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PREFACIO

A Pos-Graduagao da UFMG deu origem, na ultima década, a propostas de Mestrados
Profissionais em diversas areas do conhecimento. Trata-se da modalidade de curso
de Pos-Graduagao com o maior potencial de crescimento nos proximos anos na
nossa universidade. Com carater naturalmente extensionista, o Mestrado Profissio-
nal possibilita a interacdo direta da academia com sociedade, ao criar vinculos entre
a pesquisa desenvolvida na universidade e o profissaional que atua no mercado de
trabalho. Torna-se, desta maneira, um instrumento de insercao social e visibilidade
do trabalho académico.

Em 2014, a Faculdade de Odontologia da UFMG, com um programa de P6s-Gradu-
acdo académico de destaque no cendario nacional ja bem estabelecido, langou-se
em um novo desafio: a criacdo do Mestrado Profissional em Odontologia em Saude
Publica. Este Mestrado tem como objetivo a melhoria do sistema publico de saude,
atraveés de uma avaliagdo consciente de seus problemas, visando a busca de solugoes
criativas e a capacitacao dos profissionais que nele atuam. O resultado almejado ¢
o desenvolvimento de pesquisas com impacto transformador nas politicas publicas
locais e regionais.

E com imenso prazer que convido a todos para conhecer as anélises aprofundadas
e propostas inovadoras dos discentes do Mestrado Profissional em Odontologia em
Saude Publica da UFMG aos desafios impostos pelo sistema de saide publica no
Brasil.

Silvia Helena Paixdo Alencar
Pré-reitora adjunta de Pés-Graduagdo
Universidade Federal de Minas Gerais

COLETANEA DE TRABALHOS EM SAUDE COLETIVA



APRESENTACAO

Os mestrados profissionais foram criados com o objetivo de capacitar pro-
fissionais qualificados para praticas avangadas, inovadoras e transformadoras dos
processos de trabalho, visando atender as demandas sociais, econdmicas e organi-
zacionais dos diversos setores da economia. No bojo dos objetivos acrescente-se a
transferéncia de conhecimento, o atendimento de demandas sociais e economicas,
gerando crescimento e desenvolvimento dos setores publicos e privados.

De um mestrado profissional em saide publica, espera-se que possa contri-
buir com o crescimento e desenvolvimento dos servicos publicos de saude, tendo
como meta a melhoria constante da saude da populagao, o que todo servi¢o de qua-
lidade almeja.

Neste primeiro volume da Coletanea de Trabalhos em Saidde Coletiva, uma
producao de discentes e docentes do Mestrado Profissional em Odontologia em
Saude Publica, da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Minas Ge-
rais, pretendemos complementar nosso alinhamento a estes objetivos.

Os capitulos, todos elaborados por discentes do curso, com a participagcao de
seus orientadores e colaboradores, retratam os temas estudados, escritos de forma
a contribuir com profissionais de satde, em seu cotidiano.

Neste primeiro volume os leitores poderao conhecer um pouco mais sobre
temas relacionados diretamente a organizacao e avaliacao dos servicos, ao atendi-
mento a grupos populacionais, entre outros.

Pretendemos e esperamos que, mesmo que em pequena escala, possamos
contribuir para a construgao e desenvolvimento de servigos publicos de saude com
a qualidade que a populacao necessita e merece, por direito constitucional.

Andrea Maria Duarte Vargas

Livia Guimardes Zina

Coordenadoras do Mestrado Profissional em Odontologia em Saude Publica
Universidade Federal de Minas Gerais
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1. AVALIACAOQ: Histéria, principios e conceitos

O capitulo a seguir ird discutir determinados aspectos relativos a avaliacao em
saude, tema este que, apesar de reconhecida a sua relevancia, ainda é pouco explo-
rado na realidade pratica do servigo e dos seus profissionais. Assim, o objetivo des-
te capitulo é contextualizar historicamente a avaliacio em sadde e seus principais
componentes tedricos, utilizando como referéncia uma mescla entre o classico e o
contemporaneo com Dannabedian (1990) e Zulmira Hartz (2005, 2011).

1.1 Introducao

O Sistema Unico de Sadde (SUS) constitui-se de um modelo extremamente
complexo, no qual as relagdes entre os problemas de saide e as intervengdes sus-
cetiveis de resolvé-los sdo, em parte, impregnadas pela incerteza. Concomitante-
mente, tal sistema enfrenta um contexto de instabilidade politica, envelhecimento
populacional, crescimento do desemprego, aumento da pobreza e a necessidade
constante de melhorar os servigcos existentes e, a0 mesmo tempo, obter recursos
adicionais para a construcao de novas frentes de atuacao. Nessa perspectiva, a to-
mada de decisao pelos gestores e profissionais torna-se uma tarefa ainda mais ardua
e significativa, a qual atinge todos os niveis do sistema:

macro >>>> sobre os principios organizadores do sistema
meso >>>>> sobre as modalidades de organizagao da oferta do cuidado
micro >>>> sobre as decisoes clinicas

A avaliacao constitui-se em um excelente mecanismo para indicar a melhor
forma de utilizacao dos recursos disponiveis, para responder as necessidades de in-
formacgdo dos decisores, gerar evidéncias que justifiquem uma acao em detrimento
de outra e produzir politicas e programas coerentes as necessidades da populacao
e socialmente legitimas. Além disso, ela contribui na supervisdo de a¢des, politicas
e programas, fornecendo informagoes a respeito da estrutura, dos processos e dos
resultados (de curto, médio e longo prazo) de um programa ou de qualquer um dos
seus componentes.

Apesar dos inumeros beneficios, a avaliacao nos servigo publico de saide bra-
sileiro nem sempre tem sido uma prioridade entre os profissionais, por razoes di-
versas e muitas vezes plausiveis, como o grande volume de demanda e processos de
trabalho, pela falta de recursos e capacitacao, ou até mesmo pelo fato de ainda nao
estar incorporado a cultura brasileira. Entretanto, é de extrema relevancia ressaltar
que o processo avaliativo ndo ¢ uma perda de tempo, ndo ¢ uma tarefa burocratica
para “inglés ver” e nem deve ser feito apenas “se sobrar tempo”. Isso porque tal pro-
cesso, quando adequadamente realizado, € um dos principais geradores de mudan-
ca, em todos aspectos, tanto os que envolvem o profissional, como os que envolvem
0 Servico.

COLETANEA DE TRABALHOS EM SAUDE COLETIVA
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Muitos dos questionamentos que rondam inameros profissionais de saude bu-
cal do servigo publico poderiam ser respondidos atraves de processos avaliativos,
0s quais gerariam, no minimo, informacao, direcdo e embasamento para justificar e
argumentar a necessidade de determinada mudanga.

Vzz7qzzzzz2zzz2zz2aqqzzz’zdzazadazzz’z’z’zazzzzzqzzza

* Serd que o servico que realizo é eficaz?

* Porque minha equipe ndo é capaz de alcangar melhores resultados?

* Serd que as metas estabelecidas sdo realmente coerentes com a realidade do meu servigo?
* O processo de trabalho da minha equipe é eficiente?

* Quais sdo os obstdculos que minha equipe enfrenta no nosso processo de trabalho?

* A estrutura que temos estd adequada para o processo de trabalho da equipe?

* E para o usudrio, a estrutura estd adequada para que ele usufrua da oferta dos servigos?
* O servigo que realizo tem impacto na saude da populagdo?

* Os usudrios estdo satisfeitos com servigo prestado? E com a estrutura?

* Os recursos disponiveis sdo suficientes para o atendimento da demanda local?

1.2 Histdria da Avaliacao

A avaliacao sistematica das intervengoes sociais nao € um processo novo. Ao
contrario, trata-se de uma atividade antiga, com registros de quatro mil anos atras,
quando os chineses utilizavam métodos avaliativos formais para recrutar seus fun-
cionarios publicos (BOWMAN, 1989). A avaliagdo contemporanea € resultado de um
processo continuo de construcao e reconstrucao de inumeros fatores, imersos em
grandes transformacoes contextuais de avangos teoricos, metodologicos, sociais e
tecnologicos.

A historia da Avaliacdo pode ser dividida em quatro geracoes, sendo cada uma
delas marcada por uma determinada particularidade, como brevemente descrita
abaixo:

Primeira geracao - Mensuracao

A avaliagao de primeira geracao € caracterizada pela mensuracao, e desenvol-
veu-se no final do século XIX até meados de 1930. Este periodo ¢ marcado pelo pro-
gresso do [luminismo, munido pela revolugdo intelectual e humanista, cujo énfase
encontra-se na racionalidade e na ciéncia. A Revolucao Industrial também assinala
este momento através das suas consequéncias tecnolédgicas, econdmicas e sociais. O
acelerado processo de urbanizacao gerado pela industrializacdao e o movimento pela
reforma sanitaria também sdo marcos contextuais da primeira geracao da avaliacao.

Neste periodo, as preocupacgoes, no quesito de avaliacao, consistem, de ma-
neira geral, em conhecer em que medida as transformacdes em curso afetavam as
condigcoes de vida das sociedades e dos individuos. Na saude, os problemas sociais
contribuem para encorajar a coleta de estatisticas sanitarias, estimulam o desenvol-

COLETANEA DE TRABALHOS EM SAUDE COLETIVA
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vimento da analise quantitativa e promovem, especialmente, pesquisas experimen-
tais, utilizadas para testar a utilidade das intervencgoes, identificar as causas associa-
das aos problemas, elaborar novas ferramentas de interven¢do/analise e comparar/
classificar individuos e grupos.

Assim, a primeira geracdo exprime fundamentalmente o emprego da mensura-
¢ao e da medida, utilizando-se em sua esséncia o desenvolvimento da epidemiologia
e da estatistica. O papel do avaliador consiste em um trabalho técnico, o qual é res-
ponsavel por construir e utilizar os instrumentos de medida. A atividade avaliativa
torna-se institucionalizada, em especial na saude e na educagao, onde ocorre um
grande crescimento de testes padronizados que, em geral, visam obter um retrato
da capacidade dos alunos, como por exemplo o Teste de Q.I (GUBA, LINCON, 2011)

Segunda Geracao - Descricao

A avaliacdo de segunda geragao € caracterizada pela descri¢do, e seu contexto
encontra-se nos anos de 1930 a 1957. Este periodo é marcado, entre outros aspectos,
pela crise econdmica de 1929 nos EUA, a qual abre portas as politicas keynesianas
onde ha a maior intervengao estatal na vida econdmica e social. Na Europa, os es-
tados-providéncia substituem os estados liberais e investem mais no campo social.
Neste contexto, a avaliacao assume um papel de auxilio na tomada de decisdao dos
governantes, em especial no quesito de custos.

Emerge a segunda guerra mundial, e os métodos avaliativos passam a ser uti-
lizados para analise de diferentes aspectos relacionados a guerra, tanto no quesito
técnico como no quesito de saude e vigilancia. Mesmo apo6s o final do conflito per-
manecem as atividades avaliativas, as pesquisas cientificas e as acoes sociais por
direcao dos governantes. Ademais, funda-se a Organizacao Mundial da Saude am-
pliando o foco na ciéncia da avaliagao.

A segunda geracao teve inicio a partir das limitacoes da primeira geracao e
das novas necessidades da sociedade. Apesar dos beneficios provenientes dos tes-
tes padronizados, especialmente na educacao, estes limitavam-se a oferecer apenas
dados intrinsecos ao individuo, buscando, em geral, algum desvio do normal. Entre-
tanto, a compreensao que a eficacia de um programa nao esta sujeita unicamente as
caracteristicas dos individuos que dele participam, mas também a um conjunto de
outros elementos, ligados a sua estrutura, estratégias e recursos, apontam a neces-
sidade de um novo formato de avaliagao (DUPOIS et al., 2011; GUBA, LINCON, 2011)

Dessa forma, a avaliagao de segunda geracgao versa a identificacdo e descrigao
do programa além da averiguacao da atividade realizada em atingir (ou nao) seus
resultados, ndo se limitando a mensuracao dos mesmos. (VIEIRA-DA-SILVA, 2009).
Diante disso cabe ao avaliador um papel que se estende além do técnico, uma vez
que devera descrever o programa, compreender sua estrutura e conteudo, identifi-
car suas forgas e fragilidades afim de determinar se tais aspectos permitem o alcan-
ce dos objetivos e, ao fim, propor recomendacoes para a melhoria. Neste contexto,
a mensuracao e a medida deixam entao de ser equivalentes a avaliacao e tornam-se
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um instrumento, o qual podera ser empregado a servico da mesma.

Terceira geracao - juizo de valor

A avaliacao de terceira geracao € caracterizada pelo juizo de valor. Iniciou-se
em meados de 1967, tendo como marco temporal a Guerra Fria, com o pioneirismo
soviético ao colocar o primeiro satélite artificial orbitando a terra. Os Estados Uni-
dos da América questionam seus sistemas tecnologicos e educacionais, o que con-
sequentemente leva ao questionamento dos processos avaliativos e das respostas
geradas por eles, 0s quais muitas vezes nao atendiam as necessidades dos tomado-
res de decisao.

As duas principais lacunas apontadas na segunda geracao da avaliagao consis-
tem na impossibilidade de se realizar um julgamento de valor dos objetivos e da sua
pertinéncia em relacdo as necessidades detectadas, e no fato do método s6 permitir
a avaliacao do programa a posteriori, ou seja, depois que ele ja esta estruturado e em
funcionamento. Tais criticas dao impulso a busca por novos métodos de avaliacao
(GUBA; LINCON, 2011)

Uma das principais mudangas da terceira geragao € a incorporacao do juizo de
valor ao processo avaliativo. O papel de juiz torna-se responsabilidade do avaliador,
que assume o encargo de reunir e explorar todas informagoes necessarias para de
fato atestar o valor e o mérito de um programa. Tal mudancga, consequentemente,
altera o perfil dos avaliadores, que entao constituem-se em especialistas, pesquisa-
dores sociais e cientistas. Assim, a avaliacao admite a liberdade para questionar os
objetivos de um programa e realizar a triagem dos fatores que auxiliam na compre-
ensao do programa e no cumprimento dos seus objetivos (DUPOIS et al., 2011)

Nos paises industrializados, em amplo desenvolvimento, a atividade avaliati-
va surge como necessidade. Neste contexto, seu papel esta em desenvolver inter-
vencoes, racionalizar o planejamento e a atribui¢ao dos recursos publicos, além de
garantir imputabilidade. Especialistas e pesquisadores sociais e cientistas sdao cha-
mados a participar ativamente da tomada de decisoes politicas, fornecendo emba-
samento teodrico e cientifico aos gestores.

Quarta geracao - Construtivismo
A quarta geracao teve inicio 1989, com a publicacdo do grande sucesso de
Guba e Lincon: Fouth Generation Avaliation em que € apresentado uma nova alter-
nativa de avaliacao. Tal proposta, segundo os autores, visa contrapor as limitacoes
inerentes as trés geracoes anteriores.
Para isso a quarta geracao opera através de uma abordagem construtivista, na
qual avaliacao deixa de ser um campo restrito ao especialista e passa a considerar o
ponto de vista dos diferentes atores envolvidos no servigco avaliado. Os parametros
e fronteiras da avaliacdao nao sao determinados de antemao, mas sao elaborados em
um processo evolutivo e interativo juntamente com os diferentes atores envolvidos.
A década de 1990 a 2000 impulsiona tal metodologia, assim como todo o cam-
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po de avaliacao, com a revolugao na area das comunicacoes refor¢cando a capacidade
de intercambio entre os atores sociais. A globaliza¢do e o aumento das necessidades
sociais impulsionam a pratica da avaliacdo e reforcam sua importancia em medir,
controlar, administrar, prever e definir prioridades e escolhas mais rentaveis e efi-
cazes.

Ao final ressalta-se que a evolucao do processo avaliativo ndo excluiu os mé-
todos regressos; ao contrario, ao apontar suas lacunas e limita¢des, possibilitou a
melhoria dos mesmos. Assim a escolha por um método ou outro sera realizada com
base no objeto avaliado, nos objetivos da avaliagdo e na experiéncia e conhecimento
prévio do proprio avaliador.

Vzzzzzzz222722222qzzzzzzq?zqcddd?zzzzzzzzzzz4

O modelo pragmdtico consolidado no uso de métodos de investigagdo dirigidos as ciéncias exatas,
incapazes de entender a complexidade dos problemas sociais inerentes aos programas,/servicos;

* A inaptiddo em acolher o pluralismo de valores e percepcdes dos recursos humanos participes do
processo de trabalho e do usudrio/consumidor do servico produzido;

* A tendéncia ao gerencialismo, na qual o administrador contratante do servico de avaliagdo é
eximido de responsabilidade, e ndo é inserido no processo avaliativo. Ao mesmo tempo cabe ao
administrador determinar as questdes que se deseja responder através da avaliacdo, desamparando os
demais “grupos interessados” que ndo tem suas recomendagdes solicitadas ou apreciadas.

1.3 Principios e Conceitos

As defini¢oes e os conceitos de avaliacao sdo inumeros. Tal fato é consequén-
cia da auséncia de uniformidade terminolédgica entre os diferentes autores situados
nos diversos espacos sociais. Esta variedade pode ser traduzida também pelas diver-
sas concepc¢oes abonadas ao processo avaliativo no curso do tempo.

Didaticamente tal variedade pode ser expressa através do contrapeso entre
o conceito simples e generalizado de avaliacdo citado por Stenzel e colaboradores
(2004), “Ato de emitir juizo de valor sobre qualidades, atributos, ou propriedades de
um objeto, uma ac¢do, uma ideia, uma pessoa entre outros” e o conceito estruturado
de Champagne et al. (2011), no qual o autor reune os diversos elementos consensuais
da avaliagao:

Avaliar consiste fundamentalmente em emitir um juizo de valor
sobre uma intervengao, implementando dispositivos capazes de fornecer
informacgoes cientificamente validas e socialmente legitimas sobre essa in-
tervencgdo ou sobre qualquer um dos seus componentes, com o objetivo de
proceder de modo a que os diferentes atores envolvidos , cujos campos de
julgamento sdo por vezes diferentes, estejam aptos a se posicionar sobre a

intervengdo para que possam construir individual ou coletivamente um jul-
gamento que possa se traduzir em agoes. -(CHAMPAGNE et al., 2011. p.44)

Ademais, pode-se encontrar outros conceitos de avaliacao especificos para o
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campo da saude, como:

A avaliacdo em saude serd considerada como um julgamento que se
faz sobre uma intervencao sanitaria (politica, programa ou pratica), voltada
para a resolucgdo de problemas de saude, visando a aferir o mérito, esforco
ou valor da referida intervencao ou do seu produto, para o seu aperfeicoa-
mento ou modificacdo. (VIEIRA- DA-SILVA et al., 2014, p. 16)

Avaliar é uma acdao humana habitual, a qual realiza-se constantemente por
meio da intui¢do e/ ou da opinido. Um exemplo consiste na emissao de um julga-
mento a respeito do preco de um determinado objeto que se deseja adquirir. Entre-
tanto a acao de avaliar também pode ser realizada de forma criteriosa e sistematica,
utilizando métodos e abordagens cientificas.

Diante de um amplo espectro de conceitos, encontra-se também um amplo
espectro de possibilidades metodologicas para a avaliacdao, que vao do julgamento
baseado no senso comum até a pesquisa avaliativa e seu arcaboug¢o metodologico.
Entre estes dois extremos encontra-se uma multiplicidade de abordagens avaliati-
vas, como por exemplo as avaliacoes formativas, voltadas para o aperfeicoamento de
um programa, Servico ou agao e as avaliagcoes somativas, cujo objetivo encontra-se
na prestacao de contas ao final de um programa/servico ou acao (SCRIVEN, 2001,
LIMA; SILVA, 2011)

Contudo, antes de se estar apto para optar por uma das abordagens avaliativas,
¢ importante o conhecimento de alguns conceitos basicos comuns a grande parte
dos métodos avaliativos, estando alguns destes citados abaixo:

1.3.1 Intervencao

Uma intervencgao pode ser entendida como um sistema organizado de agao que
objetiva, em um determinado ambiente e durante um determinado periodo, modifi-
car o curso previsivel de um fendmeno, visando corrigir uma situacao problematica.
As intervenc¢oes podem ser estruturadas em diferentes formatos como: protocolos,
medicamentos ou tratamentos, organizacoes, programas, politicas e acoes técnicas.
(CHAMPAGNE et al., 2011)

Toda intervencao possui cinco componentes: estrutura, atores individuais e
coletivos em suas praticas, processos de acao, uma ou varias finalidades e um am-
biente:

« Estrutura: E formada por trés partes - Fisica, Organizacional e Simbdlica
- sendo que as trés existem de forma interdependente. A parte fisica, refere-se a
quantidade e estruturacao dos diferentes recursos da intervencao, como por exem-
plo os recursos financeiros, humanos, imobiliarios, técnicos, informacionais. A parte
organizacional corresponde ao conjunto de normas, regulamentos e regras admi-
nistrativas que direcionam e/ou definem como devera ser o uso dos recursos. Sao
as regras do jogo do sistema de intervencao. A parte simbdlica refere-se ao conjunto
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de valores/crencas e ideias que permitem aos diferentes atores envolvidos na inter-
vencao se comunicarem entre si e dar um sentido para sua agao.

* Atores: S3o os individuos envolvidos na intervencgao. Os atores sao individuos
ornados por seus valores, convicgoes e visoes de mundo. Suas praticas e condutas
sdo também constitutivas da intervengao, ou seja, os atores em func¢ao de suas ca-
racteristicas, intencoes, interesses e convic¢oes irao moldar a intervencao, dando-
-lhe sua forma particular, em um determinado momento ou contexto.

* Processos de acdo: Representa o conjunto dos processos pelos quais os re-
cursos sao mobilizados e utilizados pelos autores para produzir bens e servigos ne-
cessarios para alcancar as finalidades da intervencgao.

* Finalidade: Sao os objetivos da intervencao. Estes visam modificar a evolugao
de um ou varios fenomenos, atuando sobre um certo de namero de determinantes,
por um determinado tempo, visando corrigir uma situagao problematica.

* Ambiente: Consiste nos contextos fisicos, econdmico, social, juridico e his-
torico que estruturam o campo em que a intervencao € implementada.

As abordagens e métodos de avaliacdo variam conforme os tipos de inter-
vencao e sua complexidade. No quesito complexidade, as interven¢des podem ser
divididas em dois tipos: intervencoes simples e intervencoes complexas. As inter-
vencoes simples caracterizam-se por sua solides, onde todos os atores tém uma
ideia semelhante da finalidade da sua agao e a logica da intervengao baseia-se em
relacOes causais simples, como por exemplo a aplicagao topica de fluor em criangas
escolares. Ja as intervencoes complexas caracterizam-se por apresentar diversas
finalidades, um carater difuso das relacoes de autoridade, varias atividades que mo-
bilizam diversos atores independentes que atuam em légicas diferentes, imprecisao
do horizonte temporal da intervencao e a complexidade das relagdes de causa e
efeito, um exemplo seria o combate a pobreza.

V/zz7qq2qzzzzzqazzzzqazzzzzzqaazzzzzzqazdaiiizizizza

Importante destacar que ndo sdo todas as intervencgdes que possuem arcabouco suficiente para serem
avaliadas. Fatores como

(a) auséncia de um desenho ou modelo formal da intervencdo,

(b) auséncia de problemas, metas, objetivos e agdes especificas, mensurdveis e realisticas,
(c) presenca de agoes e atividades desvinculadas das metas e do modelo da intervencdo,
(d) auséncia ou insuficiéncia dos recursos descritos como necessdrios,

(e) e auséncia de documentos substanciais para avaliagdo

levam a situacdes em que o desenvolvimento de uma avaliagdo, com resultados relevantes e utilitdrios,
é limitado ou até mesmo inexequivel.
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A analise de uma intervencao visando conhecer seu potencial de avaliacao
pode ser realizada através de um estudo de Pré-Avaliacao ou estudo de Avaliabilida-
de. Este consiste em um processo sistematico que ajuda a identificar se a avaliacdao
do programa se justifica, se € factivel, se ira gerar informacoes de uso pratico e se
essa informacao ira contribuir para a melhoria da performance ou gestao do progra-
ma/servico (KAUFMAN-LEVY; POULIN, 2003). Nas palavras de Wholey (1979) citado
por Trevisan e Huang (2003, p.2) um dos instituidores da Avaliabilidade:

O Estudo de Avaliabilidade explora os objetivos, expectativas e in-
formacdes de um programa, necessarios para os gestores e formadores de
politicas; explora a realidade do programa; avalia a probabilidade das ati-
vidades do programa alcancarem progressos mensuraveis em dire¢do aos
objetivos do mesmo e avalia a extensdo com que as informagoes da avalia-

¢do poderao ser usadas pelos gestores.

Nao havendo disponibilidade para a realizacao de um Estudo de Avaliabilidade
pode se recorrer também a algumas perguntas chaves, elaboradas por Champagne
e colaboradores (2011), para auxiliar na averiguacdao do potencial avaliativo de uma
determinada intervencao.

Uma vez conhecido o potencial de avaliacao da intervencao, pode-se agora
selecionar a abordagem avaliativa que sera utilizada. Como dito anteriormente exis-
tem diversas possibilidades metodoldgicas para a avaliagdo. Serdao apresentadas aqui
duas abordagens: Apreciacao Normativa e Pesquisa Avaliativa.

Vzzzqzzzqizzza

* Qual a situacdo problemdtica? (Qual o problema que levou a implantagdo desta intervencgdo que se
deseja avaliar.)

* Quais as finalidades desta avaliagdo, seus desafios e utilizacdo em fungdo das expectativas dos
principais atores? (Para qué avaliar esta intervencgdo?)

* Qual a perspectiva adotada para realizar a avaliagdo? (Para quem se estd avaliando?)

* Qual a intervengdo avaliada, quais seus componentes e atributos? Deseja-se avaliar o conjunto da
intervencdo, ou um de seus componentes? O que se estd avaliando? Estrutura, Processo Resultado?

* Qual o contexto - politico, histérico, legislativo, econdmico, social - da intervencdo? (Mais
precisamente, onde nos posicionaremos para avaliar? Por exemplo: como profissional? Como
usudrio?)

* Em que etapa da intervengdo a avaliacdo estd ocorrendo? Trata-se de uma avaliacdo realizada
durante a intervengdo? Ou ao final da mesma?

* Qual a viabilidade operacional da intervengdo? Os recursos humanos e financeiros saos suficientes
para que a intervengdo ocorra?

* Hd disponibilidade dos meios necessdrios para desenvolvimento da avaliagdo?
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1.3.2 Apreciacdo Normativa

A Apreciacao Normativa consiste na emissdao de um julgamento sobre uma in-
tervengao, comparando os recursos € sua organizacao (estrutura), os servicos e os
bens produzidos (processo) e os resultados obtidos com os critérios e normas de
referéncia de mesma natureza da intervencao.

Trata-se de medir o grau de conformidade dos componentes da intervencao
em relacdo a um ou varios referenciais de critérios e de normas que irdo constituir
a teoria da intervencao, e a realidade pratica desta intervencao. Alguns exemplos de
apreciagao normativa sdo a mensuracao da distancia entre objetivos pretendidos e
objetivos alcanc¢ados, a mensurac¢do da populagao alvo e da populagdo atendida.

Em suma, a apreciagdo normativa ira produzir um julgamento a respeito da
estrutura, do processo e resultado de uma avaliagao.

1.3.3 Pesquisa Avaliativa

A pesquisa avaliativa objetiva analisar, por métodos cientificos validos e re-
conhecidos, o grau de adequacao e vinculo, entre os diferentes componentes da
intervencao. Pode ser dividida em seis tipos de analises, que recorrem a métodos de
pesquisa diferentes: (CHAMPAGNE, F. et al. 2011)

1.Analise Estratégica: Seu objetivo ¢ verificar a pertinéncia da intervencao.
Permite analisar a exatidao do vinculo entre os objetivos explicitos da intervencao e
a natureza do problema que supostamente ela visa resolver.

2. Analise Logica: Seu objetivo € verificar a coeréncia da interven¢do. Permite
analisar a adequacdo entre, por um lado, os deferentes objetivos da intervencao, e
por outro, os objetivos e os meios (recursos, servi¢os, atividades) implementados
para atingi-los

3. Analise de producao: Seu objetivo € verificar as relagoes entre os recursos
utilizados (meios) e o volume e a qualidade dos servicos prestados (atividades). Per-
mite a realizacdo da andlise de produgdo em relacao a analise da produtividade e da
qualidade, as quais podem ser analisadas em varios planos. Seus métodos de analise
de producdo sao derivados dos métodos econdomicos e da contabilidade analitica.

4. Analise dos efeitos: Seu objetivo ¢ verificar a eficicia da intervencgao, ou
seja, a influéncia das atividades sobre os estados de saude da populagao.

5. Analise da eficiéncia: Seu objetivo € verificar a eficiéncia global da interven-
¢ao, sendo seu objeto de estudo as relacoes entre os recursos e os efeitos observa-
dos. E central para a realizacdo de avaliagdo econdmica, neste caso, e seu objetivo
envolve a pergunta: “é possivel obter melhores efeitos por um custo equivalente ou
inferior, ou ainda obter os mesmos efeitos a um custo menor?”

6. Analise da implantacao: Seu objetivo € verificar as relacoes entre a interven-
¢ao, seus componentes e o contexto, em comparagao com a produc¢do dos efeitos.
Permite a analise das interagdes entre a intervencao e o contexto de implantagdo na
producao dos efeitos.
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1.4 Abordagens, niveis, dimensoes, critérios e indicadores

Assim como cada interven¢do é um caso particular, cada avaliacao também
consiste em um objeto particular. Tal fato irad exigir criatividade, esforco e muitas
vezes ajuda por parte do investigador para estabelecer a melhor estratégia, na se-
lecao da abordagem, do objeto, e dos atributos. A participagao de agentes da inter-
vencao (integrantes chaves) muitas vezes €é de extrema importancia para auxiliar o
investigador na compreensao e na definicao do foco de avaliacao. Os conceitos que
se seguem visam auxiliar sucintamente no conhecimento de termos e elementos de
um projeto de avaliacao.

1.4.1 Abordagens

A escolha da abordagem pode auxiliar no primeiro delineamento da interven-
¢ao a ser avaliada. O quadro conceitual estabelecido por Donabedian (1990) ha quase
40 anos ainda ¢ o mais utilizado até os dias atuais. Dannabedian sintetizou os pos-
siveis elementos abordados em uma avaliacdo na triade: Estrutura-Processo-Resul-
tado.

Estrulura

Recursos fisicos, humonas, moterais & finonodiros
necessonos g 0 assistencg medion. inclwi
fingnciemeanto & disponibilidode d= mdo-de-obro
qualificodo

A compreensao e delimitacao de cada um destes aspectos da intervencgao, se
criteriosa e meticulosamente realizada, podera fornecer ao pesquisador uma pe-
numbra da teoria da intervencao avaliada, possibilitando uma certa compreensao
dos seus componentes, suas interrelacoes e descricao dos seus resultados.

1.4.2 Objeto da avaliacao
Uma vez que uma intervengao € construida por elementos, ¢ relevante de-
limitar o objeto que se deseja avaliar, assim como o nivel da realidade que se quer
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estudar. As acOes rotineiras, os setores municipais ou estaduais, e o sistema nacional
constituem alguns exemplos dos possiveis niveis para uma avaliagao.

1.4.3 Atributos

Por fim, a selecao dos atributos ira auxiliar na delimitagdo do objeto de avalia-
¢ao, ou seja, quais as caracteristicas da interven¢ao desejam-se avaliar. Serao apre-
sentados abaixo alguns atributos classicos, procedentes dos sete pilares de qualida-
de elaborados por Donabedian (1990).

