alguma razéo esses métodos ndo sao adequadamen-
te utilizados e efetivos.

Desde a criagcao do Programa Brasil Sorridente pode-se perceber
que as politicas voltadas para salde bucal se expandiram significativa-
mente e os resultados positivos disso podem ser observados quando se
compara os resultados dos Ultimos inquéritos epidemiolégicos de salude
bucal nacionais: SB Brasil 2003 e SB Brasil 2010 (BRASIL, 2004a; 2012).

De acordo com os achados do SB Brasil 2010, houve melhorias
significativas no quadro da carie entre criangas e jovens brasileiros.
No entanto, ainda s&o perceptiveis alguns pontos que precisam de
atencao (BRASIL, 2012). Roncalli (2011) elenca entre 0s principais pro-
blemas encontrados no perfil epidemioldgico da populagéo brasileira
nesta ocasido: a) as diferencas regionais na prevaléncia e gravidade
da carie eram ainda marcantes, indicando a necessidade de politicas
voltadas para a equidade na atencao; b) houve pequena reducao da
carie na denticao decidua (18%), sendo que 80% dos dentes afetados
continuavam nao tratados; ¢) necessidades de proteses diminuiram
em adolescentes e adultos, mas o déficit em idosos era significativo;
d) a prevaléncia de oclusopatias que levariam ao tratamento ortodén-
tico era de 10% em adolescentes, indicando a necessidade de mais a
oferta de procedimentos ortodénticos na atencdo secundaria.
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Dentro deste contexto, a Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB)
teve como meta a produgéo do cuidado voltando as agdes ndo somente
para assisténcia ao doente, mas também, para o estimulo da qualidade
de vida e intervencao nos fatores que a colocam em risco. Desta ma-
neira, estabelecia agbes de promogao e protegéo de salde (fluoretagao
das aguas de abastecimento publico, educacéo em salde, higiene bu-
cal supervisionada, aplicagéo tdpica de fllior.), agdes de recuperacéo
da saude (diagndstico e tratamento) e agbes de reabilitagdo em salde
(recuperacao parcial ou total das capacidades perdidas e na reintegra-
¢ao do individuo) (BRASIL, 2004b).

Entre essas acbes, a educacéo em salde é pega fundamental para
estimular e desenvolver a autonomia visto que essa permite conhecer e
prevenir os fatores de risco e vulnerabilidade a salde, atuando na pro-
mocé&o da saude. Por exemplo, sabe-se que as técnicas de controle do
biofilme sdo complexas, exigem tempo, destreza e conhecimento; con-
sequentemente, a pessoa s6 a compreende € executa adequadamente
quando bem motivada (FIGUEIREDO et al., 2010). Desta forma, o papel
da equipe de salde bucal nesse processo vai além do agente transmis-
sor de informagéo, mas também de agente motivador do autocuidado.

Por outro lado, nota-se que as demandas odontolégicas para tra-
tamento reabilitador ainda sédo predominantes nas areas cobertas pela
Atencgao Basica no pais e as enormes filas para marcacédo de consultas
s80 por muitas vezes um empecilho para realizacéo de atividades edu-
cativas pelas equipes de salde bucal nas Unidades de Salde da Fami-
lia (USF). Diante dessa realidade, entender de fato os motivos de dispo-
nibilizar turnos para educacao em salde mediante uma agenda cheia é
uma questao que precisa ser difundida entre os profissionais de saulde.

Dessa forma, o objetivo desse capitulo foi apresentar uma revisao
da literatura narrativa sobre o papel da educagéo em salde na organi-
zagao dos servigos de saude bucal, considerando o contexto da atual
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PNSB, descrevendo experiéncias nacionais de programas de salde bu-
cal com énfase nas atividades educativas, conforme os ciclos de vida.

METODOLOGIA

Foi realizada uma revisao da literatura narrativa sobre o papel da
educacdo em salde na organizagao dos servicos de salde bucal, con-
siderando o contexto da atual PNSB. Além disso, analisou-se estudos
que abordaram programas/ projetos de intervencéo em salide bucal com
énfase nas estratégias de educacéo em saude (tradicional ou dialdgica).
Para isso, foi realizada pesquisa da literatura cientifica em livros, docu-
mentos oficiais, leis, portarias e artigos cientificos em bases de dados
como Scielo (Scientific Eletronic Library Online), BBS (Biblioteca Virtual
em Saude) e LILACS (Literatura Latino-Americana e do Caribe em Cién-
cias em Saude). Os critérios de selegao dos artigos e outras referéncias
importantes foram aqueles publicados no periodo entre 2008 a 2018 re-
lacionados ao tema proposto e que estivessem disponiveis em lingua
portuguesa. A busca foi realizada através dos descritores: educagéo em
salde, salde bucal, servigos de salde, politicas de salde bucal, progra-
mas de salde bucal e seus correspondentes em inglés: health education,
oral health, health services, oral health policies, oral health programs.

RESULTADOS

Educacao em saude: bases conceituais

A Educagao em Saude € um instrumento que permite a forma-
¢ao do conhecimento de forma a subsidiar, encorajar e estimular o
individuo a assumir responsabilidade sobre sua propria salde através
da adogéao de habitos saudaveis. (ALVES, 2005; SANTOS et al., 2012)
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Pode-se apresentar a educagédo em salde constituida em dois
modelos: o tradicional e o dialégico. O modelo tradicional, baseado
na educagao bancéria conforme definia Paulo Freire (2005), objetiva a
transmissao do conhecimento, colocando o sujeito como ser passivo e
receptor de informagoes. O educador, no caso especifico o profissional
de saude, atribui uma importancia suprema ao contetido ensinado,
esperando gue os educandos (usuarios do servigo) o absorvam sem
modificagdes e o reproduzam fielmente. Tal abordagem ¢ bastante co-
mum por exemplo em palestras, que na maioria das vezes nao permite
gue a experiéncia e impressoes dos usudarios se manifestem, apenas o
conhecimento do profissional é valorizado (FIGUEIREDO et al., 2010).

No modelo dialégico da educagédo em salde o usuério dos ser-
Vigos € reconhecido como sujeito portador de um saber, que embora
diverso do saber técnico-cientifico nao é deslegitimado pelos servigos.
O objetivo da educacéo dialdgica ndo é o de informar para sadde, mas
de transformar saberes existentes. A pratica educativa, nesta perspec-
tiva, visa ao desenvolvimento da autonomia e da responsabilidade dos
individuos no cuidado com a salde, porém nao mais pela imposicéo de
um saber técnico-cientifico detido pelo profissional de saldde, mas sim
pelo desenvolvimento da compreensao da situacéo de salde e da sua
capacidade de tomar decistes (ALVES, 2005; FIGUEIREDO et al., 2010).

A educacéo popular em salde é estimulada pelo Ministério da
Saude através da Portaria n® 2.761 de 2013, que institui a Politica Na-
cional de Educacéo Popular em Satde no ambito do Sistema Unico
de Saude (PNEPS-SUS). Esta Portaria sugere uma pratica pedagogica
que incentive o didlogo entre os saberes populares e o saber técnico,
de forma a valorizar € incentivar a produgao do conhecimento de forma
individual e coletiva. O objetivo desta estratégia é capacitar a popula-
¢ao para enfrentar suas fragilidades no ambito da salde de forma que
o conhecimento seja adaptado e construido dentro de cada realidade
existente (BRASIL, 2013).

81



PROGRAMAS DE SAUDE BUCAL COM
ENFASE NAS ATIVIDADES EDUCATIVAS

Esta revisao permitiu observar que a maioria dos programas na-
cionais de salde bucal descritos na literatura com énfase em agdes
educativas sédo direcionados para criangas. No entanto, foi possivel
classificar os estudos encontrados através de grupos especificos, con-
forme os ciclos de vida, os quais denotam ter peculiaridades que per-
mitem analisa-los de forma conjunta. O Quadro 1 traz uma sintese dos
estudos utilizados, ja o0 Quadro 2 apresenta as principais intervengoes
realizadas nos programas de salde bucal.

PROGRAMAS DIRECIONADOS PARA CRIANCAS

O desenvolvimento de programas de salde bucal para criancas
é de suma importancia visto que nesse periodo os aspectos comporta-
mentais estdo se formando, sendo desta forma mais susceptiveis a in-
corporacao de habitos saudaveis (SANTOS et al., 2012; SIGAUD et al.,
2017). Santos et al. (2012) e Sigaud et al. (2017) relatam experiéncias
positivas nos respectivos programas, desenvolvidos em um periodo de
longo prazo (mais de um ano de duragéo), e reforcam a importancia
das atividades Iudicas como forma eficaz de construgédo do conheci-
mento em salde no publico infantil. Além disso, Taglietta et al. (2011)
identificaram também a importancia dos programas de promogéao de
saude escolar na reducao da prevaléncia de carie em criangas.

Santos e colaboradores (2012) abordaram no seu programa de
saude bucal, com acompanhamento semanal durante o ano letivo, a
execucao de oficinas de educacdo em salde associadas a atividades
de evidenciagdo de placa e escovacao supervisionada. Os autores
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destacam a importancia da inclusdo dos pais e professores no pro-
grama, de forma a adquirir parceiros para o processo de educagao
em salde continuada. Outro ponto de relevancia deste programa € a
valorizagdo da abordagem dialdgica de ensino de forma a construir a
autonomia no processo de cuidado com a salude. Sousa et al. (2017)
enfatizaram a importancia do cuidado na escolha das atividades, para
gue cada método seja atraente a cada faixa etéaria especifica, o que ira
auxiliar na motivacéo da incorporagao do habito.

Estudo associando préaticas educativas com recursos ludicos
e Tratamento Restaurador Atraumatico (ART) conseguiram reduzir o
percentual de escovacao deficiente entre as criancas do programa de
20,7% para 4,1%, regular de 62,1% para 49,7%, e aumentar o indice de
higienizacdo adequada, de 8,9% para 32% (CARVALHO et al., 2013).

Programas de carater pontual desenvolvidos por Filho et al.
(2016) e Sousa et al. (2017) descreveram a utilizacdo de questionarios
em forma de jogos antes e depois da acao educativa para avaliacao
das atividades, e embora tenham observado um ganho de conheci-
mento nos escolares, ha o questionamento se esse conhecimento ad-
quirido eventualmente ¢ suficiente para a adogéo de novos habitos, ja
que se reconhece a importancia da educacéo continuada no processo
de construgao e motivacao para o autocuidado.

PROGRAMAS DIRECIONADOS
PARA ADOLESCENTES

A adolescéncia é um periodo de transicéo entre a fase infantil e
adulta, caracterizada por transformagdes que influenciam no comporta-
mento e na salde em geral. Entre os adolescentes as questdes estéti-
cas estao fortemente associadas a busca do tratamento odontologico. A
equipe de salde bucal deve se aproximar deste grupo através de ativida-
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des que despertem o seu interesse e confianga, abordando temas do seu
cotidiano através de uma linguagem direta e adequada (BRASIL, 2008).

Turrioni et al. (2012) desenvolveram um programa de saude bu-
cal com adolescentes em escolas em trés etapas, as quais abrangeram
primeiramente a avaliacdo do conhecimento em salde bucal de cada
estudante e exame clinico avaliando o indice de biofiime e condigéo
gengival. Em um segundo momento, foram realizadas acdes motiva-
doras (dindmicas para reflexao em saulde bucal, recursos audiovisuais
para explicar fatores de risco, rodas de conversas e visitas domiciliares
com Agentes Comunitarios de Saude (ACS), previamente capacitados
pela equipe de salde bucal, aliadas as agdes de evidenciacdo de pla-
ca e escovacao supervisionada. Um ponto importante do programa foi
a inclusao de outros temas gerais de interesse dos adolescentes (tais
como: sexualidade, autoestima, preconceito.), para que fosse criada
uma aproximagéo com o publico. Em um terceiro momento, foi feito
um novo questionario e exame clinico para avaliar os efeitos das agoes,
tendo sido observados resultados positivos.

Migliato et al. (2008) destacaram efeitos positivos das acoes rea-
lizadas em um programa preventivo-educativo, observando que houve
reducao do sangramento gengival dos participantes. No entanto, Viero
et al. (2015) salientam a necessidade de agbes a longo prazo para
obter melhora efetiva na promogéao da saldde bucal.

Quadro 1 - Quadro-sintese dos estudos sobre programas
de saude bucal analisados nesta revisao (2008-2018)

CRIANGAS

AUTOR/ANO OBJETIVOS RESULTADO/CONCLUSAO

Carvalho et Avaliagéo da condigao de satde bucal de pré-es- | Melhora no indice de higiene oral, Importancia de projetos educativos
al. 2013 colares inseridos no programa de extensao. para melhorar a sadde bucal.

Filho et.al Expor acdes de educagdo em satde desenvolvidas | Aumento do conhecimento a respeito dos temas de satde bucal abor-
2016 por académicos de odontologia para escolares. dados.
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Redugdo do indice de placa e de sangramento gengival e melhora no

Figueiredo Avaliar a influéncia de um programa de higiene bu- | indice de higiene oral.
etal. 2010 cal sobre a condigao gengival de criangas. Programas de educacdo em saude sao eficazes na melhoria da condi-
¢do bucal das criangas.
Sigaud et Comparar a escovagao antes e ap6s a implemen- | Intervengdes educativas lidicas sdo efetivas para a melhoria de com-
al. 2017 tacdo de uma intervencdo ladica. portamentos adequados referentes a pratica de escovagao.
Santos ef Importancia de atividades ludico-pedaga6gicas no processo de educa-
4. 2012 Descrever um projeto de educagdo em sadde bucal | ¢do infantil. Didlogo e a troca de experiéncia com oS pais e professores
N é crucial para o éxito do projeto
Sousa et. Avaliar a eficacia de atividades de educagdo em | Aumento no percentual de acertos do questiondrio; Importéncia de pro-
al, 2018 salde gramas educativos periddicos na motivagao do cuidado em saude bucal
Taglietta et Qzalslg[]gemgstf(;g'ra r?;s [r)xglr:r?;?: gg pcrgrir?%?g Alunos que ndo participaram do programa tiveram piores condigoes
al., 2011 criangas p de satde bucal; Impacto positivo na redugdo da prevaléncia de cérie
ADOLESCENTES
Efeitos positivos na redugdo do sangramento gengival; Necessidade de
Migliato et Avaliar um programa preventivo-educativo prologar a estratégia proposta para obter melhora efetiva na promogéo
al., 2008 da satde bucal.
Analisar a interferéncia das agoes de educagdo na | Melhora das condigdes de sadde bucal e de hdbitos; A capacitagdo e
Turrioni et saude bucal de adolescentes dentro da Estratégia | o planejamento conjunto entre os profissionais da salde e da escola
al. 2012 de Satde da Familia. sao de suma importancia
. L ) A agao pontual ndo trouxe resultados significativos 0s para 0 aumento do
Viero et Anallsgr a aquisicao de conh_e cimentos sobre 03 conhecimento na tematica sadde bucal; foi percebido que atividades que
temas: Sadde Bucal, Prevencdo ao uso de Drogas : T o
al., 2015 e Sexvalidade. iunto a adolescentes despertam interesse como: atividades que favoregam o didlogo, a troca
) de experiéncia e as proprias praticas promovem mais resultados
ADULTOS
Lima et Avaliar condigdo de salde bucal de trabalhadores | Redugdo na incidéncia de cérie e necessidades de préteses entre 0s
al. 2014 participantes do Programa Satide Bucal na Empresa. | trabalhadores que participaram por um periodo maior no programa.
Moimaz ef Relatar a experiéncia de um programa educativo-
al. 2011 —preventivo e analisar 0s resultados, Promoveu melhora no indice de higiene oral
A utilizagdo de métodos de interagdo com o puablico promove um re-
- ~ | sultado positivo e auxilia na redugdo de indicadores e na sensibilizagao
Neto et al., Relatar EXperiencia de um Programa de Prevengao sobre os fatores de risco; A baixa participacdo de individuos do sex o
2015 e Controle do Cancer de Boca.

masculino nas agoes educativas reforga a necessidade de continuidade
das atividades de educagdo em sadde e de rastreamento para esse grupo.
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. . | Houve reducdo do percentual de carie, de placa bacteriana e sangramento
Avaliar o conhecimento sobre saude bucal de ¢ p p g

Silva et maes participantes de um programa educativo- gengiva No entantlo'o§ hébitos ahmpntares n]antlveram 0s mesmos. Con-
al., 2013 . clui-se que a aquisi¢do de conhecimentos é fundamental para melhorar
-preventivo A | ~ .
as condigOes de saude e que o processo de educagdo deve ser continuo

IDOSOS

. A campanha trouxe beneficios a sadde bucal da popula-
Martins et Sszcigevr?g S?iségater%fgcz LeSL:étjlgﬁségadgagnéﬁir;Pa ¢do idosa. Entre 2005 e 2009, houve redugao significa-
al, 2012 g p p ¢ tiva na taxa de casos confirmados de cancer bucal em

bucal para a populagdo com 60 anos ou mais.

cada 100 000 examinados, de 20,89 para 11,12.

Fonte: Elaborado pelas autoras.

PROGRAMAS DIRECIONADOS
PARA OS ADULTOS

Entre os programas de salde bucal voltados para os adultos des-
taca-se o estudo de Lima et al. (2015) que analisou o Programa de Salde
Bucal Empresarial. Um programa com atividades educativas individuais
e coletivas associadas a pratica assistencial clinica das necessidades
observadas. As agcdes ocorreram em um periodo de cinco anos, e obje-
tivaram além de restabelecer a salde bucal do trabalhador, oferecerem
instrumentos para busca da mudanca de habitos e comportamentos.

Outro programa de destaque voltado para o publico adulto foi
apresentado por Neto et al. (2015), com intuito de reduzir indicadores
de morbidade do cancer de boca através da sensibilizagao sobre fato-
res de riscos e autoexame bucal. O programa abrangeu atividades de
educacéo em saude (oficinas com dindmicas que estimularam a par-
ticipagao e didlogo com os participantes) e exame da cavidade bucal
para o rastreamento de lesoes.

Os servigos de salde séo essenciais para fornecer educagao
em salde, com incentivo aos individuos para conhecer, avaliar e apli-
car as informagdes compartilhadas. Roberto et al. (2018) ressaltam
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gue o acesso a informacéo é um fator modulador de habitos e per-
cepcdes em salde entre os adultos, e individuos que relataram n&o ter
acesso a informacoes usam os servigos de forma pontual, geralmente
em condigdes precarias ou de urgéncia.

Silva et al. (2013) e Moimaz et al. (2011) relataram programas
de educacdo em saude bucal voltados para gestantes, ambos com
atividades educativas com palestras, dindmicas de orientacado em gru-
po e acompanhamento clinico. Estes programas tiveram éxito com a
melhora do indice de higiene bucal ao longo do acompanhamento do
pré-natal, no entanto, ambos os estudos n&o verificaram mudancas do
comportamento alimentar das gestantes, caracterizado por uma dieta
cariogénica. Esse fato pode demonstrar a importancia de os progra-
mas serem continuos e direcionados para publicos em todas fases da
vida, para assim contribuir para a integralidade da promogéao da salde
e incentivar de maneira ampla o autocuidado.

PROGRAMAS DIRECIONADOS
PARA OS IDOSOS

Considerando uma estratégia de associar atividades de educa-
¢ao em saude com outras existentes no Programa de Salde da Fami-
lia, Martins e colaboradores (2012) descreveram um programa educa-
tivo voltado para a prevengao do cancer bucal em idosos. O programa,
preconizava a realizacado de atividades de orientagcdo para o autocui-
dado, autoexame e exame clinico concomitantemente a campanha de
vacinagao da gripe. Esta estratégia visava atingir um publico alvo que
geralmente tem pouco acesso a assisténcia odontolégica.
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Quadro 2 - Principais intervengoes realizadas nos programas de saude

bucal analisados nos estudos nacionais (2008-2018).

CURTO PRAZO ( < 1 ano)

LONGO PRAZO ( > 1 ano)

ALAJ\L%R/ Cl(\:/ng ADE INTERVENGAQ REALIZADA AUTOR/ ANQ | CICLO DE VIDA INTERVENGAQ RFALIZADA
Palestras, videos educativos, Escovagao supervisionada e
Migliato et | Adoles- histérias, masicas escovagao Taglieta et Criancas orientagdo didria por Agentes
al, 2008 centes supervisionada, aplicagao tépica al., 2011 ¢ Escolares. Assisténcia clinica
de fltior e assisténcia clinica. e aplicagdo tépica de fldor.
Planejamento inicial e identificagdo Planejamento inicial e identifica-
Figueiredo de fatores sociodemogréficos da ¢do dos fatores sociodemograficos
' . e Santos ef . X '
etal, Criangas comunidade loca. Exame clinico, Crianga dos escolares. Jogos interativos,
e o al., 2012 ;
2010 evidenciagdo de placa, atividades roda de conversa com as criangas
lidicas, escovagdo supervisionada. € COm 0s pais e professores.
Exame clinico, agoes educativas
Turrioni et | Adoles- (rodas de conversas, dinamicas, Carvalho et Palestras com atividades lddicas
al. 2012 centes recursos audiovisuais, inclusdo da 2.2013 Criangas adequadas a faixa etéria. Tratamen-
’ salde bucal nas disciplinas e capa- | "~ to Restaurador Atraumdtico (ART)
citagdo dos Agentes Comunitérios)
Vieiro et Adoles- L . Moimaz et Pales_tras, dinamias, dis-
al. 2015 centes Questiondrio e palestras pontuais. 4. 2011 Adultos CUSSE0 €M grupo, recursos
' ' audiovisuais, exame clinico.
Exame clinico, palestras
. < ) Silva et educativas (orientages € uso
5}|h2061[6 Criangas \F;fslﬁ) snt;a(lj,;f;alt(r)o,Oisggvagra%ﬁtuar;er al., 2013 Adultos de macromodelos), orienta-
N 109 perg ‘ ¢Oes individuais de acordo a
necessidades particulares.
Coleta de informagdes de natureza
. Macromodglos, ) . sociodemografica, habitos de vida
Sigaud ef Criangas Rodas de conversas, evi- Lima ef Adultos e relacionados a satde bucal
al. 2017 Saen;(;asgjoe?\?iépifﬁs d(; esco- al. 2015 Exame clinico, atividades coletivas
¢ p e individuais de forma sistémicas.
) . Oficinas (&lbum seriado, folders
Palestras educativas e atividades A y ' 5
Sousa ef Criangas ludicas. Aplicacdo de questio- Neto et ., Adultos d'mammas, dla}logolclom 0 parti-
al., 2017 nrio antes e anGs intervencao: 2015 cipantes para identificar nivel de
P G0, conhecimento). Exame intraoral.
Martins et Palestras, grupos de orientagao,
Idosos I o
— — al., 2012 exame clinico e material impresso.

Fonte: Elaborado pelas autoras
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DISCUSSAO

Desde a elaboragao da Carta de Ottawa, na 12 Conferéncia In-
ternacional sobre Promogao da Salde em 1986, que a educacao em
saude vem sendo preconizada e estimulada com vistas a tornar o cida-
dao apto a ser ator social responséavel pela prépria salde e capaz de
realizar escolhas saudaveis. Esse olhar para uma educacéo voltada nao
apenas para transmissao vertical de informagao é essencial para uma
boa resolubilidade das agbes de promogao em salde (BRASIL, 2008).

A educagado em salde € um campo que visa a promocao da
salde e a aproximacgéao direta entre profissionais e usuarios, na busca
de uma relacdo que permita a coparticipagéo (FERREIRA et al., 2014).
Torna-se fundamental dentro dos programas de salde publica, contri-
buindo tanto para a integralidade das acdes quanto para a participa-
¢ao social, principios fundamentais do SUS.

A prética de educagao em salde que favorece a vivéncia e o
entendimento do contelido pelo individuo ird permitir a reflexao sobre
sua propria saude, incentivando o autocuidado e repercutindo na moti-
vagao em procurar o profissional para orientagcoes e tratamentos espe-
cificos para suas necessidades, auxiliando assim, tanto na prevengéo
guanto na detecgao precoce de doengas, além de reduzir custos com
procedimentos mais especializados (SILVA et al., 2017). Espera-se que
as praticas de educagado em saude auxiliem no desenvolvimento de
meios que induzam a construcdo de politicas voltadas para a salde,
estimulem acdes comunitarias, desenvolvam habilidades individuais e
gue reorientem os servigos de salde, conforme preconizado pelo mo-
delo de atengéo da Promocéo da Saude (BRASIL, 2008).

Segundo Figueiredo et al. (2010), tanto o modelo tradicional
qguanto o modelo dialdégico de educagao trazem algum tipo de be-
neficio dentro dos programas de salde. O conhecimento tradicional

89



pode ser usado em eventos com grandes ndmeros de pessoas, Nos
quais o objetivo € sensibilizar os presentes com relagdo a algum tema
em especifico. Ja o dialdgico quando se pretende realizar a mudanca
de habitos e a construcdo da autonomia. Ja Queiroz e colaboradores
(2010), por outro lado, acrescentam que as atividades educativas que
priorizam a transmissao de informagdes nao tém o impacto esperado.
E necessario valorizar o processo pedagdgico participativo que favo-
rega ao individuo transformar o seu cotidiano de forma consciente e
ativa. Neste contexto, é importante levar em consideragao os aspectos
socioecondmicos no planejamento das acdes de educacédo em salde,
visto que individuos mais vulneraveis podem apresentar mais dificulda-
des de compreender, avaliar e aplicar as orientacdes compartilhadas
sem levar em conta o contexto de vida dos cidadaos, prejudicando o
processo de empoderamento e autocuidado (ROBERTO et al., 2018).

De acordo com a PNSB, h& a necessidade de ampliagcdo do aces-
so a atengao a salde bucal, com objetivo de reduzir a énfase no modelo
biomédico centrado na doenca, e enfatizar a promocéo de salde, de
modo a desenvolver a consciéncia sanitaria, a qual se baseia na elucida-
¢ao dos aspectos que condicionam e determinam a salde e dos recur-
SOs existentes para sua prevengao, promocao e recuperacao (BRASIL,
2004). Nessa perspectiva, o papel da educacdo em salde dentro da
PNSB é o de promover agbes que permitam a apropriagdo dos meios
de manutencéo da salde e dos fatores de risco para o adoecimento,
com incentivo ao autocuidado e coparticipacéo por parte dos usuarios.

A ampliagdo do acesso a salde de forma a garantir a univer-
salidade dos servigos de saude bucal, pode ser realizada através das
linhas de cuidado (grupos etarios — reconhecendo as especificidades
de cada idade) e por condicdo de vida (salde da mulher, do trabalha-
dor, portadores de necessidades especiais, hipertensos, diabéticos,
entre outros) (BRASIL, 2004).
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A presente revisdo da literatura, com estudos desenvolvidos
em ambito nacional, demonstrou que as atividades de educagdo em
saude bucal em sua grande maioria sdo ainda voltadas para criangas
na faixa etaria escolar. De acordo com os estudos com publicos em
diferentes ciclos de vida foi observado que aproximadamente 88% dos
escolares recebem informacdes de como prevenir 0s problemas bu-
cais, entre 0s adultos e idosos, respectivamente, 37,5% e 59,6% nunca
receberam nenhum tipo de informacéo de salde bucal (MARTINS et
al., 2014; OLIVEIRA et al., 2015; ROBERTO et al., 2018).

Além disso, & notorio que o baixo acesso a informagodes de sau-
de geralmente esta associado a maior insatisfagdo com os servicos
odontolégicos utilizados (ROBERTO et al., 2018). Individuos com pou-
co ou nenhum acesso a informacéo geralmente apresentam maiores
perdas dentarias por cérie e tendem a procurar os servicos odontolé-
gicos em condicdes de salde bucal precérias (HAIKAL et al., 2014).

Conforme pode ser observado no Quadro 2, muitas intervencoes
educativas realizadas pelos programas de salde bucal buscam a inte-
ragao e o didlogo entre o profissional e o educando/ usuario, através de
oficinas com atividades ludicas, jogos, rodas de conversas e dinamicas.
O que corrobora com o preconizado pela PNSB (BRASIL, 2004). Contu-
do, vale salientar que ainda ¢ significativo o nimero de agbes educativas
pontuais realizadas (periodo de curto tempo), o que ndo garante verificar
a sensibilizacao e transformagdes nas pessoas envolvidas.

Ademais, os estudos analisados nos permitiram observar que
acoes direcionadas e especificas para cada grupo trazem resultados
positivos e promissores. O uso de recursos ludicos, associados a es-
covagao supervisionada nos escolares, por exemplo, foram presentes
em grande parte dos programas de salde com criangas e demons-
tram ser instrumentos que auxiliam no processo de formagao de habi-
tos saudaveis no publico infantil (SANTOS et al., 2012; CARVALHO et
al., 2013; SIGAUD et al., 2017; SOUSA et al., 2017).
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Por outro lado, poucos programas relatados analisaram con-
texto sociodemografico dos participantes, o que segundo Lemkuhl et
al. (2015) é peca importante para o desenvolvimento, manutencéao e
mudanca do comportamento, j& que o estabelecimento de um ambien-
te propicio para a mudanca é fundamental para facilitar a adocéo de
comportamentos saudaveis.

Em relagéo aos programas de salde bucal voltados para o pu-
blico adulto e idoso, observou-se nesta reviséo a importancia de agoes
educativas que busquem a integralidade do cuidado e a intersetoria-
lidade, de forma a levar a educacdo em salde bucal para espagos
além das unidades basicas e além dos consultérios odontolégicos, ja
gue ha uma tendéncia destes grupos procurarem o servigo apenas em
casos de urgéncia. Desta maneira estratégias como incluir a educagao
em saulde bucal nos programas de salde do trabalhador, ou ainda
utilizar momentos de campanhas (ex. vacinacao da gripe) sao pontos
chaves para alcancar bons resultados na melhoria das condigoes de
saulde bucal nestes grupos (MARTINS et al., 2012; LIMA et al., 2015).

CONSIDERACOES FINAIS

Verificamos que a educacao em saude bucal é estratégia fun-
damental da promogéo da salde, sendo considerada essencial pela
PNSB. As intervencdes educativas em salde bucal podem ser instru-
mentos de conscientizagao, motivacao e empoderamento No processo
de formacéo dos usuarios do servigo voltado para o autocuidado.

Também reconhecemos que o processo de educagdo em salde
que envolve o usuario do servico na troca de saberes e construcdo do
conhecimento (educacao dialogica) & mais efetiva, pois é capaz de des-
pertar a reflexdo e maior interesse no tema em questao. A educagao tra-
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dicional pautada na simples transmissé&o vertical do conhecimento nao
demonstra ser eficaz na mudanca e incorporagao de habitos saudaveis.

Por fim, considerando o maior niUmero de experiéncias de pro-
gramas de salde bucal direcionados as criangas, nota-se a neces-
sidade de incentivo as equipes de salde bucal para elaboragao de
programas voltados também para o publico de adolescentes, adultos
e idosos. O acesso aos servicos publicos de saude bucal ainda € insa-
tisfatério no Brasil, havendo alta demanda para tratamento restaurador
e reabilitador para estes grupos populacionais. Assim, agdes educati-
vas que promovam a autonomia e o autocuidado sao essenciais para
incentivar o equilfbrio e a manutencéo da saude bucal.
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APRESENTACAO

O objetivo deste capitulo é descrever a condicao de salde bucal
na regido Nordeste do Brasil a partir de dados extraidos da Pesquisa
Nacional em Saude 2013 (PNS). A PNS 2013 desenvolvida pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) em parceria com o Minis-
tério da Saude (MS), foi um inquérito epidemiolégico em que adultos
foram entrevistados sobre a auto percepcao de salde bucal (padroes
de higiene bucal e condigbes de saude bucal com enfoque na perda
dentaria e necessidade de uso de protese). Foram entrevistados 19.160
domicilios na regiao Nordeste. Na analise de dados, os indicadores de
cobertura foram estratificados de acordo com grandes regides, capi-
tais, area urbana/rural, idade, cor da pele, sexo e escolaridade. Foram
realizadas analises descritivas, verificadas as prevaléncias e seus in-
tervalos de confianga a 95%. Os resultados indicaram que 85,9% das
pessoas com 18 anos ou mais de idade escovavam os dentes pelo
menos duas vezes por dia; 47,9% trocavam a escova de dente por uma
nova com menos de trés meses de uso; 46,28% avaliaram sua salde
bucal como boa ou muito boa; 25,4% dos adultos informaram perda de
13 ou mais dentes e 30,9% usavam algum tipo de protese dentaria. Os
dados desse estudo reforgam a necessidade de politicas e agdes que
reduzam as injusticas sociais em saulde bucal, principalmente na regiao
Nordeste e que garantam o acesso universal aos servigos de saude.

INTRODUCAO

A atengao a saude bucal no servigo publico brasileiro por mui-
tos anos caracterizou-se em prestar assisténcia a grupos populacio-
nais restritos, por meio de programas voltados para a carie e doenca
periodontal, deixando grande parte da populacédo excluida e depen-
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dente de servigos meramente curativos e mutiladores, essas praticas
tinham como resultado uma baixa cobertura da populacéo e também
pouca resolutividade (OLIVEIRA; SALIBA, 2005; NARVAI, 2006; ESS-
VEIN et al., 2019)a politica de salde bucal no Brasil foi centrada na
prestagdo de assisténcia a doenca, e ainda hoje grande parcela da
populagdo brasileira ndo tem acesso a cuidados odontolégicos. Pela
Portaria n® 1.444, de 28 de dezembro de 2000, o Ministério da Saude
estabelece incentivo financeiro para a reorganizagdo da atengao a
saude bucal aos municipios. Insere-se, assim, a Odontologia no pro-
grama e, consequentemente, a possibilidade de ampliar e reorientar
a atencéo odontolégica no Brasil. Dentro desse contexto, este estudo
teve por objetivo avaliar a situagéo da equipe de salde bucal inserida
no Programa de Saude da Familia (PSF).

Com o objetivo de superar as desigualdades e reorientar o mode-
lo de atengéo a saude bucal, foram estabelecidas em 2004 as diretrizes
da Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB) — Brasil Sorridente (BRA-
SIL, 2004). Desta forma, a partir de 2004, observou-se uma mudancga
positiva na resposta do Estado em relagdo a salde bucal, que saiu de
um papel secundario, passando a assumir condic&o mais prioritaria nas
acoes governamentais (CHAVES et al., 2017).

Consequentemente, houve uma expressiva melhora na condi-
cao de saude bucal da populagdo brasileira nos Ultimos vinte e cinco
anos, tais mudancas ocorridas podem ser constatadas pela compa-
racéo dos inquéritos epidemioldgicos nacionais realizados no pais ao
longo da histéria, destacando-se os levantamentos epidemiolégicos
realizados pelo Ministério da Saude (MS) em 1986, 2003, 2010 e 2013,
este Ultimo teve a colaboragéo do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) (BORGES et al., 2014).

As informacbes da Pesquisa Nacional de Salde Bucal (SB Bra-
sil 2010) apontaram que a prevaléncia da carie na populagédo adulta
de 35-44 anos reduziu, quando comparado com o inquérito de 2003.
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No que se refere a perda dentéria, os dados evidenciaram que esta
ocorreu em 25% dos adultos, sendo que a média de dentes perdidos
reduziu de 13,5 em 2003 para 7,4 em 2010. No entanto, mais da meta-
de dos idosos era acometida pelo edentulismo, tanto em 2010 quanto
em 2003 (BRASIL, 2003, 2010).

Levando em consideracéo que as condicdes de salde bucal
retratam experiéncias acumuladas ao longo da vida e que séo o resul-
tado de uma profunda interacéo entre fatores bioldgicos e sociais, o
monitoramento das iniquidades em salde possibilita a avaliagdo das
diferengas nos indicadores de salde bucal entre os estratos socioeco-
némicos, raciais e de género, em diferentes momentos e territérios, po-
dendo desta forma avaliar o impacto que as politicas de saide desem-
penham sobre a coletividade, além do resultado de suas intervengoes
sobre o quadro pré-existente de desigualdades em salde (PERES et
al., 2014; VETTORE; DE AMORIM MARQUES; PERES, 2014; WATT et
al., 2015; CASH-GIBSON et al., 2018; BASTOS et al., 2019; DELGA-
DO-ANGULO; MANGAL; BERNABE, 2019; RONCALLI et al., 2019).

Neste sentido, os inquéritos de base populacional sao ferramen-
tas primordiais para a eleicdo de grupos e demandas prioritarias de
atengéo, além da elaboracéo de instrumentos para a formulagéo e a
avaliagéo de politicas publicas vigentes segundo fatores sociodemo-
graficos (NICO et al., 2016). Realizou-se um estudo descritivo, utilizan-
do os dados da Pesquisa Nacional de Saude de 2013. Indicadores
referentes as praticas de higiene e condicdes de salde bucal foram
analisados. Homens, idosos, pretos e pardos, individuos sem instru-
¢ao e com nivel fundamental incompleto, residentes na area rural e na
regiao nordeste apresentaram as mais baixas frequéncias dos indica-
dores de higiene bucal adequada e de autopercepcéo da salude bucal
como boa ou muito boa. Com relagéo a perda dentéria, a total afetou
cerca de 16,0 milhdes. Tanto a perda dentaria total quanto a de 13 ou
mais dentes foi mais frequente em mulheres, individuos com 60 anos e
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mais de idade, com baixa escolaridade, residentes na area rural. Con-
clui-se que os dados da Pesquisa Nacional de Salde — PNS 2013 refor-
cam a necessidade de politicas e agcdes que minimizem as desigualda-
des em salde bucal, garantindo acesso aos subgrupos populacionais
mais vulneraveis de acordo com suas necessidades de saude. (NICO
etal., 2016. PNS 2013 é a investigagao de base domiciliar mais recente
acerca da saude bucal dos brasileiros. Nesta, adultos responderam a
guestionamentos sobre auto percepgao de salde bucal quanto aos
padrbes de higiene bucal, condigbes de salde bucal com enfoque na
perda dentéria e necessidade de uso de prétese (PINHEIRO; TORRES,
2006; IBGE, 2015; NICO et al., 2016).

Tendo em vista as disparidades regionais encontradas na situa-
¢ao de saude bucal dos brasileiros, este capitulo se propbe descrever
a condicao de salde bucal auto referida na PNS 2013, segundo fatores
sécio demograficos na regido Nordeste.

METODOLOGIA

Foi realizado um estudo descritivo utilizando os dados secundérios
da PNS 2013, realizada pela parceria entre o IBGE € o MS. A populacéo
de estudo da PNS foi composta por moradores do municipio participante,
residentes em domicilios particulares permanentes e pertencentes a area
de abrangéncia geogréfica da pesquisa. O tamanho amostral minimo foi
determinado em 1.800 domicilios por Unidade da Federagdo. Na regiéo
Nordeste a amostra selecionada foi de 24.980 domicilios, no entanto,
apenas 19.160 domicilios participaram do estudo, portanto, a mesma
quantidade de individuos foi entrevistada. Os dados deste trabalho foram
obtidos através do DATASUS, médulo U — Saude Bucal.
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A PNS 2013 coletou dados de uma amostra probabilistica em
trés etapas distintas: na primeira etapa, os setores censitarios cons-
tituiram as unidades primarias de amostragem; na segunda etapa,
os domicilios foram sorteados; e na terceira, foi selecionado aleato-
riamente um morador com 18 anos ou mais de cada domicilio sele-
cionado. O sorteio em cada etapa foi feito por amostragem aleatéria
simples. As entrevistas foram agendadas conforme disponibilidade
do entrevistado e feitas com a utilizagao de computadores de mao
programados adequadamente para processos de critica das varia-
veis. O questionario foi subdividido em trés partes: informacdes do
domicilio, informagdes de todos os moradores e informagdes indivi-
duais do morador selecionado.

No presente estudo, foram avaliadas as seguintes variaveis
de acordo com alguns indicadores sociodemograficos (sexo, faixa
etaria, raca-cor, nivel de instrugao, situagao do domicilio, regiao me-
tropolitana): a) frequéncia de pessoas de 18 anos ou mais de idade
que escovavam 0s dentes pelo menos duas vezes por dia; b) fre-
qguéncia de pessoas com 18 anos ou mais de idade que utilizavam
escova dental, creme dental e fio dental para manutencéo da salde
bucal; c) frequéncia de individuos de 18 anos ou mais de idade que
trocaram sua escova por uma nova, pelo menos, a cada trés meses;
d) frequéncia de pessoas com 18 anos ou mais que consideraram
sua saude bucal como boa ou muito boa; e) frequéncia de pessoas
com 18 anos ou mais que apresentaram dificuldade de alimentar-se
por problemas nos dentes ou dentadura e f) frequéncia de pessoas
com 18 anos ou mais de idade com problemas de salde bucal auto
referidos, como perda dentaria e uso de protese.
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ANALISE DE DADOS

Foi realizada a analise descritiva dos dados coletados pela PNS
no que se refere a frequéncia absoluta e relativa para regiao Nordeste.
Posteriormente, procedeu-se a estimativa da prevaléncia e seus inter-
valos de confianca a 95%, segundo sexo (masculino; feminino), faixa
etaria (em anos: 18-29; 30-39; 40-59 e 60 e mais), raca/cor da pele
(branca; preta; parda), nivel de instrugéo (sem instrugao e ensino fun-
damental incompleto; ensino fundamental completo e médio incom-
pleto; ensino médio completo e superior incompleto; ensino superior
completo), area de residéncia (urbana; rural), além das metrdépoles nor-
destinas. A analise dos dados do estudo foi realizada com o emprego
do Excel e do programa estatistico SPSS (Statistical Package for the
Social Sciences) na versao 22.0.

RESULTADOS

Segundo os dados da PNS 2013, na regido Nordeste 85,9%
dos individuos com faixa etaria de 18 anos ou mais escovavam 0s
dentes pelo menos duas vezes por dia, sendo este habito menos
frequente entre os homens em relacdo as mulheres, entre os pardos,
individuos da zona rural, idosos, sem instrucéo e ensino fundamental
incompleto. Com relacéo as regides metropolitanas, dentre as capitais
nordestinas, Natal apresentou o menor indice de individuos que
escovavam os dentes duas vezes ou mais ao dia (Gréfico 1).
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Grafico 1 -Distribuicao de pessoas de 18 anos ou mais de idade
que escovavam os dentes pelo menos duas vezes por dia,
segundo variaveis selecionadas (IC 95%) na regiao Nordeste.

Fonte: IBGE - Pesquisa Nacional de Saude - PNS 2013

Em relacéo a frequéncia de pessoas com 18 anos ou mais que
utilizavam escova, creme e fio dental para manutencdo da salde bu-
cal, os menores percentuais observados na pesquisa foram entre 0s
individuos do sexo masculino, pretos, da zona rural, com mais de 60
anos, sem instrugao e ensino fundamental incompleto. Dentre as re-
gides metropolitanas, Teresina foi a metropole que usou com menos
frequéncia escova, pasta e fio dental para a higiene bucal (Gréfico 2).
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Grafico 2 - Distribuicdo de pessoas de 18 anos ou mais de idade
que usavam escova, pasta e fio dental para a higiene bucal,
segundo variaveis selecionadas (IC 95%), na regiao Nordeste.

Fonte: IBGE - Pesquisa Nacional de Saude - PNS 2013

No que concerne a troca de escovas dentais por uma nova com
menos de trés meses de uso, 0s grupos que mostraram menor fre-
quéncia foram os homens, da zona rural, com mais de 60 anos, de cor/
raca preta, sem instrugao e ensino fundamental incompleto e da regiao
metropolitana de Recife. Por outro lado, maiores percentuais foram en-
contrados nos grupos de faixa etaria de 18 a 29 anos, com raga/cor
branca, com nivel superior e residentes de Séo Luis (Grafico 3).
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Grafico 3 - Distribuicdo de pessoas de 18 anos ou mais de idade
que trocaram escova dentais em menos de trés meses de uso,
segundo variaveis selecionadas (IC 95%), na regiao Nordeste.

Fonte: IBGE - Pesquisa Nacional de Saude - PNS 2013

Levando em consideracéo a auto percepcéo de saude bucal
como boa ou muito boa, representaram 0s menores percentuais deste
indicador os individuos do sexo masculino, idosos, de cor da pele pre-
ta, com nivel superior completo e residentes da zona rural. Dentre as
regides metropolitanas nordestinas, Teresina e Aracaju apresentaram
os piores resultados para este indicador (Grafico 4).
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Grafico 4 - Distribuicao média de pessoas de 18 anos ou mais de
idade que consideram sua saude bucal como boa ou muito boa,
segundo variaveis selecionadas, (IC 95%) na regiao Nordeste.

Fonte: IBGE - Pesquisa Nacional de Saude - PNS 2013

Atabela 1 evidencia a proporgéao de alguns indicadores da con-
digao de saude bucal verificadas, segundo variaveis selecionadas, in-
dicando o intervalo de confianga a 95%. Os resultados demonstraram
que 10,7% dos individuos entrevistados perderam todos os dentes.
Entre estes a maioria foi constituida por mulheres, residentes na area
rural, sem instrucdo ou com ensino fundamental incompleto, de raca/
cor branca, com mais de 60 anos e moradores da regiao metropolitana
de Teresina. A proporcao de individuos que perderam 13 ou mais den-
tes (25,4%) foi maior quando comparada aqueles que sofreram perda
total dos dentes. O perfil sociodemogréfico deste grupo foi semelhante
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ao grupo que perdeu todos os dentes, sendo a maioria mulheres, mo-
radoras da zona rural, sem instrugao ou com fundamental incompleto,
com mais de 60 anos. No entanto, a raga/ cor mais frequente neste
caso foi a branca, e Natal foi a regido metropolitana mais acometida.

Em relagédo a condicéo bucal “dificuldade intensa ou muito in-
tensa para se alimentar”, as maiores proporc¢des deste indicador foram
verificadas entre os homens, pretos, de area de residéncia urbana,
idosos e com menor escolaridade. Quanto a necessidade de algum
tipo de protese dentéria, observou-se maior frequéncia nos individuos
do sexo feminino, na faixa etaria maior que 60 anos, com baixa escola-
ridade, residentes em zona urbana, de cor da pele branca e moradores
na regiao de Natal (Tabela 1).

Tabela 1 - Proporgéao dos indicadores de condicao de saude bucal em adultos de 18 anos ou mais de idade,
segundo variaveis selecionadas, com indicagao do intervalo de confianca a 95%, na Regiao Nordeste.

Perda total dos

Dificuldade

. . Uso de algum
intensa ou muito

Perda de 13 ou mais tipo de prétese

Variaveis dentes % (IC95%) dentes % (IC95%) mten_s apara se dentéria
alimentar % (IC95%)
% (IC95%) ° °
TOTAL 10,7(9.9-11,5) 25,4 (24,3-26,4) 59 (4,8-7) 309 (29,5-32,3)
Sexo
Masculino 74(6,6-83) 207 (19,2-22,1) 6,1 (4,2-8,1) 24,4 (22,7-26,2)
Feminino 136 (24-147) 295 (28-31,1) 58 (4,4-7,2) 36,6 (34,6-38,5)
Situacao
Urbano 9,7(8,8-10.,6) 231 (219-24,4) 6 (4,6-7,4) 315 (29,8-33,1)
Rural 139(12:3-15.4) 32,6 (30,7-34,5) 57 (4-7,4) 29 (26,7-31.,3)
Nivel de
instrucao
S/ insirugo e 19(17,6-20,4) 42 (40,3-438) 69 (5.5-8,2) 38,6 (36,7-40,6)
fundam. Incomp.
Fund.comp. ¢ 455(2,8-6,1) 11,7 (9,7-13.8) - 233 (20,5-26,1)
médio incomp.
Médio comp. ¢ 26(2,0-32) 89 (7,6-10,2) - 216 (19,5-23.6)
sup. incomp.
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Superior completo
Raca/cor
Branca
Preta
Parda
Faixa etaria
De 18 a 29 anos
De 30 a 39 anos
De 40 a 59 anos

Com 60 anos
ou mais

Regiao
Metropolitana
RM Séo Luis
RIDE Teresina
RM Fortaleza
RM Natal
RM Jodo Pessoa
RM Recife
RM Maceio
RM Aracaju
RM Salvador

1,8(1,0-2,6) 10,4 (8,4-12,3) * 31,8 (28,3-35,3)

11,7(10,4-13) 26,1 (24,3-28,1) 6,4 (4,4-8,5) 34,6 (32,7-36.6)

10,4(7,6-13,2) 24 (21,3-28,1) 8,6 (4,6-12,5) 27,8 (24,1-315)
10,4(9,4-11,4) 25,4 (24-26,8) 5,1 (3,7-6,4) 29, (28-31,4)
. * . 46(3,4-5,7)

. 5,2 (4,2-6,3) . 21,1 (19,1-23,1)
9,4(8,3-10,6) 34,5 (32,2-36,8) 5,3 (3,6-7) 45,4 (43-47,9)
43,5(40,4-465) 75,1 (72,6-77,6) 6,7 (5-8,3) 59,1 (56-62,3)

6(4,2-7.8) 13,6 (11,1-16,1) . 20,3 (17,5-23,2)
11,4(8,9-14) 23,7 (20,5-26,9) . 27,8 (24,4-311)
10,4(8,4-12,3) 22,5(19,8-25,1) * 31,8 (28,5-35.2)
9,9(6,1-13,8) 24,3 (18,9-29,7) . 36,7 (32,6-40,9)
7,9(6,4-9,5) 22,7 (19,4-26) * 35 (31,7-38,4)
6,5(5,2-7.9) 21 (18,5-23,5) . 33,4 (30,4-36,4)
7,3(55-9,2) 22,7 (18,5-235) * 33,6 (30-37,3)
6,5(4,4-8.6) 18 (14,5-21,4) * 28,3 (24,3-32,4)
4,4(3,2-5,5) 117 (10-13,4) * 27 (24,1-30)

Fonte: IBGE - Pesquisa Nacional de Saude - PNS 2013.

* NUmero de casos menor que 30, insuficiente para determinar
qualquer estimativa com precisao aceitavel.

A Figura 1 traz a distribuicao espacial da condigdo “perda de
13 ou mais dentes” na regiao Nordeste, mostrando que as regides
metropolitanas com maiores frequéncias deste indicador foram Natal,
seguida de Teresina e Jodo Pessoa. As menores frequéncias foram en-
contradas nas regides metropolitanas de Salvador, S&o Luis e Aracaju.
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Figura 1 - Frequéncia da perda de 13 ou mais dentes
por Regides Metropolitanas, com indicacao do intervalo
de confianca a 95%, na Regiao Nordeste.

Fonte: IBGE - Pesquisa Nacional de Saude - PNS 2013

DISCUSSAO

De acordo com andlise dos dados, os homens, os pretos e par-
dos, os idosos, residentes na area rural da regido Nordeste e com
nenhuma ou com baixo nivel de instrugao apresentaram as mais baixas
frequéncias dos indicadores de higiene bucal e de auto percepgéo da
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salde bucal como boa ou muito boa, semelhantemente aos achados
relacionados a perda dentaria e dificuldade de se alimentar por proble-
mas nos dentes ou protese total em uso. As regides metropolitanas de
Natal, Teresina, Recife e Sao Luls apresentaram as piores condigcdes
referentes nos indicadores supracitados.

Segundo pesquisas nacionais, dentre as regides brasileiras, o
Nordeste apresentou as menores frequéncias de indicadores de higie-
ne bucal adequada e de auto percepcao da salde bucal como boa ou
muito boa, com maior prevaléncia entre os homens, pretos e pardos
sem instrucao e residentes nas areas rurais, corroborando os achados
desse estudo (MOREIRA; NATIONS; ALVES, 2007; NICO et al., 2016).
Apesar dos avangos na condigao bucal dos brasileiros atribuidos aos
progressos da PNSB, sao exorbitantes as diferencas entre as regides
brasileiras, o Nordeste apresenta as piores condicdes sociais, sani-
tarias e econdmicas quando comparadas as outras regides do pais
(VETTORE; AMORIM MARQUES; PERES, 2014).

No Brasil, a prevaléncia de doengas bucais relaciona-se com
fatores de ordem biolégica, comportamental e socioecondmica. Além
disso, as iniquidades no acesso aos servigos de salde por parte da po-
pulacéo negra sao evidentes (GUIOTOKU et al., 2012; DELGADO-AN-
GULO; MANGAL; BERNABE, 2019) pretas ou pardas no Brasil. METO-
DOS: Foram utilizados dados secundarios obtidos da base de dados
da pesquisa nacional sobre a condi¢do de saude bucal da populagéo
brasileira (SB Brasil 2002-2003). No caso especifico da assisténcia
odontolégica, bem como foi verificado no presente estudo, o acesso e 0
tratamento s&o mais acessiveis a populacéo branca (BARRETO, 2017).

Indicadores epidemiolégicos mostram uma associagao posi-
tiva entre melhores niveis de frequéncia de escovacéao dentaria com
o sexo feminino, adultos jovens e maior nivel de escolaridade (MAES
et al., 2006; GABARDO; MOYSES; MOYSES, 2013) ratificando os
achados do presente trabalho. O uso de produtos de higiene bucal
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como escova, pasta e fio dental apresentou menor frequéncia em
individuos com baixo nivel de escolaridade e a situagdo de moradia
em zona rural. Estudos nacionais e internacionais acerca da tematica
demonstram correlagdo entre o baixo nivel de escolaridade, situagao
de moradia e 0 menor uso de produtos de higiene bucal (CURI; FI-
GUEIREDO; JAMELLI, 2018; GHAFFARI et al., 2018). Evidencia-se,
também, que maior renda per capita, condicbes de moradia e nivel
de escolaridade podem resultar em maior acesso a servigos odon-
toldgicos e produtos de higiene bucal (MALTZ; BARBACHAN; SILVA,
2001; SUSIN et al., 2005; PERES et al., 2014).

Nessa perspectiva, individuos com diferengas acentuadas de
escolaridade, moradia e renda apresentam desvantagens quanto a
ocorréncia de agravos bucais (GUIOTOKU et al., 2012). Nas regides
Sul e Sudeste do Brasil, em que os individuos apresentam melhores
condigdes socioeconbmicas e educacionais, mais de 80% da popu-
lacdo em todas as faixas etarias passou por consulta odontolégica
com predominio de utilizagdo de servicos particulares, de acordo
com dados do SB Brasil 2010, sendo tal realidade completamente
diferente da regido Nordeste (BRASIL, 2011). Ainda segundo este
inquérito, o Brasil conseguiu sair da condigdo mundial de média pre-
valéncia da cérie dentéria para baixa. Contudo, apesar dos resulta-
dos satisfatérios nacionalmente, chamam a atencéo alguns aspectos
que necessitam ser enfrentados, tais como: diferencas regionais na
prevaléncia e gravidade da cérie, pouca redugéo da cérie na denticdo
decidua, perda dentaria e necessidade de protese (NASCIMENTO et
al., 2014; ESSVEIN et al., 2019). Infelizmente, a regido Nordeste apre-
senta os maiores indices de perdas dentarias, comparadas a outras
regides do Brasil, demonstrando que a resolutividade dos programas
de salde bucal vigentes no pais ainda é deficiente na regiao (VETTO-
RE; AMORIM MARQUES; PERES, 2014).
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De acordo com estudo realizado no Sudeste brasileiro com
adultos de 20 a 59 anos, residentes em zona rural, consideraram a auto
avaliagéo da salde bucal como negativa aqueles individuos com baixa
escolaridade e raca/cor da pele preta ou parda, semelhante aos dados
encontrados nesse trabalho (MATOS; LIMA-COSTA, 2006). Salienta-se
gue o avanco da idade parece ter influéncia na pior auto percepcéo de
salde bucal, pois os individuos com mais de 60 anos apresentaram os
piores indices de auto avaliagéo de saude bucal (PERES et al., 2014;
SOUZA et al., 2016). Esta situacao pode estar relacionada ao edentu-
lismo e a necessidade prétese neste grupo etério. A literatura revela
uma alta prevaléncia da necessidade de prétese dentaria entre idosos,
em ambas as arcadas (KORNIS; MAIA; FORTUNA, 2011; GUIOTOKU
et al., 2012; LEITAO, 2012; SOUZA et al., 2016).

Outra questao que pode estar diretamente associada ao acesso
da populacéo aos servigos de salde é o financiamento dos servigos
publicos, principalmente nas regides menos favorecidas economica-
mente. O Brasil Sorridente recebeu até 2005 investimentos de mais
de R$ 1,2 bilhdo. No ano de 2006, foram investidos mais de R$ 535,2
milhdes e, em 2007, estimava-se uma ordem de R$ 640 milhdes. Para
o periodo entre 2007 e 2010, o montante investido alcangou cerca de
R$ 2,7 bilhdes (PUCCA JR., 2006). Todavia, o acesso dos nordestinos
ao atendimento odontolégico no setor publico ainda era menor, quan-
do comparados ao acesso dos moradores das regides Sul e Sudeste.