Eficacia - capacidade de a ante e a ciéncia da medicina produzirem melhonas na
salde e no bem-estar. Significa o melhor que se pode fazer nas condiches mais
favoraveis. dado o estado do paciente e mantidas constantes as demass
circunstancias

Eletividade - melhoria na saide, alcancada ou alcancavel nas condicfes usuais
da pratica cotidiana. Ao definir e avaliar a qualidade, a efetvdade pode ser mais
precisamente especificada como sendo 0 grau em que o cuidado, cuja qualidade
estd sendo avaliada, alca-se ao nivel de melhoria da sadde que os estudos de
eficdcia 18m estabelecido como alcangdveis

Eficiéncia - é a medida do custo com o qual uma dada melhona na satide &
alcangada. Se duas estratégias de cuidado sdo igualmente eficazes e efetivas, a
mais eficienta é a de menor custo

Otimizacio - loma-se relevante 2 medida que os efeitos do cuidado da sadde
ndo sfo avaliados em forma absoluta, mas relatvamente aos custos. Numa
curva ideal, o cesso de adicionar 5 pode ser t3o desproporcional aos
custos acrescidos, que tais “adicdes” Oteis perdem a razdo de ser

Aceitabilidade - sinbmmo de adaptacdo do cuidado aos desejos, expectativas e
valores dos pacientes e de suas familias. Depende da efetmdade, eficiéncia e
otimizacao, além da acessibihidade do cuidado, das caracteristicas da relacdo
médico-paciente e das amenidades do cuidado

Legitimidade - aceitatslidade do cwdado da forma em que é wsto pela
comunidade ou sociedade em geral

Equidade: equidade na distribuicdo dos cuidados e seus efeilos sobre a Helath
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1. Gestao dos servicos de saude e informacdes em saude

O conteuado deste capitulo de livro esta localizado no campo da gestdao em
saude. A gestao das organizacoes de saude ¢ um conjunto de agdes e instrumentos
gerenciais e administrativos importantes para a efetivacdo de politicas, que € ao
mesmo tempo condicionante e condicionada pelo modo como se organiza a produ-
cao de servicos (ALVES; PENNA; BRITO, 2004). Tendo em vista a complexidade que
caracteriza a gestdo em saude, gestores de servigos de saude sao demandados como
articuladores e integrativos (SILVA; ROQUETE, 2013), atuando no planejamento, mo-
nitoramento, avaliacao, apoio institucional e mediacao de interesses e conflitos en-
tre usudrios, profissionais de saide e governantes.

A informacdo em sadde € o ponto de partida para o monitoramento e a avalia-
¢ao, portanto importante e necessario para o gestor. O monitoramento correspon-
de ao acompanhamento sistematico dos servigos, ao passo que a avaliacao pontual
se refere ao julgamento sobre esses servicos em um determinado ponto do tempo
(HARTZ; SILVA, 2005). O planejamento, monitoramento e avaliacdo com base em
informacgoes de qualidade devem-se constituir em ferramentas para a garantia da
efetividade e da eficiéncia dos servigos prestados. Recursos tecnoldgicos sao aliados
dos gestores para que sua tomada de decisao seja cada vez mais facilitada e, ainda
baseada em dados de qualidade e quantidade adequadas. As informacgodes para pla-
nejamento e monitoramento dos servicos devem descrever uma realidade e assegu-
rar a avaliacdo permanente da situacao de saude da populagdo e dos resultados das
acoes de saude executadas, fornecendo elementos para, continuamente, adequar
essas agoes aos objetivos do SUS. (KRIGER, CARVALHO, 2012).

Ter acesso as informagdes pertinentes ao seu campo de atuagao € premissa
para o processo avaliativo. Programas, softwares ou quaisquer outras tecnologias
que armazenem, processem e analisem estas informacoes serdao sempre ferramen-
tas uteis na gestao dos servicos. O SUS possui o Sistema de Informacgdo de Saude
- SIS que agrega as informacoes do setor de saude, porém as informacoes sdao ar-
mazenadas de forma isolada, fragmentada e geralmente em sistemas do tipo Stand-
Alone (PINOCHET, 2011), como SI-PNI (Sistema de Informacado do Programa Nacional
de Imunizacao). A busca por softwares que associem as informacoes de saude com
componentes clinicos, administrativos/organizacionais, financeiros, provenientes
da assisténcia a saude ¢ anseio de muitos gerenciadores de servigos. Softwares que
além do mencionado anteriormente, permitem associacao das informacoes geradas
em servicos especificos de maneira continua realizada por diferentes organizacoes
e integradora com diversos sistemas e pontos de aten¢ao representaria um grande
avanco na gestao dos servigos e sistemas de saude.

Além de conhecer a informacao, o gestor necessita saber quando, onde, e como
esta informagao € gerada, e principalmente o local para o seu armazenamento. Por
exemplo, se gestor necessita monitorar a produtividade, as informacoes sao gera-
das nas unidades prestadoras dos servicos assistenciais, ou seja, na propria Atencao
Basica-AB. Atualmente no SUS, as informacdes de saude sdo armazenadas nos sis-
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temas proprios. Por exemplo, as informacoes geradas nos servigcos de AB sao lancga-
dos localmente no e-SUS (SIAB- Sistema de Informacao da Atenc¢ao Basica, sistema
vigente até a implantacao do e-SUS em 2016), as informac¢des de saude oriundas dos
servicos secundarios sao lancadas e armazenadas no SIA-SUS (Sistema de Informa-
¢ao ambulatorial do SUS), as informacoes sobre vacinas sao lan¢adas e armazenadas
no SI-PNI (Sistema de informagao do Programa Nacional de Imunizac¢ado). Os dados
dos exames preventivos de colo do utero sao lancados e armazenados no SISCO-
LO (Sistema de informacao do Cancer de colo do utero). Ha ainda outros sistemas:
SISMAMA, SISPRENATAL, SIM, SINASC, SINAN. Cada sistema de informacio possui
instrumentos proprios para coleta, lancamento e armazenamento da informacao.

O processo de obtencao de informacgoes, da geracao do dado a sua coleta, ar-
mazenamento, processamento, analise e transformacdao em informacao util para o
planejamento, requer do gestor habilidades especificas como a de um investigador.
O monitoramento exige que o gestor busque todas as informacdes que possam
afetar ou estar relacionadas ao fato investigado.

Por exemplo, quando se monitora “acesso aos servigcos de saude” ¢ importan-
te o acompanhamento do territorio, tamanho populacional, localizacao geografica
das unidades basicas de saude, barreiras geograficas, quantidade e equipes de sau-
de implantadas, tipos de unidades (Tipo I, Tipo II, Tipo III), modalidade de servi¢os
(Modalidade I e Modalidade II), numero de profissionais em cada servi¢o, jornada
de trabalho semanal de cada profissional, ou seja, ter o diagnostico situacional do
territorio com dados epidemiologicos daquela comunidade. O monitoramento do
acesso envolve avaliar quantas pessoas de fato conseguem usar os servicos oferta-
dos (primeira consulta programatica, n° de sessoes por alta, urgéncias, n° de esco-
vagoes realizadas, n® de PTR entregues, etc.). Além disso, os gestores devem estar
atentos aos aspectos que envolvem a acessibilidade a esses servicos. Neste caso, €
importante identificar quais sdo as barreiras fisicas (distancias, transporte, meios de
locomocao), culturais (valores e comportamentos acerca do cuidado e do autocui-
dado com a boca e o corpo), e financeiras ao acesso. Ha necessidade de que se saiba
se os procedimentos ofertados apresentam resolutividade frente as demandas da
populacao, pois, muitas vezes, na atencao primaria, as respostas sao insuficientes
para os tratamentos requeridos, o que pode desestimular as pessoas a procurarem
os servicos. E fundamental também, a atualizacio permanente do cadastro da po-
pulacao adscrita, uma vez que esta nao € estatica, e se desloca dentro do territério
e fora dele. E finalmente, reconhecer se o modelo de atencao privilegia formas de
organizacao do acesso com equidade, e leva em conta a vulnerabilidade e os riscos
bioldgicos e sociais. Obter estas informacoes e saber interpreta-las, € vital a gestao
do acesso em uma unidade de saiade. Em func¢ao disto, este monitoramento deve en-
volver toda a equipe em um processo de trabalho onde ¢ fundamental a participacao
dos Agentes Comunitarios de Saude.

Os servicos de saude que nao sao monitorados tendem a desorganizacgao e dis-
tanciamento de sua meta ou objetivos. Como exemplo, citamos a epidemia de febre
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amarela no ano de 2017 nos estados de Minas Gerais e Espirito Santo. A provavel fal-
ta de acompanhamento da situagao vacinal de uma populagao possibilitou a rapida
disseminacao quando um individuo nao imunizado foi infectado.

Para o monitoramento de perto de um objeto, programa ou servi¢o de saude,
faz se necessario langar mao de ferramentas que auxiliem aos gestores destes ser-
vicos neste acompanhamento. O conhecimento do campo de atuagao ¢ necessario
para o estabelecimento destes painéis ou sala de situacao, podendo ser realizado
diagnostico situacional, estabelecendo as informacoes (dado, fato, evento ou condi-
¢ao) pertinentes do objeto a ser avaliado ou do servigo a ser gerido. De posse destes
dados, o proximo passo sera transformar estas informacoes em indicadores, que
serao trabalhados nos painéis ou salas de situagao.

Indicadores sao medidas-sintese que contém informacao relevante sobre
determinados atributos e dimensoes do estado de satde, bem como do desempe-
nho do sistema de satide. E uma tentativa de estabelecer medidas, quantitativas ou
qualitativas, como forma de aproximacao da realidade de um dado fendmeno, fato,
evento ou condi¢ao. Os indicadores podem ser utilizados para organizar e captar as
informacdes relevantes dos elementos que compdem o objeto da observagio. E um
recurso sistematico organizado de informacao sintética sobre a evolucao do aspecto
observado. Os indicadores servem para: esclarecer valores, diagnosticar problemas,
comunicar estratégias, entender processos, definir responsabilidades, envolver
pessoas, fazer parte ativa da remunerac¢ao funcional, melhorar o controle e planeja-
mento, identificar acoes de melhorias, mudar comportamentos, tornar possivel a vi-
sualizacao de resultados e facilitar a delegacao de responsabilidades (HARTZ, 2005)

A qualidade dos indicadores reflete-se na sua capacidade de fornecer os co-
nhecimentos necessarios para a gestdo sem que seja necessaria a coleta e proces-
samento de um numero infinito de dados (KRIGER; CARVALHO, 2012). Um bom
indicador deve permitir uma coleta de informag¢des com certa frequéncia permitin-
do ao gestor agir dentro do ciclo avaliativo. Bons indicadores devem possuir algu-
mas propriedades como: periodicidade, validade, representatividade, simplicidade,
comparabilidade, confiabilidade, mensurabilidade, economicidade, sensibilidade,
estabilidade, desagregabilidade e deve ser ainda auditavel. Os indicadores nao sao
simplesmente nameros, sao atribuicoes de valor a objetivos, acontecimentos ou si-
tuacoes, para se chegar ao resultado pretendido (BRASIL, 2005).

2. Gestao dos servigos de saude bucal

De acordo com a Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB), as agcoes e servicos
de saude bucal sdo regidas pelos principios do SUS e da AB. Desta forma, cabe a AB
o ordenamento dos fluxos entre este nivel de atencao e os Centros de Especiali-
dades Odontolégicas, Hospitais de Referéncia, Centros de diagnosticos e os locais
de apoio, como os Laboratorios regionais de Protese Dental, trabalhando de forma
conjunta e em equipe com os demais profissionais que compoe a Estratégia Saude
da Familia- ESF.
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PARA SABER MAIS

* A implantagdo do prontudrio eletronico do cidaddo-PEC em todos os municipios brasileiros estd
prevista para o ano de 2018. Nele, cada profissional durante o atendimento do usudrio registra as
informagdes. Este sistema possibilitard a integralizacdo dos dados dos usudrios na atengdo primdria.

Fonte: http: //dab.saude.gov.br/portaldab/noticias.php?conteudo=_&cod=2300

Nos servicos de saude bucal na AB, os instrumentos de coleta de informacoes
sdo as fichas impressas de atendimento odontoldgico individual e coletivo do e-SUS
ou no préprio Sistema do Prontuario Eletronico do Cidadao (PEC). Nos Centros de
especialidades Odontologicas (CEO), os instrumentos de coleta sao locais (proprios
em cada municipio), porém os dados sdo lang¢ados e armazenados no SIA-SUS. To-
das as informacoes de saude geradas nos servicos de saude sdo consolidadas no
DATA-SUS. Portanto, as informac¢des devem ser geradas a partir dos registros nos
referidos sistemas de informacgao. Nesse processo, podem ocorrer erros na cole-
ta, no lancamento dos dados, o que pode prejudicar a precisao das informacoes.
Por exemplo, procedimentos realizados e nao langados nos formularios ou sistema;
langcamentos equivocados por desconhecimento das denominagoes e codigos dos
procedimentos por parte dos profissionais. Nesta situacao, pode-se exemplificar os
procedimentos de Raspagem alisamento e polimento supra gengival ou sub gengi-
val, que devem ser contabilizados por sextantes, muitas vezes podendo ser lancados
como procedimento unico pelos profissionais. Outro erro comum € o lancamento
de procedimentos incompativeis com a Classificacao Brasileira de Ocupac¢ao-CBO.

V/zzzzzzzzz2zzzzqqzzzzzqazzzzzqzqzzzzzzqzzzzzzzzz,
FIQUE ATENTO!

* Os procedimentos gerados no SUS sdo armazenados nos Sistemas de informagoes proprios e cada
procedimento estd vinculado a uma Classificacdo Brasileira de Ocupacdo. Se, no langamento, houver
alguma incompatibilidade, apds a apuracdo o préprio sistema glosard o lancamento. Nesta situacdo,
muitas vezes se o gestor ndo for atento e acompanhar de perto os relatorios de exportagdo do sistema,
ndo verificard que houve glosa e os dados daquele servico ou municipio estardo com erros. Nos
servigos publicos sdo necessdrias constantes atualizagdes sobre a carteira de servigos prestados no
municipio bem como a atualizacgdo dos procedimentos e seus respectivos codigos para se evitar glosas.

Nos servi¢os publicos de saude bucal, quer seja na AB ou na atencao especiali-
zada, o monitoramento também ¢ fundamental para amparar o gestor na realizacao
do apoio institucional, nas tomadas de decisoes e na revisao do planejamento. Para
o monitoramento de um programa ou servi¢o de saude, € necessario lancar mao de
ferramentas que auxiliem aos gestores.

Nos servicos de saude bucal inseridos na Estratégia Saude da Familia (ESF), o
gestor deve monitorar desde o acesso aos servigos, processos de trabalho e até mes-
mo procedimentos executados, podendo lan¢ar mao de indicadores ja consolidados
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no acompanhamento destes servicos como: Cobertura de la consulta odontologi-
ca programatica, Razdo entre la consulta odontologica programatica e tratamentos
odontologicos concluidos, Cobertura de 1a consulta odontologica programatica para
gestantes, entre outros. Contudo, observa-se escassez de ferramentas que auxiliem
os gestores no desempenho de suas fungoes. Para usar as informacoes dos sistemas
de informacao existentes como o e-SUS, os gestores devem extrair as informacgoes
do banco de dados para transforma-las em indicadores para depois montar os pai-
neéis de monitoramento.

No campo da saude, os indicadores comumente usados sao de: acesso, modelo
de atencao a saude bucal, produtividade, diagnostico, integralidade e resolutividade
e podem ser utilizados pelas trés esferas de gestdo com intuito de acompanhar o
desenvolvimento da saude bucal.

| Indicadores oo ACCELO:

Percantual dio coberhurs popalacional por equipes de salds bucal (ESB), svaliagiodo acesso da papulajSo aas sarvigos odontoldgices (katamentos dinicos. |

indicador Objetive Cilculo
| 1-Cobertura Indicar o percantusl populacional coberto por sxsrvi'l;os dn saide bucal ra |
populacional | atengHo bhsica, £ um indicador de scesso dos servicos de sside. £ um | FORMULA
por Equipes | dos indkcadorss pomondislis pars planelameanta de ewestimentos de

|
urglncias odonioldglcas, ralanento dinico H% gestanies) |
|

e Sacde recursos humanos e financeinns para ofera de sevicos 8 populagdo & de
Bucal-ESB garantia de wna politica pdbiica. neste caso a Palitica Nacional de Sadde Nimere de EFR implontades nomunicliplo v 30040
Bucal, que tem por objstivg garantir a universalizagio dos servicos da {Papulagio residente) x 100

salde bucal 8 populacSo brasileirm. Como raferéncia, pode-sa tomar por
bags o pardmedio de cobetua pioposto Polilica Naconal da SeniBo

Basics (PNAB), que & de 3000 habitantes por equipa.
Fonti: desominador IBGE
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Indicadoms de Acessa:

Farceniuzl de coberuwra populacional estimada pelss squpes 92 salds bucal (ESB), svaiacdo do acesso da popuiardo 805 sandacos ooomoligios
[Coberiura cstimada erm fungao da carga horana dos orofissionais que aluam nos Serigos conyenconss ou de ESHB)

Indicador Ohjetiva Calculo
2-Cobertura indizar o parcantual populacional
populacional | cobertn por servigos e sande | FORMULA:
estimada butal na @engio besica, Permile
palas wma analss da coberurs dos
Equipes de sarvigos do sadse bucal em
Saude Bucal- | fungdo da cargs hordss  dog Foma do carga koraria dos cirur gifes — dentistas 40 horas semanais = 3000
ESB. clrurgifes-dentistas qua  afuam PFopulacio ne mesmo [ocal & periodo v+ x 100
mna rede pdblica municpal, Serve
como rederancial parg
paramelnizacdo  dos  senvipos
odantoldgicos iredicioneis franta
20 proposio pars as Equipes de Fonte: Wumerador: Sistema de Cadasiro Nacional de Eslabslecimentos de Sadbds (SCNES) ** 223208
Sande Bucal conlido na PNSHE. CIRURGIAD DENTISTA CLINICO GERAL DENTISTA ODONTOLOGISTA 223293 CIRURGIAD
DEMNTISTA DA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA 223272 CIRURGIAD DENTISTA DE SAUDE
COLETIVA DENTISTA DE SAUDE COLETIVA
Denominsdor, Bese demogranca do IBGE
Indicadores de Acesso:

Parcaniual de cobertura de 17 conisula odontalbgica programatica, quante maioe o porcsiual molinor serd 0 SCEESH 305 Senvicos de salda bucal. Mas esle
indicador [untaments com o indicador de percential 82 Tratamentos concluldos evidencians uma maor resoluthvidads em salde bucal na alengbo primaria

Indicador
4= Avaiiacao
do acesso da
populagio
205 EOMVIGOE
de Sadda
Bucal

Oljetivo

Awvaliar & Acesso da
populacht A0s Senvijs
e sadde bucal Ele
possthilite andlices sobre
a gobertura da
populacho com pdmeira
consulta oooMoisgIics,
podento indizar
tendéncias do perdil de
atendiments, e exisle
Epefas  uigéncias e
emargincias, ou 58 ha
wima atencBo integeal am
salde buca para lods @
populagdkn, ou  pama
grupos espacificos

Calculo

FORMULA:

N rotal de 1a conzsulta adanfoldgicn pragransdticn de wn mesma local @ periode x100
PopuiaEis de um mesma lacal & perieds

Fonie: numerador 8-515 ou 5A1F5US Codigo 0301010153
Dncriradorn Base demogiaiica do (BGE
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Perceniual de cobsrura de 1° consulta cdonfoldguea programética oferdade 8s gestantes, quantn maior o parcantus| melhor Ser8 0 Boess0 05 senapas de |
saude bucal 25 gestanies, Mas esle ndicador juntamente com o indicador de percentual de Tratamentos concuidos mdicara uma masor resclutiidade em
Saudd bucal i3 aEnNGac RMGESS unio &6 Esanes.

Imdiic:achar

4 Cobertura de
consulias
odontoldgicas
programadas
4% gestantes

Dbjetive

Avdiar o acesso das gestantes
da area de abrang@ncia da ESF
and - senvigns de salde bucal
Preconza-ze gue 100%  das
pestantes acompanfadas  pela
ESF & do leritirio faga o pré-
nelal  odontoiboico. Forlanio,
| deve ocorrar o regstio de todss
| mstas usudrias, que devom sor
| acompannadss  por lodos O
profissionas. Uma coberture de
100% deste |ndicedor pode ser
resiltado de um piocesso de

Calculo

FORMULA:

#* toral de |® consulta odontoidgicn programatics i gestante de wm mesmo (ocal @ poriodo w100
1

N® total da gestanres cadastradas em dererminado local @ periode

Fonfes: Numerador — "8-5us
Donominador — ** 515-Pré natal

Indicadores de Acesso: Consulias de Urgénclas odontoldgicas

Razdo entre consullas odonolégicas de urgdnan & mimero lotal de populagio cadastrada.

bnclicador Qisjetive | Caiculo

5- Média de foraliar 8 ofarta de servigns de urgéncia 8 populacdo i

consultas adscrita. De forma indirets, este indicsdor pode | FORMULA

odontologicas de auxliiar 208 gestores na avallagho oo modele fe |

urgéncia assisléncia 8 satde bucal ofertados nos servicos | Nirrero de conndios adantol dgicay de urgéncin em delerminada
Modeios focados ou excusives para demands | lpcal ¢ periodo
esgporfanea  lendem & apressnarem  valores Populncio residente no meswa lacal ¢ periodo »+

slevados para este indicadar.

Fontes: Numerador - SAI'SUS ¢odige 0301060037
Denominadar - IBGE
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Indicadores de Acesto: ACesso 4s acles preventivas

Parcentual de populagio coberta por epdes preventivas de ascovagio dental colstva supenvisionads.

Indicadar Ohjetivo Cilculo 1
6 Proporcao de Ayalizr 3 paricpapdo 005 USUENOS 28m 1
a¢a0 colotiva agies coletvas de escovecBo. dental FORMULA:

de escovacio supenvisionada com dentifricio fiuoretado

dental sob  crientagdoisupervisic  de  um

supervisionada: profissional  d&  saode  visando A Nimera de pessoas participanies na aeio coletiva e scovaghe dental superwsionad
prevenio  de  doengas  bucais, » realizada em determinode focal
prionitanaments 3 cane demal e doenga /12 mezes =
periodontal.  Possinilita a  anailse N totad da Pogielegie no mesme local
comparaiiva dos dados epidemioldgicos,
varificanda relagBes enira 8s vanagdes
femparais. deste indicador & o% de carie *Cadigo do SIAMSUS — Tabsls Unificads: 101020034

denliis e doenga periodontal, | Fonte: Numetador: Sisterma de Informapdes Ambulatinas do SUS. SIASUS.
subzidiando o pianejamento, 3 gextdo & 3 Denominader Base Demografica do IBGE

avalizgio de polltices e aglies de salde
bucal. Faclila o monitoramento  dss
aghes prevantivas o de promogBo da
saida buzal.

X100

Indicadores de Acessn: Aos servigos odontoldgicos resiauradares, reabiliadores & preventivos,
o et Sl S

@ (o6l e procedimentos odoniniegicos individuss realzedos.

I r Objetiva | Calculn

T- Proporgio Maﬂrmcﬁmamm“mumfmmi
de exodontias | resolucio dos problemas de sadde bucal abravés das | PORMULA
am relacho as | mutRacdes ou nos processes cuislivas reslamedaies 8 |

ogfies conservadored Esse indicador posaibliln anabsar 6 | Nimero de exodonties de dentes permanentes realizadas em determinada local e perlods
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bisicas odontalogica ndivicusl. Vietd oue mostra qual 8 Rl tetal g0 pracedimencas LT STan T Ggcos #m GRtermIpade lacal ¢ periodn
Imelividuigi paricpacho dad Tl i idui s il edares | .

[emodonties de dntes  penmanentes] oo e do |

procedimentos. individuals reskzades, que devem S0n | pones; Numeradar - "Codigo do SASUS: 03.0410246.

M s msGn esbuAdoes, CONSevacoes e | Denuninador = Cidiges do SIASUS: somaiin 02 10005 08 procedimentos que complem
prevenince Avaia Cess0 D08 SENAGDS 08 5300 | ke 00 4 exceedo dos codiges 03 011 01 (prcesineikes oelhes) e 03,021 077 (19
bueal, Sendo aim quanta menor o valoEs G818 | soocen cdrainitgica)

POpONGED pOCEMOS IMFENT quUe B ANiaEe 6518 NS |

rocedingntos. Lurailvos & (ESIEUFRAI0EE. O memnor |

anesan aps sarvipos odomolbgices di rede pobice

Diewpmas ber UM cLEdaSo Bm vanficar que o numerador |

tambam muito-balxo pode exemplificar UMz resisiéocia |

da ESE am ndo realizar tl procedimento, nos levaado |

& una falsa analise ums vez qus o pecedmenio rdo & !

reafizado. [
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Indicadores do Modelo Assistencial:

Indisator Cbjetiva Calculo

- Rardo entne Afanr qual o modela de assisldnes & sande bucal ofenada a Sada

consulias populacio. Por s vatar de uma razlio, valores priximos de zere | FORMULA:

cdontelogicas de Indicam que o models oferado viss o iralemants clinico |8 nas

wrgbncias o somente & reschado da demards espontdnea. Quanio maor for 3 Wikmers e comsallioy odurialigion de wrgéecie

e leTein Bs consullas olela aos tralamenlos clinicos & dua concheds mend s=Bo as » e determinade tocal @ periordo
wdunbologices s e e odunboligica s e cises g denandn ssponbines Nureero de primeira conrulia edontoltgica programnda -
programiticas, Mo se espera resultacos 0.0 pois assim poderiamos infaric que no « em determinadn Jocal o pariods

safvign avalacs ndo N especo pora aterdiments 4s wencias

oganfcligecas. Por outro lixlo, quandd endoniramop resuttados

proximos ou MADMIE QUE. 1,0 INACE Gue N8 um ankoqua MESr 3 | eonies: Numarsdor — *Cidips do S1ASUS: 03.01010057
demands esponianas. am deliment G35 CORSUIEE panUatas @ | penominadsr -+ Codiges do SLASUS: D3H010453.
Watamenios concluides. Cuando eska sl B0 coonsn destamns ester

alentis no porte populacionsl da fres de abrangénog da E58 & até

mesme i ecbertura populacional por EES, quarto menor a scbertura

mak s&Td 05 casos oo demsnda sspontdnes. Este indicacor & de

grande vals guands assenads a analizs 80 percenbial da TC & &0

percartyal de cobertura ga EBE. ESE com populagio adsoita

supanar # 4000 pesEeAs Bndem A poRkUr uma sohrecarps de

demanda espmtines

Iruficadores de Modelo de Produtividade: Produtividade proporcional do corpo clinico

Produgde proporsional dos profissonais dentisias que aiuam fos Servipas

indicador

Objetive | Gilculo

S-Produtividade:

Permie identificar a compaefibiidede enire a8 produgdo dos |
mocedimentos odanioligeos realizados no muticipo & o | FORMULA:
quaniitative de cirurgifes-dentistas identificados na rede,
Quemtifative total de procediment e medividusiy
uantitativo de clrirgidas — dontistas
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| Indicadores de Produtividade: Produtividads por hora de trabalho

| Tndicador Ghjetivo | Calcuio
10- Razio antrs o Monitorar 8 produtvidade da
nimero total de equipe de sadde bucal Fente | FORMULA:
procedimentos a pardmatros pactuados entre Nimero totid de procedimentos individum «
Individuais gestio e prodissionalz, bam adartoldgives em delerminde focol @ periods
realizados am GHMB 0% PRrAMEL0S adolador fhuentitativo de fores troboeliedey por profisstonels da saobde bucel ro mesmo locn! & perioda
determinado ne linha guia da Alencho & u
locil & periada salide bucal do estado de MG
&m refagio ao (um procediments individual @
NOMAro 08 arks || Toda. 20 wids: o84 Fontes: Numeradar - * Codigos do SIASUS: somatirio de lodos os procadimentos que
rabulhadasdos | procecimentus indkiduma por Gormpbem o Grue 02, & exce;do dos codges 03.011.01-1 (procedimanios oolstives) &
profissionals da hiwa de frabalng). Pard uma 03021 017 (10 adoniclégica),
ESB. jornade de 8 horas de trebatho P v ek AR
S30EMa- 38 um nomero de 21
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minutos para outros
improyistos
Indicadores de Produtividirde;

Pemile evallar p capacdads de produgin da unidade quento ao seu potensal fiso, recirsos humanos,

avaliado equiparnento e carge hordia
profissional. B um  indicader  de
produtividade & pode ser mansurado de
e manerEs

Indicador Ohpetivo Caleulo

11- Capacidade Tem por finsbdede demonsirar Bos

potencial fisica e profissionais dos servigos de sadde | FORMULA:

da capacidade bucal & aos geatores deste sandigo qual | 8) Taxa de ulliizagk: proporglo de usa da capacidade potencial fsica

potencial da & capackinds produlwa netalada em

TECUTEDS cade sarvipn de ssdda bucal ém Total de procedimentas produpidoes ne unidade ne perioda
humanos. condighes weais Meste |ndicador, & = 100

Total de procedimen tos do potensial Flsics no meima widade ¢ periods
b Taa S wifizace: propon:lo oe uso capacdade de feowsos humanog

Totol de procedimenter produridor ne untdode 7o periodo 100

Tota! de procedomeniis do potewcial de recursos humanas ne mesma unidodi ¢
perlado

G Polencisl produtive Nsics no mas =
Quant, equipas odonl X a® kerasfume dia @ gardmeln prochors « 22 &as Oleiumis =
atend@mendo odont /més

0 Patencsl produivo de moursns hemanos nn miis =
Cuant. protssionas x carga horanz digna x pecémetro procshoma x dias oeisimes =
crocedimentos odontolGoicosimiés.
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Taxa de Incidéncia de cincer da boca om detersminada populagio

Indicador Ohjetive Calculo

12. Taxa da Infermar @ Incidénoia de alleragio da tecidos da

incidéncia mucasa ol de determminads  pocutaglo  em FORMULA:

e alteragao determiado periodo. O indicador & importants

de tecidos. para plansjamento de agbes de prevenclo ao Nimere de bidprias realizedas de recidos moles da bocn
da mucoesa cancdr do boca, bam como diagnoshco parg + e determmade local ¢ perfodo.
aral. estrutmacEn da rede de apoio ao portador de

cincer de boca, umA veZ qQue o8 SeIvipes
destinadas @ ests  patoipgle  sfo  alkemanta
especializados 8 complaxos. necessitam de alis
teologa @ allos cusfos, obrigando assim aos
gestores da malona das cidades brasilsias a
buscarem as pach=gies com grandes centros a
e referéncia nas eslados para alendimento deslas
demandas

Tuarcitativo pogrulacienal de mesmo ol @ periods =+

Fontes' Mumarador —* Codigos do EIA/SUS: somatino dos ohdigos:
T201010232, 02010100348, 0201010372, 0201010526,
Denominsdor = “IBGE

Indicadores de Integralidade: Média de (nstalacBo de priteses

indicador

Objetiva Calculo
| 13- Media de #valiar 2 media de prifeses

instalagdo de odoninidgicas  oferadas & uma FORMULA:
Proteses datarminada popuagic am
odontolégicas. | delerminade  perisdo. E um
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‘Indicadorss de Resolutividade: Proparcao de iratamentos concluidos

Indicador Objativo Caiculo

14. Proposcio | v aliar a  resoluinadade  dos |

de tratamenios ratamenics olenados nos sendigos FEMRMILILA

conchuidos di ssida buzal, pois nos informa gual

{TC) em a poporgdo dos  tafamendos

relacio & 1° concluidos frenié a0 quantitativo de Quantitative de fratamentos odonsoifglcos conchildos em detarminade local @ perioda «
consultas corgultas odonloogicas . meciais. X100
odontoldgicas Esperpsa que 100% dos que Cuaatitative de 17 consaltas odentelbglicas prograomedas ko mesmo local e perloda
programaticas: iniciaram o=  tralamentos  tenham

eEes alamemios concluidos. O
resullade deste indicador pode e
a responsabllidade do wsudio frenls
Aot semnvigos ofartadas, uma vee qua
o5 abandones milerferam direlaments
nesie ndicadar. Pode inferir sobve o
modelo da  atengdo  odontoldgico
ofertado na rede, se & um sendico
focado na demends esportdnes ou
programada

3. Experiéncia da criacdo e uso de uma ferramenta tecnoldgica para construcao
de um “Painel de Monitoramento dos Servicos de Satide Bucal em Congonhas, MG
(PMSSB).

Nesta parte do texto, serd compartilhada uma experiéncia exitosa de moni-
toramento de servicos de saude bucal que tem sido desenvolvida no municipio de
Congonhas, Minas Gerais. Este monitoramento visa auxiliar a gestao dos servigos
de saude bucal do municipio no diagnéstico dos servigos prestados, na abrangéncia
dos servicos ofertados, nos resultados alcancados nos servicos ofertados e auxilio
na tomada de decisdes e também no apoio institucional.

Congonhas ¢ um municipio da regido central do estado, situado a 80 KM da
capital Belo Horizonte (Figura 1). O municipio tem sua génese datada em 1745 com a
formacao de um vilarejo distrito do arraial de Queluz de Minas.
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Localizacdo geografica do municipio de Congonhas:

mJanuaria
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Figura 1 - Mapa do Estado de Minas Gerais com a posi¢do geografica do
municipio de Congonhas na regido central do estado.

Fonte: www.clubedalinguaport.blogspot.com

Cidade importante no cenario cultural e econémico do pais. Cultural devido
as obras do mestre Aleijadinho e as suas igrejas centenarias, destaque a Basilica
do Sr. Bom Jesus que congrega as principais e mais famosas obras de arte do Mes-
tre Aleijadinho representadas pelos 12 profetas no Adro da Basilica, sendo inclu-
sive eleita como imagem representante do estado de Minas Gerais (Figuras 2 e 3).
Importante no cenario econémico por ter sua economia voltada quase exclusiva-
mente a mineracao (importante jazida de minério de ferro do pais) e siderurgia. O
municipio possui importantes Mineradoras como as empresas VALE, FERROUS,
NAMISA, CSN. E importante siderurgica como Gerdau.
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Figura 2 - Vista da Basilica do Sr. Bom Jesus de Matozinhos.
Fonte: www.cultura.gov.br

- &
LTy A TR
Figura 3 - Imagem dos 12 profetas na igreja Basilica do Bom Jesus em Congonhas MG
Fonte: www.cultura.gov.br
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O municipio possuia uma populacao de 53.348 habitantes (IBGE, 2017). O sis-
tema de saude possui gestao plena de seus servigos e uma estrutura organizacional
estabelecida sob 5 diretorias (Aten¢do basica, Assisténcia a Saude, Regulagdo de Sau-
de, Saude Publica e Urgéncia e emergéncia). Os servicos de saude bucal se dividem
em niveis de atengao, sendo ofertados na Atencao Basica, inseridos na Estratégia
Satde da Familia, coordenados e subordinados a diretoria de Atencdo Basica. Ja os
servicos odontolégicos especializados sao ofertados pelo Centro de Especialidades
Odontolégicas-CEO e subordinados a outra Coordenacao e a Diretoria de Assistén-
cia a Saude (Figura 4).

Em 2017, o municipio contava com 18 Equipes de Satde da Familia e 18 Equipes
de Saade Bucal (ESB) implantadas. Todas as ESB estavam inseridas nas ESF. Um to-
tal de 17 ESB eram modalidade tipo II, uma ESB modalidade Tipo I, composta por 17
cirurgioes-dentistas, 18 auxiliares de saude bucal (ASB) e 17 técnicas em saude bucal
(TSB), com jornada de trabalho de 40 horas semanais.

ORGANOGRAMA DA PREFEITURA MUNICIPAL DE CONGONHAS EM 2017

| H

Figura 4 - Organograma da prefeitura municipal de Congonhas,2017
Fonte: Secretaria Municipal de Saide- Congonhas MG.
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Em 2017, o municipio contava com 51 consultorios odontoldgicos instalados,
sendo 41 na AB e 10 na atengao secundaria, ou Centro de Especialidades Odontolo-
gicas (CEO), tipo II. O Centro de Especialidades Odontologicas ofertava as seguintes
especialidades: Endodontia, Estomatologia, Cirurgia e traumatologia buco-maxilo-
facial, Periodontia e Atendimento aos portadores de necessidades especiais. Este
CEO ¢ regional atendendo a mais 9 municipios, correspondendo a uma populacdo
de quase 100.000 pessoas. Ha ainda anexo ao CEO um consultorio odontolégico que
presta suporte a ESB no caso de impossibilidade desta atender aos usuarios de de-
manda espontanea (fora de horario de funcionamento). Este consultdrio, anexo ao
CEOQ, esta em atividade das 07:00 as 19:00 de segunda as sextas feiras.

Na AB, a Odontologia conta com 18 ESB inseridas nas 18 ESF, contando com
consultdrios de apoio nas zonas rurais dos territorios adscritos a algumas ESF. No
total, sdo 41 consultorios odontoldgicos instalados, sendo um consultorio para cada
1300 pessoas. A razao entre cirurgioes dentistas e habitantes ¢ de 1:2944 pessoas na
atencao basica. No municipio, a gestao dos servicos de saude bucal ¢ feita por um
coordenador de Saude Bucal e um coordenador do Centro de Especialidades Odon-
tologicas, ambos cirurgioes-dentistas.

Para uma melhor organizacdo no processo de trabalho na rede de servicos
odontologicos ofertados pelo municipio, foram criados protocolos de fluxos e agen-
damentos, além de capacitacao e difusao do conhecimento junto aos profissionais
do setor. Essas medidas foram construidas e pactuadas conjuntamente como resul-
tado do trabalho em equipe entre os profissionais da ESB e os demais profissionais
da ESF. Foram elas:

1° - A ESB tem responsabilidade sobre seu territorio, reconhece a comunidade
que assiste;

2° - A ESB deve possuir o diagnostico local em maos com, pelo menos, o levan-
tamento de necessidades odontologicas de sua comunidade;

3° - A ESB deve reconhecer qual sua demanda de portadores de necessidades
especiais (PNE), o numero de gestantes cadastradas segundo o risco gestacional, de
diabéticos e de hipertensos com seus respectivos riscos;

4° - A ESB deve realizar, pelo menos uma vez ao ano, campanha para detec-
¢ao precoce do cancer de boca, possuir registro de acompanhamento dos pacien-
tes com lesOes ou alteracao de tecidos da mucosa bucal e controle da referéncia e
contra referéncia destes pacientes, acompanhar e manter o registro dos usuarios
encaminhados a outros niveis de aten¢ao ou outros servigos;

5°- A ESB deve possuir registro dos usudrios que acessaram os servicos odon-
tologicos da unidade com indice de necessidade odontoldgica inicial, data da pri-
meira consulta e data do término do tratamento, registrar abandonos, ter os pron-
tuarios individuais arquivados nos prontuarios familiares e conjuntamente com os
da ESF;

6°- A ESB deve possuir uma agenda organizada, programada e discutida com
todos os envolvidos (gestao x profissionais x populagdo), garantindo harmonia no
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trabalho e credibilidade na programacao pactuada entre as partes. A programacgao
da agenda somente deve ser organizada apos o diagnostico local, depois de mensu-
rado o tamanho do desafio que a ESB enfrentaria em seu territorio.

7° - A ESB deve participar de reunioes no maximo bimestrais com participagao
de todos os profissionais da equipe. Nestas reunioes, sao discutidas questoes sobre
o processo de trabalho, revisoes de planejamento, fluxos, discussoes de casos clini-
cos, propostas ou determinac¢oes enviadas pela SES /MG ou pelo proprio Ministério
da Saude.

8° - Uma vez ao ano, todos os profissionais da ESB se reunem para discutir as
metas pactuadas, os indicadores alcancados, os desafios do ano findado, os desafios
para o ano que se iniciara, programacao de férias e repactuacao das metas e objeti-
VoS para o proximo ano.

V7747222772724
ATENCAO

A pactuagdo de metas deve levar em conta as estruturas fisicas de cada unidade, os servigos de
manutencdo dos equipamentos odontoldgicos, se hd equipamentos para reposicdo (autoclave,
compressor, caneta de alta rotacdo, etc.), a oferta dos insumos e demais materiais de consumo, o rol
de procedimentos clinicos ofertados pela ESB ou carteira de servigos ofertados na atengdo bdsica, a
carga hordria dos profissionais, a modalidade dos servigos de satide bucal (tipo I ou II), quantidade
de consultdrios odontoldgicos por ESB, se hd profissional para substituicdo aos membros da ESB
quando por licenga médica, férias ou licenca maternidade; o percentual de usudrios do SUS de

cada comunidade, se hd servico de referéncia para procedimentos especializados como Endodontia,
Cirurgia oral menor, Periodontia, Estomatologia, Prétese, Oncologia, Cirurgia oral maior, servico de
urgéncias odontoldgicas.

4. Painel de Monitoramento de indicadores de saude bucal

Para contribuir com a gestao e monitoramento dos servigos de Saude Bucal
ofertados a populacao, o Coordenador de Saude Bucal desenvolveu um “Painel de
Monitoramento da Satude Bucal” para analise permanente de indicadores de sau-
de bucal. O Painel ¢ uma matriz de indicadores cujo acompanhamento sistematico
conforma o monitoramento, continuo e oportuno, da atuacao de gestores e técnicos
sobre as prioridades da politica de saude (DRUMOND, 2010)

O monitoramento ¢ considerado uma atividade que privilegia as equipes e ges-
tores proximos a tomada de decisdo. De carater interno e gerencial, sua realizagao
deve acontecer durante o periodo de execug¢ao de uma agdo, sem 0 COMPromisso
de um juizo de valor imediato, mas, a sinalizacdao de possiveis avangos ou falhas.
As informacgoes oriundas de um monitoramento organizado, sistematizado e com
metodologia adequada de andlise, sinalizam o comportamento de uma determinada
acdo. A descricao da variacdo temporal tem, como objetivo central, captar mudancgas
no tempo - que os indicadores apontam. O monitoramento propoe-se a verificar a
existéncia de mudancas, mas nao as suas razoes (TAMAKI; et.al., 2012).

A avaliagdo para gestao constitui-se em elemento capaz de subsidiar as to-
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madas de decisoes, ou seja, proporcionar respostas aos que vivenciam o objeto ava-
liado. A incorporagao da avaliagao por gestores de sistemas ou servicos de saude
propicia informagodes necessarias a intervencoes (TAMAKI; et.al.,2012)

O painel auxilia a gestao na tomada de decisao, evidencia a realidade da exe-
cucao dos servicos em cada ponto de atendimento, apontando os avancos ou situ-
acoes que necessitam adequag¢ao ou mudanca de planejamento para o alcance das
metas e objetivos tracados por todos. O seu uso favorece também o apoio institucio-
nal preconizado pelo Ministério da Saude, pois os resultados alcangados sao com-
partilhados com cada ESB, favorecendo o reconhecimento das falhas e visualizagcao
dos avancos. Pelas informacgoes obtidas no painel, € possivel realizar uma analise da
resolutividade dos servicos em cada ESB, por exemplo, pela mensuragao do percen-
tual de encaminhamentos para o CEO, inclusive por especialidade. Os indicadores
contribuem também para o planejamento de compra de insumos e equipamentos
favorecendo a economia de recursos financeiros.

Para construcgao do painel, foi desenvolvido um conjunto de planilhas no pro-
grama Excel® da Microsoft Office®, que armazena as diversas informagoes geradas
nas unidades de saude onde estao inseridas as Equipes de Saude Bucal- ESB.

As planilhas foram construidas usando o programa Excel®, cujas funcionalida-
des possibilitam a consolidagao de dados, geracao de graficos, alertas de indicado-
res nao alcangados ou alcangados. Além disso, ¢ um software amplamente utilizado
e de facil manuseio, com baixo custo de uso comparado aos softwares de gestdao
oferecidos no mercado e aos municipios.

A partir dos dados inseridos na planilha sao gerados indicadores de saude bu-
cal, consolidados por profissional, por equipe e por municipio. Ha um conjunto de
planilhas especifico para as atividades de responsabilidade do Cirurgido-dentista e
outro dos Técnicos em Saude Bucal. As funcionalidades das ferramentas, a dinimica
de alimentacao e obtencao de informacoes foram descritas nos topicos abaixo:

1) As informacoes para alimentagao das planilhas sdo obtidas das fichas de
atendimento individual, de atividades coletivas do e-SUS e dos relatorios emitidos
pelo préprio e-sus.

2) A tela inicial do painel de monitoramento contempla icones referentes as
ESB e seus respectivos profissionais. Ha ainda um icone referente ao consolidado
municipal, outro icone para acesso aos graficos, outro para se acessar 0s Servigos
de manutencao e, por fim, um icone de acesso ao controle de absenteismo dos
profissionais que atuam nos servigos de saude bucal do municipio. Para acessar as
planilhas listadas anteriormente deve-se clicar o cursor do mouse sobre o icone
(Figura 5)
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3) Ao entrar no icone de cada profissional de uma determinada ESB abrira uma
planilha, que devera ser alimentada diariamente, referente as atividades dos cirurgi-
oes-dentistas (Figura 6) e das TSB (Figura 7).
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Figura 6 - Planilha para langcamento dos dados e indicadores de saude bucal referentes as a
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A planilha das atividades dos cirurgioes-dentistas esta organizada em trés se-
¢oes: Servicos de saude bucal ofertados na APS, Painel de monitoramento e auxilio
no apoio institucional e Indicadores de saide Bucal, conforme apresentado no Qua-

dro 1.

Quadro 1. Descricao da planilha para registros dos dados diarios da atuagdo dos cirurgides-dentistas e geragdo de
indicadores de saude bucal.

Saphes

Descrigho & orenagias para registro dos dados

SEViCDE. de  Saade
bucE ofenados na
AP do municimo

Serdo regisiados ERiamente o MM de consullsh pol cath UPo [REponiness ou pIOgramadas) € o pimao de
procedimentos individuals & de procadimentos coletivos reaizatos. Ha um espago denominado cutros senvigos, onde podam
sar regisiradas abwidades ndo previsles acimae, realizadas ng APS, Messs segBo. ha também campos para o registro oo
formecmentos: de escovas de denle, oremes dentais & fio denial & populacio stendida pelo profissional monitomdo Figua 8.

Inegralidads da
Atengdo Fg 9.

Indcadones do Sadde
Bucal, Fig. 10

Encaminhamentos
realizados pein
profissional

Neszes campos serfio registrados o nomers jotal de usuarios encaminhados dariaments para cada
espacialidace odontologica ou RErE o Seryico 8 Redodogia. N30 auséncia de encaminhamantos
no dia, deve-s8 regisirar o nlmerno zem

RMonitoramento.  do
S0eSS0 S05 SENVIG0S

| justificativas), Senco assim quando este panente ghinge B8 n° de falias eslabaleckios ne protocoio
e & considerado como sbandono de trataments & remstrado pala CO.

Nessa segdo, Serio regisirados o numerg total de consuitas, de faltas, de sitas e de abandonos. Qs
abandonos =50 caractenzados apos um n® de feltas aem justificativas & eatabelecidn no protocoin de |

fluxos e agendamsento (mo municipio de Songonhes este nimero fol estabelecido em 2 f=lias sem

Bas= de dados

AciEso

| 05 indicadores de avaliaghn o acoss0 oafados na planifa mensaiments a parlic das. informacdes

| = Gabertura populaconsl por ESE

Wesses campos, sErEo egisiades informagies gue serdo necessdrias parg o caocuo dos
indicadores de salde bucal, apresenisdos na proxima segio carmga hordng do profissional, bem
cormo o ndmens de gestantes @ a populagdo total cadastrada no tarfibdhio adsorto da unidade onda
sl profissionat esta inserido

registradas nos CAMPoes anlonones sag.

- Cobertura de 1% consults odondolbgica programada
- Cobertura oe 17 consulta odoniologics programada pare gestsnts
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- Media de consultas odontalogeas da urgfnea em razio 6o dal da populscdc cadastimda no
temitdrio

= Proporgio de agiies coletivas de esoomagfio dental supervesionada em rzo do tobal da populagio
cadasirada

- Progorgin de ssodomias da dentes permanentes em razho do namero lofal de pocedimentos
odoninfdgicns indhviduals oferdados & populagio em determinadn perlodo.

Integralidade

- O unizo indicador induldo pere asaliagso da integraidade fol @ méda de instelagio de priteses
odonloldgicas na populagdo de wma determinada unidade de salde por se fratar de uma
especiafidade inserida na APS no sortexte dos servigss ofertades no Brasil.

S

B prealugio ambulalonial pode ser avahaca polos seguinies mhadonss.
- Wimero bodnl de pocedimenlos odonbelbicos reslizados pelo profissiona

- Propongan da procadimentos realizases por hora trabathada por este profissionsl

- Taxa de uiilizaglo dos sanvipod no gue S6 rafere 8 capacidads instalada

- Taxa de wilizagdo sob o aspedio do ndmero de mecursos humancs disponibilizados no sanigs
Ainda na subdimensSc de Frodully dade podemcs soompanhar o Potencial produtao em fungso da
esfrutura fisca @ potendal produtive et fung@o dos recurses humanos. E possival avaliar a
produtividade em ungdo co numern oe prolissionals S0cad0s 6m cats Senicd Dem como aon
partuada sm profocolos de agmndaments & Mamen ch procsdmentos ssperados em determinada
|omada de-trabalho. Ests subdimens3o & oe grande importéncia para svallagio profissionsl quanto
G0 propogie @ pactuado pelo sendipo o o que realments & executsdo,

Modele Assistencial

Os indicadores o8 modelo assistencal buscam monllerar o processo de irasalng oo rofissional em
mlacio a assisidnoia prestada tanto na demanda programada quanto na demanda espomdnea:

= Razio entre consulla odoninlbgica de wipdncia & 19 consuila adontoligics programatica (memrsuia
SB 05 SEMIGDE assistancas estio woltados & demanda programada ou demands espontanes, em
pericdo espacifico), O chjtive dos sanvigos odontolbgices propostos pele SUS @ alcangar 8
inlsgraidnds Dor MED (i alengin A Gemandi progransca, Assim, & desejave nue esta meio sEa
mence ouigual 0.5, Razfes malorss qua 0,8 podem infenr que determinado profissional oo senvigo
513 CONCRNIrato na alengao a demanda espontanea. Oulra explicacdo para uma afa razlo poge
5Ef uma sobrecarga de demende sobre @ EEB. Para dstingur esta stuagSo davemos vearificar
lemitorializagio, pore populacional dests lemting, kpo oe ES8 sa tipo | ou Tgo I, percentus de
populagdo SUS dependenie deste termibtno. Exemplo: sm um temiorio de G000 pessoas, com 80%
de sua populapdo SUS dependente & cuja ESB aluank na ESF & de modalidade tigo |, &
compreensivel uma razlo maior que 0.5, Mesta siuacdo 2 a¢io & sar timada Ser pela gestlo e
néona ESE.

- Parcantuais de demanda programada nos semvigos aualiados;

Percaniual de demanda aspontSnes nos ssvipos avaliadas;

Diagnosiico

“Reschuividade

O indicaderes de mesolutividade cluidos sio;

D= indicadores de disgndstico sho e taxa de siferache de tecidos moles da bocs & pele anexos,
Este indicador afers o5 percentuais populacenais do terrtdio gue aoresertaram tais afteragbes.

- Froporgéo de resolutividade odontolbgica na ARS: Espera-se um resufado igual ou superior 8
BD%, Pois & desejived que 0% ou mais das necessidodes dos ussnod sejam resolvidas no nivel
da APS {OME; 19TE). Esbe indicader & calculado com nformagies des 1™ consultas cdontoligicas
programddicas, atansnks consduidos & namearn lolal de referencimenod & especalidades

- ProporgSo de tatamentas completados em fungSo das 1™ consultss odanmoldgicas ofemadas.
ensura a resoluividade absolula 03 Sa02e Bucal.

Agandes  (poderiamos
chamar de acesso
piganzacional?)

O phjstive dessas dois indicadones ¢ contnbur para 8 orgenzacia da agenda, Em Congonhas numa
jomada de trabalho da & hores dianas, & agenda dos cirugites-denhistas conternpla 10 consutas
progremadas & duas consullas espontdneas, otalizando assm 12 consultas disras, Diante disso,
podemos Mordorar &% consullas agendadas, consillas dispenibilizadas & a5 consullas realizadas,
Mesies oampos réo ha necessidads de lancamento da informegdes, pois ha uma fidrmula insesda
cagaz de infonmar o ndmero de pacienies agendados a parllr das Infomagdes 8 langadas nos
campos das consultss de demanda espontnes, demanda programada. Trate- so téo somente uma
infeernacko geras pelo paing pars iformag o aes auslindores.
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A planilha de acompanhamento dos profissionais Técnicos em Satde Bucal é
composta por 3 secdes: Servicos de saide bucal ofertados na APS, Monitoramento e
Indicadores de Saude Bucal, conforme descrito no quadro 2.
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Fig. 8 - Painel de monitoramento satide bucal, secio Servicos de saide bucal ofertados na APS.
Fonte: SMS Congonhas, MG.
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Figura.10 - Painel de monitoramento satide bucal, secdo Indicadores de satide bucal.
Fonte: SMS Congonhas, MG.
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Quadro 2: Descricdo da planilha para registros dos dados diarios de cada TSB e geracdo de indicadores de saude bucal.

Soches

[ Doserigio & crantaghes para registra

Earvgos. da aaUde  bucal
ofesiados na APS, Fig.- 1ie
12,

Os campas parA regisiro nesta piandha inclusm slividedes ce competénaia do TEB em confarmidads com & Classificacio
Brasilera de Ocupagdo (CBO) Da mesma forma antsnomments relsteds, ser8o registrades dariemante o nimen de
oonsultas por cade bpo (espontaneas ou programadas) & o numero de procedimenios indviduas e coletvos real zados

Moniforzmento Encaminhamentos Serfdo regeatiados os encaminhzmentos resheedos pelz TSE para oulros Profissionais  Esses
Brad i encaminfamentos 880 malzades quando o TSB realiza o acolhimenta do wsudrico @ ha necessidade
PR | 4a encaminnamenio, Em Congonnas, @ atengio Basica & resparsavel pelos encaminhamentas 308
profissional CED ou outros servigos do malor complexidade. Os protocolos dBo as dimensSes das condutas, de
modo a evitar encaminhamenios desnecesstiios. O profizsional TSE segunde prolocolo sxdstenta
no mumecipio de Conganhas, 6 pode encaminhar wsudno a outro profissional ou cutro ponto de
alengdio quanco o GO ndo estd presents na widade de saide a fim de se evitar duplicidade de
langamento de dados.
Monitoramento Campos pars regisiros iguass 805 dascnios entenomments
Base de dados Campos pard registros Igusis aos descrifos antenomente
indicadores de Satde Bucal | Acesso ans senvigos | Par avakagdo do ooesso aos servigos de saude bucal, sdo avaliados os sequantes indicadores:
e saica bugal - Perceniual de escoyacdo denlal supervisionada realizade junlo a populagin adscrita do teribina
- Parcentual de spdes educalivas & de promocso de sauds em razdo dos procedimentos individuats
realizados
Promutlividacs, A0 reqisirance.

TEB

- Mirmero de procedimentos realizados
- Proporg&o de procedimentos realizados por hors de rabalho
- Taxa de ulilizagdo dos servicos segunco a capacidads fisica e o palencial produtive fisice daquela

aliadn para o TEB & a proporgac de procodimg
colelivos gim rEelo dog procedimentos indviduais,

0= indicadores acompanhados 580 idénticos aos do G0 corforme descrigio ja feita anteriormerts.
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Fig.11 - Painel de monitoramento em Saude bucal (TSB), se¢do servicos ofertados na APS. Fonte: SMS, Congonhas MG.
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4) O conjunto de tabelas agrupa as informag¢des por profissionais (cirurgiao
dentista- 40 h/semanais, Técnico em Saude bucal, Cirurgido dentista de apoio 20h/
semanais), ou seja, os servicos ofertados por cada profissional sao registrados numa
planilha especifica para aquele profissional. Cada planilha € nomeada conforme sua
representacao, por exemplo: a Planilha do Cirurgido Dentista da unidade ESF Al-
vorada é nomeada como “CD ESF Alvorada”, a planilha da Técnica em Saude Bucal
da ESF Alvorada ¢ nomeada como “TSB ESF Alvorada” e a planilha da ESF Alvorada
recebe o mesmo nome.

5) Apos o registro dos dados nas planilhas dos profissionais, com a insercao de
férmulas especificas, ocorrem automaticamente a consolidagao dos dados segun-
do suas semelhancas, numa planilha especifica da unidade onde estes profissionais
trabalham. Ou seja, as planilhas dos profissionais CD, TSB, CD apoio da ESB Basilica
serdo consolidadas na Planilha idéntica a do CD, porém denominada ESB Basilica.
Desta forma para cada planilha consolidada da ESB poderemos monitorar os dados
do Painel diariamente, quer seja por numeros absolutos procedimentais ou através
de indicadores (Figura 13). H4 uma planilha para cada més do ano. Nestas planilhas
sao consolidados os dados referentes a produc¢ao dos CD e TSB com seus respecti-
vos meses, possibilitando um acompanhamento individual da atuagao de cada pro-
fissional e da ESB de maneira conjunta.
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Figura 13 - Painel de Monitoramento Sadde Bucal, Planilha para consolidacdo dos dados das ESB.

Fonte: SMS, Congonhas MG.
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7) Os consolidados mensais das planilhas da ESB retroalimentam a planilha
mensal do municipio que ¢ nomeada com o nome do municipio.

As planilhas sao alimentadas por um profissional, especificamente designado
para essa funcdo, com carga horaria semanal de 30 horas. Esse profissional ¢ um
Técnico em Saude Bucal, o que favorece ao reconhecimento de cada procedimento
e de suas particularidades. Para todas as planilhas, os indicadores de saade bucal
podem ser acompanhados, com alertas em cor vermelha para aqueles que estiverem
com valores abaixo das metas estabelecidas. Esta funcionalidade representa um fa-
cilitador para o gestor para visualizar qual profissional, ESB ou indicador necessitam
de atencao para aprimorar o cuidado ao usuario.

Outras funcionalidades:

- Graficos: sao gerados graficos que possibilitam acompanhar a evolugdo de
alguns indicadores de saude bucal do municipio.

- Gastos com manuteng¢do técnica dos equipamentos dos servi¢os de saade bucal:
sao lancados os valores gastos com manuten¢ao de equipamentos odontoldgicos por UBS.

- Absenteismo: Tem como objetivo o acompanhamento das faltas, atestados e
folgas de cada profissional ao longo do ano. Importante fun¢do para municipios que
possuem ou pretendem realizar gratificacao por desempenho profissional, uma vez
que este indicador é sempre levado em consideracao nas premiacoes ou gratifica-
¢coes nos planos de cargos e carreiras.

O Painel de monitoramento descrito assim como os programas ja existentes na atu-
alidade apresenta limitacoes. Como principais limitacoes podemos citar a necessidade de
um digitador que usara os instrumentos de coleta (fichas do e-SUS ou Relatorios do e-SUS)
para alimentar as planilhas, outra limitacdo do instrumento € que o mesmo nao permite a
busca automatica das informagdes dos procedimentos realizados pelos profissionais das
unidades de saude diretamente nos sistemas oficiais como o e-SUS, o que limita seu uso. Tal
planilha nao € integrada aos Sistemas de Informacao do SUS. Porém como inovacdo pode-
mos citar que o Painel de monitoramento descrito permite mensurar a realidade dos servi-
cos locais ou dos dados dos servigos que forem utilizados para alimenta-los. A perspectiva
¢ de que tal instrumento sirva de ideia ou prototipo para criacdo de um programa de gestdo
a Saude Bucal (APS) que consiga extrair os dados lan¢ados nos sistemas de informacao ofi-
ciais. Pois tal ferramenta seria de suma importancia para auxilio na gestao deste servico de
satude que € tdo importante e ainda em constru¢do em nosso pais.

O Painel de Monitoramento dos servicos de saude bucal de Congonhas pode
ainda sofrer aprimoramentos, uma vez que pode abarcar outras fungoes como por
exemplo controle de férias dos profissionais, controle de gastos com materiais e
insumos para os servicos. Enfim, a proposta de Painel de Monitoramento pode ser
aplicada de diversas maneiras, sempre com vistas de auxilio na gestao para o gestor
de saude bucal. Lembramos ainda que este modelo de Painel pode ser adaptado para
os servicos prestados pela Equipe de Saude da familia, bastando haver uma adequa-
¢do as agoes e procedimentos aos servigcos ofertados por aqueles servigos.
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Um dos aspectos essenciais para gestao dos servi¢cos de saude bucal refere-se
aos aspectos da Estrutura. O trabalho de dissertacao que teve como produto técni-
co este capitulo mostra que a legislacao brasileira tem um enfoque importante nas
questoes relativas a estrutura e financiamento dos servicos de saude. Entretanto,
mesmo com grande investimento, muitos instrumentais odontolégicos, considera-
dos como parte minima necessaria para a realizacdao dos procedimentos na Aten¢ao
Primaria a Saude estdo ausentes nos servicos

Os resultados do estudo mostraram que os instrumentais basicos, cirurgicos
e restauradores foram os mais frequentes. Instrumentais para exame periodontal,
para atendimento de urgéncias e para reabilitacao protética obtiveram os meno-
res percentuais. Piores condi¢oes de infraestrutura foram encontradas em servicos
com piores formas de organizacdao do atendimento odontologico, e em regioes com
maiores desafios sociais.

No caso da Atengao Primaria em Saude (APS) avaliada, identificou-se neces-
sidade de avancos na disponibilizacdao de instrumentos odontolégicos que possam
atender satisfatoriamente a realidade epidemioldgica da populagao brasileira. A im-
possibilidade de resolver as demandas das populacoes pela falta de infraestrutura
adequada, provavelmente tem sido um fator importante para o processo de trabalho
e, finalmente, para os resultados em termos de morbidade, satisfacao e qualidade de
vida da populagao atendida.

VI iziizzizziiziiiiiiiiiiiiiiiiiiiia
PARA REFLEXAO

Como realizar a assisténcia odontoldgica de maneira resolutiva na Atengdo Bdsica, sendo que os
materiais considerados bdsicos estdo ausentes?!

Considerando que a compra de materiais, equipamentos e insumos para os se-
tores da Administracao sao realizadas, excetuando-se os casos especificos, através
de Licitacoes, falaremos a seguir um pouco sobre este processo.

1. Licitacao

A Administragao Publica estd submetida a regras e condi¢oes determinadas
nas leis Federais, no que diz concerne as compras, contratagoes e servicos; para que
o dinheiro publico ndo seja gasto de forma indevida, objetivando interesses proprios
e nao os da coletividade. As leis que demarcam as fases das compras procuram im-
possibilitar compras publicas em favorecimento pessoal ou de terceiros (BRASIL,
2014).

As compras publicas sdo, quase na sua plenitude, empreendidas por intermédio
de processos licitatorios, regidas pela Constitui¢cao Federal e, principalmente, pela
lei de licitagcoes N° 8.666,/93 com excecao daquelas que podem, segundo a mesma
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lei, serem efetuadas diretamente.
Para Meirelles (2003, p. 264):

Licitagdo ¢ o procedimento administrativo mediante o qual a admi-
nistracao publica seleciona a proposta mais vantajosa para o contrato de
seu interesse. Como procedimento, desenvolve-se através de uma sucessao
ordenada de atos vinculantes para a administragio e para os licitantes o
que propicia igual oportunidade a todos os interessados e atua como fator
de eficiéncia e moralidade nos negdcios administrativos.

Na area da saude, sabe-se que ha o habito de nao realizar o procedimento
licitatorio ao contratar servigcos privados de saude, entretanto, nao ha fundamento
legal para tal procedimento. Nada podera desprender a administracao publica de
realizar procedimento licitatorio, nem sequer o fato de os precos dos servigos serem
previamente fixados pelo poder publico (Tabela de Procedimentos SUS), isso nao se
torna motivo legitimo para nao se fazer licitagdo. As excecoes ao rito licitatorio sao
os casos de inexigibilidade e dispensa de licitagao, previstos na Lei de Licitacoes
(BRASIL, 2014).

Do ponto de vista técnico, um dos grandes impasses dos processos licitatorios,
em referéncia a sua natureza - que € a de adquirir bens e servicos que sejam real-
mente indispensaveis, vitais e apropriados para suprir as demandas relacionadas a
execucao e manutencao das inumeras atribui¢oes da Administracdo Publica (area
administrativa, saude, educacao, limpeza, cultura, esportes, obras, etc.) - ¢ a falta de
critérios técnicos na formulacao do processo, que geralmente ¢ feito por um assis-
tente administrativo e que muitas vezes, nao tem conhecimento técnico que o torne
qualificado de fazer uma descri¢ao adequada dos itens quando da formulacao dos
pedidos de compra e seus descritivos. Como esperar que um (ou alguns poucos) as-
sistente(s) administrativo(s) tenham conhecimentos sobre itens tao variados como:
medicamentos, equipamento hospitalar, material de limpeza, livros didaticos, e etc.

Vzzzzzqqzzzzzzzqzqzzqzqzzzzzzzqzzzzzzzzzzza
LEMBRE-SE

A Administragdo Publica, quando da elaboragdo do edital, deve demonstrar claramente aos licitantes

a qualidade do bem ou servigo a ser adquirido, bem como a estimativa dos pregos a serem praticados,
pois assim ndo haverd propostas vantajosas economicamente com produtos de péssima qualidade. Os
administradores devem sempre primar pela aquisicdo com as melhores

Concorréncia, tomada de pregos, convite, concurso, leilao e pregdo sdo as
modalidades licitatorias existentes. Cada uma possui sua caracteristica peculiar. O
pregao € a mais recente das modalidades e veio conferir maior competitividade e
oportunidade de competicao.
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MODALIDADES DE
LICITACAO

LE| 8.666 de

1992 LEl 10.520 de 200

1. Adicionar marcador
2. Tomada de pregos
3. Convite
4. Concurso
5. Letao
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1’!
28
Concorréncia Tomada de Convite Concurso Leildo Preglo
Prego
Valor do Objeto
Obras e servigos | Obrase servigos | Obras e servigos | Sem valores Semvalores | Sem valores
de  engenharia | de engenharia | de  engenharia o
acima de RS|aima de RS |acima de RS s s e s o
1.500.000,00, 150.000,00 até | 15.000,00 ate RS
RS 150.000,00;
1.500.000,00;
Compras e outros
servigos acima de Compras e outros
RS 650.000,00. Compras e | servigosacima de
outros servicos | RS 8.000,00 ate
acima de RS | RS 80.000,00.
B80.000,00 até
RS 650.000,00.
Contratagdes de | Contratagdesde | Contratagdes de | Ajustados pars | Ajustados Modalidade
maior vults ou | valor menor valor objetos pars objetos | adotada para @
valor. intermediario especificos especificos | aquisi¢lo de
Ex: obras e Ex: wvenda i 1
comuns
Servigos de de imoveis
engenharia

Fonte: Lei 8.666,/96
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Algumas vezes, as licitacdes no servico publico, principalmente quando se diz
respeito a materiais e bens de consumo, em especial na area da saude, sao realizadas
conjuntamente com as demais areas, como por exemplo, para materiais de enferma-
gem. Isso se justifica visto que o processo licitatorio incide em custos para o muni-
cipio, estado ou federacdo. Dessa forma, a escolha da modalidade esta vinculada ao
valor e interesses da administracgao.