Neste sentido, apesar dos avancos da PNSB e significativo cres-
cimento de recursos financeiros voltados para a atencédo a salde bucal
apos sua implementacéo, a continuidade e a sustentagdo desta poli-
tica estdo ameagadas, principalmente no cenario politico-econémico
atual brasileiro. Ainda persistem situacdes desfavoraveis em salde,
principalmente na regido nordestina que necessitam ser reavaliadas e
repensadas pelas politicas publicas (KORNIS; MAIA; FORTUNA, 2011;
BASTOS et al., 2019)na perspectiva do financiamento federal, o desen-
volvimento da Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB).
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Sao fatores limitantes do presente estudo: a utilizagédo de da-
dos secundarios e a analise de um inquérito que ocorreu ha 07 anos.
Ademais, a PNS 2013 trata-se de uma pesquisa com coleta de dados
auto referidos, ou seja, ndo foi realizado o exame clinico bucal para a
confirmacgéo do estado de salde dos individuos (BASTOS et al., 2019).
Dentre as vantagens deste estudo, é possivel considerar que a analise
realizada permite o reconhecimento da situacéo de salde bucal dos
moradores do Nordeste, o que possibilita o planejamento, execucéo e
avaliagéo de agdes especificas e mais efetivas em salde.

Ressalta-se, também, a escassez de trabalhos acerca dessa te-
matica realizados no Nordeste brasileiro, sendo necessario aprofundar
a compreensao dos determinantes sociais em salde para que possa-
mos pensar em politicas justas e democraticas nesta area.

CONSIDERACOES FINAIS

Apesar dos grandes avancos provenientes da PNSB, ainda
existem grandes desigualdades em saude bucal na regiao Nordeste,
conforme foi observado nesta anélise dos dados coletados na PNS
2013. Este estudo revelou piores indicadores de higiene, agravos e
auto percepcéo de saude bucal entre homens, idosos, pretos ou par-
dos, moradores da zona rural e com baixa escolaridade. Desta forma,
estes achados reforgam a necessidade de politicas e agbes que mi-
nimizem estas desigualdades, de forma a garantir acesso as popula-
¢oes socialmente desprivilegiadas. Salienta-se também a necessidade
de se desenvolverem estudos com metodologias mais robustas que
evidenciem melhor inferéncias causais que embasem os resultados
encontrados na presente pesquisa.
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INTRODUCAO

Este capftulo apresenta os achados de uma revisdo da literatura so-
bre estudos avaliativos da percepgao e satisfagdo do usuario no Sistema
Unico de Satde (SUS), no periodo de 2005 a 2020, com andlise das me-
todologias utilizadas e os possiveis vieses presentes nos seus resultados.

Em diversas areas do saber, a avaliagado € um elemento relativo
as praticas em diferentes ambitos e campos do espaco social (COSTA
et. al., 2008). A avaliagdo “pode ser considerada como um dos tipos
de julgamento que se faz sobre as praticas sociais” (VIEIRA-DA-SILVA,
2014, p. 15). Sendo a avaliagdo em salde um julgamento de valor a
respeito de uma intervencéo sanitaria (politica, programa ou pratica),
sobre qualquer um de seus componentes, para o0 seu aperfeicoamento
ou modificacdo (VIEIRA-DA-SILVA, 2014). Ha um espectro no campo
da avaliagdo em salde, e este julgamento pode ser resultado desde
impressoes primeiras até a pesquisa avaliativa, tendo uma diversidade
de estudos que se situam na avaliacdo para a gestao ou na avaliacao
normativa (HARTZ, 1997; VIEIRA-DA-SILVA, 2014).

Eumadrea complexa pela diversidade terminoldgica, de enfoques
tedricos, possiveis abordagens, atributos ou componentes avaliados
(SILVA; FORMIGLI, 1994). Pela perspectiva de gerar mudangas, se apre-
senta como uma atividade essencial nos programas e politicas de salde
(COSTA et. al., 2008). Na abordagem, ha a trfade classica proposta por
Donabedian de “estrutura-processo-resultados”, a partir do referencial
sistémico, a qual pressupde uma relacéo de causalidade entre esses
trés elementos dentro de uma determinada realidade (VIEIRA-DA-SILVA,
2014). A "estrutura” corresponde as caracteristicas relativamente esta-
veis, aos instrumentos e recursos, bem como as condicbes fisicas e
organizacionais, 0 “processo” é composto pelo conjunto de atividades
desenvolvidas na relacao entre profissionais e pacientes, e 0s “resulta-
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dos” sdo as mudancas verificadas no estado de salde das pessoas,
podendo ser consideradas nessa classificagdo as mudangas relacio-
nadas com conhecimentos e comportamentos, bem como a satisfagao
do usuério decorrente do cuidado prestado (SILVA; FORMIGLI, 1994).

Para proceder uma avaliagéo, além da delimitagao do atributo a ser
avaliado e da abordagem, é necessério delimitar o nivel e escopo dessa
avaliagao, o qual pode contemplar agbes de salude de rotina, como por
exemplo as consultas, internacdes e acdes preventivas ou de promocao,
os diversos setores de um servico de salde, as agéncias reguladoras,
bem como os sistemas municipal, estadual e nacional (HARTZ e VIEIRA-
-DA-SILVA, 1995; VIEIRA-DA-SILVA, 2014). A percepgao dos usuarios €,
portanto, um dos atributos denominados “relacionais” que pode fazer
parte da avaliagdo, sendo muito Util para produzir informagdes relevantes
sobre 0s servigos ofertados (VIEIRA -DA-SILVA, 2014).

Os estudos de satisfagdo dos usudarios ganharam destaque
principalmente na década de 1970, nos Estados Unidos e na Inglater-
ra, na perspectiva do consumismo e da cultura da qualidade, sendo a
satisfacdo do cliente uma meta a ser alcancada (ESPERIDIAO; TRAD,
2005). Nesse periodo, as pesquisas de satisfagao focalizavam desde
a relacado meédico-paciente até a qualidade das instalacées e dos pro-
fissionais de saude (VAITSMAN; ANDRADE, 2005). No Brasil, essas
pesquisas cresceram a partir da década de 1990, com a progressiva
ampliacéo do controle social e participagao dos usuarios no Sistema
Unico de Salde (SUS), e desenvolvimento de ferramentas e politicas
que permitissem a avaliagdo das equipes e intervencdes no sentido
de melhorar a qualidade dos servigos, dos resultados e da propria
participacao e controle social (ESPERIDIAO; TRAD, 2005; RIBEIRO et
al., 2010; BRANDAO et al., 2013; PAIVA et al., 2015). Nesses estudos,
0s usuarios relatam suas experiéncias na obtencéo do acesso ao tra-
tamento, estado fisico e emocional diante dos problemas e necessi-
dades de saulde, além de fornecerem informacdes relacionadas ao
processo tecnico do tratamento recebido (OLIVEIRA, 2009).
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Nessa perspectiva, estudos de avaliacdo da satisfacao e per-
cepcao dos usuarios em relagcao a salde passaram a fazer parte do
planejamento de acdes e programas (MOIMAZ et. al., 2010). Verifica-se
na literatura do campo o uso dos dois termos, percepcao e satisfacao,
sendo bastante frequente o uso da expressao “satisfagao”. Existem
varios modelos que medem a satisfacdo do usuario, mas todos tém
como pressupostos as percepgdes da pessoa que recebe 0 servico
em relacdo as suas expectativas, valores e desejos.

A satisfagao pode ser definida como “avaliagbes positivas in-
dividuais de distintas dimensbes do cuidado a saude” (VAISTMAN;
ANDRADE, 2005, p. 600). Envolve também o sentimento que resulta
da comparagao que a pessoa faz do resultado que ela obteve com
determinado servigo com as expectativas que ela tinha em relagao ao
atendimento (GOUVEIA et al., 2011). O conhecimento da expectativa
e percepcao das pessoas em relagao aos servicos de salde sdo uma
das formas mais comuns de se medir a satisfacao com esses servicos
(VAISTMAN; ANDRADE, 2005; ESPERIDIAQO; TRAD, 2005). Entretanto,
ha uma énfase dada a categoria expectativa, por parte dos referenciais
tedricos do marketing e da psicologia social, que nem sempre sdo
aplicaveis no campo da salde, em especial da salde coletiva, onde
valoriza-se mais a nogao de necessidade (ESPERIDIAO; TRAD, 2006).
Cabe destacar que a percepcao de saude deve ser entendida nao
somente pela interpretagéo de experiéncias e estado atual de salde,
mas também pelo conhecimento prévio sobre salde e doenca, e de-
vem envolver ainda aspectos culturais e sociais do individuo e de sua
comunidade (BRANDAO et al., 2013).

E muito comum nas investigacoes sobre satisfacdo dos usuarios
um resultado de satisfacdo elevada, o que pode representar um viés de
gratidao ou medo de perder o direito ao servico (ESPERIDIAQO; TRAD,
2006; VIEIRA-DA-SILVA, 2014). Estudos dessa natureza s&ao majorita-
riamente de base empirica, e poucos buscaram testar hipéteses ou
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teorias (theory-testing studies), ou mesmo construir uma teoria (theory-
-building studies) (OLIVEIRA, 2009). Essa pouca teorizagao ocorre por
serem objeto de interesse apenas da gestao e de profissionais vincula-
dos ao servico (ESPERIDIAO; TRAD, 2005; 2006). Observa-se também
polissemia de termos, métodos, abordagens e técnicas, com pouco
consenso entre os pesquisadores. Nesse sentido, o presente estudo
teve por objetivos identificar estudos de percepcéo e satisfacdo do
usuario no SUS, no periodo de 2005 a 2020, e discutir as metodologias
utilizadas e os possiveis vieses.

ESTRATEGIAS METODOLOGICAS

Trata-se de uma revisao de literatura sobre estudos de avaliagao
da percepgéo e satisfacdo dos usuarios em relacdo aos servicos de
salde no Sistema Unico de Sadde (SUS). Foram selecionados artigos
publicados sobre o tema em lingua portuguesa, indexados na base de
dados SciELO, LILACS e BIREME, no periodo de 2005 a 2020. Os des-
critores utilizados para busca foram: satisfacéo do usuario, percepgéo,
instrumentos, avaliagdo em saulde.

Inicialmente, foram identificadas as caracteristicas gerais, os
métodos e instrumentos usados pelos estudos. Em seguida, foi reali-
zada analise dos resultados e discussao a partir dos principais vieses
desse tipo de estudo apontados por Esperidido e Trad (2005), a saber:
o0 viés de gratidao, onde ha omissao de questionamentos e criticas ne-
gativas dos usuarios, o viés da aquiescéncia, no qual ha tendéncia do
individuo em concordar com o primeiro item da escala independente
do seu conteldo, o viés da influéncia da midia como formadora de opi-
nido, e o fendbmeno da “alta” satisfagao/ “exagero” da alta satisfagao,
0 qual pode expressar o receio dos usuéarios em perder o direito ao
servigco mesmo que seja de baixa qualidade (Quadro 1).
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Quadro 1 - Principais vieses e caracteristicas relacionadas
a alta satisfacao de usuarios dos servicos de saude,
identificados por Esperidiao e Trad (2005).

Viés Caracteristicas

Omissdo de questionamentos e criticas negativas por parte dos usud-
rios, e é verificado especialmente na avaliagdo de servigos publicos
Gratidao — gratitude bias | © em paises em desenvolvimento. Pode aparecer em situagoes onde
0 usudrio tem grande afinidade com os profissionais e/ou refletir uma
postura de gratidao diante do pesquisador.

Tendéncia do individuo em concordar com o primeiro item da escala
independente do seu conteddo, €, portanto, relacionada aos instru-
Aquiescéncia mentos que dispdem de escala. A ordem dos itens pode influenciar
a resposta para mais ou para menos, € essa tendéncia aparece mais
entre 0s usudrios mais idosos e nos individuos com menor renda.

Quando o usudrio atribui uma avaliacdo alta nas respostas fechadas
e nas respostas abertas incluem comentdrios, restricoes e recomen-
dagdes sobre 0 mesmo item. Pode expressar contradigdo no servigo
oferecido e/ou receio dos usudrios em perder o direito ao servico,
mesmo sendo este de baixa qualidade.

Pode também representar a expressdo das técnicas empregadas na
obtengdo da informagdo como o tipo de entrevistador e 0 modo pelo
qual as perguntas sdo formuladas e enderegadas.

Fendmeno da “alta” sa-
tisfagdo/ “exagero” da
satisfagao

Influéncia da midia de grande circulagdo como formadora de opinido
Influéncia da Midia publica. Por exemplo, quando conjuntos de midia propagam uma ideia
de servigo pdblico desprovido de qualidade.

Fonte: Adaptado de Esperidiao e Trad (2005).

RESULTADOS E DISCUSSAO

O levantamento realizado na literatura cientifica reforca a exis-
téncia de uma polissemia conceitual e metodolégica sobre a percep-
¢ao e satisfagado do usuario. O Quadro 2 apresenta uma sintese dos
treze estudos selecionados, no periodo de 2005 a 2020, com destaque
para o autor/ano, titulo, tipo de estudo, amostra e local, instrumento de
avaliacéo, dimensodes avaliadas e resultado da avaliagéo (Quadro 2).

124



Dentre os treze artigos selecionados, 08 (61,5%) apresentaram
metodologia quantitativa, 03 (23,1%) eram qualitativos e 02 (15,4%)
eram de abordagem quali-quantitativa. Todos os estudos realizaram
entrevistas, sendo que trés deles utilizaram questionarios semiestrutu-
rados (Quadro 2). Esperidiao e Trad (2005) apontam que os métodos
quantitativos s&o valorizados por permitirem alcancar uma amostra de
usuéarios mais representativa da populacéo, podendo ser administra-
das anonimamente, dispensando a presenca de um pesquisador ou
entrevistador treinado quando o questionério é autoaplicavel. Entretan-
to, as autoras destacam que ha um reducionismo nessa perspectiva,
por n&o trabalhar os dados subjetivos do fendbmeno da satisfagéo, e
defendem a combinagao de métodos por privilegiar espagos de anali-
ses quantitativas, as quais captam a amplitude do fenémeno, e quali-
tativas, que permitem aprofundar sua complexidade.

Além dos usuérios, trés estudos (23,1%) avaliaram também
a percepcao de profissionais (IBANEZ et al., 2006; VAN STRALEN et
al., 2008; MENDES et al., 2012). Quanto ao local, a maioria das ava-
liacbes foram sobre dimensdes relacionadas aos servicos de atengao
primaria a salde, incluindo Unidades Bésicas Tradicionais (UBS) e da
Estratégia de Saude da Familia (ESF) (n=11, 84,6%) (COTTA et al.,
2005; IBANEZ et al., 2006; VAN STRALEN et al., 2008; MOIMAZ et al.
2010; MENDES et a/.; BRANDAO et al., 2013; SANTIAGO et. al., 2013;
MOIMAZ et al., 2015; ARRUDA; BOSI, 2016; RODRIGUES et al., 2018;
FURLANETTO et al., 2020). Um foi sobre o servigo de salde bucal do
municipio (REIS et al., 2009) e um foi realizado nos Pronto Atendimen-
tos de Ribeirao Preto, Sao Paulo (GOMIDE et al., 2017).

Quanto aos questionarios e instrumentos utilizados, 06 foram
elaborados pelos préprios autores sem fazer referéncia direta a ne-
nhum outro instrumento ou metodologia (COTTA et al., 2005; REIS et
al., 2009; MOIMAZ et al., 2010; MENDES et al., 2012; ARRUDA; BOSI,
2016 e GOMIDE et al., 2017), dois foram adaptados do Primary Care
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Assessment Tool (PCAT) (IBANEZ et al., 2006; VAN STRALEN et al.,
2008), um adaptado do European Task Force on Patient Evaluation of
General Practice Care (EUROPEP) (BRANDAO et al., 2013), dois usa-
ram adaptacdes dos instrumentos do PMAQ (MOIMAZ et al., 2015;
RODRIGUES et al., 2018), um se baseou na Metodologia de Avaliagao
do Desempenho do Sistema de Saude (PROADESS) (SANTIAGO et
al., 2013) e um citou ter se baseado na metodologia de Pasquali (FUR-
LANETTO et al., 2020). Quatro estudos destacaram o uso de escalas
baseadas no modelo Likert (VAN STRALEN et al., 2008; MENDES et al.,
2012; SANTIAGO et al., 2013; FURLANETTO et al., 2020).

O PCAT, instrumento elaborado nos Estados Unidos, na Uni-
versidade de John Hopkins e validado no Brasil, analisa os aspectos
relacionados a atengao primaria em paises industrializados, com apli-
cabilidade em gestores, profissionais e usuérios (IBANEZ et al. 2006;
VAN STRALEN et al., 2008; PAIVA et al., 2015). Contempla oito dimen-
sOes na atencdo basica sendo eles: acesso, porta de entrada, vincu-
lo, coordenagéo, enfoque familiar, orientacdo comunitaria, elenco de
servicos, profissionais de salde. Na avaliagdo, cada resposta possuiu
um significado numérico (nunca = 0; quase nunca = 1; algumas ve-
zes = 2; muitas vezes = 3; quase sempre = 4; sempre = 5) (IBANEZ
et al. 2006; VAN STRALEN et al., 2008). Van Stralen e colaboradores
(2008) consideraram que devido ao PCAT mensurar apenas a agao
de profissionais, na maioria médicos e enfermeiros, e ndo contemplar
0s agentes comunitérios de salde, pode ter levado ao baixo indice de
satisfagdo das dimensbes enfoque familiar e orientagdo comunitaria
considerando os principios e as diretrizes da Salde da Familia.

O EUROPER instrumento desenvolvido por médicos e generalis-
tas em oito paises da Europa, tem como obijetivo avaliar o cuidado re-
cebido no atendimento pela perspectiva do usuario (PAIVA et al., 2015).
Avalia servicos de medicina geral e familiar em cinco dimensoes de
satisfacéo: relacdo e comunicacéo, cuidados médicos, informagéao e
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apoio, continuidade e cooperacao, e organizagao dos servigos. O ins-
trumento utilizado é constituido por 3 categorias: 1) indicadores cha-
ves - relagdo e comunicagao, cuidados médicos, informacéo e apoio,
continuidade e cooperacao, organizacao dos servigos; 2) indicadores
de areas especificas de satisfagao - consulta, marcagéo e acessibili-
dade, caracteristicas dos profissionais, condigcbes do centro de salde
e 0s servicos prestados; 3) informacdes sobre os usuérios - dados
socioecondmicos, condicdes de salde e experiéncia pos atendimento
A mensuracéo das respostas € feita através de cinco expressoes dis-
tintas de satisfagcdo “muito bom”, “bom”, “regular” “ruim”, “péssimo”,
“nao se aplica” (BRANDAO et al., 2013). Brandao et al. (2013) con-
sideraram que a adaptagao da vers&o europeia para uma realidade
de grande centro urbano da regido sudeste do Brasil pode nao ser
adequada para outras regides do pais, devido a diferentes realidades
socioecondmicas e demograficas e pelo enfoque da atuagéo do pro-
fissional médico de familia ndo abranger outros profissionais da ESF.

O instrumento do Programa de Melhoria e Avaliagado da Quali-
dade (PMAQ), elaborado pelo Ministério as Salde, objetivou ampliar o
acesso e qualidade e ¢é aplicado em equipes de Saude da Familia, NU-
cleo de Apoio a Saude da Famlilia, Centro de Especialidades Odontolé-
gicas e usuérios (PAIVA et al., 2015). Rodrigues et al., (2018) utilizaram
uma adaptacao da versao desse instrumento de 2015, e consideraram
como principal limitacédo do uso de questionarios apenas quantitativos
nao contemplar a subjetividade da percepcao da satisfacao. Moimaz et
al., (2015) elaboraram um formulario adaptado dos instrumentos PMAQ
e Programa Nacional de Avaliagado dos Servigos de Saude (PNASS). O
instrumento PNASS busca avaliar a qualidade dos servigos de salde do
usuario e tem aplicabilidade a usuarios, gestores e profissionais (PAIVA
etal., 2015). Em ambos estudos, os autores apresentam como limitagao
a realizacéo das entrevistas na prépria unidade de saude, que apesar
daimparcialidade dos entrevistadores e do questionario ser aplicado em
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sala separada os usuarios entrevistados podem nao ter relatado tudo o
que julgavam pertinente (MOIMAZ et al., 2015; RODRIGUES et al., 2018)

Santiago et al., (2013) tiveram como referéncia a anélise de es-
tudos sobre indicadores, dimensdes e propostas de qualificagao da
atengéo a saude realizado pela Metodologia de Avaliacdo do Desem-
penho do Sistema de Saude (PROADESS), priorizando a avaliacdo da
relacdo interpessoal no ambito da atencéo basica nas dimensodes de
confidencialidade das informagoes, direito a informagéo, conforto, dig-
nidade e cortesia, acessibilidade, assisténcia clinica, tempos de espe-
ra e desenvolvimento de atividades comunitarias. Os autores também
utilizaram como referencial tedrico a proposta de Donabedian, através
da avaliagdo da estrutura (condicdes oferecidas pelas unidades de
saude) e processo de trabalho (acéo e inter-relacdo humana na aten-
¢ao a saude do usuério).

Furlanetto et al. (2020) utilizaram um questionario elaborados se-
gundo a metodologia de construcdo de testes psicoldgicos proposta
por Pasquali, na qual consta um bloco para caracterizagéo sociodemo-
grafica dos usuarios e dois blocos referentes a satisfagdo dos usuarios
e responsividade das UBS, e mensurou os niveis de satisfacdo como

“muito satisfeito”, “satisfeito”, “nem satisfeito, nem insatisfeito”, “insa-
tisfeito” e “muito insatisfeito”.

A avaliagao baseada na escala Likert foi utilizada por Van Stralen
etal., (2008), Mendes et al., (2012), Santiago et al., (2013) e Furlanetto et
al., (2020). Mendes et al., (2012) e Santiago et al., (2013) utilizaram um
questionario com questdes fechadas mensuradas com valor de 0 a 10,
calculadas a média por individuo e categoria e consideraram a satisfacéao
estabelecida como “boa” ou “muito boa”, “alta” ou “muito alta” quando
a média geral das notas foi igual ou superior a 7,03. Van Stralen et al.,
(2008) atribuiram ao seu questionario seis opgdes de resposta (nunca
= 0; quase nunca = 1; algumas vezes = 2; muitas vezes = 3; quase
sempre = 4; e sempre = 5), e Furlanetto et al., (2020) utilizaram escala
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do tipo Likert de 5 fases para avaliar o nivel de satisfagdo com perguntas
indiretas e diretas. Para Esperidiao e Trad (2005), as escalas baseadas
nesse modelo abordam a satisfagdo de modo indireto, pela concordan-
cia ou discordancia com as afirmativas sobre o servigo ou sobre o pro-
fissional, a partir de categorias que variam entre: “concordo plenamente”
e “discordo plenamente”. Esses tipos ndo sao considerados escalas de
satisfacéo propriamente ditas, e sim instrumentos psicométricos ou es-
calas de sintomas ou de qualidade de vida (ESPERIDIAQ; TRAD, 2005).

Com relagéo as dimensdes avaliadas a maior parte dos estudos
avaliaram acolhimento, vinculo e o atendimento prestado pelos profis-
sionais (COTTA et al., 2005; IBANEZ et al.,2006; VAN STRALEN et al.,
2008; REIS et al., 2009; MOIMAZ et al., 2010; MENDES et al., 2012;
BRANDAO et al., 2013; SANTIAGO et al., 2013; ARRUDA; BOSI, 2016;
GOMIDE et al., 2017; FURLANETTO et al., 2020). De maneira geral,
0s autores caracterizam o perfil dos usuérios entrevistados, mas as
dimensbdes sociodemograficas e econémicas foram elementos mais
discutidos por Cotta et al., (2005), Ibafiez et al., (2006), Moimaz et
al., (2010, 2015), Furlanetto et al., (2020). As dimensdes acesso e/ou
acessibilidade, incluindo subdimensdes como tempo de espera e de
agendamento também aparecem na maioria dos artigos (IBANEZ et
al., 2006; VAN STRALEN et al., 2008; REIS et al., 2009; MOIMAZ et al.,
2010; MENDES et al., 2012; SANTIAGO et al., 2013; ARRUDA; BOSI,
2016; GOMIDE et al., 2017; RODRIGUES et al., 2018) (Quadro 2).

Quanto aos principais resultados, verificou-se satisfagao ou ele-
vada satisfacao para a maioria das dimensdes relacionadas ao aten-
dimento da equipe e dos profissionais, e para o servico em geral. A
insatisfacao total ou parcial esteve presente nas dimensdes de coorde-
nacao, enfoque familiar e orientagdo comunitaria (IBANEZ et al., 2006;
VAN STRALEN et al., 2008; SANTIAGO et al., 2013), acesso, incluindo
consultas, medicamentos e exames, tempo de espera para atendimen-
to e agendamento, acolhimento e comunicacao profissional-paciente,
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estrutura fisica e conforto (REIS et al., 2009; MOIMAZ et al., 2010; MEN-
DES et al., 2012; SANTIAGO et al., 2013; ARRUDA; BOSI, 2016).

Um importante aspecto identificado ou discutido pelos autores
dos estudos sobre percepcéao e satisfagao dos usuarios dos servigos
de saulde s&o os vieses. Os principais vieses de resposta estéao sinte-
tizados no Quadro 1, adaptado de Esperidiao e Trad (2006). Dos treze
estudos revisados, cinco identificaram e/ou discutiram sobre esses
vieses, particularmente os da “alta satisfagdo” e da “gratidao”. Além
desses, alguns autores relataram outros aspectos que podem ter inter-
ferido nos resultados da avaliagao.

Cotta et al., (2005) e Reis et al., (2009) usaram como instrumen-
to um questionério semiestruturado elaborado pelos proprios autores
para avaliar o grau de satisfagdo do usuario. Os instrumentos elabora-
dos numa “produgao caseira”, os chamados homem a de questionna-
rie, segundo Esperidiao e Trad (2005) corroboram com a falta de padro-
nizac&o entre os instrumentos dentro de um mesmo pais, dificultando a
comparacao dos resultados. Reis et al., (2009) identificaram o viés da
alta satisfacéo, relatando que apesar de os usuarios classificarem os
servicos de salde geral e odontolégico como satisfatérios em quase
metade dos casos, havia diversas queixas nos relatos sobre os atendi-
mentos, como organizagao dos servicos € da demanda, infraestrutura
ruim, falta de recursos humanos e humanizacdo no atendimento. Am-
bos estudos verificaram alta satisfagado dos entrevistados, associan-
do-a a tendéncia por parte dos usuarios mais vulneraveis, com baixa
escolaridade e renda mensal, de avaliar positivamente 0s servicos.

Cotta et al., (2005) destacam também outros aspectos em seu
estudo, como o predominio de mulheres, pelo fato de as entrevistas
terem sido realizadas no domicilio e no periodo diurno, a escolarida-
de e a renda, sendo no estudo 54,7% dos entrevistados analfabetos
funcionais e 53% trabalhadoras do lar ou aposentadas (23,4%). Os
autores consideram que o baixo nivel de escolaridade, bem como a
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baixa renda familiar mensal dos usuarios podem ter contribuido para
um juizo de valor menos critico e mais condescendente com o servigo
recebido (COTTAet al., 2005). Esse fendbmeno também foi relatado por
Moimaz et al., (2015), e pode ser caracterizado como viés da gratidao
(Quadro 1). Brandao e colaboradores (2013) consideram que além do
viés da gratiddo, induzido também pela aplicagéo do questionario logo
apds a consulta, a alta satisfacdo pode estar relacionada a um nivel
baixo de expectativas, ja que a rede de servigos de salde no Rio de Ja-
neiro configura-se como uma rede com dificuldades de acesso pelos
usuérios. Assim, com a expectativa mais baixa, o usuario afirma estar
satisfeito com um servigo de qualidade ruim. Os autores também des-
tacam as relagdes assimétricas e pouco participativas entre usuarios,
profissionais e gestores, reduzindo a capacidade criticas dos envolvi-
dos (BRANDAO et al., 2013).

Van Stalen et al. (2008) nao utilizaram a dimensao de confiabi-
lidade/expectativa em seu estudo, e discutiram que mesmo havendo
um grau alto de satisfacdo para com os servicos de salde em geral,
poderd existir insatisfagdo em relagdo a componentes especificos, par-
ticularmente o tempo de espera e a comunicagao entre profissionais
e usuarios. Esse achado condiz com o fenémeno do “exagero” da sa-
tisfagdo (Quadro 1). Gomide et al. (2017) também reconhecem o viés
da alta satisfacdo na sua pesquisa, e 0 associa ao receio do proprio
usuario de perder o direito ao atendimento, além da baixa escolaridade
influenciar no contetido de suas falas (GOMIDE et al., 2017).

Brandao et al. (2013) consideram o instrumento EUROPEP adap-
tado de facil aplicagao. Os autores discutem que na Europa utiliza-se o
instrumento de forma autoaplicavel, onde as pessoas recebem o ques-
tionario, preenchem e o devolvem pelo correio ao centro de salude. No
processo de adaptacao, o instrumento foi aplicado por entrevistadores
treinados, do lado de fora do servico de salde, apds o atendimento
do usuério (BRANDAO et al., 2013). Moimaz et al., (2005), Rodrigues
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etal., (2018) e Furlanetto et al., (2020) também realizaram entrevista in-
dividual para coletar os dados nas Unidades de Saulde. Entrevistas no
proprio servigo apds o atendimento podem favorecer o fendmeno da
“alta satisfacao” / “exagero” de satisfacdo. A satisfagdo medida logo
apos a consulta costuma estar associada a aspectos da relagdo mé-
dico — paciente, em especial a informacao dada a respeito da doenga
e seu tratamento, e, o individuo tende a ser mais critico com o passar
do tempo a medida que tem sua expectativa superada, novas sao for-
madas (ESPERIDIAO; TRAD, 2005). Rodrigues et al., (2018) discutem
sobre o “fenémeno da elevagao da taxa de satisfacéo” relacionando-o
as piores condicdes socioeconbmicas, mas afirmam que nao foi en-
contrado em seu estudo, pois a insatisfacao foi reportada com mais
frequéncia. Por outro lado, os autores apontam como uma limitagéo a
realizagao das entrevistas na propria UBS, mesmo em sala reservada,
0s usuarios podem nao ter relatado tudo o que gostariam. Santiago et
al., (2013) destacam que o viés da alta satisfagdo nao apareceu no seu
trabalho devido a avaliagdo das equipes de Saude da Familia terem
sido realizadas em diferentes momentos do atendimento.

CONSIDERACOES FINAIS

A presenca de diversos instrumentos e dificuldades metodologi-
cas relatadas na literatura comprometem a comparacao dos achados.
Verificou-se no periodo analisado a presencga dos vieses sistematiza-
dos por Esperidiao e Trad (2005), principalmente do fendmeno da “alta
satisfacdo” e do viés da gratidao.

Cabe destacar a avaliagdo da percepgao e satisfagdo dos usua-
rios dos servicos de salide como um processo complexo, sobretudo na
realidade brasileira, um pals desigual, de dimensdes continentais, com
diferentes niveis de implantacéo e qualidade dos servigos do SUS, bem
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como a baixa escolaridade de parte significativa da populagéo e presen-
¢a de fragilidades nos aspectos relacionados ao exercicio da cidadania,
empoderamento e autonomia dos usuarios. Recomenda-se o aperfeicoa-
mento das metodologias e instrumentos de avaliagdo, busca de consen-
sos, incorporacéo e aprofundamento de teorias analiticas nos estudos,
reflexdes sobre a aplicacéao, vantagens e limitagbes em cada realidade,
bem como investimento por parte dos avaliadores na construgéo de estra-
tégias para fomentar o engajamento dos usuarios no processo avaliativo.
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Quadro 2 - Sintese dos artigos sobre avaliagao da percepcao e satisfacao
do usuario em relagao aos servicos de saude do SUS, 2005 a 2020.

Autores
Autor/ Titulo Tipo de Estudo Instrumento D|me.nsoes Principais resultados |dgnt|f|cam/
ano e amostra avaliadas discutem
vieses*
Cottaetal., | Asatisfacdo Observacional de Questiondrio Aspectos socio- Elevado grau de satisfagéo Alta satisfacdo
2005 dos usudrios corte transversal, semiestruturado | demogréficos e para todas as dimensoes
do Programa quanti-qualitativo; elaborado econdmicos;
de Sadde 364 usudrios do pelos autores Nivel de satisfagao
da Familia: PSF do munici- do atendimento
avaliando o cui- | pio de Teixeira, prestado pela
dado em satde | Minas Gerais equipe;
Acolhimento;
Vinculo
Ibanez et al., | Avaliagdo do Quantitativo; Questionério Sexo, idade, Porta de entrada e vinculo: Nao
2006 desempenho da | 2.923 usudrios e adaptado dos escolaridade, satisfatdria para profis-
atengdo basica | acompanhantes e instrumentos formacdo, e bens | sionais e USUrios.
no Estado de 167 profissionais de | componentes de consumo; Elenco de servigos: bem
Sao Paulo Sufis em municipios | do Primary Care | Acesso; avaliada pelos profissionais
do estado de Sao Assessment Porta de entrada; e razoavel pelos usudrios.
Paulo com mais de | Tool (PCAT) Vinculo; Coordenagdo, enfoque
100 mil habitantes Integralidade; familiar e orientagdo
Coordenagao; comunitdria: satisfato-
Enfoque familiar; rias para profissionais e
Orientagdo insatisfatéria para usuarios
comunitaria
Van Stralen | Percepgao Quantitativo; Questionario Acesso; Na perspectiva dos usudrios | Nao
et al., dos usudrios 490 usudrios, 133 elaborado a Porta de entrada; (ESF/ UBS Tradicional):
2008 e profissionais | acompanhantes e partir do PCAT Vinculo; Acesso: 2,0/2,22

de salde sobre
atengdo basica:
comparacao
entre unidades
com e sem
salde da
familia Regido
Centro-Oeste
do Brasil

302 profissionais
em UBS tradicional
¢ ESF em cidades
com mais de 100
mil habitantes

em Goids e Mato
Grosso do Sul

adaptado para

a pesquisa do
tipo Likert (0-5)
Questionario au-
toaplicavel para
os profissionais
g aplicado

€OM usudrios e
acompanhantes

Coordenagao;
Enfoque familiar;
Orientagdo
comunitéria;
Elenco de
SErvigos;
Profissionais

de saude

Porta de entrada: 4,51/ 4,33
Vinculo: 3,92/3,63
Coordenagdo: 3,4/7/3,43)
Enfoque familiar: 1,88/1,45
Orientagdo comuni-

taria: 2,23/1,48

Elenco de servi-

0s: 2,23/1,48
Profissionais de sad-

de: 3,74/3,64
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Reisetal., Avaliagdo do Qualitativa; Questionario Percepgao Servigo passa por mudangas, | Nao
2009 servigo de 26 usuarios do semiestruturado | processo satde/ mas ha prética iatrogéni-
salde bucal no | servigo de sadde elaborados pelos | doenga bucal; ca-mutiladora. Usudrios
municipio de bucal do municipio | autores e ob- Conhecimen- percebem a evolugdo, mas
Grdo Mogol, de Grao Mogol, servagdo direta | tos, préticas e também a necessidade de
Minas Gerais, Minas Gerais valor atribuido melhora no acesso e na
Brasil: “avoz a salde bucal; comunicagdo profissional/
do usudrio” Acesso a0s paciente. Percebeu-se
SEIViGOs; maior valorizagdo da satde
Relagdo profissio- | bucal como algo importante
nal/paciente e as- | na vida dos individuos.
sisténcia recebida
Moimaz Satisfagéo e Qualitativo e Questionério Aspectos socio- 61,7% considerou 0s Alta satisfacdo
etal, percepgao do quantitativo; semiestruturado | demogréficos e Servigos gerais como 0timo
2010 usudrio do 471 chefes de elaborado pelos | econémicos e e bom; 41,7% considerou 0s
SUS sobre 0 familia ou respec- autores, com de assisténcia; servigos odontologicos como
servigo pablico | tivos conjuges questoes abertas | Acessibilidade; 6timo e bom. Deficiéncia
de saude da usuarios da e fechadas Resolubilidade; quanto ao acolhimento, vin-
atengdo bdsica de Integralidade; culo, tempo de espera e filas,
cinco municipios do Vinculo; recursos fisicos e materiais.
Estado de Sdo Paulo Acolhimento
Mendes Acessibilidade | Quantitativo; Questionario Acesso; Na perspectiva do usudrio Nao
etal, a0s Servigos 1.180 usudrios e estruturado com | Vinculo; (ESF/UBS Tradicional)
2012 basicos de 117 profissionais questdes fecha- | Situagdo de salde; | Satisfeitos: vinculo
sadde: um da ESF e UBS das, baseado Caracterizagao (86,2%/92%); nivel de

caminho ainda
a percorrer

Tradicionais do
Recife, Pernambuco

na escala Likert
(0-10), questio-
nario baseado
em conceitos
aplicado aos
profissionais

e observagao
sistematica

do atendimento
Condigdes do
atendimento;
Tempo de espera

sadde bom ou regular
(90,5%/ 95,5%); distancia
da unidade (80,4%/ 71,6%)
Insatisfeitos: Tempo de
espera, recebimento de
medicacao, facilidade para
realizar exames (>50% nos
dois tipos de unidade).
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Brandao Avaliagao Quantitativo; Questionnaire Relagdo e Comuni- | Relagdo e comunicagao: Alta satisfagdo
etal, da atengao 289 usudrios da adapt ado do cagdo; Cuidados muito bom (88,9%); e Gratidao
2013 basica pela ESF em um Centro | European Task Médicos; Infor- Cuidados médicos:
perspectiva de Saude Escola Force on Patient | magao e Apoio; bom (79,5%)
dos usudrios: no municipio do Evaluation of Continuidade e Informagao e Apoio:
adaptagdo do Rio de Janeiro General Practice | Cooperagdo; bom (82,3%);
instrumento Care (EUROPEP) | Organizagao Continuidade e Coope-
EUROPEP dos servigos ragao: regular (61%);
para grandes Organizagdo do servi-
centros urbanos ¢o: regular (60,4%)
brasileiros
Santiago Qualidade do Quantitativo de Questionério Condigdes Insatisfeito: condigoes Alta Satisfagao
etal., atendimento corte transversal; elaborado oferecidas; oferecidas (58,3%);
2013 nas Unidades 939 usudrios das pelos autores Trabalho dos tempo de espera (67,1%);
de Salde da ESF do Recife, com base na profissionais; atividades educativas e
Familia no Pernambuco Metodologia de | Qualidade dos comunitdrias (58,5%)
municipio Avaliacao do atendimentos: Satisfeito: trabalho dos
de Recife: a Desempenho do | Direito a informa- | profissionais (75,5%);
percepgao Sistema de Sad- | ¢do, confidencia- | acessibilidade (56,9%);
dos usudrios de (PROADESS) | lidade, assisténcia | dignidade e cortesia (65%);
e referencial clinica ao usuario, | conforto (54,8%); assisténcia
tedrico de qua- | acessibilidade, clinica ao usuario (90,6%);
lidade proposto | dignidade e confidencialidade (91,6%) e
por Donabedian. | cortesia; conforto, | direito a informagdo (92,6%)
Questoes basea- | tempo de espera;
das na escala Atividades educati-
Likert (0-10) vas e comunitarias
Moimaz 0 cidadao Quantitativo de Questionario Condigdes 73,3% afirmou que o dentista | Alta satis-
etal, usudrio do corte transversal; estruturado sociogcondmicas; | da unidade estd conseguin- | fagdo e
2015 servigo odonto- | 461 usuarios adaptado dos Motivo de procura | do resolver todos os seus Gratidao

16gico do Siste-
ma Unico de
Salde sabe
onde reclamar?
0 controle
social na satde

adultos das Unida-
des de Satde do

municipio de Ara-
Gatuba, Sao Paulo

protocolos para
avaliagdo da
satisfagdo dos
usuarios do
PNASS (Pro-
grama Nacional
de Avaliagao
dos Servigos
de Salde) e do
PMAQ (Progra-
ma Nacional

de Melhoria do
Acesso e da
Qualidade da
Atencao Basica),

dos servigos
odontoldgicos;
Resolubilidade

problemas de satde bucal;
76,2% estavam satisfeitos
com a resolubilidade dos
servigos odontoldgicos
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Arruda e Satisfagdo de | Qualitativo; Entrevista ndo Acesso; Insatisfacdo a integra- Ndo
Bosi, usudrios da 43 usudrios de 06 diretiva, associa- | Acolhimento; lidade dos servigos,
2016 atencdo prima- | Secretarias Execu- | da a observagdo | Integralidade; falta de especialistas e

ria a saude: tivas Regionais de livre registrada | Atendimento as barreiras de acesso;

um estudo Fortaleza, Ceara. em didrio necessidades e Pouca satisfagao em

qualitativo de campo expectativas relacdo a acolhimento e

no Nordeste necessidades e expec-

do Brasil tativas do usudrio.
Gomide A satisfagao Qualitativo Entrevista se- Acesso; Identificou-se satisfagao com
etal, do usudrio 28 usudrios ndo midirigida com | Acolhimento; 0 atendimento e insatis- Alta satisfagdo
2017 com aatengao | urgentes roteiro elaborado | Atendimento dos | fagdo com a demora no

primaria de Pronto pelos autores profissionais; agendamento de consultas e

a sadde: Atendimentos dos Resolugao do dificuldade de acolhimento

uma analise cinco Distritos de problema; por demanda espontanea

do acesso e Salde de Ribeirao Motivo da procura

acolhimento Preto, Sao Paulo pelo servico;

Integralidade

Rodrigues Grau de Quantitativo e Questionario Atendimento da Atendimento da equi- Alta satisfagdo
etal., satisfagdo entre | transversal; estruturado com | equipe de salde; | pe de sadde: “muito
2018 0s usudrios de | 373 usudrios adul- | informagdes Tempo de espera; | bom”/”bom” (>73,3%);

uma unidade tos de UBS de Cam- | sociodemogra- | Estrutura Tempo de espera: “ruim” ou

basica de sal- | po Largo, Parand ficas e questoes | fisica local “muito

de no estado do adaptadas do ruim” (61,5%);

Parana, Brasil instrumento Estrutura fisica local:

PMAQ “reqular”(44,3%)

Furlanetto Satisfagao do quantitativo, Questionario, Aspectos sociode- | Maioria do sexo feminino Nao
et al., usudrio da transversal questdes abertas | mograficos; Aten- | (77,4%), parda (60,0%)
2020 Atengdo Primd- | 4.476 usudrios e fechadas, dimento prestado | e negra (18,7%), cursou

ria no Distrito adultos das baseado na pelos profissionais | ensino médio (48,7%),

Federal: 62 equipes da ESF | metodologia adultos 44,2% adultos, renda

a importancia
do acesso
oportuno e da
visita domiciliar

existentes na Regido
de Saude Leste, Dis-
trito Federal, Goids

proposta por
Pasquali, uso de
gscalas do tipo
Likert de 5 fases

familiar mensal de 1a 3
salarios minimos (59,8%);
Satisfagdo geral em relagao
a0 servigo: “satisfeito”
(54,9%) e “muito satisfeito”
(23,0%);

Chance de Recomendar o
SErvigo para outras pessoas:
“Alta” (43,4%)

e “Muito Alta” (17,7%)

ESF = Estratégia de Saude da Familia; UBS = Unidade Bésica de Saude;
*vieses sistematizados no Quadro 1, adaptados de Esperidido e Trad (2005).
Fonte: Elaboragao prépria
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CANCER DE BOCA: UM PROBLEMA DE
SAUDE PUBLICA E UM FLAGELO SOCIAL

A estimativa para o ano de 2018 no Brasil eram de 14.700 no-
vos casos de cancer (CA) de boca, sendo 11.200 em homens e 3.500
em mulheres (BRASIL, 2018a). Para o triénio 2020-2022 sé&o esperados
15.190 novos casos. As neoplasias malignas sdo a segunda maior cau-
sa de morte no Brasil e as da cavidade oral ocupam o 5° lugar entre 0s
tipos de canceres mais incidentes em homens (BRASIL, 2020a). No ano
de 2018, ocorreram no Brasil 227.920 obitos por cancer de boca (BRA-
SIL, 2020b). Esse tipo de neoplasia pode ocorrer na boca em gengivas,
mucosa jugal, palato duro, lingua, assoalho da lingua, labios de amig-
dalas (BRASIL, 2018b). Dentre esses locais, a borda lateral de lingua é a
regiao mais acometida, seguida de labio inferior e assoalho bucal (SILVA
et al., 2009; DHANUTHAI et al., 2018). J& o trabalho de Bezerra e colabo-
radores (2018) mostrou que a maior prevaléncia de estadiamento avan-
cado de céncer bucal esta relacionado a localizagdo na base da lingua.
Sendo o carcinoma epidermoide o tipo mais comum (BRASIL, 2002).

De 80 a 90% dos canceres de boca sao por causas externas e
existem fatores de risco modificaveis, tais como uso de tabaco, alcool,
habitos alimentares inadequados, inatividade fisica, agentes infeccio-
sos, radiacao ultravioleta, exposicoes ocupacionais, poluicao ambien-
tal, radiagdes ionizantes e situagado socioecondmica (BRASIL, 2002;
BRASIL, 2018b). Ha também fatores ndo modificaveis, intrinsecos,
como idade, género, etnia/raga e heranca genética ou hereditariedade
(BRASIL, 2002). Sendo comumente etilistas e tabagistas, a juncao des-
ses fatores tem efeito sinérgico para a predisposicao de CA de boca
(RIBEIRO et al., 2017). Nao ha relagdo com histoérico familiar, mas sim
com diagndstico prévio de cancer, e o envolvimento direto do Papilo-
mavirus Humano (HPV) com os carcinomas orais ainda nao foi devi-
damente comprovado, todavia apresenta acdo sinérgica com outros
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carcindgenos quimicos e fisicos (SIMONATO e MIYAHARA, 2007). As
lesbes sdo mais comuns no sexo masculino, entre a 52 e a 72 décadas
de vida, e a maioria ocorre em homens negros/pardos, com baixo grau
de escolaridade e que nao possuem companheiro (a) (SILVA et al.,
2009; DHANUTHAI et al., 2018; ANDRADE et al., 2015).

A magnitude epidemiolégica do cancer de boca o condiciona
como um problema de salude publica, mas a constituicao desse pro-
blema como um “flagelo social” no sentido atribuido por Pinell (2010),
envolve o nascimento de um espaco de luta contra o cancer, no qual se
inserem atores de diversos campos, como o campo médico, 0 campo
politico, a midia e os espacos associativos. Esse autor estudou a his-
toria do enfrentamento do cancer na Franga, e observou uma transfor-
macao na percepcao social da doenca a partir do final do século XIX,
com o surgimento de instituicbes publicas e filantropicas, sociedades
médicas interessadas na questdo, hospitais especializados e centros
de pesquisa (PINELL, 2010). Isso também ocorreu em outros paises
da Europa e nos EUA, e a radioterapia foi uma importante tecnologia
usada nos paises desenvolvidos (TEIXEIRA, 2010). No caso do Brasil,
apesar dos primeiros institutos de cancer surgirem no inicio dos anos
de 1920 e a atuagado dos dermatologistas terem contribuido para a
primeira acdo estatal, as acdes cresceram mais depois de iniciativas
individuais ou de grupos profissionais cerca de dez anos depois, par-
ticularmente ligadas ao interesse do cirurgido Mério Kroeff pela ele-
trocirurgia e sua proximidade com Getulio Vargas (TEIXEIRA, 2010).
Todavia, essas respostas foram limitadas e somente a partir do final
da década de 1940, a area da cancerologia e as politicas publicas no
Brasil comegaram a se institucionalizar, com destaque para a criacao,
em 1937, do Centro de Cancerologia do Servico de Assisténcia Hospi-
talar do Distrito Federal que veio a se constituir no Instituto Nacional de
Céncer (INCA) (BARRETO, 2005; TEIXEIRA, 2010).
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Ja na década de 1990, com Sistema Unico de Saude (SUS), o
entdao Programa de Oncologia (PRO-ONCO) criado em 1987, sofreu mo-
dificagdes e passou a ser a Coordenacao de Programas de Controle de
Cancer do INCA. A partir de 2000, o Decreto Presidencial n® 3.496 tornou
o INCA a referéncia nacional para a prestagao de servigos oncoldgicos
no ambito do SUS (BARRETO, 2005). O INCA se constitui atualmente no
6rgao auxiliar do Ministério da Salde no desenvolvimento e coordena-
¢ao de acodes integradas para prevencao e controle do cancer no Brasil.
Suas agdes compreendem assisténcia médico-hospitalar prestada a
pacientes com cancer pelo SUS, e atua com prevencéo, deteccéo pre-
coce, e formagao de profissionais especializados, desenvolve pesquisa
e informagéao epidemioldgica sobre cancer no Brasil (INCA, 2018).

Em 2013, foi langada a Portaria n° 874 de 16 de maio de 2013
que instituiu a Politica Nacional para a Prevengéo e Controle do Cancer
na Rede de Atencéo a Salde das Pessoas com Doencas Cronicas no
ambito do SUS, e essa politica pode ser considerada uma atualizagao
da resposta do Estado brasileiro diante desse flagelo social e seus de-
terminantes, através de préaticas ou agdes de saude (PAIM, 2013). Seu
obijetivo é reduzir a mortalidade e a incapacidade causadas pela doen-
¢a, diminuir a incidéncia e melhorar a qualidade de vida dos usuarios
com céancer, por meio de acbes de promocéo, prevencéo, deteccao
precoce, tratamento oportuno e cuidados paliativos (BRASIL, 2013).

O céancer de boca € mais comum em grupos com baixo grau
de escolaridade e menor acesso aos servigos de salde, e apesar da
introducéo de politicas publicas para seu enfrentamento, ainda é mui-
to prevalente em individuos em diferentes idades, géneros e regides
(MARTINS-FILHO, 2014). Apesar da persisténcia de desigualdades ra-
ciais e socioecondmicas refletirem na acessibilidade a bens e servicos
de saulde no Brasil, incluindo a pessoa com cancer, a literatura nacional
€ escassa na analise do elemento raga/cor/etnia para essa questao
(PAULISTA; ASSUNCAO; LIMA, 2019). Estudo na capital Sao Paulo
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revelou que a mortalidade por cancer bucal aumentou nas mulheres
em relagao aos homens e duplicou entre os negros (ANTUNES et al.,
2013). Na cidade de Olinda, Pernambuco, por exemplo, houve 87 mor-
tes por CA de boca, num periodo de quatro anos (2008 a 2012), o que
representa um coeficiente de mortalidade especifico de 21, 5/100.000
habitantes. Em sua maioria, esses individuos eram do sexo masculino,
nao casados e com idade superior a 60 anos e 83,78% dos Obitos
ocorreram em estabelecimentos do SUS (AQUINO et al,, 2015). O
diagnéstico precoce, seguido de tratamento imediato geram maiores
chances de cura, todavia, os pacientes demoram em média 197 dias
desde a percepgao dos primeiros sinais e sintomas até a procura por
atendimento (LE CAMPION et al., 2016). Apos o primeiro atendimento,
ha um atraso de 19 a 20 dias para receber o diagnéstico de cancer, e
entre o diagndstico e o inicio da terapia verifica-se um atraso do siste-
ma de salde de 65 a 71 dias (COSTA e MIGLIORATI, 2001).

A partir dessa realidade, o presente capitulo revisou a literatura
nacional sobre a atencéo ao cancer de boca, formulou uma proposta de
modelizagao do fluxo do usuério na rede de atencéo do SUS, além de
refletir sobre as dificuldades e potencialidades dessa rede de atengéo.

ESTRATEGIAS METODOLOGICAS

Estudo de revisdo bibliografica e anélise documental sobre
diagnostico precoce e atengéo ao cancer de boca no Sistema Unico
de Saude (SUS). A busca de artigos foi realizada nas bases de dados
Bireme, SciELO e Pubmed, utilizando os descritores: Cancer de boca,
Sistema Unico de Satide, Diagnéstico precoce e Satide Coletiva. Foram
selecionados artigos publicados na lingua portuguesa e inglesa que
abordavam o tema. Foram também incluidos na anélise documentos
e publicagdes do governo federal e do Ministério da Salde, tais como
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portarias, decretos, leis e informativos, coletados nos sites oficiais:
www.saude.gov.br; www.inca.gov.br.

A partir das informacdes encontradas foi elaborada uma propos-
ta de modelizagao do fluxo do usuario com cancer de boca na rede
de atencdo do SUS. A modelizacdo compreende um esquema visual
que apresenta como uma determinada intervencédo ou programa de
saude deve ser operacionalizado, as etapas necessérias e resultados
esperados (VIEIRA-DA-SILVA, 2015).

A ATENCAO A PESSOA COM CANCER DE BOCA
NO SUS: REVISAO DA LITERATURA E ANALISE
DA LEGISLACAO E NORMATIZAGAO VIGENTE

Foram selecionados quatorze artigos sobre o tema diagndstico
precoce e atengdo a pessoa com cancer de boca no SUS. As princi-
pais caracteristicas, resultados e conclusoes dos estudos estao suma-
rizados no Quadro 1.

Verificou-se que 42,8% (n=6) dos estudos apresentaram infor-
magcobes sobre perfil epidemioldgico e de morbimortalidade (SILVA et
al., 2009; MARTINS-FILHO et al., 2014; AQUINO et al., 2015; LE CAM-
PION et al., 2016; DHANUTHAIl et al., 2018), 35,7% (n=5) evidenciaram
fatores associados ao cancer bucal (SIMONATO e MIYAHARA, 2007;
ANDRADE et al., 2015; LE CAMPION et al., 2016; RIBEIRO et al., 2017,
BEZERRA et al., 2018) e 28,5% (n=4) abordaram aspectos dos ser-
vicos de salde com destaque para as equipes de saude bucal na
Estratégia de Saude da Familia (COSTA e MIGLIORATI, 2001; COSTA
e SERRA, 2011; LE CAMPION et al., 2016; NORO et al., 2017).
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Em relagéo ao perfil epidemiolégico e de morbimortalidade os
estudos apontaram que este tipo de cancer é mais comum em homens,
com média de idade de 58 anos (SILVA et al., 2009). O trabalho de Aqui-
no e colaboradores (2015) revelou nimero maior da doenga em homens
pretos ou pardos. E que na maioria dos casos, o diagndstico ocorre
em casos avancados da doenca (MARTINS-FILHO et al., 2014). Quanto
aos fatores associados ao cancer bucal os autores encontraram que o
tempo de consumo do tabaco mostrou forte associagdo com o cancer
de boca. Individuos que fumaram mais de 20 anos tém o risco maior de
desenvolver a doenca (ANDRADE; SANTOS; OLIVEIRA, 2015). J& asso-
ciacéo entre alcool e tabaco apresentou maior prevaléncia para estagio
clinico mais avangado da doenca (BEZERRA et al., 2018).

Pesquisa feita com cirurgides-dentistas atuantes na Atencéo Ba-
sica sugere que, segundo os profissionais, o atraso do diagndstico e
tratamento do cancer de boca estéo relacionados a falha na identifica-
¢ao precoce, auséncia de trabalho multidisciplinar, falta de responsabi-
lizagdo da comunidade com a prépria salde e deficiéncia da comuni-
cacéo entre os diferentes niveis de atencéo (LOMBARDO et al., 2014).
O Instituto Nacional do Cancer (INCA) revela que entre os anos de 2011
e 2014 houve um aumento de 50% na produgéo de bidpsias, onde
60% delas foram realizadas pelo Centro de Especialidades Odontolé-
gicas (CEQ). Esse procedimento pode ser realizado por medicos ou
dentistas, mas sao feitos em maior nimero pelos cirurgides-dentistas,
profissionais que possuem papel importante para o0 acesso ao diag-
nostico de lesbes malignas na cavidade oral (BRASIL, 2016). O CEO
compreende a atencdo ambulatorial odontolégica especializada e é o
servico de referéncia para as equipes de salde bucal da Atencéo Bési-
ca, possuindo servigos nas especialidades de periodontia, endodontia,
prétese e procedimentos cirlrgicos (BRASIL, 2004; 2008).
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Costa Jr e Serra (2011) entrevistaram cirurgides-dentistas da
rede municipal de salde de Resende, no estado do Rio de Janeiro,
e 90% dos participantes nunca realizaram capacitacao institucional
sobre diagndstico precoce de cancer de boca. Os mesmos 90% afir-
maram possuir boas condigbes fisicas e materiais de insumos para
atendimento clinico e investigagcao de lesdes suspeitas. Esse estudo
revelou que os pacientes atendidos com lesdes suspeitas sao enca-
minhados com ficha padronizada para o CEO, dependente ainda de
marcagao de consulta para realizagao da bidpsia. O CEO é respon-
savel pelo diagndstico, e em caso de diagndstico positivo, o servico
entra em contato com o paciente por telefone, ou por meio do agente
comunitério do seu territério. E entdo o paciente é encaminhado para
tratamento no INCA, na cidade do Rio de Janeiro. Noro et al. (2017)
apontaram que a grande maioria dos cirurgides-dentistas da rede
publica, trabalhadores de Unidades de Saude da Familia (USF), ndo
esté preparada para realizar bidpsias dos tecidos orais, um procedi-
mento considerado de baixa complexidade e ambulatorial. Obrigan-
do o usuario a passar pelo sistema de referéncia e contrarreferéncia,
gue inclui mais uma etapa na assisténcia, aumentando a possibilida-
de de absenteismo ou atraso do diagnéstico (Quadro 1).