Alei 8.666,/93 (Brasil, 1993) lista os seguintes tipos de licitagao, que sao utiliza-
dos para o julgamento das propostas.

MENOR PRECO - quando o critério de selecao da proposta mais vantajosa para
a Administragdo determinar que sera vencedor o licitante que apresentar a proposta
de acordo com as especificagoes do edital ou convite e ofertar o menor preco.

Modalidades que empregam: Concorréncia, Convite, Tomada de Preco, Pre-
gio MELHOR TECNICA ou TECNICA E PRECO - servicos de natureza predominan-
temente intelectual.

Modalidades que empregam: Concorréncia, Convite, Tomada de Preco,
MAIOR LANCE OU OFERTA - nos casos de alienacao de bens ou concessao de di-
reito real de uso.

Modalidades que empregam: Leilao

Melhor preco

Melhor tecnica
Tipos de

Licitacao

Preco e
Tecnica

Maior lance ou
oferta

COLETANEA DE TRABALHOS EM SAUDE COLETIVA



65

Atualmente, o pregao ¢ uma das modalidades mais usadas para a compra de
materiais e insumos odontologicos (bens e servicos comuns cujos padroes de de-
sempenho e qualidade podem ser objetivamente definidos no edital por meio de
especificagdes do mercado). Ao final do capitulo, ha um edital de processo licitatorio
na modalidade pregdao, como exemplo, no qual podemos observar como ¢ feito as
especificagdes dos materiais (objetos) que sao pretendidos para a compra da Admi-
nistracao Publica.

FASES DA LICITACAO

A fase interna deve atender acs seguintes requisitos

Projeto Previsao de | Escolha da Designagdoda | Elaboragdo | Analise e
basico recursos e modalidade | Comisséo de de minuta o | aprovagéo
aprovado e orcamentos | e dotipode | Licitagdo do Edital pela
disponivel licitagdo leiloeiro ou do assessoria
com oficial ou do juridica
orgamento responsavel

dos custos pelo convite

A fase externa comega com a publicagio do edital ou da carta convite da licitagéio

Publicagdo | Direito a Habilitagao Julgamento | Homologacdo | Ajudiciacdo
do aviso impugnagdo | dos licitantes de (Ato pelo qual | (Confirmagao
do edital do processo | quando for o COmissdo a comissao oficial da
ou da carta | licitatério, se | caso (andlise da licitagdo | de licitagdo regularidade
convite for o caso de declara o do processo
documentagéo licitante licitatario
das empresas) vencedor) decretando
seu
encerramento)
Fonte: http: /portal.tcu.gov.br,

Fluxo do Processo Licitatorio

A seguir, um exemplo de processo licitatorio para compra de materiais odon-
tologicos na Modalidade PREGAO PRESENCIAL.

Passos:

FASE INTERNA

1- Solicitagao inicial de compras (coordenador ou responsavel direto pela
Odontologia).

2- Especificagao do material para que a cotacdo de preco seja realizada. Como
a indicacao da marca comercial nao ¢ permitida, o profissional de saude deve deta-
lhar da melhor forma possivel o item a ser licitado, considerando o objetivo final de
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uma compra com menor preco e qualidade adequada.

3- Cotacao/ Pesquisa de Precos (minimo de trés)

4- Escolha da modalidade e designacao da comissdo de Licitagao ou Pregoeiro
(neste caso, Pregao Presencial)

5- Encaminhar ao secretario para avaliar se esta despesa esta prevista em or-
camento (caso sim, prossiga)

6- Requisicao através de oficio para o setor de Licitagao para realizacao do
Certame

7- Contabilidade também da um parecer para dotagao orcamentaria

8- Abertura do processo licitatorio autorizada pelo prefeito

9- Edital € enviado ao setor juridico para parecer (vicios, inconstitucionalida-
des)

10- Parecer juridico (favoravel ou ndo)

FASE EXTERNA E DIA DA LICITACAO

11- Publicagao do edital nos veiculos oficiais conforme valor estimado (quanto
maior o valor, mais veiculos devem ser utilizados- ex: Diario Oficial da Unido); (Mini-
mo de 8 dias de exposicdo do edital)

12- A partir da publicagao todas as fases do certame sao passiveis de recurso/
impugnacgao

13- A modalidade ja foi prevista no Edital. Neste caso, usaremos o PREGAO
PRESENCIAL.

14- Credenciamento dos representantes das empresas.

Eimportante destacar que na modalidade de pregdo h4 inversdo das fases. Pri-
meiro abrem-se os envelopes proposta, havendo disputa de lances com o intuito de
baixar os precos apresentados. O envelope habilitacao somente é aberto da empresa
que apresentou 0 menor preco.

15- Envelope 1 (PROPOSTA) Envelope 2 (DOCUMENTACAO)

16- Abertura do 1° envelope de todos os credenciados

17- Registra no mapa de lance o nome da empresa e o valor da proposta de
cada um

18- Abertura da fase de lance (inicia-se com o menor lance)

(somente poderao dar lances as empresas que tenham suas propostas com
valor maximo de até 10% acima da menor proposta).

OBS: Caso ndo haja ao menos trés propostas nestas condi¢oes, os lances orais
poderdo ser feitos pelos licitantes das trés melhores propostas, independente do
preco que tenham oferecido.

19- Partindo da menor proposta inicia-se os lances de forma sequencial ate
que reste apenas 01 empresa
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20- Sabemos o ganhador.
(confere-se a documentacdo (autenticada) da empresa vencedora da fase de
lances)

¥ .1
DOCUMENTAGCAO CORRETA DOCUMENTAGAO INCORRETA
— Empresa vencedora - Parte para o 2° colocado

21- A empresa habilitada na fase de documentos sera aquela com a qual a pre-
feitura fara um contrato.

Documentacao do fornecedor sera encaminhada para formalizacdo do contra-
to ap0s prévia adjudicacao do objeto pelo prefeito e homologacao.

Ap6s assinatura do contrato € estipulado um prazo para entrega do objeto /
material no respectivo local.

Ordem de fornecimento (sera empenhada). O empenho garante que a prefei-
tura faca o pagamento e se comprometa a ndo utilizar o valor para outros fins. Re-
cebendo o material ele sera avaliado por profissionais técnicos que dardo um pare-
cer se o material entregue estd de acordo com as especificagoes. Emissao de notas
fiscais

V2277222222277
FIQUE ATENTO!

* Ndo é preciso pedir toda a quantidade de material estimada; com isto, resulta-se em economia para
o municipio;

* Desburocratizacdo e simplicidade: s6 serdo analisados os documentos de qualificacdo,
exclusivamente, do licitante vencedor da fase de propostas;

* Propicia maior competitividade entre os licitantes, que podem ofertar lances menores, diminuindo,
por conseguinte os seus pregos;

* Evita a perda de validade dos produtos estocados;

* Entre um pedido e outro o municipio pode ficar um tempo sem material (por isso é imprescindivel a
organizacdo das compras)

(SOUZA, 2011)
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Ministério Publico

R L MIMPAC

TERMO DE REFERENCIA

1. IDENTIFICAGAO

Objeto: Aquisicdo de equipamentos, material permanente (instrumentais) @
consumo odontologicos para a estruturagdo e funcionamento do consultonio
odontoldgico do Centro de Especialidades em Saidde do Ministério Publico do
Estado do Acre.

Modalidade & Tipo de Licitagao: Pregiio Presencial por Sistema de Registro de
Pregos do lipo menor prego por lote.

Referéncias Normativas: Leis n®. 8.666/93 & 10.520 e o Decreto n® 7.892/2013.

3. ESPECIFICAGOES E QUANTIDADES DOS PRODUTOS POR LOTE
3.1 LOTE 1: Equipamentos Odontolégicos

AUTOCLAVE ODONTOLOGICA 13 LITROS, cimara de eslenizagdo em ago inox,
gabinete em aluminio com revestimento epdud, sistema de vedagdo da porta em siicone
de alta performance resistentes a aitas lemperafwas. vilvula ge seguran{a automdtica, Unidade | 1
presslo de estenlizacdo 1,31,7/2,1/2, 3K g +/om® & 0,2 Kg cm* Temperatura de pressdo

de 121°CH2T°CNI1CM34°C. Reservaldrio de dgua incorporado com abastecmento
aulomatico da cAmara, 4 ciclos de estenizag Jo pré-programados

AUTOCLAVE: Autodave de 21 litros digital, caracteristicas gerais: Bi voll 1277220 VAC -
aulomdtico, -Mandmelro com escala de pressio e lemperatura, -Ciclo de trabaiho
automdlico, - Secagem com a porta fechada, - Termostato de seguranga para protegdo de
resisténgia e sobre aquecimento da cimara; - Vilvulas de seguranga (ani-vicuo e sobre
pressiio), - Abastecmento de dgua mineral, - Porla com fechamento através de trava. -| Unidade | 1
Camara em ago inoxiddvel (AISI 304), revestida com matefial isolante ao calor, - Gabinete
edemos ém ago carbono, - 3 bandéjas, - 2 cclos de esteniizagho, - lempo dé
esterilizagdo. 123°C/15min; - Poléncia: 1700W. - Dimensdes Gabinete: - Comprimento.
&45mm;, - Largura: 352mm; - Aftura: 365mm, - & autociave de 21 Liftros

CANETA DE ALTA ROTAGAO com sistema Push-Button, autociavived Unidage | 7
COMPRESSOR DE AR proletor 1ermico, vaiviia OF Seguranga, (Eservalono com

fevestimento 4 base de epdx, que elimina a formagdo de ferrugem, valvula reguladora,

volume de ar deslocado 130 Uim; tangue 30 |, 01 cillindro. poténcia do molor de 1,5 HP, | Unidade | 1
comprimento de 430 mm: largura 167mm; altura 450mm. lensdo 120/220 V; nivel de ruido:
miaximo de 73 db.

COLETANEA DE TRABALHOS EM SAUDE COLETIVA



69

| CONSULTORIO ODONTOLOGICO - Cadeira Ddontologica. Com movimentos de subida e
|descida do assento & 00 encosto, acionados por pedal de comandos, movimentos
| eletrdnicos. cabxa de comando integrada & base da cadeira. mangueiras embutidas,
| dispostivo de segurania, brago direflo escamoledvel, encosto de linhas amedondadas
[amplo e envolvente com curvatura anatdmica e largura de 60cm na regido lombar,
| capacidage para atingir aitura minima de 39cm no assento, articulag o central (nica entre

polegadas), sistema pantogrifico de elevag 30, encosio e base do assento envergaihdes e
chapa de ago, limina do encosto de cabea polida e cromada, guias da ldmina em ago,
prote¢ 30 confra oxdag 3o, pintura isa na superficie, sistema fuso de incinag 8o do encosto
€ elevacdo do assento isento de dleo, transformador de 12V para o refletor, relé de partida
¢ fusivel de proteclo, estolamenlo &m éspuma de poliuretano reveslido com PVC
| expandido lavivel & sem costura, posicdo volta-a-zero com trés posigdo de trabatho
| acendimento do refielor no pedal com quatfo intensidades de luz, allura minima do

ferrugem, vilvula reguiadora, volume de ar desiocado 130 Um, tanque 30 I; 01 cilindro,
poténcia do molor de 1,5 HP, comprimento de 430 mm, largura 187 mm; aftura 450 mm,
| lensdo 1204220 V; nivel de ruido. maximo de 73 db. Equipo Odantoldgico tipo car, base
| méwel sobre quatro rodizios, pedestal com lnhas amedondadas, puxadores bilaterals,
|mmmmw;.mammmamaem

aredondadas, caixa de esgolo selada em PVC com respine & abafador, separador de
detritos coneclado d manguedra dé succlo com 1#a o0& afo Inowddvel. largura 23 cm,
altura 18 cm, profundsdade 28,5 cm, SuUgaA0r AICKonal COMm POlencia € SucE 30 SUpencr a0
e séne.

3.2 LOTE 2: Materiais permanente (Instrumentais) Odontolégicos

ALAVANCA APICAL JOGO- 3 PECAS INFANTIL - Instrumento indicado pam remogdo de
ponlas de raizes ¢ espiculas dsseas. Possul iminas longas, afiadas, finas e concavas

projetadas para dgesiizar nas paredes da cavidade alveolar. Embalagem com 3 alavancas Unidade 6
Contém: 1 Alavanca cuna esquerda, 1 alwanca curva direita e 1 alavanca reta. Com o

tamanho de 15 cm, Fabricado em ago Inoxiddvel AISI1-420, e distnbuido em embalagem
plistica com informad &es de modelo, procedéncia, validade & n® o registio na ANVISA.

COLHER DE DENTINA N* 11,5 em 250 inoxiddvel com espessura minima de 8 mm
utilizado para remog 3o de lecido careado das cavidades dentinas

CONDENSADOR DE AMALGAMA WARD N°® 2 em ago inoxidavel com espessura minima
de B mm usada ém odoniologia para condensagdo de malerial reslaurador em cavidades | Unidade | 17
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Neste capitulo serao abordados conceitos e aspectos relacionados as acoes
de saude necessarias para a equipe de saude bucal implementar as atividades de
atencao domiciliar, na rotina dos seus servicos. O capitulo aborda os conceitos, a
organizacao e as diretrizes da atencao domiciliar na Atenc¢ao Primaria a Saude. Ao
final encontra-se disponivel um roteiro com o passo-a-passo que busca instrumen-
talizar os profissionais de saude bucal nos processos de organizagao, articulacado e
implementacao da visita domiciliar no seu territorio.

Esperamos que ao final do capitulo vocé seja capaz de:

- Compreender os conceitos e a importancia da atencao domiciliar no cuidado
em saude.

- Articular com a equipe de saude da familia as estratégias necessarias para
implementacao da visita domiciliar.

- Definir critérios de elegibilidade e classificacao dos usuarios para realizagao
de visita domiciliar.

- Ofertar cuidados em saude bucal aos usuarios que necessitam de atendi-
mento em domicilio.

1. Introducao

Mudangas epidemiologicas e demograficas nas populagdes ampliam os pro-
blemas sociais e os desafios para enfrenta-los. As necessidades em saude mudam
a medida que a populacao envelhece. Nos ultimos anos, com o aumento da expec-
tativa de vida das pessoas tem havido, no Brasil e no mundo, forte interesse para o
desenvolvimento de intervencoes custo-efetivas que apoiem pessoas doentes a vi-
verem em suas proprias casas. Os servi¢cos de saude ndo conseguem suprir a alta de-
manda gerada por essa situacao, ja que o modelo hegemodnico de cuidado da pessoa
adoecida é hospitalocéntrico e médico centrado. A busca por leitos hospitalares tem
provocado disputas, tendo em vista a baixa capacidade dos hospitais em absorver a
demanda por leitos de internacio. E preciso mudar o direcionamento, assim como a
estrutura. E nesse contexto de mudancas que se impde a necessidade de fortalecer
e criar novas formas de cuidar em saude.

COLETANEA DE TRABALHOS EM SAUDE COLETIVA



74

Vzzzz/za

“A potencialidade
inovadora da Atengdo
Domiciliar se dd pela
maior permeabilidade

das equipes aos diferentes
aspectos vivenciados pelos
usudrios e suas familias

e pela produgdo de um
cuidado ampliado que ndo
se restringe aos aspectos
bioldgicos da doenga (SILVA
et al., 2010, p. 175)”

Fonte: Ministério da Saude

A Atencao Domiciliar surge como proposta de atencdo cujo objetivo ¢ tentar
superar as limitacoes inerentes ao modelo de institucionalizacao da pessoa adoeci-
da (FLORIANI; SCHRAMM, 2004; BRASIL, 2012a; GALLASSSI et al., 2014; COCHRANE
et al,, 2016). O enfrentamento desse modelo € favorecido no contexto de sistemas
de satide com cobertura universal, como o Sistema Unico de Saide (SUS) brasileiro.
O SUS segue os principios da assisténcia a saude universal, de forma integral, com
participagao social e equidade nas agoes. Ele adota a Aten¢ao Primaria a Saude (APS)
como estratégia de expansao da rede de servigos por todo o territorio brasileiro. Um
dos destaques da APS sao as agoes desenvolvidas pela Estratégia Saude da Familia
(ESF) (PAIM et al., 2011; LOBATO; GIOVANELLA, 2012; ABIIRO; DE ALLEGRI, 2015;
FRENK, 2015; REICH et al., 2016).

Apos a expansao das equipes de APS por meio da ESF, a Aten¢dao Domiciliar
ganhou destaque na pauta das politicas publicas de saude. Em 2011, o Ministério da
Saude implementou o Programa Melhor em Casa e reconheceu a potencialidade
estratégica da Atengao Domiciliar como alternativa para alterar a forma de produzir
saude no Brasil e beneficiar um dos grupos sociais mais excluidos: o dos pacientes
com dificuldade de locomogao e que carecem de cuidados domiciliares (BRASIL,
2012a).

V722222q272z2zq2q2zqzzqzzzqzzzzzqzzzzzzzqzqzzzzzzzzzzz42z42224
CONHECA O PROGRAMA MELHOR EM CASA

http: /www.saude.gov.br/acoes-e-programas /melhor-em-casa-servico-de-atencao-domiciliar

COLETANEA DE TRABALHOS EM SAUDE COLETIVA


http://www.saude.gov.br/acoes-e-programas/melhor-em-casa-servico-de-atencao-domiciliar

75

2. Atencao Domiciliar

A expansao da Atencao Domiciliar tanto no setor privado quanto publico é
fato recente nos contextos nacional e internacional. Em varios paises desenvolvidos,
politicas de governo tém reconfigurado a prestacdo de servigos sociais e de saude,
para atender as necessidades atuais e futuras das populagoes. Desde que tenham
suporte adequado, pessoas doentes preferem receber cuidados de saude em sua
propria casa e muitos paises desenvolvidos tém promovido mudancgas em direcdo a
prestacao desses servicos, como forma de otimizar a eficiéncia e sustentabilidade
dos custos. Na Inglaterra, Australia, Suécia e Nova Zelandia, por exemplo, servigcos
de satde tém focado na prestacao de servigos preventivos e individualizados. O ob-
jetivo dessa politica ¢ oferecer cuidados domiciliares intensivos, que podem ajudar
pessoas idosas a recuperar suas habilidades funcionais, maximizar sua independén-
cia e atrasar a necessidade de formas mais onerosas de cuidados (COCHRANE et al.,
2016).

Historicamente, a hospitalizacao das pessoas nao levou em consideracao a
participacao da familia sobre o cuidado do doente, seu papel nessa relacao foi miti-
gado em detrimento da participacao e valorizagao privilegiada do médico. A aborda-
gem médico-centrada aponta para a institucionalizacdo das pessoas, com tendéncia
a medicalizacdo da vida e do sofrimento. A consequéncia desse modelo de atencgao é
a ineficiéncia no enfrentamento dos problemas de saude e na utiliza¢do dos recur-
sos, levando a custos crescentes, com uma contrapartida decrescente de resultados.
(SILVA JUNIOR, 2006; BRASIL, 2012a; GALLASSI et al., 2014).

Pensando nisso, a Atencao Domiciliar ¢ uma modalidade de cuidado em saude
reconhecida pelo seu potencial de evitar hospitalizagcdes desnecessarias e de pro-
mover celeridade no processo de alta hospitalar, objetivando a redugao de custos
e liberacao de leitos. Outra vantagem ¢ que o cuidado continuado no domicilio di-
minui o risco de infec¢ao hospitalar, amplia a autonomia dos sujeitos e humaniza
a assisténcia. Dessa forma, coexistem duas vertentes possiveis para implantagdo
dessa modalidade: uma financeira que promove uso mais adequado dos recursos,
otimizando os custos com internacgoes e outra de inegavel acao humanizadora, que

VI ziiziiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiziza
VOCE SABIA?

Vdrios paises do mundo adotaram a Atencdo Domiciliar como alternativa assistencial em seus servigos

de saude. Nos Estados Unidos, os primeiros relatos dessa experiéncia sdo de 1947, quando a Atengdo
Domiciliar surgiu como opgdo para liberar leitos hospitalares. Em 1987, trés hospitais de Montreal, no
Canadd, desenvolveram um projeto piloto para tratamento domiciliar de pacientes com infeccdes agudas

e que careciam de administragdo parenteral de antibidticos. Na Franga, as primeiras experiéncias de
cuidados domiciliares para pessoas doentes sdo de 1957 e na Espanha 1981 (REHEM; TRAD, 2005). No Brasil,
o pioneirismo em Atengdo Domiciliar foi desenvolvido pelo Servigo de Assisténcia Médica Domiciliar e de
Urgéncia (SAMDU), em 1949. Em 2001, Mendes relatou que um dos desafios do sistema piblico de satide
brasileiro seria o de integrar as equipes de satide da familia a Ateng¢do Domiciliar (MENDES, 2001).
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altera o modelo de atencao, revalorizando o lar como espaco para produzir novas
formas de cuidar em saude (FLORIANI; SCHRAMM, 2004; BRASIL, 2012a; GALLASSI
et al., 2014).

As particularidades que regem a oferta de servi¢os na casa das pessoas ditam
para uma abordagem de trabalho diferente das comumente realizadas em hospitais
e unidades de saude. As equipes sao expostas a realidade social na qual a familia esta
inserida e para fazerem o diagnostico desse contexto, o processo de trabalho passa
a ser reestruturado para o emprego da abordagem multidisciplinar. Essa nova rea-
lidade, exige desses profissionais maior capacitagao para enfrentamento dos pro-
blemas, que passam a envolver relacoes entre profissionais, pacientes, cuidadores,
familiares e ambiente familiar. Por sua vez, a conduta multidisciplinar e o trabalho
em equipe permite maior fluidez na comunicagao com os outros pontos da rede,
promovendo a integralidade das acoes e continuidade do cuidado. A pessoa nao ¢
vista isoladamente e sua abordagem como um todo garante a¢oes mais integrais e
resolutivas (FRANCO; MERHY, 2008; ROCHA; MIRANDA, 2013).

Embora os idosos acamados componham o grupo de maior necessidade de
cuidados domiciliares, também ha relatos na literatura do emprego desses servicos
para todos os ciclos de vida. Na pratica, o que ocorre € a selecao de usuarios com
casos elegiveis para a Atencao Domiciliar de acordo com o quadro clinico apresen-
tado. Entre esses incluem-se, por exemplo, casos de pacientes com Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA) ou com disturbios psiquiatricos; casos de ges-
tantes de alto risco; crianc¢as (pré-maturas, com ma formacoes, paralisia cerebral);
pacientes com necessidade de tratamento de feridas de decubito; individuos com
doencas pulmonares, disturbios neurolégicos graves, distrofias musculares; pessoas
com neoplasias e sob cuidados paliativos, dentre outros (REHEM; TRAD, 2005; SILVA
et al., 2010; BRASIL 2012a; MBUAGBAW et al., 2015, TANUSEPUTRO et al., 2018).

Muitos termos tém sido utilizados como forma de definir e classificar as dife-
rentes acoes de cuidado no domicilio. Embora as defini¢cdes apresentem diferencas
entre si, suas acoes se relacionam, sao complementares e interdependentes. As de-
finicoes adotadas nesse capitulo estdao de acordo com a sua finalidade, objetivos e
atividades especificas, como descrito no quadro a seguir (ANVISA, 2006; LACERDA,
2006; GALLASSI et al., 2014).

Vzzzzzzz2z222222224qzzzzzzzqqaq’zzazzzazzazzzzzqzzzz
FIQUE POR DENTRO

A portaria no 963 redefiniu a Atengdo Domiciliar no @mbito do Sistema Unico de Satde, elencou suas
diretrizes, sua forma de organizagdo e modalidade do servigo. Para saber mais acesse: http: //bvsms.
saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm /2013 /prt0963 27 05 2013.html
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Quadro 1 - Classificacdo e definicao das acoes de cuidado no domicilio

Tem urn cargter mais pontual de contato do profissionzsl da saide para |dentificar
riscos e demandas da sadde do pacients, da familia e do domicilio. Realiza coleta
de informagdes para conhecer a realidade dos individuos assistidos, para
posteriormante aplicar abordagens assistenciais focadas na prevengdo de dosncas
a promocic & sadde, com o objetivo de promaover 3 autonomia e indepandéncia do
pacienis para o aulocuidedo, Ms pratics, pode hever sobreposicio entre Visita
Domiciliar e Atengao Domiciiar (LAGERDA ef al, 2008; GALLASSI ef al,, 2014),

VISITA DOMICILIAR

Envolve a execucdio de qualquer acio de saide realizada por profissionais no
ATENDIMENTO DOMICILIAR | domicilio das pesspas (LACERDA et al,, 2008}, Segundo Rocha e Miranda (2013},
os atendimentos domiciliares constituem-sa por um conjunio de acbes educativas
ASSISTENGIA DOMICILIAR | ou de intervencan, sejam &tas de baixa, media ou alta complexidade, reakzadas no

domicllio, voliadas para aluar npo processo  salde-doenga de  individuos
CUIDADO DOMICILIAR vulneravels.

E uma atividade mals intensiva e complexa direcionada a pacientes doenlas que
requerem cuidados continuados. E a modalidade mais especifica, atende aos
objetivos terapauticos e de reabllitagdo em um nivel maior de complexidade
ftecnologica e de recursos humancs semelhante aos encontrados em um hospital
(LACERDA af al, 2008, GALLASSI ei al, 2014).

INTERNACAD DOMICILIAR

E a definico mals abrangente, engloba &s demals definigdes & contempla todos
05 seus objetives simulianeamentz. Envolve aglies individusis desenvolvidas no
ATENCAQ DOMICILIAR domicilio como as de proamocdo da sadde, prevengdo e tralamento de doencgas,
regbilitagéo, como também, agbes macroostrulursie:. de polilicas de salde,
saneamento, habitaglo, dentre culras (BRASIL, 2008; LACERDA of al, 2008)

2.1 Politica Nacional de Atencdao Domiciliar

Em 2006, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) emitiu resolucao
técnica que regulamentou o funcionamento dos servigos publicos ou privados que
prestam Atencdo Domiciliar nas modalidades de Assisténcia e/ou Internagdao Do-
miciliar (ANVISA, 2006). Cinco anos depois, em 2011, o Ministério da Saude avancou
ainda mais no campo da Atencao Domiciliar ao redefini-la como nova modalidade
de atencgdo a saude, que pode ser substitutiva ou complementar as modalidades ja
existentes. Essa portaria estabele que a Atenc¢ao Domiciliar garante a continuidade
de cuidados e integra as redes de atencdo a saude, além de reconhecer o cuidado
domiciliar desempenhado pelas equipes de APS no territério, como o primeiro ni-
vel da Atenc¢ao Domiciliar (BRASIL, 2011). Dessa forma, o documento definiu melhor
as atribuicoes das equipes e sinalizou uma necessidade de complementaridade e
continuidade do cuidado entre as equipes de APS e entre as equipes do Servico de
Atenc¢do Domiciliar (SAD).

2.2 Servico de Atencao Domiciliar

A Atencao Domiciliar envolve acdes que sao realizadas por diferentes profis-
sionais da saude, os quais compdem as equipes de APS e as do SAD, que € um servigco
substitutivo ou complementar a internagdo hospitalar ou ao atendimento ambulato-
rial (BRASIL, 2012a).
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As Equipes Multiprofissionais de Aten¢ao Domiciliar (EMAD) e as Equipes Mul-
tiprofissionais de Apoio (EMAP) sao operacionalizadas e gerenciadas pelo SAD. Essas
equipes tém funcao de prestar assisténcia clinico-terapéutica e psicossocial ao pa-
ciente em seu domicilio (BRASIL, 2012a).

De acordo com os parametros instituidos pelo Ministério da Saude, a compo-

sicao das equipes ¢ a seguinte:

EQUIPE MULTIPROFISSIONAL DE EQUIPE MULTIPROFISSIONAL
ATENCAO DOMICILIAR - EMAD DE APOIO - EMAP

* Assistente Social

* Enfermeiros * Fisioterapeuta

» Fisioterapeuta e/ou Assistente Social * Fonoaudidlogo
* Técnicos/Auxiliares de enfermagem * Nutricionista
* Odontédlogo
* Psicélogo

« Farmacéutico
* Terapeuta Ocupacional

A EMAD deve realizar visitas em domicilio no minimo uma vez por semana, ja
as EMAP devem realizar visitas em domicilio, por meio de critério clinico, quando
solicitado pela EMAD (BRASIL, 2013).

Levando em consideragdo a complexidade, frequéncia de atendimento neces-
sario e as caracteristicas do quadro de saude do usuario, a Atencao Domiciliar é
organizada em trés modalidades:

E de responsabilidade das equipes da APS o apoio e acompanhamento de cui-
dados prestados aos usuarios pela EMAD (AD2 e AD3). De acordo com Savassi (2016),
APS e SAD passaram a ser vistos como elementos integrados de cuidados. Antes da
implementacao dessa politica esses servigos eram vistos como modalidades con-
correntes e nao integradas. As EMAD, portanto, ndo substituem as ag¢oes realizadas
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« Lisuanos com problemas de salide +
dificuldade / impossibilidade fisica de
lecomocéo atd uma unidade da saldde.
« Usudrios com menor frequéncia de cuidados
e menor necessidade de recursos de sadde.
« Equipes APS & NASF.

= Usuanos com problemas de satde +
dificuldade / impossibilidade fisica de
locomocEo até uma unidade de sadde.
= Usuanos com maior frequéncia de cuidado,
recursos de salde ¢ acompanhamento
continuo,

* EMAD e EMAP

» Samelhante a AD2, carecendo de uso de
equipamentos.
= EMAD & EMAP

pelas Equipes de Saude da Familia (eSF) no domicilio, pelo contrario, elas comple-
mentam suas acoes ampliando a capacidade de resposta. Isso representa a valori-
zagao da APS como modalidade estratégica para o cuidado do usuario em Atencao
Domiciliar, visto que ela é a responsavel pela maior parte dos cuidados realizados
nos domicilios brasileiros.

2.3 Atencao Domiciliar e Saude Bucal

As visitas da equipe de satde bucal as pessoas acamadas ou com dificuldades
de locomocao, visando a identificacao dos riscos e propiciando o acompanhamen-
to e tratamento necessario sdo reconhecidas pelas Diretrizes da Politica Nacional
de Saude Bucal, como forma de ampliacdo e qualificacdo das agdes de saude bucal
(BRASIL, 2004). Apesar disso, a organizacao da Atencdao Domiciliar é identificada
como um dos principais desafios na organiza¢do da atengdo em saude bucal, na
Saude da Familia (BRASIL, 2008).

De fato, as visitas domiciliares sao realizadas de forma concentrada por pro-
fissionais de nivel médio e enfermeiros, de acordo com estudo que tragou o perfil
das visitas realizadas pelas equipes de APS, no estado de Minas Gerais (DINIZ, 2018;
DINIZ et al., 2019). A Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB) estabeleceu que a
visita domiciliar € um servico assistencial a saude de responsabilidade de todos os

Vzzzzzzz7z2zz22724242222q@zzzzzzqazzzzzzq Qz;zzzzqaz;)ddza

A vista domiciliar realizada pelos profissionais, a partir de prioridade pré-definida, contribui para
uma abordagem com direcionamento familiar na organizacdo das agoes assistenciais (BRASIL, 2008).
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profissionais de APS (BRASIL, 2012b). Porém, o protagonismo dos enfermeiros nas
visitas possui destaque na literatura (KERBER et al., 2008; THUME et al., 2010), princi-
palmente ao confrontar sua produ¢do com o baixo desempenho de outras categorias
profissionais, especialmente as equipes de Saude Bucal (eSB) (DE-CARLI et al., 2015).

Também foi identificado por Diniz (2018) um padrao distinto de distribuicao
das visitas entre as macrorregioes de Minas Gerais. As macrorregioes Sudeste, Leste
do Sul, Sul e Triangulo do Sul apresentaram as maiores taxas de visitas de maneira
geral, na maior parte das categorias profissionais e do periodo estudado. Ja a re-
giao Centro, onde se insere a capital do estado (Belo Horizonte), destacou-se como
aquela com menores taxas de visitas domiciliar em comparacgao a diversas regioes.
Os resultados do estudo apontam que a logica de organizacao dos servigos de saude
em Minas Gerais, quanto a modalidade de cuidado domiciliar, tem seguido a l6gica
do universalismo proporcional (MARMOT et al., 2010), estando mais presente em
territorios cujas populagdes apresentam piores condi¢oes de saude (MOTA et al.,
2014; OLDS et al., 2014; OLIVEIRA et al., 2014). Como a visita domiciliar pode ser vista
como uma modalidade com potencial de reduzir o efeito do gradiente social na sau-
de, ela talvez esteja mais inserida no cotidiano das praticas das equipes de saude de
regidoes com maior desvantagem social.

A falta de instrumento para registro e acompanhamento das visitas realizadas
pelos profissionais também ¢ um fator que pode interferir na quantidade de visitas
computadas pelas equipes (ANDRADE et al., 2014). Cabe lembrar, no entanto, que
nao ha normativa entre os profissionais para realizagcao sistematica das visitas, ape-
nas propostas isoladas decorrentes de relatos e experiéncias dos servigos (GALLAS-
SI et al., 2014). Sendo assim, apresenta-se a seguir uma proposta de roteiro para
realizacao das visitas, que pode subsidiar as acoes de Atencao Domiciliar das eSB da
APS e assim transformar o cenario atual, de baixa participacdao dos profissionais da
saude bucal no cuidado domiciliar (DINIZ, 2018; DINIZ et al., 2019). Isso ira garantir
a efetivacao das politicas de satde de Atencao Domiciliar e de Atenc¢ao Basica, de
modo a oferecer aos cidadaos brasileiros uma atencao integral e equanime, respei-
tando os principios doutrinarios do SUS. E esse o compromisso de servicos de saide
qualificados, que devem ser construidos a partir da evolucao constante dos conhe-
cimentos em saude publica.

V/zzzzzzzzzzzzzzzqqqazzzZ??dZ?z?adazaqzzz
PARA SABER MAIS

Leia o caderno de Atengdo Domiciliar do Ministério da Satude vol.1 disponivel em:
http: //bvsms.saude.qgov.br/buvs /publicacoes /caderno_atencao__domiciliar.pd,
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ROTEIRO PARA REALIZACAO DA A:I‘ENCAO DOMICILIAR
PELAS EQUIPES DE SAUDE BUCAL

Como forma de orientar e organizar o planejamento das equipes de Saude
Bucal na aplicacdo das agdes de Atencao Domiciliar nos territorios, segue abaixo
roteiro, adaptado de Braunas (2016), com o passo-a-passo para realizagao de visita
domiciliar, pelas equipes da APS.

Os usuarios eleitos para Atencdao Domiciliar foram classificados segundo o
grau de dependéncia para realizacao das atividades de vida diaria (AVD) (QUADRO
2). A Cruz Vermelha Espanhola (GONZALEZ et al., 1991) classificou esses individuos
em uma escala funcional numérica que vai do grau zero ao cinco, conforme adotado
por esse roteiro.

a) Passo 1 - reunido com eSF: as eSB devem participar de reunides periodicas
com a eSF e identificar quem sdo e onde moram os usuarios com possivel indicagcdo
para Atencdo Domiciliar, que seriam as pessoas restritas ao domicilio, sobre situa-
cao de disfuncionalidade ou de vulnerabilidade familiar (SAVASSI, 2016). O ator prin-
cipal para fornecimento dessas informacoes ¢ o Agente Comunitario de Saade (ACS).

b) Passo 2 - identificagdo dos usudrios: a eSB deve registrar as informacdes re-
ferentes a identificacdo dos usudrios, com destaque para o local onde vivem e o grau
de limitacao/dependéncia que apresentam (cadeirante, andador, bengala, acamado
estrito, obeso, deficiente visual, dentre outros) e possiveis comorbidades associadas
(alteracoes sistémicas, cuidados paliativos) (QUADRO 2).

Quadro 2 - Planilha de identificacao dos usudarios

PACIENTES COM LIMITACOES DE MOVIMENTO
NOME [ IDADE | ACS | ENDERCO | TIPOLIMITAGAC E
COMORBIDADES

Fonte: elaberado pelo autor

c¢) Passo 3 - Classificacao dos usuarios em Atencdao Domiciliar (QUADRO 3):
apos a identificagao dos usudrios € preciso classifica-los segundo o grau de depen-
déncia para realizagdo das atividades de vida didria (AVD), a partir dos seguintes
critérios (GONZALEZ et al., 1991).
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- EI' -\ale-se totalmente por sl mesmo. Gaminha normalmente.

IGFB;I“ -Realiza bem as AVD. Apresenta algumas dificuldades de locomogao.,

=Apresenta algumas dificuldades nas AVD, necessita de apoio ocasional,
(Grauz Caminha com ajuda de bengala ou similar,

-Apresenta graves dificuldades nas AVD, necessita de apoio em gquase todas.
Grau3 Caminha com muita dificuldade, ajudado por pelo menos uma pessoa.

«Impessivel realizar, sem ajuda, qualguer das AVD. Capaz de caminhar com
Grau 4 extrema dificuldade, ajudado per pelo menos duas pessoas.

o «imabilizado na cama ou sofa, necessitando de culdados continuos.
rau

Quadro 3 - Classificacao dos usudrios em Atencao Domiciliar segundo escala
de incapacidade funcional da Cruz Vermelha Espanhola (GONZALEZ et al., 1991)

'CLASSIFICAGAO DOS USUARIOS EM ATENCAC DOMICILIAR
USUARIO iGRAUG GRAU1 |GRAUZ ' GRAU3 |GRAU4 |GRAUS

l

|
|
|'

Fonte: efaborade pelo autor a patir da ciassificagdo de GONZALEZ ef af, 1931

O preenchimento desse quadro ajuda a identificar os individuos de acordo
com grau de limitacao funcional: os acamados restritos ao leito e totalmente depen-
dentes, daqueles com certa autonomia nas atividades de vida diaria e locomocao.
Com isso, € possivel identificar os casos prioritarios para planejamento das visitas e
direcionamento das intervencoes.

A eleicdo dos usudrios prioritarios para o atendimento domiciliar pelas eSB
deve considerar o grau de comprometimento funcional que apresentam. Tendo em
vista a otimizacao dos servicos e equidade das agdes, os usudarios classificados nos
graus 3, 4 e 5 devem ser eleitos para as acoes em Atencao Domiciliar pela eSB. Brau-
nas (2016) destacou a importancia da avaliagdo conjunta da eSB com a eSF e NASF
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(Ntcleo de Apoio em Saude da Familia), para ampliar o conhecimento sobre situacdo
clinica e social do usudrio, bem como os recursos necessarios (humanos e fisicos)
para operacionalizar a visita domiciliar.

d) Passo 4 - Primeiro contato com o usudrio em Atenc¢ao Domiciliar, avaliagao
das condicoes de saude bucal: 0 Quadro 4 permite a eSB registrar informacoes im-
portantes do usuario a respeito da sua condi¢do de saude bucal, estado geral de sau-
de e situagao socioecondmica. Pensando no trabalho em equipe e na otimizac¢ao dos
recursos, o Técnico em Saude Bucal € o profissional indicado para essa atividade.

Quadro 4 - Ficha de identificacdao de necessidade em saude bucal percebidas
durante a visita domiciliar pelo Técnico em Saude Bucal

ViSITA DOMICILIAR EM SAUDE BUCAL

USUARID:
CUIDADCOR;
NECESSIDADE EM
SAUDE BUCAL

LESAD DE MUCOSA

USO/MNECESSIDADE |Superior:
DE PROTESE;

Infarior:

CONSEGUE VIR A
ugs?
COMORBIDADES
{tipo de deficiéncia

fisica, diabético,
hipertenso,

Alzaheimer, Parkson,
cadeirante, andador,
vai sozinho ao |
banheiro, alimenta-

se sozinho)

Fonl= elaborado pelo aulor

Apos a identificagdo das necessidades em saude bucal pelo profissional TSB, o
cirurgido-dentista planeja e realiza a visita domiciliar para executar as intervengoes

Vzzzz722q2zzzzzzzqavzzzz’cazzzzzzzzzzzza
INFORME-SE MAIS SOBRE O TEMA

Assista a webpalestra “Conduta odontoldgica nas visitas domiciliares” ministrada pelo autor:
https: /youtu.be /NGat8w9g81Q
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E como acontece uma visita domiciliar de verdade®?.

Durante reunido com a equipe 1, a ACS brouxe trés cases de usddrios restritos ao domicilio para

que a eSE fizesse a visita domiciliar A medida que ala relatava as condigées de saide de cada

usudria, o errurgido-dentista registrava as informagdes nas planilhas de visita damieiliar

Dos trés casos apresentadss, dois eram de idosos, um deles de 76 anos, queria trocar a protese total

remevivel desadaptada e sutra de 80 anos, desdentada hd 20 apos, nunce havia usada pritese total,

tmas a familia solicitou que fosse realizada: O tarceire caso, foi de um usudrio de 45 anos, com

hemiplegia do lade esquerds devide & sequela de AVE sofrida dois anes antes: Ele & restrika ao

domicilio, totalmente dependente da esposa de 42 anos, pare realizagdo dos AVD &, desdz o episddio

ndo foi avaliado quento 8 sua condigdo de sadde bucal- Apds o preenchimente e andlise das planithas,

¢ terceiro caso foi eleito come prioritdric para realizagds da visita domicilior pelo cirurgido-dentista,
parg os outros dois idosos, fof sgendada visita domiciliar com a T5E:

O dentista discutiu o caso clinico com a equipe, identificou os profissionals estratégicos e solicitou que

a wisita fosse realizada em conjunto com ACS e terapsuts ocupacional Tambiém participaram alunes
do ecurso de Mutricde, gue faziom estdgio no Centro de Saider Durante a visita, of profissionais
| fdentificaram que embora o lade direito do paciente estivesse preservado, ele nde se movimentava,

ndo escovava os dentes e mem se alimentava sozinhe: Tude era feito com o suxilio da sua esposa-

Ela disse gue 0 marido Fazia muita bagunga quando tentava se alimentar ou escovar os dentes,
por isso ela preferia fozer por ele- A berapeute ocupocional alertou a esposa que, embora ela quisesse

ajudar, o paciente precisava realfzar algumas atividades soxinho para desenvolver a musculatura de lado

direito gue, por falta de uso, estava atrefiada- A esposa disse gue ele ndo podia se alimentar sozinho,

porgue ele ndo tem controle do movimento da lingua e sempre engasga go alimentar-

As estagidrias de Nutricdo orientaram sobre oferta de dieta mais pastesa, pora o paciente sentir

seguranga e deseavalver autonomia paras se alimentar- Além disso, a terapeuta ocupacional consegui,

cam pouca ajuda, movimentd-lo da pesigde deitada pora temtadss Sus esposs falou que sempre o

carreda para o sofd: Ve demorave muito pre moVImentar & si temho Medo dele packucar”, disse

ela O dentista instruiu cuidados de escovagio e programou nova consulta para remogdo de tdrtaro-

A terapeuts ocupacional fnstituiu um plane de tratamento continuade para fortalecimento da

musculatiura do usudrio-
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Este caso ilustra que, a partir de uma demanda especifica de cuidado domi-
ciliar em saude bucal, foi possivel, com abordagem multidisciplinar, acompanhar o
usuario de uma forma abrangente, trazendo beneficios que transcenderam as ques-
toes de saude bucal do individuo. O cuidado foi ampliado e de forma integrada, num
trabalho conjunto com o sujeito e sua familia.

CONSIDERACOES FINAIS

Conforme observado por DE-CARLI et al. (2015), entende-se que mudangas
no modelo de atencao em saude nao serao alcangadas apenas pela ampliacao do
numero de unidades de satide. E preciso mais do que isso, essa transformacio passa
por mudancgas concretas na gestao dos servi¢os, na participagao social, no proces-
so de trabalho e formacao dos profissionais. A Aten¢ao Domiciliar possui grande
potencial de transformacgao das praticas em saude, sendo esses cuidados no Brasil,
em sua maioria, efetivados no contexto da Atencao Primaria a Saude. Dessa forma,
a efetivacao da PNAD requer o comprometimento das equipes de APS na realizacao
desse trabalho no dia-a-dia dos territorios.
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Politicas de Saude Bucal no Brasil

As Politicas de Saude Bucal no Brasil sempre foram instituidas de acordo com
as caracteristicas do periodo em que ocorreram, sendo influenciadas fortemente
pelo governo vigente. Na década de 50 foram iniciados os primeiros esboc¢os do que
seriam programas em Saude Bucal, porém contemplaram somente os escolares. A
Atencdo em Saude Bucal no Brasil foi, durante muito tempo, marcada por um cara-
ter curativo, devido a auséncia ou pouca atitude governamental em relacdo a oferta
de servicos de saude bucal. A maioria dessa assisténcia teve cunho privado (AQUI-
LANTE, 2015; NICKEL, 2008). Pelo setor publico foram oferecidos somente cuidados
basicos, representados por procedimentos de baixa complexidade. Quando realiza-
das, essas acoes tinham uma pobre cobertura, evidenciando um modelo excludente,
onde grande parte da populacgao brasileira nao teve suas necessidades atendidas,
principalmente a populacao adulta.

Em 1998, devido ao classico estudo - Pesquisa Nacional por Amostra de Do-
micilios (PNAD) - em que foi observado que cerca de 29,6 milhdes de brasileiros
(19%) nunca tinham ido ao dentista, houve a preocupagao por parte do Ministério
da Saude em alterar essa realidade (IBGE, 2000). Portanto, em 2000, foram incluidas
as primeiras Equipes de Saude Bucal (ESB) no Programa Saude da Familia (PSF), por
meio de uma proposta de incentivo financeiro do governo federal. A insercao das
ESB no PSF reorganizou o modelo da Atencao em Saude propiciando maior acesso
da populacao adulta aos servigos de saade bucal (PUCCA Jr. et al. 2009, 2010).

Em 2004 foi lancada a Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB), conhecida
como Brasil Sorridente.

Politica
Nacional
de Saude

Bucal

o B
s A

m orain me FhemE
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Essa politica teve como embasamento um grande levantamento epidemiolo-
gico nacional realizado em 2003, denominado “SBBrasil 2003 - Condic¢oes de Saude
Bucal da Populacgdo Brasileira” Neste abrangente inquérito conduzido pelo Ministé-
rio da Saude, foram pesquisados os agravos em saude bucal mais prevalentes, como
a carie dentaria, a doencga periodontal e o edentulismo e identificadas as princi-
pais necessidades de tratamento odontoldgico. Observou-se diferengas regionais
nos componentes do indice de dentes Cariados, Perdidos e Obturados (CPO-D) de
adultos de 35 a 44 anos: o Norte e o Nordeste tiveram maiores pontuagoes quando
comparados as outras regioes. Menos de 22% da populacao adulta possuia perio-
donto saudavel. O principal problema encontrado nessa faixa foi a perda dentaria:
em relacao ao edentulismo, a meta da Organizacao Mundial de Saude (OMS) para o
ano 2000 era de mais de 75% da populacdo adulta com 20 ou mais dentes presentes
na boca, indice nao alcangado pelo pais, chegando somente aos 54%. Ficou evidente
entdo, devido aos alarmantes indices encontrados, a grande deficiéncia da assistén-
cia a Saude Bucal da populacao na faixa etaria de 35 a 44 anos. (BRASIL, 2004b)

A formulacao da PNSB implicou diversas acgoes afim de efetivamente colo-
car em pratica os principios do SUS de equidade, acesso universal, integralidade,
descentralizacdao e controle social. Essa Politica contemplou a¢oes de promocgao,
prevencao, diagnostico, tratamento e reabilitacdo em Saude Bucal fortalecendo o
conceito de Vigilancia em Satude. Propds ainda a reorganizacao da atencao espe-
cializada, por meio da criagao dos Centros de Especialidades Odontologicas (CEO).

iz

Para conhecer um pouco mais sobre os CEO acesse o Relatdrio do 1° ciclo da avaliacdo externa do
Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade dos Centros de Especialidades Odontoldgicas (AVE-
PMAQ /CEO): resultados principais [recurso eletronico] / organizadores: Nilcema Figueiredo, Paulo
Savio Angeiras de Goes, Petronio Jose de Lima Martelli. - Recife: Editora UFPE, 2016.

A implantacao dos Laboratorios Regionais de Protese Dentaria (LRPD) pro-
piciou uma mudanca na perspectiva do cuidado e da integralidade da Atencao em
Saude Bucal, possibilitando a continuidade do tratamento odontologico por meio
de ofertas de procedimentos especializados e de maior complexidade. As acoes re-
abilitadoras passaram a ser ofertadas também na Atenc¢ao Primaria com a inser¢ao
dos procedimentos relacionados a fase clinica da instalacao de préteses dentarias.
(BRASIL, 2004).

Fatores determinantes da Saide Bucal

A carie dentaria, a doenga periodontal e o edentulismo estao entre os princi-
pais agravos que acometem a saude bucal do adulto, sao universalmente prevalentes
e considerados um importante problema de saude publica.
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Para conhecer um pouco mias sobre a cdrie dentdria nas idades-indice da Organizacdo Mundial de
Satude, no Brasil, em 2003; veja o grdfico a sequir.
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Figura 5 - Médias de CPO/ceo e proporgdes de componentes segundo idade no Brasil. Brasil, 2003,

H4 inameros estudos relacionando os determinantes sociais aos agravos em
saude bucal (COSTA et al. 2012; NEWTON e BOWER 2004; WATT 2012; PETERSEN
e KWAN, 2011; LEE et al. 2012; BOING et al. 2014; ANTUNES et al. 2006; BASTOS et
al. 2011). A perda de dentes e a carie dentaria estao fortemente associadas a fatores
demograficos, nivel socioecondmico e uso de servigos de sadde. Uma menor expec-
tativa de vida, maior prevaléncia de perda dentaria e de carie é encontrada entre as
pessoas de baixa renda (MARMOT, 2011). E ainda um importante fator de risco para
o aumento dos agravos em sadde bucal a falta de acesso aos tratamentos basicos
e especializados. A prevaléncia de perdas dentarias em adultos de 35 a 44 anos de
idade foi estimada, tendo como base o levantamento epidemioldgico nacional SB
Brasil 2003.

V/zzz7zzzzzzz7zz22qzzqd’zZzZ?d?d?ddzqzzzzzzzzzizziza

A experiéncia de cdrie dentdria é influenciada pelas desigualdades sociodemogrdficas e geogrdficas -
a pior situagdo de satlde bucal se encontra nas regides mais carentes do Brasil (ANTUNES et al, 2006).
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Figura 4 — Médias de CPD -0 e proporgdes de componentes aos 12 anos segundo macrorregido, Brasid, 2003

Foram encontradas associagcdes entre a perda dentaria e condicoes demogra-
ficas, socioecondmicas e a utilizacao de servigos odontoldgicos, demonstrando mais
uma vez a influéncia de determinantes tanto individuais quanto contextuais no sur-
gimento da doenca carie. (BARBATO et al., 2007). Fatores contextuais como o ndame-
ro de dentistas per capita e a média de anos de estudo por municipio também foram
associados a carie dentaria e a denti¢ao funcional em pacientes adultos (MOREIRA
et al., 2010; KOLTERMANN et al., 2011).

A relagao de fatores individuais e contextuais com a doenga periodontal em
adultos de 35 a 44 anos foi objeto de estudo que teve como base o levantamento
epidemiologico SB Brasil 2010.

Vzzzzzzzzzzzzzz4z4

17,8% apresentaram todos os sextantes higidos. A presenca
de cdlculo foi a condicdo mais expressiva, presente em 28,6%

I;u.-s,qm Macicinal dos adultos examinados. Além disso, 19,4% tinham bolsas
g ¢ Saude Bucel g periodontais, sendo 15,2 % rasas e 4,2% profundas.
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O resultado mostrou uma prevaléncia da doenca nos individuos com menor
escolaridade e menor renda familiar. Em relacao ao fator contextual, a variavel Co-
bertura de ESB/ESF atuou como fator de protecao para que a ocorréncia da doenga
periodontal fosse menor, demonstrando a importancia do acesso aos servigos odon-
tologicos basicos para a manutencao da saude bucal (VETTORE et al., 2013).

Fatores associados as necessidades de tratamento odontoldgico

As necessidades de tratamento odontoldgico como restauracoes dentarias,
exodontias e proteses dentarias, refletem o acesso aos servigos de saude bucal e a
qualidade desses servicos, tanto na Atenc¢ao Primaria em Saude (APS) (restauragoes
dentarias, exodontias e proteses) quanto na atengao especializada (raspagem sub-
gengival de bolsas profundas, endodontia).

Vzzzzzzzzz2z4

Durante anos, a Odontologia esteve a margem das
politicas publicas de satde. O acesso dos brasileiros a
satde bucal era extremamente dificil e limitado. Esta
demora na procura ao atendimento aliada aos poucos
servigos odontoldgicos oferecidos faziam com que

o principal tratamento oferecido pela rede puiblica
fosse a extragdo dentdria, perpetuando a visdo da
odontologia mutiladora e do cirurgido-dentista com
atuacdo apenas clinica (BRASIL, 2013).

A existéncia de necessidades de tratamento odontologico é reflexo da falha ou
da auséncia dos cuidados de satde bucal e da dificuldade das pessoas em obter um
servico odontologico adequado, acessivel, abrangente e suficiente. Essas necessida-
des ndo sao uma medida direta da doenga, mas podem refletir a gravidade delas e,
portanto, sao afetadas pelos principais determinantes da carie dentaria. Além disso,
sdo distribuidas de forma desigual nas popula¢oes. Como prova disso, a maioria dos
individuos de baixa renda apresenta maior necessidade de tratamento restaurador,
extracao dentaria e de uso de protese, quando comparada com individuos de maior
renda. Variaveis de nivel contextual também estdo relacionadas com experiéncia de
carie dentaria. Individuos moradores de areas com maior privagao social e com pior
indice de Desenvolvimento Humano (IDH) possuem mais necessidades restaurado-
ras e de uso de proteses além de maior necessidade de extragao dentaria, procedi-
mentos realizados na Atencao Basica. Em adultos, foi estabelecida forte associacao
entre as necessidades de tratamento odontoldgico e fatores tanto de nivel indivi-
dual, como renda e escolaridade quanto contextual, como o IDH (RONCALLI et al.,
2014). Portanto, de acordo com estes autores, a distribuicao dos recursos de saude
bucal deve considerar as desigualdades na disponibilidade e acessibilidade dos cui-
dados dentarios.
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Ranking de desenvolvimento humano
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Diversos estudos (SZWARCWALD et al., 2010; REDA et al., 2018) confirmaram
a influéncia das iniquidades socioecondémicas no uso dos servicos de satde. Os fa-
tores socioecondmicos e demograficos, bem como as necessidades de tratamento
basicos, estdao associadas ao uso de servigos odontoldgicos publicos (PINTO et al.,
2014). Como as pessoas com maior necessidade de tratamento odontologico geral-
mente possuem uma menor renda, a tendéncia é que elas procurem um servigo de
saude publico, nao significando, porém, que terdo garantia do acesso aos cuidados
odontologicos individuais. A falta de acesso a primeira consulta odontologica, cor-
respondente aos cuidados primarios individuais em saude bucal, afetam até mes-
mo o tipo de tratamento realizado no momento da consulta. Exemplo disso foi que
moradores de areas mais vulneraveis tiveram maior necessidade de procedimentos
dentarios restauradores e cirurgicos como resultado de um acesso insuficiente aos
cuidados odontolégicos preventivos (TELFORD et al., 2012).

A associacdo entre as necessidades de tratamento odontologico no adulto e
fatores socioeconomicos foi identificada em alguns estudos (RONCALLI et al., 2014;
TROHEL et al., 2016). Dentre as variaveis analisadas, o fator renda foi o mais pre-
ponderante para que o individuo necessitasse do tratamento. Uma das provaveis
explicacoes € que problemas financeiros sao dificultadores e motivadores de rendn-
cia aos cuidados dentarios, aumentando, portanto, a necessidade desses cuidados.
Pessoas com menor renda também apresentaram maior agravamento das lesoes ca-
riosas e relataram ser maioria no uso do servi¢o publico odontologico (COSTA et al.,
2012; PINTO et al., 2016). Estes fatos poderiam demandar uma maior necessidade
de tratamento odontoldgico na atencao secundaria, corroborando com os achados
de outros estudos que demonstraram o perfil de baixa renda dos usuarios dos CEO
(CHAVES et al., 2012).

Nesse sentido, o fator renda foi preditivo para que o individuo tivesse pelo
menos uma necessidade de tratamento odontologico nao atendida, e essa repressao
da demanda poderia culminar numa maior necessidade de tratamentos complexos,
como uma endodontia ou uma raspagem subgengival de bolsas profundas. Celeste
et al., (2011) também encontraram influéncia da renda no acesso ao atendimento
odontologico no Brasil, apesar de observar uma queda dessa disparidade social ao
longo do tempo, o que evidencia uma melhora provavelmente decorrente de esfor-
cos publicos governamentais por meio da criagao de politicas publicas nacionais
como o Brasil Sorridente, em 2004 (BRASIL, 2004).

A resolutividade dos servicos de saude bucal da atencao basica pode inclusive
influenciar no cumprimento de metas do CEO, na medida que quanto mais necessi-
dades sao resolvidas na APS, menor o numero de encaminhamentos para a aten¢ao
secundaria (SANTANA et al., 2015). A maior resolu¢do das necessidades odontologi-
cas na APS € importante para adequar a oferta de servigos, evitando a sobrecarga
da atencao especializada (LAROQUE et al., 2015). Este fato ¢ relevante para que cada
necessidade seja realmente atendida dentro do seu nivel de complexidade, melho-
rando a interacao entre os niveis de atenc¢ao. Além do mais, compactua do principio
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de que quando se tem um correto acesso aos servicos de saude bucal na APS, é de se
esperar que ocorra uma diminui¢ao das necessidades de tratamento odontologico
na atenc¢ao secundaria. As necessidades de tratamento odontolégico, quando eleva-
das, aumentam o numero de consultas necessarias para cada individuo, resultando
em menos acesso ao tratamento odontoldgico individual. Esses achados demons-
tram que existe uma grande influéncia da necessidade de tratamento também no
acesso aos servicos basicos de saude bucal (ESTEVES et al., 2013).

Ainda no que se refere a necessidade de tratamento, em um estudo canadense
usando dados de uma pesquisa nacional (RAMRAJ et al., 2012), foi observado que
individuos que visitaram um dentista ha mais de um ano, visitaram o dentista me-
nos de uma vez por ano, apenas para emergéncias ou nunca foram a uma consulta
odontologica, tenderam a apresentar uma maior necessidade de tratamento odon-
tolégico. E provavel que este resultado se estenda para a atengio secundéria devido
ao acumulo dessas necessidades com o passar do tempo, gerando demanda por tra-
tamentos de maior complexidade.

A identificacao dos fatores que influenciam nas necessidades de trata-
mento odontologico da populagdo na atengao secundaria representa o primeiro es-
tagio para o desenvolvimento e planejamento de programas de saude publica.
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O presente capitulo tem por objetivo fazer um breve relato das condi¢oes de
saude bucal dos idosos institucionalizados no Brasil. Similar a situag¢ao do idoso nao
institucionalizado, o institucionalizado também apresenta o edentulismo como uma
de suas sequelas bucais; sendo a protese total mucossuportada (dentadura) o tra-
tamento reabilitador mais utilizado (MARINI et al., 2011; CARLSSON e OMAR, 2010),
possibilitando um tratamento rapido, de baixo custo, esteticamente aceitavel e de
facil higienizacao (ANASTASSIADOU e ROBIN HEATH 2006; SIVAKUMAR et al., 2015).

E importante relatar que o tratamento reabilitador pode ser realizado fora do
ambiente odontologico sem perdas na qualidade técnica da protese (PEARSON et al.,
2007). A reabilitacao propicia para o idoso uma possibilidade de restabelecer as func¢oes
comprometidas: capacidade mastigatoria, fonacao (TELLES et al., 2004) e a estética,
promovendo a reinsercao social (AGOSTINHO et al., 2015; COSTA et al., 2013) em um
curto periodo de tempo (CARLSSON e OMAR 2010). Entretanto, a adaptacao deve ser
cautelosa, ja que a modificacao morfofuncional pode dificultar a acomodacao e a esta-
bilidade (OLCHIK et al.,2013; CALDAS JUNIOR et al., 2005; CUNHA et al., 1999). Logo a
reabilitacdo oral € acompanhada de impactos na qualidade de vida relacionada com a
satide bucal (NUNEZ et al., 2015; REGIS et al., 2013; SCHIERZ e REISSMANN, 2016; ADAM
et al., 2007). Esses impactos podem ser mensurados e tém importancia clinica, tanto
para o dentista quanto para o paciente, ja que interfere no resultado do tratamento.

Afinal o que é uma ILPI?

Segundo a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), as ILPI sdo “ins-
tituicoes governamentais ou nao governamentais, de carater residencial, destinadas
a domicilio coletivo de pessoas com idade igual ou superior a 60 anos, com ou sem
suporte familiar, em condicao de liberdade e dignidade e cidadania” (ANVISA, 2005).

Os direitos e garantias dos idosos devem ser preservados, como liberdade ao
credo e o direito de ir e vir, quando nao existir restricao do Plano de Atencao a Sau-
de, que deve ser elaborado a cada dois anos e ser compativel com universalizagao,
equidade e integralidade. Nesse plano, deve constar a atencao integral a saude do
idoso, inclusive prevenc¢ao e promog¢ao de saude, conter as patologias existentes,
vacinagoes, rotinas e procedimentos escritos e previsao de sistema de transporte
para o idoso (ANVISA, 2005).

Como esta a saude bucal dos idosos em ILPI?

A maioria dos idosos nao obtém o escore minimo do Mini-Exame do Estado
Mental (Mini-mental), o teste mais utilizado para rastreio do estado de cognicao,
sendo muito frequente o baixo escore em idosos institucionalizados. A alteracao
cognitiva € um motivo para institucionalizacao, pois afeta o convivio social e jun-
tamente com o declinio fisico afeta a independéncia, ambos influenciados nega-
tivamente pela depressdao, muito comum nessa populacao (ALENCAR et al., 2012;
FERREIRA et al., 2014; MELO e BARBOSA 2015).

A presenca de cuidadores treinados e interessados € muito importante, visto
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que os idosos que possuem deficiéncia cognitiva tém maior necessidade de trata-
mento odontoldgico, mas o percentual de necessidade de proteses € similar aos dos
idosos sem deficiéncia, provavelmente devido a interferéncia de outros fatores na
decisao da exodontia, como culturais e custo, apesar do uso de proteses ser menor
nessa populacao (FERREIRA et al., 2014).

A necessidade de protese entre idosos que vivem com a familia € semelhante a
dos idosos institucionalizados (LEWANDOWSKI e BOS 2014). Mas a satde bucal em
idosos vivendo com a familia ¢ melhor quando comparada a saude bucal daqueles
que vivem em solidio (ORDAZ HERNANDEZ et al., 2015).

Cerca de 50% de idosos em ILPI apresentam xerostomia, 20% disfagia e 10%
problemas de mastigacao devido a dentes artificiais (MADHAVAN et al., 2016; POIS-
SON et al., 2016; VILJAKAINEN et al., 2016).

Idosos institucionalizados apresentam, muitas vezes, um quadro cognitivo
precario, como baixo peso (MELO e BARBOSA 2015), mostrando assim, uma maior
necessidade de intervencao com politicas publicas mais efetivas. O cuidado e o tra-
tamento odontologico configuram-se em um dos maiores obstaculos, que pode le-
va-los a um maior risco de deterioracao da saude bucal (GLUHAK et al., 2010; RABBO
et al., 2012). Por exemplo, o risco 2,9 vezes maior de periodontite entre pacientes
com deméncia, muito comum entre institucionalizados (ZENTHOFER et al., 2017).

Reabilitacdo com protese total

Quase 90% dos idosos usam ou necessitam de algum tipo de protese dentaria
(BRASIL, 2011). As proteses dentarias representam para esses individuos uma pos-
sibilidade de reabilitacao do sistema estomatognatico (BERG, 1988; TELLES, 2011).
Apo¢s instalacao da protese total (PT) o periodo de adaptagao requer atengao do pro-
fissional, visto que a modificacao morfofuncional pode dificultar a acomodacao e a
estabilidade, principalmente da PT (CUNHA et al.,1999; FAZITO et al., 2004; DIAS et
al., 2012; OLCHIK et al., 2013). Além do mais, o sucesso da reabilitacao nao se deve
apenas a habilidade técnica do profissional, mas ao processo de adaptacao individual
que interfere no uso da protese pelo paciente (LELLES et al., 1999; COSTA et al., 2013).