Sobre a legislagao e normatizacéo vigente para a atencao a pes-
soa com cancer bucal no SUS foram encontradas trés leis federais, as
Diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal, o Caderno de Atengéo
Basica n°17- Saude Bucal, uma Portaria que institui Politica Nacional
para a Prevencéo e Controle do Cancer na Rede de Atengao a Saulde
das Pessoas com Doencas Cronicas no ambito do SUS e dois informa-
tivos do MS sobre o tema (Quadro 2).

Segundo as Diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal de-
ve-se realizar prevencéo e controle do cancer bucal através de exames
para a deteccao precoce, busca ativa por lesées bucais e acompa-
nhamento de casos suspeitos e confirmados através de servigos de
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referéncia com garantia de tratamento. Essas agdes séo realizadas
pela atengdo basica em conjunto com os CEOs (BRASIL, 2004). O
Caderno de Atencao Basica n° 17 sobre Saude Bucal também reafirma
a importancia das acdes coletivas de detecgao precoce, estimulando
0 exame sistematico da cavidade oral dos usuarios pelos profissionais
de salde. Estes exames devem ser realizados periodicamente em pes-
soas com maior vulnerabilidade, tais como, do sexo masculino, maior
de 40 anos, tabagista e etilista. Essas acdes devem ser realizadas sis-
tematicamente pela atengao béasica através de uma boa anamnese e
completo exame da cavidade bucal durante a primeira consulta assim
como nas de urgéncia (BRASIL, 2008). O INCA n&o recomenda ras-
treamento para cancer de boca (INCA, 2012).

A reorganizacéo da Atengao Basica, por meio da Estratégia de
Saude da Familia e ampliagao das equipes de salde bucal, representa
um avango na oferta dos servicos odontolégicos no SUS. Na atencédo
especializada, destacam-se os servigos de diagndstico bucal, cirurgia
oral menor e biépsia de tecidos moles em boca ofertados pelo CEQ.
A bibpsia € o principal procedimento diagnéstico para canceres de
labio e cavidade oral, e a gestdo deve monitorar sua produgéo e o0s
prestadores de servico, com vistas a organizar a rede e a otimizar o
fluxo para o diagndstico precoce (BRASIL, 2016). As estratégias de
deteccao precoce aumentam a possibilidade de cura para alguns ti-
pos de cancer e reduzem a morbidade resultante da doenca e de seu
tratamento. Existem tratamentos curativos para um terco dos tipos de
cancer, entre eles o de cavidade oral (BRASIL, 2018b).

No ambito da prevengao e da promocéo da saude, o INCA con-
tribui também através de campanhas e informativos sobre a importan-
cia do diagndstico precoce do cancer bucal, além de orientagbes aos
profissionais e usuarios dos servigos. Uma iniciativa também identifica-
da foi a instituicdo da Semana Nacional de Prevencao do Céncer Bu-
cal, celebrada anualmente na primeira semana do més de novembro
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com o intuito de estimular agées preventivas e educativas e difundir os
avangos tecnoldgicos relacionados ao cancer bucal (BRASIL, 2015).

A Politica Nacional para a Prevencdo e Controle do Cancer na
Rede de Atencéo a Salde das Pessoas com Doengas Cronicas no am-
bito do SUS foi instituida pela Portaria n°® 874, de 16 de maio de 2013.
Entre as normas e diretrizes da Politica estdo o enfrentamento do consu-
mo de alcool, tabagismo e obesidade, a garantia de confirmagao diag-
nostica, tratamento oportuno e seguro aos pacientes diagnosticados
com cancer e lesdes precursoras, educacao permanente dos profissio-
nais envolvidos, adotar mecanismos de avaliagao e auditoria incluindo
tempo de espera para o inicio do tratamento. Preconiza-se também que
o tratamento oportuno e seguro seja 0 mais proximo possivel do domi-
cilio da pessoa. Além de elaborar e divulgar protocolos clinicos e dire-
trizes terapéuticas para os canceres mais prevalentes (BRASIL, 2013).

O tratamento de pacientes com cancer no SUS deve ser realiza-
do em estabelecimentos de salde habilitados como Unidade de Assis-
téncia de Alta Complexidade em Oncologia (Unacon) ou como Centro
de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (Cacon). Os quais
devem oferecer assisténcia geral, especializada e integral ao paciente
com cancer, atuando no diagnéstico, estadiamento e tratamento. To-
dos os estados brasileiros possuem pelo menos uma unidade/centro
de tratamento oncolégico, e séo 347 no total (INCA, 2020) (Tabela 1).

Apesar de j& se conhecer o perfil dos pacientes acometidos pelo
cancer bucal - mais comum em homens tabagistas, etilistas e entre a
5% e a 72 década de vida - o diagndstico muitas vezes ¢ feito apenas
em estagios avangados (SILVA et al., 2009; ANDRADE et al., 2015;
DHANUTHAI et al., 2018). Cabe destacar que apds confirmado o diag-
nostico, o paciente com neoplasia maligna tem o direito de iniciar o
tratamento pelo SUS no prazo méximo de até 60 dias (BRASIL, 2012a).
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Tabela 1 - Distribuicao dos servigos de tratamento oncolégico
do SUS (UNACON/CACON) por regiao do Brasil. 2020.

Quantidade de servigos de tratamento

Regido oncolégico do SUS
Norte 17
Nordeste 69
Centro-oeste 26
Sudeste 157
Sul 78
Total 347

Fonte: INCA, 2020.

A ATENCAO A PESSOA COM CANCER
DE BOCA NO SUS: PROPOSTADE
MODELIZACAO DO FLUXO DO USUARIO

O diagnéstico de cancer de boca geralmente ¢ feito apos sus-
peita de lesdes clinicamente detectaveis pelo profissional cirurgiéo-
-dentista, os usuarios em sua maioria ndo séo capazes de diferen-
ciar lesbes com potencial maligno de outras lesdes ndo cancerizaveis
(INCA, 2012). ApGs a suspeita, a leséo precisa ser biopsiada para
confirmacgéao e pelo SUS pode ser feita de duas formas: a) na Atengao
Basica, pelo cirurgido-dentista que atua na Unidade Basica de Salde
ou na Unidade de Saude da Familia; b) no Centro de Especialidades
Odontolégicas (CEO), pelo dentista especialista, apdés o encaminha-
mento do usuario pela equipe de salde bucal da atencao basica.

A literatura cientifica e as politicas e normatizacdes vigentes no
SUS apontam que a primeira opcéo € a melhor para o usuario, pois ele
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recebe o diagndstico sem sair de seu territdrio e sem precisar marcar
consultas, tendo maior chance de iniciar o tratamento em tempo opor-
tuno. A Atencao Basica deve ser o contato preferencial e principal porta
de entrada dos usuarios na Rede de Atencao a Salde e desempenham
um papel central na garantia do acesso aos servicos (BRASIL, 2012b).
Na segunda opgéao, o paciente € encaminhado através de ficha de re-
feréncia para o CEQ e precisa realizar a marcacéo do procedimento e
ha algumas barreiras de acesso como a necessidade de deslocamen-
to, disponibilidade de vagas e tempo de espera, que podem causar
desisténcias ou atrasos no diagndstico e inicio do tratamento.

Confirmado o diagnéstico de neoplasia maligna a entidade res-
ponsavel pelo procedimento de bidpsia entra em contato com o pacien-
te através de telefone, ou por meio do agente comunitario de salide de
sua regiao para que comparega a unidade, saiba o diagnéstico e tenha
acesso ao tratamento em no maximo 60 dias, conforme preconiza a Lei
12.732 de 22 de novembro de 2012. O tratamento devera ser realizado
nas unidades de tratamento denominadas de Unidade de Assisténcia de
Alta Complexidade em Oncologia (UNACOM) e Centro de Assisténcia
de Alta Complexidade em Oncologia (CACOM), localizadas na atencao
hospitalar, com procedimentos de média e alta complexidade (BRASIL,
2005). A marcagao para os locais de tratamento deve ser feita no ato do
diagndstico, preferencialmente por meio de sistema de informatizado,
para que o paciente nao se submeta a filas e grandes deslocamentos
para estes agendamentos, conforme proposta de modelizagdo do fluxo
do usuario com céncer de boca na rede de atencao do SUS (Figura 1).
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Figura 1 - Proposta de modelizagdo do fluxo do
usuario com cancer de boca na rede SUS.

Fonte: Elaboragéo prépria.

Legenda:

UBS: Unidade Basica de Saude

PSF: Programa de Saude da Familia

CEO: Centro de Especialidade Odontologica

UNACON: Unidade de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia
CACON: Centro de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia

CONSIDERACOES FINAIS

O céancer se constituiu no Brasil enquanto um “flagelo social”
desde o inicio da década de 1920, e atualmente, o cancer de boca
representa uma dessas neoplasias que sdo uma questdo de salde
publica. A prevencao é fundamental, e a Politica Nacional de Saude
Bucal preconiza que sejam feitas agdes de deteccao precoce, preven-
¢ao, autocuidado e hébitos saudaveis de vida. Todavia, no momento
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gue a doenca ja esta instalada, o acesso ao servigo de diagnostico
precoce e tratamento em tempo oportuno sao essenciais para redu-
¢ao da morbimortalidade dos individuos acometidos. E, diante do per-
fil epidemiolégico envolver predominantemente usuarios de alcool e
tabaco, a maioria negros/pardos e com baixo grau de escolaridade,
sdo necessarios esforgcos e agdes intersetoriais para o cumprimento
dos principios do SUS, enfrentamento desse flagelo e reducéo das
iniquidades, desigualdades injustas e evitaveis.

O SUS ao longo de seus 32 anos avangou muito no arcabougo
normativo e na produgéo de materiais orientadores nessa area. Entre-
tanto, as dificuldades de operacionalizagédo da politica de atencéo de
acordo com suas diretrizes e normatizagdes vigentes & uma realidade
em todas as regides do pais. Ha diversos fatores e barreiras de acesso
envolvidas, com destaque para a cobertura insuficiente das equipes de
salde bucal na atengéo basica e CEO, e de servigos de diagndstico
e tratamento, dificuldades relacionadas a capacitagao profissional dos
cirurgides-dentistas para realizar diagnoéstico e encaminhamentos ade-
qguados e em tempo oportuno, além das fragilidades e falta de apoio e
suporte da gestéo local para funcionamento dos sistemas de referéncia
e regulagado. Nesse sentido, a revisdo dos documentos normativos e
orientadores, bem como a modelizagdo para o fluxo dos usuarios aqui
proposta pode contribuir para melhorar o conhecimento e trabalho dos
profissionais e gestores, bem como para o aumento do acesso a infor-
macéao e da autonomia dos cidadaos que utilizam esses servicos.
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Quadro 1 - Estudos sobre diagndstico precoce e atengao a
pessoa com cancer de boca no SUS, 2001 a 2018. Brasil.

Ano | Autoria Titulo Tipo de estudo Principais resultados e conclusées
Observou-se que em média 0s pacientes aguar-
Cancer bucal: avaliagdo dam 19,3 dias para receberem o diagnéstico de
COSTA e do tempo decorrente entre . cancer. Do momento do diagnostico até o inicio da
2001 MIGLIORATI | a deteccdo da lesdo e 0 Estudo observacional terapia da lesdo decorreram em média 65,7 dias.
inicio do tratamento 0 tempo médio decorrido entre a primeira visita a
FOUSP e o inicio do tratamento foi de 84 dias.
. Estudos permitem considerar o HPV como
o007 | SIMONATO \(/)irﬂaspljhsnzsﬂgocn;?—_ Reviso de literatura 0 agente causal do cancer de colo de (te-
MIYAHARA cinoaénese bucal ro, mas nao se pode estabelecer com precisdo
g ' 0 real papel desse virus no cancer bucal.
- < Dos pacientes com carcinoma espinocelular em
Cg:?ac(}grg%%agéﬁgfgglsgig boca, a relagdo de incidéncia masculino-femini-
P . . Estudo retrospectivo no foi de 2,5:1, aidade média de 58 anos. Os
SILVA, LEAQ | e orofaringe atendida no : o p . ; p 0
2009 por meio da andli- sitios mais acometidos foram a lingua (29,2%)
e SCARPEL | setor de cabega e pescogo d L Iho (21 2%) P fari e
em hospital de referéngia na se de prontudrios e soalho (21, .o)l. ara a orofaringe, a relagao
cidade de Salvador — BA masculino-feminino foi de 1,95:1, e as tonsilas
palatinas foram o sitio mais acometido (29,2%).
A cobertura de equipe de sadde bucal da populagao
Diagnostico e Continuidade de Resende é de 45,94%. 10 (90,9%) dentistas
do Cuidado do Céancer Bucal _— relataram que ndo tiveram nenhum tipo de capa-
em pacientes acompanhados Esmdgsqsglgig\é% em citagdo institucional sobre diagndstico precoce de
COSTA-JR | pelas Equipes de Sadde auip . cancer de boca. Entretanto, 09 (81,8%) afirmaram
2011 . Bucal, com entrevistas S - .
e SERRA Bucal do Programa de Satde . que, ao longo de sua trajetdria profissional, fize-
poy A semiestruturadas. . o
da Familia: a experiéncia do ram algum tipo de capacitagao sobre o tema.
municipio de Resende, no Destaca-se necessidade de ampliagdo da co-
Estado do Rio de Janeiro bertura de salde bucal e do diagnéstico pre-
coce do cancer oral na atengdo basica.
Verificou-se prevencao primdria ainda fragil no Brasil,
Oral cancer in Brazil: a incidéncia de cancer bucal em vdrias regioes do
MARTINS : : - . Brasil ainda elevada, a maioria dos casos diagnos-
2014 -FILHO et al. secular history of Pub- Revisao de literatura ticados ocorre em estagios avangados da doenga e

lic Health Policies

0s cuidados aos pacientes permanecem fragmenta-
dos. Existem variagoes no perfil epidemioldgico.
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Atrasos nos encaminha-
mentos de pacientes com

0 presente estudo teve
como pablico-alvo
cirurgioes-dentistas que
estivessem atuando na

Os seguintes fatores estao associados ao atraso da
chegada do paciente aos setores de atengao em saude
de maior complexidade: falha na identificagdo precoce,

2014 LOMBARDO cancer bucal: avaliacio Aencio Basica. 0 instru- auséncia de trabalho multidisciplinar, desvalorizagao
etal. qualitativa da‘ percepggéo mentgo para coléta de dados da necessidade de corresponsabilizagao pela propria
T A salde por parte da comunidade e a deficiéncia da rede
dos cirurgides-dentistas Iglcgltsgmczfp(ljiig;g%e de atengdo no que tange a qualidade da comunicagao
questiondrio estruturado. entre profissionais de diferentes niveis de atengdo
Fatores associados ao cancer Verificou como fatores de risco mais importantes
ANDRADE, ) N X
de boca: um estudo de para 0 cancer bucal o consumo de mais de 20
2015 | SANTOS e Caso-controle ) . ! - . )
caso-controle em uma popu- cigarros por dia, a alta ingestdo de bebida alcod-
OLIVEIRA h ! . o .
lagdo do Nordeste do Brasil lica, e 0 consumo sinérgico de tabaco e dlcool.
Aspectos epidemioldgicos Estudo epidemioldgico, Ocorreram 87 0bitos por cancer de boca, com coefi-
da mortalidade por cancer de base populacional, do | ciente de mortalidade especifico de 21,5/ 100.000 ha-
2015 AQUINO de boca: conhecendo 0s tipo seccional, a partir dos | bitantes. Houve predominio dos 6bitos entre homens,
etal. riscos para possibilitar dados do Sistema de Infor- | ndo casados, em pretos ou pardos, com ocupagao nao
a detecgdo precoce das magdo de Mortalidade no | bragal, escolaridade inferior a 7 anos de estudo, com
alteragdes na comunicagdo. | periodo de 2008 a 2012. | localizagdo anatémica do tumor em faringe e lingua.
Prevaleceram pacientes do sexo masculino, com
idade média de 64,3 anos, pardos, procedentes do
Caracterizagdo do atraso S interior, analfabetos, tabagistas e etilistas. A grande
LE CAMPION| no diagndstico de cancer Foi rgghzado um gstudo maioria (85,1%) foi diagnosticada nos estadios
2016 ! analitico longitudinal . )
etal. de boca e orofaringe em retrospectivo avangados. O maior atraso estava relacionado ao
dois centros de referéncia p ' paciente, com média de tempo de 197,8 dias. O atraso
no diagnostico profissional foi de 20 dias, e aquele
relacionado ao sistema de satde foi de 71,1 dias.
Concluiu-se que o cancer bucal possui 0s seguintes
Estudo de série temporal, | preditores em comparagdo com outros tipos de cancer
Predictors for oral em que foram avaliados de cabeca e pescogo durante 0 mesmo periodo:
2017 | RIBEIRO 14.959 diagnosticos ter aproximadamente 12 anos de estudo (fator de

cancer in Brazil

primarios de cancer de
cabega e pescogo.

protecdo) e ser ex-consumidor ou consumidor de
alcool, tabagismo e ter tido um diagndstico prévio
de cancer sem tratamento (fatores de risco).
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The challenge of the
approach to oral cancer
in primary health care

Estudo transversal com

Nao houve diferenga estatisticamente significativa

em relagdo a capacidade dos profissionais de realizar
bidpsia por sexo, ano de graduagdo, especializacao
ou tempo de servigo publico. Apenas 22 profissionais

2017 | NORO et al. uso de questiondrios (18,2%) relataram ser capazes de realizar bidpsias,
0 desafio da abordagem a ' e 13 (10,7%) poderiam fazé-la na Unidade de Satide
do céncer de boca na da Familia. Destaca a necessidade de ampliar a
atengdo priméria em salde realizagdo deste procedimento na atengao priméria
para a diminuigdo da mortalidade por cancer oral.
Estudo transversal a partir
da andlise de um sistema
de informagdo que reine
- | dados de todos os casos de| A maior prevaléncia de estagio avangado de cancer
BEZERRA {g]na?ccgoa?g(lgﬁzlrgg%a?aégais— cancer no Brasil (Integrador| bucal esté relacionada a localizagdo na base da lingua
2018 otal mo na ’ revalancia de céncger HRC, INCA), entre 26 em pacientes que fazem uso de fatores que levam a
' bucal a‘\)/an ado no Brasil estados e 0 DF, excluindo | um pior progndstico. O estadiamento IV geralmente
¢ 0 estado de Sao Paulo que | esta combinado com o uso de dlcool e tabaco.
ndo coleta dados sobre
alcoolismo e tabagismo no
momento do diagnostico.
Dos 474.851 casos de acesso, 6.151 casos (1,30%)
- . foram céncer bucal. A idade média dos pacientes foi
E%lss?:sddoes rgg;zg&ssde de 58,37 = 15,77 anos. Um total de 4.238 casos
pslas de pac (68,90%) foram em homens, enquanto 1911 casos
com lesdes malignas na o <
N . (31,07%) foram em mulheres. A relagao homem-
DHANUTHAI'| Cancer oral, um es- cavidade oral entre 0s ) ] ! o
2018 o -mulher foi de 2,22: 1. Os locais de predilegéo por
etal. tudo multicéntrico anos de 2005 e 2014. A ] ”
cancer bucal foram lingua, mucosa labial / bucal,
Foram usados dados de ; lat veol i
diversas Departamentos gengiva, palato e mucosa alveolar, respectivamen-
de Patologia da China te. Os trés canceres bucais mais frequentes foram
g ‘ o carcinoma de células escamosas, o linfoma
nao-Hodgkin e o carcinoma mucoepidermaide.
gzguodsosZiilﬁ(?;?i%gOfr(r)]ram Foram registrados 769 dbitos por cancer de boca e
Bayesian model and ; Ay orofaringe, dos quais 607 (78,96%) foram em homens
: . analisados 0s nimeros o
2018 FONSECA spatial analysis of oral anq de 6bitos por cancer e 162~(21 ,04/)) em njulheres..Houve uma grande _
etal. oropharynx cancer mortality variagdo na distribuicao espacial da taxa de mortalida-

in Minas Gerais, Brazil

de boca e orofaringe no
estado de Minas Gerais,
Brasil no ano de 2012.

de bruta, tendo aglomerag0es nas regides Sul, Central
e Norte, com maior precisdo pelo Modelo Baseyano.

Fonte: Elaboragéo prépria.
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Quadro 2 - Publicagdes do governo federal e Ministério da
Saude sobre o cancer bucal. 2004 a 2018. Brasil.

Ano Autor Documento
2004 MINISTERIO BRASIL. Ministério da Satde. Diretrizes da Politica Nacional de Satde
DA SAUDE Bucal. Brasilia, DF. Disponivel em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/
publicacoes/politica_nacional brasil_sorridente.htm
2008 l\/llNISTERIO BRASIL. Ministério da Saude. Satde Bucal. Caderno de Atengéo Basi-
DA SAUDE can® 17. Brasilia, DF. Disponivel em: htip://bvsms.saude.gov.br/bvs/
publicacoes/saude_bucal.pdf
2012 PRESIDENCIA BRASIL. Presidéncia da Republica. Lei n° 12.732 de 22 de novembro
DA REPUBLICA | de 2012. Dispde sobre o primeiro tratamento de paciente com neopla-
sia maligna comprovada e estabelece prazo para seu inicio. Brasilia,
DF. Disponivel em: http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/ Ato2011-
2014/2012/Lei/L12732.him
2013 MINISTERIO BRASIL. Ministério da Sadde. Portaria n° 874 de 16 de maio de
DA SAUDE 2013. Institui a Politica Nacional para a Prevengdo e Controle do
Céncer na Rede de Atengdo a Sadde das Pessoas com Doengas
Crénicas no dmbito do Sistema tnico de Sadde (SUS). Brasilia. DF.
Disponivel em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/
prt0874_16_05_2013.html
2015 PRESIDENCIA BRASIL. Presidéncia da Repdblica. Lei n° 13.230 de 28 de dezembro
DA REPUBLICA | de 2015. Institui a semana nacional de prevengdo ao cancer bucal.
Brasilia, DF. Disponivel em: http://www.planalto.gov.br/ccivil 03/
alo2015-2018/2015/lei/L13230.htm
2016 MINSITERIO BRASIL. Ministério da Saude. Informativo detecgdo precoce. Institu-
DA SAUDE fo Nacional do Cancer- INCA. Rio de Janeiro. Disponivel em: http://
www1.inca.gov.br/inca/Arquivos/informativodeteccaoprecoce _jana-
br2016.pdf
2018 MINSIIERIO BRASIL. Ministério da Satide ABC do cancer, abordagens basicas para
DA SAUDE o controle do cancer. Rio de Janeiro. Disponivel em: http.//bvsms.
saude.gov.br/bvs/publicacoes/inca/abc _do_cancer_2ed.paf
2018 PRESIDENCIA BRASIL. Presidéncia da Republica. Lei n°13.685 de 25 de junho de
DA REPUBLICA | 2078. Altera a Lei 12.732 de 22 de novembro de 2012, para esta-

belecer a notificagdo compulsoria de agravos e eventos em Saude
relacionados as neoplasias, e a Lei n°12.662 de 5 de junho de 201,
para estabelecer a notificagdo compulsoria de malformagdes congé-
nitas. Disponivel em:
https://www2.camara.leg.br/legin/fed/lei/2018/lei-13685-25-junho-
-2018-786890-publicacaooriginal-155900-pl.him/

Fonte: Elaboragéo prépria.
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APRESENTACAO

A gestante passa por transformagoes fisicas, biolégicas e psi-
quicas durante o periodo gestacional e nelas estdo incluidas alteracbes
que podem levar a problemas de salde bucal, como gengivite, perio-
dontite e carie. Além disso, promover salde bucal a gestante implica
em uma conscientizacdo da mae sobre a sua propria salde bucal e a
do bebé. O objetivo deste relato & mostrar a experiéncia de implanta-
¢ao do acompanhamento odontoldgico na rotina do pré-natal de risco
habitual das gestantes cadastradas na Equipe 1, da USF Calabar, em
Salvador, Bahia. Esse trabalho € um estudo descritivo na modalidade
de relato de experiéncia, desenvolvido pelos profissionais de Salide Bu-
cal da Equipe e mostra seus desafios e estratégias para que o maior
numero possivel de gestantes passasse pela consulta odontologica e ti-
vessem, consequentemente, acesso a educagao em salde como prin-
cipal forma de promogéo da saude bucal. Os dados foram analisados
no periodo de 2015, quando se iniciou, a 2017 e mostram um aumento
do nimero de gestantes que passaram pelo pré-natal odontologico. A
partir do relato de experiéncia, percebe-se que cada vez mais as ges-
tantes tém acesso as informagdes de prevengao em salde, €, conse-
quentemente, maior possibilidade de adotar medidas de autocuidado
para a sua salde bucal, assim como para a salde da crianca.

INTRODUCAO

A partir da Constituicdo de 1988, a saude, no Brasil, foi norteada
por alguns principios béasicos: universalidade, equidade, integralidade,
descentralizacdo e participacao popular. Baseado na premissa de que
“salde é um direito de todos e dever do estado”, 0 modelo escolhido
para a reformulagao do sistema de saude foi o Programa Saude da
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Familia (PSF). Esse modelo de atengéo propde uma humanizagao das
praticas de salde, estreitando o relacionamento entre os profissionais
e comunidade onde esta inserido; além de juntar praticas educativas
e assistenciais. Nesse programa de salde, cada equipe é composta
de médico, enfermeiro, técnico de enfermagem e agentes comunita-
rios de salde, responsaveis pela populagao cadastrada e vinculada a
unidade basica de saude (BRASIL, 2000).

Desde o0 ano de 2000, a Equipe de Saude Bucal (ESB) foi inseri-
da no PSF, através da portaria 1.444/2000, buscando ampliar o acesso
do usuario do SUS as agdes de saude bucal. O dentista é, entdo, peca
fundamental dessa equipe multiprofissional e atua em estreita parceria
com os outros profissionais, proporcionando atencéo integral a saude
dos usuarios assistidos (BRASIL, 2002).

Partindo, entdo, dos principios do PSF, o atendimento as gestan-
tes vinculadas a equipe de salde é considerado prioritario e a mulher,
nessa fase, precisa ser acolhida desde o inicio da gravidez até o fim
da gestacdo, sendo garantidos todos os recursos para 0 bem-estar
materno e neonatal.

A gestagdo consiste em um periodo de intensas modificacoes
no corpo feminino, durante o processo de formagao do bebé. Seu ini-
cio se da na concepcéo, apds a fecundacédo do évulo e a posterior
fixagdo no Utero. A partir de entéo se iniciam todos os processos de
formacdo do novo ser e a gravida passa por transformagoes fisicas,
biolégicas, hormonais e sociais (PICCININI et al., 2008).

A odontologia, entdo, pode atuar nessa fase, desde as modifi-
cacoes orais sofridas pela gestante, passando por aspectos de pro-
mogao de saude bucal no bindmio mae e filho, até a interferéncia na
formacéao oral do bebé e o papel do dentista no estimulo a amamenta-
cao (BRASIL, 2012).
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O pré-natal € um conjunto de rotinas e acompanhamentos di-
recionados a mulher durante os nove meses de gestagédo, segundo
o Ministério da Saude. O acompanhamento ao pré-natal é o periodo
anterior ao nascimento da crianca e se constitui em um conjunto de
procedimentos clinicos e educativos com o objetivo de monitorar a
evolucdo da gravidez, bem como, orientar e esclarecer a mulher e sua
familia sobre a gestagéo, o parto e os cuidados com o recém-nascido.
Busca ainda prevenir, detectar precocemente e tratar as intercorréncias
mais frequentes nesse periodo (SANTOS et al., 2018).

No pré-natal odontolégico, de acordo com o Caderno de Aten-
¢ao ao Pré-Natal de Baixo Risco do Ministério da Saude, os profis-
sionais de salde bucal devem trabalhar de forma integrada com os
demais profissionais da equipe de salde, sempre em constante inte-
ragao. O tratamento da salde bucal das gestantes deve ser entendido
como parte dos cuidados pré-natais necessarios, considerando as-
pectos bioloégicos e clinicos (FINKLER et al., 2004).

E no pré-natal odontolégico que se trabalha com os problemas
de salde bucal mais comuns na gravidez: carie dentéria, erosdo no
esmalte, mobilidade dentéria, gengivite e periodontite. Alguns fatores
levam ao aumento da carie dentéaria nessa fase, tais como maior acidez
bucal e alta frequéncia de ingestéao de alimentos. Orientagbes de esco-
vacao frequente e ajustes na alimentacao séo extremamente importan-
tes na prevengao de problemas. A eroséo de esmalte ocorre por conta
da hiperémese gravidica e as mulheres gravidas devem ser orientadas
a usar escovas macias e fazer bochechos com fltor (REIS et al., 2010).

Durante o periodo gestacional, as alteragbes hormonais, prin-
cipalmente de estrégeno e progesterona, podem afetar o periodonto,
refletindo em uma ligeira mobilidade dentaria, reversivel (PASSINI JU-
NIOR et al., 2007); vale alertar as gravidas sobre essa condigao ineren-
te a fase. Dentre todos os problemas de salde bucal, o que esta mais
intimamente ligado a gestacgéo é a periodontite. O processo inflamato-
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rio do periodonto tem como subproduto toxinas que estimulam respos-
ta inflamatoria cronica, que afetam a gravidez (PASSINI JUNIOR et al.,
2007). Os marcadores inflamatérios estdo associados a parto prema-
turo e ao nascimento de bebés de baixo peso. Vale a ressalva de que
a condicéo de gravida, por si s6, nao determina a doenga periodontal;
para tanto, relaciona-se a uma dieta desbalanceada e a uma ma higie-
ne oral. Mais uma vez, fazem-se extremamente necessarias todas as
medidas de promogao a saude da paciente gestante (BRASIL, 2012).

Outro aspecto a ser considerado durante o pré-natal odonto-
l6gico é promover o estimulo @ amamentacao natural. Entre os bene-
ficios do leite materno quanto a sua composicao bioquimica (efeito
protetor contra a mortalidade infantil, prevenindo infecgdes gastroin-
testinais, dermatite atdpica, alergia alimentar, além do efeito contra a
obesidade), sua vantagem social (ndo representa 6nus para o orca-
mento familiar), pode-se destacar o estimulo a um correto crescimento
e desenvolvimento do sistema estomatognatico, prevenindo as mas
oclusdes e a instalagdo de habitos bucais deletérios. Criangas que
nunca receberam aleitamento materno podem apresentar frequéncia
de habitos respiratérios e de succéo deletérios superior aquelas que
foram amamentadas no seio da méae (SALIBA et al., 2008).

O pré-natal se baseia nos protocolos de atendimento as gestan-
tes de risco habitual do Ministério da Saude (BRASIL, 2002) e nas dire-
trizes da Rede Cegonha, rede de cuidados que assegura as mulheres o
direito ao planejamento reprodutivo, a atencédo humanizada a gravidez,
parto, abortamento e puerpério e as criancas o direito ao nascimento
seguro, crescimento e desenvolvimento saudaveis (BRASIL, 2011a).

O obijetivo deste trabalho foi apresentar a experiéncia sobre a in-
clusdo da salde bucal no pré-natal de gestantes assistidas pela Unida-
de de Saude da Familia do Calabar, Salvador (BA), com reflexdes do pro-
cesso de implantagao dessas agdes € servicos, levantando as principais
dificuldades, limites e possibilidades, sob o olhar da equipe de salude.
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METODOLOGIA

Esse trabalho foi descritivo na modalidade de relato de experién-
cia, desenvolvido pelos profissionais de Saude Bucal da Equipe 01 da
USF Calabar, a partir de 2015, baseado em protocolos para atendimen-
tos as gestantes cadastradas e busca atender as diretrizes da Rede
Cegonha (BRASIL, 2011a) no bairro do Calabar, no municipio de Salva-
dor, Bahia e, mais recentemente, na comunidade da Roga da Sabina,
integrada a area adscrita. Ambas as comunidades tém uma populagao
de baixa renda e escolaridade e moram em habitagdes consideradas
aglomerados subnormais, além de n&o terem coleta publica de lixo e a
rede de esgoto ser deficiente (BAHIA, 2016).

A Unidade é composta de duas equipes de saude, com um
medico, um enfermeiro, um dentista, um TSB/ASB, dois técnicos de
enfermagem e seis ACS, Agente Comunitario de Salde, em cada uma;
conta ainda com o apoio do NASF, Ntcleo de Apoio A Salde da Fa-
milia, que conta com uma psicéloga, uma assistente social, duas te-
rapeutas ocupacionais, uma fisioterapeuta e um educador fisico. Em
relacdo a parte administrativa, tem uma gerente, dois recepcionistas e
um responsavel pela farmacia.

Esse relato de experiéncia se baseia no acompanhamento as
gestantes da Equipe 01 da USF Calabar, responsavel pelo atendimento
de 6 microareas, cobertas por 6 agentes comunitarios de salde. Cada
microarea tem uma média de 650 usuarios cadastrados, o que abran-
ge uma populacéo estimada de 3900 pessoas atendidas. A média
mensal de gestantes atendidas em consultas com médica, enfermeira
e dentista é de 30 mulheres.

Todas as gestantes da equipe que iniciam o pré-natal com a
médica e/ou a enfermeira sdo agendadas para a consulta odontolé-
gica, preferencialmente no inicio da gestagédo. Esse agendamento &
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feito diretamente com a dentista ou a TSB da equipe, evitando que a
paciente pegue fila de marcagcado no SAME ou saia da Unidade sem
sua consulta garantida.

Na primeira consulta odontolégica ¢é feita uma criteriosa anam-
nese acerca do estado geral de salde da mulher, suas comorbidades,
idade gestacional, habitos de higiene oral, queixas e expectativas em
relacdo ao tratamento. No exame intrabucal sdo avaliados atividade
de cérie, doenga periodontal, alteragbes em tecido mole, oclusdo e &
preenchido o odontograma e o plano de tratamento. Caso a gestante
tenha necessidade de tratamento, consultas subsequentes séo agen-
dadas para o retorno, buscando concluir o tratamento antes do parto.

No momento da consulta é feito o trabalho de educacéo em sau-
de, individualmente, sob a forma de bate papo e troca de experiéncia,
onde sao abordados temas como a relacao entre doenga periodontal
e parto prematuro, além de recém-nascido de baixo peso, desenvol-
vimento do paladar do bebé e o periodo gestacional, formagao intrau-
terina dos dentes, importancia da alimentagao saudavel, importancia
da amamentacgdo natural, além de orientagbes de higiene bucal para
a mée e para o bebé.

O controle das gestantes que passam pela consulta odontolégi-
ca no pré-natal é feito através de registros no prontuéario da paciente,
nos livros de atendimentos as gestantes da enfermagem e da salde
bucal. O SisPreNatal, software desenvolvido para acompanhamento
adequado das gestantes inseridas no Programa de Humanizacdo no
Pré-Natal e Nascimento (PHPN), do Sistema Unico de Satde (BRASIL,
2011b), é preenchido com a informacéo de que a gestante foi atendida
em consulta odontolégica, colaborando com a atualizagao de dados e
alimentagao do sistema.

A avaliacéo da eficacia do pré-natal odontoldgico é feita através
da comparacao entre o nimero de gestantes cadastradas na equipe,
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de acordo com cadernos de registros da enfermeira e médica, e o
percentual delas que tém acesso a consulta odontolégica pelo me-
nos uma vez durante o periodo gestacional. Outra fonte de avaliagédo
¢ o feedback das pacientes nas visitas e consultas puerperais, onde
sao colhidos dados de amamentagao exclusiva, higiene oral da mae
e bebé e presencga/auséncia de habitos deletérios (chupeta, mama-
deira); essas informacbes sao registradas em prontuarios e no Sisvan,
Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (BRASIL, 2018).

MARCO REFERENCIAL

Todo trabalho desenvolvido com as gestantes em torno da sau-
de bucal esta fundamentado na educagao em saude. Longe daquele
modelo tradicional, em que as mulheres recebiam informacdes de
forma passiva e unilateral, onde o profissional era o Unico detentor
do saber, hoje esse processo é feito através de troca de experiéncias,
na busca pelos determinantes do processo salude/doenca (ALVES,
2005; BRASIL, 2018).

O conceito de saude, defendido pela Organizagdo Mundial da
Saude (OMS), fala sobre os elementos que proporcionam o bem-estar
fisico, mental e social ao individuo, ndo apenas a auséncia ou presenga
de doengas. A salide bucal, entao, trabalha para além da pratica odon-
toldgica, com acbes de promocéo e protecdo, minimizando riscos a
sua saude integral (SEGRE; FERRAZ, 1997)

Levando essa filosofia para a pratica, a educagdo em salde
consiste em troca de saberes, levando em conta vivéncias, culturas e
épocas, culminando com mudancas de habitos, conquista de autono-
mia, objetivando capacitar o individuo para ser o protagonista de sua
propria condicao de satde (ARAUJO et al., 2011).
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O dentista, bem como todos os outros profissionais de salde da
equipe, deve estar empenhado em estimular a gestante a identificar e
buscar informacdes quanto a prevencéo e controle de seus problemas
de saude bucal. Deve-se pensar em educagao em salde sempre rela-
cionada a aprendizagem, buscando alcangar a salude, e se adequan-
do a realidade de cada paciente.

A Educacéo em saude ¢ feita tanto no consultério odontoldgico,
desde a primeira consulta, se estendendo as consultas subjacentes, se
necessarias, quanto em espagos alternativos como salas de espera, gru-
pos de gestantes e feiras de salde, dentre outros equipamentos. Para
além dos ensinamentos sobre higiene oral, cuidados com alimentacéo
e mudancas orais ocorridas nessa fase, faz-se necessario abordagens
sobre amamentagao, mitos da proibicdo do atendimento odontoldgico
as gravidas e a insergao do cuidado com a salde bucal de bebés.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A inclusdo do pré-natal odontoldgico, segundo as orientacdes
do Ministério da Saude, iniciou-se em 2015, estimulada pelas diretri-
zes da Rede Cegonha (BRASIL, 2011a). Anteriormente, as gestantes
ja eram atendidas pela equipe de salde bucal, mas sem uma padroni-
zagao ou protocolo adequados.

Desde entdo, o alto indice de faltas entre as gestantes, principal-
mente a primeira consulta, € uma barreira para o sucesso do pré-natal
odontolégico. Varias estratégias foram adotadas ao longo desses anos,
na tentativa de melhorar a adesao das pacientes gravidas ao tratamen-
to odontolégico: a) enfermeira e a médica tem livre acesso a agenda
do consultério odontoldgico, facilitando a marcacéao; b) marcagéao da
consulta odontoldgica no mesmo dia e turno de uma consulta de en-
fermagem e/ou médica, diminuindo consideravelmente as faltas, ja que
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a gestante tem um compromisso maior com as consultas do pré-natal
regular; c) prévia apresentagao da dentista a gestante, pela enfermeira,
criando, desde antes da consulta, um vinculo entre profissional e pa-
ciente; d) as estratégias adotadas surtiram efeito positivo na frequéncia
das gestantes a consulta odontologica, conforme registros nos cader-
nos de controle da enfermagem e salde bucal. Tomando como base
os dados de atendimentos as gestantes cadastradas na equipe, ob-
serva-se um numero consideravelmente maior de mulheres gravidas
gue passaram por, pelo menos, uma consulta odontolégica em 2017,
quando comparado com os dados de 2016 € 2015, conforme Tabela 1.

Tabela 1 - Agoes desenvolvidas entre as gestantes da
USF entre 2015 e 2017. Salvador — Bahia

. Ano
Procedimentos
2015 2016 2017
Gestantes cadastradas 23 34 59
Consultas odontoldgicas 12 22 43
Visita domiciliar 10 5 8

Fonte: Sistema de Informagéo Vida. SMS, Salvador.

Analisando os dados expostos, pode-se ver um maior aces-
so das gestantes as consultas odontolégicas e, consequentemente,
maior acesso as agdes de educacéo em salde. Enquanto em 2015
apenas metade das gestantes passaram pela consulta odontoldgica,
em 2017 quase 73% delas foram atendidas no consultério odontolégi-
co e tiveram informacdes sobre salde bucal e amamentagao.

O encerramento do pré-natal odontoldgico ocorre com a visita
e/ou consulta puerperal. De acordo com a Rede Cegonha, o ideal é
que essa consulta aconteca até 10 dias apds o nascimento do bebé.
(BRASIL, 2011a). Na USF Calabar n&o foi possivel atender a esse prazo
e a visita ocorre até 20 dias apds o parto. Pode-se citar como causas
desse atraso, questdes como alta demanda por atendimentos, visi-
tas domiciliares diversas, bebés que ficam internados por mais tempo
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que o habitual, dificuldade de carro disponibilizado pela Secretaria de
Saulde para visitas em locais de dificil acesso. Esse, entéo, € hoje um
dos desafios da equipe, onde estudam-se estratégias para atender
corretamente as orientacdes do Ministério da Saude.

Outro problema a ser enfrentado pela equipe de salde bucal
¢ o atendimento a esses bebés acompanhados desde o pré-natal. A
equipe discute como priorizar esse publico, padronizando rotinas e
construindo fluxos de atendimento. Por enquanto, busca-se estimular
e orientar as maes a agendarem a consulta odontolégica dos seus
bebés, seguindo o padrao de marcagao da Unidade.

Sobre os encontros de gestantes, essa € uma importante ferra-
menta de educagéo em saude utilizada durante o pré-natal. Essas reu-
nides ocorrem periodicamente e participam gestantes cadastradas na
unidade, independente de qual equipe ela esteja vinculada. Sob a for-
ma de bate papo e roda de conversa, as futuras mamaes sao convida-
das a participarem de uma troca de experiéncias, utilizando um modelo
dialégico de educagao em saude, onde a usuaria € reconhecida como
portadora de saberes a serem compartilhados (ALVES, 2005). Como
forma de tornar esses encontros mais atrativos e descontraidos, séo
promovidos aquecimentos inespecificos de apresentacéo, brincadei-
ras de "mitos e verdades”, recortes e colagens, além do fornecimento
de lanche e brindes para a mamae e o bebé.

Mesmo com toda a filosofia do pré-natal odontoldgico, voltada
para a promocao e educacéo em salde, muitas maes estabelecem ro-
tinas que prejudicam a saude bucal do bebé. Uma parcela das maes
nao adota a amamentacao natural e exclusiva por 6 meses, usam ma-
madeiras, bicos e chupetas, além de introduzirem, precocemente, dieta
cariogénica para os seus filhos. Varios fatores podem ser responsaveis
pela adogao desses habitos deletérios: a) pequeno nimero de gestan-
tes que frequentam os encontros quando comparado com o nimero de
gestantes cadastradas na unidade; b) falta de uma rede de apoio para
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incentivar a mae a amamentar exclusivamente seu bebé, em face das
dificuldades do processo, principalmente nos primeiros dias; ¢) gran-
de apelo comercial para venda de alimentos industrializados, ricos em
acUcares, que sdo introduzidos cada vez mais cedo para esses bebés;
d) pressao de familiares e amigos para que a mae reproduza conceitos
e habitos antigos como, por exemplo, uso de chupetas e mamadeiras.

E através das consultas de acompanhamento e desenvolvimen-
to que séo colhidos dados sobre a adogao de habitos de promogéo
de salde bucal do bebé. Geralmente as méaes que passaram pelos en-
contros de gestantes tendem a ser mais cuidadosas com higiene oral e
alimentacéo do bebé, em comparagéo com as que tiveram orientagbes
apenas no consultério odontoldgico.

A atuacéo da equipe de saude bucal no pré-natal vai muito além
do atendimento em consultério, ingressando na educagao em saude,
desde a prevengao de problemas bucais até o estimulo a amamenta-
cdo. A formacéo de uma consciéncia sobre a importancia da salde
bucal nas gestantes impacta em maes mais sensiveis a habitos sau-
daveis para os bebés e mais estimuladas a ajudarem seus filhos a
adotarem a higiene oral desde cedo.

A interagao de toda a equipe de salide com a equipe de salde
bucal, principalmente a enfermeira, traz ganhos reais quanto a adesao
das gestantes ao pré-natal odontolégico. Ao longo desses anos de
trabalho em conjunto, a enfermeira desenvolveu um olhar sensivel
aos problemas de salde bucal e estimula as gestantes e as méaes de
bebés a procurarem a dentista da equipe, identifica habitos deletérios,
agenda consultas odontoldgicas, quando necessario e participar de
acdes educativas promovidas pela salde bucal.

O excesso de demanda do profissional na Estratégia de Saude
da Familia, com uma area adscrita cada vez maior, com cobrancas por
aumento de produtividade das agdes curativas em detrimento de acdes
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preventivas, torna a assisténcia a gestante e a seu bebé mais restritiva
e menos resolutiva que o ideal proposto como meta por diversos pro-
gramas de atencéo a gestante e ao bebé, com a Rede Cegonha, por
exemplo, incluindo o atual programa de incentivo Previne Brasil.

Ressalta-se, portanto, a importancia do pré-natal odontolégico
na atencdo basica, de modo especial, no &mbito das acdes da Estra-
tégia de Saude da Familia, numa perspectiva da promogao de salde,
visando contribuir para a melhoria das condicdes de saude bucal do
grupo materno-infantil.
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APRESENTACAO

Este capitulo buscou elaborar um projeto de intervengéo na Uni-
dade de Saude da Familia Vale do Matatu, Salvador, Bahia, na atencéo
odontoldgica das gestantes acompanhadas no pré-natal. E de funda-
mental importancia para a Educagédo em Saulde desse grupo, que a
informacé&o, nossa colaboradora primaria, esteja presente em todas as
atividades a serem realizadas. Inicialmente, foi necessario conhecer a
realidade existente atualmente dentro da Unidade de Saude, o funcio-
namento do seu atendimento pré-natal e quais atividades ja séo reali-
zadas. A proposta seria promover um debate com a ESF a respeito da
saulde bucal no periodo gestacional e capacitar os profissionais para
uma atuagao integrada; em seguida, estabelecer um protocolo de aten-
¢ao a salde bucal da gestante, que contemple agbes individuais e cole-
tivas, com a participagao da familia. O impacto dessa linha de cuidado
provocara o aumento do interesse das gestantes sobre bons habitos
de higiene oral, assim como, sobre seus direitos quanto ao acesso a
prevencéo e tratamento odontolégico. Existe assim, a possibilidade do
desenvolvimento de individuos com consciéncia critica sobre a impor-
tancia da Odontologia no pré-natal, fomentando o desejo e a responsa-
bilidade com a sua propria salde e a do bebé. Espera-se a reducéo dos
indices de gestantes com problemas odontolégicos, dentre os quais
0s mais prevalentes, como a cérie e a doenga periodontal; em conse-
guéncia, diminuigao de complicacdes locais, relacionadas a salde oral,
e gerais, a exemplo do aumento da prevaléncia de partos prematuros.

INTRODUCAO

Durante o periodo gestacional, faz-se importante inserir agdes
voltadas a salde bucal, visto que durante a gravidez, as mulheres es-
tdo mais suscetiveis a determinadas alteragbes, a exemplo das hormo-
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nais, que interferem sobremaneira na salde delas e de seus bebés.
Os hormonios sexuais femininos podem contribuir no agravamento de
alteracbes periodontais, ja que o tecido em questdo esta propenso a
mudangas inflamatérias provocadas pelo biofilme dental e associado
a essas alteragoes, a exemplo da progesterona e do estrogeno, que
aumentam sua produgao durante a gestacao (BASTIANI et a/., 2010).

Esse publico-alvo tem muitas especificidades que sao provoca-
das pelas transformacdes fisicas, bioldgicas e hormonais que ocorrem
na gestacéao, incluindo situagdes como ziper salivagéo, nauseas, alte-
ragcbes no periodonto, que influenciadas por mudancgas dos habitos
de vida, criam um ambiente propicio para o inicio e a evolugdo de
doencas orais como lesdes de cérie, gengivite, periodontite, entre ou-
tras (NASCIMENTO et al., 2012). Para tanto, a literatura cientifica, de
uma forma geral, considera as gestantes como grupo populacional de
escolha para realizacdo de programas de educacdo em saude bucal
(CODATO; NAKAMA; MELCHIOR, 2007).

Nesse contexto, insere-se a atencéo primaria a salde, que deve
ser responsavel pela coordenacao do cuidado e, a Estratégia Salde da
Familia, como prioridade para organizacdo dos servigos, acesso prin-
cipal aos usuarios, respostas as necessidades de saude da populagéo
e contribuicao para a mudanca do modelo assistencial (ARANTES et
al., 2016). A proposta dessa estratégia € uma assisténcia acolhedora,
humanizada, holistica e com direito ao acesso de informagoes, prin-
cipalmente no que diz respeito a conhecer 0 processo e se envolver,
participando e decidindo sobre suas necessidades.

O processo de trabalho, a organizagdo dos servicos de salude
e 0 acompanhamento gestacional nas Unidades de Atencdo Primaria
sdo iniciativas de humanizagao para uma assisténcia pré-natal ade-
qguada, atraves de intervengbes precoces, quando necessarias, para
garantir uma gravidez saudavel, segura e sem complicagoes, sempre
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utilizando a Unidade Bésica de Salde como porta de entrada principal,
assegurando os principios do acesso e integralidade (BRASIL, 2017).

A Atencao Bésica e a Estratégia Salde da Familia formam um
conjunto de agbes em salde, representando modelos de atencao que
favorecem a expansao dos cuidados primarios e a institucionalizagéo
da avaliagdo. Essa politica publica permite a expansdo da oferta dos
servicos e sua relevancia quanto ao desempenho, trabalho multidis-
ciplinar, enfoque familiar, entre outros, e demonstra a capacidade em
identificar os problemas que incidem sobre o processo salde-doenca.

Para éxito do projeto e melhoria do modelo assistencial, a sensi-
bilizagao dos profissionais inseridos é fundamental, para que possam
compreender a relevancia que a Odontologia, seus determinantes e
condicionantes, tem na salde da gestante como um todo. Portanto,
a qualificacéo dos profissionais envolvidos € considerada como uma
das ferramentas mais importantes para o sucesso do projeto, ja que
além de aprimorar suas habilidades e complementar sua formagéo
técnica, promovendo a execucdo adequada de oficinas e atividades
educativas junto aos usuarios, provoca o despertar de uma conscienti-
zacéo pessoal quanto a salde oral, independente de profisséo.

A partir da educagéo permanente, dos conhecimentos tedricos
sobre o tema e especificos ao assunto, é que consideramos o enrique-
cimento e aprofundamento que subsidia uma formacao profissional. E
esse processo deve ser permanente, contribuindo para o avanco do
trabalho dentro dos servigos de salde, tendo o reconhecimento dos
profissionais como uma necessidade, enfatizando o processo de ensi-
no-aprendizagem (SARRETA, 2009).

No grupo e rodas de conversas propostas, os profissionais
abordardo os temas pertinentes ao assunto para conscientizar os
usuarios da importancia do acompanhamento odontolégico durante
o pré-natal. Temas como problemas odontolégicos mais frequentes
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durante a gestagao, como cérie e doenca periodontal, dor e urgéncia
durante a gravidez, mitos e verdades, auxiliam as gestantes a senti-
rem-se mais seguras para procurar o dentista durante esse periodo.
As gestantes sao incentivadas, durante as atividades do grupo, a
assumirem o papel de sujeito principal da agéo, além de oportunizar
troca de experiéncias com profissionais e demais participantes, as-
sim como desconstruir preconceitos € medos que estao fortemente
presentes. Além da parte tedrica, esse publico participa periodica-
mente de atividades praticas coletivas, como instrucdo de higiene
oral, escovagao supervisionada e aplicacéo tépica de fllor, a serem
realizadas no “escovédromo” presente na Unidade de Salde.

As consequéncias desse processo extrapolam para as praticas
em consultério, no tocante ao atendimento odontoldgico, visto que
0 grupo de gestantes tendera a aproxima-las do acompanhamento
odontolégico pré-natal, proporcionando agdes de prevengao a agra-
vos na saude bucal, assim como procedimentos curativos quando es-
tes forem necessérios. O fato da Equipe de Salude da Familia trabalhar
com agenda compartilhada entre os profissionais de Medicina, Enfer-
magem e Odontologia também favorece a aceitagdo e a procura por
marcagao de consultas odontologicas durante o pré-natal. Os Agentes
Comunitarios de Saude também desempenham papel de extrema im-
portancia, quando realizam busca ativa das gestantes que precisam
agendar uma primeira consulta, assim como daquelas faltosas nas
consultas previamente agendadas.

Delfino et al. (2004) definem que o grupo de gestantes é o am-
biente micro e dindmico, que objetiva a promogao da saulde integral
individual-coletiva das gestantes, mediada pelas interacdes que nele
acontecem. A participacado da gestante permite que ela seja multipli-
cadora de salde, causando entre esse publico e os profissionais de
salde uma cascata de possibilidades de promocéo da salde integral
com repercussdes individuais e coletivas.
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Barreto e colaboradores (2015) relatam que a educacao per-
manente apresenta “potenciais pedagdgicos e politicos para trans-
formacdo do modelo de atencédo a salde e das praticas de cuidado
a gestante”. Ocorre que os profissionais séo levados a refletir sobre
suas praticas, provocando uma renovacéo e facilitando a promogéao
humanizada da salde. Em um estudo de Ceccim (2005), o autor refere
gue a educacéo permanente viabiliza a descentralizagdo da salde,
pois conceitua-se como “estratégia fundamental as transformagoes do
trabalho no setor para que venha a ser lugar de atuacéo critica, reflexi-
va, propositiva, compromissada e tecnicamente competente”. Ocorre
através da educacdo em saulde, nesse caso, na figura do grupo de
gestantes, o empoderamento dos usuarios por meio de um ambiente
de aprendizagem promotor de salde.

A Educagao em Salde desse grupo em questao € de funda-
mental importancia, ja que a informacéo colabora, no primeiro plano,
para o olhar cuidador e de promogao de salde do individuo como um
todo, sendo este o principal objetivo da Equipe de Salde da Familia.
Em consonancia com as Diretrizes da Politica Nacional de Saude Bu-
cal (BRASIL, 2004), que diz : “Em trabalho conjunto com a equipe de
salde, a gestante, ao iniciar o pré-natal, deve ser encaminhada para
uma consulta odontolégica, que minimamente inclua os seguintes atos:
orientagao sobre possibilidade de atendimento durante a gestacéo; exa-
me de tecidos moles e identificacdo de risco a salde bucal; diagnéstico
de lesbes de cérie e necessidade de tratamento curativo; diagnéstico de
gengivite ou doenga periodontal crénica e necessidade de tratamento;
orientacbes sobre habitos alimentares (ingestao de aclcares) e higiene
bucal; em nenhuma hipétese a assisténcia sera compulsoéria, respeitan-
do sempre a vontade da gestante, sob pena de gravissima infragdo”.

Consequentemente, o impacto dessa estratégia se estendera para
aumentar o interesse das gestantes sobre bons habitos de higiene oral,
seus direitos quanto ao acesso a prevencéo e tratamento odontologi-
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co. Existe assim, a possibilidade do desenvolvimento de individuos com
consciéncia critica quanto as causas dos seus problemas, fomentando o
desejo e a responsabilidade com a sua prépria salde e a do bebé.

Dessa forma, é provavel que uma analise critica aconteca quan-
to as atividades executadas na Unidade de Salde Vale do Matatu no
municipio de Salvador-Bahia, identificando pontos positivos das inter-
vencoes e sugerindo novas possibilidades de atuagao no cuidado em
saude das gestantes da sua area de abrangéncia.

O objetivo deste trabalho € elaborar um projeto de intervencéo a
ser realizado na USF Vale do Matatu. Cabe ressaltar a importancia da
analise da situacéo existente no pré-natal para, a partir deste diagnés-
tico, propor algo novo no Programa de Salde da Familia da referida
Unidade de Saude.

GESTACAO E SAUDE BUCAL

A gestagéo é considerada como um periodo Unico e valioso no
ciclo de vida de uma mulher. Esse periodo pode proporcionar o mo-
mento adequado para desconstruir crencas e preocupacdes sobre o
tratamento odontolégico durante a gestacéo, evidenciando a importan-
cia da Odontologia. Surge a oportunidade entdo de desmistificar os
mitos e insegurancas que existem sobre a atengdo odontoldgica no
pré-natal, bem como informar e esclarecer dividas sobre controle da
placa dental, dieta adequada, possiveis alteragdes bucais durante esse
periodo e o que fazer para prevenir e trata-las (BASTIANI et a/., 2010).

Nesse momento marcante da sua vida, as mulheres estao mais
propensas a aquisicdo de conhecimentos e cuidados pertinentes e
determinantes no pré-natal. Essa combinacéo € a oportunidade para
enriquecer a mulher de informagdes pertinentes para a adogao de no-
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vos e melhores habitos saudaveis, pessoais e para 0s outros membros
da familia e da comunidade em geral, j& que a mae exerce o papel de
cuidadora dentro do nucleo familiar (CODATO et al., 2011).

Por outro lado, é no periodo gestacional, que também podem
ocorrer desordens relacionadas a personalidade, acrescidas de mu-
dancas hormonais, cardiacas e respiratérias que alteram o funcio-
namento do organismo e modificam o equilibrio bucal, notadamente
conhecidas, como coloca Batistella e colaboradores (2006). Essas
alteracbes psicolégicas estdo relacionadas a necessidade da mulher
de adaptar-se a situagao, preparando-se para o processo do parto.
Portanto, é possivel um comportamento menos disponivel e adepto ao
acompanhamento odontolégico durante o pré-natal, pois, a gestante
pode estar sobre a influéncia do instinto de protecao ao futuro bebé,
principalmente em terapias que necessitem de tomadas radiograficas,
anestesia local e uso de medicamentos.

O conhecimento cientifico afirma que qualquer tratamento odon-
tologico pode ser realizado durante a gravidez (OLIVEIRA et al., 2014).
Porém, o tratamento durante o pré-natal requer a selecao de proto-
colos mais cuidadosos, a exemplo de limites preferencialmente pré-
-estabelecidos de duracao do tratamento, reducao da administragao
e das dosagens de anestésicos e medicacoes, a fim de se obter um
Processo mais seguro.

A prioridade deve ser sempre voltada para a prevencao, porém
o tratamento curativo deve ser instituido diante dos problemas bucais
existentes, visto que eles podem influenciar a salde da méae e do bebé,
principalmente quando se tratar de questoes nutricionais, infecgoes e
disseminagéo de patdgenos na circulagéo sanguinea. Diniz (2013) co-
loca aimportancia da presenga do pai do bebé junto com a gestante, na
primeira consulta odontolégica, para esclarecimento de mitos e preocu-
pagdes existentes sobre o tratamento odontoldgico no pré-natal.
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O periodo considerado mais seguro para as intervengdes odon-
tologicas é o segundo trimestre da gravidez; mas as urgéncias devem
ser solucionadas em qualquer periodo gestacional, incluindo os proce-
dimentos que envolvem anestesia local, desde que o profissional tenha
dominio e conhecimento suficientes para administrar o tipo e a quan-
tidade de substancia anestésica adequada (BASTIANI et al., 2010).
Quanto ao uso de medicamentos, é recomendado que o profissional
seja bastante criterioso e aja com cautela, visto que a droga de escolha
para o tratamento, quando necesséria, atravessa a barreira placentaria
e entra em contato com o feto. Muitos estudos destacam que existe
relacéo entre a doenca periodontal e a prematuridade e o baixo peso
ao nascer, elevando o indice de risco de morte, sequelas neurologicas
e desenvolvimento neurolégico insatisfatério (DINIZ, 2013).

Oliveira e Gongalves (2009) destacam que para que a atengao
odontolégica durante a gestagdo aconteca de maneira responsavel e
cautelosa, o conhecimento do cirurgido-dentista acerca de alteragoes
fisioldgicas provenientes da gravidez faz-se necessario, visto que po-
dem ocorrer, por exemplo, aumento do volume sanguineo da gestante
devido a progesterona (quadro de anemia fisiolégica); aumento da fre-
guéncia cardiaca e respiratéria; alteragbes metabdlicas, como a hipo-
glicemia frequente e motilidade géstrica mais lenta; alteragdes fisicas,
como ganho de peso devido a retencéao hidrica e edema decorrente
da compressao venosa.

Nascimento e colaboradores (2017) verificaram que existem
profissionais de Odontologia que preferem nao ofertar atendimento as
gestantes, com receio de possivel relacdo de causa entre aborto e
realizagcao de procedimentos, especialmente no primeiro trimestre de
gestacdo. Também ocorre que alguns profissionais realizam procedi-
mentos em outro periodo gestacional, por se sentirem mais seguros
guanto ao momento mais adequado para uma intervencao.

183



Prescricao de medicamentos durante a gestacéao

A utilizacao de medicamentos durante a gestacao obteve des-
taque nas décadas de 50 e 60, como resultado do aumento da in-
cidéncia de nascimento de bebés com malformagdes de membros,
devido ao uso de talidomida, substancia comumente usada para aliviar
enjoos matinais. A partir daif, durante uma terapia medicamentosa em
gestantes, a prioridade € evitar efeitos teratogénicos, ja que diversos
farmacos podem atravessar a membrana placentaria. Diante dessa
possibilidade, o periodo entre a quarta e oitava semana € considerado
o de maior risco, por se tratar da fase da organogénese, momento
em gue os primérdios dos principais 6rgaos e sistemas estdo em for-
macao. A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) recomenda que o
cirurgido-dentista informe a paciente sobre os objetivos do tratamento,
o tempo de uso da medicagéo, os beneficios, riscos e recomendagbes
diante de reagdes adversas (VASCONCELQOS et al., 2012).

Quando n&o sao respeitadas questbes essenciais e garantidas
pelos Principios e Diretrizes do SUS, como a equidade, integralidade,
humanizacéo, garantia de acesso e de qualidade na atengao em sau-
de (ALBUQUERQUE et al., 2003), podem ser encontradas barreiras
durante o atendimento odontolégico. Apesar da auséncia na literatura
de um consenso quanto a periodicidade de consultas odontolégicas
pré-natais, existem estudos que apontam que esse publico vai menos
ao dentista do que as mulheres de faixa etaria semelhante. Por isso, o
Programa de Salde da Familia precisa estar atuante nesse momento,
garantindo as gestantes ofertas de atividades educativas sobre o tema,
periodicidade de visitas ao dentista (preconizando nimero minimo de
duas consultas odontolégicas durante o pré-natal) e prevencéo e tra-
tamento odontolégico. Dentro dessa proposta deve-se estabelecer um
vinculo entre os atores envolvidos, equipe de salde da familia e pa-
ciente, possibilitando um canal de comunicagéao, uma ligacao direta
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entre eles, na qual o profissional de salde nédo é o Unico detentor do
conhecimento (BASTIANI et al., 2010).

Anestésicos locais durante a Gestagao

Os anestésicos locais sdo considerados muito seguros quanto
a sua utilizagao no periodo gestacional, ndo apresentando contraindi-
cacdes quanto ao seu uso. Isso ocorre pois, apesar da capacidade de
atravessar a barreira placentaria, os anestésicos locais ndo apresen-
tam efeitos teratogénicos (VASCONCELOS et al., 2012). Ressalta-se a
importancia, segundo Bastos et al., (2014), da observacao de aspectos
como a técnica anestésica, quantidade da droga administrada, ausén-
cia/presenga de vasoconstrictor e os efeitos citotdxicos.

O consenso na literatura é de que a lidocaina a 2% com epi-
nefrina na concentragdo de 1:100.000 é a solugdo anestésica mais
empregada, sendo sugerido a utilizagado de dois tubetes, no maximo,
por sessdo de atendimento. Ainda segundo a literatura, ndo se deve
administrar a benzocaina e a prilocaina, uma vez que estes farmacos
reduzem a circulacdo placentaria e apresentam risco de metemoglo-
binemia e hipdxia fetal; a substancia felipressina deve ser usada com
cautela, uma vez que esse potente vasoconstrictor em doses elevadas
pode provocar contragdes uterinas, devido a sua semelhanca estrutu-
ral com o hormonio ocitocina.

Fluorterapia na gestacao

Segundo Vasconcelos et al., (2012), houve uma época em que a
Medicina e a Odontologia acreditavam que os suplementos fluorados
possuiam efeito anticariogénico sistémico, e por isso, seriam funda-
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mentais para a odontogénese presente na vida intrauterina. Porém,
atualmente ja estd comprovado que o efeito sistémico esta relacionado
apenas com a melhoria da qualidade da salde bucal da gestante, nao
apresentando nenhum efeito sobre os dentes em formacéo do bebé.

Nao foi encontrado na literatura nenhum estudo que comprove
a efetividade da ingestéo de fllor durante a gravidez, para promover
a redugéo da incidéncia de carie em dentes deciduos. Dessa forma, o
cirurgido-dentista deve estar inserido na equipe de salde da familia para
fortalecer a prevengao de doengas bucais e desconstruir a possibilidade
de utilizagdo de suplementos fluorados para fins de efeitos sistémicos.

Exames radiograficos durante a gestagcao

Vasconcelos et al., (2012) apontam que 50% dos cirurgides-den-
tistas apresentam duvidas e receios em relacdo ao emprego do Raio
X em gestantes e, portanto, ndo realizam as tomadas radiogréficas
durante o tratamento odontolégico gestacional. Essa situacéo esta
amparada no medo que o profissional tem de causar ma formagao
congénita no feto devido a exposigao a radiagéo ionizante.

Existe um consenso na categoria odontolégica que as radio-
grafias devem ser evitadas no primeiro trimestre, mais precisamente
na quarta e quinta semana da gestagao, mais uma vez relacionado
com a organogénese que acontece nesse periodo. Ocorre que, se
todas as medidas preventivas de protecdo, como o0 uso de avental
plumbifero, regulacdo da dose e duracéo dos Raios X forem realiza-
das, o exame radiografico ndo precisa ser evitado ou adiado para o
momento pds-parto, ainda mais em casos de urgéncia. Além disso,
o cirurgiao-dentista tem obrigagao de tomar outras medidas como
evitar radiografias de rotina, erros de técnica, angulos direcionados
ao abddmen e repeticdes de tomadas radiograficas.
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A radiacao emitida na realizacdo de uma radiografia periapical,
a mais comumente usada, € muito menor que a dose para causar
manifestacdes congénitas, sendo que o feto recebe apenas 1/50000
da exposicao direta na cabeca da méae (VASCONCELQOS et al., 2012).

Portanto, nenhum exame radiografico precisa deixar de ser reali-
zado durante a gestacao, especialmente se esse exame complementar
for importante na determinacéo de diagndstico e tratamento adequado.

METODOLOGIA

Um projeto de intervengao pode realizar mudancas comporta-
mentais por meio da reorientacéo das praticas. Dessa forma, a propos-
ta foi elaborar um projeto que fomente na equipe de salde, mais espe-
cificamente a de salde bucal, na gestante e em sua familia, o desejo
pela qualidade da saude oral, o autocuidado durante esse momento
tdo especial e peculiar que € a gravidez, e o posterior cuidado com o
bebé. As atividades educativas durante esse periodo séo pertinentes,
visto que contribuem para a aquisigao de informagdes valiosas para a
experiéncia de vida do publico-alvo, contribuindo para a autonomia e a
responsabilidade com a sua prépria salde oral.

O projeto de intervencéo apresentado neste capitulo abrange
uma Equipe de Saude de uma Unidade de Atengéo Béasica com Es-
tratégia de Salde da Familia. Esta Unidade esté localizada no Vale do
Matatu, em um dos menores subdistritos do bairro de Brotas em Sal-
vador, Bahia. A regido é composta de morros ao redor de uma grande
avenida, com saldas para outros bairros (Cosme de Farias, Luis An-
selmo e Matatu de Brotas), sendo dividida em parte alta e parte baixa.
A principal fonte de renda do local € o comércio, principalmente no
ramo alimenticio. A pretenséo é que, em um segundo momento, todas
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as equipes da Unidade de Salde participem do projeto. No periodo
do projeto de intervengéao, a Unidade de Salde possuia 7 Equipes de
Saude da Familia, algumas delas incompletas, nas quais cada equi-
pe possui 6 agentes comunitarios de salde. As equipes realizam o
acompanhamento pré-natal, dentro das suas possibilidades, através
de consultas médicas, de enfermagem e odontolégicas e atividades
de busca ativa e visitas domiciliares. S&o realizadas poucas atividades
educativas para esse publico-alvo e existe a intengcao de formagao de
um grupo de educagao permanente para gestantes.

Esta é uma pesquisa descritiva, que busca identificar a situagao
atual na atengdo odontoldgica pré-natal do Programa de Salde da
Familia da USF Vale do Matatu, em Salvador, Bahia. A analise descritiva
mostrou quais agoes, e seus respectivos aspectos positivos, ja sao
realizadas na Unidade de Salde. Ela esta baseada em avaliagbes qua-
litativas, que nao utilizam instrumentos estatisticos, mas que realizam
coleta de informacdes e dados a respeito das atividades e servicos
oferecidos, frequéncia de consultas e tratamentos realizados. Apds
essa identificacéo, o intuito é construir um projeto de intervencéo que
favoreca o atendimento odontolégico das gestantes durante o pré-na-
tal, do servigo oferecido na Unidade de Saude, anteriormente citada.

Sao propostas diversas agbes como:

1. Oficina de capacitacdo de uma equipe de saude da familia
da USF Vale do Matatu, a respeito da salde bucal durante a
gestacao;

2. Formagao de um grupo de gestantes permanente na Unidade,

que inclua todos os aspectos pertinentes a salde durante a gra-
videz, inclusive a Odontologia;

3. Realizacéo periddica de escovacéo supervisionada e aplicacao
topica de fllor coletiva em escovédromo da Unidade;
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4, Organizacao de agenda compartilhada de atendimentos entre
os profissionais (médico, enfermeiro e dentista) dentro da mes-
ma Equipe de Salude da Familia;

5. Realizacdo de busca ativa feita pelos ACS das gestantes falto-
sas as consultas de pré-natal.

Vale ressaltar que, os tépicos 4 e 5 ja séo realizados por pelo
menos uma Equipe de Saude da Familia da referida Unidade de Saude.

ANALISE DE VIABILIDADE

O projeto apresenta como facilitador principal a independéncia de
recursos financeiros para que ele seja operacionalizado, necessitando
apenas de recursos fisicos ja existentes na propria estrutura da Unida-
de, e dos recursos moéveis que podem ser solicitados junto ao Distrito
Sanitario. Além disso, a presenga como mediadora do processo, de pro-
fissional da area odontoldgica em processo de finalizagao de Especiali-
zagao em Saude Coletiva, area de concentragdo em Salde da Familia,
colabora sobremaneira no processo de qualificacao dos profissionais de
salde da Unidade, assim como na construcao do grupo de gestantes.

O grupo de gestantes podera ser visto pela gestao, profissio-
nais e usuarios do sistema como elemento desencadeador de aproxi-
magao e aceitagdo ao atendimento durante o pré-natal, ndo somente
odontolégico, podendo, assim, facilitar a sustentabilidade do projeto
no decorrer da implementacao.

As dificuldades podem ser encontradas, quando existe uma
proposta de transformagao de uma assisténcia exclusivamente cura-
tiva e dolorosa em uma assisténcia pautada em educacéo em salde,
praticas de promocao e prevencédo de salde, desmistificando mitos
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e preconceitos pré-estabelecidos quanto ao acompanhamento odon-
toldgico no pré-natal. Além disso, possiveis questdbes como falta de
tempo e atropelos assistenciais podem impossibilitar a realizagdo das
atividades. A implantacdo do projeto deve contar com a parceria da
gestao, no intuito de desempenhar o papel de facilitador e aliado de
todo o processo. O quadro 1 descreve as agoes ja realizadas.

Quadro 1 - Agoes realizadas na Unidade de Saude.

Acoes

Responsavel

Cobertura

Individuais: Orientagdes de Hi-
giene Oral, Escovagdo Supervisio-
nada e Aplicagéo de Fluor.

Dentista de 1 Equipe de
Satde Bucal

17 gestantes em acompa-
nhamento pré-natal pela
referida Equipe de Satide

Coletivas: Atividade Educativa.

1 Equipe de Sadde Bucal
(Dentista e ASB)

Gestantes que frequentam a
Unidade de Saude (nimero
variavel)

Marcagéo de consulta odontoldgica

Dentista da Equipe de
Saide

Numero variavel

Agenda compartilhada entre medi-
co, enfermeira e dentista

Médico, Enfermeira e
Dentista da Equipe de
Salde

17 gestantes em acompa-
nhamento pré-natal pela
referida Equipe de Satde

Atendimento Odontolégico

Dentista de 1 Equipe de
Saude Bucal

17 gestantes em acompa-
nhamento pré-natal pela
referida Equipe de Satde

Busca ativa de gestantes faltosas as
consultas

ACS da Equipe de Saude

Gestantes faltosas (nimero
varivel)

Visitas domiciliares no puerpério

Equipe de Satde

Puérperas (10 dias pos-par-
to, ndmero varidvel)
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PROGRAMACAO OPERATIVA PROPOSTA

Quadro 2 - Matriz do Plano de Intervencéo para o objetivo
de capacitagdo os profissionais sobre a saude bucal durante

o periodo gestacional para uma atengéo integrada.

Acoes Metas Indicadores Recursos Responsavel Prazo
Discutir com 100% , .
Apresentar a todos os pro- | dos  profissionais r’:‘:i?erouedear%ﬂ;?;% Espago fisico;
fissionais da equipe de sad- | sobre a importdn- que particip: Mesa; Equipe de saude
) : da apresentagdo/ nime- . 2 meses
de a proposta do projeto de | cia da presenga da 10 de profissionais da Cadeiras; bucal
intervengdo. Odontologia durante de p
p equipe.
a gestagdo.
NUmero de profissionais | Recursos audiovi-
Estudo em grupo de arti- Participacio de qualificados/ nimero de | suais e materiais
gos relativos a Odontologia o pagao profissionais da equipe. | impressos; Dentista da equi-
) 100% dos profissio- e |
durante a gravidez, agravos nais da equipe de Espaco fisico; pe de salde e |2 meses
a saude oral e impactos na saiide auip Numero de encontros | Cadeiras; gestao.
gestagao. ’ de estudo/ nimero de | Mesa;
profissionais da equipe. | Retroprojetor.
. . Espaco fisico.
Reunido de equipe para ava- , -
- . Nimero de reunides ’ .
I|ag_ao proces~sua| do pfoleto Reunido bimestral. | realizadas/ ndmero de | Mesa. Equipe de salde 4 meses
de intervengdo e monitora- iGes planeiad bucal
mento dos resultados fEUNioes planejadas. :
' Cadeiras.

Quadro 3 - Matriz do Plano de Intervencéao do objetivo para implementar
o protocolo de atengdo a saude bucal da gestante., contemplando ac6es
individuais e coletivas, envolvendo os familiares nesse processo.

Acbes Metas Indicadores Recursos Responsavel | Prazo

Convidar todas as ges- | Elaborar convites com as | Nimero de participan- Equine de saide

tantes acompanhadas no | datas dos encontros men- | tes no grupo/ nimero | Convites. auIpe ¢ 1 més
) L ; da familia

pré-natal. sais pré-estabelecidos. de gestantes.

Divulgar para a comunida- .

de do territorio de abran- Rgfellzacro:sacl?:ntidzz ;gpe(;g Numero de participan- Espaco fisico. | Equipe de satde

géncia da USF Vale do p ¢ tes no grupo/ nimero pag o s 1 més

Matatu sobre o grupo de
gestantes.

importancia da participa-
¢d0 NoS grupos.

de gestantes.

da familia
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Produzir material educa- Namero de participan- Equine de saide
tivo para sensibilizar os | Elaborar material educativo. | tes no grupo/ nimero | Panfletos. bﬁcaFI)e estio 1 més
participantes. de gestantes. g i
. N Escovas  de
Realizar escovagdo su- Orientar quanto 2 tec[u— . - dente; es- | Equipe de sal-
o . .| cacorreta de escovagdo, | Numero de participan- . .
pervisionada e aplicagdo | .. L . covodromo; de bucal e ACS .
g ; | tirar davidas das gestan- | tes no grupo/ ndmero ) 1 més
topica de fltor no escovo- tes e prevenir problemas | de gestantes pasta de dente | da Unidade de
dromo da Unidade odontc?lo icos p g ’ e fldor; macro- | Salde.
g1cos. modelos.

tha;g: r di;geg?:nd?%gr?t%: Evitar aiserteismo as con- Nimero de gestantes Equipe de satde

sultas; Promover integracdo 9 Agendas dos | da familia e re-
das gestantes dentro da i fissionai | marcadas/ nimero total fissionai f0 da Un 2 meses
mesma equipe de saide entre 0 profissionais envol- |, gestantes profissionais | cepgdo da Uni-

" vidos e seus atendimentos. ’ dade de Satde.

da familia
Realizar buscaativa das ges- | Garantir que os agentes
tantes em acompanhamento | comunitdrios de salde rea- | Nimero de faltosas/ ni- | Telefone  ou | Dentista da equi- 1 més
no pré-natal que faltem aos | lizem 100% da busca ativa | mero de buscas ativas. | WhatsApp pe de saude
encontros (grupos). das gestantes faltosas.

Este projeto tem a intengéo de reduzir os indices de gestantes
com problemas odontolégicos, dentre os quais 0s mais prevalentes
sdo: a presenga de carie e doenga periodontal. Como consequéncia,
as chances de complicagdes locais, relacionadas a salde oral, e ge-
rais, como aumento da prevaléncia de partos prematuros também se-
riam extremamente reduzidas, A oferta seria de um atendimento mais
humanizado, por meio de mudangas culturais, mediante o uso das
boas praticas de promocéo e prevengao em salde bucal, pautadas
em evidéncias cientificas. O acompanhamento odontoldgico deve ser-
vir como um dos instrumentos para um pré-natal de qualidade, com
melhorias no processo, reduzindo as situagdes problemas e proporcio-
nando um pré-natal tranquilo, seguro, na tentativa de minimizar trans-
tornos e sofrimentos durante esse periodo especial.

Que seja um processo educativo, com promogao a informagao,
e que auxilie as mulheres na condugao de desmistificar crencas e re-
ceios relacionados ao tema; que promovam o aumento do empodera-
mento feminino mediante o entendimento, protagonismo e autonomia
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na tomada de decisbes e cuidados, relativos num primeiro plano a sua
saude oral, e num segundo plano a sua saude e a do bebé como um
todo. Que sensibilize usuérios e profissionais de salde, para a criagao
de uma nova cultura e comportamento no que diz respeito a salude
bucal e as suas implicagdes na qualidade da atengéo a salde das ges-
tantes, com a integracao dos esforgos para o alcance dos objetivos em
comum, revisando as préaticas e adequando-as quando necessario.
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INTRODUCAO

As gestantes s&o consideradas pacientes especiais pelo fato de
apresentarem alteracoes fisicas, psicolégicas e hormonais que podem
provocar repercussdes na cavidade oral, favorecendo o aparecimento
de patologias orais como a carie e a doenca periodontal (POLETTO et
al., 2008; OLIVEIRA et al., 2014; OLIVEIRA et al., 2017). Por conta disso,
é de extrema importancia que haja uma maior atengao a saude bucal
no periodo da gestagéo através da realizagdo do pré-natal odontolégi-
co, mediante agdes de educagao, promogao, protecao, recuperacao
da saude e prevencao de agravos.

A falta de informagédo adequada a respeito do pré-natal odon-
toldgico durante a gestacéo gera mitos e crencas que prejudicam a
adesdo das gestantes ao acompanhamento odontoldgico durante a
gravidez (POLETTO et al., 2008; OLIVEIRA; GONGALVES, 2009; OLI-
VEIRA et al., 2014; OLIVEIRA et al., 2017).

E necessario, portanto, desmistificar e conscientizar dessas mu-
Iheres sobre a importancia do acompanhamento odontolégico durante
todo o periodo de sua gravidez. O cirurgido-dentista, portanto, deve
atuar como importante agente de educacdo em salde, contribuindo
para o esclarecimento de medos, mitos e duvidas relacionados a aten-
¢ao odontoldgica durante o pré-natal e também sobre as alteracdes na
cavidade oral que séo atribuidas ao periodo gestacional (CODATO et
al., 2011). Por outro lado, sabe-se também que alguns cirurgides-den-
tistas compartilhem deste receio e se recusam a prestar assisténcia
odontolégica as pacientes gestantes (OLIVEIRA et al., 2014).

O Sistema Unico de Satde (SUS) foi instituido pela Constituicao
Federal do Brasil de 1988 em seu artigo 196 para garantir a salde
como “direito de todos e dever do Estado”. Baseia-se nos principios
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ideoldgicos da universalizacdo, equidade, integralidade, descentrali-
zagao, hierarquizacao e participacao da comunidade (BRASIL, 1988).

A Estratégia Saude da Familia (ESF) iniciou-se com o Programa
Saude da Familia (PSF) em 1994 pelo Ministério da Saude e foi criada
como forma prioritaria de reorganizacéo da atencao basica no Brasil,
de acordo com os preceitos do SUS. E formada por uma equipe mul-
tiprofissional (equipe de Saude da Familia) composta por, no minimo,
médico, enfermeiro, auxiliar ou técnico de enfermagem e agentes co-
munitarios de saude (BRASIL, 2017a).

A portaria n° 1.444, de 2000, regulamentou a insergao de pro-
fissionais de saude bucal na ESF, incluindo cirurgides-dentistas, auxi-
liares de saude bucal e técnicos de salde bucal, compondo entéo as
Equipes de Saude Bucal (ESB) (BRASIL, 2000). Dentre as atribuicoes
do cirurgido-dentista na ESF citadas na Portaria n® 2.436, de 21 de se-
tembro de 2017, esta o atendimento a grupos especificos, podendo-se
incluir nestes grupos as gestantes.

Em 2004, Ministério da Saude langou a Politica Nacional de Sau-
de Bucal (PNSB), que ficou conhecida popularmente como “Brasil Sor-
ridente”, com o objetivo de garantir as agdes de promogao, prevencgao
e recuperacao da salde bucal. Dessa maneira, buscou a reorganiza-
cao da atencao béasica em salde bucal, a ampliacédo e qualificagéo da
atengao especializada através da implantacdo de Centros de Espe-
cialidades Odontolégicas (CEO) e Laboratérios Regionais de Proteses
Dentérias (LRPD) e a ampliagédo da cobertura da fluoretagcao das aguas
de abastecimento publico. Ao tratar sobre a ampliacéo e qualificagao
da atengéo basica, a PNSB visa também a ampliagdo do acesso a as-
sisténcia odontoldgica as gestantes, afirmando que se devem realizar
acoes coletivas de promocéao e protegao de salde e garantir o atendi-
mento individual a este grupo (BRASIL, 2004a).
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As Unidades Bésicas de Saude (UBS) e as Unidades de Saude
da Familia (USF) compdem a Atencéo Primaria a Saude (APS), que
é o primeiro nivel de acesso dos usuarios ao SUS. E importante que
a APS esteja organizada para cumprir os principios doutrinarios do
SUS, especialmente a universalidade, equidade e integralidade. O
acompanhamento da gestante deve ser multiprofissional, portanto,
ao iniciar seu pré-natal com o (a) médico (a) ou enfermeiro (a), ela
deve ser encaminhada também para o (a) cirurgido-dentista a fim de
cumprir o principio da integralidade do SUS e visando o diagnéstico
precoce das condigbes patolégicas orais (BRASIL, 2010). O Protocolo
de Atencéo Bésica da Saude das Mulheres publicado pelo Ministério
da Saude em 2016 afirma que o acesso ao cuidado do pré-natal no
primeiro trimestre da gestacao tem sido incorporado como indicador
de avaliacdo da qualidade da Atencéo Basica, sendo fundamental o
envolvimento de toda a equipe para a assisténcia integral a gestante
e que se deve garantir para todas as gestantes a avaliagdo odontolé-
gica pelo menos uma vez no periodo da gestagéo.

A gestante pode ser tratada pelo cirurgido-dentista em qual-
quer periodo da gravidez. As mulheres com gestacao de baixo risco
que necessitem apenas de prevencao, profilaxia e restauragdes sim-
ples, deverao ser atendidas nas UBS ou USF. Ja as mulheres com
gestacao de altorisco, deverao ser encaminhadas para os Centros de
Especialidades Odontoldgicas (CEO) para o atendimento necessario
e adequado de acordo com sua fase gestacional. O cirurgido-dentis-
ta da APS deve continuar acompanhando a gestante nas consultas
de pré-natal de rotina mesmo que esta tenha sido encaminhada para
outro nivel de atengéo (BRASIL, 2010).

A salde bucal faz parte da salde como um todo, portanto, con-
siderando que as gestantes sao pacientes que precisam de uma aten-
cao especial, é necessario que o pré-natal odontolégico seja ofertado
na APS e que toda gestante tenha o acesso garantido a ele. Nesse
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sentido, o presente estudo tem como objetivo descrever a cobertura do
pré-natal odontoldgico na Unidade de Salude da Familia (USF) Joanes
Leste em Salvador, Bahia, Brasil no ano de 2017 a fim de avaliar se
este direito esta sendo garantido as gestantes cadastradas na referida
unidade. Para isso, também buscou caracterizar a produgéo cientifica
brasileira sobre o pré-natal odontolégico e a situagcdo dos servigos de
saude na atencao priméaria em Salvador.

METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa documental que consiste em méto-
do de recolha e andlise de dados. Para se obter informagbes sobre
a cobertura do pré-natal odontolégico na USF Joanes Leste, foram
realizadas visitas a unidade de salde a fim de pesquisar os prontuérios
das pacientes gestantes atendidas na unidade no ano de 2017. A USF
Joanes Leste fica localizada no bairro Lobato, Distrito Sanitario (DS) de
ltapagipe, no municipio de Salvador.

O DS de ltapagipe possui uma populagao de 166.210 habitan-
tes, area de 6,97km? e densidade demogréfica de 23.361,69 habitan-
tes/km2. Possui 27 bairros de abrangéncia: Mares, Alagados, Bairro
Machado, Baixa da Mangueira, Baixa do Bonfim, Baixa do Fiscal, Baixa
do Petrdleo, Boa Viagem, Bonfim, Calgada, Caminho de Areia, Den-
dezeiros, Itapagipe, Jardim Belvedere, Jardim Cruzeiro, Largo do Pa-
pagaio, Madragoa, Massaranduba, Mirante do Bonfim, Mont Serrat,
Pedra Furada, Penha, Peninsula do Joanes, Ribeira, Roma, Uruguai,
Vila Rui Barbosa (SALVADOR, 2018).

A APS do DS de Itapagipe é composta por 04 unidades basi-
cas de saude, sendo o Centro de Saude (CS) Virgilio de Carvalho e
o CS Ministro Alkimin unidades basicas sem Saude da Familia e as
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unidades Joanes Leste e Joanes Centro Oeste unidades de Salde
da Familia. A rede especializada é composta pelo Centro de Atengao
Psicossocial (CAPS) Professor Adilson Peixoto Sampaio, o Centro Te-
rapéutico Municipal de Satde Mental (CTM) Alvaro Rubin Pinho, o
Centro de Orientagao Apoio Sorologico (COAS) Marymar Novaes e
uma Residéncia Terapéutica (SALVADOR, 2018).

Em relacéo as unidades de nivel secundario e terciario que pres-
tam servigo ao SUS e séo referéncia para as unidades bésicas do DS
de ltapagipe, tem-se as Obras Sociais Irma Dulce, a Clinica Santa Clara,
a Clinica Ortopédica e Traumatolégica (COT), o Instituto de Reabilitagao
Terapéutica e Estética (IRTE), o Hospital Agenor Paiva, o Hospital Couto
Maia, o Hospital Sagrada Familia, o Hospital Santo Anténio e o Hospital
Sao Jorge. O distrito ndo possui CEO, UPA ou NASF (SALVADOR, 2018).

Durante as visitas a unidade, constatou-se que a USF Joanes
Leste é composta por trés equipes de Salde da Familia e duas equi-
pes de Salde Bucal, ambas da modalidade |. Cada equipe de Saude
da Familia & formada por uma médica, uma enfermeira, dois técni-
cos de enfermagem e seis Agentes Comunitarios de Saude (ACS).
A unidade conta com 03 consultérios médicos, 03 consultérios de
enfermagem, 02 consultérios odontoldgicos, 01 sala de vacina, 01
sala de procedimentos, 01 sala de curativos, 01 farmécia, 01 almo-
xarifado, 01 expurgo, 01 sala de esterilizacao, 01 copa, 01 recepcao,
01 banheiro para funcionarios, 03 banheiros para pacientes (sendo
01 para deficientes fisicos) e 01 sala de geréncia. A unidade oferta
servicos de vacinagao, curativo, procedimentos (como afericdo de
presséo e de glicemia, dentre outros), servigco odontolégico basico,
preventivo, puericultura, pré-natal, planejamento familiar, controle de
zoonoses, visita domiciliar e consultas clinicas, bem como o acompa-
nhamento nos diversos ciclos de vida e nos programas estabelecidos
pelo Ministério da Saude. A populagéo adscrita a USF Joanes Leste
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¢ carente e mora na regiéo proxima a unidade, nos bairros do Lobato
e Uruguai, incluindo todas as faixas etarias e sexos.

Na USF Joanes Leste ndo ha grupos educativos especificos
para gestantes e o atendimento odontolégico para estas se da a partir
da marcagao espontanea na agenda, geralmente incentivada na con-
sulta do pré-natal realizada pelas médicas e enfermeiras da unidade.

Como critério de escolha dos prontuarios, adotou-se: prontuarios
das gestantes cadastradas na USF Joanes Leste que realizaram sua
primeira consulta de pré-natal com a equipe de Salde da Familia duran-
te 0 ano de 2017. Nao foram consideradas as gestantes que iniciaram
seu pré-natal em 2016 e que ainda estavam gravidas em 2017, pois
estas podem ter passado pelo pré-natal odontolégico ainda em 2016, o
que n&o poderia ser considerado para o trabalho, que objetiva apenas a
cobertura para o ano de 2017, podendo gerar assim um falso negativo.

Os prontuérios foram verificados e as respectivas fichas odon-
toldgicas analisadas a fim de se obter o registro de consultas, orienta-
¢Oes, tratamentos ou atividades educativas realizadas pelos cirurgioes
dentistas no periodo da gravidez da paciente. Foram consideradas
gestantes cobertas pelo pré-natal odontoldgico as que tiveram pelo
menos uma consulta com o cirurgido-dentista no periodo da gravidez,
que é o preconizado pelo Protocolo de Atencéo Bésica da Salde das
Mulheres, publicado pelo Ministério da Salide em 2016. (BRASIL, 2016)

Apods a identificacdo das gestantes que tiveram acesso ao
pré-natal odontolégico, foi realizada a analise da cobertura da USF
Joanes Leste atraves do calculo do percentual do numero de ges-
tantes que recebeu atendimento odontolégico durante a gravidez em
relagdo ao numero total de gestantes que realizaram sua primeira
consulta de pré-natal em 2017.
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Também foi realizada uma revisdo de literatura narrativa sobre
pré-natal odontolégico a partir de trabalhos obtidos através de pesquisa
nas bases de dados da Biblioteca Virtual em Salde e do SCIELO. Para
busca dos artigos, foram utilizados os seguintes descritores: Gestantes,
Cuidado Pré-Natal, Saude Bucal, Odontologia. Os critérios de escolha
foram: artigos cientificos originais sobre o tema de interesse, publicados
nos ultimos dez anos, em portugués, ter resumo completo na base de
dados, gratuito e disponivel na integra em formato eletrénico. O material
bibliogréafico foi submetido a leitura, fichamento, comparacéo e avalia-
¢ao quanto a sua contribuicdo com o objetivo do estudo. Ao final, foram
selecionados 08 artigos sobre o tema para confecgao do trabalho. Tam-
bém foi utilizado o Google Académico, onde foram encontrados mais 08
artigos que atendiam aos mesmos critérios estabelecidos anteriormente.

Além disso, fizeram parte do estudo publicagbes do Ministério
da Saude e das Secretarias Municipais de Salvador relacionadas com
o tema abordado, como portarias, politicas, manuais, cadernos, rela-
torio de gestao e plano municipal.

MARCO REFERENCIAL

Atencao Primaria a Saude

A Atencao Priméria a Saude (APS) é o primeiro nivel de acesso
ao SUS, caracterizando-se, principalmente, como o primeiro e prefe-
rencial contato dos usuarios com os sistemas de salde, sendo orien-
tada pelos principios da universalidade, acessibilidade, coordenagéo
do cuidado, vinculo, continuidade, integralidade, responsabilizacéo,
humanizacao, equidade e participacao social para efetivacdo de um
sistema de salde com praticas cuidadoras (BRASIL, 2017a).
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A Portaria n® 2.436 de 21 de setembro de 2017 aprova a nova
Politica Nacional de Atencéo Basica (PNAB), estabelecendo a revisao
de diretrizes e normas para a organizagdo da Atencéo Basica, con-
siderando os termos “Atencéo Bésica” e "Atengéo Primaria a Salde”
como termos equivalentes. A PNAB tem na Salde da Familia sua es-
tratégia prioritaria para expansao e consolidagao da Atengéo Basica,
contudo, reconhece outras estratégias de organizagdo da Atencgao
Bésica nos territérios, que devem seguir os principios e diretrizes da
Atencdo Basica e do SUS, configurando um processo progressivo
e singular que considera e inclui as especificidades locorregionais,
ressaltando a dinamicidade do territério e a existéncia de populacdes
especificas, itinerantes e dispersas, que também sao de responsabi-
lidade da equipe enquanto estiverem no territério. A Atengdo Béasica
considera a pessoa em sua singularidade e insercao sociocultural,
buscando produzir a atencdo integral, incorporar as agées de vigi-
lancia em saude - a qual constitui um processo continuo e sistemati-
co de coleta, consolidacdo, anélise e disseminagao de dados sobre
eventos relacionados a saulde - além disso, visa o planejamento e a
implementacéo de acdes publicas para a protegdo da salde da po-
pulacdo, a prevencao e o controle de riscos, agravos e doengas, bem
como para a promocéo da salde (BRASIL, 2017a).

Um dos principais desafios na organizacéo da atencéo em sau-
de bucal na Saude da Familia & desenvolver agbes programadas de
promocéao da saude, prevencéo de doencas e de assisténcia, voltadas
as populagdes mais vulneraveis do territério, dentre elas, as familias de
gestantes. As pacientes gestantes, que ndo tenham outras limitacoes,
deverao ser atendidas nas unidades basicas de saude (BRASIL, 2008).
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Politica Nacional de Atencao Integral a Saude da Mulher

A Politica Nacional de Atencédo Integral a Saude da Mulher
(PNAISM) foi elaborada em 2004 pelo Ministério da Salde, a partir de
diagndéstico epidemiolégico da situagédo da salde da mulher no Brasil
e do reconhecimento da importancia de se contar com diretrizes que
orientassem as politicas de Saude da Mulher, em parceria com diver-
S0s setores da sociedade, em especial com 0 movimento de mulheres,
0 movimento negro e o de trabalhadoras rurais, sociedades cientffi-
cas, pesquisadores e estudiosos da area, organizacdes nao governa-
mentais, gestores do SUS e agéncias de cooperagao internacional. A
PNAISM teve como base o Programa de Atencéo Integral de Salude da
Mulher (PAISM), elaborado em 1983 no contexto da redemocratizagao
do pals e com a participacdo dos movimentos sociais € de mulheres,
em especial o movimento feminista (BRASIL, 2004b).

Propde diretrizes para a humanizagdo e a qualidade do atendi-
mento, questdes ainda pendentes na atencéo a saude das mulheres.
Toma como base os dados epidemioldgicos e as reivindicacbes de di-
Versos segmentos sociais para apresentar seus principios e diretrizes.
Tem como objetivos gerais promover a melhoria das condi¢des de vida
e salde das mulheres brasileiras, mediante a garantia de direitos le-
galmente constituidos e ampliacdo do acesso aos meios e servicos de
promogao, prevencao, assisténcia e recuperacdo da salude em todo
territorio brasileiro; contribuir para a redugéo da morbidade e mortalida-
de feminina no Brasil, especialmente por causas evitaveis, em todos o0s
ciclos de vida e nos diversos grupos populacionais, sem discriminacao
de qualquer espécie; e ampliar, qualificar e humanizar a atengao integral
a satde da mulher no Sistema Unico de Satde (BRASIL, 2004b).
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Este documento incorpora, num enfoque de género, a integrali-
dade e a promogéao da salde como principios norteadores. Sendo as-
sim, a odontologia tem ai sua importancia para garantir o atendimento
integral as mulheres gestantes e promover sua saude bucal.

Politica Nacional de Atencao Obstétrica e Neonatal

Instituida pelo Ministério da Salde através da Portaria n°® 1.067/
GM de 4 de julho de 2005, a Politica Nacional de Atencéo Obstétrica e
Neonatal busca desenvolver agdes de promogao, prevencao e assistén-
cia a salde de gestantes e recém-nascidos. Tem como principal obje-
tivo acolher a mulher desde o inicio da gravidez até o fim da gestacéo,
assegurando o nascimento de uma crianga saudavel e o bem-estar da
mulher e do bebé. Destaca a necessidade de atencéo especial quando
a gestante é adolescente e também atencéo a grupos especificos como
mulheres negras, indias e portadoras de HIV ou outras doencas infec-
ciosas que podem ser transmitidas da mae para o bebé (BRASIL, 2005).

Estabelece um processo de contratualizagao de metas entre o0s
gestores municipais, estaduais e o Ministério da Salde para organiza-
cao darede de atencéo obstétrica e neonatal nos estados e municipios.
Os contratos de metas para atengéo obstétrica e neonatal deverao
contemplar a organizacéo da atencéo pré-natal ao parto, ao puerpério
e ao neonatal, com garantia de referéncia para diagnéstico, atengéo
ambulatorial especializada, hospitalar e para assisténcia as situagoes
de intercorréncias e urgéncias obstétricas e neonatais. Esse processo
de contratualizagdo de metas para atencéo obstétrica e neonatal deve
contemplar também a reclassificacdo do Programa de Humanizagao
no Pré-natal e Nascimento (PHPN) e a reclassificacio das unidades de
referéncia para atendimento as gestantes e recém-nascidos de risco
nos estados e municipios (BRASIL, 2005).
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Politica de Atencao Integral a Saude da Crianga

Instituida pelo Ministério da Salde através da Portaria n° 1.130,
de 5 de agosto de 2015, a Politica de Atencéo Integral a Satde da Crian-
ca (PNAISC) tem por objetivo promover e proteger a salde da crianca
e o aleitamento materno, mediante a atencdo e cuidados integrais e
integrados da gestacao aos nove anos de vida, com especial atengao
a primeira infancia e as populagdes de maior vulnerabilidade, visando a
reducéo da morbimortalidade e um ambiente facilitador a vida com con-
digdes dignas de existéncia e pleno desenvolvimento (BRASIL, 2015).

A PNAISC se estrutura em sete eixos estratégicos, com a finali-
dade de orientar e qualificar as agbes e servicos de salde da crianga
no territério nacional, considerando os determinantes sociais e con-
dicionantes para garantir o direito & vida e a saude. O primeiro eixo é
sobre a atencdo humanizada e qualificada a gestagdo, ao parto, ao
nascimento e ao recém-nascido, consistindo na melhoria do acesso,
cobertura, qualidade e humanizacéo da atengéo obstétrica e neonatal,
integrando as acdes do pré-natal e acompanhamento da crianga na
atengéo basica com aquelas desenvolvidas nas maternidades, confor-
mando-se uma rede articulada de atencao (BRASIL, 2015),

Rede Cegonha

Por meio da Portaria de Consolidacao n® 3, de 28 de setembro
de 2017, o Ministério da Salde estabeleceu diretrizes para a organiza-
¢ao das Redes de Atencao a Saude (RAS) no ambito do SUS. A RAS
¢ definida como arranjos organizativos de acdes e servicos de salde,
de diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas por meio de
sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a
integralidade do cuidado. Tem como objetivo promover a integracao

206



sistémica, de agbes e servicos de salde com provisao de atengéo con-
tinua, integral, de qualidade, responsavel e humanizada, bem como
incrementar o desempenho do Sistema, em termos de acesso, equida-
de, eficacia clinica e sanitéria; e eficiéncia econdmica (BRASIL, 2017b).

As RAS caracterizam-se pela formacao de relagdes horizontais
entre os pontos de atencao com o centro de comunicacao na APS,
pela centralidade nas necessidades em saude de uma populagao,
pela responsabilizagdo na atengéo continua e integral, pelo cuidado
multiprofissional, pelo compartilihamento de obijetivos e compromis-
sos com os resultados sanitarios e econdmicos. Fundamenta-se na
compreenséo da APS como primeiro nivel de atengdo, enfatizando a
fungdo resolutiva dos cuidados primarios sobre os problemas mais
comuns de salde e a partir do qual se realiza e coordena o cuidado
em todos 0s pontos de atencao (BRASIL, 2017b).

Dentre as RAS prioritarias esta incluida a Rede Cegonha, insti-
tuida no &mbito do SUS a partir da Portaria n°® 1.459 de 24 de junho
de 2011 do Ministério da Salde, e, posteriormente, alterada pela Por-
taria n°® 2.351 de 5 de outubro de 2011. Tem como objetivos fomentar
a implementagédo de novo modelo de atencdo a salde da mulher e
a salde da crianga com foco na atencéo ao parto, ao nascimento,
ao crescimento e ao desenvolvimento da crianga de zero aos vinte €
quatro meses; organizar a Rede de Atengao a Saude Materna e Infantil
para que esta garanta acesso, acolhimento e resolutividade; e reduzir
a mortalidade materna e infantil com énfase no componente neonatal
(BRASIL, 2011a; BRASIL, 2011b).

As diretrizes da Rede Cegonha s&o: garantia do acolhimento
com avaliagéo e classificacao de risco e vulnerabilidade, ampliagédo do
acesso e melhoria da qualidade do pré-natal; garantia de vinculagao
da gestante a unidade de referéncia e ao transporte seguro; garantia
das boas préticas e seguranga na atengao ao parto e nascimento; ga-
rantia da atencéo a salde das criangas de zero a vinte e quatro meses
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com qualidade e resolutividade; e garantia de acesso as agbes do
planejamento reprodutivo (BRASIL, 2011a).

A Rede Cegonha organiza-se a partir de quatro componentes:
Pré-Natal; Parto e Nascimento; Puerpério e Atencéo Integral a Sau-
de da Crianga; e Sistema Logistico: Transporte Sanitario e Regulagéo
(BRASIL, 2011a).

Na construcao da RAS devem ser observados os conceitos de
integracao vertical (articulagao de diversas organiza¢des ou unidades
de produgéo de salde responsaveis por acoes e servigos de natureza
diferenciada, sendo complementar) e integracdo horizontal (articula-
¢ao ou fusdo de unidades e servigos de salde de mesma natureza ou
especialidade). Sendo assim, a Rede Cegonha deve garantir a assis-
téncia integral a gestante (BRASIL, 2011a), incluindo al o acesso aos
servicos odontologicos através do pré-natal odontolégico. A estratégia
Rede Cegonha € uma iniciativa importante para a ampliacdo da oferta
de servicos de atencéo odontoldgica a gestante.

Pré-natal odontolégico

A gravidez envolve mudancgas sistémicas complexas que mo-
dificam o organismo feminino e acabam afetando a salde da mulher
(POLETTO et al., 2008). A soma dessas alteracdes com os habitos de
vida da paciente pode provocar ou agravar patologias bucais (SILVA, et
al., 2017). A salde bucal da gestante pode influenciar na sua salde em
geral e na saude do bebé (TREVISAN; PINTO, 2013), por isso &€ muito
importante que haja um acompanhamento no pré-natal odontolégico
para evitar, controlar e prevenir as possiveis patologias bucais que po-
dem ocorrer durante a gravidez.
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Observa-se uma alta prevaléncia de alteragbes gengivais, ge-
ralmente associadas a presenga do biofilme dentario e relacionadas
também com as alteracbes hormonais que levam a exacerbacéo das
inflamacdes gengivais presentes (POLETTO et al., 2008; OLIVEIRA,
GONCALVES, 2009). O aumento na incidéncia de carie pode ocorrer em
funcdo da mudanca da dieta e de repetidas regurgitacdes (POLETTO
et al., 2008). A diminuicdo da capacidade fisiolégica do estbmago faz
com que a gestante ingira menores quantidades de comida, porém com
maior frequéncia, aumentando assim o risco a cérie (BRASIL, 2008).

A gestante estd mais susceptivel ao aparecimento de doencas
periodontais e quadros infecciosos que, além de trazerem prejuizos a
sua prépria salde, podem levar ao parto prematuro e baixo peso do
bebé ao nascimento (TREVISAN; PINTO, 2013). No estudo de Domin-
gues e colaboradores, realizado em 2010, a doenga periodontal mostrou
ser um dos possiveis fatores de risco colaboradores nos episédios de
inducdo a partos prematuros e/ou baixo peso ao nascer, demonstran-
do a relacdo multifatorial desta ocorréncia (DOMINGUES et al., 2010).
Nessa fase, pode ocorrer também o tumor gravidico, que se caracteriza
por uma hipertrofia gengival localizada (OLIVEIRA; GONCALVES, 2009).

De acordo com o estudo de Mesquita e colaboradores (2013), a
maioria das gestantes relatou acreditar que a gravidez provoca algum
problema dentério, sendo a carie apontada como principal problema,
seguido de sangramento gengival. Embora a gestacao por si s6 nao
seja responsavel pelo aparecimento das doengas bucais, é importante
0 acompanhamento no pré-natal odontolégico a fim de identificar ris-
cos a saude bucal, a necessidade do tratamento curativo e a realiza-
¢ao de acgoes educativo-preventivas (REIS et al., 2010), pois a maioria
das doencas bucais pode ser tratada através da eliminacéo de fatores
locais por meio de procedimentos preventivos e curativos simples pelo
cirurgiao-dentista. (MARTIS et al., 2013)
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Existe certa resisténcia e inseguranga das pacientes gestantes
em passar pela consulta odontoldgica devido ao medo de que o tra-
tamento odontoldgico traga riscos para o bebé&, como anormalidades
congénitas ou aborto (POLETTO et al., 2008; OLIVEIRA; GONCALVES,
2009; OLIVEIRA et al., 2014; OLIVEIRA et al., 2017).

Além disso, muitos cirurgides-dentistas recusam atendimen-
to odontolégico as gestantes pelo mesmo temor em provocar algum
dano ao bebé durante o periodo gestacional, principalmente no pri-
meiro trimestre de gestacéo, que é considerado o mais critico. Desta
maneira, 0s cirurgides-dentistas podem contribuir para a formacéao e o
fortalecimento de medos e mitos (OLIVEIRA et al., 2014; POLETTO et
al., 2008; CODATO et al., 2011; SILVA et al., 2017).

De acordo com o estudo de Martins e colaboradores (2013), que
avaliou a percepcéao do cirurgido-dentista sobre a assisténcia odontolé-
gica a gestante, a maioria dos cirurgides-dentistas entrevistados ja reali-
zou atendimento odontoldgico em gestantes, sendo que, destes, 12,3%
demonstraram n&o ter conhecimento sobre o pré-natal odontoldgico.
Isso mostra que as agdes de salde s&o realizadas sem aprofundamento
e dominio tedrico, o que pode ser prejudicial para a gestante.

Ha uma desvalorizacéo entre os profissionais de saude e as
pacientes em relagdo ao cuidado odontolégico na gravidez (OLIVEI-
RA et al., 2014) O cirurgido-dentista deve tomar conhecimento sobre
o pré-natal odontoldgico para oferecer atendimento odontolégico as
gestantes de maneira adequada, diminuindo assim, o indice de recusa
por esses profissionais (CODATO et al., 2011; SILVA et al., 2017).

Qualguer procedimento odontolégico pode ser realizado duran-
te a gravidez, dando preferéncia a executa-lo no segundo semestre
gestacional, que seria o periodo ideal para intervengbes odontolégi-
cas. Entretanto, nos casos de urgéncia, o procedimento deve ser rea-
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lizado em qualquer época (POLETTO et al., 2008; VASCONCELQOS et
al., 2012; OLIVEIRA et al., 2014; OLIVEIRA et al., 2017).

As radiografias dentérias nao apresentam nenhum risco ao feto,
podendo ser utilizadas como exame complementar do tratamento em
qualquer periodo, devendo-se tomar todas as medidas de seguranca
como o uso de avental de chumbo, protetor de tirecide, evitar repeti-
¢oes e utilizar filmes ultrassensiveis. A dose de radiacéao recebida em
uma radiografia dentaria € muito inferior aquela que pode causar méas
formacdes congénitas (POLETTO et al., 2008; VASCONCELOS et al.,
2012; OLIVEIRA et al., 2017).

O uso de anestésicos locais n&o é contraindicado, podendo ser
utilizados em qualquer fase da gestacao e sendo a lidocaina 2% com
epinefrina o mais seguro. Em relagdo a administragado medicamento-
sa, as drogas mais seguras a serem utilizadas sdo a penicilina como
antibiético, o paracetamol como analgésico e, quando extremamente
necessario, os corticoides como anti-inflamatérios. Deve-se evitar os
anti-inflamatorios nao esteroides (POLETTO et al., 2008; OLIVEIRA et
al., 2017). A tetraciclina é contraindicada devido ao efeito colateral de
causar manchas intrinsecas nos dentes do bebé (BRASIL, 2008).

O fltor topico pode ser importante para controle e reducéo de
carie na gravida, em efeitos na formagéo dos dentes do bebé, ja a
prescricao de suplementos fluoretados durante a gestagéo € con-
traindicada (POLETTO et al., 2008; VASCONCELQOS et al., 2012; OLI-
VEIRA et al., 2017).

A gravidez é uma fase favoravel para a promogao de saude,
portanto o cirurgido-dentista deve atuar como importante agente em
educacao em saude, contribuindo para o esclarecimento dos medos,
mitos e crengas relacionados ao pré-natal odontolégico, estimulando a
procura dos cuidados odontolégicos para além das situagdes criticas,
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como dor. As orientacdes devem ser realizadas durante todo o trata-
mento clinico da gestante. (CODATO et al., 2011; TREVISAN; PINTO,
2013; OLIVEIRA et al., 2017).

A educagao e a promogao de salde bucal como parte do trata-
mento odontolégico nos grupos de gestantes nas atividades da aten-
¢ao basica, assim como individualmente durante as consultas, desen-
volvem nas futuras maes a consciéncia da importancia em adquirir e
manter bons habitos de salde bucal, tornando-as, assim, agentes mul-
tiplicadores destas informagdes no seu meio familiar (OLIVEIRA; GON-
GALVES, 2009; REIS et al., 2010; GARBIN, et al., 2011; SANTOS NETO
etal., 2012; VASCONCELQOS et al., 2012; TREVISAN; PINTO, 2013).

Situacao dos servicos de saude de Salvador, Bahia

Salvador ¢ a capital do Estado da Bahia, com populacéo estima-
da de 2.953.986 habitantes em 2017, possuindo 692,8 km2 de area da
unidade territorial em 2016 e densidade demografica de 3.859,4 hab./
km2 em 2010 (BRASIL, 2018).

A sua organizagao politico-administrativa compreende 10 Re-
gides Administrativas denominadas Prefeituras Bairros e 12 Distritos
Sanitarios (DS): Barra/Rio Vermelho, Centro Histérico, Boca do Rio,
Brotas, Cabula/Beiru, Cajazeiras, Itapagipe, Itapué, Liberdade, Pau da
Lima, Sao Caetano/Valéria e Suburbio Ferroviario, que sdo caracteriza-
dos como os territdrios da saude. (SALVADOR, 2014).
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Figura 1. Distribuicdo dos Distritos Sanitarios de Salvador, Bahia.