Ha relagdo positiva entre a qualidade de vida e o uso de proétese total com rela-
¢do aos que nao usam a protese (MONTES-CRUZ et al., 2014). De acordo com Miotto,
Barcellos e Velten (2012), ap6s resultados do OHIP (Oral Health Impact Profile), o
impacto de problemas bucais na qualidade de vida foi de 35% nos mais velhos, sendo
maior nos que utilizavam o servi¢o de saide por motivo de urgéncia e nos que preci-
savam de proétese parcial removivel. O servigco odontologico de rotina causa melhora
na saude da populacgao.

Estudos mostraram que quanto mais velho o idoso mais satisfeito com sua saude
bucal. A chance de satisfacao de desdentados € por volta de 60% em comparagao com
dentados. Quem nao usa protese tem a chance 2,54 vezes maior de estar insatisfeito
com a saude bucal do que quem usa e mesmo necessita de substituicao. Maior nivel
de escolaridade e renda foram associadas a maiores frequéncias de auto avaliagdo
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positiva, devido a maior busca de informacoes. Quando ha dificuldade de mastigar
alimentos ha por volta de 2 vezes mais chances de insatisfacao (CAMPOS et al., 2014).

Fatores que podem dificultar o uso da protese pelos idosos

As doencas que sao frequentes nos idosos como hipertensao, diabetes, trans-
tornos neurologicos e depressao podem causar destrui¢do progressiva de parénqui-
ma glandular e xerostomia dificultando a adaptagao da protese (LEWANDOWSKI e
BOS et al., 2014).

Além do mais os idosos desdentados, geralmente, apresentam rebordo alve-
olar reduzido, mucosa menos resiliente, tecido muscular em degeneracao, fatores
que interferem na adaptagao da protese (GOIATO et al., 2005).

A diminuicao da secrecao salivar, que ocorre com o aumento da idade do pa-
ciente e uso de medicamentos pode causar dor, sensacao de queimacao na boca, o
que dificulta a degluticao, fala e mastigacao, reducao do paladar, aderéncia da lingua
na base da protese, falta de retencao, e ainda colaborar com formacgao de lesdes na
cavidade oral (GOIATO et al., 2005).

Alteracoes na cavidade oral devido uso de protese mal adaptada

Varias les0es acometem a cavidade bucal devido a presenca de préoteses mal
adaptadas e ineficiéncia na orientacgao do paciente pelo profissional (GOIATO et al.,
2005; PEIXOTO, et al., 2016). As préteses dentdrias removiveis tém grande impor-
tancia na reabilitacdo oral, mas devem ser confeccionadas de modo correto, terem
boa higienizacao para nao comprometer a mucosa bucal. Essas lesoes prejudicam a
mastigacdo diminuindo a capacidade nutricional do paciente. Sao mais encontradas
dlcera traumatica, queratose friccional, candidose, hiperplasia fibrosa inflamatoéria
e o granuloma piogénico. As prevaléncias das lesdes sao maiores com higiene bucal
insuficiente (DE CARLI et al., 2013, MOZAFARI et al., 2012), embora nao haja evidén-
cias que proteses mal adaptadas sejam responsaveis por cancer bucal44. Cerca de
44% dos que usam proteses apresentam estomatite (EVREN et al., 2011).

O uso da protese total com seu estado de conservacao e higieniza¢ao precaria
¢ fator de risco a coloniza¢do bacteriana, tendo relagdo com a ocorréncia de leve-
duras do género Candida, ajudada pela xerostomia, sendo que nenhuma condicao
sistémica mostrou correlacdo com estes aspectos microbioldgicos (MARQUETT et
al., 2011). Ha relacao positiva entre pobre higiene oral e presenca de estomatites re-
lacionadas a protese (EVREN et al., 2011).

O papel do dentista nas ILPI

A Politica Nacional do Idoso (BRASIL, 2006) considera que € do Estado, socie-
dade e familia a responsabilidade para assegurar ao idoso sua cidadania, assim como
o Estatuto do Idoso (BRASIL, 2004) que garante prioridade dessa populagao a vida,
saude, alimentacao e outros.

Levando-se em consideracio a criagdo do Sistema Unico de Satide (SUS), pelas
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Leis 8080 e 8142 (1990), o Estado tem a obrigacao de oferecer o tratamento necessa-
rio de saude a populagao, principalmente se essa populagao € de risco, como a idosa
e institucionalizada. O Programa Satude da Familia tem como objetivo unir o idoso ao
servico, com possibilidade de apoio domiciliar, valorizando o cuidado comunitario
na familia e a atencao basica. O apoio social melhora a saude das pessoas, protegen-
do-as, ajudando na sua autonomia e compartilhando saberes de lidar com o proces-
so saude doencga. Nisso a promoc¢ao a saude deve ajudar reduzindo a desigualdades
em satde, favorecendo ambientes saudaveis (ARAUJO et al., 2006).

Portanto, fica claro o papel do cirurgidao-dentista que trabalha no SUS. Mas
mesmo nas institui¢cdes particulares ainda ha a caréncia desse profissional que de-
veria estar inserido dentre os outros profissionais de saude que usualmente fazem
parte do corpo clinico de uma ILPL

A presenca de dentistas em ILPI de Belo Horizonte € pequena, geralmente nao
ha medidas preventivas. Ha negligéncia em relagdo a saude bucal dos idosos, nas
instituicoes, devido excesso de servico e falta de tempo. Ha excesso de placa e hi-
giene inadequada das proteses (FERREIRA et al., 2011). A situagdo precaria da saude
bucal foi evidenciada em exames de institucionalizados em 2006, periodo anterior
a implantagao da protese pelo SUS de Belo Horizonte (FERREIRA et al., 2009). O uso
de proteses em idosos € pequeno em relacao a necessidade apresentada (SIMOES et
al., 2011). O cuidado odontologico pelo dentista deve ser estimulado em ILPI e cui-
dadores treinados quanto a higiene bucal (GLUHAK et al., 2010).

Considera-se que nem sempre a percep¢ao do paciente coincide com a necessi-
dade técnica, mas essa deve ser atendida, dentro de critérios que nao o prejudiquem,
porque sua vontade deve guiar seu tratamento (CAMPOS et al., 2014; SIMOES, et al., 2011).

Com relagao aos cuidadores, estudos mostraram que apenas 19% fizeram al-
gum treinamento e 14,3% receberam orientacao sobre saude bucal. Ha necessidade
de uma orientacao em saude bucal pelos cuidadores (RABBO et al., 2012).

O que é qualidade de vida e qualidade de vida relacionada a satde bucal?

A qualidade de vida (QV) é conceituada como sindnimo de saude (MICHALOS
et al,, 2000), felicidade e satisfacao pessoal (RENWICK et al., 1996) condi¢des de vida
(BUSS, 2000), estilo de vida (NAHAS, 2003), dentre outros (PEREIRA, 2012). Embora
os conceitos na literatura sejam variados, nota-se que existe uma tendéncia de nao
focar a definicao QV apenas no bem-estar fisico, emocional e mental da saude. A
conceituacao de QV tende a ter uma visao mais global do individuo, incluindo todas
as dimensoes da sua vida como familia, trabalho, amigos, situagdes do cotidiano e
sua percepg¢ao pessoal (GILL e FEISNTEIN, 1994). A qualidade de vida, entao ¢ consi-
derada como “a percepg¢ao do individuo de sua posi¢ao na vida no contexto da cultu-
ra e sistema de valores nos quais vive e em relacao aos seus objetivos, expectativas,
padroes e preocupacoes” (WHOQOL,1994).

A relagao entre qualidade de vida e saude bucal tem sido estudada (WOLF,
1998; VARGAS e PAIXAO, 2005). Embora seja dificil medir as condi¢des de saide bu-
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cal em estudos populacionais, ja que a odontologia tende a usar critérios clinicos, os
quais nao permitem avaliar o real impacto dos problemas bucais na vida dos indivi-
duos (LACERDA et al., 2008), avaliar esse impacto na qualidade de vida ¢ importante,
uma vez que problemas relacionados a saude bucal podem interferir no desempe-
nho das funcoes diarias dos idosos (ATCHISON e DOLAN, 1990; SLADE e SPENCER,
1994), além do mais pode ser um auxiliar nos planejamentos em politicas publicas de
saude (SISCHO; BRODER, 2011).

Como avaliar qualidade de vida relacionada a saude bucal em idosos?

O WHOQOL - The World Health Organization Quality of Life - € um Grupo
de Estudos em Qualidade de Vida, criado em 1995 pela OMS. Até o momento o grupo
ja desenvolveu dois instrumentos gerais de medida de qualidade de vida: o WHO-
QOL-100 e o WHOQOL-Bref. Os instrumentos desenvolvidos ratificam os pressu-
postos de que qualidade de vida € uma construgao subjetiva (percep¢ao do individuo
em questao), multidimensional e composta por elementos positivos (por exemplo,
mobilidade) e negativos (dor) (MINAYO e HARTS, 2000).

Os instrumentos (questionarios) sao baseados na classificacao multidimen-
sional de doenca a partir do modelo de “impairments, disabilities and handicaps”
(prejuizos, incapacidades e desvantagens) (WHOQOL, 1995). Alguns questionarios
desenvolvidos, abordam a qualidade de vida relacionada a saude bucal (QVRSB); sen-
do que o GOHAI (ATCHISON e DOLAN, 1990) e o The Oral Health Impact Profile
(OHIP-Edent) (ALLEN e LOCKER, 2002) sao os instrumentos amplamente utilizados
entre adultos e idosos (MESKO e PATIAS e PEREIRA-CENCI, 2013).

O indice GOHAI consiste de um formulario de 12 questoes e avalia, nos ultimos
trés meses, se o individuo idoso apresentou algum problema funcional, doloroso ou
psicologico devido a problemas bucais (ATCHISON e DOLAN, 1990). Ja o OHIP-E-
dent € formado por 19 questoes que tem como objetivo avaliar o impacto das condi-
¢coes de saude bucal na qualidade de vida dos individuos desdentados, nos ultimos 6
meses (ALLEN e LOCKER, 2002; SOUZA et al., 2007). Nota-se que quando a popula-
¢ao de estudo ¢ desdentada o OHIP-Edent é considerado melhor instrumento que o
GOHAI (MESKO e PATIAS e PEREIRA-CENCI, 2013).

A versao brasileira do OHIP-Edent foi validada por Souza et al. (2007) a partir
do instrumento original desenvolvido no Reino Unido por Allen e Locker (2002). A
validacdo ¢ uma etapa importante, ja que traduz o instrumento para lingua da loca-
lidade respeitando os aspectos transculturais. As perguntas incluem 7 dominios que
seguem uma sequéncia hierarquica: limitagdo funcional, dor fisica, desconforto psi-
colégico, deficiéncia fisica, deficiéncia psicologica, incapacidade e disfungao social.
As trés opg¢des de resposta sao apresentadas utilizando uma escala tipo Likert: nun-
ca, as vezes e quase sempre. Maiores pontuacoes do OHIP-Edent indicam impacto
na QVRSB (SOUZA et al., 2007).

O questionario OHIP -Edent (Quadro 1) ¢ um instrumento de mensuragao
da QVRSB do idoso reabilitado com prétese dentaria que pode ser incorporado na
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Atencao Primadria pelo clinico. As questdes abordam o uso da protese nos altimos 6
meses e para cada pergunta do questionario tem trés opcoes de resposta (nunca, as
vezes ou quase sempre). Apos respondido, as questoes sdo pontuadas: 0 (nunca), 1
(as vezes) ou 2 (sempre). A somatoria das pontuacgoes das perguntas gera um indice
OHIP que pode variar de 0 a 38. Quanto maior o indice OHIP, maior a percep¢ao de
impacto negativo na QVRSB do idoso.

QUADRO 1. Questionario OHIP-Edent para avaliar o impacto na QVRSB

________ Impacto pelo OHIP-Edien! (0lHmos & )
Limitacio funcional —_— = —

04) Nos ulllmos 5 meses, ofa) senhona) sentiu dificuldade para mastigar algum alimentos
devido a problemas com as dentaduras?

(OiNunca i1)Asveres (2]Cuasesampre

4] NOG ultimos & meses, ola) senhor(a) percebeu que as dentaduras retinham afimento?
(0} Nunca (1 j.&susm { 2 ) Qusse sampre

03) Wos dltimos 6 meses, ofa) senhora) senbiu que a sua dentadura nao estava
correlamente assentada?

(O)Munca (1) Asveres (2 ) Quase sempre

Dor fisica T
04) Mos dltimos 6 meses, ofa) senhor{a) sentiu sua boca dolorida?
(D) Munca  (1)Aswvezes (2 ) Ousse sempre

05) Nos Gltimos & meses, ofa) genhor|a) sentiu desconforto ac comer devido a pmhiema-s
com as dentaduras?

(0)Muncs (1) Asvezes | 2) Clumse sempre

06) Mos uitimos 6 meses, ofa) senhor{a) teve pontos doloridos na boca?

(D)Munca (1) Asveres (2 )Cuase sempre

07) Nos aitimos 6 meses, suas dentaduras estavam desconfortveis?

(OjMNunca (1) Asvezes (2 ) Quase sempre

Desconforto psicologico

08) Mes ullimos & meses, ola) senhor(a) sentiu preocupado (a) devido & problemas
dentérios?

A0} Munca (1) Asvezes (2 )Quase sempre

08) Mos ditimos & meses, ofa) senhor(a) sentiu constrangide por causa das dentaduras?
(G yMuca (1) Asvezes (2 ) Qusse sempre

‘Deficiéncia fisica

10) Nos UItMos & Meses, 0(a) senNora) Teve que evilar comer alguma coisa devido a
Proplemas com a8 dentaduras?

(D)Munca [ 1)Asvezes (2] Quass sampra

11) Nos ultimos & meses, ofa) senhor(a) se sentiu impossibilitade (a) de comer com as
suas dentaduras devido a problamas com elas?

(D)MNunca  (1)Asvezes (2 ) Quase sempre

12) Nos ultimos & meses, ola) senhona) leve que interromper suas refeicbes devido a
problemas com as dentaduras?

(DiMunca ([ 1)Asvezes (2 )Quase sempre

Deficiéncia psicologica ;

13) Nos ultimos & meses, ofa) senhor(a) se sentiu p-nm.lrhadn {a) com as dentaduras?
(O)Munca  (1)Asvezes |2 ) COussssempre

14) Nos dltimos 6 meses, ofa) senhor(a) esieve em alguma siluacio embaragosa devide
a problemas com as dentaduras?

(O)Munca  (1)Asvezes (2 ) Quase sempre
Disfungio social
15} Nos ultimos & meses, ofa) senhor{a) evitou sair de casa devido a problemas com as
dentaduras?

(D) Muncs (1) Asveres [ 2) Qusss sempre
16) Mos ultimos 6 meses, olal senhor{a) ol menos tolerante com Seu conjuge ou Tamilkar
devido a prablemas com as dentaduras?

(O} Nunca (1)Asveres (2 )Qussesempre
47) Nos ultimos B meses, ofa) senhor{a) esieve um pouco imtado (a) com oulras pessoas
devida a problemas com as denfaduras?

A0} Nua (1)Asvees [2)Cuase sarmpre
Incapacidade
18) Nos tlimos 6 meses, oja) senhor(a) fol Incapar de aproveitar totalmente a companhia
de outras pessoas devido aprul:llarnan com as dentaduras?

(O)Nunca [ 1)Asvezes (2 )Cusse sempre
19) Nos ultimos B meses, ofa) senhor(a) sentiu que a vida em geral fol menos satistatona
devido a problemas com as dentaduras?

(0} Munca  (1)Aswvezes (2 ) Quase SemMpie
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E importante considerar que o impacto do uso das préteses na QVRSB pode
ser influenciado por outras variaveis, sendo que essa intervencao pode ser direta ou
nao. Aspectos referentes as condicoes socioecondmicas, demograficas e ambien-
tais, sdo abordados em alguns estudos como fatores confundidores ou contribuin-
tes para a QVRSB dos individuos reabilitados (LOCKER; QUINONEZ, 2011; WILSON;
CLEARY, 1995). Além disso, aspectos referentes as condicoes clinicas ou as préprias
condigcoes da protese e seu uso, podem influenciar na percep¢ao de QVRSB do indi-
viduo (JOHN et al., 2004; MAKHIJA et al., 2006).

Mensurar o impacto na QVRSB requer a avaliacao de diversas variaveis. Essa
abordagem ampla permite reduzir as limitacoes existentes nas medidas de QVRSB
que, apesar de essencial na avaliacdo das consequéncias e beneficios de interven-
coes terapéuticas, trata-se de uma avaliagao complexa, multidimensional e subjeti-
va (LOCKER; ALLEN, 2007). Isso ndo diminui a importancia do uso do OHIP -Edent
como instrumento para a mensuracao da QVRSB, mas mostra que nao podemos
avaliar desassociado do contexto do individuo.

Além disso, vale a pena ponderar que a condicao bucal pode nao ser percebida
como importante para o individuo (LOCKER; QUINONEZ, 2011).

O uso de protese interfere na qualidade de vida?

O uso de protese interfere na QVRSB tanto positivo quanto negativamente.
Importante destacar que o sucesso da reabilitacao nao se deve apenas a habilidade
técnica, mas ao processo de adaptacao individual que interfere se o paciente vai
usar ou nao a protese (COSTA et al., 2013; LELES et al., 1999).

Impactos positivos:

* Devolve parte da capacidade mastigatoria perdida.

* Melhora a fonacao (TELLES, 2011).

* Devolve a estética.

* Promove a reinser¢do social (AGOSTINHO, 2015; COSTA, 2013).

Impactos negativos:

* Dificuldades com a mastigacao podem persistir (ALLEN, 2005).

* A modificacdo morfofuncional pode dificultar a acomodacgao e a estabilidade
(CUNHA e FELICIO e BATAGLION, 1999; CALDAS JUNIOR et al., 2005; FAZITO e PE-
RIM e DI NINNO, 2004; OLCHIK et al., 2013).

* Dor e lesoes na cavidade bucal durante a fase de ajustes e adaptagao.

* Medo que a proétese solte na frente das pessoas.

Em que o dentista pode contribuir para qualidade de vida relacionada a saude bu-
cal de seus pacientes?

Durante a confeccao da prétese € importante que o dentista explique para o
paciente que ha limitacoes na reabilitacao. Essas informac¢oes devem ser bem es-
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clarecidas para o paciente para que nao crie expectativas inalcancaveis. O paciente
precisa estar ciente de suas condicoes clinicas, como, altura de rebordo, presenca
de rebordo flacido, até mesmo alteragdes sistémicas que possam interferir na reten-
¢ao da protese, como fluxo salivar reduzido.

E importante que o profissional ofereca uma prétese com qualidade, no que
refere aos seus aspectos técnicos. Ja que alteracoes na qualidade, como uma es-
tética dentaria aprimorada mostrou que nao trouxe melhoras na QVRSB, o estudo
descreve que a preferéncia do paciente foi motivada pelo desejo em disfarcar seu
edentulismo. Essa comprovacao clinica € fundamental para o dentista, ja que chama
sua atencao da necessidade de identificar o que € mais importante para os pacientes
e que ira atender a sua expectativa (ELLIS et al., 2010).

Um fator que também pode contribuir na melhora da QVRSB do individuo, é
o profissional avaliar outras possibilidades, antes de propor a troca da proétese. Es-
tudo de Scott, Forgie e Davis, (2006), relata que a troca da protese, mesmo que essa
apresente desgastes, nao levou a uma melhora significativa na QVRSB do paciente.
Estudos chegam a relatar que um reembasamento (HANTASH et al., 2011) ou até
mesmo o uso da fita adesiva (ZAVANELLI et al., 2010) contribuiram para essa melhora
na QVRSB.

Lembrando que a prefeitura de Belo Horizonte dispoe de uma Equipo portatil
odontologico. Esse equipamento propicia o atendimento domiciliar para os idosos
que apresentam comorbidades que dificultam seu acesso até a unidade de saude.
Ressaltando que a oferta da prétese em ambiente domiciliar, pode propiciar para o
individuo uma melhoria na sua QVRSB, sem gerar prejuizos a qualidade técnica das
PT (PEARSON et al., 2007).
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1 Introducao

Tradicionalmente, no sistema de saude brasileiro, tem-se priorizado o cuida-
do da mulher na sua fase reprodutiva com énfase na atencao ao pré-natal, parto e
puerpério (BRASIL, 2016a). A elevada taxa de mortalidade materna no Brasil ainda
¢ motivo de preocupacao, exigindo a elaboracao e a institucionaliza¢do de novos
programas e estratégias em niveis federal, estadual e municipal que visam organizar
e melhorar a assisténcia a saade prestada as gestantes (BRASIL, 2011; MINAS GE-
RAIS, 2016; BELO HORIZONTE, 2016). Nesse sentido, a Rede Cegonha foi instituida
como uma rede de cuidados que visa assegurar a mulher o direito ao planejamento
reprodutivo e a atencao humanizada, a gravidez, ao parto e ao puerpério, bem como
a crianca o direito ao nascimento seguro e ao crescimento e ao desenvolvimento
saudaveis (BRASIL, 2011).

Para que se consiga melhorar essa assisténcia prestada, a atuagao de uma equi-
pe multiprofissional favorece a integralidade do cuidado, de forma a ofertar acoes
e servigos que contribuam para o bem-estar das gestantes, evitando problemas e
complicagdes durante a gravidez, parto e puerpério. Como parte dessa equipe mul-
tiprofissional, as politicas e programas de saude bucal caminham para estabelecer,
entre as suas diretrizes, garantias no cuidado integral a saude das gestantes (BRA-
SIL, 2004). A Politica Nacional de Saade Bucal (PNSB), denominada “Brasil Sorriden-
te”, determina que devem ser executadas atividades de prevenc¢ao que englobam as
acoes educativo-preventivas com orientagoes sobre habitos alimentares e higiene
bucal. No que remete ao atendimento assistencial, devem ser executados: exames
de tecidos mole; identificacao de risco a saude bucal; diagnosticos de lesoes de ca-
rie, gengivite e doenca periodontal, seguido do tratamento curativo, quando neces-
sario (BRASIL, 2004). Com o avanco das politicas publicas, em 2016, o Protocolo da
Atencao basica - Sadade da Mulher reafirma as diretrizes da PNSB ao recomendar
que todas as gestantes sejam acompanhadas pelos profissionais da saude bucal du-
rante o pré-natal (BRASIL, 2016).

Entretanto, observa-se que mesmo com as politicas de saude bucal vigentes,
ainda nao existe, na pratica, um pré-natal integral como propde a promogao de sau-
de (REIS et al., 2010). Barreiras tém sido observadas no acompanhamento e atendi-
mento das gestantes pelas equipes de saiade bucal: mitos e crencas de que o trata-
mento odontologico € prejudicial ao feto, baixa percep¢do sobre a necessidade de
tratamento, medo do dentista, receio de sentir dor e desconforto, ruido da caneta
de alta rotagao e a recusa, por inseguranca, de alguns cirurgidoes-dentistas na exe-
cucao de procedimentos clinicos em gestantes, bem como a falta de interacao in-
terdisciplinar entre os profissionais de saude (SILVEIRA et al., 2016; MIER et al., 2013;
OZEN et al., 2012; CODATO et al., 2011; ALVES et al., 2010; LEAL; JANNOTTI, 2009;
MOIMAZ et al., 2007; FINKER et al., 2004). Contudo, foi demonstrado que, quando os
ginecologistas encaminham as gestantes e fazem solicitacoes de contrarreferéncia
da consulta odontolégica, hd um aumento na frequéncia de atendimento odontolo6-
gico durante a gravidez (KOBYLINSKA et al. 2018)
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Nesse sentido, este capitulo destina-se aos profissionais de saude envolvidos
na prestacao de cuidados a saude da mulher no periodo gestacional. Foi elaborado
com a finalidade de esclarecer sobre a importancia do pré-natal odontologico e elu-
cidar as questodes relacionadas ao cuidado da saude bucal da gestante que frequen-
temente geram duvidas entre os profissionais e as proprias pacientes. Este capitulo
podera contribuir no aprendizado da equipe multidisciplinar de forma a atuarem
como parceiros nos cuidados a saude bucal das gestantes.

1.1 Alteracoes bucais durante a gestacao

As alteragoes observadas durante a gestagcao representam processos fisiologi-
cos normais decorrentes da preparagao do organismo feminino para a geracao do
bebé. Durante o periodo gestacional, o débito cardiaco aumenta em cerca de 30% a
50% de seu total, quando comparado a paciente nao gestante. Esse aumento ocorre
a partir da 16 semana de vida intrauterina e atinge seu pico por volta da 24* semana.
Apos a 30? semana, o débito cardiaco ¢ parcialmente reduzido, devido ao volume
aumentado do utero, podendo obstruir a veia cava inferior. O volume sanguineo
também aumenta proporcionalmente com o débito cardiaco, podendo alcangar a
marca de 40% a mais durante toda a gestacgao, devido, principalmente, ao aumento
da retencao de fluidos. Observa-se, também, uma anemia fisiolégica, por deficién-
cia de ferro, e hipercoagulabilidade, devido ao aumento da produgao de fatores de
coagulacao (SHESSEL et al., 2013). Estas altera¢oes acontecem, provavelmente, em
decorréncia de mudancas hormonais e protegem a mulher de hemorragia durante o
parto, entretanto predispoem ao tromboembolismo (SATTAR et al., 1999).

As alteragcoes hormonais também ocorrem durante a gestagao, como 0 au-
mento da producao de gonadotrofina coridnica, estrogénios e progesterona (SILVA
et al,, 2006a). A progesterona e o estrogeno aumentam a vascularizacao, contribuin-
do assim para uma maior intensidade das respostas inflamatorias (DIAZ-GUZMAN;
CASTELLANOS-SUAREZ, 2004).

Esse aumento nos niveis hormonais parece exacerbar a resposta gengival ao
biofilme dental, podendo estar relacionada ao desenvolvimento e/ou agravamento
da gengivite (SILVA et al., 2006a; GAJENDRA; KUMAR, 2004). Além dessas modi-
ficacOes, estdo o aumento da prevaléncia de caries dentarias e, em casos menos
frequentes, o surgimento do granuloma gravidico (EBRAHIM et al., 2014; SILK et al.,
2008). Dessa forma, como a cavidade bucal sofre alteracoes durante a gravidez, tor-
na-se essencial o cuidado odontologico durante esse periodo.

1.2 Alteracoes gengivais

A elevacdo nos niveis de estrogénio aumenta a permeabilidade capilar e pre-
dispoem as gestantes a gengivite e hiperplasia gengival. Embora estes fatores nao
levem a gengivite ou a periodontite, eles podem piorar as condi¢oes pré-existentes
(KURIEN et al., 2013). Para essas alteragdes gengivais, o tratamento aconselhavel ¢
a realizacao de procedimentos basicos em periodontia, tais como a eliminacao dos
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fatores irritantes locais e a motivacao da gestante para os cuidados de higiene bucal
(ANDRADE, 2014).

A prevaléncia da doenca periodontal na gravidez, baseada em observagdes cli-
nicas, tem variado de 35% a 100% (MOIMAZ et al., 2006). Estudo epidemiolégico
comprovou que durante a gravidez ¢ observada uma significativa proliferacao de
microorganismos na cavidade oral, facilitando a colonizag¢ao de periodontopatoge-
nos (FUJIIWARA et al., 2015). Ha evidéncias cientificas de que a doenca periodontal na
gestacdo atua como um dos fatores predisponentes para o parto prematuro, apesar
de restrito a determinados grupos populacionais (SCHWENDICKE et al., 2015).

1.3 Granuloma gravidico

O granuloma gravidico ¢ um tipo de lesdao que pode surgir a partir do terceiro
més de gestacao e sua incidéncia pode aumentar a partir do sétimo més. O desen-
volvimento desta lesao pode estar relacionado ao aumento dos niveis de estrogénio
e progesterona com a evolucao da gravidez. Trata-se de uma lesdo gengival lobulada
ou plana, pediculada com aspecto granuloso, semelhante a uma amora e sua cor pode
variar de rosa ao roxo (ANDRADE, 2014). Pode regredir com a normalizag¢ao dos niveis
hormonais ap0s a gravidez ou ser removido cirurgicamente no periodo gestacional.
Se ele esta sangrando excessivamente e/ou causando problemas na mastigacao, re-
comenda-se a remog¢ao com seguranga durante a gravidez (ACHTARI et al., 2012)

1.4 Carie dentaria

Os fatores relacionados com o desenvolvimento da carie no periodo gestacio-
nal sdo o acumulo de placa bacteriana, alteracao na microbiota bucal, mudancgas nos
habitos alimentares e um descuido com a higiene bucal. O aumento do fluxo salivar
nos primeiros meses da gestacao e a hiperatividade das glandulas salivares ¢ um fe-
nomeno comum nesse periodo. O excesso de secre¢do salivar provoca nauseas e vo-
mitos. Com as nauseas, muitas vezes a gestante passa a ter um descuido maior com
a higiene bucal, associado ao aumento da frequéncia da ingestao de carboidratos e
sacarose, contribuindo para o acamulo de placa bacteriana (ZINA; VASCONCELOS,
2017). Pode ocorrer, ainda, a queda da capacidade tampao da saliva, fator importante
no aumento do risco de desmineralizacao dental e desenvolvimento de carie e le-
soes erosivas no esmalte dentario (RODRIGUES, 2002).

A dieta € o principal fator de risco para o desenvolvimento de lesoes de carie
em pacientes de qualquer faixa etaria ou condi¢ao de vida. A sacarose € considerada
o carboidrato dietético mais cariogénico por ser fermentado por bactérias orais, e
também funcionar como substrato para a sintese de polissacarideos extracelulares
e intracelulares da placa dentaria (SHEIHAM; JAMES, 2015). Por isso, as gestantes
devem ser orientadas por toda a equipe sobre o consumo e frequéncia de alimentos
acucarados.
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2 Mitos e crencas relacionados ao tratamento odontologico

As gestantes sdo consideradas um publico de dificil adesdo ao tratamento
odontolégico (SILVEIRA et al., 2016). Dentre os motivos, esta a disseminagao de
mitos e crencas que relacionam de forma negativa a assisténcia odontoldgica e a
gestacao (MIER et al., 2013, OZEN et al., 2012; CODATO et al., 2008; LEAL; JANNOTTI,
2009, NASCIMENTO et al., 2012).

Estudo realizado com 312 gestantes no municipio de Juiz de Fora, Minas Ge-
rais, constatou que 56,7% acreditam que a gestacdo altera a saude bucal. As prin-
cipais crencas remetem ao aumento de sensibilidade dolorosa (53,5%), enfraqueci-
mento dos dentes (49,0%) e a transferéncia de célcio dos dentes da mae para feto
(41,7%). Metade (51,6%) acredita que nao podem tomar anestesia, realizar procedi-
mentos cirurgicos (52,9%) e submeter-se ao exame radiografico (51,2%). Além disso,
55,1% consideram que o exame radiografico pode causar malformacao fetal e 54,8%
temem que a assisténcia odontolédgica prejudique o bebé (ALVES, 2010).

Vzzzzzzzzz7222q24qzzzzqzqzzzzqzqzazzzzqzzzzzzzzzzzzdza
IMPORTANTE

Os profissionais da saude tém papel fundamental na desmistificagdo das crengas que relacionam de
forma negativa o tratamento odontoldgico e a gestacdo. Converse com a familia-gestante e esclareca
que o tratamento odontoldgico durante a gestagdo é seguro para o feto e benéfico para a mde.

As estratégias educativo-preventivas dirigidas as gestantes podem desmistifi-
car essas crengas, contribuindo para uma maior conscientizacao deste grupo quan-
to a adocao de atitudes favoraveis frente a adesdo ao tratamento odontologico (AL-
VES et al., 2010), visto que, qualquer tipo de tratamento eletivo ou de urgéncia pode
ser realizado durante a gestacao. Nao ha evidéncias cientificas que justifique essas
crendices na perspectiva de impedir a realizagdo do atendimento odontolégico em
gestantes (QUADRO 1) (VASCONCELOS; ZINA, 2017).
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Quadro 1. Mitos e crengas do atendimento odontoldgico na gestacao.