Fonte: Plano Municipal de Salde de Salvador 2014-2017, pag. 23.

A rede de APS do municipio de Salvador dispde de 111 unida-
des de salde, sendo que 50 sdo UBS e 61 s&o USF, além de 08 Nu-
cleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) e 02 equipes de Consultério
na Rua. Cerca de 31,4% da populacédo esta coberta pelos servigos de
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atengéo bésica, sendo que a cobertura populacional pela estratégia de
Saude da Familia € de 28,3% (SALVADOR, 2014).

A rede de salde bucal do municipio de Salvador esté organiza-
da por niveis de atencéo. De acordo com o Plano Municipal de Saude
de Salvador de 2014-2017, a rede béasica de salde conta com 158
equipes de saude bucal distribuidas em 36 UBS e 61 UBS com ESF.
Este nivel de assisténcia oferta atendimentos clinicos, como: procedi-
mentos de profilaxia; cirdrgicos; restauradores; periodontia béasica e
acdes de promocéao a salde bucal, entre elas, atividades educativas,
escovacao dental supervisionada e aplicagao de flior (SALVADOR,
2014). A cobertura populacional estimada de salde bucal é de 27,5%
em 2017 (SALVADOR, 2017),

Ja a Atengédo Secundaria em Salde Bucal é composta por
06 Centros de Especialidades Odontolégicas (CEQO), Carlos Gomes
(Centro Histdrico); Alto da Cachoeirinha (Cabula / Beiru); Federagéo
(Barra/ Rio Vermelho); Cajazeiras (Cajazeiras); CEO Mussurunga (lta-
pud) e CEO Periperi (Suburbio Ferroviario). Os CEO disponibilizam
servigos odontolégicos especializados em cirurgia oral menor dos te-
cidos moles e duros, diagnoéstico bucal com énfase no diagndstico e
detecgao do céancer bucal, endodontia, odontopediatria, periodontia
especializada, prétese e atendimento a portadores de necessidades
especiais (NAPES). As unidades bésicas de salide com e sem Saude
da Familia devem articular a din&dmica de referéncia e contra referén-
cia entre os servigos de salde (SALVADOR, 2014).

Além disso, a rede de atencéo secundaria em saude bucal dis-
pde de 02 Unidades de Atendimento Odontoldgico (UAO) funcionando
24 horas, localizadas nos Distritos Sanitarios Liberdade e Brotas, além
da Unidade de Pronto Atendimento (UPA) Adroaldo Albergaria no DS
Suburbio Ferroviario e do Pronto Atendimento Dr. Hélio Machado do DS
ltapua (SALVADOR, 2014).
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RESULTADOS E DISCUSSAO

Apods estabelecer o critério de escolha descrito anteriormente,
foram identificadas 118 gestantes. Ao buscar 0s respectivos prontua-
rios, foram encontrados 107 prontuarios com as informagdes neces-
sarias. Os outros 11 prontuarios restantes nao possuiam os dados e
fichas da gestante, o que pode ser justificado pela mudanca desta
paciente para outro bairro e consequente atualizacdo de seu prontua-
rio para a nova familia que se mudou para a mesma residéncia. Apos
a analise dos 107 prontuérios e das respectivas fichas odontoldgicas
das pacientes gestantes selecionadas, foi confeccionada uma tabela
(Tabela 1) a partir dos dados obtidos.

A faixa etaria das gestantes variou de 14 a 43 anos. Foi identi-
ficado que apenas 27 gestantes tiveram acesso ao pré-natal odonto-
l6gico, totalizando, aproximadamente, 25,2% do total das gestantes
que fizeram a primeira consulta de pré-natal com a equipe de Saude
da Famlilia na USF Joanes Leste em 2017. Destas gestantes, 21 tive-
ram apenas uma consulta odontolégica, 05 tiveram duas consultas e
apenas 01 teve trés consultas, mostrando um baixo acesso dessas
gestantes ao servigo odontolégico da unidade.

Esse resultado corrobora com os achados do estudo de San-
tos Neto e colaboradores (2012), no qual se verificou que menos de
20% das gestantes da regido metropolitana de Vitéria, Espirito Santo
teve acesso ao pré-natal odontoldgico. No estudo de Mesquita e cola-
boradores (2013) também foi encontrado esse resultado, pois 0 acesso
ao cirurgido-dentista durante a gestagao nao ocorreu para grande parte
das gestantes atendidas em USF em Jodo Pessoa, Paralba. Moimaz e
colaboradores (2015), em seu estudo, concluiram que a visita ao cirur-
gido dentista durante a gestacao foi identificada apenas em 22,52% das
gestantes atendidas na Faculdade de Odontologia de Aragatuba, Sao
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Paulo. Da mesma forma, Ferreira e colaboradores (2016) concluiram que
apenas 25,4% das gestantes usuarias do SUS de Vitéria da Conquista,
Bahia foram inseridas em agdes odontoldgicas, em até duas consultas
no méaximo, concordando com os achados do presente estudo.

Das consultas pelas quais as gestantes pesquisadas foram sub-
metidas, 20 foram para procedimentos preventivo e/ou educativos, 12
foram para tratamentos curativos e 01 para procedimentos tanto pre-
ventivos quanto curativos. Dos procedimentos preventivos e/ou educa-
tivos, os mais realizados foram, respectivamente: aplicagao tépica de
fllor, orientacao de higiene bucal, escovacéo supervisionada, profilaxia e
raspagem supra corondria. Dos procedimentos curativos, os mais reali-
zados foram, respectivamente: restauracao, tratamento expectante e ca-
peamento pulpar. Trés consultas foram destinadas apenas a prescrigao
medicamentosa devido presenca de sintomatologia dolorosa.

No estudo de Santos Neto (2012), em relacdo ao nivel preven-
tivo, a profilaxia foi a atividade terapéutica mais relatada, enquanto as
atividades mais realizadas no nivel curativo durante a gravidez foram
consultas para a realizagdo de restauragdo dentaria e por motivo de
dor. Mesquita e colaboradores (2013) afirmam, em sua pesquisa, que
a dor e problema periodontal foram indicados como principais causas
para procurar atendimento odontolégico durante a gestagéo. Moimaz
e colaboradores (2015) relataram que, de acordo com as queixas prin-
cipais das gestantes avaliadas, os motivos da procura pelo atendimen-
to odontoldgico tiveram em sua maioria a necessidade de tratamentos
de rotina (42%), enquanto dor e urgéncia apresentaram frequéncia de
29% das causas, além da baixa procura por prevencao. Ferreira e co-
laboradores (2016) relatam que 39% das gestantes buscaram o servico
odontolégico em decorréncia de dor através de visitas pontuais.

Foram realizados cinco encaminhamentos de gestantes para as
especialidades de endodontia, cirurgia, periodontia e estomatologia. Ape-
nas uma gestante foi submetida ao exame radiogréafico para diagnostico.
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Quadro 1 - Caracteristicas das gestantes atendidas na USF Joanes
Leste em 2017 e dos atendimentos odontoldgicos realizados.

Categoria n %
Idade das gestantes
Até 15 anos 03 2,8
Entre 16 € 25 anos 42 392
Entre 26 e 35 anos 47 439
Acima de 35 anos 15 141

Consulta odontoldgica na gestacao
Sim 271 252
Ndo 80 748

Tipos de procedimentos realizados

Orientagdo de higiene oral 19 221
Escovagao supervisionada 13 151
Restauragao anterior 03 3,5
Restauragao posterior 05 58
Profilaxia 08 9,3
Raspagem supra e sub-gengival 05 58
Aplicagdo topica de fltor 20 233
Prescricao medicamentosa 03 3,5
QOutros 10 1156

Numero de consultas por gestante

Nenhuma 80 74,8
De 1 a2 consultas 26 243
3 consultas 01 0,9

Fonte: Elaborado pelo autor com base nas informacoes
dos prontudrios da USF Joanes Leste.

Das gravidas que nao tiveram acesso ao pré-natal odontolégi-
co, 26 destas ja haviam sido atendidas por cirurgido-dentista na USF
Joanes Leste anteriormente a gestacdo, ou seja, aproximadamen-
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te 24,3% do total de gestantes, enquanto 54 destas nunca tiveram
acesso ao servigo odontologico da unidade em momento algum, ou
seja, aproximadamente 50,5% do total de gestantes. Além disso, ob-
servou-se que cinco das gestantes que néo tiveram acesso ao pré-
-natal odontolégico procuraram o servigo odontoldgico apenas apds
0 parto. E possivel que isso se justifique pelo receio das gestantes
de serem atendida durante a gravidez, aguardando para realizar o
procedimento odontolégico somente apds parir.

CONCLUSAO

Foi observado um baixo acesso ao pré-natal odontoldgico, ten-
do sido cobertas pelo servico odontoldgico apenas 25,2% do total de
gestantes que fizeram o pré-natal com as equipes de Salde da Familia
da USF Joanes Leste em 2017. Além disso, o nUmero de consultas
realizadas por cada gestante foi muito pequeno e a maioria das consul-
tas foi para realizacao de procedimentos preventivos e/ou educativos.
O baixo acesso e adesado podem ser justificados pela presenga de
um receio que o atendimento odontoldgico possa trazer riscos para o
bebé, mostrando a falta de conhecimento desse grupo. Sendo assim,
é importante que se invista em educacéo em salde sobre o tema, com
a criacao de grupos de gestantes na unidade de salde para realizagao
de atividades educativas frequentes. Também devem ser feitas orien-
tacOes durante a consulta individual sobre a higiene bucal da gestante
e do bebé, aleitamento materno, dieta saudavel e tudo que envolva a
gestacéo a fim de esclarecer dlvidas e desmistificar crengas.

O pré-natal odontoldgico n&o se apresentou como pratica conso-
lidada na USF Joanes Leste, pois se verificou uma baixa cobertura e nao
houve uma continuidade da assisténcia para as pacientes gravidas que
tiveram acesso a ele. As gestantes que tiveram acesso ao servico odon-
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tolégico n&o foram acompanhadas durante todo o periodo da gravidez,
passando apenas por consultas pontuais. Algumas gestantes tiveram
apenas cuidados preventivo-educativos, enquanto outras, apenas pro-
cedimentos curativos. E necessaria uma linha de cuidado organizada
e a continuidade do atendimento na atencéo basica mesmo que essa
gestante tenha sido referenciada para a atengao secundaria ou terciaria,
garantindo assim o principio da integralidade e assegurando um cuida-
do da saude bucal completo durante toda a gravidez da paciente.
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APRESENTACAO

O tratamento da ma oclus&o ja é constituinte do Sistema Unico
de Salde ha alguns anos, mas, na pratica, ainda esta em processo
de implantagao na rede publica brasileira. O objetivo desse estudo
foi analisar a oferta da assisténcia ortodéntica publica no Brasil. Ca-
racterizou-se como um estudo exploratério, no qual foi realizada uma
analise temporal da producéo ambulatorial do Sistema de Informagao
Ambulatorial do Sistema Unico de Sadde, disponivel no Departamen-
to de Informatica do Sistema Unico de Salde, do ano de 2011 a
2018. Foram coletados todos os dados referentes aos codigos de
procedimentos ortodénticos ambulatoriais realizados no SUS. Foi
realizada uma categorizagao da producao total por ano/regiao bra-
sileira, dos procedimentos ortoddnticos por ano/regido brasileira, e
a producgéo total por tipo de procedimento. Os dados secundarios
foram tabulados no programa Microsoft Office Excel 2013 e apresen-
tados por meio de frequéncias. Diante da analise descritiva dos da-
dos, observou-se um aumento na realizacao de procedimentos desta
especialidade no periodo estudado. Esse aumento foi mais expressi-
vo na regiao Nordeste (212,8%) e Norte (192,8%). A regido Sudeste
apresentou a maior parte da producao em Ortodontia em todos 0s
anos, e a regiao Norte, a menor, cuja produgéo esta concentrada na
Ortodontia preventiva/interceptativa. Frente as dificuldades da inclu-
sao da Ortodontia na assisténcia a salude bucal nos municipios, e
a caréncia de estudos que avaliem a oferta desse servico e desen-
volvam protocolos e critérios para a assisténcia, estudos devem ser
desenvolvidos no sentido de subsidiar 0 aprimoramento € 0 avango
desta especialidade narede publica, que ainda n&o supre a demanda
por tratamento de ma oclus&o na populagao.
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INTRODUCAO

O interesse pelo estudo das maloclusdes é crescente na comu-
nidade cientifica, principalmente, por esta se enquadrar como o terceiro
maior problema de salde bucal publica atual no Brasil (BRASIL, 2012).
Este problema de salde bucal caracteriza-se por modificagbes nas ar-
cadas e/ou unidades dentarias que podem originar alteragbes funcio-
nais no sistema estomatognatico, assim como o comprometimento da
estética dentofacial (AZENHA et al., 2010). Além disso, muitos estudos
relatam que a ma ocluséo pode estar associada a impactos negativos na
qualidade de vida do individuo relacionada a saude bucal (ANDIAPPAN;
GAO; BERNABE, 2015; SCAPINI et al., 2013; SIMOES et al., 2017).

E frequente na literatura estudos de cunho epidemioldgico que
visam conhecer melhor o perfil das maloclusdes e o0s seus fatores as-
sociados, a fim de orientar o planejamento de agdes na rede publica
(PERES; FRAZAO; RONCALLI, 2013; JORDAO et al., 2015; LADEIA JU-
NIOR; RAPOUSO, 2013; CUNHA et al., 2017), contudo raros sao os es-
tudos sobre o panorama atual da atencao as maloclusdes no Sistema
Unico de Satde (SUS). Os estudos epidemioldgicos das oclusopatias
sao importantes para a organizacao do servigo, pois se configuram
como ferramentas que auxiliam no estabelecimento de demandas prio-
ritarias de atencdo (CUNHA et al., 2017; SIMOES et al., 2017; JORDAO
et al., 2015). Por outro lado, os estudos que relatam a experiéncia da
Ortodontia no SUS, voltados para a gestao, planejamento e avaliagao
de salde séo relevantes para nortear a ampliagdo da atengao no am-
bito da especialidade, principalmente nos municipios.

No Brasil, a prevaléncia de ma ocluséo, obtida por um levanta-
mento epidemiolégico nacional, através do indice DAl (Dental Aesthetic
Index), foi cerca de 40% da populacao de 12 anos de idade (BRASIL,
2012). Segundo o estudo de Peres, Frazado e Roncalli (2013), a partir
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deste levantamento epidemioldgico, as prevaléncias de oclusopatias
muito grave ou incapacitantes foram de 6,5% (IC95% 5,0;8,5) aos 12
anos e de 9,1% (IC95% 7,5;10,9) aos 15-19 anos. Outros estudos epide-
mioldgicos demonstram a melhora da percepcéo da qualidade de vida
do individuo ap6s a conclusao do tratamento ortodéntico (ANDIAPPAN
etal., 2015; HEALY; GALDI; THOMSON, 2016; SIVOLA et al., 2014). Nes-
te sentido, o desenvolvimento de politicas publicas para a prevencéo,
interceptacao e tratamento das maloclusbes é necessaria para melho-
rar a qualidade de vida do individuo através do tratamento ortodéntico
(ANDIAPPAN et al., 2015; HEALY; GALDI; THOMSON, 2016).

Embora a especialidade Ortodontia tenha sido incluida pelo
SUS como parte do rol de especialidades ofertadas de forma facultati-
va pela atencao secundéria nos Centros de Especialidades Odontolé-
gica (CEQ) a partir da Portaria Ministerial n® 718/SAS, de 2010, ainda é
muito pouco incorporada nas préaticas preventivo-curativas nos servi-
¢os governamentais brasileiros (MARQUES et al., 2005). Quando esta
¢ ofertada na rede publica, geralmente, os servicos concentram-se na
interceptacéo e prevencéo da ma ocluséo, segmentos da Ortodontia
que visam evitar a ocorréncia ou agravamento da ma oclusao. A difi-
culdade de acesso pela rede publica direciona e reforga a demanda
por assisténcia ortoddntica na esfera privada. Devido a quase totalida-
de das atividades de Ortodontia, principalmente a corretiva, que tem
como obijetivo a correcao das alteragcdes oclusais, ocorrerem na oferta
privada, o acesso da populacdo é dependente das condi¢des socioe-
condmicas do individuo (MACIEL, 2006; SUILIANO, 2008).

As atividades de assisténcia ortoddntica na esfera publica séo
executadas nos CEO dos municipios, nos hospitais publicos que pos-
suem servigos de atendimentos de fissurados, nas faculdades publicas,
bem como na atenc¢éo primaria do SUS. O tratamento em ambito hospi-
talar & focado nas maloclusées complexas e deformidades craniofaciais,
que envolvem uma abordagem multidisciplinar com diversas especiali-
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dades da area de salde, sobretudo, como a Cirurgia bucomaxilofacial.
A especialidade da Ortodontia atua em alguns Centros de deformidades
faciais e fissurados, nos tratamentos oclusais corretivos e ortopédicos,
principalmente, pds-cirdrgicos (LADEIA JUNIOR; RAPOSO, 2013).

Segundo a nota técnica sobre a Portaria n. 718/SAS (BRASIL,
2017), foi estabelecido para a especialidade da Ortodontia e Ortope-
dia, os seguintes procedimentos para os CEO e para os Centros de
Tratamento da Ma Formacéo Labiopalatal: instalacdo de aparelho or-
todéntico; aparelho ortodontico fixo; aparelho ortopédico fixo. Lista-se
também, os seguintes procedimentos de competéncia dos CEO ou
Unidades Basicas de Saude (UBS): manutencéo/conserto de aparelho
ortodéntico e ortopédico; aparelho fixo bilateral para fechamento de
diastema; aparelho ortopédico e ortoddntico removivel, mantenedor de
espaco e plano inclinado. Tais procedimentos devem ser processados
no Sistema de Informagao Ambulatorial do SUS (SIA-SUS) e requerem
autorizagao prévia. Essa portaria discrimina também a quantidade de
procedimentos permitidos e informa seus valores.

Além disso, existem publicagbes sobre protocolos de atendi-
mentos/procedimentos possiveis de serem realizados na atencéo ba-
sica, voltados a Ortodontia preventiva e interceptativa. Hebling et al.
(2007) elaboraram um protocolo de assisténcia ortodbntica na salde
coletiva, sugerindo um programa preventivo e interceptativo das oclu-
sopatias nas UBS, direcionado para pais/cuidadores e gestantes, que
inclui desde a orientagao dos pais sobre o aleitamento e a eliminagao
de habitos deletérios, o cuidado com o padréo respiratério, a preven-
¢ao da carie a realizagdo de mantenedores de espagos decorrentes da
perda precoce de dentes deciduos e outros procedimentos intercepta-
tivos. A oferta do servico de interceptacdo da ma ocluséo a comunida-
de pode corrigir ou minimizar a complexidade das alteracdes oclusais
(NIMRI; RICHARDSON, 2000).
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Em uma pesquisa realizada com cirurgides-dentistas da Aten-
¢ao Basica de Floriandpolis, observou-se que os profissionais tinham
interesse na realizagao de procedimentos de interceptacao/prevencao
de problemas oclusais relacionados a presenca de habitos deletérios
na atengéo primaria, entretanto, muitos deles se consideram pouco
ou n&o aptos para a realizagao destes procedimentos ortodénticos. A
necessidade de desenvolvimento da especialidade na atencao secun-
daria para a continuidade do cuidado e a integralidade da atencéo foi
outro item destacado (GUZZO et al., 2014).

Na literatura também sdo descritos alguns protocolos para a tria-
gem de pacientes para os servigos especializados. Os indices epidemio-
l6gicos sdo Uteis para caracterizar a severidade da mé ocluséo, como
o DAl (Dental Aesthetic Index) preconizado pela Organizacao Mundial
de Saude (OMS) (CONS; JENNY; KOHOUT, 1986), sendo o mais adota-
do no Brasil, e 0 IOTN (Need of Treatment Orthodontic Index) (BROOK,
1989). A demanda prioritaria de atencéo geralmente € composta por
individuos que apresentam ma ocluséo severa e muito severa, devido
aos recursos escassos direcionados a esse problema e dificuldade de
acesso. Em paises desenvolvidos, como Suica, Noruega, Finlandia, Di-
namarca, onde esse servico odontoldgico foi estruturado e desenvolvido
ha mais tempo, também séo priorizados os casos de maior complexida-
de e comprometimento funcional (SVEDSTROM-ORISTO et al., 2015). A
busca pelo atendimento da especialidade por motivos, primordialmente,
estéticos, geralmente, sdo direcionados para a esfera privada.

Ainda sobre a triagem, além de indices normativos, o uso de ou-
tros critérios é descrito na literatura. indices de percepgao do individuo
sobre sua necessidade de tratamento tém sido utilizados, afinal, a per-
cepgao da ma ocluséo pelo usuario € um aspecto gerador de demanda
para Ortodontia, além do fato da necessidade de tratamento percebida
pode nao ser similar a inferéncia normativa (UKRA et al., 2013; BER-
NABE; OLIVEIRA; SHEIHAM, 2008). Ha locais de ensino que ofertam
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atendimento publico que investigam também o nivel socioeconémico do
paciente para estabelecer grupos de priorizagao (MACIEL et al., 2006).

A elaboragao de producdes técnicas por gestdes publicas nas
esferas municipais dao subsidio para o ortodontista e a coordenagao
de salde do municipio organizar a assisténcia ortoddntica, ao estabele-
cer e orientar os critérios de diagndstico, triagem, agendamento, enca-
minhamento, esclarecer as possibilidades terapéuticas (procedimentos
e tipos de aparelhos) e as maloclusbes admissiveis de tratamento no
servigo, e ao disponibilizar os modelos de prontuarios e de fichas utili-
zadas e orientar o registro da produgao, que alimentara o sistema SIA-
-SUS (SAO PAULO, 2012). Tais documentos séo Uteis também como re-
feréncia para a implantacéo ou ampliacéo do servico em outros locais.

Um dos grandes entraves da inclusdo na pratica da assisténcia
ortoddntica no Brasil € o financeiro. Estudos que contribuam para o
planejamento do SUS nesse ambito s&do incomuns. Ao realizar uma
analise dos custos do tratamento ortodéntico corretivo, tomando como
parémetro o tratamento da classe Il sem indicacéo de exodontias, foi
observado que o custo é maior no primeiro e Ultimo trimestre, decor-
rente dos procedimentos de realizagdo de exames de diagnéstico, de
instalacao e de confeccao de contencdes na finalizagdo. Em razao da
carga horaria de trabalho, da duragdo minima e da capacidade de
atendimento, os custos minimos do tratamento por paciente variaram
entre R$ 825,15 e R$ 861,09. Dentre os critérios avaliados para o custo
do tratamento da Classe Il de Angle, a remuneragao do profissional
foi o mais oneroso (SUILIANO, 2008). Deve-se ressaltar também que
os procedimentos de Ortodontia nos CEQ, geralmente, demandam a
terceirizacao de servicos laboratoriais (BRASIL, 2017).

Frente as dificuldades da incluséo da especialidade Ortodontia
na assisténcia a saude bucal no SUS e a caréncia de estudos que ava-
liem a oferta deste servico e desenvolvam protocolos e critérios para a
assisténcia, justificou-se a realizagao do presente estudo, no sentido
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de subsidiar a compreensao e o aprimoramento desta especialidade
na rede publica. Assim, este capitulo analisou a oferta da assisténcia
ortodéntica publica no Brasil por meio da producdo ambulatorial relati-
va a Ortodontia no SUS, no periodo de 2011 a 2018.

METODOLOGIA

Desenvolveu-se um estudo exploratério, realizado a partir da
coleta de dados secundérios de producado ambulatorial do Sistema
de Informacao Ambulatorial do Sistema Unico de Saude (SIA-SUS), no
periodo de 2011 a 2018.

A busca pelo quantitativo dos procedimentos da especialidade
Ortodontia no banco de dados do SIA-SUS, disponiveis no Departa-
mento de Informética do Sistema Unico de Satde (DATASUS), foi reali-
zada no més de maio de 2019, e adotou os seguintes critérios:

a. Informagdes de salude (TABNET); assisténcia a salude; produ-
¢ao ambulatorial por local de atendimento - a partir de 2008;

b. Abrangéncia geografica: Brasil por regido e unidade de Fede-
racao;

C. Contelido: quantidade aprovada;
d. Periodo: 2011 a 2018;

e. Procedimentos ortoddnticos ambulatoriais e respectivos codi-
gos: 0307040046 — “Manutencao/ Conserto de aparelhos orto-
dbnticos”; 0307040119 — “Instalacado de aparelho ortodéntico/
ortopédico fixo”, 0307040127 — “Manutengdo/conserto de apa-
relho ortodéntico/ortopédico”, 0701070021 — “Aparelho ortopé-
dico e ortoddntico removivel”, 0701070064 — “Mantenedor de
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espaco”, 0701070080 — “Plano inclinado”, 0701070161 — “Apa-
relho ortopédico fixo”, 0701070170 — “Aparelho ortoddntico fixo”,
0701070013 — "Aparelho fixo bilateral para fechamento de dias-
tema”, 0701080019 —"Aparelho ortoddntico em anomalias cra-
niofaciais”, 0307040054 — "Manutencao de aparelho ortodontico
em pacientes ¢/ anomalias cranio-faciais”.

Os dados secundarios foram tabulados no programa Microsoft
Office Excel 2013. Assim, a analise temporal da ampliagéo da assistén-
cia ortodontica no Brasil foi realizada pelas seguintes categorizagoes:
producao total por ano/regiao brasileira, tipo de procedimento por ano/
regido brasileira e producao total por tipo de procedimento.

Nao houve necessidade de submissdo a um Comité de Etica
em Pesquisa, pois foram utilizados dados secundérios disponiveis ao
acesso publico, sem identificacdo dos individuos.

RESULTADOS

As producdes ambulatoriais anuais da assisténcia ortodéntica
no Brasil por regiao brasileira de 2011 a 2018 estdo apresentadas na
Tabela 1, e a distribuicao percentual desta producao na Figura 1. Neste
periodo, as regides Sudeste e Nordeste realizaram o maior quantitati-
vo de procedimentos, comparado as demais regides. Observa-se que
houve um aumento na realizacéo de procedimentos da especialidade
no periodo analisado. De 2011 a 2018 este crescimento foi de 108,5%
no Brasil. Considerando as regides, o crescimento nao ocorreu de for-
ma uniforme entre as regides. Foi mais expressivo nas regides Nor-
deste (212,8%) e Norte (192,8%), seguida da regiao Sul (113,1%). Na
regiao Centro-oeste, o aumento do quantitativo realizado foi de 64,7%
e do Sudeste foi de 58,8%, abaixo da porcentagem nacional.
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Em todos os anos analisados, em valores absolutos, a regidao
Norte apresentou menor produtividade em relagéo as demais regides,
e como ja mencionado, houve maior participacdo do Nordeste na pro-
dutividade nacional. A porcentagem em relagé&o ao total da producao
nos ultimos anos da regiao Nordeste aproximou-se da regiao Sudeste,
que tem a maior produtividade na especialidade de Ortodontia. Notou-
-se que a regiao Sul nao apresentou grandes mudancgas no percentual
de procedimentos em relacao ao total nacional (Figura 1).

Tabela 1 - Procedimentos ortodénticos realizados no
SUS por regiao brasileira de 2011 a 2018.

Ao N NE SE S co BRASIL
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

2011 4,002 (2,5) 37.419 (23.9) 84.530 (54,0) 18.605 (11,9) 12.085 (7,7) 156.641 (100)
2012 2.758(1,5) 53.659 (29,7) 84.673 (46,9) 22.841 (12,7) 16.619 (9,2) 180.550 (100)
2013 3.607 (1,6) 84.412 (36,9) 98.646 (43,1) 26.031 (11,4) 15.986 (7,0) 228.682 (100)
2014 5436 (20) 103497 (376)  119.696 (43,5) 28.220 (10,3) 18.145 (6,6) 274.994 (100)
2015 5634 (18) 114.692 (37,2) 136956 (44,4) 30.901 (10,0) 20.327 (6.6) 308.510 (100)
2016 7.273(22) 111.619(345) 152071 (46,9) 35.094 (10,8) 17.847 (5,5) 323.904 (100)
2017 9.394 (30) 108.450 (34,9)  137.035 (44,1) 38.253 (12,3) 17.715 (5,7) 310.847 (100)
2018 11.717 (3,6) 117.051 (36,3)  134.209 (41,6) 39.641 (12,3) 19.902 (6,2) 322.520 (100)

Fonte: SIA-SUS (2019). N=Norte; NE=Nordeste; SE=Sudeste;
S=Sul; CO=Centro-Oeste; BR=Brasil.

A Tabela 2 apresenta os tipos dos procedimentos realizados no
Brasil pelo SUS na especialidade Ortodontia distribuidos por ano. No
periodo de 2011 a 2018 foram realizados 2.106.648 procedimentos
ortodénticos no SUS em todo o Brasil. O ano de 2018 apresentou o
maior registro de procedimentos aprovados. Quanto ao tipo de pro-
cedimento, o mais realizado em todos o0s anos analisados foi a “Ma-
nutengao/ conserto aparelho ortodéntico e ortopédico”. No periodo
estudado, foi encontrado registro no SIA-SUS, no ambito ambulato-
rial, dos codigos “0307040054 - Manutengao de aparelho ortodéntico
em pacientes com anomalias craniofaciais”, “0701080019 - Aparelho
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ortoddntico em anomalias craniofaciais, “0307040046 — Manutencao/
conserto de aparelhos ortodbnticos” apenas em 2011. Dos proce-
dimentos que obtiveram frequéncia em todos os anos, o de menor
realizacao foi o “Aparelho fixo fechamento de diastema” com um total
de 10.720 e “Mantenedor de espag¢o” com 12.259.

Figura 1 - Distribuicao da producdo em Ortodontia no SUS
do Brasil, por ano e por regiao geografica (2011-2018).

Fonte: SIA-SUS (2019). N=Norte; NE=Nordeste;
SE=Sudeste; S=Sul; CO=Centro-Oeste.

A distribuicdo dos tipos de procedimentos ortodontico - ortopédi-
cos realizados nos servicos publicos do pais por regiao geografica esta
exposta na Tabela 3. O procedimento que apresentou maior produgao
em todas as regides foi “Manutencdo/ conserto aparelho ortoddntico/
ortopédico”, que esta vinculado a autorizagdo da APAC principal. A dis-
tribuicao percentual dos tipos de procedimento por regido foi semelhan-
te, exceto para o procedimento “Aparelho ortodontico/ ortopédico remo-
vivel” que apresentou um percentual elevado na regiao Norte (11,7%),
quando comparado aos percentuais das demais regides.
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Tabela 2 - Distribuicao dos tipos de procedimentos ortodonticos
realizados no SUS no Brasil por ano de realizagao (2011-2018).

Procedimento 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 Total

Manutengao/ conserto

aparelho ortod /ortop. 83.984 148.000 191.386  236.123  270.213  281.941 275268 288.073 1774988

Instalagao de aparelho

ortod. /Ortop. Fixo 7.643 8.847 10.791 10673  10.027  9.243 8.886 8.040 74.150

Aparelho ortop. /

Ortod. Removivel 8.942 10.258 11.913 10.997 11.984 9.995 9.440  10.187  83.716

Plano Inclinado 2.524 3.889 2.765 4.397 3.506 9.301 3131 3.324 32.836

Aparelho ortoddntico fixo 4.640 5.809 7.203 7.196 7137 7.284 7.503 6.340 53.112

Aparelho ortopédico fixo 2.289 2.678 2.623 3.080 2.681 2.602 2.381 2107 20441

Aparelho fixo fecha-

mento de diastema 1.310 409 644 1.224 1.704 2.086 1.618 1.725 10.720
Mantenedor de espago 883 660 1.357 1.304 1.259 1.452 2.620 2.724 12.259
Manutencao/ conser- g 69 0 0 0 0 0 0 38612
to aparelho ortod.
Aparelho ortod.
anomalias CF 346 0 0 0 0 0 0 0 346
Manutengao aparelho 5 468 0 0 0 0 0 0 0 5 468
ortod. Anomalias CF ' '
Total 156.641 180.550 228.682  274.994 308.510 323.904 310847 322520 2.106.648

Fonte: SIA-SUS (2019). Siglas: ortod. = ortodontico;
ortop. = ortopédico; CF = Cranio Facial.

Tabela 3 - Distribuicao dos tipos de procedimentos ortodéntico-ortopédicos
realizados no periodo de 2011-2018 por regides geograficas do Brasil.

Centro- .

. Norte Nordeste Sudeste Sul Brasil
Procedimento N (%) N (%) N (%) N (%) r\(l)?f:)e N (%)
Manutengdo/  conserto 39.516 781.201 193.547 117.716
aparelho ortod /ortop. (79.3) 643.008(87,9) (82.4) (80.,6) (84.9) 1774988 (84,2)
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{gf}_a/'ggrf‘;’pf";ii‘gam'ho OF 1 657 (1,3) 20123 (2,8) 37.206(39) | 11.658 (4.9) | 4.486(32) | 74.150 (35)
poareiho orop- / Ortod. (51?077) 15.414 (2,1) 42481 (45) | 11758 (4.9) | 8.256 (6.0) | 83716 (40)
Plano Inclinado 201 (0,3) 13470 (1.8) 15.490 (16) | 1.840(0.8) | 2135(1.5) | 32836 (1,6)
Aparelho ortodontico fixo | 665 (1,3) 18,196 (2.5) 26039 (27) | 721730) | 93507) | 53112(25)
Aparelho ortopédico fixo | 109 (0,2) 2,847 (0.4) 12104(1,3) | 4663(22) | 718(05) | 20441(1.0)
ppacino 1o Techamento | 435 (03) 2,096 (0.3) 823(09) | 207(01) | 46(00) | 10.720(05)
Mantenedor de espaco | 847 (1.7) 1789 (0.2) 3.092(03) | 5768(24) | 763(06) | 12.259(0.6)
2";;?;?2%1% dorfomseto 23?71)9 1471 (1.5) 20672(22) | 1441(06) | 350925 | 38612(18)
hoateiio ortodonticoano- | 4 (g.) 146 (0,0) 61(0,0) 130 (0,1) 5(0,0) 346 (0,0)
Manutencao a8t OF | gy (0 1) 2,839 (0.4) 1214(01) | 1297(05) | 57(00) | 5468(03)
ot 48.85)1 130799 (100 9?170%1) 6 2(3190508)6 1??0656 2.1(?8.06)48
Fonte: SIA-SUS (2019). Siglas: ortod =ortodoéntico;
ortop. =ortopédico; CF=Cranio Facial.
DISCUSSAO

O presente estudo revelou que houve um aumento na realizagao
de procedimentos ortodonticos ambulatoriais no SUS no periodo de
2011 a 2018, entretanto, ainda é escassa a oferta publica de servigos
de ortodontia no Brasil e estes ocorrem em maior frequéncia nas re-
gides Sudeste e Nordeste e em menor na regido Norte. Essa distribui-
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cao desigual em termos regionais também foi apresentada por Peres,
Frazao e Roncalli (2013), eles analisaram a produtividade do SIA-SUS
com relacéo aos procedimentos ortodonticos demonstrando que na
regiao Sudeste, onde vivem 42% dos brasileiros, foi realizado 53% de
todos os procedimentos ortoddnticos do Brasil, ja na regiao Norte, que
detém 8% da populagéo brasileira, correspondeu a um pouco mais de
2% dos procedimentos, e na regido Nordeste com 27,8% da populagao,
17% do total de procedimentos. Outros procedimentos odontolégicos
realizados no SUS também apresentam variagao regional. Uma analise
de 19 anos (1999-2017) dos procedimentos de restauragao, prétese,
endodontia, exodontia, periodontia, coletivos e preventivos realizados
no SUS revelou no Brasil uma taxa média de quase 130 procedimentos
por 100 mil habitantes, considerando as regibes, as taxas também fo-
ram mais expressivas nas regioes Sul e Nordeste (CHISINI et al., 2018),
contudo n&o foi analisado os procedimentos relacionados a Ortodontia.

Um fator que pode influenciar na distribuicao regional dos pro-
cedimentos ortodénticos realizados € o quantitativo de servicos odon-
tolégicos implantados em cada regido do Brasil. As regides Nordes-
te e Sudeste possuem maior nimero de Centros de Especialidades
Odontolégicas (RIOS; COLUSSI, 2019) e de Equipes de Saude Bucal
(CASOTTI et al. 2014). Ao analisar as taxas de protocolos clinicos de-
finidos para procedimentos de Ortodontia/Ortopedia nos CEO das re-
gides brasileiras, a partir de dados oriundos da avaliagdo Externa do
PMAQ, foi observado que as menores taxas foram apresentadas pelas
regioes Sul e Norte, ja as maiores pela regiao Sudeste, e, em seguida,
pela regido Nordeste (BRASIL, 2016). Tal conjuntura esta em concor-
dancia com os achados deste estudo. A regido Nordeste avancou em
termo de producao ambulatorial em Ortodontia em relagéo a todos 0s
procedimentos desta especialidade, apesar da regido Sudeste manter-
-se como a de maior producao registrada.

A anélise da condicédo de oclusdo dentéria por regido brasileira
revelou quanto as alteragbes oclusais nas criangas de 5 anos, uma
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maior prevaléncia da mordida aberta, mordida cruzada e sobressalién-
cia aumentada nas regides Sudeste e Nordeste, seguida da Sul. Nes-
sas regides também se notou uma maior prevaléncia da presenca de
pelo menos uma alteragao oclusal anterior (BRASIL, 2012). Tais altera-
¢bes geram, normalmente, a demanda para tratamentos ortopédicos.
Ao analisar a produtividade dos procedimentos “Aparelho ortopédico e
ortodéntico removivel”, “Plano inclinado” e "Aparelho ortopédico fixo”,
que se aproximariam dos requisitados por esse tipo de demanda, no-
tou-se no presente estudo que estes foram os mais realizados nas
regides Sudeste e Nordeste, seguida da Sul, demonstrando corres-
pondéncia entre a necessidade identificada pelo levantamento epide-
miologico nas regides e a ocorréncia do servigo de salde bucal.

Entretanto, embora tenha ocorrido um crescimento da producao
ambulatorial, a oferta de tratamento ortodéntico ndo atende a deman-
da por tratamento da populacéo, principalmente no ambito corretivo,
0 que demonstra a falta de integralidade da atencao do sistema de
saude bucal publico.

Quanto a Ortodontia preventiva e interceptativa, foi observado
gue o quantitativo dos procedimentos “Mantenedor de Espaco” e “Pla-
no Inclinado”, de custo menor e simples confec¢do, n&o variaram mui-
to entre o periodo analisado. O mantenedor é Util para que a ma oclu-
S&0 Nao seja agravada ou ocasionada pela perda precoce de unidades
deciduas, que ocorre com frequéncia na rede publica como reflexo da
dificuldade de acesso e condicdo precaria da salde bucal, por exem-
plo. Nesse caso, um treinamento para a realizagao do referenciamento
pelos profissionais da atengao basica, a fim de prevenir e interceptar
a ma oclusao, deve ser realizado (GUZZO et al., 2014). Capacitagbes
para o adequado referenciamento pelos cirurgides-dentistas para a
especialidade Ortodontia sdo fundamentais, pois ha problemas que
nao se auto corrigem com a mudancga da denticao e precisam de inter-
vengao precoce, como a mordida cruzada (MALANDRIS et al., 2005).
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Procedimentos de interceptacdo de maloclusdes podem ser
realizados com éxito no servigo publico, o que pode ser exemplificado
nos relatos de casos clinicos publicados na literatura. Com o intuito
de interceptar maloclusdes causadas por habitos deletérios, a reali-
zacéo de orientages incentivando a remocgao do habito, geralmente,
o fator etiolégico, e de intervencdes ortopédicos/ortodénticos, como,
por exemplo, o uso de aparelhos removiveis com grades palatinas,
expansores removiveis e quadrihélices, é possivel interceptar e corrigir
determinadas maloclusdes, trazendo beneficios aos usuarios do servi-
co (SOUZA et al., 2010).

Apesar da literatura discutir sobre a possibilidade de realiza-
gao de procedimentos preventivos/interceptativos da Ortodontia na
atengao primaria (HEBLING, 2007; GUZZO et al., 2014), ndo foram
encontrados registros desse tipo de assisténcia nas UBS. Diante da
experiéncia de paises europeus que se estruturaram e prestam ser-
vigos ortodénticos ha mais tempo na rede publica, os procedimentos
ortodénticos devem ser realizados ou, minimamente, supervisionados
por um especialista em Ortodontia, para que seja realizado um correto
diagnostico e tratamento apenas dos casos com adequada indicagao
(SHAW, 1983; SUILIANO, 2008).

Sabe-se que é interessante para a assisténcia a salde publica
focar na prevencéo e solucionar os problemas nos niveis de menor
complexidade da atencao. Isso se justifica por estas agdes serem
menos onerosas para a gestao e por refletir que os usuérios tiveram
seus problemas resolvidos antes que evoluissem para uma situagéo
de gravidade (BRASIL, 2015). Baseado nisso, a prevencéao das malo-
clusdes deve iniciar desde a orientacao materno-infantil, sendo realiza-
do 0 acompanhamento do desenvolvimento dentério e craniofacial da
crianca (HEBLING et al., 2007). A prevengao da doenca cérie, evitando
a perda precoce de dentes deciduos, um dos fatores etiolégicos da
ma oclusédo, é de grande importancia, assim como na fase adulta em
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relacdo a perda da denticdo permanente (ALMEIDA-PEDRIN, 2000).
Na rede publica a exodontia ainda é frequente (CHISINI et al., 2019),
e ainda ha restrita oferta para a reabilitagao de deciduos comprometi-
dos. Entretanto, o mantenedor de espaco é um procedimento pouco
oneroso e de boa resolutividade nessas situagdes (LIRA et al., 2020).

Diante da existéncia de cédigos de procedimentos comuns aos
tratamentos ortodénticos preventivos, interceptativos e corretivos, foi
inviavel analisar detalhadamente a producdo da assisténcia ortoddn-
tica por essa categorizacdo. Os procedimentos ortodénticos/ortopédi-
cos fixos apresentam custo mais elevado para o SUS: “Instalacao de
aparelho ortoddntico/ortopédico fixo”, RS 67,00; “aparelho ortoddntico
fixo” e "Aparelho ortopédico fixo”, RS175,00. Conforme portaria 718/
SUS, os demais procedimentos apresentam, respectivamente, os se-
guintes custos: "Aparelho ortopédico e ortoddntico removivel”, R$60,00;
“Manutencéo/conserto de aparelho ortoddntico/ortopédico”, R$34,00;
“Mantenedor de espaco” e “Aparelho bilateral para correcao de diaste-
ma”, R$ 10,00; “Plano inclinado”, R$5,00. Na regido Norte, de maneira
geral, que apresentou a menor produgao, observou-se menor quantida-
de aprovada de procedimento relacionados aos aparelhos fixos, mais
onerosos, em relagdo aos procedimentos relacionados a prevengéo/
interceptagdo da ma oclusdo, como os aparelhos removiveis e mante-
nedores de espaco, diferente do observado nas outras regides.

A construcdo de manuais e sua publicagdo, como o realizado
pela Prefeitura de Sao Paulo, com o estabelecimento de critérios e
normas operacionais basicas para o atendimento ortodéntico ofer-
tado em seu municipio contribuiu para o desenvolvimento de uma
literatura técnica que auxilia a prética clinica, que ainda é pouco fre-
quente na rede publica brasileira (SAO PAULO, 2012). Seria interes-
sante a elaboracgao de materiais de guia mais detalhados em relagao
aos critérios do servigo de Ortodontia, cuja caréncia de literatura esta
atrelada ao proprio processo de implantagcao desse tipo de servico.
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Em relagéo aos artigos académicos com foco nesse objeto de estu-
do, as publicagdes sdo escassas, evidenciando uma lacuna para o
desenvolvimento de novas pesquisas cientificas.

A diferenca nos procedimentos ortodénticos registrados no
SIA-SUS no ano de 2011, dos procedimentos realizados nos anos
subsequentes (2012-2018), pode ser devido ao provavel processo de
adequacéo do registro no sistema de informagdo nesse ano a nova
portaria vigente. A Portaria 718/SAS (BRASIL, 2010), que estabelece o
rol de procedimentos ortodénticos ofertados pelo SUS, foi homologa-
da em dezembro de 2010.

Apesar da portaria 718/SUS (BRASIL, 2010) ter incluido a Orto-
dontia nos CEO ha quase 9 anos, sabemos que essa realidade esta
muito distante da maioria dos municipios brasileiros. Ha CEO sem o
funcionamento adequado das especialidades basicas da atencéo se-
cundaria, e também, muitos, servigos de atencao primaria sem suprir
a demanda por procedimentos odontoldgicos. Diante dessas priori-
dades, tais servicos se concentram na rede privada e s&o vistos no
futuro distante da rede publica, principalmente em municipios em que
a gestéo néo valoriza a Saude Bucal. Outra dificuldade para sua in-
sercao é a necessidade da implantagdo de LRDP para confecgao dos
aparelhos. Transicbes em ambito nacional também podem influenciar
nessa questdo: a falta de incentivo publico para novos investimentos
em saude pode desencorajar gestores para a ampliagcdo do servico; a
nao exigéncia de equiparagao da ESB a ESF, o que ainda ndo incentiva
a ampliagao da atencéo primaria em Saude Bucal, e que por sua vez
pode ressoar na aten¢ao secundaria.

Os registros dos procedimentos ambulatoriais realizados sao
fundamentais para a avaliagdo de politicas setoriais, e da situagao de
saude nas esferas municipais, estaduais e federais. Assim, como no
presente estudo, a consulta de banco de dados SIA-SUS, principal sis-
tema de registro do SUS, é requisitada para estudos que tenham como
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finalidade analisar a oferta de determinado servigo de salde e avaliar
as politicas de saude bucal (SANTANA et al., 2015). Entretanto, apesar
dos avancgos para a informatizagdo dos sistemas de salde, e a per-
ceptivel aplicabilidade, ainda ha algumas limitacdes nos registros do
SIA-SUS, como: os sub-registros da produgao ambulatorial em fungao
do deficiente treinamento dos profissionais, da falta de estrutura das
unidades de salde e da precariedade da comunicacéo e conectivida-
de em alguns locais; a possibilidade de fraude dos registros; a apre-
sentacao de grande volume de dados desagregados; o dinamismo da
politica e assisténcia; além de ndo permitir a vigilancia epidemioldgica,
pois a informacéo nao ¢ individualizada (BRASIL, 2009). Dessa forma,
tais dados podem nao representar exatamente um retrato da realidade,
mas, ainda assim, essa é a ferramenta mais indicada para esses tipos
de avaliagbes, que disponibiliza seus dados, ndo s6 para os profis-
sionais atuantes na area e pesquisadores, mas para toda populacgéo.

CONSIDERACOES FINAIS

A produgao ambulatorial de procedimentos ortoddnticos no Bra-
sil é concentrada na regido Sudeste, seguida da Nordeste. Notou-se
uma ampliagao da assisténcia em Ortodontia, principalmente nas re-
gides Nordeste e Norte. De maneira geral, apesar das limitacdes do
estudo, nota-se um direcionamento do servico publico de Ortodontia
na prevencao/interceptagéo em todas as regides brasileiras, o que foi
mais evidente na Norte, que apresentou menor producao ambulatorial.

A desassisténcia publica da populacdo em Ortodontia é produto
dasuainsuficiente oferta de atencéo. Diante das dificuldades de incluséo
da Ortodontia na assisténcia a salde bucal em municipios, e a caréncia
de estudos que avaliem a oferta, identifiquem demandas prioritarias e
desenvolvam protocolos e critérios, mais estudos devem ser desenvolvi-
dos no sentido de subsidiar o avanco da especialidade na rede publica.
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INTRODUCAO

As fissuras labiopalatinas (FLP) acompanham a humanidade
desde seus primérdios, suas primeiras evidéncias foram observadas
em uma mumia egipcia de 2400 a 1300 a.C. Nas Américas, o cirurgiao
plastico venezuelano, Orticochea, possui em seu acervo particular uma
estatueta pré-colombiana datada de 2000 a.C., representando um che-
fe religioso ou politico, portador de fissura labiopalatina. Ha também
nos relatos histéricos, uma mascara com FLP usada em ceriménias
rituais pela tribo africana Dahomey, e uma escultura indigena datada
do século | da Era Crista (FRANGA, 2002; SANDRINI et al. 2005; 2006).

Atualmente, a FLP é a malformacéo craniofacial mais comum
de humanos recém-nascidos vivos, tendo no mundo uma prevalén-
cia de 1,53 por 1.000 nascidos vivos (FILHO et al., 1968; MARTELLI,
2012). Quando se avalia etnicamente, variando de acordo com cada
grupo humano, africanos, europeus, asiaticos e indios norte-americanos
possuem respectivamente a prevaléncia: 0,3; 1,3; 2,1 e 3,6 para 1.000
nascidos vivos. O International Perinatal Database of Typical Orofacial
Clefts (IPDTOC) realizou um estudo que avaliou os dados do periodo
entre 2000 e 2005 de 30 palises, encontrando uma prevaléncia média de
0,90 casos de fissuras labiopalatinas por 1.000 nascidos vivos. O Japao
obteve a maior taxa de prevaléncia com 0,20 por 1.000. Outros paises
como Estados Unidos da América (EUA) 1,02 por 1.000; Canada 1,15
por 1.000; e Austrélia 0,97 por 1.000; apresentaram como o Japéo altas
taxas de prevaléncia (SOUZA, 2017). H& predominancia no sexo mascu-
lino, do tipo unilateral e pelo lado facial esquerdo (FREITAS et al., 2013).

No Brasil, a prevaléncia varia de 0,19 a 1,54 por 1.000 nascidos
vivos (SOUZA-FREITAS et al., 2004). Na Bahia, os dados apontam para
uma alta prevaléncia de FLP em relagcdo aos nimeros mundiais e nacio-
nais, sendo de 1,86 em 2001, 2,33 em 2005 e 4,1 em 2010, por 1.000
nascidos vivos (CHAVES et al., 2016). Nesse aspecto, o Brasil possui
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duas fontes de informacao com relagdo ao monitoramento de agravos
congeénitos, a vigilancia de anomalias congénitas obtida através da De-
claragédo de Nascidos Vivos (DNV) e a rede de hospitais que trabalham
em colaboracao com o Estudo Colaborativo Latino-Americano de Malfor-
macodes Congénitas (ECLAMC). A DNV alimenta o Sistema de Informa-
¢ao sobre Nascidos Vivos (SINASC) do Ministério da Saude (MS) desde
1990, entretanto ha fragilidades nesse sistema devido a equivocos em
seu preenchimento, digitacao e codificagao dos dados. A segunda fon-
te, o ECLAMC, abrange menos de 2% dos nascimentos do pals, pela
qguantidade insuficiente de maternidades que fazem parte da rede (SOU-
ZA, 2013). A prevaléncia, segundo o ECLAMC, entre os de 1982 e 2002
foram de 1,5 por 1.000 nascidos vivos (SOUZA; RASKIN, 2013).

O sistema estomatognatico ¢ uma unidade anatomofuncional fi-
siolégica, integrada e coordenada, constituida por um conjunto de es-
truturas craniofaciais e cervicais, que permitem ao ser humano realizar
varias fungdes fundamentais para sua sobrevivéncia, tais como mastiga-
¢ao, degluticao, succao, respiracao, fala/fonacao, expressao facial, arti-
culagao, dentre outras (CAMPOS et al., 2015). A formacao do sistema es-
tomatognatico é de natureza complexa e envolve o desenvolvimento de
multiplos processos teciduais que devem se unir e se fusionar de modo
extremamente ordenado. As FLP sdo um dos muitos distlrbios no cres-
cimento desses processos teciduais ou na sua fusao (NEVILLE, 2008).

A regido da face onde ocorre a FLP, se forma entre a quarta e
décima semana de vida intrauterina, periodo mais propenso a ocorrer
malformacoes. O l&bio superior e a pré-maxila sdo formados pela unido
dos processos nasais medianos, por volta da sexta e sétima semana
de desenvolvimento, e a asa do nariz é originada pelos processos na-
sais laterais, a falha na uniao desses processos resulta na fissura labial.
Os palatos duro e mole séo formados pelos processos maxilares e
as prateleiras palatinas auxiliam na formagao do palato primério e do
septo nasal, sua fusdo se inicia na porgao anterior do palato e progride
posteriormente, e a falha dessa uniéo resulta na fissura palatina. Geral-
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mente ocorrem juntas, mas héa casos isolados de ambas, e casos que
envolvem sindromes (NEVILLE, 2008).

Os fatores etiolégicos relacionados a FLP s&o os genéticos, as
mutacgoes e o polimorfismo, e as suas interagdes com os fatores am-
bientais, como a nutricao, o etilismo, o tabagismo e 0 uso de anticon-
vulsivantes no primeiro trimestre de gestacao (COSTA et al., 2018).
Devido a sua etiologia multifatorial, sempre havera uma parcela da
populagdo que demandara esse servigo e cuidados especializados
(MARANHAO, 2014). A literatura especializada sobre o tema e orga-
nismos internacionais, como a Organizagédo Mundial de Saude (OMS)
e a American Cleft Palate Craniofacial Association (ACPA), reforcam a
necessidade da atencéo a pessoa com FLP ser realizada por uma
equipe multidisciplinar composta por profissionais da odontologia,
medicina, nutricdo, fonoaudiologia, psicologia, genética e servigo so-
cial (ALMEIDA et al., 2017). Na atengdo odontoldgica, destacam-se
as especialidades de ortodontia, cirurgia e traumatologia buco-ma-
xilo-facial, odontopediatria, dentistica e estética, e prétese. Na area
médica, ressalta-se o papel do cirurgido plastico e do otorrinolarin-
gologista. O acompanhamento completo com esses profissionais
desde o nascimento até a vida adulta é fundamental para obter resul-
tados funcionais e estéticos satisfatérios, contribuindo para redugao
do estigma e melhor inser¢ao na sociedade (ALONSO et al., 2009).

No Brasil, o primeiro Centro de Reabilitagado de Anomalias Cra-
niofaciais (CRAC) foi criado em Bauru, Sao Paulo, em 1967, apelidado
de “Centrinho”, e atualmente denominado Hospital de Reabilitagéao de
Anomalias Craniofaciais da Universidade de Sao Paulo (HRAC-USP).
Esse Centro tornou-se a principal referéncia do pais, com servigos
e programas de exceléncia no ensino e na pesquisa na area (WEL-
LICHAN, 2015). No Sistema Unico de Satde (SUS), as primeiras ini-
ciativas ocorreram a partir dos anos 1990, com a introdugao de pro-
cedimentos para a correcao de FLP e cadastramento de hospitais e
servicos de reabilitagdo na area (BRASIL, 1993; 1994). Monlle6 e Gil-
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-da-Silva-Lopes (2006) analisaram 25 centros brasileiros de referéncia
e verificaram que a maioria dos servigos estao na regiao Sudeste, em
universidades, com financiamento predominantemente publico, e que
a maior parte das equipes segue parametros norte-americanos, com
uso desses protocolos em aproximadamente 70% da amostra.

Na Bahia, destaca-se como principal e mais completo servico de
referéncia o Centro de Reabilitagdo de Anomalias Craniofaciais, criado
em 1997, vinculado as Obras Sociais Irméa Dulce (OSID), na cidade de
Salvador. H4 ainda a realizagéo de cirurgias e alguns servigos para crian-
cas no Hospital Martagéo Gesteira, também localizado em Salvador. No
SUS, em relagéo a assisténcia, cabe a Secretaria Estadual da Salde a
oferta de atendimento de média e alta complexidade, como diagndstico,
tratamento clinico e cirdrgico, reabilitacdo, acompanhamento pré e pds-
-operatoério e Unidades de Terapia Intensiva (BAHIA, 2020). No interior do
estado, mesmo ndo sendo centros de referéncias, o paciente com FLP é
acolhido pelos Hospitais € Maternidades da rede estadual.

Estudo apontou a dificuldade de transporte para o deslocamen-
to como um dos principais motivos para a falta dos usuarios residentes
em outros municipios do estado da Bahia as consultas e atendimentos
agendados na capital, sendo, portanto, necessario ampliar os pon-
tos de atengéo da rede SUS para descentralizar o acesso e garantir a
continuidade do tratamento em tempo oportuno (ALMEIDA; CHAVES,
2019). Nesse sentido, o presente capitulo refletiu sobre a atencdo a
pessoa com FLP no &mbito do SUS, e apresentou o caso da rede de
ateng&o no municipio de Vitéria da Conquista, Bahia.

NOTAS METODOLOGICAS

Foi realizada uma revisao narrativa da literatura nas bases de da-
dos: US National Library of Medicine National Institutes of Health (Pub-
med), Scientific Electronic Library Online (Scielo), Literatura Latino-Ame-
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ricana e do Caribe em Ciéncias da Saude (Lilacs) e Google Académico.

Foram utilizadas as palavras-chaves: “Fissura Labiopalatina”; “Fissura
Labiopalatal” e “Sistema Unico de Salde”; “Fissura Labiopalatina” e
“Reabilitacdo”. Foram incluidos artigos, dissertacdes e teses em lingua
portuguesa e que apresentaram informacdes sobre a atencéo a pessoa
com fissura labiopalatina (FLP) no SUS. Também foram incluidas pu-
blicagdes do Ministério da Salde (MS) sobre o tema, como portarias e
manuais técnicos. Os dados sobre o0s centros de referéncia habilitados
pelo MS foram obtidos pelo Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Salde (CNES) (http://cnes2.datasus.gov.br/), e as informacdes sobre
esses servigos foram acessadas em seus sites institucionais oficiais.

Para andlise do caso da rede de atencéo a pessoa com FLP no
municipio de Vitéria da Conquista, Bahia, as informacbes foram obti-
das através de documentos, publicacdes e informagdes disponibili-
zadas pela Secretaria de Salde do Estado da Bahia (SESAB) e pela
Secretaria Municipal de Saude de Vitoria da Conquista, Bahia.

A ATENCAO A PESSOA COM FISSURA
LABIOPALATINA (FLP): UM OLHAR SOBRE
A REDE DE SERVICOS NO SUS

A atencéo a pessoa com FLP requer servigos nos trés niveis de
atencdo do SUS (atengdo bésica, centros especializados e hospitais), e
os individuos acometidos necessitam de atendimento imediato ao nas-
cer e acompanhamento até em torno dos 18 anos, quando atingem a
maturidade esquelética. Trata-se de um processo de reabilitacéo longo,
com atencéo multidisciplinar e continua, para o alcance de resultados
adequados do ponto de vista funcional e estético-facial, e do desen-
volvimento psicossocial (SOUSA, 2017). Os custos da atengao a salde
nessa area sao elevados em todo o mundo. Estudo realizado nos EUA,
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entre 2000 e 2004, verificou que os custos médios com o cuidado dos
pacientes com FLP foi de US$ 13.405, oito vezes superior as criangas
que ndo possuem a FLP Em paises em desenvolvimento como o Brasil,
0 acesso aos servigos de salde é desigual, tornando a obtengéo do
cuidado restrita para as familias mais vulnerareis (SOUZA, 2017).

O SUS estabelece que o acesso ¢ universal e equitativo aos
diversos servigos de salde. Em relacdo a pessoa com FLP no SUS, a
primeira iniciativa foi em 1993, com a criagao de mecanismos para o
pagamento da correcédo da FLP e realizacdo de implante dentério 6s-
seo integrado, na tabela do Sistema de Informac¢des Hospitalares (SIH/
SUS). No ano seguinte, foi criada a portaria da Secretaria de Assistén-
cia a Salde (SAS/MS) N.°62 de 19 de abril de 1994 (BRASIL, 1994), que
normatizou hospitais para realizagdo de cirurgia estética e funcional
dos pacientes com FLP no SUS. Entre 1998 e 2002 foi criada a Rede
de Referéncia no Tratamento de Deformidades Craniofaciais (RRTDCF)
(MONLLEO; GIL-DA-SILVA-LOPES, 2006). Em 2001, criou-se a Central
Nacional de Regulagao de Alta Complexidade (CNRAC), uma tentativa
do MS para ordenacéo da referéncia interestadual e garantia de aces-
so dos usuérios aos procedimentos da alta complexidade. O sistema
de referéncia e contrarreferéncia entre esses servicos foi desenhado
buscando garantir a integralidade e continuidade do cuidado, entretan-
to, o modelo hegem®bnico de assisténcia a salde prevalece contribuin-
do para um tratamento e atencao fragmentados (LORENZZONI, 2007).

Até 2014 eram 28 centros de referéncia cadastrados pelo MS,
em 2018 foi habilitado um servigo na Paraiba, € em 2019, no Parana,
totalizando atualmente 30 centros. A maioria vinculados a hospitais e
entidades filantrépicas, e persiste uma distribuicao ainda irregular, con-
centrados nas regides sudeste e sul, e nos grandes centros (MON LLEO;
GIL-DA-SILVA-LOPES, 2006; ALMEIDA; CHAVES, 2019) (Quadro 1).

Verifica-se uma caréncia de centros de referéncia nas regides
Norte e Nordeste, sobretudo considerando as evidéncias de alta pre-
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valéncia da FLP nessas regiées (MARANHAOQ, 2014). Na regiao Norte,
o Hospital Regional de Araguaina criado em 1970, recebeu sua habili-

tac&o para o tratamento de pacientes com FLP em 2003.

Quadro 1 - Distribuicio dos hospitais habilitados pelo SUS para a realizacao
de procedimentos integrados de atencéo a pessoa com fissura labiopalatina.

Regiao UF Municipio Estabelecimento de Saude | Anoda
Geografica Habilitacao
Norte T0 Araguaina Hospital Regional de Araguaina 2003
Nordeste BA Salvador Hospital Santo Antonio 2003
CE Fortaleza Hospital Infantil Alberto Sabin 2008
PE Recife IMIP Instituto Materno Infantil 2002
Pl Teresina Hospital Sdo Marcos 1994
PB Joao Pessoa Hospital Universita- 2019
rio Lauro Wanderley
Centro-Oeste | DF Brasilia Sarah Brasilia 2002
MS Campo Grande | FUNCRAF 2001
MT Cuiaba Hospital Geral Universitario 2008
Hospital Universitario Julio Muller 2014
Sudeste MG Alfenas Hospital Universitdrio Alzira Velano | 2003
Belo Horizonte | Hospital da Baleia 2006
RJ Rio de Janeiro | SMS Hospital Nossa Se- 2000
nhora do Loreto
SP Araraquara Santa Casa de Araraquara 2007
Bauru HRAC — Bauru 1993
Campinas SOBRAPAR Campinas 1993
[tapetininga FUNCRAF Itapetininga 2001
Piracicaba Santa Casa de Piracicaba 2001
S. B. do Campo | FUNCRAF S. B. do Campo 2001
S.J.doR. Hospital de Base de S. 2013
Preto J. do Rio Preto
Sao Paulo HC da FMUSP H. das Clinicas de S.P | 2003
Hospital de Ensino da UNIFESP S. P | 1997
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Sul PR Curitiba Hospital do Trabalhador 2003

Cascavel Hospital Universitario do 2018
QOeste do Parana
RS Canoas Hospital Universitdrio ULBRA 2010
Caxias do Sul | Hospital do Circulo 2011
Lajeado Hospital Bruno Born 1999
Porto Alegre Hospital Nossa Senho- 2003
ra da Conceigao S. A.
SC Florianépolis Hospital Infantil Joana de Gusmao 1999
Joinville FHSC Hospital Regio- 2001

nal Hans D. Schmidt

Fonte: Ministério da Saude. Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES), 2020.

O Sarah Lago Norte, em Brasilia, ¢ um dos quatro centros de
referéncia da regido Centro-Oeste, oferece suporte as pesquisas avan-
gadas na area de reabilitagao de malformacdes. A Fundagao para o
Estudo e Tratamento das Deformidades Craniofaciais (FUNCRAF) é
uma instituigao filantrépica que atua nas areas da saulde, do ensino e
da pesquisa, sua sede é em Bauru, no interior do estado de Sao Paulo,
mas mantem uma unidade em Campo Grande no Mato Grosso do Sul,
que realiza atendimentos as pessoas com FLP Em Cuiaba, no Mato
Grosso, existem dois centros de referéncia, o Hospital Geral Universi-
tario de Cuiaba que desde 2008 passou a ser habilitado pelo MS como
referéncia na reabilitagdo das FLP, principalmente pela significativa pre-
valéncia de criancas de etnia indigena com malformagodes orofaciais, e
o Hospital Universitario Julio Mdller, que possui o Programa de Labio-
fissura e realiza o tratamento multidisciplinar.

Ja no Nordeste, em Pernambuco, destaca-se o Instituto de Me-
dicina Integral Professor Fernando Figueira (IMIP), onde o servi¢o de
cirurgia plastica, em associagdo com o Centro de Atencéo aos Porta-
dores de Defeitos da Face (CADEFI), oferecem tratamento especializa-
do para pacientes com FLP (COUTINHO et al., 2009). O centro atende
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Recife e sua regido metropolitana, bem como a zona da mata, o agres-
te e o sertdo pernambucano, e, tem conseguido realizar a primeira con-
sulta das criangas acometidas pela FLP residentes em municipios com
distancia superior a 50 Km da capital durante o primeiro ano de vida
(COUTINHO et al., 2009). Cabe destacar a importancia do repasse aos
municipios pelo governo federal do recurso que viabiliza o tratamento
fora do domicilio (TFD) para esses usuarios. Em Fortaleza, o Hospital
Infantil Albert Sabin, através do Nucleo de Atendimento ao Paciente
Fissurado (NAIF), é o centro de referéncia do estado do Ceara, oferece
as cirurgias corretivas e acompanhamento multidisciplinar, sendo tam-
bém apoiado pela Associacéo Beija-Flor. Observa-se grande deman-
da, e registro de pacientes provenientes do Ceara sendo atendidos
no estado do Piaui, ficando cada vez mais evidente a necessidade de
regionalizacao dos servicos (REBOUCAS et al., 2014).

No estado do Piaui, na cidade de Teresina, funciona o Hospital
Sao Marcos, mantido pela Associagao Piauiense de Combate ao Can-
cer, com servicos de tratamento cirlrgico e multidisciplinar as pessoas
com FLP desde 1985, e a partir de 1994 foi habilitado pelo MS, se
tornando o terceiro servigo do pais a ser credenciado. Sua demanda
gera em torno de 2 a 4 pacientes novos por semana, provenientes
do préprio estado, do Maranhao, Paré e parte do Ceara (CARVALHO,
2011). A Bahia é o maior estado da regido Nordeste, com aproximada-
mente 14 milhdes de habitantes, com alta prevaléncia de casos de FLP
e com apenas um centro de referéncia para o tratamento de pacientes
com FLP habilitado pelo MS. Este Centro esta localizado em Salvador,
no Hospital Santo Anténio (HSA) das Obras Sociais Irméa Dulce (OSID).

As regides Sul e Sudeste do Brasil concentram a maior parte dos
centros de referéncia no tratamento de pacientes com anomalias cra-
niofaciais, com destaque para o primeiro centro de referéncia em reabi-
litac&o de anomalias craniofaciais do Brasil, 0 Hospital de Reabilitagao
de Anomalias Craniofaciais da Universidade de S&o Paulo em Bauru,
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0 HRAC-USP, mais conhecido como Centrinho, que atua nas areas de
pesquisa, ensino, além de capacitacéo e treinamento as unidades de
referéncia pelo pais e esté habilitagao desde de 1993 a realizar o trata-
mento integral ao paciente com FLP

Foram identificadas duas iniciativas atuais no poder legislativo
nacional na area da atencéo a pessoa com FLP. Esta em tramitacéo na
Cémara do Deputados o Projeto de Lei n° 1.772, de 2015, que atual-
mente aguarda apreciagao pelo Senado Federal e dispde sobre a obri-
gatoriedade da cirurgia reparadora de labio leporino ou fenda palatina
no SUS e nos conveniados. Além da cirurgia reparadora do labio, o
projeto defende a garantia do tratamento pdés-cirdrgico pelas espe-
cialidades da fonoaudiologia, psicologia, ortodontia, e demais espe-
cialidades necessarias a recuperacao da pessoa com FLP pelo SUS.
(BRASIL, 2015) O outro projeto esta em tramitagdo no Senado Federal,
o Projeto de Lein® 385, de 2018, que alteraa Lei n° 8.069, de 13 de julho
de 1990 (Estatuto da Crianca e do Adolescente), para dispor sobre a
atengéo a salde da crianga com malformacdo congénita e, especifi-
camente, com fissura labiopalatina. O projeto de lei busca assegurar a
crianca ou adolescente com malformagao congénita, especificamente,
com FLP, o tratamento clinico, cirdrgico e reabilitacdo no SUS (BRASIL,
2018). Ainda que j& existam servigos prestados pelo SUS desde a dé-
cada de 1990, esses projetos de lei, se aprovados podem contribuir
para ampliacéo dos servigos, reduzindo as desigualdades de acesso,
pauta antiga de vérias entidades de salde e associacdes de usuérios
e familiares engajados no enfrentamento dessa questao.

Os centros de referéncia para assisténcia aos pacientes com
FLP s&o relativamente recentes e se confundem com a histéria do SUS.
Além dos 30 servigos cadastrados no Ministério da Saude, ha outros
locais que oferecem a reabilitagao, principalmente cirdrgica, da FLP, os
quais precisam ser melhor mapeados no territério nacional e avaliados
quanto a possibilidade de obter a habilitagdo do MS e mais recursos,
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para ampliar o espectro e a qualidade das acdes a médio e longo pra-
zo (ALMEIDA; CHAVES, 2019). O municipio de Vitéria da Conquista,
na Bahia, € uma dessas realidades, que sera melhor descrita a seguir.

A REDE DE ATENCAO A PESSOA COM FLP
NO MUNICIPIO DE VITORIA DA CONQUISTA

O municipio de Vitéria da Conquista, localizado a 510 km da
capital na regiao Sudoeste do estado da Bahia, macrorregiao do Cen-
tro-sul, é o terceiro maior municipio do estado, situa-se em um entron-
camento rodoviario, centro de um cruzamento no sentido Norte-Sul do
pais, constituindo-se num ponto de passagem para as principais cida-
des do estado e da regido Nordeste. Enquanto municipio sede da ma-
crorregido Centro-Sul da saude, atende a uma populagdo de cerca de
2 milhdes de habitantes, correspondente a 73 municipios pactuados.
Em outubro de 1999 o municipio passou a usufruir da habilitacdo em
Gestéo Plena do Sistema de Saulde, o que possibilitou o investimento
no fortalecimento da Atencéo Basica, tendo a Estratégia de Salde da
Familia (ESF) como ferramenta para a mudanga do modelo assisten-
cial no municipio. A programacao de expansao de cobertura da Aten-
¢ao Basica esta vinculada a efetivagao da ESF, que em junho de 2020
tinha uma cobertura populacional no municipio de 59,02%, com 48 ESF
implantadas (BRASIL, 2020). Ja na salde bucal, sdo atualmente 46
equipes e uma cobertura de 56,78%. Desde 2014, o municipio destaca
a necessidade de implementar agbes de média e alta complexidade
complementando a atencéo béasica (VITORIA DA CONQUISTA, 2014).

Na média e alta complexidade, dentre os servigos existentes
proprios do municipio e que podem contribuir para a atencéo a pessoa
com anomalias craniofaciais, incluindo a FLP, ha o Centro de Especiali-
dades Odontolégicas (CEO) tipo I, o Centro Municipal de Atengéo Es-
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pecializada (CEMAE) e o Centro Municipal Especializado em Reabilita-
¢ao Fisica e Auditiva (CEMERF). Ainda na média e alta complexidade,
0 municipio possui 01 hospital proprio de referéncia materno-infantil e
de assisténcia ao pré-natal e gestagao de alto risco, o Hospital Munici-
pal Esal Matos (HMEM). A partir desse hospital é gerada a demanda
dos pacientes com FLP A Central Municipal de Regulagao de Procedi-
mentos e Exames Especializados (CRPEE) foi criada em 1999, e regula
0 acesso dos usuarios aos servigos da rede de atencao a saude. A
porta de entrada do sistema de regulagdo ambulatorial em Vitéria da
Conquista ¢ realizada pelas Unidades Bésicas de Salude/ Unidades de
Saude da Familia e pelas Unidades de Pronto Atendimento, as quais
encaminham as solicitagdes para a CRPEE, que entao realiza o agen-
damento e devolve as solicitagdes as unidades, responséaveis pela en-
trega e aviso ao usuario para que se dirija ao servico agendado na data
correta (VITORIA DA CONQUISTA, 2014) (Figura 1).

Estudo realizado entre 2011 a 2014, entrevistou-se 692 usuarios
de trés hospitais do estado da Bahia. No Hospital Santo Antonio foram
entrevistados 555 pacientes (80,2%), no Hospital Martagdo Gesteira
foram 86 (12,4%) entrevistados e no Hospital Municipal Esal Matos,
em Vitéria da Conquista, foram entrevistados 51 (7,4%). A macrorre-
gido do Centro-Sul, que corresponde a regido de Vitdria da Conquis-
ta, apresentou 17,4% de prevaléncia de FLP, considerando o nimero
absoluto de casos dentro de cada macrorregido do estado, Vitéria da
Conquista registrou distribuicdo de 5,7% do total, com 40 casos. Tam-
bém foi observado que as regides de Salvador, lIhéus/Itabuna e Vitoria
da Conquista apresentaram o maior nimero de casos, somando juntas
um pouco mais de 50% de todos os casos de FLP no estado. A regiao
que compreende Vitoria da Conquista registrou a maior prevaléncia
para fissura labial unilateral 37,5%, em todas as outras, a FLP foi a mais
prevalente (MARANHAQ, 2014).
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Figura 1 - Fluxograma da atengao a pessoa com fissura labiopalatina
no municipio de Vitéria da Conquista, Bahia. 2020.

Fonte: Elaboragao prépria.

A partir do ano de 2008, foi iniciado no Hospital Municipal Esau
Matos (HMEM) o atendimento aos pacientes com anomalias congéni-
tas maxilofaciais, com interesse especial nos pacientes nascidos com
fissura labiopalatina, por ser a anomalia congénita de maior incidén-
cia. Os profissionais da cirurgia e traumatologia buco-maxilo-facial
lideraram o inicio da formacdo de um Centro de Referéncia para o
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Tratamento das Anomalias Congénitas Maxilofaciais, integrado a ou-
tras especialidades da area da saude. Concomitantemente, ainda que
timidamente, a especialidade Ortodontia também foi iniciada no CEO.

O HMEM é um hospital proprio do municipio de Vitéria da Con-
quista, que estéa habilitado pelo SUS para assisténcia de média e alta
complexidade, sendo assim, é o estabelecimento de referéncia para
assisténcia materno infantil, pré-natal e gestacdo de alto risco, néao
s6 do municipio, mas também dos municipios circunvizinhos pactua-
dos. As gestantes que residem na zona urbana ou na zona rural do
municipio e realizam seu pré-natal nas Unidades de Saude da Familia
sé&o geralmente encaminhadas ao HMEM para realizagdo do parto.
Gestantes dos municipios pactuados também seguem o mesmo ca-
minho, principalmente se a gestagao for de alto risco ou se o seu
municipio ndo ofertar o servigo. No HMEM, a familia do paciente tem
acesso ao servigo de fonoaudiologia, psicologia e assisténcia social,
além do servigo de cirurgia e traumatologia buco-maxilo-facial, que
realiza todos os procedimentos cirdrgicos de média complexidade
gue sao indicados pelo protocolo de atendimento ao paciente com
fissura labiopalatina ou outra anomalia congénita craniofacial, raras
as excecdes, conforme o principio da integracéo interdisciplinar da
equipe multidisciplinar que acompanha cada caso.

A FLP pode ser detectada a partir da décima quarta semana
de gestacéo, por meio do exame de ultrassonografia. Com diagnés-
tico precoce, o primeiro passo é o acolhimento da familia, para que
sejam realizadas as primeiras orientacdes e acompanhamento pela
equipe de psicologia e assisténcia social. Ao chegar um novo caso,
ele é identificado e independente do tipo de fissura é realizada a quei-
loplastia (cirurgia reparadora do labio) com 3 meses, com 12 meses,
na condigao de fissura labiopalatina € realizada a palatoplastia (cirurgia
reparadora do palato). A queiloplastia é reavaliada com 6 anos, a partir
dos 8-9 anos ¢ iniciada a ortodontia preventiva e entre os 9 a 12 anos
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é realizada a ortodontia pré e pds-enxerto. Desde que seja necessario,
entre os 15-16 anos, é realizada rinoplastia e cirurgia ortognatica. Esse
¢ protocolo ideal, baseado no utilizado pelo Centrinho/HRAC/USP, en-
tretanto, no HMEM as cirurgias séo realizadas pela equipe de cirurgia
e traumatologia buco-maxilo-facial. Outra questao que interfere no pro-
tocolo s&o os pacientes que chegam ao sistema de salde em idades
avangadas ou fora do periodo recomendado.

Caso néo seja realizado o diagnostico precoce no pré-natal, apés
0 parto, se o paciente ¢ identificado pelo pediatra neonatal com FLP ou
alguma outra anomalia craniofacial, é feita a solicitacao para a avaliagao
imediata do cirurgiao e traumatologista buco-maxilo-facial do HMEM,
e na maioria das vezes, é solicitada a avaliacdo simultanea do fonoau-
didlogo com éarea de atuagao em motricidade orofacial. A partir desta
avaliacdo, podem ser solicitadas avaliacbes adicionais de outras areas
da equipe multidisciplinar, conforme decisao compartilhada entre o cirur-
gido, o pediatra e o fonoaudidlogo. Durante todo o processo, a equipe
multiprofissional acompanha o paciente dentro do hospital. O mesmo
acontece com os usuarios oriundos de outros servigcos. Cabe destacar
que, atualmente, o HMEM é um hospital materno infantil, disponibilizan-
do atendimento apenas as mulheres e aos pacientes do sexo masculino
até a adolescéncia. S6 ha vagas de leitos para o sexo feminino, dificul-
tando as interven¢des em pacientes do sexo masculino que nao foram
realizadas as primeiras cirurgias recomendadas ainda na infancia.

Na Atencéo Basica, ha o acompanhamento das gestantes da area
de abrangéncia de cada ESF, pelo trabalho conjunto entre agente comu-
nitario de salde (ACS), enfermeira e equipe como um todo. Nos casos
identificados como alto risco, a gestante é encaminhada para o HMEM,
nos demais casos, o pré-natal é realizado na propria ESF (Figura 2).

Concomitantemente ao atendimento das pessoas com FLP no
HMEM, o CEQ passou a oferecer o servico de ortodontia para o aten-
dimento dos pacientes com FLP com residéncia fixa no municipio, in-
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felizmente ainda nao ha pactuagdo com os municipios da regido. Sao
atendidos usuarios encaminhados pelo servico de cirurgia e traumato-
logia buco-maxilo-facial do HMEM e os casos de demanda esponta-
nea provenientes da rede municipal. O atendimento clinico é realizado
pela especialidade odontologia para pacientes com necessidades es-
peciais (PNE). As demais especialidades presentes no CEO colabo-
ram de forma ainda reduzida na reabilitacdo da pessoa com FLP

Figura 2 - Fluxograma da Central de Regulagao no
municipio de Vitéria da Conquista, Bahia. 2020.

Fonte: Adaptado do Plano Municipal de Saude, Vitéria da Conquista, Bahia. 2014.

261



CONSIDERACOES FINAIS

No cenario nacional a rede de atencao a pessoa com FLP cres-
ceu no pais desde a criagao do SUS, contudo, a concentragao dos
servicos nas regides Sudeste e Sul, e nos grandes centros urbanos, di-
ficulta 0 acesso e mantém as iniquidades de salde. A regido Nordeste
€ a que possui 0 maior nUmero de estados e atualmente tem somente
cinco centros de referéncias habilitados pelo MS, sendo o mais recente
cadastrado na Paraiba em 2019.

Na Bahia, ainda que sejam necessarios estudos epidemioldgicos
que aprofundem os dados sobre a distribuicao da prevaléncia da FLP no
estado, bem como monitoramento e avaliagdo dos servicos existentes,
devido a sua extenséo territorial e populagao, verifica-se a necessidade
de revisao da portaria de habilitacdo vigente, e habilitacdo de novos cen-
tros na rede de atengéo do MS. Por ja apresentar um servigo de cirurgia e
de atengao multidisciplinar a pessoa com FLP, o Hospital Municipal Esad
Matos, em Vitéria da Conquista, tem potencial para se tornar um destes
servicos de referéncia e ampliar 0 acesso, 0 escopo e a qualidade dessa
atencéo. Esse servico ndo so atenderia a cidade de Vitoria da Conquista,
mas toda a macrorregido da qual o municipio € polo.

As medidas de austeridade adotadas pelo governo brasileiro
nos Ultimos cinco anos, particularmente com a aprovagéo da Emenda
Constitucional 95 em 2016 (BRASIL, 2016), que congelou os investi-
mentos publicos em salde por 20 anos, bem como o agravamento da
crise politica, econdmica e sanitaria decorrente da pandemia do novo
coronavirus no ano de 2020, restringe muito a expectativa dos muni-
cipios e estados em implantacdo de novos servicos. Recomenda-se
a comunidade de Vitéria da Conquista e regido o acompanhamento
desse cenario e cobranga aos gestores publicos e demais atores so-
ciais atraves dos espacos de participacao e controle social do SUS. A
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aproximagao com universidades publicas da regido para o desenvolvi-
mento de atividades de ensino, pesquisa e extensdo na area também
pode contribuir no enfrentamento do problema da FLP, qualificando as
acoes, 0s servigos € a vida dessa populagéo.
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INTRODUCAO

A Estratégia Salde da Familia (ESF) é o principal modelo de
organizagao da atencéo primaria a saude no Brasil. Em 1994, foi criada
como programa focal de atencao basica a populagdes marginalizadas
do Nordeste brasileiro, sendo que em 1998 foi reformulada no sentido
de ser a estratégia de reorganizacdo da atencéo primaria a salde e de
todo o sistema publico de saude.

A reorientagdo de modelo tecno-assistencial proposta pela ESF
caracteriza-se pelo deslocamento do eixo de acéo do individuo e sua
doencga para o cuidado integral de pessoas tomadas em seu contexto
familiar e comunitario, tendo como suporte tedrico e prético a integralida-
de da atengéo, a promogao da salde e a vigilancia em salde, propondo
assim, uma atengao centrada na familia e no territério, baseando-se em
acbes de prevengéo das doengas, promogao e assisténcia a salde,
visando a producao de novos modos de cuidado (CUNHA, 2013).

O modelo de Vigilancia em Saude (VS) fundamenta a Estratégia
de salde da familia uma vez que as agbes especificas de vigilancia
epidemiologica, vigilancia sanitaria, vigilancia ambiental e vigilancia em
saude do trabalhador fazem parte da VS, ao lado das agdes de caréa-
ter individual organizadas sob a forma de consultas e procedimentos.
Portanto, a Vigilancia em Saulde busca contemplar os principios da
integralidade e da atenc&o, combinando diversas tecnologias para in-
tervir sobre a realidade da saude (DOBASHI, 2011).

Conhecer o territério é essencial em salde publica e a territoria-
lizagdo € um pressuposto basico do Programa de Salde da Familia e
est4 em consonancia com os principios do Sistema Unico de Salde,
como regionalizacéo e descentralizacdo. A politica nacional de aten-
¢ao basica conceitua o territdrio como Unico e que deve ser entendido
para estruturar o planejamento Integrado das acdes em salde. Este
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conhecimento se faz de diferentes formas através da geografia local,
bem como o “territério processo”, este em permanente construgao,
produto da dindmica social (BRASIL, 1997).

Historicamente, os servigos publicos de saude bucal no Brasil
nao se organizaram de forma a responder as necessidades da popu-
lacédo. Entretanto, as acdes de salde bucal, dentro do Sistema Unico
de Saude (SUS), vém se ampliando, como a inclusao da Equipe de
Saude Bucal (ESB), como parte da Estratégia de Saude da Familia
(ESF) e aimplementagao da Politica Nacional de Saude Bucal, o Brasil
Sorridente. O Brasil Sorridente, nesse contexto, avangou na melhoria
da organizacéo do sistema de salde como um todo, propondo um
modelo centrado nas efetivas necessidades de salde da populagéo,
por meio da reorganizagdo da pratica assistencial e da qualificagao
dos servicos oferecidos (SA et al., 2015; SCARPARO et al., 2015).

A salde bucal na ESF representa a estratégia para a implanta-
¢ao de um novo modelo de Atencéo Bésica a salde bucal, que se fun-
damenta no estabelecimento de territérios para o cuidado prioritario,
controle das doencgas bucais e seu impacto epidemiolégico em médio
e longos prazos (CORREA, 2015).

Neste sentido, os servicos de salude bucal na ESF devem se
organizar de tal forma que contemplem o cuidado as demandas da
populacéo e a outras necessidades de salde n&o percebidas, como o
rastreio de doengas e educagéo em saude. Cuidados dirigidos a uma
populacéo especifica incluem, além da atencéo ao individuo, a vigilan-
cia dos problemas mais importantes e seus determinantes, o planeja-
mento das intervencdes preventivas e terapéuticas mais efetivas para a
populacéo e um movimento para a melhoria dos niveis de salde e das
condigdes de vida das pessoas. Assim, adentrar o cotidiano da popu-
lacao requer dos cirurgides-dentistas da ESF um olhar qualificado para
a identificagdo destes problemas e exige a utilizagdo de um conjunto
de tecnologias adequadas para se lidar com eles (SARTI et al., 2012).
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A utilizacao da territorializagdo como instrumento para o plane-
jamento das acdes em saude bucal, tem como alicerce o modelo de
vigilancia em salde que justifica sua atuagao na qualificagcdo do cuida-
do, uma vez que o diagndstico situacional da populacéo e do territério
adscrito permite que as formulagdes das agbes em salde sejam pla-
nejadas de forma direcionada e especifica ao publico de abrangéncia.
Entendendo que a odontologia é um campo recente na salde publica
e existe uma grande demanda reprimida, ferramentas de planejamen-
to para a gestao de atividades de promogao e prevencao especificas
ao territério adscrito visam beneficiar a populacéo, através da amplia-
¢ao da oferta, qualificagao do atendimento e diminuicao de agravos
irreversiveis, gerando como consequéncia diminuicdo de custo para
0 governo em tratamentos reabilitadores. Assim, o presente capitulo
analisou a producéo cientifica sobre territorializagdo como ferramenta
de gestao das praticas de planejamento, promogao e prevencdo em
saude bucal, propondo estratégias de planejamentos para qualifica-
¢ao das agbes em promogao e prevencao em saulde bucal.

METODOLOGIA

O presente capitulo realizou uma revisao de literatura integrativa
na qual foram utilizados a base de dados do Scielo, Medline, Lilacs,
Bireme e a ferramenta de busca Google Académico. Os descritores
utilizados para a busca dos artigos foram: territério (territory), plane-
jamento (planning), saude publica (public health), saude bucal (oral
health), Atencéo primaria a salde (primary health care) e Vigilancia em
Saude (health surveillance) usando a preposicao de associacdo “e”/
“AND”, “territério (territory) e (and) planejamento (panning) em saulde
publica (public health)/ salde bucal (oral health)/ Atengao primaria a
saude (primary health care)”, “territério (territory) e (and) Vigilancia em
Saude (health surveillance).
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Os critérios de incluséo, por se tratar de uma tematica ainda
pioneira na literatura, foram trabalhos que apresentaram no minimo um
descritor no titulo, nos idiomas portugués, inglés e espanhol e que du-
rante a leitura apresentassem associagao da territorializagédo com pla-
nejamento, gestao e salde. Os critérios de exclusdo foram artigos que
nao apresentaram nenhum descritor no titulo e que ndo faziam asso-
ciacdo da relacéo territério, planejamento, gestéo e salde. Acrescido
a busca, informagodes foram coletadas do caderno da Politica Nacional
da Atencéo Basica e de biografias chaves para definicdo de conceitos.
Apds selecionados, os artigos foram analisados conforme o ano, o
periddico de publicagéo e o local de publicagéo.

Todos os dados obtidos nessa anélise foram tabulados e dispos-
tos em formatacao de tabela. Os conceitos ou lastros epistemoldgicos
necessarios para a estruturacéo do presente estudo, foram aprofunda-
dos no Marco Referencial (Territério e Territorializagdo; A territorializacéao
na Saude Publica; e A Territorializagao como ferramenta de planejamen-
to e Gestéao na Atengao Priméria a Salde e na Saude bucal).

MARCO REFERENCIAL

Territério e Territorializacao

O termo territorio origina-se do latim ferritorium, que deriva de terra
‘pedaco de terra apropriada’. O termo apropriagéo gera uma dupla co-
notagao, material € simbdlica. Tem relagdo com dominacéo (juridico-po-
litica) e econémica e segregacéo da populacéo com base no territério
apropriado (HAESBAERT, 1997, 2005; SOUZA; PEDOM, 2007).

A concepcéo de territério que mais atende as necessidades de
analise das ciéncias sociais e humanas € a sociopolitica. S6 é possivel
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falar em demarcacao ou delimitacdo em contextos nos quais existia
uma pluralidade de agentes (NUNES, 2006). Portanto, a nogao de ter-
ritério é decorréncia da vida em sociedade, ou ainda, “os territérios
[...] s@o no fundo, antes relacdes sociais projetadas no espaco, que
espacos concretos” (SOUZA, 1995, p. 87).

O processo de territorializacao pode ser entendido com um
movimento historicamente determinado pela expansdo do modo de
producao capitalista e seus aspectos culturais. Dessa forma, caracteri-
za-se como um dos produtos sdcio espaciais das contradicdes sociais
sob a trfade econémica, politica e cultural (EPC), que determina as
diferentes territorialidades no tempo e no espago — as des-territoriali-
dades e as reterritorialidades. Por isso, a perda ou a constituicao dos
territérios nasce no interior da prépria territorializagao e do proprio ter-
ritério. Ou seja, os territdrios encontram-se em permanente movimento
de construgao, desconstrucao e reconstrucao (SAQUET, 2003).

Nos Ultimos 30 anos houve o ressurgimento e o interesse pela
categoria territério como vertente da aproximacao histérica entre os
campos da salde coletiva e da geografia. No Brasil essa associagao
tem sido positiva e bastante expressiva, sobre o estado de salde das
populacdes (CZERESNIA; RIBEIRO, 2000), para em seguida, ser incor-
porado pelo Sistema Unico de Satde como elemento estratégico para
a reorganizagdo dos servigos e a integralidade das praticas. (MON-
KEN, 2003; MONKEN; BARCELLOS, 2005, 2007; GONDIM et al., 2008).

Vem sendo destacada, em varios documentos normativos do
Ministério da Saude (MS), a importancia da rede de atengao a salde
estar organizada em base territorial, de modo a assegurar a efetivi-
dade da politica, a eficiéncia das acdes e a eficacia dos sistemas de
saude local. A despeito da consideravel produgao tedrica acumulada
no campo da salde coletiva e das ciéncias sociais acerca da estreita
relagdo entre os processos de producédo e reproducdo social € as
configuragdes territoriais, a associacao entre espaco, contextos de
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vida e o processo a salde-doencga e, a necessidade do trabalho em
saude se desenvolver em territorios delimitados, ha uma enorme po-
lifonia acerca do conceito e pouca clareza sobre seus conteldos e
potencialidades (MONKEN; BARCELLOS, 2005; PEREIRA; BARCEL-
LOS, 2006; GONDIM et al., 2008, GONDIM, 2008; MONKEN et al.,
2008; ROJAS; BARCELLQOS, 2003).

A territorializacao na Saude Publica

Aterritorializagao € de essencial importancia no ambito da salde
publica, sendo um dos pressupostos béasicos do trabalho do Programa
de Salde da Familia (BARCELLOS, 2003; PEREIRA, 2006). Assim, tem-
-se como conceito primario de territério o qual o define como espago
fisico que esta dado e completo (MENDES, 2007). Nesta concepgao
sdo exclusivamente os critérios geogréficos que definem este territo-
rio—solo. Entretanto, existe outra interpretagao de territdrio que seria um
processo em permanente construgéo, produto da dindmica social na
qual se relacionam sujeitos sociais situados na arena sanitaria (BELO
HORIZONTE, 2010). O ultimo enfoque abordado implica que o territério
sanitario, além de um territério geografico, envolve também territorio
cultural, social e politico, sendo denominado territério-processo.

Quando se analisa o processo de territorializacao, verifica-se
que ele estd em acordo com importantes principios do Sistema Uni-
co de Saude (SUS) como: regionalizacéo e descentralizagao (BRASIL,
1988). Segundo a portaria do Ministério da Salde (BRASIL, 2002), o
processo de regionalizacéo contempla uma ldgica de planejamento in-
tegrado, compreendendo no¢des de territorialidade. A mesma portaria
prevé que a descentralizacéo implica transferéncia de poder e compe-
téncias do nivel central para os niveis locais. Assim, o conhecimento
do territorio € uma ferramenta que permite atuagéo coerente com a
legislagao e programas nacionais vigentes (NOGUEIRA, 2015).
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Os Sistemas de Saulde também se organizam sobre uma base
territorial, o que significa que a distribuicdo dos servicos de salde se-
gue a uma légica de delimitacéo de areas de abrangéncia, que devem
ser coerentes com os niveis de complexidade das agbes de atengéo.
As diretrizes estratégicas do SUS (Lei 8080) tém uma forte relagdo com
a definigao do territério. O municipio representa o nivel inferior onde &
exercido o poder de decisdo sobre a politica de salde no processo de
descentralizagao. Nesse territério, as praticas de salde avancam para
a integracao das acées de atengao, promogao e prevencao, de forma
gue as intervencdes sobre os problemas sejam também sobre as con-
dicbdes de vida das populacdes (MENDES, 1993). A organizagao des-
Ses servicos segue os principios da regionalizagcdo e hierarquizagéo,
delimitando uma base territorial formada por agregacdes sucessivas
como a area de atuacéo dos agentes de saude, da equipe de saude
da familia e a area de abrangéncia de postos de salde.

Muito além de ser meramente o espaco politico-operativo do
sistema de saude, o territério onde se verifica a interagéo populacéo-
-servicos no nivel local, caracteriza-se por uma populagao especifica,
vivendo em tempo e espago determinados, com problemas de sau-
de definidos e que interage com os gestores das distintas unidades
prestadoras de servicos de salde. Esse territério apresenta, portanto,
muito mais que uma extensao geométrica, também um perfil demo-
grafico, epidemiolégico, administrativo, tecnoldgico, politico, social e
cultural que o caracteriza e se expressa num territério em permanente
construcao (MONKEN, 2005).

O territério também ¢é o resultado de uma acumulacéo de si-
tuacbes histéricas, ambientais, sociais que promovem condigoes
particulares para a producgao de doengas. O reconhecimento desse
territorio € um passo bésico para a caracterizacdo da populacéo e
de seus problemas de salude, bem como para avaliagao do impacto
dos servicos sobre os niveis de salde dessa populagao. Além disso,
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permite o desenvolvimento de um vinculo entre os servigos de sau-
de orientado por categorias de analise de cunho geografico. Esse
reconhecimento é realizado através da observacdo das condicoes
criadas no espaco para a produgao, circulagao, residéncia, comuni-
cagao para o exercicio da politica e das crencas, para o lazer e como
condicao de vida (MONKEN, 2005; PEREIRA, 2006).

A visualizagao de informagbes através da territorializagao traz
subsidios ao processo de vigilancia e atengéo a salde através dos
mapeamentos das areas de riscos e dos servicos de salde. Através
de mapas, podem-se sobrepor dados socioambientais e sanitarios que
permitam uma melhor focalizagdo de problemas, facilitando assim o
planejamento de acdes por parte tanto do poder publico quanto da po-
pulagao local). No caso do PSF, a estrutura das unidades espaciais do
programa, o conteldo e a organizacdo dos dados demograficos, epi-
demiolégicos e sociais coletados e analisados pelo programa, revelam
a capacidade de refletir sobre seu territorio de atuagéo. No PSF e, por-
tanto, segundo o SIAB, a principal fonte de informagao é a familia. Todos
os demais dados gerados pelos sistemas sao agregacdes posteriores
desse nivel minimo de coleta de dados. Os niveis superiores correspon-
dem a microarea, area, segmento e municipio, através dos quais os da-
dos podem ser agregados para a geracéo de relatérios (BRASIL, 1997).

A microdrea é formada por um conjunto de familias que con-
grega aproximadamente 450 a 750 habitantes, constituindo a unidade
operacional do agente comunitario de saude. A area no Programa de
Saude da Familia € formada pelo conjunto de microareas, nem sempre
contiguas onde atua uma equipe de salde da familia, e residem em
torno de 2.400 a 4.500 pessoas. Em outros documentos do PSF defi-
ne-se a area de atuacéo de uma equipe segundo o nimero de familias
entre 600 e 1.000 familias (BRASIL, 1997). Outra unidade considerada
¢ a area de abrangéncia da Unidade de Saude. Apesar de comumente
nao ter delimitagao precisa, as Unidades de Saude, em geral conhe-
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cem o territério onde vive a populacdo que atendem. A Ultima unidade
€ chamada “segmento territorial” considerado um conjunto de areas
contiguas que pode corresponder a delimitacdo de um Distrito Sanita-
rio, ou a uma Zona de informacao do IBGE, ou a outro nivel de agrega-
¢ao importante para o planejamento e a avaliagdo em saude.

A territorializagcao como ferramenta de planejamento
e gestao na Atencao Primaria a Saude e na Saude Bucal

A atengao primaria a salde (APS) vem se afirmando como es-
tratégia de organizacdo do sistema de salde e forma de resposta
as necessidades de salde da populacdo, nesse contexto o territé-
rio passa a ser determinante sobre o processo de gestdo da saulde.
Como estratégia nacional para a atengao basica, denominada, a par-
tir de 2006, Estratégia de Saude da Familia (ESF), suas diretrizes pas-
sam a se contrapor ao modelo de atencéo vigente, baseado na légica
curativa e medicalizante, propondo uma atencao centrada na familia
e no territério. Estas equipes sdo responsaveis pelo acompanhamen-
to de uma populagao adscrita, localizada em uma area delimitada,
através de agbes de promocao de salde, prevencao, recuperagao,
reabilitacdo de doencas e agravos mais frequentes (BRASIL, 1997,
PEREIRA, 2006; CUNHA, 2013).

Os servicos de saude da familia devem se organizar de tal forma
qgue contemplem o cuidado as demandas da populagéo e a outras
necessidades de salide nao percebidas, como o rastreio de doencas
e educacgdo em saude. Cuidados dirigidos a uma populagao especffi-
ca incluem, além da atencao ao individuo, a vigilancia dos problemas
mais importantes e seus determinantes, o planejamento das interven-
cOes preventivas e terapéuticas mais efetivas para a populacédo e um
movimento para a melhoria dos niveis de salde e das condigbes de
vida das pessoas (SARTI et al., 2012).
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A regulamentacdo da Equipe de Salde Bucal (ESB) na Estra-
tégia de Saude da Familia somente ocorreu por meio da Portaria n°
1.444, de 28 de dezembro de 2003, que estabeleceu incentivo finan-
ceiro para a reorganizacdo da atencdo a salde bucal prestada nos
municipios (PIMENTEL et al., 2010).

A Salde Bucal contemplaria principios como universalizacéo
e integralidade, em 2004, quando foi langada a Politica Nacional de
Saude Bucal (PNSB) - “Brasil Sorridente”, que propoe reorientar a as-
sisténcia pela promogao de salude como eixo do cuidado; universalizar
acesso a servigos pela insercao transversal da salde bucal nas linhas
de cuidado; e contemplar todos os niveis de atencao (integralidade) ao
instalar os CEO (Centros de Especialidades Odontolégicas) e os LRPD
(Laboratérios Regionais de Prétese Dentaria). O cuidado em saude
bucal no servigo publico deixa de ser restrito a atencao béasica para es-
colares e gestantes, pois a PNSB amplia 0 acesso a servigos, principal-
mente por meio da insergao de Equipes de Salde Bucal na Estratégia
de Saude da Familia e pela abertura dos CEO. Decorrida uma década,
o desafio que persiste é construir cuidado em salde bucal coerente
com os principios do SUS (MOURA et al., 2013; AQUILANTE, 2015).

Entretanto, para a requalificacao do cuidado e organizacao da
demanda acumulada nos servigos, recomenda-se a realizagao de le-
vantamentos epidemiolégicos, levantamento de necessidades imedia-
tas e a avaliacao de risco para subsidiar o planejamento com dados da
realidade populacional. Esse processo, no entanto, precisa ser acom-
panhado, utilizando-se um sistema de informacao que disponibilize os
dados, produzindo informagdes consistentes, capazes de gerar novas
acoes, baseada no territério adscrito. A rotina de trabalho das equipes
de Salde da Familia inclui processos de conhecimento do territério e
da populagéo, bem como da dinamica familiar e social, que se cons-
tituem em subsidios valiosos ao planejamento, ao acompanhamento
de acdes e a avaliacdo. Para concretizar a insergdo da odontologia
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no Programa de Saude da Familia, € preciso entendé-lo como uma
estratégia para consolidagao do Sistema Unico de Saude, respeitan-
do seus principios “sagrados” de participagao popular, integralidade,
equidade, universalidade, hierarquizagao e regionalizagéo. Entretanto,
observa-se que o historico das praticas do cirurgido-dentista (CD) se
caracteriza pela intervencéo individual e meramente clinica para uma
clientela reduzida, ocorrendo, por demanda espontanea, o que ain-
da é muito visto nos servigos publicos, incluindo o PSF. Esse tipo de
assisténcia reproduz o modelo ineficaz e debaixo impacto da pratica
privada, com énfase na doenca. As equipes de salde bucal ainda en-
contram dificuldades para realizar atividades como visitas domiciliares
pelo dentista, acbes de prevencéo e promocao a salde, bem como
reunides com a comunidade de abrangéncia (SARTI et al., 2012).

Os servigos publicos de saude bucal no Brasil ndo se organi-
zaram de forma a responder as necessidades da populacédo. Diver-
sos documentos oficiais enfatizam a importancia do planejamento e
orientam como realizé-lo na APS. No Plano de Reorganizagéo das
Acbes de Salde Bucal na Atengéo Basica, de 2015 o planejamen-
to aparece como uma das atribuicdes comuns aos profissionais de
Saude Bucal da Saude da Familia, sendo estas a participagdo do
processo de planejamento, acompanhamento e avaliacao das acdes
desenvolvidas no territério de abrangéncia das unidades basicas de
saude da familia. O planejamento é o instrumento que permite a con-
solidagao dos principios que regem o SUS, por estar voltado a pro-
mocao de melhorias das condigbes de salde e vida, o que torna as
atividades de promocéo e prevencao especificas ao publico alvo e
consequentemente mais eficazes (SA et al., 2015).
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RESULTADOS E DISCUSSAO

Caracterizacao das producoes

O desenvolvimento do presente estudo incluiu 33 trabalhos, pu-
blicados entre os anos de 1994 e 2017, sendo que cerca de metade
das publicagbes ocorreu no periodo de 2011 a 2015, com 16 trabalhos
(49%), conforme observado na Tabela 1. O quadro 1 apresenta os au-

tores, titulos e ano de publicagao dos trabalhos selecionados.

Tabela 1 - Caracterizacéo dos trabalhos (n=33) sobre
territorializagao selecionados segundo ano de publicacao,
periédico e regido de origem do trabalho.

Categorias n %

Ano de publicacao

Até 1999 3 9,1

Entre 2000 e 2005 7 21,2
Entre 2006 € 2010 6 18,2
Entre 2011 e 2015 16 48,5
A partir de 2016 1 3,0

Identificacao da publicacao

Ciéncia & Sadde Coletiva 6 18,2
Cadernos e Cartilhas do Ministério da Sadde 4 12,1
Cadernos de Saude Puablica 3 9,1

Cadernos de Sadde Coletiva 1 3,0
Salde e Debate 1 3,0
Revista Cubana de Salud Publica 1 3,0
Revista Pablica do SUS 1 3,0
Revista Territorio, Ambiente e Satde 1 3,0
Revista de APS 1 3,0
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Caderno Prudentino de Geografia. 1

Revista Eletronica da Associagdo dos Gedgrafos Brasileiros 1
QOutros (ndo informado) 12
Regiao de Publicacao

Nordeste 03
Centro-Oeste 05
Sul 04
Sudeste 19
Outro pais 01
Nao Informado 01

3,0
3,0
36,4

9,1
15,2
12,1
57,6
3,0
3,0

Fonte: Elaborada pelos autores (2020).

Quadro 1 - Publicag6es selecionadas sobre estratégias de territorializacao.

Trabalho Ano
AQUILANTE A.G.; ACIOLE G.G. O cuidado em sadde bucal apds a Politica Nacional de 2015
Saude Bucal — “Brasil Sorridente™: um estudo de caso.

BARCELLOS, C. A satde nos Sistemas de Informagdo Geogréfica: apenas uma camada a mais? | 2003
BRASIL. Saude da Familia: uma estratégia para reorientagdo do modelo assistencial. 1997
BRASIL. Programa de Satde da Familia (PSF). 1994
CPgAM, Proposta de implantagdo de um Sistema de InformagGes Geograficas para apoio 2003
a0 Programa de Agentes Comunitérios de Satde / Programa de Satde da Familia. Recife.
CORREA G.T.; CELESTE R.K. Associacdo entre a cobertura de equipes de satide bucal

na salde da familia e 0 aumento na produgdo ambulatorial dos municipios brasileiros, | 2015
1999 ¢ 2011.

CUNHA, M.S.; SA, M.C. Home visits within the Family Health Strategy (Estratégia de 2013
Saude da Familia - ESF): the challenges of moving into the territory.

CZERESNIA, D.; RIBEIRO, A. M. O conceito de espago em epidemiologia: uma interpreta- 2000
¢do historica e epistemoldgica.

DAVID, G. C.; SHIMIZU, H. E.; SILVA, E. N. Atencdo Primaria & Sadde nos municipios 2015
brasileiros: eficiéncia e disparidades.

DOBASHI, B. Vigilancia em Satde, Parte |. Para entender a gestdo do SUS. 1. 2011
FUJII, E.C. Planejamento das agdes da equipe de sadde bucal na estratégia satde da fami- 2015
lia no municipio de Floriandpolis (SC) por meio da classificagdo de risco da populagdo.
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GADELHA, C.A.G, et al. Sadde e territorializagdo na perspectiva do desenvolvimento.

2011

GONDIM, G.M.M et al. O territorio da Saude: a organizagdo do sistema de salde e a

territorializagdo. 2008
GONDIM, G.M.M. Territérios da atengdo basica: maltiplos, singulares ou inexistentes? 2011
HAMIDA H.M. Politica Nacional De Atencéo Bésica. 2017
HAESBAERT, R. Des-caminhos e perspectivas do territorio. 2005
HAESBAERT, R. Des-territorializagdo e identidade: a rede “gadcha” no Nordeste. 1997
MALTA, D.C et al. A Cobertura da Estratégia de Satde da Familia (ESF) no Brasil, segundo 2013
a Pesquisa Nacional de Sadde.
MENDES, E. V. Distritos Sanitarios: Processo Social de Mudangas nas Praticas Sanitérias

X e . 2007
para o Sistema Unico de Sadde.
MONKEN, M. Desenvolvimento de tecnologia educacional a partir de uma abordagem 2003
geogréfica para a aprendizagem da territorializagao em vigilancia em satde.
MONKEN, M, BARCELLQS, C. Vigilancia em satde e territorio utilizado. 2005
MONKEN, M; BARCELLQS, C. O. Territério na promogdo e vigilancia em sadde. 2007
MOREIRA, R.S. ef al. A relagdo entre 0 espago e a salde bucal coletiva: por uma epide- 2007
miologia georreferenciada.
MOURA, M.S, et al. Saide bucal na Estratégia de Satde da Familia em um colegiado

. o 2013

gestor regional do estado do Piauf.
NOGUEIRA, P M.; RESENDE, L. M. The importance of knowledge of the territory in planning 2013
health practices.
NUNES, PH.F. A influéncia dos recursos naturais na transformagdo do conceito de territério. | 2006
PEREIRA, M.P; BARCELLOS, C. O territério no programa de satde da familia. 2006
PIMENTEL, F.C, et al. Andlise da atengdo a sadde bucal na Estratégia de Sadde da Familia 2010
do Distrito Sanitario VI, Recife (PE).
ROJAS, L.I; BARCELLOS, C. Geografia y salud em américa latina: evolucion y tendéncias. | 2003
SA, C.R. et al. Planejamento em satide bucal na atencdo priméria  sadde: da teoria & prética. | 2015
SAQUET, M.A. Os tempos e 0s territdrios da colonizagdo italiana. 2015
SARTIT.D. ef al.; Evaluation of health planning activities by family health teams. 2012
SCARPARO A. et al. Impacto da Politica Nacional de Satde Bucal — Programa Brasil 2015

Sorridente — sobre a provisdo de servigos odontoldgicos no Estado do Rio de Janeiro.

Fonte: Elaborada pelos autores (2020).
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Ao observar os periédicos nos quais foram publicados os artigos,
nao houve nenhum em revistas de odontologia, esse resultado ratifica
a odontologia como um campo recente na salde publica, e a necessi-
dade de incentivo de estudos no campo de Planejamento e Gestéao. A
maioria das publicagdes foram feitas nos periddicos: Ciéncia & Saude
Coletiva (06 produgdes), Cadernos e Cartilhas do Ministério da Saude
(04 producbes) e o Caderno de Saude Publica (03 producodes). O en-
volvimento da tematica com o campo da geografia, ao associar a termi-
nologia territorio, propiciou a selecdo de artigos publicados em revistas
cuja temética é a geografia como (Caderno Prudentino de Geografia e
Revista Eletronica da Associagado dos Geografos Brasileiros). Entre os
selecionados, 12 trabalhos foram encontrados em formato de tese e dis-
sertacdes e, por esse motivo, ndo houve identificacdo de um periddico.

Os dados referentes aos estados aonde foram realizados os
estudos demostraram que o Sudeste concentra a maioria das publi-
cagoes, (n=19, 57,6%), seguida pela regiao Centro-Oeste (n=5), Sul
(n=4) e Nordeste (n=3). Nao houve publicacbes referentes a regiao
norte, por isso a mesma néo foi inclusa na tabela. Houve ainda uma
publicagdo de dmbito internacional (Cuba) e uma cuja regido ou pais
n&o foi identificado (Tabela 1).

Saude da Familia

A terminologia territério e sua gama de conotagoes e significados
perpassam por termos geograficos, politicos, sociais, culturais e econo-
micos. O territério como categoria geogréfica rica em contelido social,
politico e cultural, guando mencionada em qualquer dos artigos selecio-
nados, simplesmente destacam o carater fisico ou locacional, referindo-o
a uma delimitacéo politico-administrativa definida pela gestao da satde,
destituindo-o de sua forca operativa de seu sentido relacional. Limita-se
a descrevé-la como um palco/receptaculo onde agbes acontecem, no
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qual se faz necessério agregar mais agdes de salude, de modo padro-
nizado e normatizado, com pouca ou baixa participacdo dos demais
agentes do espaco que produzem e usam o territorio (GONDIM, 2011).

A énfase dada ao termo “territério” no campo da salude ganhou
éxito a partir da criacdo do Sistema Unico de salde, e das diretrizes
gue ordenam o funcionamento e regimento do SUS. Como estratégia
nacional para a atencéo basica, denominada, a partir de 2006, Estraté-
gia de Saude da Familia (ESF), suas diretrizes passam a se contrapor
ao modelo de atengao vigente, baseado na ldgica curativa e medicali-
zante, propondo uma atencéo centrada na familia e no territorio. Estas
equipes sao responsaveis pelo acompanhamento de uma populagéo
adscrita, localizada em uma area delimitada, através de acdes de pro-
mogao de salde, prevencao, recuperagao, reabilitagdo de doengas e
agravos mais frequentes (PEREIRA, 2006; CUNHA, 2013).