Fonte: Adaptado de ZINA: VASCONGCELOS, 2017: NASGIMENTO et al, 2012 MOIMAZ et al.,

2006 MOIMAZ et al,, 2009,

Mitos e crengas Evidéncia cientifica Autores
"a gestante perde a gestante ndo perde cilcio de seus dentes | NASCIMENTO at
calcio dos dentes para | durante. a gravidez porque os dentes ndo | al, 2012
formar os ossos do participam do metabolismo sistémico do calcio. ©
bebé" calcio fica presents de forma estavel nos dentes
das pestantes. O cdlcio necessdrioc para o
desenvolvimento do feto & o gue 8 mas ingere na
dieta. Por isso & necessario a ingestao de calcio,
ferro, proteinas, fosforo e vitaminas A, Ce D.
"a cada gestaglo se a perda dentaria ocorre em fungio de varos | XAVIER; XAVIER,
perde urm dente" fatores, tais como: ingestdo frequente de | 2004,
carbuidratos, higienizagdo deficiente, mudangas | MOIMAZ et al,,
nos habitos alimentares e acesso aos servicos de | 2007,
saude MOIMAZ et al.,
2008:
SILVA, 2013:
" @ gengiva sangra g na gravidez ocorre uma maior vasculanzacdo da | NASCIMENTO et
da hemorragia” gengiva em funglo das alteragbes hormonais | al., 2012;
tipicas (alios niveis de estrogeno e progesterona, | KIM &t al., 2012;
deficiéncias nutricionais), o que pode propiciar o | FUJWARA &t &1,
sangraments quando ha presenca do biofime | 2015;
dentario
"na gravidez existe as principais causas de carie durante a gravidez | MILL; MOSES,
aumento da carie san a mudanga na dieta, apetite exdticos, higiena | 2002;
dentaria" bucal negligenciada, mudanga na micrebiota bucal | MOIMAZ et al.,
& maior possibilidade da ocorréncia de vomitos & | 2008;
nauseas FAGOMNI et al.,
[ 2014
"o exame radiografico | as tomadas radicgraficas desde que realizadas sob | SURESH;
pode prejudicar o feto® | as condigbes de seguranca para a protecio da | RADFAR, 2004,
mée & do feto ndo apresentam contraindicagdo | CODATO etal,,
para o seu uso durante a gravidez. A guantidade | 2011;
de radiagdo usada nas radiografias dentdrias & | NASCIMENTO st
muito abaixo da dose limiar, al., 2012;
SHESSEL et al,,
2013;
"a gestante ndo pode | a gravidez néo representa nenhuma | HAAS et al,, 2000,
tomar anestesia do contraindicagdo para o emprego de anesteésicos | MARTINEZ-
dentista” locais desde que observadas as doses | ORTEGA et al,
terapéuticas e as condigdes sistémicas da gestants | 2004;
YAGIELA, 2011:
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3 Educacao em saude durante a gestacao

O periodo da gestacao ¢ considerado uma etapa favoravel para a promogao de
saude. As mulheres tornam-se emocionalmente mais sensiveis a incorporacdo de
novas atitudes, comportamentos e mudancgas de habito, pois esse periodo remete a
uma série de davidas que podem estimular a gestante a buscar informacoes e, desta
forma, adquirir novas e melhores praticas de saude (CODATO et al., 2008; MIRANDA
et al., 2004).

As reunides e consultas do pré-natal sdo espagos para promover educagdo em
saude. Os profissionais de saude devem exercer o seu papel orientando as gestantes
sobre as diversas mudancas que ocorrem neste periodo e reforcar a importancia dos
cuidados com a saade bucal nesta fase (TREVISAN; PINTO, 2013). Isso porque estu-
dos tém demonstrado que as orientacoes recebidas durante a gestacao tém influ-
éncia sobre o inicio da higieniza¢do bucal dos filhos, primeira consulta ao dentista,
reducdo de carie severa na primeira infancia, comportamentos de higiene, além da
amamentacao e auto percepc¢ao das condig¢oes de saude e de higiene bucal (KHAMIS
et al.,, 2017; RIGO et al., 2016; MARINHO et al., 2016; CHERYL et al., 2015).

Y zziiiiza
IMPORTANTE

E essencial abordar assuntos relacionados a satide bucal nos encontros
de gestante, a fim de reforcar os cuidados bucais da mae, desmistificar o
tratamento odontoldgico e iniciar as orientagoes para o bebé.

Apesar da existéncia de diversas fontes de informac¢des para este publico, a
selecao e, consequentemente, o uso de tais recursos estdo relacionados com a ca-
pacidade de suprir as demandas informacionais das gestantes (GRIMES et al., 2014).
No setor publico, evidencia-se a baixa adesdo das gestantes em atividades de edu-
cagdo em saude. De acordo com a percepc¢ao dessas mulheres, os grupos operativos
sdo voltados apenas para o cuidado da crianca, o que tem contribuido para o baixo
interesse das gestantes em utilizar esses espagos para se informar sobre a gestacdo
(HERVAL, 2015). Os profissionais de saude, apontados como fonte mais confiavel,
nem sempre dispdem de tempo suficiente durante as consultas de pré-natal para
o esclarecimento de todas as duvidas e curiosidades das pacientes. Estas, ainda,
acreditam que livros e cartilhas apresentam um conteudo disponivel limitado e com
grandes possibilidades de se encontrarem desatualizados (LAGAN et al., 2011).

Alternativas no processo de educacao em saude podem, também, ser desen-
volvidas para buscar maior adesdo ou interagdo deste publico com os profissionais
de saude. Com avango tecnologico nas duas ultimas décadas, a internet tem cons-
tituido uma importante ferramenta na divulgacao de informacoes. Varios estudos
tém constatado que as mulheres no periodo gestacional tém buscado em tal midia
informacoes sobre os cuidados durante a gestacao (LAGAN et al., 2010; LAGAN et al.,
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2011; BERT et al., 2013; HUBERTY et al., 2013; BJELK et al., 2015; HOLTZ et al., 2015;
SCAIOLI et al., 2015).

Vzzz272z2zzzzzzzzzzzzzzz7zzzz222
IMPORTANTE

Profissionais de saude podem otimizar a utilizacdo da internet, rompendo
barreiras geogrdficas e de acesso, explorando os espagos virtuais para
tragar estratégias de educacdo em saude para as suas pacientes que
fornecam informagoes confidveis, acessiveis e de qualidade.

4 Vigilancia a saude da gestante

A caderneta da gestante foi elaborada pelo Ministério da Saude em conjunto
com as secretarias de saude estaduais, municipais e do distrito federal e constitui
um importante instrumento de vigilancia. A partir desta, os profissionais de saude
registram as informagoes sobre a gestante durante as consultas, como resultados
de exames realizados, vacinas aplicadas, informacoes sobre o peso, tipo e risco da
gravidez, data da ultima menstruacao, data provavel do parto, acompanhamento
nutricional, idade gestacional, batimento cardiaco fetal, se a gestante visitou a ma-
ternidade de referéncia e se participou ou ndo de atividades educativas durante o
pré-natal (BRASIL, 2016b).

Além desta finalidade de disponibilizar as informacodes individuais, a cader-
neta divulga importantes orientagoes para as gestantes: as duvidas de saude mais
frequentes nesse periodo, os direitos da mulher antes e depois do nascimento da
crianca; descreve o desenvolvimento fetal; fornece dicas sobre cuidados entre o pe-
riodo da gestagao e o pos-parto e abarca, ainda, instru¢oes de como fazer o registro
de nascimento da crianc¢a e a importancia de tal documento (BRASIL, 2016b).

A caderneta contempla campos especificos de saude bucal que devem ser pre-
enchidos pelo cirurgidao-dentista durante o pré-natal odontoldgico. Disponibiliza o
odontograma para descri¢ao clinica da condi¢ao dentaria da gestante na primeira
consulta, apresenta campos especificos sobre as alteragoes gengivais/periodon-
tais e a elaboragdo do plano terapéutico, assim como os procedimentos realizados
(FIGURA 1). Quanto as recomendac¢des sobre a saude bucal neste periodo, fornece
orientacoes sobre: higiene oral; ingestao de agucares; desmistifica associagao entre
gestante-processo carioso; relata sobre a importancia da amamentacao na preven-
cao de problemas dentarios no bebé; enfatiza sobre as causas da gengivite e dicas
de como evita-la. Ao explanar sobre o desenvolvimento fetal entre 0 4° e o 6° més,
¢ ressaltado que este ¢ o periodo mais favoravel para a realizagao do tratamento
odontolégico. Informa, ainda, sobre a importancia do pré-natal odontologico, bem
como, os beneficios proporcionados para a saidde da mulher e do futuro bebé (BRA-
SIL, 2016b).

Assim, para a caderneta funcionar como um instrumento que favorece o acom-
panhamento multiprofissional, € fundamental que a primeira consulta odontologica
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da gestante acontega tao logo a mulher inicie o seu pré-natal, para que ela seja ava-
liada pela equipe de saude bucal e, quando necessario, receba o tratamento adequa-
do, favorecendo, dessa forma, a assisténcia integral a saude.

i N . =l D R

Figura 1. Caderneta da gestante. Espaco destinado a consulta odontolédgica.
Fonte: BRASIL, 2016b.
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5 Atendimento clinico
5.1 Trimestre gestacional

Durante o primeiro trimestre (da concep¢ao até 14° semana de vida intrauteri-
na), recomenda-se a avaliacao odontologica da gestante pela equipe de saude bucal,
para que esta seja orientada acerca das mudancas esperadas durante a gravidez, e
sobre como evitar o surgimento dos problemas advindos destas alteragoes. Alguns
autores sugerem que os procedimentos odontologicos sejam restritos neste peri-
odo por algumas razodes: as gestantes podem apresentar indisposi¢ao com enjoos
matutinos, preocupacoes de expor o feto a teratégenos durante a organogénese e
pelo fato de que, neste trimestre, o risco de abortos espontaneos € cinco vezes mais
frequente (NAYAK et al., 2012). Entretanto, a maioria dos obstetras (94%) afirma que
o tratamento pode ser realizado em qualquer periodo, mas preferencialmente entre
a 16® e a 32% semana de gestacdo (ZANATA et al., 2008).

VI zziiiziza
IMPORTANTE

Os atendimentos de urgéncia odontoldgica podem ser realizados em
qualquer trimestre gestacional, a fim de se realizar o alivio da dor,
evitando estresse e automedicagdo.

No segundo trimestre (14%. - 28?. semanas), a organogénese esta concluida e
as chances de um aborto espontaneo ¢ menor. O tamanho do bebé ndo gera des-
conforto quanto ao posicionamento da mae na cadeira odontologica. O tratamento
odontolégico pode ser realizado de maneira relativamente segura (ANDRADE, 2014).

Para o terceiro trimestre (292. - 40%. semanas), a preocupacao € quanto ao ris-
co do nascimento do bebé, edema das pernas, hipotensao postural e o desconforto
da gestante em posicao de decubito dorsal (ANDRADE, 2014). O Quadro 2 apresenta
as recomendacoes e condutas a serem realizadas de acordo com cada periodo ges-
tacional.
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Quadro 2. Recomendagdes e condutas durante o atendimento odontolégico

da gestante.

' Trimestre gestacional

Recomend E.H;.éle-s

Primeiro

Atvidades de educacao em sadde
Orientagdes de higiene para controle de placa, preferencialmente
Tratamento eletivo, em caso de necessidade

Segundo

Alividades de educagio em saude

Orientagdes higiene oral e controle de placa

Raspagem, palimento & curetagem, se necessano

Tratamento eletivo (exodontias, contrale de doengas orais)
Indicar tornadas radiograficas quando realmente for necessano

Terceiro

~Fonte: Adaptado de SURESH; RADFAR, 2004.

Atividades de educagio em salde

Orientagdes higiene oral e controle de placa

Raspagem, palimento e curetagem, se necessario

Tratamento eletivo até a seqgunda metade do trimestre

Indicar tomadas radiograficas quanda realmente for necessario

Principalmente no terceiro trimestre, quando a gestante esta em decubito
dorsal, o tutero pode pressionar a veia cava inferior e impedir o retorno venoso ao
coracgdo, o que pode levar a Sindrome Hipotensiva Supina (SHS). Esta condi¢do ma-
nifesta-se como uma queda repentina da pressdo arterial, com nausea, tontura e
desmaio. Para evitar este problema durante o atendimento odontolégico, as mulhe-
res gravidas devem manter o quadril direito ligeiramente levantado (10 - 12 cm) ou
inclinado para a esquerda (HEMALATHA et al., 2013) (FIGURA 2).

Figura 2. Posicionamento adequado para gestante na cadeira odontolégica com deslocamento da
posicdo do dtero em relacdo a veia cava inferior (A e B). Fonte: Adaptado de NASEEM et al., 2016.
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IMPORTANTE

A prevengdo, diagnéstico e tratamento de doencas bucais sdo
procedimentos que devem ser realizados durante a gravidez. O risco fetal
ou materno durante o atendimento é inferior quando comparados com a
auséncia de cuidados adequados.

5.2 Exposicao radiografica

As tomadas radiograficas sdao seguras para serem realizadas durante a ges-
tacao, desde que as radiografias sejam solicitadas conforme indicacdo e que me-
didas protetoras como uso de filmes ultrassensiveis, avental de chumbo e colar de
tireoide sejam usados (SILVA et al., 2006b). Exposicdo fetal abaixo de 5 rad nao foi
associada a um aumento de anomalias ou perda de gravidez (ACOG, 2004) e para se
atingir essa dose limite no feto, seriam necessarios 500.000 exames radiograficos
(TOPPENBERG et al., 1999). A radiacdo ionizante recebida pela paciente a partir de
uma radiografia dentaria € menor que a radiacdo cosmica adquirida diariamente
(POLETTO et al., 2008). Por esses motivos, os exames radiograficos ndao precisam ser
adiados ap0s a gestacao, tais exames proporcionam um diagnoéstico mais confiavel e
um plano de tratamento adequado.

5.3 Prescricao medicamentosa durante a gestacao

A terapéutica medicamentosa durante a gravidez deve ser criteriosa, devido
aos efeitos adversos que alguns fArmacos podem causar a mae e ao bebé (AMADEI et
al., 2011). Ao prescrever ou administrar uma droga para uma gestante, o profissional
de saude responsavel, devera identificar a classificacado do medicamento, regula-
mentada pela Food and Drug Administration (FDA), de acordo com o risco de injuria
fetal (FDA, 2008) (QUADRO 3).
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Quadro 3: Classificacao dos fArmacos de acordo com a FDA.

Categoria i = I8 . .
Estudos em mulheres gravidas nc demonstraram aumento no risco de
A anomalias fetais se administrado durante a gravidez. Se esta droga for usada

durante a gravidez, a possibilidade de dano fetal parece remota;

Estudos de reprodugdo animal ndo revelaram evidéncla de fertilidade prejudicada
B oudano ao feto. Nao existem, no entanto, estudos adequados e bem ceontrolados
em mulheres gravidas. Como os estudos de reproducdo animal nem sempre sao
preditivos da resposta humana, esse medicamento deve ser usado na gravidez
somente se for claramente necassario;

Fol demonstrado efeito teratog&nico ou outro efeito adverso em animais ou
C gstudos de reprodugdc animal ndo foram realizados. Nao existem estudos
adequados e bem controlados em mulheres gravidas, O farmaco deve ser usado
durante a gravidez somente se 0 benelicio juslificar o risco potencial para o lelo,
Farmaco pode causar danos fetais quando administrado a uma mulher gréavida,
D Se este medicamento for usado durante a gravidez, ou se o paciente engravidar
enquanto estiver tomando este medicamento, a paciente deve ser informada
sobre o risco potencial para o feto. Contudo, os beneficios potenciais do uso da
droga em mulheres gravidas podem ser aceitdveis, apesar de seus riscos
potenciais;

Farmaco pode causar dano fetal quando administrado a uma mulher gravida,
X sendo contraindicado em mulheres que estejam ou possam engravidar. Se esta
droga & usada durante a gravidez, ou se a paciente engravidar enquanto estiver
tomando este medicameanto, a paciente deve ser informada sobre o perigo
potencial para o feto,

Fonte: Adaptado de Food and Drug Administration (FDA, 2008).

5.3.1 Analgésicos e anti-inflamatorios

O paracetamol ¢ o analgésico usualmente indicado pelos dentistas durante a
gravidez (NAVARRO et al., 2008; AMADEI et al., 2011). E considerado seguro desde
que nao esteja associado a outros medicamentos, especialmente a codeina (MO-
ORE, 1998; YAGIELA, 2011; ANDRADE, 2014). Indica-se a prescricao de 500-750 mg,
a cada 6 h, respeitando o limite maximo de trés doses diarias (ANDRADE, 2014). A
industria farmacéutica ndo recomenda a prescri¢cdo de dipirona no dltimo trimestre
gestacional. Associam a sua utiliza¢do com a possibilidade de fechamento prematu-
ro do ducto arterial e de complicacdes perinatais devido a alteracoes na agregacao
plaquetaria da mae e do bebé (ANDRADE, 2014). O ibuprofeno, analgésico e anti-in-
flamatorio nao esteroide, deve ser utilizado com cautela em gestantes. Este farmaco
pode causar alteragdes na circulagdo sanguinea fetal. Além disso, o ibuprofeno e a
aspirina inibem a sintese de prostaglandinas, podendo ocasionar o fechamento do
ducto arterial e como consequéncia a hipertensao pulmonar e morte fetal (MOORE,
1998; YAGIELA et al. 2011).
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5.3.2 Antibioticos

As recomendacoes para o tratamento de uma infec¢ao bucal em gestantes cor-
respondem as mesmas orientacoes no atendimento de mulheres que nao estejam
gravidas. Busca-se, inicialmente, descontaminar a regiao por meio da instrumenta-
¢ao periodontal, da instrumentacao do sistema de canais radiculares ou da drena-
gem de abscessos pela incisao com bisturi (ANDRADE, 2014). A descontaminagao do
local deve ser complementada com a prescri¢ao de antibidticos, quando apresentar
os seguintes sinais (linfadenite, trismo e celulite) e sintomas (febre, prostracao, ta-
quicardia).

O antibiodtico de primeira escolha sao as penicilinas (categoria B). Para as alér-
gicas a amoxicilina, indicam-se os macrolideos: eritromicina, clindamicina e azi-
tromicina (ANDRADE, 2014). A eritromicina sob a forma de estearato €é mais indica-
da, uma vez que o estolato apresenta maior potencial hepatotdxico para a gestante
(CHAI, NGEOW, 1998; GIGLIO et al., 2009).

O metronidazol ¢ um farmaco indicado para infeccoes causadas por bactérias
anaerdbicas gram-negativas (abscesso dentario) e para o tratamento periodontal
(CHAI, NGEOW, 1998). No tratamento de infec¢oes mais graves, pode-se associar o
metronidazol (categoria B) a amoxicilina, nas dosagens habituais. Para as gestantes
alérgicas as penicilinas, indica-se a clindamicina (categoria B) (ANDRADE, 2014).

A tetraciclina (categoria D) é contraindicada durante a gestagao uma vez que
inibe o crescimento d0sseo e estd associada a outras anormalidades esqueléticas.
Além disso, provoca uma coloragao acastanhada nos dentes, assim como hipoplasia
do esmalte, devido a sua interagdao com a hidroxiapatita (ANDRADE, 2014)
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Quadro 4. Classificagdo das drogas utilizadas na pratica odontologica de acor-
do com as categorias de risco fetal da FDA.

| Categoria |
Classe Farmaco de risco Observagoes
Amoxiciling B Minima
Celalosparina B Pinimo
Eritromicing ("exca1a
Estotalo de g Minimo
aritromscEna - (*risca de hepatite coleslatica)
HosoneE)
Antbidfices | Adlroniicing B | Minima
Clingamigina B Minimo
. Manchamento dental; Imbigso do
FetraciAine G desanvalvimenta dsseo na crianga
Cloranfanical % ‘:;::;rndada materna; Risco de morte
Metronidazal B Usar com cautela
Minimo (*consumo elevado pode
Acstoaminofano B* levar a lesbas hapiticas e renais na
mae & no fieta)
Malformacties do aparetho
Codeina respiratdio
Azpirina (acdo i
seetisaliclica) Inibe a sintese da prostaglanding
Anaigesicos ibuprefene {apds 17, Apds 3° inmestre, iribe a sintese de
timesire & por 24-72 B ostaglanding
horas aperas) F'
1" trimestre: malformagao do felo;
*3% timestre: nsco de fechamento
5 prematuro do ducto arerial & de
Dipirona B complicagies perinatais devido ao
prejulzo da agregagso plaguetaria da
mae e do ecém-nascido
Apds 37 trimestra, inibe a sinlese de
Celoprofena o Ersataglarding
. Inibe a sintese de prostaglasdinas;
Aninftamatorios | Dicdolenaco de sidio o BeOION A 6 Grav ez,
Apds 37 trmesire, inibe 8 sintese de
MNaproxena o] vt
Lidocaina B Risco minima T
Priocaing B* *Risco de matomegionemia
Adficaina [ *Risco de matameglobinemia
Possivel assomagdo com
Anmiﬂ;ms Mepivacaina c leratogdnese am estudos com
anlmais
Possivel assomEagda oom
Bupivacaing C teraloghneses am estudas com
animais
Ageaibe Pode reduzir o fluxo S8 Sangue
ackendrgion | CPIelring c utering e & contratfidade
Malformacies cardiovasculares,
Dliazepam D fenda palatin, labio leposing
Rizco de sindrome de abstindncia
Lorazepam o firfal, libin leporing
Sedativos, Risce de sindrome de sbstinénciz
anEniitoos Fluoxetina B fotal
anidepressivos Taquicarda fatal, abstinéncia fetal,
cfeitos anticolmérpicos fetais,
Amitriptiina o] releng@o urinana, obstrugho
Inbestinal, risco minima de
taratoganicidace
Antimicrobiancs | Clorsxidina 2] Risco minima
Anticoagulantes | Warfarina X Hemorragta fetal e riseo de aborto
Antivieal Acidovir C PEo ha estudos controlados
Passivel asaocacda com
Antifiingico Cefosanazal c teratogénese am estudas com
animais, redur praducio de codisol
Profetores. Cmeprazol (4] N ha estudos contralados
gasiricas Ranitidina B Risco minimo

Fonte: Adaptado de ZINA; VASCONCELOS,

BRASGO, 2003; SHESSEL et al., 2013.

2017; HAAS et al., 2000; FE-
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5.3.3 Anestésicos Locais

Os anestésicos locais atravessam a placenta por meio de difusdo passiva e,
quando administrados com prudéncia, sdo considerados seguros para a gestante e
o feto (YAGIELA, 2011, ANDRADE, 2014). O seu potencial de toxicidade deve ser con-
siderado, quando disponiveis em altas concentragdes na circulacao fetal, alterando
o tdnus muscular uterino ou deprimindo o sistema respiratdrio e cardiovascular da
mae (MICHALOWICZ et al., 2008).

O tamanho da molécula e o grau de ligacao do anestésico com as proteinas
plasmaticas determinam a transferéncia placentaria dos anestésicos. Quanto maior
¢ amolécula e o grau de ligacao as proteinas, menor ¢ a concentracdao do anestésico
na circulagao fetal (POLETTO et al., 2008; ANDRADE, 2014).

A prilocaina (categoria B) e a mepivacaina (categoria C) ndo sdo consideradas
seguras durante a gravidez, pois sao rapidamente absorvidas. A alta concentragao,
devido a auséncia do vasoconstritor, no caso da mepivacaina, eleva seu potencial to-
xico. A administracado da prilocaina, ao final do terceiro trimestre gestacional, pode
causar um fendmeno denominado metemoglobinemia no recém-nascido. O risco
de desencadear tal doenga restringe, também, a utilizacdo da articaina (categoria
C) e benzocaina (categoria C) em gestantes (YAGIELA, 2011). A metemoglobinemia é
uma doenga grave que ocorre devido a incapacidade de a molécula de hemoglobina
transportar o oxigénio ao ser oxidada do seu estado ferroso (Fe2+) para seu estado
férrico (Fe3+) causando a cianose no bebé (ANDRADE, 2014). No Brasil, os anestési-
cos locais com base anestésica de prilocaina contém como vasoconstritor a felipres-
sina. Esta possui semelhanga estrutural a ocitocina, podendo induzir a contragdo
uterina quando administrada em altas doses, sendo aconselhavel evita-la durante a
gestacao (ANDRADE, 2014).

A lidocaina (categoria B) é considerada o anestésico de escolha entre as ges-
tantes. Recomenda-se a utilizacdo maxima de dois tubetes anestésicos (3,6 mL), por
sessao de atendimento, injecao lenta, seguida da aspiracao negativa (YAGIELA, 2011,
ANDRADE, 2014).

5.3.4 Fluor durante a gestacao

A suplementacao de fltor para gestantes nao € indicada devido a falta de evi-
déncias cientificas de que ela traga beneficios adicionais aos dentes do feto (POLET-
TO et al., 2008; SILVA et al. 2006; LOSSO; RAMALHO, 2001).

A literatura atual revela que a acdo tépica do fltor é a mais relevante, e, por
isso, ndo se recomenda a ingestdo de fluor sistémico (ZINA; VASCONCELOS, 2017).
Dessa forma, a gestante deve ser orientada para utilizar o flior na forma de denti-
fricio, e nos locais onde ha fluoretacdo da 4gua de abastecimento publico, ingerir a
agua fluoretada, com o objetivo de prevenir a si mesma contra a doenga carie.
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IMPORTANTE

Vale destacar que o fluor isoladamente ndo impede a doenga cdrie,

os profissionais da satide devem reforcar a importdncia dos hdbitos
alimentares sauddveis, com restri¢do no consumo de alimentos
agucarados e do controle da placa bacteriana por meio da escovagdo e
uso do fio dental.

6 Consideracoes Finais

A difusao de conhecimentos acerca da satde bucal por parte dos profissionais
de saude ¢ fundamental no sentido de propagar as orientacdes sobre o pré-natal
odontologico, desmistificando as crengas e mitos que constituem barreiras para o
cuidado bucal das gestantes. Para tanto, a atuagao multiprofissional da equipe pre-
cisa acontecer e fazer parte da rotina das unidades de saude, a fim de propiciar
um pré-natal integral e de qualidade. Por isso, torna-se importante sensibilizar as
gestantes quanto a importancia de se realizar o acompanhamento odontologico,
esclarecer as duvidas que surgem e abordar os assuntos pertinentes a saude bucal
nas acgoes coletivas e individuais de educacao em saude.
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De acordo com o levantamento epidemioldgico SB Brasil 2010, o indice ceo-d
(dentes cariados, perdidos e obturados) médio de criangas de 5 anos de idade foi de
2,43. Enquanto a redugao do indice de carie (ceo-d) em criangas de 5 anos em quase
dez anos foi apenas de 6%, em criangas de 12 anos no mesmo periodo esta reducao
foi de 12% (BRASIL, 2004; BRASIL, 2011).

Esse ¢ um indice muito alto e pode repercutir na saude geral da crianca. Clarke
(2006) sugere que a carie precoce de infancia ou early childhood caries (ECC) pode
ser um marcador de risco para anemia por deficiéncia de ferro, o que acarreta efei-
tos permanentes sobre o crescimento e desenvolvimento infantil. A chance da crian-
ca ter a funcdo mastigatoria comprometida € maior quanto maior for o nimero de
dentes cariados e nao tratados que ela possuir (PERES et al., 2003).

Na faixa etaria de 1 a 4 anos, as crianc¢as ainda nao terminaram o desenvolvi-
mento do sistema imunologico. Nessa €poca os principais problemas nutricionais e
de saude sao mais frequentes em populagao de baixa renda. O que também acontece
com a ECC, que tem a etiologia relacionada a desnutricao, baixo peso, pobreza, ele-
mentos culturais e étnicos, consumo de acuicar na mamadeira e doces entre as re-
feicoes, doencas cronicas na primeira infancia e assisténcia deficiente dos servigos
de saude (CAMPOS et al., 2006; ROSENBLAT; ZARZAR, 2003). Estudos demonstram
associagoes contraditorias em que as criangas com ECC possuem significativamente
maior indice de massa corporal do que as livres de carie (DAVIDSON et al., 2016), mas
também que ECC € mais prevalente em criangas desnutridas (CHAUHAN et al., 2016;
SO et al., 2017).

A prevaléncia e a incidéncia das patologias bucais ndo sao apenas decorren-
tes de interagoes biologicas na placa bacteriana dentaria, mas sao determinadas
por condicoes sociais, economicas, politicas e educacionais (UNFER; SALIBA, 2000).
Devido a essa caracteristica multifatorial da carie dentaria, é necessario conhecer
o que influencia a manutencao dos altos indices de prevaléncia da carie precoce de
infancia (PETERSEN, 2003). Varios autores, como Cohen-Carneiro; Souza-Santos e
Rebelo (2011) e Gomes e Da Ros (2008), comprovaram a associagao entre os deter-
minantes sociais e os impactos negativos da saude bucal na qualidade de vida. Essa
complexidade epidemiologica precisa ser trabalhada, tendo que existir efetividade
no controle da prevaléncia da carie dentdria. A solu¢do nao ocorrera somente com o
aumento de procedimentos curativos, portanto € necessario ir além do bioldgico e
envolver os componentes socioculturais.

O modelo assistencial quanto a saude bucal no pais tem sido reorientado pela
Politica Nacional de Saude Bucal, “Brasil Sorridente” em busca de melhorias na sau-
de bucal da populagao. Para a ampliacao do acesso aos cuidados em satde bucal tem
havido um direcionamento na organizacao em linhas por meio do ciclo de vida do
individuo, dentre as quais tem-se a linha do cuidado aos bebés e as criangas. Para
a faixa etaria de zero a cinco anos, as acgoes de saude bucal devem ser inseridas nas
acoes realizadas pelas equipes de saude da familia, evitando-se a separacao da area
meédica e de enfermagem e também criacao de programas especificos para este gru-
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po (BRASIL, 2004).

Deve-se trabalhar com a equipe interdisciplinar objetivando a integralidade e,
consequentemente, acolhimento, vinculo, autonomia, resolubilidade e responsabili-
zagao na pratica didria da atengao a saude (SANTOS; ASSIS, 2006).

A colaboracao interprofissional entre cirurgidoes dentistas, médicos e enfer-
meiros tem a capacidade de melhorar a saude bucal pediatrica em centros de saude
levando a integracao de prevencao de saude bucal para as visitas de manutenc¢ao ou
bem-estar das criancas (BERNSTEIN et al., 2017). As acoes de trabalho da equipe de
saude podem acontecer na Puericultura, pois como uma sub-especialidade da pe-
diatria preocupa-se com acompanhamento integral do processo de desenvolvimen-
to da crianca. O sucesso da colaboragdo interprofissional depende de confluéncia
de canais de processos interpessoais, comunica¢ao dentro da organizag¢ao e no meio
externo da organizacao (BERNSTEIN et al., 2017).

Ainsercao das criangas de zero a cinco anos no sistema de saude deve aconte-
cer no maximo a partir dos seis meses, aproveitando momentos e espacos variados.
A faixa etaria de dois a nove anos € ideal para o desenvolvimento de habitos sau-
daveis e para participagao em programas educativos e preventivos de saude bucal
(BRASIL, 2008).

Segundo o Estatuto da Crianga e do Adolescente — ECA, artigo 4°, € dever da
familia, da comunidade, da sociedade em geral e do Estado, assegurar, com priori-
dade, a efetivacao dos direitos da crianca. Porém, percebe-se que o direito a saude
geral e bucal ndo tém sido garantidos, o que ¢ demonstrado com os dados do SB
Brasil 2010 (BRASIL, 2011).

VIzzz72zz22z72z22zz7222qzzzzz7z2zazqzzzqzzzzza
IMPORTANTE

Os profissionais de satide da Atencdo Bdsica precisam identificar a prevaléncia

da cdrie dentdria nas criangas que residem na drea adscrita de sua equipe e
identificar os fatores que estdo associados. Além de, incluir o cirurgido dentista

na Puericultura, como um possivel caminho para o desenvolvimento de trabalho
multidisciplinar entre os profissionais de saude da Estratégia de satde da familia
que inclua a promocdo da satde e prevencdo da cdrie dentdria em criancas mais
jovens. Assim, a crianga deve ser vista em sua totalidade incluindo a satide bucal
na saude geral, tendo como importante ferramenta o trabalho multiprofissional no
servico de atengdo bdsica para o combate a ECC.

Infancia

A infincia € o periodo que vai desde o nascimento até o décimo-segundo ano
de vida incompletos (BRASIL, 2008). E um periodo de grande desenvolvimento fi-
sico, marcado pelo gradual crescimento da altura e do peso da crian¢a, a0 mesmo
tempo do desenvolvimento psicologico (BRASIL, 2011). De zero a 6 anos, considerada
como primeira infincia, € muito importante para a socializacao da crian¢a com de-
senvolvimento mental e emocional. Estimular bem a crianga nessa fase € importante
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para o bom desenvolvimento dela com uma vida saudavel na infancia, adolescéncia
e vida adulta (BRASIL, 2018). E considerado o periodo ideal para que os individuos
desenvolvam habitos saudaveis (BRASIL, 2008).