As dificuldades de gestao na Estratégia
de Saude da Familia

A partir do que é proposto pelo SUS na teoria e 0 que ocorre na
prética, Gadelha (2011), levanta uma questdo sobre a eficacia desse
modelo visto que tem como objetivo maior a expansao do acesso a sau-
de (universalidade e integralidade), a atencdo as necessidades locais, a
participagao social e o uso eficiente dos recursos. No entanto, segundo
a experiéncia brasileira (BRASIL, 1994) revela a complexidade de conso-
lidar uma politica nacional de salde em um pais imenso, desigual, com
um sistema politico federativo, sendo esta continuamente tensionada
por diversos obstaculos estruturais e conjunturais. Por sua vez, a anali-
se da trajetéria da descentralizagao da saude reflete as contradigbes e
os impasses na construcdo do enfoque regional desta politica que tem
COmo questao central a organizagdo das agdes e servigos no territério.
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Apesar dos avancos na salde nos Ultimos 20 anos, alicercados
em bases tedricas soélidas da Reforma Sanitaria, o setor padece de
problemas organizacionais, gerenciais e operacionais, andando a uma
nova reorganizacao de seu processo de trabalho e de suas estruturas
gerenciais nas trés esferas de gestao do sistema, de modo a enfrentar
as desigualdades e iniquidades sociais em salde, delineadas pela tria-
de econdmico-politica globalizacdo, mundializacdo e neoliberalismo
(DICIONARIO EDUCACAO DA PROFISSAO EM SAUDE, 2009)

Estudo de David e cols. (2015), busca no seu artigo mensurar a
eficiéncia em salde (relacéo entre o custo e o impacto dos servicos so-
bre a salide da populagéo, mantido um nivel de qualidade determinado)
ou seja refere-se a capacidade de um sistema de funcionar com me-
nores custos sem sacrificar os resultados, com vistas a obter a melhor
relacéo de custo-efetividade possivel e constatou que s&o poucos os es-
tudos que avaliam a eficiéncia em salde no Brasil. A maioria dos artigos
realizados recentemente refere-se a avaliagéo de agdes, procedimentos
e servicos de salde especificos, com média e alta complexidade.

O planejamento em saude

A exclusiva alusdo a quantidade de populacéo para a definigao
de recortes territoriais, sem nenhuma proposta de tipificagao destes
territérios, limita a eficacia das agdes de planejamento em saulde.
Apesar de ter como objetivo melhorar as condigbes de salde da po-
pulagéo através de acdes voltadas a familia e & comunidade e atuar
nesse espaco vivido, os critérios de homogeneidade, contiguidade e
compatibilidade com outras divisbes do espago geografico ndo tém
sido observados ou s&o deixados num segundo plano quando do
desenho dos seus territérios (CPgAM, 1999).
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A literatura é unanime ao relacionar a territorializagdo como fer-
ramenta primordial para o desenvolvimento e planejamento da gestao
em salde, no entanto, o sistema de salide do Brasil ainda carece de
problemas. Segundo, Malta e cols. (2016), mais da metade da popula-
¢ao brasileira refere estar cadastrada nas unidades de salde da familia,
sendo maior na area rural (quase dois tercos da populagdo) compara-
da com a urbana. A regiao Nordeste apresentou 0 maior percentual,
seguida da Sul, o Sudeste teve a menor proporcao. As Unidades da
Federagcdo com maiores proporcdes de pessoas moradoras em domi-
cilios cadastrados em unidade de salde da familia foram em Tocantins,
acima de 90%, Paraiba e Piaui, acima de 80%, e a menor no Distrito Fe-
deral. Dentre as capitais, Brasilia e Salvador apresentaram os menores
percentuais, cerca de 15%, e Palmas tem a maior proporcao, cerca de
90%. Os valores de cobertura da PNS foram semelhantes aos registros
administrativos do DAB, apontando a consisténcia dos dados adminis-
trativos, quando comparados aos reportados pelos usuérios. Destaca-
mos ainda o crescimento na cobertura da ESF em mais de 10% no pais.

Vale ressaltar que o SUS é um sistema de saude, historicamente
‘recente” e que comparado aos anteriores regentes no Brasil e atuais
no mundo apresenta grande potencial de qualidade. Os avangos obti-
dos com a implantacéo e expansao da ESF nos municipios brasileiros
sdo muitos, incluindo a expansdo do acesso da populagao aos ser-
vicos de salide, a promogéo da equidade em salde, a reducéo das
taxas de mortalidade infantil e de internagdes por condigbes sensiveis
a atengdo priméria a saude, uma melhor avaliagdo da ESF por parte
dos usuarios quando comparada com servicos tradicionais de atengéo
primaria a salde, a melhoria do cuidado a diversas condigdes de sau-
de e uma maior participacao da populacao na gestao dos servicos de
saude (SARTI et al., 2012).

As dificuldades enfrentadas, perpassem todos os modelos de
saude, mas é sébio qualificar a territorializagdo como instrumento do
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planejamento de atividades de promogao e prevengao quando realiza-
da conforme proposto nas diretrizes fundamentais do SUS.

Planejamento em Saude Bucal

Foi encontrado apenas um artigo que relacionasse de forma
direta a territorializagao e as atividades de salde bucal. Fujii (2015)
aborda a territorializacdo e o0 mapeamento da &rea como papeis pre-
vistos na carteira de servigos do cirurgides-dentistas e auxiliares in-
seridos na Atengéo Basica, e ratifica que o planejamento das agbes e
servigos das Equipes de Salde Bucal baseado no levantamento das
demandas da populacéo, priorizando a atencéo a salde aqueles que
apresentam mais necessidades, é essencial para a qualificacdo do
acesso ao atendimento odontolégico.

O baixo quantitativo de artigos que relacionem territorializagéao
e planejamento em salde bucal pode ser justificado pela recente in-
sercao das eSB na estratégia de salde da familia e mesmo assim,
ndo pertencente a equipe minima. O modelo tecnicista da odontologia
também interfere na valorizagao do territério como fonte de informa-
¢ao, apesar dos avangos relacionados as atividades de promogao e
prevencao. Essas acoes ainda sao desvalorizadas em relagéo ao pro-
cedimento técnico, bastante cobrado pela populacdo e contraditoria-
mente pelo governo. Outra justificativa € a demanda reprimida de ne-
cessidades clinicas acumuladas e a falta de profissionais qualificados.

CONSIDERACOES FINAIS

Apds a analise dos resultados pode-se afirmar que existe a ne-
cessidade de ampliacao de estudos que qualifiquem as atividades de
promogcao e prevencao visto que sdo as grandes responsaveis pela me-
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lhora de indicadores de salde através do planejamento em salde dire-
cionado a necessidade da populagéo, conhecendo o territério adscrito.

No entanto, para que a territorializagcdo gere sentido € funda-
mental a articulacao entre os diversos pontos da rede, desde o plane-
jamento a gestao e qualificacdo profissional, a ampliagdo do olhar dos
profissionais de salde, em especial do cirurgido — dentista, frente a
essa ferramenta é substancial para o sucesso do modelo proposto na
estratégia de saude da familia.

Em suma, o processo de territorializacdo gera subsidio para a
caracterizagao populacional e € uma ferramenta importante para o pla-
nejamento estratégico em salude bucal, no entanto pouco séao ainda os
estudos na literatura que relacionam o territério com as atividades/pra-
ticas odontoldgicas, existindo assim a necessidade de mais pesquisas
que aprofundem essa tematica.
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APRESENTACAO

A gestacéao gera mudangas de ordem fisica, psicoldgica e social
na mulher, favorecendo a ocorréncia de carie e doenga periodontal.
Portanto, a gestante necessita de acompanhamento qualificado para
que complicagdes sejam prevenidas. Poucas gestantes acessam 0s
servicos odontolégicos durante o pré-natal, salvo em casos de urgén-
cia, talvez por trazerem enraizados os conceitos de uma odontologia
nao profildtica e meramente curativa, sé necessaria em casa de dor,
infecgao ou moléstia. O objetivo deste trabalho foi elaborar um projeto
de intervencao e relatar algumas agdes implementadas para o aumen-
to da quantidade de consultas odontoldgicas as gestantes em uma
area coberta pela eSB com capacitagéo e sensibilizagdo da equipe de
saude da familia, e criagao de um grupo de gestantes multiprofissional
com duracédo de seis meses e consultas odontolégicas obrigatérias
para gestante com substituicdo de faltosos na unidade de salde da
familia (USF) de Saramandaia, no municipio do Salvador. A Interven-
¢ao foi parcialmente realizada. Das agOes propostas, duas delas foram
realizadas e pode-se observar que o trabalho de sensibilizar a equipe
de saude multiprofissional sobre a importancia da do pré-natal odonto-
l6gico atingiu resultados com aumento dos encaminhamentos. Surgi-
ram, durante as acdes educativas, duvidas principalmente em relacao
a obrigatoriedade da consulta odontolégica durante a fase gestacio-
nal. As demais agoes, especialmente a de substituicao de faltosos,
ainda néao foram totalmente implementadas. A equipe de salde bucal
deve ser parte integrante da assisténcia odontolégica das gestantes,
e o fluxo de encaminhamento entre os profissionais da atengéo basi-
ca deve ocorrer de maneira continua. Espera-se, com isso, permitir a
consolidagcdo de uma pratica cotidiana de ampliagdo das acoes de
prevencao e reabilitacao para esse grupo tao especial.
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INTRODUCAO

A Estratégia Salde da Familia (ESF) visa a reorganizacdo da
atencao basica no Pais, de acordo com os preceitos do Sistema Unico
de Saude(SUS), e é tida pelo Ministério da Saude(MS) e gestores
estaduais e municipais como estratégia de expanséo, qualificagéo e
consolidagdo da atencdo basica por favorecer uma reorientacédo do
processo de trabalho com maior potencial de aprofundar os principios,
diretrizes e fundamentos da atengéo basica, de ampliar aresolutividade
e impacto na situagdo de salde das pessoas e coletividades, além de
propiciar uma importante relacéo custo-efetividade (BRASIL, 2012a).

Um ponto importante é o estabelecimento de uma equipe mul-
tiprofissional (equipe de Salude da Familia — eSF) composta por, no
minimo: (I) médico generalista, ou especialista em Saude da Familia,
ou médico de Familia e Comunidade; (ll) enfermeiro generalista ou
especialista em Saude da Familia; (IIl) auxiliar ou técnico de enferma-
gem; e (IV) agentes comunitarios de salde. Podem ser acrescentados
a essa composigao os profissionais de Saude Bucal: cirurgido-dentista
generalista ou especialista em Salude da Familia, auxiliar e/ou técnico
em Saude Bucal (BRASIL, 2012a).

Segundo a Politica Nacional de Atengao Basica (PNAB), séo
caracteristicas do processo de trabalho das equipes de atencéo basica
desenvolver acdes que priorizem 0s grupos de risco e os fatores de
risco clinico-comportamentais, alimentares e/ou ambientais, com a
finalidade de prevenir 0 aparecimento ou a persisténcia de doencas e
danos evitaveis (BRASIL, 2012b).

Ainda contido nas diretrizes da PNAB, “é caracteristica do pro-
cesso de trabalho do Cirurgido dentista membro da equipe de salde da
familia, realizar a atencéo em salde bucal (promocéo e protecéo da sau-
de, prevengéo de agravos, diagnostico, tratamento, acompanhamento,
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reabilitacdo e manutengao da salde) individual e coletiva a todas as fa-
milias, a individuos e a grupos especificos, de acordo com planejamento
da equipe, com resolubilidade”; dentre outras (BRASIL, 2012b).

Por serem um grupo de risco para doengas bucais, as gestantes
sao consideradas pacientes especiais (DUALIBI; DUALIBI, 1985, ROS-
SEL, 2001). A gestacéo, apesar de ser um processo fisioldgico, gera
mudancas de ordem fisica, psicoldgica e social na mulher (PEIXOTO et
al., 2011), favorecendo o aparecimento das patologias orais de maior
frequéncia, ou seja, a cérie e a doenca periodontal (ROSSEL, 2001).
Portanto, a gestante necessita de acompanhamento qualificado para
que complicagdes sejam prevenidas (PEIXOTO et al., 2011).

O objetivo do acompanhamento pré-natal é assegurar o desenvol-
vimento da gestacéo, permitindo o parto de um recém-nascido sauda-
vel, sem impacto para a salde materna, inclusive abordando aspectos
psicossociais e as atividades educativas e preventivas (BRASIL, 2012b).

Para realizar o tratamento odontolégico de gestantes, os cirur-
gides dentistas devem conhecer as alteracoes sistémicas de suas pa-
cientes, bem como os principais cuidados no atendimento, a fim de
instituir um plano de tratamento adequado (SILVA et al., 2006).

Poucas gestantes acessam os servicos odontoldgicos durante o
pré-natal, salvo em casos de urgéncia, talvez por trazerem enraizados
0s conceitos de uma odontologia nao profilatica e meramente curativa,
sb necesséria em casa de dor, infecgdo ou moléstia. Gestantes rela-
taram também, que o principal impedimento era a falta de motivagéao
dos dentistas, somados ao medo do dentista, a dificuldade de acesso
aos servicos, seja por falta de vagas no servico publico ou pela falta de
condicdes financeiras para consultar o servigo privado, falta de tempo e
falta de orientacdo do médico obstetra no encaminhamento ao dentista.
Os autores concluiram que os fatores comportamentais, educacionais e
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socioecondmicos contribuem para o desconhecimento das gestantes
adolescentes sobre saude bucal (AMORIM; COSTA; COSTA, 2011).

Apesar de haver varios trabalhos publicados defendendo o tra-
tamento odontoldgico para essa parcela populacional e de haver estu-
dos voltados a esse tema, € grande o tabu em torno do atendimento,
tanto pelas préprias gestantes, quanto por parte dos cirurgides-dentis-
tas. Devido a vérios adagios populares sem suporte cientifico, medos
e falta de informacéao, ocorre uma nao procura de atendimento odon-
tolégico durante a gravidez (MOIMAZ et al., 2007).

Por outro lado, existe a recusa pura e simples de boa parte dos
cirurgioes-dentistas em prestar servicos quando solicitados, por falta
de conhecimento, competéncias e informagéo sobre o assunto (MO-
REIRA et al., 2004).

O objetivo deste trabalho foi a modificacdo desse quadro local,
através da capacitacéo e sensibilizagdo da equipe de salde da familia,
e criacao de um grupo multiprofissional de gestantes com duragao de
seis meses na unidade de salude da familia (USF) de Saramandaia,
no municipio do Salvador, aumentando assim a adesao por parte das
gestantes ao pré-natal odontologico. Este estudo, igualmente, objetiva
relatar a experiéncia da educagao em sadde para um grupo de mulhe-
res gravidas e profissionais da USF Saramandaia.

Nesta USF s&o atendidas 04 equipes de salde, com suas de-
vidas microareas (MA), com um publico total adscrito de aproximada-
mente 16.000 individuos, cada MA conta com 06 agentes comunitarios
de saude (ACS). A populagao tem uma 6tima aceitagdo da equipe. A
maior parte dos usuarios é proveniente de familias com baixas condi-
¢Oes socioecondmicas. Boa parte dos mesmos nunca teve acesso ao
atendimento clinico em salde bucal.
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A gravidez por si s6, ndo propicia aumento na incidéncia de
doencas bucais. Contudo, durante a gestagao as variagdes hormo-
nais, dietéticas e comportamentais tornam a mulher uma paciente de
risco para algumas doengas, entre elas, a cérie e as doencas gengi-
vais. Vale salientar que o que acontece neste periodo € o agravamen-
to das consequéncias da ma salde bucal. Sendo assim, é necessario
gue se faca o acompanhamento odontolégico qualificado durante a
gravidez para que complicacdes sejam prevenidas. Muitas vezes, por
diversos motivos citados anteriormente, estas mulheres ndo buscam
os cuidados necessérios através do pré-natal odontolégico. Essa
realidade demandou um projeto de intervencdo em saude bucal
voltado especialmente para este grupo. Neste sentido, o presente
capitulo formulou um plano de acéo, utilizando-se do planejamento
estratégico situacional, para aumentar a adesao ao pré-natal odonto-
l6gico das gestantes acompanhadas durante a gravidez, na unidade
de salde da Familia da USF Saramandaia em Salvador, Bahia no
periodo de julho a dezembro de 2018, contribuindo para melhorar
a atencdo a saude destas. Além disso, foi feito um breve relato de
experiéncia sobre o inicio de sua implementacéo.

MARCO REFERENCIAL

A gestacao o ciclo de vida e a saude bucal

A gestagdo é um acontecimento fisiolégico, com alteracdes orga-
nicas naturais, mas que impde aos profissionais de salde a necessida-
de de conhecimentos para uma abordagem diferenciada. O estado da
salde bucal apresentado durante a gravidez tem relagdo com a salde
geral da gestante e pode influenciar a salide geral e bucal do bebé. Por-
tanto, € de extrema importancia que os servicos de salde estabelecam
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como rotina a busca ativa das gestantes de sua area de abrangéncia,
incluindo-as no grupo operativo e no pré-natal (BRASIL, 2006).

Estao estabelecidos nas atribuicbes do Cirurgido-Dentista, se-
gundo o caderno de atengéo basica: Atencéo ao Pré-natal de baixo
risco (BRASIL, 2012b):

. Orientar as mulheres e suas familias sobre a importancia do pré-
-natal, da amamentacao e da vacinagao;

. Realizar a consulta odontolégica de pré-natal de gestacdo de
baixo risco;

. Solicitar exames complementares e orientar o tratamento, caso
necessario;

. Avaliar a salde bucal da gestante, a necessidade e a possi-

bilidade de tratamento, observando os cuidados indicados em
cada periodo da gravidez;

. Adequar o meio bucal e realizar o controle de placa, cujas pra-
ticas constituem boas condutas odontoldgicas preventivas e
podem ser indicadas, garantindo conforto a gestante e a conti-
nuidade do tratamento apds a gravidez;

. Identificar os fatores de risco que possam impedir o curso nor-
mal da gravidez;

. Atender as intercorréncias/urgéncias odontoldgicas observando
os cuidados indicados em cada periodo da gravidez e encami-
nhar a gestante para niveis de referéncia de maior complexida-
de, caso necessario;

. Favorecer a compreenséo e a adaptagao as novas vivéncias da
gestante, do companheiro e dos familiares, além de instrumen-
taliza-los em relacéo aos cuidados neste periodo;
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. Orientar as gestantes e a sua equipe quanto aos fatores de risco
e a vulnerabilidade em relagdo a saude bucal;

. Desenvolver atividades educativas e de apoio a gestante e aos
seus familiares;

. Orientar as gestantes sobre a periodicidade das consultas
odontolégicas e os trimestres de gestacdo indicados para a
realizagéo de tratamento odontolégico;

. Orientar a mulher e seu companheiro sobre habitos alimentares
saudaveis e de higiene bucal.

Os problemas bucais mais comuns durante o periodo gestacio-
nal sdo a cérie dentaria, a erosdo no esmalte dentério, a mobilidade
dentéria, a gengivite e a periodontite. Por isso, toda mulher gravida
deve ser avaliada quanto aos habitos de higiene bucal, ao acesso a
agua fluoretada e as doencas da boca. O exame bucal deve incluir
dentes, gengiva, lingua, palato e mucosa. As pacientes devem ser
aconselhadas a realizar rotinas de escovagao e uso do fio dental e
a evitar uma quantidade excessiva de aglcar em lanches e bebidas,
além de orientadas a consultar um cirurgido-dentista quando for ne-
cessério (SILK et al., 2008).

Os profissionais de salde bucal devem trabalhar de forma in-
tegrada com os demais profissionais da equipe de salde e, no que
diz respeito a gravida, trabalhar em constante interagdo com os profis-
sionais responsaveis pelo seu atendimento (BRASIL, 2006). Os cirur-
gides-dentistas podem compartilhar informagdes sobre a seguranga
do tratamento odontolégico na gravidez com os colegas médicos,
para fornecer-lhes recomendacdes claras (SILK et al., 2008).

Afalta de informagao adequada a respeito do tratamento odonto-
l6gico durante a gestacao e os mitos que ainda cercam esse tratamento
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e sdo passados de mée para filha interferem e prejudicam a adesao das
gestantes ao pré-natal odontologico (DORIGUETTO, 2014).

Filhos de maes que tém altos niveis de cérie sdo mais propen-
sos a manifestar esta doenca (BERKOWITZ, 2003). Pacientes gravidas
devem diminuir o risco, escovando seus dentes, no minimo, duas ve-
zes por dia (com creme dental fluoretado) e limitando a ingestao de
alimentos agucarados (SILK et al., 2008). A técnica de adequacéo do
meio bucal e o controle de placa sdo boas condutas odontoldgicas
preventivas que podem ser indicadas, garantindo conforto a gestante
e continuidade do tratamento apos a gravidez (BRASIL, 2012b).

A ferramenta do planejamento local
em saude: conceitos e usos

Ao Planejamento de Salde ¢ atribuido o papel de elemento de
racionalizacdo da politica a ser operada pelo Estado. Através da im-
plementacdo das politicas sociais e com o objetivo da redistribuicdo o
desenvolvimento integrado € o cenario discursivo em que aparece o
Planejamento de Saude, representado por um esforgo metodoldgico
desenvolvido pelo Centro de Desenvolvimento (Cendes), érgao criado
na Venezuela (junto a Universidade Central) e apoiado pela Organiza-
¢ao Panamericana da Saude (OPAS).

O método Cendes-OPAS (1965) contempla uma proposta de
priorizagdo dos danos a salde que tende a privilegiar os danos que
apresentam um custo relativo menor por morte evitada. O raciocinio
basico do método € o da eficiéncia, visando aumentar as atividades e,
simultaneamente, reduzir os custos. A despeito dos diversos méritos
inerentes ao método Cendes-OPAS este foi qualificado como excessi-
vamente tecnocratico, economicista, representando uma ilustragéo do
paradigma normativo do planejamento.
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Todos os esforcos realizados pelos organismos internacionais
de pesquisa e ensino se centraram a partir de entdo na formulagao
de enfoques que situam o planejamento como elemento auxiliar das
politicas, como fendmeno politico. O primeiro marco dessa evolucao
esta representado pelo documento Formulagao de Politicas de Saude
(1975) do Centro Pan-americano de Planejamento de Saude (CPPS).
Ele concebe o Planejamento como um processo que, embora domi-
nado pelo Estado, supde a mobilizag&o de varios atores, e introduz a
necessidade da analise de viabilidade politica e da estratégia.

O Planejamento normativo cede o lugar ao Planejamento estra-
tégico. Os dois maiores expoentes dessa corrente sdo: Carlos Matus
(1993) e Méario Testa (1989). Matus apresenta uma dupla contribuicéo:
o modelo de processamento de problemas e solugdes, que correspon-
de a sua proposta de planejamento estratégico. Apoiado nas teorias
da situacdo, da producéo social e da agéo interativa, Matus constréi
um protocolo de processamento de problemas que supde quatro mo-
mentos: explicativo, normativo, estratégico e tatico-operacional. O au-
tor propbe um modelo de planejamento criativo, flexivel e interativo,
a descentralizacao dos sistemas de condugao e uma abordagem de
gestao por objetivos ou operacoes e, por fim, a alta responsabilidade
decorrente do monitoramento, da cobranga e da prestacao de contas.

Testa acompanhou a evolucdo do planejamento de salde des-
de o Cendes. Responsavel, junto com Matus, pela critica ao planeja-
mento normativo, dedicou-se a formular uma proposta de explicagao
da problemaética setorial (epidemiolégica e organizativa), de natureza
estratégica, que integra um diagndstico administrativo, um diagnostico
estratégico e um diagndstico ideolégico.

No Brasil, autores como Merhy (1995) assinalam a existéncia de
quatro correntes de planejamento/gestdo em salde: a corrente da ges-
tdo estratégica do Laboratério de Planejamento (Lapa) da Faculdade de
Medicina de Campinas, corrente do Planejamento Estratégico Comuni-
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cativo, corrente da Vigilancia a Salde e a Escola da Agao Programatica
da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (USP).

A corrente da gestéo estratégica, do Laboratério de Planejamen-
to (Lapa) da Faculdade de Medicina de Campinas, defende um mode-
lo de gestéo colegiada e democratica, caracterizado pelas seguintes
premissas: forte autonomia, colegiados de gestao, comunicacao late-
ral e énfase na avaliacdo. Entende o planejamento como uma caixa de
ferramentas, que inclui o Pensamento estratégico de Testa, o Planeja-
mento estratégico-situacional de Matus, elementos da Qualidade Total
e Analise institucional. Autores desta corrente introduziram conceitos
de acolhimento e vinculo, novos instrumentos de analise como os flu-
xogramas analisadores e, mais recentemente o conceito de Clinica do
Suijeito, que integraria o melhor da clinica ndo degradada, um olhar vol-
tado para a subjetividade dos usuérios e outro para o contexto social
de proveniéncia da problemética individual.

A corrente do Planejamento Estratégico Comunicativo, represen-
tado por nucleos do Departamento de Administracéo e Planejamento
de Saude (DAPS) da Escola Nacional de Salude Publica (ENSP/Fiocruz)
adere ao Planejamento Estratégico-Situacional, mas ndo se limita a ele.
Incorpora um enfoque de planejamento/gestao estratégica de hospitais,
adaptado da Franca, especificamente de Crémadez e Grateau (1997).

A corrente da Vigilancia a Salde é representada por um grupo
heterogéneo do ponto de vista geografico, e postula um modelo forta-
lecido de vigilancia a salde, de modo a se poder pensar numa inver-
sao do modelo assistencial. Esse modelo combate a velha atomizagao
dos programas verticais da salde publica, e defende a necessidade de
uma sorte de integracéo horizontal dos varios componentes do sanita-
rismo. Em grande parte, essa possibilidade de coordenagao seria en-
sejada pela utilizacdo do planejamento situacional, oriundo de Matus,
no processamento de problemas transversais. A Vigilancia a Salde se
caracterizaria por esse tipo de integragao, mas também pela busca de
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uma atuacdo intersetorial na linha da promocéo a satde. Contemplaria
como um dos seus alicerces assistenciais a rede basica de atendi-
mento, e primordialmente o modelo de Médico de Familia. Hoje em
dia, uma das principais contribuicdes dessa escola é a proposta de
Sistemas de Microrregionalizagao Solidaria, como célula de um siste-
ma regionalizado que avance na possibilidade de constituir sistemas
integrados de salde por oposigao aos sistemas fragmentados.

Por Ultimo, a escola da Agao Programatica da Faculdade de Me-
dicina da Universidade de Sao Paulo (USP), corrente que se evidencia
pelas praticas experimentais de modificagbes das praticas assisten-
ciais da rede basica de atendimento.

Arvore de problemas

E um diagrama simples que utiliza o formato de uma érvore,
com o objetivo de organizar a explicagao do problema identificando,
durante o processo de andlise da situacdo, 0 momento inicial de um
processo de planejamento. Neste diagrama o problema central € co-
locado no “tronco”, e as “raizes” correspondem aos determinantes e
condicionantes do problema (causas) e os “galhos”, “folhas”, e “fru-
tos” correspondem as “consequéncias” do problema registrado no

meio da “arvore”. (SA; ARTMANN, 1994; VILASBOAS; TEIXEIRA, 1999)

Anélise de viabilidade

A andlise de viabilidade deve confluir para a identificacédo das
“facilidades” e das “dificuldades” que cada proposta tera em seu cur-
so de execugéo, o que supde a identificacao dos limites e possibilida-
des existentes tanto no ambiente interno quanto no ambiente externo
a organizagdo onde esta sendo desenvolvido no processo de plane-
jamento. Nesse sentido, uma das técnicas para anélise de viabilidade,
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bastante difundida no contexto latino-americano, & o DOFA (ou FOFA)
que inclui a identificagao das Dificuldades e Facilidades (no ambiente
interno) e Oportunidades e Ameacas (no ambiente externo). A identifica-
¢ao das dificuldades (ou fragilidades) conduz a elaboracéo de projetos
dinamizadores, voltados a construgéo da viabilidade no processo de
implementagao do plano, quer seja pela obtencao de recursos finan-
ceiros adicionais, quer pelo envolvimento e participagéo de possiveis
oponentes, visando sua colaboracao e compromisso, quer seja pela
superagao das deficiéncias técnicas e operacionais identificadas, atra-
vés de cursos e outras formas de capacitacédo de pessoal (OPAS, 1994).

Determinantes sociais de saude

De acordo com definicao da Organizacdo Mundial de Saude
(OMS), os determinantes sociais da salde estdo relacionados as
condicbes em que uma pessoa vive e trabalha. Também podem ser
considerados os fatores sociais, econdmicos, culturais, étnico-raciais,
psicologicos e comportamentais que influenciam a ocorréncia de pro-
blemas de saude e fatores de risco a populacéo, tais como: moradia,
alimentagao, escolaridade, renda e emprego. Estudos sobre determi-
nantes sociais apontam que ha distintas abordagens possiveis. Além
disso, ha uma variagdo quanto a compreensao sobre 0s mecanismos
que acarretam em iniquidades de salde. Por isso, os determinantes
sociais ndo podem ser avaliados somente pelas doengas geradas,
pois influenciam todas as dimensdes do processo de salde das po-
pulacdes, tanto do ponto de vista do individuo, quanto da coletividade
na qual ele se insere. Entre os desafios para entender a relacao entre
determinantes sociais e salde esta o estabelecimento de uma hierar-
quia de determinagdes entre os fatores mais gerais de natureza social,
econdmica, politica e as mediagbes através das quais esses fatores
incidem sobre a situagao de salde de grupos e pessoas, nao havendo
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uma simples relagéo direta de causa-efeito. Dal a importancia do setor
saude se somar aos demais setores da sociedade no combate as ini-
quidades. Todas as politicas que assegurem a reducao das desigual-
dades sociais € que proporcionem melhores condicdes de mobilidade,
trabalho e lazer sdo importantes neste processo, além da propria cons-
cientizacéo do individuo sobre sua participacéo pessoal no processo
de producgéo da salde e da qualidade de vida (BRASIL, 2018)

Grupos com riscos e necessidades
especials de saude e de servicos

Grupos sociais que apresentam situacoes particulares com re-
lagao a exposicao ao risco de adquirir determinadas enfermidades ou
apresentar determinados problemas de saude, em funcao das suas
condi¢des e modos de vida, constituindo, portanto, do ponto de vista
da equidade, grupos a serem priorizados no ambito das intervengdes
destinadas a reduzir ou eliminar esses riscos e prevenir a ocorréncia de
agravos ou, no limite, atuar na redug&o dos danos.

A educagao em satide como tecnologia:
diferentes abordagens

Na expectativa de poder melhorar a qualidade de vida da ges-
tante, encaixa-se a necessidade de uma educacao capaz de reestrutu-
rar seu modo de agir com seu corpo e em consequéncia proporcionar
mais salde a ele (MOIMAZ et al., 2007).

Segundo SALIBA et al. (2003), a Educagédo em Saude € de
extrema importancia quando se deseja mudar atitudes em relagéo
a doenca, priorizando a promocao em saude e, educar em saulde
& procurar compreender os problemas que acometem determinada
comunidade e fazer que a populagdo tenha consciéncia desses pro-
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blemas e busquem solucdes. Desse modo, a educacao deve estar
baseada no dialogo, na troca de experiéncias e deve haver uma liga-
cao entre o saber cientifico e o saber popular.

A educacao individual para as gestantes, fora de um contexto
social, ndo é suficiente. Ela deve ser efetuada no local em que essas
mulheres vivem para que haja cooperacao entre 0s grupos de conheci-
mento social, funcionando como um ponto de intensificacdao no que se
refere as mudancas de comportamento (PINTO, 1992 apud MOIMAZ et
al., 2007). Porém, a educacéao individual é imprescindivel para conduzir
amudanga de habito, porque permite trabalhar questoes pessoais mais
direcionadas. Sendo assim, uma forma de trabalho reforca a outra e de-
vem ser realizadas concomitantemente (MAEDA et al., 2001). Portanto,
seguindo o exposto por Pinto (1992 citado Moimaz et al., 2007), deve-
-se, durante a execugao do projeto de intervencao, observar meticulo-
samente a realidade local, 0 contexto social ao qual estdo envolvidas
as participantes do grupo. Nao se aproximar dos determinantes sociais
pode ser um determinante de insucesso para todo o projeto.

Segundo Almeida e Ferreira (2008), ao contréario das ativida-
des individuais, as agdes em grupos populacionais sao expressivas
no Saude da Familia, rompendo-se um pouco com as barreiras do
consultério e do modelo tradicional voltado para o individualismo e
curativismo. Dentro deste projeto de intervencao as a¢des de educa-
¢ao em saude bucal, através da criagdo do grupo de gestantes, tém
o intuito de seguir a ideologia proposta por estes autores, ou seja,
sobrepor o histérico de préticas curativistas e individuais, e realizar
acoes coletivas objetivando a promocao da salde bucal das gestan-
tes, e consequentemente a sua familia.
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Organizacao da atencao a saude
materno-infantil no SUS: Rede Cegonha

A Estratégia Rede Cegonha tem a finalidade de estruturar e
organizar a atengao a salde materno-infantil no Pais e sera implan-
tada, gradativamente, em todo o territério nacional. O inicio de sua
implantacéo conta com a observagéo do critério epidemiolédgico, da
taxa de mortalidade infantil, da razao da mortalidade materna e da
densidade populacional. Desta forma, a Rede Cegonha conta com
a parceria de estados, do Distrito Federal e de municipios para a
qualificacdo dos seus componentes: pré-natal, parto e nascimento,
puerpério e atengao integral a salde da crianca e sistema logistico
(transporte sanitario e regulagao) (BRASIL, 2012a).

A Rede Cegonha representa um conjunto de iniciativas que en-
volvem mudangas: (i) no processo de cuidado a gravidez, ao parto e
ao nascimento; (i) na articulacdo dos pontos de atencéo em rede e
regulacéo obstétrica no momento do parto; (i) na qualificacédo técnica
das equipes de atencéo primaria e no ambito das maternidades; (iv) na
melhoria da ambiéncia dos servigos de saude (UBS e maternidades);
(v) na ampliagdo de servigos e profissionais, para estimular a pratica
do parto fisioldgico; e (vi) na humanizagao do parto e do nascimento
(Casa de Parto Normal, enfermeira obstétrica, parteiras, Casa da Mae
e do Bebé) (BRASIL, 2012a).

O ministério da salde promulga que € de responsabilidade do
Cirurgiao-Dentista vinculado a estratégia de saude da familia na aten-
¢ao basica, dentre outras: (i) Orientar as mulheres e suas familias sobre
a importancia do pré-natal, da amamentagéo e da vacinagéo; (ii) Rea-
lizar a consulta odontolégica de pré-natal de gestagao de baixo risco;
(iii) Avaliar a salde bucal da gestante, a necessidade e a possibilidade
de tratamento, observando os cuidados indicados em cada periodo
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da gravidez; (iv) Atender as intercorréncias/urgéncias odontolégicas
observando os cuidados indicados em cada periodo da gravidez e
encaminhar a gestante para niveis de referéncia de maior complexida-
de, caso necessério; (v) Orientar as gestantes e a sua equipe quanto
aos fatores de risco e a vulnerabilidade em relagdo a salde bucal; (vi)
Acompanhar o processo de aleitamento materno e os cuidados com
o futuro bebé, enfatizando a importancia do papel da amamentagéo
na denticdo e no desenvolvimento do aparelho fonador, respiratério e
digestivo da crianca; (vii) Orientar a mulher e seu companheiro sobre
habitos alimentares saudaveis e de higiene bucal (BRASIL, 2012a).

Acesso aos servicos de saude

Pressupde-se, pela nossa legislacdo em salde publica, que o
acesso a servicos de salde deve ser garantido a todos os niveis de
complexidade, sejam esses de ordem médica, sanitaria, epidemioldgi-
ca, ambiental e/ou odontoldgica (ROHR; BARCELLOS, 2008).

O acesso é um importante determinante da utilizagéo, e 0 uso
efetivo dos servicos de salde resulta de uma multiplicidade de fato-
res (TRAVASSOS et al., 2000). A universalidade no acesso aos ser-
vicos de saude é condicdo fundamental para a equidade. No SUS,
a universalidade é garantida pela gratuidade no uso de servigos,
evitando-se, assim, que barreiras econdmicas restrinjam o consumo
(ANDRADE; SILVA, 2010).

Fatores como a redugéo da iniquidade social, podem ser mais
explicativos quando se almeja alcancar 0 aumento da demanda aos
servigos. Os problemas bucais, em sua maioria, ndo causam ameaca a
vida, sendo compostos, em geral, de alguns episédios agudos e pron-
tamente trataveis. Dessa forma, seus impactos no bem-estar podem
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nao ser 6bvios e, muitas vezes, minimizados pelo contexto de outras
condicdes cronicas mais sérias (ROHR; BARCELLOS, 2008).

Pensar que o atendimento odontolégico pelo SUS é gratuito e,
portanto, ndo traz custos para o paciente, é irreal. Os gastos com trans-
porte e alimentacao, tempo de deslocamento, e turnos de trabalho per-
didos se configuram como barreiras e influenciam o resultado final do
tratamento de problemas bucais e da qualidade de vida dos usuarios
(ROHR; BARCELLQOS, 2008).

O acesso aos servigos odontologicos é capaz de favorecer o
afastamento do modelo biomédico, o qual tratava Unica e exclusiva-
mente as doencas, sem ao menos definir seu impacto na sociedade e
agora passa a preveni-las (ANDRADE; SILVA, 2010).

O conhecimento sobre as barreiras existentes pode gerar infor-
macoes importantes para a politica de atengéo a salde bucal, buscan-
do, em cada contexto, arranjos singulares que assegurem um padrao
de qualidade e eficiéncia dentro das viabilidades possiveis do proces-
so de gestao (ROHR; BARCELLOS, 2008).

Um dos maiores problemas de acesso ao cuidado é a existén-
cia de filas evitaveis para a marcacéo de consultas e/ou utilizacdo de
servicos da rede bésica publica de atencéo a salde, que resultam em
sofrimento humano desnecessario. Esse problema, entretanto, néo é
recente na histéria das politicas publicas de saude no Brasil (VIEIRA-
-DA-SILVA et al., 2010).

Para melhoria da acessibilidade na rede basica algumas estraté-
gias tém sido implementadas, por exemplo langar mao de uma lista de
espera voltada para viabilizar atendimentos no mesmo dia da procura,
e, a0 mesmo tempo, reduzir o absenteismo nos casos de desisténcia
ou ndo comparecimento do usuario agendado. Ao mesmo tempo, Vi-
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sando garantir o atendimento no mesmo dia da procura para situacoes
classificadas como prioritarias, poderia ser instituida uma reserva es-
tratégica de consultas que corresponderia a um ndmero de vagas que
nao seriam agendadas previamente. (VIEIRA-DA-SILVA et al., 2010).

CAMINHO METODOLOGICO
PERCORRIDO E RESULTADOS

Local da Intervencao

A Intervencéo foi realizada na USF Saramandaia, localizada no
bairro de Pernambués, distrito do Cabula-Beiru, em Salvador, Bahia.

A USF tem o publico adscrito de aproximadamente 16.000 ha-
bitantes, apresenta-se com quatro equipes multidisciplinares de salde
da familia, quatro meédicos, quatro enfermeiros, dois odontélogos, duas
auxiliares de saude bucal, vinte e quatro ACS, seis técnicos de enferma-
gem, um auxiliar de servicos gerais, dois auxiliares administrativos e uma
gerente. Os odontdlogos sédo responsaveis por duas equipes de salde,
contudo a unidade possui apenas um consultério odontolégico.

Segundo os dados coletados nos registros da prépria unidade,
sao realizadas mensalmente, em média, 80 consultas de pré-natal por
parte dos médicos e enfermeiros, e, em média, sao realizadas 30 con-
sultas de pré-natais odontolégicos ao més. Ou seja, menos de 40% das
gestantes potenciais acessam a consulta odontoldgica. As gestantes
sdo agendadas para o tratamento clinico conforme orientagéo do Minis-
tério da Salde, a partir da décima segunda semana de gestacéo, estan-
do assim no periodo eletivo para realizar procedimentos clinico-odonto-
l6gicos, todavia os atendimentos de urgéncias sao realizados conforme
necessidades das mesmas, independentemente da idade gestacional.
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Procedimentos da Intervencao

No inicio do planejamento foi construida uma arvore de proble-
mas simplificada e, a partir dela, foram elencados os objetivos.

Quadro 1 - “Arvore” de Obijetivos do Projeto de
ampliacéao do pré-natal odontolégicos na USF.

Objetivo Geral:
« Aumentar a adesdo ao pré-natal odontoldgico na USF Saramandaia em Salvador, Bahia em 2018.

Meta:
« Efetivar uma adesao de 90% das gestantes cadastradas na drea de abrangéncia da USF Saraman-
daia ao pré-natal odontoldgico no ano de 2018.

Objetivos especificos:
* Ampliar o conhecimento dos profissionais sobre a necessidade de tratamento odontoldgico
na gestagao.
Ampliar o conhecimento das gestantes para a necessidade de tratamento odontolégico na gestagéo.
Garantir uma primeira consulta de pré-natal o mais precocemente possivel.
Diminuir as barreiras de acesso ao servigo odontoldgico.
Garantir marcagdo de consulta odontoldgica e participagdo nas atividades preventivo-educativas
para as gestantes na USF.
 Melhorar a priorizagdo de consultas odontoldgicas para gestantes.

Considerando, através dos dados coletados dentro da propria uni-
dade, que a estimativa de gestantes mensal é de 80 pacientes na area
adscrita ao territério da USF Saramandaia, as metas, enquanto objetivos
quantificados, foram tragadas: a) ampliar a adeséo e ter mais de 90%
das gestantes realizando pré-natal odontoldgico; b) participacao de 90%
dos profissionais da unidade no projeto de intervengao; c) participacéo
de 95% dos ACS da unidade no curso de capacitagdo em saude bucal.

Este projeto de intervencao contemplou, portanto, quatro frentes
para efetivacao do plano de acédo: 1) capacitar e sensibilizar a equipe
de salde multiprofissional da unidade sobre a importancia da efeti-
vacdo do pré-natal odontoldgico; 2) realizar acdes de educacdo em
saude, através da criacao do grupo de gestantes; 3) capacitar os agen-
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tes comunitarios de salde para acompanhamento das gestantes; 4)
reduzir as barreiras de acesso ao tratamento odontoldgico, amplian-
do, consequentemente, o nUmero de vagas ao pré-natal odontolégico.
Cada um deles esta descrito a seguir.

1) Capacitar e sensibilizar a equipe de saude
multiprofissional da unidade sobre a importancia
da efetivacao do pré-natal odontologico

A interveng@o deve ocorrer na sala de reuniao da USF, atra-
vés de exposicoes dialogadas. Na primeira destas, com duracdo de
40 minutos sera apresentado as quatro equipes de salde da USF o
projeto de intervengéo para que estes conhegcam a importancia e os
objetivos que se espera atingir, ainda se deseja através da sensibili-
zacgao dos profissionais que estes participem ativamente corroboran-
do com o éxito do projeto.

Na segunda exposigao dialégica, também realizada na sala de
reunides da unidade, com duragao prevista de uma hora e trinta minu-
tos, sera realizada também uma oficina, envolvendo mitos e verdades
no cuidado odontoldgico com a gestante, nesta oficina busca-se o
entendimento e esclarecimento das possibilidades e deveres do ci-
rurgiao dentista no auxilio @ manutencéo e recuperagéo da salde das
gestantes, estardo presentes os profissionais de nivel médio e superior.

2) Realizar acoes de educagao em saude,
através da criagao do grupo de gestantes

Com apoio da geréncia, da equipe multidisciplinar, médicos,
enfermeiras, agentes comunitarios de salde e da comunidade, utilizar-
-se-a um equipamento local (igreja Batista) na mesma rua onde esta
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estabelecida a sede da unidade de salude da familia de Saramandaia
(@ aproximadamente 15 metros da unidade), e sera criado, sobre a
responsabilidade das enfermeiras das quatro equipes, um grupo per-
manente de educacdo em salde para gestantes.

Neste grupo havera dois encontros mensais, quinzenais, sob o
comando de uma equipe de salde por més, iniciando-se com a equipe
vermelha, passando a geréncia do grupo para azul, verde e amarela,
respectivamente. A responsavel pela manutencéo e divisdo de respon-
sabilidades do grupo sera a enfermeira da equipe daquele més. Os te-
mas serao abordados de acordo com a solicitagdo das gestantes apds
o primeiro encontro, além de temas propostos pelos profissionais.

Os ACS de todas as equipes serdo 0s responsaveis por convi-
dar, durante a visita domiciliar, a maior quantidade de gestantes possi-
vel. Nas consultas do pré-natal médico, de enfermagem e odontoldgi-
co, as gestantes serdo avisadas das datas futuras do evento e serao,
mais uma vez, convidadas a comparecer.

Além das oficinas com os temas sugeridos, devera ser incluido
acodes sociais em parceria com a comunidade local (como massoterapia,
pintura de unha, maquiagem) e de entretenimento (fotografia, jogos, sor-
teios) para manter a motivagao das participantes e estimular que estas
comparegam aos encontros, assim, sera premiada com itens doados
pelo comércio local, arrecadado pelos ACS e profissionais da unidade,
a(s) gestante(s) que comparecerem a todos 0s encontros do grupo.

3) Capacitar os agentes comunitarios de saude
para acompanhamento das gestantes

O objetivo principal deste componente é capacitar os vinte e
quatro ACS da unidade de Saramandaia para maior efetividade das
acoes de salde bucal na sua area de abrangéncia, ao final deste cur-
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SO espera-se que 0s agentes que participaram sejam capazes de: a)
identificar necessidades de atendimento odontolégico durante a visita
domiciliar a comunidade, assim como, as gestantes; b) reforcar as da-
tas das consultas do pré-natal odontolégico, minimizando o nimero
de faltas e aumentando a adesao das mesmas ao tratamento; c) es-
clarecer, dentro do possivel, mitos sobre o atendimento odontolégico e
tornarem-se multiplicadores do cuidado em salde bucal; d) identificar,
diferenciar e priorizar, durante 0 acompanhamento dos individuos so-
bre sua responsabilidade, a necessidade de tratamento odontolégico
de urgéncia e tratamento eletivo em odontologia.

Com este intuito serdo divididos em quatro grupos, de seis par-
ticipantes, em quatro apresentacdes de uma hora cada, um turno pela
manha e outro turno pela tarde, em dois dias distintos. Dentro do con-
teldo programatico sera abordado, dentro de exposi¢des de 10 minu-
tos para os subtemas: fatores de risco e a vulnerabilidade em relagéo
a salide bucal; condutas odontoldgicas preventivas; papel do ACS na
visita domiciliar a gestante. No final de cada tema, teremos 10 minutos
para dirimir dividas. Havera uma roda de conversa no final do turno,
haverda um momento para esclarecer os adagios dentre os agentes
comunitarios e qualquer outro esclarecimento necessario. O Curso de
capacitacdo sera bimestral sendo realizado nos meses de agosto, ou-
tubro e concluido em dezembro.

4) Reduzir as barreiras de acesso ao
tratamento odontolégico

Neste projeto, a maior barreira de acesso ao servigo odontoldgi-
co ¢ a indisponibilidade de vagas para atendimento clinico das gestan-
tes que fazem parte das equipes vinculadas a esta unidade. Contudo,
as acgoes coletivas de educacéo em saude bucal, serdo realizadas em
consonancia com o grupo de gestantes da unidade, onde podera ser
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realizada a triagem das mesmas, sendo possivel realizar uma classifica-
¢ao de risco e priorizagao de atendimento clinico em consultério, orga-
nizando, assim, a demanda. Outra agao proposta, visando o aumento
do acesso ao pré-natal odontolégico, sera a substituicdo de pacientes
faltosos por gestantes nos dias em que as mesmas possuem consultas
médicas e de enfermagem de pré-natal. Ou seja, aproveitar-se-a da
presenca da mulher gravida na sala de espera para sua consulta e caso
ocorra a falta do paciente, agendado para o atendimento odontolégico,
a gestante sera convidada para a consulta, possibilitando assim um
maior nimero de atendimentos, reduzindo a barreira fisica do desloca-
mento e a barreira do tempo entre agendamento e atendimento.

A partir das quatro linhas de acéo apontadas nos objetivos especi-
ficos, abaixo esta apresentada uma Programagao Operativa (Quadro 2).

Quadro 2 - Programacéao Operativa do Projeto de Intervengao para aumento
do pré-natal odontolégico na USF Saramandaia, Salvador — Bahia, 2018-2019.

Periodo de realizagao
Programagéo de Agoes 2018
Jul Realizagdo
Ago | Set | Out | Nov | Dez |
1) Capacitagdo e sensibilizagdo da equipe de satde multiprofissional da unidade sobre a importancia da efetivagdo do
pré-natal odontolégico.
Exposicdo dialogada 1 X Completa
Exposicdo dialogada 2 e oficina 1 X Completa
Roda de conversa X Em atraso
2) Realizar agOes de educagdo em salde, através da criagdo do grupo de gestantes.
Criagdo do grupo com profissionais da enfermagem X Em atraso
Atividades quinzenais e oficinas sobre gestagao X X X X X Prevista
Busca ativa de gestantes na drea pelo ACS X X X Prevista
Entrega da premiagdo as gestantes X Prevista
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3) Capacitagdo os agentes comunitdrios de sadde para acompanhamento das gestantes;
Roda de conversa e exposicao dlalogan em curso de 04 horas com X X Prevista
atividade pratica
4) Ampliacdo das vagas para gestantes na marcagdo de consulta e monitoramento da intervengdo
Triagem com consulta odontolégica no dia das Oficinas e substituigao X X X X Prevista
de faltosos no dia das consultas de pré-natal para aumentar acesso
Monitoramento e Avaliagdo parcial e final X Prevista

Monitoramento e Avaliacao da Intervencao

A avaliagdo em salde é um dos componentes do processo
de gestao e pode ser definida como um julgamento que se faz sobre
uma intervencéo sanitéria (politica, programa ou pratica), voltada para
a resolucdo de problemas de salde, visando aferir o mérito, esforco
ou valor da referida intervencao ou de seu produto, para o seu aperfei-
¢oamento ou modificacédo. Diferenciando-se assim de monitoramento,
0 qual corresponde ao acompanhamento sistematico sobre algumas
das caracteristicas dos servigcos enquanto que a avaliagdo pontual se
refere ao julgamento sobre os mesmos em um determinado ponto do
tempo. Em algumas circunstancias, o monitoramento pode produzir
informacdes para a avaliacdo, mas nao constitui necessariamente a
implementacao da mesma (HARTZ; VIEIRA-DA-SILVA, 2005).

Durante a aplicagdo deste projeto de intervencdo ocorrerao
duas avaliagbes, a primeira delas sera denominada de intermediaria e
acontecera no terceiro més do projeto. A segunda avaliacdo sera cog-
nominada de Avaliagao Final e esta prevista para que seja efetivada no
ultimo més do projeto.
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Na primeira avaliagdo, os itens a serem avaliados serao: a) %
de agentes comunitarios capacitados: Sera dividido o nimero de
ACS que participaram do curso de capacitagéo sobre o total de ACS
da unidade e multiplica-se o resultado por 100; a contagem dos parti-
cipantes se dara através de listas de presencas e o resultado esperado
& que no minimo 95% dos agentes participem e concluam este curso;
b) % participacao dos profissionais da unidade no projeto de inter-
vencao: sera dividido o nimero de profissionais participantes sobre o
total de profissionais vinculados a USF Saramandaia, multiplicando-se
o resultado por 100; A contagem dos participantes se dara, também,
através de listas de presengas e o resultado esperado é gue no minimo
95% dos profissionais participem e concluam deste projeto.

Na segunda avaliagado serdo considerados: a) % de participan-
tes no grupo de gestantes: Este calculo sera obtido dividindo-se o nu-
mero de gestantes que participaram do grupo de gestantes, sobre o
total de gestantes inscritas no grupo, multiplicando este resultado por
100. Através da lista de presenca espera-se alcancar um percentual su-
perior a 90% de participagao das gestantes no grupo. Como a atividade
tem a periodicidade quinzenal, caso a gestante participe uma Unica vez
ao més sera considerada efetiva a participagao naquele més, ou seja, a
frequéncia minima mensal € de uma participacéao; b) % de acesso ao
Pré-natal odontolégico: Dividir-se-a o nimero de gestantes que tiveram
consulta odontolégica sobre o total de gestantes cadastradas. Os resul-
tados serdo obtidos apds andlises dos prontuarios e coleta das informa-
¢oes disponiveis no SISPrenatal — SISAB. Objetiva-se que ao menos 90%
das mulheres gravidas tenham consulta odontolégica inicial.

Resultados preliminares

Na primeira etapa do projeto de intervencéo tem-se a acéo de
capacitar e sensibilizar a equipe de salde multiprofissional da unidade
sobre a importancia da efetivagdo do pré-natal odontolégico. Para tanto
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foi realizada uma exposigao dialogada inicial, com duragcao aproximada
de 40 minutos, no turno vespertino, na sala de reunides da unidade, com
prévio agendamento junto a geréncia e aos profissionais, para que estes
reservassem uma parte do seu horéario de atendimento e destinasse o
seu tempo para conhecimento da intervencao. Nesta oportunidade foi
explanado sobre a importancia do projeto, além dos objetivos almejados
durante e apdés o inicio do mesmo. Também foi requerido o apoio para
participagdo dos profissionais corroborando com o sucesso da inter-
vengao, a maioria dos profissionais mostraram-se dispostos a partici-
par, elevando as chances de sucesso na busca do aumento da adesao
das gestantes ao pré-natal odontolégico. Pode-se assim perceber que a
roda de conversa planejada atingiu resultados expressivos, fazendo os
servidores da USF Saramandaia se harmonizarem com a intervencao.

Como atividade complementar dentro da primeira etapa da do
projeto de intervencéo tem-se uma segunda exposicao dialégica. Esta
diligéncia também ocorreu na sala de reunidées da unidade, com dura-
¢ao aproximada de uma hora, foi abordado de forma verbal a exten-
sdo do projeto, o papel de cada profissional na atengéo ao pré-natal
de baixo risco, seguindo as orientagbes do caderno de atencéo basica
do Ministério da Saude de mesmo nome, abordou-se a importancia da
atencdo multidisciplinar no cuidado com a gestante. Ainda durante o
segundo encontro foi realizada também uma oficina, abordando mitos
e verdades no cuidado odontolégico com a gestante. Para a oficina foi
preparada uma caixa decorada com interrogacoes e nela inserida fra-
ses pré-selecionadas sobre a relagdo: odontologia e gravidez. Foram
igualmente distribuidas entre todos os presentes dois tipos de placas:
“fala sério” na cor vermelha e “com certeza” na cor verde, representando
mito e verdade, respectivamente. Com a realizagao desta oficina bus-
cava-se 0 entendimento e esclarecimento das possibilidades e deveres
do cirurgido dentista no auxilio a manutencgéo e recuperagao da salde
das gestantes, estiveram presentes os profissionais de nivel médio e
superior. No decorrer desta agéo foi possivel perceber que o assunto
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abordado ainda é controverso, mesmo entre profissionais de salde, os
quais deveriam esclarecer aos seus pacientes sobre a importancia do
acompanhamento odontoldgico no periodo gestacional. Surgiram duvi-
das em relacéo a obrigatoriedade da consulta odontolégica no pré-natal,
assim como dlvidas técnicas por parte da equipe de salde bucal sobre
0 uso de anestésicos, periodo ideal de atendimento, turno preferencial
para consultas, posicao da gestante na cadeira odontolégica. Nas se-
manas seguintes apds a conclusao desta oficina ficou explicito o éxito da
mesma, resultando no aumento dos encaminhamentos das gestantes
para o atendimento odontolégico no pré-natal, entre os profissionais.

Outra agao prevista foi a realizagdo de acdes de educagdo em
salde, através da criagédo do grupo de gestantes desta unidade. A cria-
¢ao deste grupo, infelizmente, ainda n&o foi possivel como havia sido
planejado durante o primeiro més de intervengdo. Os servidores muni-
cipais da salde de Salvador estavam em campanha salarial, buscando
melhores condigoes de trabalho desde o més de junho. No més de julho
ocorreram diversas paralisacoes de 24Hr, 48Hr ou 72Hr, ndo sendo pos-
sivel conciliar as reunides do projeto com os servidores da USF Sara-
mandaia, e no més de agosto apods diversas tentativas de acordo, porém
sem avanco na negociacao foi deflagrada greve por tempo indetermina-
do dos servidores da salde e de educacéo do municipio, prejudicando
assim o andamento deste projeto. Portanto, as agdes quinzenais e ofici-
nas sobre gravidez, a entrega de premiacéo as gestantes que conclui-
rem a participacao nas oficinas, estao pendentes e previstas para serem
realizadas com o retorno do funcionamento do servigo.

Além disso, devido ao periodo de greve dos servidores nao foi
viavel iniciar a capacitacdo dos agentes comunitarios de salde para
acompanhamento das gestantes, em sua micro-area de abrangéncia,
estando esta etapa do projeto em atraso.

Contudo, a agao proposta visando a diminuicdo de barreiras
de acesso e 0 aumento da adesao das mulheres gravidas ao pré-na-

318



tal odontolégico ja foi esbogada e iniciada. A substituicdo de pacientes
previamente agendados para consultas odontolégicas que nédo com-
pareceram no dia por gestantes nos momentos em que as mesmas se
encontram na USF por possuirem consultas médicas e de enfermagem
de pré-natal é uma estratégia importante que foi inicialmente implemen-
tada. Visa, assim, um aumento na quantidade de vagas de atendimento
clinico, fortalecendo o vinculo entre as gestantes com a unidade € a
eSB, e diminuido as filas de espera, além de garantir um acesso mais
eficiente, melhorando o servico, e adequando a demanda. Foi percebido
que esta estratégia € exitosa, pois notadamente ocorreu 0 aumento da
disponibilidade de consultas para as gestantes, aproveitando que estas
se encontram na unidade, algumas vezes ociosas, no aguardo de suas
consultas médicas e de enfermagem. Portanto, o planejamento das
acbes favoreceu o atendimento clinico e a vinculacéo da gestante a eSB.

CONSIDERACOES FINAIS

O uso do PPLS permitiu o planejamento e o desenvolvimento de
acdes voltadas especialmente a atencdo priméria a salde, possibili-
tando direcionar as intervencdes em relagao aos problemas de salude
identificados. Através deste instrumento buscou-se melhorar o nivel de
salde de uma populacdo, no nosso caso das gestantes vinculadas a
USF Saramandaia, idealizando a realizacéo de acbes de educagéo e
promocao da saude.

A principal lacuna desse trabalho foi a nao realizacdo de uma
oficina de explicacao do problema com os principais atores envolvidos,
0 gue pode limitar o enriquecimento das provaveis razdes da baixa
adesao as consultas odontologicas. Ou seja, este trabalho apenas re-
velou um ponto de vista, que foi o ponto de vista do CD. Um outro
hiato ocorrido durante este estudo foi a auséncia de um planejamento
estratégico situacional, explicando as potencialidades, facilidades e
dificuldades da implementacao do plano.
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Durante o periodo gestacional as mulheres passam por periodos
de profundas mudangas fisicas, psiquicas, hormonais e comportamen-
tais, entretanto ndo existe nenhuma restricao para execucéo do tratamen-
to odontoldgico, seja de rotina ou de urgéncia. A pouca informacéo das
gestantes sobre atencdo odontoldgica demonstra a necessidade de as
gestantes serem priorizadas nos programas de assisténcia odontoldgica.

A busca constante para reducdo das barreiras de acesso, €
a priorizacdo dos grupos sob maior risco devem ser cotidianamente
atualizadas, ampliadas e fortalecidas. A equipe de salde bucal deve
ser parte integrante da assisténcia odontoldgica das gestantes, e o flu-
x0 de encaminhamento entre os profissionais da atengéo basica deve
ocorrer de maneira continua, garantindo desta forma uma maior ade-
sao das mulheres gravidas ao pré-natal odontolégico.

A educacao individual para as gestantes, fora de um contexto
social, ndo é suficiente, acoes coletivas baseadas nos determinantes
sociais da localidade devem ser priorizadas, para que haja cooperacao
entre os grupos de conhecimento social. Entretanto, a educacao indi-
vidual é imprescindivel para conduzir a mudanga de habito permitindo
trabalhar questdes pessoais mais direcionadas. Desta forma, acredita-
-se que a modificar a realidade local, através da educagéo em saude
parece ser o caminho mais adequado de se aproximar aos principios
e diretrizes do SUS, como a universalidade e equidade.
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APRESENTACAO

Os Agentes Comunitarios de Saude (ACS) representam a prin-
cipal articulagéo entre os servigos de salde e a comunidade. A qua-
lificacdo em saude bucal destes profissionais se faz essencial para
que possam prestar assisténcia integral aos usuérios, motivando-os
na préatica do autocuidado e empoderamento local. Este capitulo teve
como proposta apresentar um projeto de intervengao voltado para a
qualificacdo em saude bucal com ACS da Unidade de Salde da Fa-
milia Arraial Bairro |, no municipio de Porto Seguro- BA. Foi um estudo
descritivo, com abordagem qualitativa, do tipo projeto de intervencao.
A qualificacéo sera composta por oito oficinas organizadas por ciclos
de vida, visitas domiciliares e atividades coletivas na escola. A qualifi-
cacao foi elaborada segundo os principios da Educagao Permanente
em Salde e da Educagéo Popular em Saude, fundamentais para o
enfoque na prética e na problematizagdo. As oficinas sdo inspiradas
pedagogicamente nos Circulos de Cultura de Paulo Freire e nos Gru-
pos Operativos de Pichon-Riviere. Recomenda-se a qualificagdo com
todos os ACS do municipio de Porto Seguro.

INTRODUCAO

Em 1991 o Ministério da Salde criou o primeiro programa
de salde no Brasil com a participagdo de Agentes Comunitarios de
Saude (ACS), o PACS. Tal programa possuia como um dos principais
objetivos o estimulo do autocuidado junto a populacédo. O ACS atua
principalmente na comunicacéo entre os servicos de salde e a
comunidade. Nessa perspectiva, ele se torna agente fundamental no
desenvolvimento de atividades de prevencao de doencas € agravos
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e promocéo de salde, através de visitas domiciliares e de agbes
educativas individuais e coletivas na comunidade (BRASIL, 2012;
NASCIMENTO; CORREA, 2008).

Em aprimoramento ao PACS, foi implantado no Brasil em 1994 o
Programa de Salde da Familia (PSF). Tal programa foi proposto como
estratégia para a reorganizacéo da prética de atencéo a salide com foco
na familia. As agbes do PFS visavam a promogao e recuperacéo da sau-
de das pessoas, de forma integral e continua, incluindo também acbes
de prevencdo. Os profissionais que compdem a Equipe de Salde da
Familia s&o responsaveis pela atencdo na Unidade Basica de Saude
(UBS) e no territério (BRASIL, 2012; NASCIMENTO; CORREA, 2008).

Em 2006, o Ministério da Saude, através da Portaria n © 648, de
28 de marco, aprova a Politica Nacional de Atengéo Basica, pela qual
fica estabelecido que o PSF ¢ a estratégia prioritaria para a organiza-
¢ao da Atengéo Basica. Assim, é alterado o status de Programa (que
se refere a uma atividade com comeco, meio e fim) para Estratégia de
Saude da Familia (ESF), de carater permanente e continuo (BRASIL,
2006; MOTTA; SIQUEIRA-BATISTA, 2015).

Apesar da criagao do PSF na década de 1990, as Equipes de
Saude Bucal (eSBs) s6 comecaram a ser implantadas a partir de de-
zembro de 2000, apés a divulgacéo da PNAD (Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilio) de 1998. Tal pesquisa apontava que 29,6 mi-
Ihdes de brasileiros, 18,7% da populacdo, nunca havia ido ao dentis-
ta. Logo, o principal objetivo da ESB dentro do PSF era melhorar as
condigoes de salde bucal das familias residentes nas areas cobertas,
garantindo acesso as agbes de promogao, prevencao e recuperagao
(KOYASHIKI; ALVES-SOUZA; GARANHANI, 2008; TONDELO, 2006).

Na Portaria n® 267, de 6 de margo de 2001 (BRASIL, 2001), que
regulamenta as agoes e servigos de Saude Bucal no PSF, encontram-
-se as atribuicdes dos membros da ESB e, entre elas, destaca-se a
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funcéo do cirurgido-dentista (CD) em capacitar a Equipe de Saude da
Familia no que se refere as agdes educativas e preventivas. De acor-
do com essa mesma portaria, cabe ao ACS desenvolver acoes de
promogéao de saude bucal e de prevencéo das doencas bucais mais
prevalentes no seu territorio, além de identificar espagos coletivos e
grupos sociais para o desenvolvimento dessas atividades. Assim, 0s
agentes podem proporcionar maior acesso da populagéo aos meios
de prevencgao, compartilhando seus conhecimentos através do seu
trabalho com as familias (BRASIL, 2001).

Entretanto, Mockdeci e cols. (2013) ao avaliarem o conhecimen-
to e atitudes sobre a promocao da saude bucal pelos ACS, conclui-
ram que grande parte dos agentes séo leigos a essa tematica, cujo
conhecimento prévio foi adquirido no cotidiano, e nao por uma orien-
tacdo formal. Constataram, assim, a necessidade de capacitagéao e
da maior eficacia das atividades de salde bucal desenvolvidas pelos
ACS, quando acompanhados por um cirurgiao-dentista (CD).

Cabe aqui distinguir a diferenga entre capacitagao e Educagao
Permanente em Salde (EPS). A primeira possui sua base na peda-
gogia tradicional, que valoriza a aprendizagem do conteldo cientifico
através, principalmente, da memorizacéo e repeticdo. O ACS assume
a posicao de aluno (dentro da logica tradicional), visto apenas como
receptor do conhecimento. A EPS é baseada em pedagogias de logica
dialética e teorias criticas, segundo as quais a aprendizagem/desenvol-
vimento s&o “resultados da insergéo do ser humano nas circunstancias
reais de um meio social historicamente construido” (CASTRO, 2005).

O processo educativo constitui um dos eixos da ESF, devendo
estar presente entre os profissionais e a populagéo, bem como entre
os profissionais (especificamente, nesse caso, entre CD e o ACS),
como determina a portaria n°267 de 6 de marco de 2001. (BRASIL,
2001) De acordo com o Ministério da Saude (MS) essa educagéo

326



deve estar envolvida numa pratica reflexiva, capaz de levar a agao
transformadora (BRASIL, 2000).

Assim, é preciso pensar e utilizar uma metodologia problemati-
zadora e critica, que estimule a reflexdo, e que seja tecida junto com
a comunidade, através do compartilhamento de ideias e experiéncias.
Segundo Tondélo (2006), através da problematizacdo pode-se estimu-
lar o senso critico e a criatividade dos ACS para trabalharem com a
populagéo, estimulando o aumento do autocuidado para uma melhor
qualidade de vida. E preciso desenvolver habilidades para que perce-
bam as necessidades da comunidade e, juntos, possam construir for-
mas de atuacao para a resolugao desses problemas (BRASIL, 2000).

O municipio de Porto Seguro, localizado no Extremo Sul da
Bahia, possuia cerca de 149.324 habitantes em 2017, segundo o Ins-
tituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2017). A cobertura
de ESF nesse mesmo ano, de acordo com a Sala de Apoio a Gestao
Estratégica (SAGE) do MS era de 84,24% da populacéo, e a cobertura
por ESBs de 56% (SAGE, 2018). A Unidade de Salde da Familia (USF)
Avrraial Bairro | esta localizada no bairro Sao Pedro, Distrito de Arraial
D’ajuda, Municipio de Porto Seguro. Em 2010, esse distrito possuia,
segundo o IBGE, cerca de 16 997 habitantes. Atualmente, possui 6
eSFs e 4 eSBs. Devido a grande expansao e aumento da populagao,
foi realizado entre o fim de 2017 e inicio de 2018 um processo de re-
territorializagao, por meio do qual foi atualizada a quantidade de pes-
soas, a divisdo do territério e a composigao de ACS de cada equipe.

Considerando-se, assim, a extrema importancia do ACS na inter-
locug&o equipe — populacéo, é necessario que 0 mesmo possua conhe-
cimentos bésicos das diferentes areas de salde ofertadas pelos servi-
¢Os, tanto para orientar, quanto para, através da educagao, ser também
agente transformador na sua comunidade. Observando-se a necessi-
dade de formagéao dos novos ACS da USF Arraial Bairro |, optou-se pela
elaboracdo de um projeto de intervencao para qualificagdo em saude
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bucal com ACS, com base nos principios da Educagao Permanente em
Saulde e da Educagao Popular em Salde. Neste sentido, esse capitulo
tem como objetivo apresentar uma proposta de intervencao para qua-
lificagdo em salde bucal com Agentes Comunitéarios de Saude da USF
Arraial Bairro |. Para isso, revisou-se a literatura acerca dos referenciais
tedricos sobre Educagao Permanente em Saude, Educagao Popular em
Saude, bem como temas especificos da satide bucal.

METODOLOGIA

Este capitulo foi um estudo descritivo, com abordagem qualitati-
va. Foi realizada uma revisao de literatura de artigos cientificos e livros
didéticos, utilizando-se as bases de dados eletrbnicos da Biblioteca Vir-
tual em Saude (BVS), Scielo e Google Académico. Os descritores utili-
zados na pesquisa foram: Educagao Continuada (por ndo se encontrar
disponivel “educagéo permanente”), Agentes Comunitarios de Saude,
Saude Bucal e Educagéo em Salde. Foram selecionados artigos na lin-
gua portuguesa e que apresentaram requisitos importantes tais como a
relevancia, a atualidade, a pertinéncia e o rigor metodolégicos.

A proposta inicial de intervencgao foi realizada apés o aprofunda-
mento da revisao de literatura, das observagdes cotidianas do servico e
do diadlogo com os trabalhadores envolvidos, seguindo-se os principios
da Educacéo Permanente em Salde e da Educacédo Popular em salde.

A qualificagao sera realizada com 6 ACS, tendo como facilitado-
res um CD e uma auxiliar em saulde bucal (ASB) da USF Arraial Bairro
|. Sera constituida por oficinas/rodas de conversa, que poderao ser
realizadas na USF ou em outros espagos do territério.
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RESULTADOS

A primeira etapa dessa qualificagcao foi realizada com os ACS
através de uma primeira oficina, para a definicio dos temas das ativi-
dades educativas. Foram pactuadas oficinas sobre os ciclos da vida:
Saude bucal da gestante, do bebé, da crianga, do adolescente, do
adulto e do idoso.

Segue abaixo uma proposta inicial de cronograma das ativida-
des que seréo realizadas (Quadro 1). Entretanto, a quantidade de en-
contros, a ordem dos temas (e os proprios temas) poderéo ser altera-
dos de acordo com a dinamica/necessidades do grupo. A flexibilidade
no planejamento a partir das necessidades do grupo, no tempo, € uma
das caracteristicas fundamentais da Educacéao Permanente em Saude,
uma vez que permite a melhor construcao de sentidos. Essa proposta
foi um produto da primeira oficina da ESB com os ACS.

Quadro 1. Cronograma da Qualificagdo em Saude Bucal com ACS no Projeto.

1° Oficina — Tema: Salide bucal da/na Comunidade
2° Oficina — Tema: Salde Bucal do Bebé;
3° Oficina — Tema: Salde Bucal da Crianga;
+ 19 Visita Domiciliar com ACS l e II;
+ 19 Visita Domiciliar com ACS lll e IV;
+ 19 Visita Domiciliar com ACS Ve VI
4° Oficina — Tema: Satde Bucal do Adolescente;
+ Atividade Coletiva na escola com ACS |, Il e lll;
+ Atividade Coletiva na escola com ACS IV, V e VI;
5° Oficina — Tema: Sadde Bucal do Adulto;
6° Oficina — Tema: Salde Bucal do Idoso;
+ Participagdo no Grupo de Idoso do CRAS;
7° Oficina — Tema: Satde Bucal da Gestante;
+ 2° Visita Domiciliar com ACS l e Il;
+ 2° Visita Domiciliar com ACS lll e IV,
+ 2° Visita Domiciliar com ACS Ve IV;
8° Oficina — Tema: Avaliagdo da Qualificagdo
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Como se pode observar, 0 grupo construiu uma programacao
que intercala encontros para o aprofundamento tedrico (oficinas) e
atividades educativas no territério. O planejamento das oficinas foi
inspirado na metodologia proposta por Afonso e cols. (2010), que
alia principios dos circulos de cultura de Paulo Freire e dos grupos
operativos de Pichon-Riviére.

PLANEJAMENTO DA QUALIFICACAO EM SAUDE BUCAL COM ACS

Abaixo, descrevemos a programacao especifica de cada oficina
pedagdgica a partir dos objetivos e subtemas a serem abordados.

. 1° ENCONTRO - SAUDE BUCAL DA/NA COMUNIDADE

Objetivo: Socializar/discutir a proposta inicial de qualificagcao
em saulde bucal com ACS e refletir sobre seus papéis na comunidade.

Subtemas: Principais doencas e agravos em saulde bucal da
populagao adscrita, principais dificuldades sentidas pelos ACS em re-
lacédo a educacéo em salde bucal, pactuagdes para esse ciclo de
qualificacdo em saude bucal.

1. AQUECIMENTO INESPECIFICO (15 minutos) - Apresenta-
¢ao do grupo.

Sentados em roda, cada ACS devera apresentar um outro cole-
ga (pois ja se conhecem), destacando uma caracteristica positiva que
mais gosta no (a) companheiro (a) de trabalho e uma situacéo engra-
cada que ja tenha passado com ele(a), tentando-se criar um clima de
descontragéo.

2. AQUECIMENTO ESPECIFICO (30 minutos) — Roda de con-
versa com roteiro norteador de perguntas:

1) Quais s&o os principais problemas de salde bucal enfrentados pe-
los moradores da sua microarea?
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2) Como vocés acreditam que as doencas bucais podem afetar a vida
das pessoas?

3) O que as pessoas costumam fazer para resolver esses problemas?

4) Quais as principais dificuldades para conversar sobre a satde bucal
com as pessoas”?

5) Como vocé acredita que pode ajudar a mudar a realidade da sua
comunidade?

3. ATUALIZACAO DO TEMA (30 minutos) - “Mosaico de as-
suntos”

Momento 1: a ESB colard um grande cartaz na parede, cons-
tituido por papel metro e tiras de papel escritas com os temas das
proximas oficinas (a proposta inicial).

Momento 2: em roda, a ESB explicara o que pretende em cada
encontro.

Momento 3: os ACS analisam a programacgao (esta boa? Preci-
sa mudar? Em que?)

4.  SISTEMATIZAGAO (20 minutos)

O grupo fara os ajustes necessarios a programacao (mudan-
ga/adicao de temas, pactuagao do cronograma) e elaboracéo de um
“Pacto de convivéncia” — em papel metro, o grupo devera escrever as
regras que todos deverao cumprir para os proximos encontros.

5.  AVALIAGAO (10 minutos)

Cada um anotara em um papel pelo menos um ponto positivo
e um ponto negativo do encontro e colocara numa caixinha (tipo urna)
para que possam se sentir a vontade em se expressar com sinceridade.
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+  2°ENCONTRO - SAUDE BUCAL DO BEBE
Objetivo: Socializar/discutir a salide bucal do bebé (0 a 24 meses).

Subtemas: Amamentagao/alimentacéo, erupgéo dentéria, uso
de mamadeiras e chupetas, higiene bucal e uso de dentifricios.

1. AQUECIMENTO INESPECIFICO (15 minutos) - Momento de
relaxamento:

Sera colocada uma mdusica bem relaxante ao fundo e sera pedido

para todos se sentarem da maneira mais confortavel possivel, e que

procurem descansar 0s pensamentos, mentalizando um lugar que

suscite sensacdes positivas.

2. AQUECIMENTO ESPECIFICO (30 minutos) - Roda de con-
versa com roteiro norteador de perguntas:

1) Qual a importancia da amamentacéo para a salde bucal do bebé?
2) Quando e como deve ser feita a introducao de outros alimentos?
3) Ao que devo ficar atento na fase de erupgao dos dentes?

4) Como 0 uso excessivo de mamadeiras e chupetas podem ser pre-
judiciais para a saude bucal do bebé&?

5) Como deve ser a higiene bucal do bebé antes e apds a erupgao dos
dentes?

Devera ser anotada em papel metro a principal fala de cada pergunta.
3. ATUALIZAQAO DO TEMA (30 minutos) - “Mosaico de assuntos”

Momento 1: Com auxilio de um slide, contendo tépicos e ima-
gens, cada pergunta sera respondida pelo grupo, dialogando com as
vivéncias relatadas na roda de conversa.
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Momento 2: Serdo exibidos os videos sobre: Higiene bucal do
bebé sem dentes e Escovagao dentaria do bebé que apresenta ape-
nas os dentes anteriores.

4, SISTEMATIZACAO (10 minutos)
Serédo retomadas as respostas anotadas e avaliadas pelo grupo, se
sao adequadas.

5.  AVALIAGAO (10 minutos)

Cada um anotara em um papel ao menos um ponto positivo e
um ponto negativo do encontro e colocara numa caixinha tipo urna. O
grupo também pode avaliar se ja se sente a vontade para dialogar (e
nao apenas através da expressdo anénima).

. 3° ENCONTRO - SAUDE BUCAL DA CRIANCA
Objetivo: Socializar/discutir a salide bucal da crianga (02 a 12 anos)

Subtemas: Promogao da alimentagao saudavel, erupgao denta-
ria, ma oclusao, higiene bucal e carie dentaria

1. AQUECIMENTO INESPECIFICO (15 minutos) — Conhecendo
as criancas de cada um(a)

Os participantes deverdo escrever em uma tirinha de papel al-
gumas caracteristicas de quando eram criangas. As tirinhas devem
ser dobradas vérias vezes e colocadas numa caixinha. Apés mistura-
das, cada um deve pegar uma delas, ler em voz alta e tentar descobrir
‘guem era essa crianga”. Caso nao adivinhe, a pessoa “dona dessa
crianga” pode se manifestar, se quiser.

2. AQUECIMENTO ESPECIFICO (30 minutos) - Roda de con-
versa com roteiro norteador de perguntas:

1) Qual a influéncia da alimentagéo na salde bucal e geral das criangas?
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2) Quais habitos podem ser prejudiciais para a salde bucal da crianca?

3) O que causa e como podemos prevenir/controlar a carie?
Deveré ser anotada em papel metro a principal fala de cada pergunta.

3. ATUALIZACAO DO TEMA (30 minutos) - “Mosaico de momentos”

Momento 1: Com auxilio de um slide, contendo tépicos e ima-
gens, cada pergunta sera respondida pelo grupo, dialogando com as
vivéncias relatadas na roda de conversa.

Momento 2 - Mesa interativa: Em uma mesa estardo expostas:
Album de fotos da troca de denticdo, Album de fotos da evolugao da
carie dental, Modelos de gesso com ma ocluséo e Dentes deciduos e
permanentes extraidos com lesdo de carie. Os ACS serdo convidados
a se aproximarem da mesa, manusear o0s objetos e tirar dlvidas.

4.  SISTEMATIZACAO (10 minutos)

Serao retomadas as respostas anotadas e avaliadas pelo grupo
se sao adequadas.

5.  AVALIAGAO (10 minutos)

Cada participante recebera uma ficha com tdpicos que corres-
pondem aos 5 momentos da oficina e ficarao livres para escrever e/ou
falar em roda sobre cada um desses momentos.

. 4° ENCONTRO - SAUDE BUCAL DO ADOLESCENTE
Objetivo: Socializar/discutir a salide bucal do adolescente

Subtemas: Higiene bucal, Carie dentaria, Doenga Periodontal,
Consumo de cigarro/alcool, Aparelhos ortoddnticos falsos e Piercing oral

1. AQUECIMENTO INESPECIFICO (15 minutos) — Achando um
caminho!
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Cada participante recebera um baldo e um palito de churrasco.
Cada um devera encher seu baléo e atravessar o palito no balao. Muitos
estourarao o baldo. Caso ninguém consiga seguir o comendo da tarefa
sem estoura-lo, o facilitador mostrara como isso pode ser feito (enchen-
do-se menos o baldo do que sua capacidade normal e passando o pa-
lito na parte perto do nd, onde tem mais borracha “frouxa”, que permite
0 atravessamento sem o rompimento). Ao final, em roda, deve-se abrir
para discussao da experiéncia. O objetivo é refletir sobre a necessidade
de se “achar um caminho” para trabalhar com adolescente!

2. AQUECIMENTO ESPECIFICO (30 minutos) - Roda de con-
versa com roteiro norteador de perguntas:

1) Quais cuidados devemos ter na denticdo permanente?
2) Quais consequéncias da carie na adolescéncia?
3) O que vocé entende por doenga da gengiva?

4) Como o consumo de cigarro e alcool podem ser prejudiciais para a
saude bucal?

5) Quais tratamentos odontoldgicos os jovens mais procuram?
3. ATUALIZACAO DO TEMA (30 minutos) - “Mosaico de momentos”

Momento 1: Com auxilio de um slide, contendo tépicos e ima-
gens, cada pergunta seré respondida pelo grupo, dialogando com as
vivéncias relatadas na roda de conversa.

Momento 2 - Mesa interativa: Em uma mesa estarao expostos:
Album de fotos da evolucéo da cérie dental, doenca periodontal e do
tratamento ortoddntico; Modelos de gesso para pintura de carie e gen-
giva saudavel/doente; Dentes deciduos e permanentes extraidos com
lesdo de cérie. Os ACS serdo convidados a se aproximarem da mesa,
manusear 0s objetos e tirar dlvidas.
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4.  SISTEMATIZACAO (10 minutos)

Em roda, os participantes serao solicitados a comentar o que foi
mais chamou atengé&o, individualmente, sobre 0 assunto. Um modo de
fazer um fechamento sem retomar todo o contetido.

5.  AVALIAGAO (10 minutos)

Cada participante recebera uma ficha com topicos que corres-
pondem aos 5 momentos da oficina e ficarao livres para escrever e/ou
falar em roda sobre cada um desses momentos. E importante que o
grupo ja esteja mais a vontade para fazer avaliagcéo por meio do dialogo.

. 5° ENCONTRO - SAUDE BUCAL DO ADULTO
Objetivo: Socializar/discutir a salde bucal do adulto

Subtemas: Higiene bucal em situagéao de uso de proteses (fixas
e removiveis), Ma ocluséo por perda dentaria, Influéncia da hipertenséo
e diabetes no tratamento odontolégico

1. AQUECIMENTO INESPECIFICO (15 minutos) — Baldes ao alto!

Serao distribuidas bexigas que deverao ser enchidas. Tocara uma
musica e todos jogarao as bexigas para o alto sem deixa-las cair. A cada
instante o facilitador vai retirando um participante da brincadeira, até que
apenas uma pessoa esteja responsavel por manter todos os balbes no
ar. Finalizar ressaltando a importancia da coletividade no trabalho em
salde. Essa dindmica também representa a mudanca vida para muitos
adultos (trabalho, estudo, cuidado dos filhos/pais, etc).

2. AQUECIMENTO ESPECIFICO (30 minutos) - Roda de con-
versa com roteiro norteador de perguntas:

1) Quais cuidados o adulto deve ter com a saude bucal?

2) Quais as consequéncias da perda de um dente nessa fase?
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3) O paciente hipertenso e diabético pode realizar tratamento odon-
tolégico?

4) O que eu, como ACS, posso fazer posso fazer para contribuir com a
situagao de saude bucal desses pacientes?

3. ATUALIZACAO DO TEMA (30 minutos) - “Mosaico de mo-
mentos”

Momento 1: Com auxilio de um slide, contendo tépicos e ima-
gens, cada pergunta sera respondida pelo grupo, dialogando com as
vivéncias relatadas na roda de conversa.

Momento 2 - Mesa interativa: Em uma mesa estarao expos-
tos: Album de fotos da evolucéo da cérie dental e doenga periodontal,
Modelos de gesso demonstrando consequéncias da perda dentaria,
Manequim para demonstracdo de higienizagcao de proéteses fixas e re-
moviveis. Os ACS serdo convidados a se aproximarem da mesa, ma-
nusear os objetos e tirar dlvidas.

4.  SISTEMATIZACAO (10 minutos)

Serdo retomadas as perguntas e solicitado que em cada uma delas
seja comentado o que foi mais relevante sobre 0 assunto ou algo novo.

5.  AVALIAGAO (10 minutos)

Em roda, o grupo devera avaliar como foi 0 encontro. A caixinha
para as tirinhas com as impressoes/opinides e sugestdes deve ficar
disponivel tambéem.

. 6° ENCONTRO - SAUDE BUCAL DO IDOSO
Objetivo: Socializar/discutir a satde bucal do Idoso

Subtemas: Higiene bucal e de préteses removiveis, Habitos Ali-
mentares, Xerostomia, Cancer bucal
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1. AQUECIMENTO INESPECIFICO (15 minutos) - Dancando
com baldes

Serao formadas duplas que deverdo dangar sem deixar o balao
cair. Sera colocada uma musica e iniciardo a danga com o balao entre
as costas. A medida gue a musica avanca serdo dadas instrugoes:
‘balao entre as testas”, “troca de dupla”, “troca de baldo sem usar as
maos”. Esse € um aquecimento que também pode ser feito com ido-

S0s que, em geral, gostam de dancar.

2. AQUECIMENTO ESPECIFICO (30 minutos) - Roda de con-
versa com roteiro norteador de perguntas:

1) Como a saude bucal pode melhorar a vida do idoso?

2) Como deve ser feita a higienizagdo das préteses removiveis e da
boca quando se usa prétese?

3) Quais as queixas de salde bucal que os idosos relatam?

4) Quais habitos estdo mais relacionados ao cancer de boca e como
podemos evita-1o?

3. ATUALIZACAO DO TEMA (40 minutos) - “Mosaico de mo-
mentos”

Momento 1: Com auxilio de um slide, contendo tépicos e ima-
gens, cada pergunta seré respondida pelo grupo, dialogando com as
vivéncias relatadas na roda de conversa.

Momento 2: Exibicao do video sobre Odontogeriatria — Ajudando
no cuidado com a saude bucal dos idoso e video sobre autoexame bucal.

Momento 3 - Mesa interativa: Em uma mesa estardo expostos:
Album de fotos da evolugéo do cancer bucal, Proteses removiveis para os
ACS treinarem a higienizacao e espelho para realizacdo do autoexame.
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4.  SISTEMATIZACAO (10 minutos)

Serdo retomadas as perguntas e solicitado que em cada uma delas
seja comentado o que foi mais relevante sobre 0 assunto ou algo novo.

5. AVALIACAO (10 minutos)

Em roda, o grupo devera avaliar como foi o encontro. A caixinha
para as tirinhas com as impressdes/opinides e sugestdes deve ficar
disponivel tambéem.

. 7° ENCONTRO — SAUDE BUCAL DA GESTANTE
Objetivo: Socializar/discutir a salide bucal da gestante

Subtemas: Tratamento Odontolégico durante a gestagdo e a
importancia do Pré-natal odontolégico

1. AQUECIMENTO INESPECIFICO (20 minutos) - “emocodes de
uma barriga”

Cada participante receberd um balédo, uma tirinha de papel e
uma caneta. Deverdo escrever na tirinha de papel as principais emo-
¢Oes, preocupacdes e desejos que eles imaginam que uma gestan-
te possa ter. Deverdo dobrar a tirinha, colocar no baldo, e enché-lo.
Quando todos estiverem prontos os balbes devem ser trocados es-
pontaneamente entre os participantes. Cada um devera cuidar do seu
balao durante toda a oficina, evitando estoura-lo. (caso alguém estoure
antes, devera guardar consigo a tirinha).

2. AQUECIMENTO ESPECIFICO (15 minutos) - Mural das dividas

Cada participante comentara sua principal divida sobre a salde
bucal da gestante. Estas serdo anotadas e coladas em um mural.

3. ATUALIZACAO DO TEMA (40 minutos) - “Mosaico de momentos”

339



Momento 1: Exibigao de video sobre Salude bucal da Gestante.

Momento 2: Roda de Conversa com roteiro de perguntas nor-
teadoras

- A gestante pode realizar tratamento odontolégico?
-Existe melhor momento para a realizagao do tratamento?

-Porque ocorre a baixa adesado das gestantes ao pré-natal odontolo-
gico?

-O que eu, como ACS, posso fazer para melhorar essa situacao?

Durante as perguntas seréao exibidos slides com tépicos e ima-
gens que facilitardo a atualizagao e fomentarao a discussao.

4.  SISTEMATIZACAO (10 minutos)

Esta serd uma sistematizacéo atipica: cada um, nesse momen-
to, vai estourar o baléo (que néo é o seu, pois houve a troca). Em roda,
cada uma deverd ler o que esta escrito na tirinha. Ao final, o grupo deve
refletir sobre a diferenca dos significados da gestacao para cada um.
A intencao é de sensibilizagao.

5.  AVALIAGAO (10 minutos)

Em roda, o grupo deveréa avaliar como foi o encontro. A caixinha
para as tirinhas com as impressoes/opinides e sugestoes deve ficar
disponivel também.

. 8° ENCONTRO - AVALIAGAO DA QUALIFICACAO
Objetivo: Discutir e avaliar a qualificacdo em salde bucal

1. AQUECIMENTO INESPECIFICO (20 minutos) - “Auxilio Mdtuo”
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Todos em circulo e de pé, serda dado um espetinho de frutas para
cada participante as seguintes orientagdes: sem sair do lugar em que
estdo, com a mao esquerda atras das costas, mao direita segurando
0 espetinho e brago esticado e movimentando apenas para a direita
e para a esquerda, todos devem comer as frutas. Aguardar até que
alguém tenha a iniciativa de como executar a tarefa, que s6 ha uma:
oferecer a fruta para a pessoa ao lado. A dinamica é encerrada comen-
tando sobre a importancia do apoio entre os profissionais.

2. ATUALIZACAO DO TEMA (40 minutos) - Roda de conversa
com roteiro norteador de perguntas:

1) Como me senti neste processo de aprendizagem?

2) O que foi mais importante para mim nesta qualificagao?

3) O que poderia ser diferente?

4) As metodologias utilizadas (dindmicas, rodas de conversa) foram boas?
3.  SISTEMATIZACAO (10 minutos)

Pedir para que comentem sobre a pergunta: Como a realiza-
¢ao das atividades de saude bucal podem influenciar no meu trabalho
como ACS?

4.  AVALIAGAO (10 minutos)

Em roda, o grupo deveré avaliar como foi o encontro. A caixinha
para as tirinhas com as impressoes/opinides e sugestdes deve ficar
disponivel também.

. 1° VISITA DOMICILIAR COM ACS

Objetivo: Insergcao de praticas preventivas em saldde bucal na
rotina do ACS
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O cirurgido-dentista acompanhara um ACS de cada vez em
sua rotina de visitas domiciliares. Em cada uma delas os dois pro-
fissionais realizaram juntos algumas atividades como: Avaliagao da
higiene e da condigéo de salde bucal da familia e identificagdo de
pacientes com alteracdes bucais; Compartilhamento de informacdes
sobre dieta, alimentagdo, prevencdo de doengas bucais e métodos
de higienizacao; Evidenciacao de placa e escovacao dental supervi-
sionada; A equipe deve estar munida de escovas de dente, pasta de
dente, fio dental, macromodelo, evidenciador de placa, fltor, espatu-
las de madeira e prontuéario odontolégico para registro.

. ATIVIDADE COLETIVA NA ESCOLA

Objetivo: Compartilhar como sao realizadas e incentivar a parti-
cipagao dos ACS nas atividades coletivas de salude bucal

Momento 1: Roda de conversa para apresentacao do planeja-
mento de acdes em salde bucal programadas com a escola.

Momento 2: Realizag&o de atividade coletiva nas turmas, como:
Evidenciacao de placa bacteriana, Escovacao dental supervisionada e
Aplicacéo Topica de Fluor.

Momento 3: Roda de conversa para avaliagdo da atividade
e duvidas.

. GRUPO DE IDOSOS
Objetivo: Incentivar a realizagéo de atividades com idosos.

Em uma das reunides do grupo de idoso do Centro de Refe-
réncia de Assisténcia Social do Arraial D'ajuda, os ACS participarao
desenvolvendo atividades de Educacéo em Saude bucal como: a rea-
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lizagdo do autoexame para deteccéo precoce do cancer bucal e a cor-
reta higienizagao de protese removiveis.

. 2° VISITA DOMICILIAR COM ACS

Objetivo: Insergdo de praticas preventivas em salde bucal na
rotina do ACS

Assim como nas 1° visitas domiciliares, o CD acompanhara os
ACS nas visitas. Entretanto, diferente das iniciais, nas quais o CD iniciava
e realizava as préticas de salde bucal, nesta 2° etapa os proprios agen-
tes conduzirdo essas atividades, da maneira e no momento adequado a
sua pratica, estando o CD apenas para auxiliar na realizagdo das mes-
mas. Deve-se incorporar na visita aspectos relacionados as oficinas.

DISCUSSAO

A qualificacédo de Agentes Comunitarios € um dos temas en-
globados pela educagdo na salde. Segundo a Constituicdo Federal
de 1988, no artigo 200, inciso lll, compete ao governo a formacao de
recursos humanos na area da Saulde. Neste sentido, o Ministério da
Saude desenvolveu e adotou vérias estratégias visando a formagéo
dos trabalhadores da salde, com énfase nas necessidades de salde
da populagéo e no desenvolvimento do SUS (BRASIL, 1988).

As atividades propostas na qualificacao tentam abranger as duas
principais politicas voltadas para a educagéo no ambito do SUS: a Edu-
cagao Permanente em Salde e a Educagao Popular em Saude, uma vez
que trazem pressupostos tedricos e praticos essenciais para a atividade
educacional com o publico visado: profissionais de salde e adultos.
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A Educacéo Permanente em Saude (EPS) é uma proposta éti-
co-politico-pedagodgica, que visa transformar e qualificar a atengéo a
saude através de novos processos de formacao e praticas educativas
em salde. Em suas formulacdes tedricas a EPS reconhece o adulto
como sujeito de educacéao (tradicionalmente centrado na crianga) e
mostra que os locais de aprendizagem estao presentes ao longo de
toda a vida, e ndo apenas no ambiente escolar (BRASIL, 2000; 2009).

Assim, é possivel reconhecer o potencial educativo de outros
ambientes, como o local de trabalho. A Politica Nacional de Educagéo
Permanente em Saulde (PNEPS) prevé a transformagao de situagoes
diarias no trabalho em aprendizagem, através de uma reflexdo sobre
0s problemas da préatica e sobre o préprio processo de trabalho (BRA-
SIL, 2009). Neste sentido, a oficina inicial com os ACS serviu como mo-
mento oportuno de ponderacéo sobre a salde bucal em suas rotinas e
como podem introduzir tal tema no trabalho que ja realizam.

O cronograma da qualificacéo foi construido com base nesses
pressupostos, no qual os ACS - ao exporem que muitas agoes reali-
zadas no dia-a-dia sao organizadas e voltadas para os diversos ciclos
de vida - optaram por abordar a salde bucal no mesmo modelo. A
abordagem por ciclos de vida tornou-se um desafio, visto que algumas
qualificagbes/capacitagbes como a de Tondélo (2006), tem sua meto-
dologia baseada nas principais doencas e agravos em saulde bucal.

O ciclo de vida individual e familiar representa as transformacoes
gue ocorrem ao longo da histéria das pessoas. Este desenvolvimento
exige adaptacao dos seus membros no desempenho de seus papeis,
gue pode influenciar na dindmica do processo salde-doenga. A pro-
mogao de salde deve incluir acbes que compreendam os diferentes
comportamentos e determinantes de cada ciclo, para que a integrali-
dade seja promovida. (GENIOLE, 2011; MOYSES e SILVEIRA FILHO,
2002). Assim, as oficinas da qualificagdo abordam a salde bucal nas
fases da vida (bebé, crianca, adolescente, adulto, idoso e gestagao)
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com suas peculiaridades, sendo as doengas trabalhadas dentro dos
ciclos, conforme Caderno de Atencéo Basica n° 17 (BRASIL, 2008).

Entretanto, para produzir mudancas préticas, a abordagem te-
rica (isoladamente) nao ¢ suficiente, devendo ser valorizado o conhe-
cimento pratico e a reflexdo compartilhada (BRASIL, 2009). Stroschein
e Zocche (2011) afirmam ainda que “n&o adianta somente analisar as
praticas, mas criar meios para muda-las e, principalmente, que os ato-
res envolvidos tenham agao e reflexao das suas praticas cotidianas”.

A concepgao da EPS esta na ideia de que o conhecimento se
constréi com base nas dlvidas e nos questionamentos das praticas e
dos problemas vivenciados. Sendo necessaria uma reflexao a respeito
do que € necessario aprender/desaprender e como fazer para que 0s
resultados desses questionamentos sejam incorporados por todos.

Neste contexto, a EPS nao é contemplada através da “transmis-
séo” de conhecimentos especificos em cursos ou capacitagdes, mas
em processos de aprendizagem de longo prazo, pelos quais os partici-
pantes avaliem a préatica de forma critica, e que o conhecimento cons-
truido sirva de alternativa para os problemas vividos (BRASIL, 2009).

Como forma de concretizar a ideia de que o0 aprender e o ensinar
devem estar integrados a préatica dos profissionais de salde, optou-
-se por inserir no cronograma da qualificagao o principal instrumento
de trabalho do ACS: a visita domiciliar. Essa consiste em um método/
tecnologia/instrumento (LOPES; SAUPE; MASSAROLI, 2008) de iden-
tificacéo, in loco, de caracteristicas sociais e epidemiologicas, proble-
mas de salde e vulnerabilidades aos agravos em salde (TAKAHASHI;
OLIVEIRA, 2001).

As visitas domiciliares foram inseridas em dois momentos da
qualificacédo, nos quais os ACS poderao exercitar, de forma prética, a
abordagem dos temas vivenciados nas oficinas. Nos dois momentos
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pretende-se realizar atividades voltadas para a salde bucal, como exa-
me bucal das familias, escovagao supervisionada, aplicacéo topica de
flior, além da educacdo em salde.

A divisdo em dois momentos é necessaria para que nas primei-
ras visitas o ACS conhega “0 novo” - representado pela insergao da
saude bucal no atendimento domiciliar - e para que o cirurgido-dentista
demonstre como os procedimentos coletivos podem ser realizados.
No segundo momento de visitas, pressupondo que o ACS j& possuira
conhecimento de salde bucal, seré incentivado a abordar os temas
trabalhados da forma e nos momentos mais apropriados a sua pratica.

Outro instrumento pratico utilizado na qualificagdo séo as Ati-
vidades Coletivas na escola. Segundo a Politica Nacional de Atencéao
Basica (PNAB) o ACS possui, entre suas atribuigbes, o desenvolvi-
mento de atividades individuais e coletivas para promogao da salude e
prevencao das doencas (BRASIL, 2012). Sua insercao nas atividades
de saude bucal, além de proporcionar o conhecimento pratico dessas
metodologias, amplia o nUmero de atividades que o agente pode rea-
lizar nos diversos espacos coletivos do seu territorio.

Essas atividades representam a realidade concreta, gerando
desafios e reflexdes. Os resultados delas (fracassos e sucesso) servi-
rao de base para novas reflexdes e problematizagéao, extrapolando o
compartilhamento momentaneo das oficinas (VASCONCELOS; VAS-
CONCELOS; SILVA, 2015). Neste sentido, a visita domiciliar e as ati-
vidades na escola ndo contemplam apenas a Educacao Permanente,
mas também a Educagéo Popular em Saude.

As experiéncias praticas sdo fundamentais para a construcéo
da educacéo na salde. Entretanto, a reflexdo destas praticas possui
carater igualmente importante. A andlise da realidade e dos processos
de trabalho foram incorporados nas oficinas, seguindo os principios da
Educagao Popular em Saude.

346



Esta filosofia educacional possui suas bases na Educacao Po-
pular proposta por Paulo Freire, defensor de que todos detém algum
tipo de conhecimento, e que “ninguém educa ninguém, ninguém edu-
ca a si mesmo, os homens se educam entre si, mediatizados pelo
mundo” (FREIRE, 1987). As ideias de Paulo Freire foram de extrema
importancia na salde publica, pois fortaleceram as criticas feitas aos
métodos da educacéo sanitaria e deram suporte para a construgao de
novas praticas educativas (BORNSTEIN et al., 2016; BRASIL, 2007).

Aprovada em 2012, a Politica Nacional de Educacéo Popular em
Saude define a Educagao Popular como uma pratica politico-pedagé-
gica que serve de orientacdo para a construcao de processos educa-
tivos e de trabalho social, direcionada a promoc¢ao da autonomia das
pessoas. Uma pratica sem a hierarquizagado dos saberes, com énfase
na horizontalidade entre o conhecimento popular e o técnico-cientifico,
para através do didlogo e do compartilhamento de pratica e vivéncias,
se opor e enfrentar as situagdes de exclusao social (AMARAL; PON-
TES; SILVA, 2014; BRASIL, 2012).

Afonso e cols. (2010) apresentam uma proposta de organizagao
de oficinas para a incorporacéo dos principios da Educacédo Popular
em Saude. Segundo a autora é sugerido que cada oficina apresente
trés momentos basicos: Um momento inicial para preparagéo do grupo
através de relaxamento e/ou aquecimento; um momento intermediario
onde serdo realizadas as atividades e a reflexao do tema proposto; um
momento final onde ocorre a sistematizagao e a avaliagao das expe-
riéncias vivenciadas na oficina. Com base nesta proposta, as oficinas
foram organizadas em: Aguecimento Inespecifico (momento inicial);
Agquecimento Especifico e Atualizagdo do tema (momento intermedia-
rio); Sistematizacao e Avaliagao (momento final).

Para todos esses momentos deverao ser programadas atividades
apropriadas ao tema, ao publico-alvo, ao ciclo de vida, ao contexto so-
cial, cultural e econdmico. Esse capitulo ndo aborda em profundidade as

347



caracteristicas psicossociais de cada ciclo de vida, mas é fundamental
que se estude sobre isso. Cristino (2019) resgata essas caracteristicas,
sugerindo estratégias pedagdgicas apropriadas a cada ciclo de vida.

O Aguecimento Inespecifico visa, através do uso de dinamicas,
proporcionar uma vivéncia grupal, para que os participantes se sintam
a vontade e seja criado um clima de liberdade, didlogo e comunhéo.
Tem como objetivo “trazer” os participantes para a atividade, no senti-
do de acolhimento e concentragdo do grupo para o encontro.

No Aguecimento Especifico a principal estratégia é a Roda de
Conversa com roteiro norteador de perguntas. Esse é o momento onde
a tematica da oficina € introduzida com base nas falas e no conheci-
mento prévio dos participantes, como sugere pedagogia da problema-
tizagdo, baseada na teoria educacional de Paulo Freire (FREIRE, 1987;
STROSCHEIN; ZOCCHE, 2011). As perguntas norteadoras servem
como estimulo de participacéao e fala. Além de propor a elaboragéo
de préticas em salude com base na andlise critica da realidade e nas
experiéncias compartilhadas. Resgata-se assim as potencialidades e
capacidades para intervir nos problemas da comunidade. (BORNS-
TEIN et al., 2016; BRASIL, 2012). Pode-se utilizar outros recursos como
discusséao a partir de videos, noticias de jornal, entre outros.

A atualizagdo do tema é o momento no qual ocorre a “exposi-
¢ao e andlise de informagbes sobre o tema, comparando-as com as
experiéncias dos participantes, para mituo esclarecimento” (AFONSO
et al., 2010). A fundamentagéo tedrica deve estar atrelada ao contexto
real do grupo e os recursos utilizados devem promover a interacao dos
participantes com o tema, representados nas oficinas pelos videos e
mesas interativas. Este € o momento ideal para uma reflexao tedrico-
-pratica (a partir da discusséo dialética) e de elaboragédo coletiva das
respostas as problematicas levantadas.
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A sistematizagdo, segundo Afonso e cols. (2010), € o momento
de visualizar a producao do grupo para que se possa consolidar o que
foi trabalhado ou retomar pontos que nao foram bem compreendidos.
O foco da sistematizacao deve ser a fala do grupo, recontextualizando
as informagdes na experiéncia dos participantes.

A Ultima etapa é a avaliagdo, que constitui um processo siste-
matico ao longo da aprendizagem. A etapa avaliativa dara ao facilita-
dor subsidio para rever o planejamento das proximas atividades. Foi
ressaltado na oficina final um aspecto importante: a auto avaliacdo ou
autoanalise. Estas, segundo Strochein e Zocche (2011), ndo devem
ser somente individuais, mas também coletiva, pois se faz necessario
reconhecer o que deve mudar, 0 que deve continuar e 0 que se deve
recriar na pratica comum a todos.

O desejo de construir uma qualificagdo como pratica educati-
va critica, comprometida com os principios democraticos e rejeitando
qualquer forma de discriminacdo — principios da Educagao Popular em
Saude -, torna possivel tragar um breve comparativo entre as oficinas
propostas na qualificagao e os Circulos de Cultura (MONTEIRO; VIEI-
RA, 2010; BRANDAO, 2005).

Sistematizados inicialmente por Paulo Freire, os Circulos de Cul-
tura sdo uma proposta pedagoégica de carater democratico. Consti-
tuem um espaco dindmico, onde ocorre a aprendizagem através da
troca mUtua de conhecimentos. E fundamentado na pedagogia liberta-
dora e problematizadora, “onde os integrantes dialogam, leem, escre-
vem e constroem o mundo em que vivem” (CAVALCANTE et al., 2016;
FREIRE, 1987; DANTAS; LINHARES, 2014).

Segundo Monteiro e Vieira (2010) os Circulos de Cultura con-
cretizam uma ideia alternativa as “salas de aula”. Visam promover uma
experiéncia participativa com base no dialogo, essencial para a refle-
x80-agao do processo de trabalho e educagdo em saude.
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Lima (1979) e Dantas e Linhares (2014) descreveram didatica-
mente o Circulo de Cultura em trés momentos: a investigagao tematica,
onde sé&o extraidas do universo vocabular do grupo as palavras gera-
doras; a tematizacdo, momento em que sao trabalhados os temas e as
palavras geradoras, possibilitando uma ampliagao e compreensao dos
conhecimentos e da realidade propria; a problematizacdo, momento
onde € instigado o olhar critico e reflexivo dos participantes (CAVAL-
CANTE et al., 2016; DANTAS; LINHARES, 2014).

Monteiro (2008), através de uma experiéncia participativa com
enfermeiras da eSF em Recife/PE, propde uma estruturagao diferente,
porém derivada do circulo de cultura “tradicional”. As oficinas propostas
na qualificagdo se estruturaram de maneira semelhante aos Circulos de
Cultura elaborados pela autora. No quadro 2 observamos os momen-
tos presentes nas oficinas aqui propostas, baseadas na metodologia de
Afonso e cols. (2010) e os dois modelos de Circulos de Cultura.

Observa-se que sao utilizadas diferentes nomenclaturas para
cada momento. Entretanto, ao analisar os contelidos de cada etapa,
constata-se que algumas delas apresentam finalidades semelhantes.

Nos circulos de cultura descritos por Lima (1979) e Dantas e
Linhares (2014) a primeira etapa é a investigagao tematica. Como ja
citado, neste momento sdo selecionadas as palavras geradoras entre
os participantes do grupo. Tal metodologia foi semelhante ao trabalho
de Monteiro (2008) com enfermeiras, no qual obteve nao apenas o
conhecimento do universo vocabular do grupo, mas um conhecimento
prévio e profundo de todos os componentes. Neste trabalho a etapa
de investigacdo tematica pode ser associada a oficina inicial com os
ACS, antes do planejamento apresentado. Apesar de nao ser utiliza-
da a metodologia das palavras geradoras, foram selecionados temas
para serem trabalhados nas oficinas.

350



Quadro 2 - Relagao entre as oficinas em dinamicas de grupo
(AFONSO, 2010) e os Circulos de Cultura de: Monteiro
(2008) e Lima (1979); Dantas e Linhares (2014).

Oficinas da Qualifica- Circulos de Cultura Circulos de Cultura -
cao em saude bucal (MONTEIRO, 2008) Método Paulo Freire
(AFONSO et al., 2010) (Lima, 1979 e Dantas

e Linhares, 2014)

Conhecimento prévio do

grupo (universo vocabular) Investigagao Tematica

Momento Inicial
Aquecimento
Inespecifico

Dindmica de sensibili-
zagao e descontragdo

Momento Inicial
Aquecimen-
to Especifico

Trabalho das ques-

_ Tematizacao
toes norteadoras ¢

-Fundamentagdo tedrica;
Momento Intermediario | -Reflexdo tedrico-prética;
Atualizacao do Tema -Elaboragao Coleti-

va das respostas;

Problematizagao

Momento Final
Sistematizacao Avaliagao de cada circulo
Avaliacao

O aquecimento inespecifico da qualificagdo se assemelha as
Dinémicas de sensibilizacdo e descontracdo proposto por Monteiro
(2008). As duas metodologias objetivam criar momentos que propi-
ciem o fortalecimento dos lagos do grupo, a concentragao ou o relaxa-
mento, através de atividades IUdicas e dindmicas. Apesar de nao estar
descrito como um momento especifico no Circulo de cultura descrito
por Lima (1979) e Dantas e Linhares (2014), alguns trabalhos como
o de Cavalcante et al., (2016) utilizaram técnicas de sensibilizagéo e
descontragdo em seus Circulos. Fica clara a importancia desta etapa
como forma de fortalecer vinculos existentes em grupos que ja se co-
nhecem ou de criar estes vinculos em grupos de desconhecidos.
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As etapas de Aquecimento Especifico e Atualizagdo do tema
possuem semelhancas com as etapas de Trabalho das questdes nor-
teadoras, Fundamentacéao tedrica, Reflexao tedrico-pratica e Elabora-
cao Coletiva das respostas propostas por Monteiro (2008). Bem como
com 0s momentos de Tematizag&o e Problematizagao por Lima (1979)
e Dantas e Linhares (2014). Tal semelhanga esta no fato de que todos
estes momentos sao dedicados a discussao e problematizacao dos
temas propostos. Apesar das diferentes nomenclaturas, todas perpas-
sam pelos principios da Educacéo Popular em Saude.

Nenhum dos modelos citados apresenta a etapa de sistematiza-
cao, e a avaliacdo esta ausente apenas no modelo proposto por Lima
(1979) e Dantas e Linhares (2014), entretanto, assim como 0 aqueci-
mento inespecifico, esta presente em circulos que utilizaram o Método
Paulo Freire, como o de Cavalcante e cols. (2016).

Observa-se que apesar dos autores organizarem suas oficinas ou
circulos de cultura de maneiras sistematicamente diferentes, todas sé&o
regidas pela Educacao Popular em Salude. Apresentam, portanto, carac-
teristicas comuns como: o didlogo, a problematizagdo, 0 compromisso
com a construgéo de um projeto democratico e popular, a construcéao
compartilhada do conhecimento e a emancipacao, itens essenciais para
a construgao de uma educagéo em saude libertadora (BRASIL, 2012).

A construgéo de uma qualificagao baseada nos principios da Edu-
cacéo Permanente em salde e na Educacéo Popular em salde repre-
senta um desafio, visto que a formagéo dos profissionais de salde em
muitas instituicbes ndo engloba estas propostas, além de predominar a
chamada Educagao Bancaria. Nesta o professor fornece contelidos aos
alunos sem incentivar a participagéo e o senso critico (FREIRE, 1996).

Segundo Strochein e Zocche (2011), em muitas situacdes o0s
profissionais apenas reproduzem modelos de atengao j& conhecidos,
sem colocar tais praticas em discussdo com os atores envolvidos.
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Neste contexto, a metodologia da problematizagéo se revela como a
principal dificuldade/desafio.

CONSIDERACOES FINAIS

O Agente Comunitario de Salde representa o principal articula-
dor entre os servigos de saude e a comunidade, uma vez que contribui
para a construcéo e consolidacéo local do sistema de salude e de vin-
culagdo no territério. Parte do trabalho desses profissionais consiste
em desenvolver acdes basicas de salde e atividades de carater edu-
cativo, com o objetivo de estimular na populacéo o autocuidado e de-
senvolvimento local que impacte positivamente na qualidade de vida.

Esse projeto de intervencao, teve o objetivo de construir uma
proposta de qualificacdo em saulde bucal com ACS, baseada nos pres-
supostos da Educagao Permanente em Salde e da Educagao Popular
em Salde. Tais politicas forneceram subsidios para elaboracéo de um
projeto voltado para a pratica profissional e reflexao das problematicas
de salde bucal da comunidade.

Foi estruturada em uma série de oficinas — organizadas por
ciclos de vida — visitas domiciliares e atividades coletivas, buscando
inserir acbes de salde bucal na rotina de trabalho, elemento essen-
cial para que tais profissionais possam prestar assisténcia integral
aos usuarios. Apesar das diferentes formatagoes, as oficinas se asse-
melham do ponto de vista pedagdégico aos Circulos de Cultura, tanto
os formatados inicialmente por Paulo Freire, quanto as variacdes de
outros autores. Tais semelhangas ocorrem pela filosofia educacional
comum, na qual todas foram baseadas: a Educacao Popular.

Recomenda-se que este projeto seja implementado pela gestao
com todos os ACS do Municipio de Porto Seguro, uma vez que é ine-
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xistente a formagdo em salde bucal (de modo formal) para esses pro-
fissionais. Vale ressaltar que o processo de aprendizagem em salde
deve acontecer de maneira incessante, nao sendo limitado a uma qua-
lificac&o, mas construido todos os dias entre todos os profissionais.
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