Curvas de crescimento da Organiza¢cdo Mundial da Saude - OMS

O crescimento das criancgas e adolescentes (0 a 19 anos) deve ser medido, mo-
nitorado e avaliado usando as curvas de crescimento da Organiza¢cao Mundial da
Saude (OMS), para possibilitar a constatacao precoce de desnutri¢do, sobrepeso,
obesidade e condicOes associadas a nutri¢ao e ao crescimento da crianca. Elas des-
crevem como deve crescer uma crianca saudavel, sendo referéncia adequada para a
avaliacao nutricional das crianc¢as de acordo com a faixa etaria e o sexo e indepen-
dente dos fatores socioeconomicos, étnicos ou alimentares. Para serem utilizadas
€ necessario coletar os dados demograficos da crianca: sexo e data de nascimento;
além dos antropométricos: estatura e peso (BRASIL, 2011).

As curvas de avaliagcao de crescimento da OMS de 2006 referem do nascimen-
to aos 5 anos (escores z):

Peso por idade: demonstra a relacdo entre a massa corporal e a idade crono-
logica, utilizado para avaliar o estado nutricional da crianga. E considerado um bom
indice para acompanhamento global do ganho de peso, mas nao diferencia proble-
mas nutricionais atuais, agudos ou antigos (BRASIL, 2011).

Figura 1. Peso por idade - meninos.
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Fonte: Brasil, 2011. p. 60-61.
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Figura 2. Peso por idade — meninas.

Fonte: Brasil, 2011. p. 60-61.

Peso por estatura: relacao entre as dimensoes de massa corporal e estatura,
identifica emagrecimento ou excesso de peso da crianga (BRASIL, 2011).

Figura 3. Peso por estatura - meninos.

Fonte: Brasil, 2011. p. 62-63.
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Figura 4. Peso por estatura - meninas.

Fonte: Brasil, 2011. p. 62-63.

Comprimento/estatura por idade: crescimento linear da crianca. Possui sen-
sibilidade para medir a qualidade de vida porque mostra o crescimento da crianca
com efeito cumulativo de situagoes adversas (BRASIL, 2011).

Figura 5. Comprimento/estatura por idade — meninos.
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Figura 6. Comprimento/estatura por idade - meninas.
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Fonte: Brasil, 2011. p. 62-63.

indice de Massa Corporal (IMC) por idade: relaciona o peso e o quadrado da
estatura da crianca, identifica o excesso de peso (BRASIL, 2011).

Figura 7. Indice de Massa Corporal (IMC) por idade - meninos.
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Figura 8. Indice de Massa Corporal (IMC) por idade - meninas.

Fonte: Brasil, 2011. p. 66-67.

Classificacao do estado nutricional de criangas menores de cinco anos para
cada indice antropométrico, segundo recomendac¢des do Sistema de Vigilancia Ali-
mentar e Nutricional — SISVAN (BRASIL, 2011).

Quadro 1. Indices antropométricos para menores de 5 anos.

INDICES ANTROFOMETRICOS PARA MENORES DE

5 ANOS
VALORES CRITICOS Pesopara | Peso para | IMC para | Estatura-
idade estatura idade para-idade
Muito baa Muito baixa
3 Magreza Magreza
< Percentil 0,1 | < Escore-z -3 pea;;:;aa GRemuacs | aoEmLEHE ﬁt:t:.l;:dp!am
Baixa

= Percentil 0,1 & > Escore-z -3 & | Bamo paso

<Percentil 3 | <FEscore-z-2 |paraaidade ooreed | Magreza %‘fm

> Percentil 3e | > Escore-z -2 e

< Percentil 15 | < Escore-z -1 Eubiohs Eirota

Peso

= Percentil 15 & | > Escore-z -1 & | adequada
< Percentil 85 | < Escore-z+1 |paraaidade Riscode | Riscode | CStatura

> Percentil B5 e | > Escorez +1 @ sobrepeso | sobrepeso | Sdecuada
< Percentil 37 | < Escore-z+2 pera aidade
= Percentil T e | > Escore-z +2 e Peso

< Percentil 99,9 __E Esmre—z-l-ﬁ_ alayado
> Percentil 89,9 | > Escore-z +3 | para aidade | Obesidade | Obesidade

Fonte: Brasil, 2011. p. 17.

Sobrepeso | Sohrepeso
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Alimentacio na infancia

A nutri¢do ¢ um componente essencial no crescimento humano, desenvolvi-
mento e manutengao de vida saudavel (CHAUHAN et al., 2016), deste modo € neces-
sario a ingestao de determinados tipos de alimentos em quantidade adequada prin-
cipalmente entre criancas e adolescentes (GOLLEY; HENDRIE e MCNAUGHTON,
2011).

Os habitos alimentares saudaveis devem ser desenvolvidos idealmente na in-
fancia, sendo a fase pré-escolar o momento em que a crianca forma seus habitos e
¢ importante que ela entenda que esses habitos fazem parte de um modo de vida
saudavel (BRASIL, 2008).

O 2015-2020 Dietary Guidelines for Americans - desenvolvido pelo governo
Norte Americano em 2015 para melhorar os habitos alimentares da populagdo nos
proximos 5 anos - considera ingestdo saudavel de alimentos como o consumo de
pelo menos 2 copos e meio de frutas e verduras por dia em uma dieta de 2000 ca-
lorias (U.S. DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES, 2015). Igualmente,
o Ministério da Saude do Brasil, indicou as mesmas categorias de alimentos, mas ao
menos 400g consumidos por dia para ser realizada uma alimentagdo saudavel (BRA-
SIL, 2014; COSTA; VASCONCELOS; CORSO, 2012).

Os pais devem ser estimulados a promogado da alimentagao saudavel (BRASIL,
2008), ja que os habitos alimentares inadequados estao entre as maiores causas de
problemas de saude atualmente (DANAEI et al., 2009; MURRAY et al., 2013). Esses
padroes alimentares inadequados na infincia estao ligados ao risco de sobrepeso
e obesidade infantil (CRISTINA LINDSAY et al., 2017) e ao risco do desenvolvimento
de problemas de saude na vida adulta como cancer (CANCER RESEARCH UK, 2018;
POTISCHMAN; LINET, 2013), obesidade (CRISTINA LINDSAY et al., 2017), diabetes
(REWERS; LUDVIGSSON, 2016), doencas cardiovasculares e renais (SILVA; TAVARES;
PENIDO, 2016).

Os filhos tendem a seguir a referéncia dos pais e responsaveis sobre toda ali-
mentacao, por exemplo, tipo de alimentos e frequéncia (BRASIL, 2008). Assim, o es-
tudo de Silva, Tavares e Penido (2016) resultou em uma associacdo entre sobrepeso
e obesidade durante os anos pré-escolares e o estado nutricional de sobrepeso e
obesidade das maes correspondentes. As criancas analisadas também mostraram
altas taxas de inatividade fisica, altos niveis séricos de colesterol e alto consumo de
alimentos associados ao risco de doenca cardiovascular e doenca renal.

O trabalho de Ahrendt Bjerregaard et al. (2019), acompanhamento de uma Co-
orte Nacional Dinamarquesa de Nascimentos de 19.582 pares mae-filho, mostra que
a qualidade da dieta materna durante a gravidez esta associada a qualidade da dieta
dos filhos aos 14 anos. A alimentag¢do materna saudavel ¢ um fator que atua direta-
mente para que a alimentacao da crianca também seja saudavel. Portanto, deve-se
incentivar mudancas nos habitos desde a gravidez da mae e o nascimento do bebé. O
consumo de frutas e legumes promove a 6tima saude na infancia, crescimento e de-
senvolvimento intelectual, e niveis mais baixos de gordura corporal (VATANPARAST
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et al., 2005). Entre os beneficios para as crian¢as ha também os efeitos protetores
da institucionalizac¢ao delas (permanecem tempo integral em creches publicas e pri-
vadas) sobre a melhor adequac¢ao nutricional porque complementam as refeicoes
feitas no domicilio (CARVALHO et al., 2015).

No estudo de Soares et al. (2017), uma maior frequéncia de ingestdao de bebidas
influenciou negativamente o desempenho mastigatorio de criancas de 3 a 5 anos; ja
as que ingeriram alimentos s6lidos com maior frequéncia exibiram melhor desem-
penho mastigatorio.

Os habitos alimentares estao sendo alterados com aumento no consumo de
alimentos ultra-processados (MARTINS et al., 2013; MONTEIRO et al., 2010), que
possuem alta densidade energética, agucar livre, sodio, gordura total e saturada e
baixo teor de proteinas e fibras. Assim, associam-se ao ganho excessivo de peso e ao
aumento do risco de doengas cronicas nao transmissiveis (MOUBARAC et al., 2013;
WHO, 2003).

O guia alimentar do Brasil (2014) cita que alimentos ultra processados contém
uma quantidade desbalanceada de ag¢ucares e gorduras, o que € critico no desenvol-
vimento de patologias como canceres, doencas cardiacas e diabetes.

No trabalho de Batalha et al. (2017), com criangas brasileiras de 13 a 35 meses,
houve uma maior proporcao de alto consumo de produtos processados e ultra pro-
cessados entre as criangas cujas maes tinham menos de 12 anos de estudo e entre
as criancas com mais de 16 meses. Essas devem ser alvo de intervengoes que visem
reduzir o consumo desses produtos alimentares e prevenir resultados adversos a
saude na idade adulta.

O consumo alimentar das criangas pré-escolares brasileiras atualmente € ca-
racterizado por baixa qualidade da dieta (CARVALHO et al., 2015; MELLO; BARROS;
MORAIS, 2016) com pouco consumo de carnes, frutas, legumes e verduras, elevado
consumo de leite de vaca e inadequacao no preparo de mamadeiras, aléem de preco-
ce e elevado consumo de frituras, doces, refrigerantes e sal (MELLO; BARROS; MO-
RAIS, 2016). Ha prevaléncia alta de consumo inadequado de micronutrientes como:
ferro, vitamina A e zinco. As inadequacoes sdo tanto de deficiéncia como também
de excessos como acontece com o consumo energético. Isso acontece como conse-
quéncia de praticas alimentares incorretas na infancia causadas principalmente por
interrupgcao precoce do aleitamento materno, introducao inadequada de alimen-
tacao complementar e excesso de consumo de produtos industrializados ricos em
acucares, gordura e sal (CARVALHO et al., 2015).

Na segunda etapa (2010,/2011) do estudo de coorte nacional na Irlanda “Growing
Up in Ireland” com amostra de 9793 criancgas de 3 anos, uma proporc¢ao considera-
vel consumiu alimentos “nao saudaveis”, incluindo batatas fritas (47%), salgadinhos
(28%), bebidas contendo agtcar (30%) e doces (49%) (CROWE et al., 2017).

Populagdes com niveis econdmicos e educacionais mais elevados tém sido as-
sociadas ao consumo de dieta seguindo diretrizes nutricionais de alimentacdao mais
saudavel. A ligacdo entre um baixo nivel socioecondmico e dieta insalubre é multifa-
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torial, sendo que: as pessoas com nivel socioecondmico mais baixo tendem a ter me-
nos acesso a alimentos saudaveis, os precos mais altos impedem que elas comprem
alimentos mais saudaveis e elas também podem ter conhecimento limitado sobre o
efeito de uma dieta nao saudavel sobre a saude (SUGIYAMA; SHAPIRO, 2014).

Estudo desenvolvido com uso de banco de dados da Pesquisa Nacional Demo-
grafica em Saude - PNDS (2006) e da Pesquisa Nacional de Saude - PNS (2013) para
avaliar os padroes alimentares por gradiente socioecondmico de lactantes e crian-
cas jovens brasileiras com idade entre O e 23 meses revelou que a desigualdade entre
as praticas alimentares de criancgas pobres e ricas parece comecar na infancia. Maior
indice de riqueza prediz pontuacoes mais altas para padroes alimentares compostos
principalmente de alimentos frescos (frutas, verduras, carnes, feijoes) entre 2006 e
2013. O consumo de alimentos industrializados, principalmente alimentos aguca-
rados, esta presente nos padroes alimentares de criangas pobres e ricas e criangas
pequenas no ano de 2013. (RINALDI e CONDE, 2019)

Os pais devem introduzir para as criangas alimentos que: favorecam a mastiga-
cao e limpeza dos dentes; contenham acgtcar natural como frutas e leite; e diminuam
o consumo e frequéncia do agtcar que ¢ fator de risco para a carie dentdria e outras
doencas (BRASIL, 2008). Nesse sentido, Costa et al. (2017) encontraram que o consu-
mo de agucar da crianca maior que trés vezes ao dia € um fator de risco para ECC.

O acgucar ¢ uma substancia que pode causar dependéncia. Seu consumo de
forma intermitente ou em grandes concentracoes gera fatores desencadeadores do
vicio com mudancas na estrutura neural e de comportamento do individuo (AVENA
et al., 2008).

VI zzz722qqzzzzzzzzqzqzzzzzzzzzzz4z24
IMPORTANTE

Os profissionais da saude tém papel fundamental na orientagdo da alimentagdo

das criangas. Converse com a familia e esclareca que os filhos tendem a sequir a
referéncia dos pais, responsdveis e cuidadores sobre toda alimentagdo, sendo a fase
pré-escolar o momento em que a crianca forma seus hdbitos. Portanto, é importante
que entendam que esses hdbitos fazem parte de um modo de vida sauddvel.
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Carie dentaria na primeira infancia e fatores associados

A carie dentaria € a doenga bucal mais prevalente em todo o mundo (SCHWEN-
DICKE et al., 2015), sendo uma das doencas mais prevalentes na infancia (MISRA;
TAHMASSEBI; BROSNAN, 2007). E considerada uma doenca multifatorial influencia-
da por varios fatores determinantes: biologicos, socioecondmicos, culturais, com-
portamentais e demograficos (LITT; REISINE; TINANOFF, 1995).

Os modelos conceituais ou hierarquicos atuais de diversos autores sobre a ca-
rie dentaria mostram uma rede de variaveis que sao agrupadas em diferentes niveis,
nos quais fica mais préxima a variavel biologica e as que interferem mais no percur-
so da doenca e, mais distantes, as de menor influéncia (MARIA AIELLO et al., 2015).

Quando a céarie dentaria ocorre nas criancas menores de 5 anos de idade ¢é
denominada Carie precoce de infancia (ECC) ou carie precoce da infancia. Segundo
a American Academy of Pediatric Dentistry (AAPD), ECC ¢ a presenca de um ou mais
dentes deciduos (lesoes cavitadas ou nao), perdidos (devido a carie), ou restaurados
antes dos 5 anos e 11 meses de idade (AAPD, 2007-2008). Ela ¢ uma doenga multi-
fatorial decorrente da interacao de microrganismos cariogénicos, exposicao a car-
boidratos, praticas alimentares inadequadas e uma gama de variaveis sociais (ANIL
& ANAND, 2017).

Os principais indicadores de risco no desenvolvimento da ECC podem ser
categorizados como fatores de risco microbiologicos, genéticos, dietéticos e am-
bientais, havendo uma superposi¢cao dos determinantes sociais da satde bucal. O
que inclui fatores culturais e socioecondmicos (ocupacao, renda, educagao, classe
social e acesso a assisténcia), falta de acesso ao fltor, conhecimentos de saude bu-
cal, comportamentos, deficiente controle mecanico do biofilme (placa bacteriana),
praticas alimentares inadequadas com consumo excessivo e frequente de agucar,
hipossalivacao, atitudes parentais como baixa escolaridade dos pais e falta de acesso
a atendimento odontolégico - figura 9 (ANIL & ANAND, 2017; BRASIL, 2008; RAI e
TIWARI, 2018). Existem vdrias interagoes de fatores distais, intermediarios e proxi-
mais relacionados a ECC (RAI e TIWARI, 2018).
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Figura 9. Determinantes e fatores de risco associados ao processo da carie precoce
de infancia. Fonte: Modelo elaborado, fundamentado na literatura, segundo Anil &
Anand, 2017; Brasil, 2008; Rai & Tiwari, 2018.

Vqqqq7qqzzzzzzzzzzzzz;zz2za
IMPORTANTE

Este modelo facilita a visualiza¢do dos determinantes que podem agir no
processo da cdrie precoce de infancia. Os profissionais podem utiliza-lo
para facilitar o estudo do caso de cada crianga, determinando quais os
fatores que interagem naquele processo saude-doenca..
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Etiologia e determinantes da carie dentaria na primeira infancia
Microrganismos cariogénicos

A cérie dentaria resulta da interacao simultanea de microrganismos cariogéni-
cos, substrato = carboidratos fermentaveis e hospedeiro com superficies dos dentes
suscetiveis para iniciar e progredir a doenca. Streptococcus mutans e Streptococ-
cus sobrinus sdo os microrganismos mais comuns associados a ECC, Lactobacilos
também participam do desenvolvimento de lesdes de carie tendo papel importante
na progressao da lesdao, mas nao na sua iniciacao. Além deles também sao associa-
dos a carie: Actinomyces gerencseriae, Bifidobacterium e Candida albicans (ANIL &
ANAND, 2017).

Estudo desenvolvido por Zheng et al. 2018 quando avaliaram placas bacteria-
nas supragengivais de 14 pares de gémeos e um conjunto de trigémeos e 15 maes
revelou que microorganismos como Streptococcus mutans, Lactobacillus fermen-
tum, Actinomyces islaelii, Neisseria sica e Veilonella dispar estao correlacionados
positivamente com a ECC, entretanto, ao mesmo tempo, fatores ambientais e com-
portamentais, como a frequéncia de ingestao de alimentos doces, tém impacto na
distribuicdo de carie e bactérias relacionadas.

Status socioeconomico

A carie dentaria, apesar de ter grande prevaléncia no mundo todo, é con-
centrada em poucos grupos, principalmente entre os desfavorecidos socialmente
(SCHWENDICKE et al., 2015). Em um nivel amplo, as disparidades sao produzidas e
reproduzidas por forcas politicas, econdmicas, sociais e culturais (PATRICK et al.,
2006).

Assim, a classe social e o status socioecondmico podem determinar as crengas
e a percep¢ao da necessidade de servicos odontolégicos pela familia, o que pode
influenciar a saude bucal das criancas e levar ao aumento da suscetibilidade a carie
(MENON et al., 2013).

O menor status sociodemografico foi associado ao aumento do risco de ECC
por Li et al. (2017), o que incluiu morar em regidao nao desenvolvida, mde com menor
escolaridade, familia de baixa renda e cuidador com lesdes de carie. Para Gerdin et
al. (2008), a prevaléncia de carie diminuiu com o aumento do status socioecondmico
em todas as idades.

Varios estudos constataram que as criancas pertencentes as familias que vi-
vem em condi¢des socioeconOmicas mais baixas apresentam prevaléncia de cdrie
maior (GOPAL et al., 2016; PINTO-SARMENTO et al., 2016; RAI e TIWARI, 2018). Fo-
ram utilizados diversos métodos para medir o status socioecondémico, como menor
renda familiar anual / mensal, status de emprego na forma de nivel de ocupacao
dos pais e ambos os pais trabalhando e Indice de Vulnerabilidade Social (acesso das
populacoes aos servigos sociais basicos: habitagdo, escolaridade, renda, empregos,
assisténcia juridica, saude e nutri¢do) (RAI e TIWARI, 2018).

Os menores rendimentos familiares sao determinantes significativos da expe-
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riéncia de carie (COSTA; DAHER; QUEIROZ, 2013; HONG et al., 2008; NUNN et al.,
2009). Criancas de familias com renda familiar mais baixa ou classe social baixa tem
mais chances de sofrer qualquer carie, carie rampante, carie com envolvimento pul-
par e maior probabilidade de apresentar lesoes nao cavitadas em comparacao com
criangas pertencentes a classe alta. Além disso, a prevaléncia de ECC ¢ significativa-
mente maior entre criangas de familias de baixa renda (RAI e TIWARI, 2018).

A fluoretacao sub-o6tima do suprimento de agua utilizando agua da chuva ou
poco como agua potavel, mais frequente entre os individuos mais vulneraveis so-
cioeconomicamente, também ¢ associada a maior prevaléncia de ECC em criangas
pré-escolares (PELTZER e MONGKOLCHATI, 2015).

No estudo transversal de Granville-Garcia et al. (2008) com 2651 pré-escolares
brasileiros, sendo 1338 pertencentes a escolas publicas e 1313 a escolas privadas, os
valores médios de carie dentaria, dentes perdidos e ceo-d foram mais elevados en-
tre as criancgas de escolas publicas (25,4%) do que as de escolas particulares (11,4%).

Os fatores socioecondmicos (etnia, riqueza, educagcdo dos pais e emprego)
para individuos, pais e familias sdo associados com a experiéncia de carie dentaria
em criancas e adolescentes, tanto como fatores unicos e como multiplos fatores
combinados em um indice. As desigualdades socioecondmicas tém associa¢oes mais
fortes com a experiéncia de carie em criangas pequenas do que em criang¢as mais
velhas e adolescentes (KRAMER et al., 2018).

O trabalho de revisdo sistematica e meta-analise de Schwendicke et al. (2015)
mostrou que baixa posi¢do socioecondmica estd associada ao maior risco de ter le-
soes ou experiéncia de carie, podendo ter associacdo mais forte nos paises desenvol-
vidos. As chances de ter CPOD > 0 foram significativamente maiores naqueles com
baixa escolaridade propria ou parental, ou antecedentes ocupacionais, ou renda.

Educacao parental

De acordo com a revisdo sistematica de Rai e Tiwari (2018), o nivel de escola-
ridade materna foi associado a ECC em varios estudos, seguindo diversos formatos
para medir o nivel de educagao. A auséncia de escolaridade da mae da crianga ¢
fator de risco para maior prevaléncia da ECC (PELTZER e MONGKOLCHATI, 2015),
ou seja, a carie tem uma relacao inversa com o nivel educacional das maes (PINTO-
-SARMENTO et al., 2016).

Os filhos de pais com ensino superior tém mais chances de ter alta qualidade
de vida relacionada ao tratamento odontologico do que aqueles com educagao pri-
maria (KHATRI; ACHARYA; SRINIVASAN, 2014).

Conhecimentos Parentais de Saude Bucal e Comportamentos de Saude Bucal

De acordo com a revisao sistematica feita por Rai e Tiwari em 2018, varios
estudos utilizaram questionarios para avaliar conhecimentos e atitudes em saude
bucal e descobriram que maes com alto conhecimento e atitudes positivas possuem
filhos que apresentam menos chances de terem ECC do que os filhos das maes com
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conhecimentos e atitudes ruins. Isto ocorre, provavelmente, porque os pais com
bons conhecimentos tendem a ter boas atitudes que os levam a seguir as recomen-
dacoes de comportamento de saude bucal para com seus filhos. Estes normalmente
seguem o comportamento de seus pais que desempenham papel essencial na pre-
vencao da carie nos dentes deciduos. Deste modo, comportamentos parentais em
relacdo a saude bucal dos filhos, abrangendo assisténcia na escovagdao e motivacao
para escovar duas vezes ao dia, sdo protetores para a ECC.

O aumento na frequéncia de escovagao dentaria, limpeza assistida e uso de
dentifricio fluoretado mostrou-se benéfico contra ECC, sendo considerados fato-
res de protecao (GOPAL et al., 2016). O comportamento arriscado de higiene bucal,
como iniciar a escovacao dos dentes em idade avancada, € associado ao aumento do
risco de ECC (LI et al., 2017).

O leite materno contém componentes imunoldgicos e nutricionais essenciais
para a crianca se desenvolver saudavel. A amamentacao exclusiva com leite materno
durante 6 a 11 meses € um fator protetor contra a carie dentaria nos dentes deciduos
(NIRUNSITTIRAT et al., 2016). Porém, a duragao da amamentacao ¢ associada ao de-
senvolvimento da ECC, sendo que a meédia ¢ mais alta em criangas que foram ama-
mentadas por mais de um ano e com maior duragao de amamentacao ou que nunca
foram amamentadas. Além disso, as criangas amamentadas com maior frequéncia
ao dia (RAI e TIWARI, 2018), com frequéncia de sono durante o aleitamento materno
(NIRUNSITTIRAT et al.,, 2016) e que dormem com mamadeira (NIRUNSITTIRAT et
al., 2016; PELTZER e MONGKOLCHATI, 2015) possuem também maior prevaléncia
de carie.

Fatores Psicossociais Parentais

Em casos graves de ECC, geralmente ha um contexto de desvantagem social
associado a baixo status socioecondmico, status de etnia ou imigrante e baixo nivel
de escolaridade materna. Esses fatores sdo comumente associados a estresses eco-
nomicos e familiares que podem, por sua vez, resultar em sofrimento psicolégico
materno. O sofrimento pode ser agravado por temperamentos dificeis das criangas
e pode levar a comportamentos parentais disfuncionais que colocam uma crianca
em risco de ECC (KIM SEOW, 2012).

O sofrimento psiquico na mae e falta de apoio na relagao conjugal também
foram associados a maiores indices de ECC (PELTZER & MONGKOLCHATI, 2015).

O menor senso de coeréncia (como os individuos lidam com situagdes estres-
santes) da mae € associado com maior probabilidade de ter filhos com ECC, exposi-
¢ao a polpa dentaria ou dentes restaurados em comparagao com as maes cCom maior
senso, independente da classe social e género da crianca (BONANATO et al., 2009).
Filhos de maes com alto senso de coeréncia apresentam mais chances de ter alta
qualidade de vida relacionada a saude bucal (KHATRI; ACHARYA; SRINIVASAN, 2014).

O estudo de caso-controle realizado por Menon et al. (2013) com 800 criangas
pré-escolares entre 4 e 5 anos, sendo 400 casos (com carie ativa) e 400 controles
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(sem cérie), juntamente com seus pais utilizou o Formulario de Indice de Estres-
se Parental-Curto para determinar o estresse de cuidadores primarios de criancas
pequenas, resultando em estresse parental significativamente correlacionado com
ECC e sendo considerado um dos melhores preditores para ela.

Acesso a servicos odontoldgicos

Quando os pais nao visitam o dentista regularmente, as crianc¢as e adolescen-
tes tem mais dentes afetados pela carie dentaria (GONCALVES et al., 2016).

No trabalho de Peltzer e Mongkolchati (2015), menos de 10% da amostra teve
uma consulta odontologica antes dos 30 meses de idade, significando que muitas
criancas pre-escolares com carie dentaria permaneceram sem tratamento, nao sen-
do encontrada associagcdo entre a prevaléncia de carie e a realizacdo da consulta
odontologica da crianc¢a antes dos 30 meses de idade. .

Contraditoriamente, no trabalho de Li et al. (2017), o aumento do risco de ECC
foi associado ao uso do servico odontoldgico caracterizado por visita ao dentista no
passado e pais que receberam instrucoes sobre cuidados com a saude bucal. Esta
observacgao pode ser justificada porque a demanda por atendimento odontologico ¢
altamente motivada por sintomas juntamente com a escassez de servi¢os de saude
bucal pode deixar o dentista com pouco tempo e sem oportunidade para praticas
preventivas.

Fatores maternos

A ECC se associa a experiéncias negativas da crianga e da familia (CHAFFEE et
al., 2017) além de diversos fatores maternos, como: colonizagao por Streptococcus
mutans, circunferéncia da cintura > 80 cm, CPO-D e placa visivel. Assim, outros
fatores além do mecanismo de colonizacao bacteriana devem ser considerados nas
diades mae-filho, incluindo habitos alimentares, praticas de higiene bucal e historia
familiar de carie (COSTA et al., 2017).

No trabalho longitudinal de Piva et al. (2017) que acompanhou durante 2 anos
criancas de 3-4 anos, a progressao de carie em pré-escolares pertencentes as uni-
dades de atencao primaria em saude foi diretamente associada com o estado conju-
gal das maes. Para os pais que eram casados ou moravam juntos no inicio do estudo,
em comparagao com aqueles que ndo eram casados, a taxa de progressao da carie
nas criancas foi 27% menor.

No estudo de coorte no sul do Brasil de Pinto et al. (2017), as criang¢as que apre-
sentaram maior incidéncia de carie dentaria foram de maes de baixo nivel socioe-
condmico, ou daquelas com mais dentes cariados e maiores taxas de sangramento
gengival. Os resultados deste estudo sugerem que a saude bucal das maes € um fator
de risco potencialmente importante para o desenvolvimento da carie dentaria na
primeira infancia.

Além disso, a literatura fornece evidéncias das preferéncias alimentares da
mae ao desempenhar um papel na influéncia das preferéncias alimentares da crian-

COLETANEA DE TRABALHOS EM SAUDE COLETIVA



162

¢a, o que pode ser um fator de protecao ou de risco para a crian¢a no desenvolvi-
mento da ECC (LONGBOTTOM; WRIEDEN; PINE, 2002). Longbottom; Wrieden e
Pine (2002) ao comparar o consumo de alimentos das crianc¢as com o de suas maes,
encontraram correlacoes positivas e significativas para consumo de pao, frutas, ba-
tatas, batatas fritas e confeitaria de chocolate. A ingestao de salgadinhos por parte
das criangas foi correlacionada com a de suas maes, enfatizando a necessidade de
mudanca em nivel familiar.

Dieta

Alimentacao inadequada € um fator de risco comum para carie dentaria e para
aumento ou perda do peso. No trabalho de Elangovan et al. (2012), tanto lanches
quanto alimentos gordurosos foram mais consumidos por criangas obesas, tendo
correlacdo entre caries e consumo de lanches; o que exige aten¢ao. O aumento do
risco de ECC ¢ associado ao comportamento alimentar de risco como consumo de
doces com alta frequéncia e muitas vezes antes de dormir (LI et al., 2017).

O aumento do consumo de agucar pela crianca (> 3 vezes / dia) € um fator
relacionado a ECC (COSTA et al., 2017). Quando seus pais nao visitam o dentista re-
gularmente e consomem agucar entre as refeicoes com mais frequéncia, as experi-
éncias de carie das criancas também sao maiores (GONCALVES et al., 2016).

As criancgas com as melhores praticas dietéticas tem 44% menos probabilidade
de apresentar carie precoce severa de infancia (ECC-S) em comparag¢ao com crian-
¢as com as piores praticas alimentares. Um padrao de alimentacao saudavel voltado
para a promog¢ao do desenvolvimento infantil ideal e a prevencao de doencas croni-
cas também pode reduzir o risco de ECC (NUNN et al., 2009).

No trabalho de Palmer et al. (2010), as crian¢as com ECC-S tiveram escores
mais altos para consumo de suco entre as refeicoes, alimentos solidos com reten-
¢ao, frequéncia alimentar e cariogénese alimentar estimada do que criancgas livres
de carie. Alem das criancas com recidiva da lesao consumirem menos alimentos
protetores de carie do que criancas sem novas lesoes, Streptococcus mutans positi-
VO nas criancgas apresentaram maiores escores de cariogenicidade alimentar. Assim,
frequéncia alimentar, cariogenicidade e Streptococcus mutans foram associadas ao
ECC-S individualmente e em combinacao.

A alimentacdo de alta frequéncia didria na infancia, aos 12 meses de idade,
incluindo o uso de mamadeiras e amamentacao, ¢ positivamente associada a carie
dentaria na primeira infancia, aos 3 anos de idade. Assim, sugere-se que a prevencao
da carie dentaria pode ser realizada enfatizando que a crianca amamentada ou ali-
mentada com mamadeira deve ser alimentada em intervalos menos frequentes, uma
vez que os alimentos complementares nutricionalmente forem introduzidos. Limi-
tar a frequéncia de outros lanches ou bebidas agcucaradas também pode resultar em
prevencao de carie. Importante, qualquer conselho de alimentacao de profissionais
de odontologia e outros profissionais de saude deve estar alinhado com as neces-
sidades nutricionais completas do filho em crescimento e com as crencgas e valores
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dos cuidadores (FELDENS et al., 2017).

Os resultados do estudo de Zaror et al. (2014) também mostraram uma as-
sociacao entre ECC e amamentagao prolongada. O que deixou claro que a relacdo
entre carie e dieta € complexa e ha muitas variaveis bioldgicas, tais como infec¢do
por estreptococos, hipoplasia do esmalte, consumo de ac¢ucar, nivel educacional da
mae e status socioecondmico.

A ECC ¢ mais prevalente em criancas acostumadas a amamentag¢ao sob de-
manda, mamadeira noturna, lanches entre refeicoes e uso de chupeta adogada (GO-
PAL et al., 2016). Além disso, a introducao de refrigerantes aos 12 meses, mamar para
dormir quando vai para a cama e ingestao mais frequente de alimentos doces sdao
associados com cdrie severa na infancia (PELTZER e MONGKOLCHATI, 2015).

Consequéncias da carie dentaria na primeira infancia

A ECC compromete a saude geral com eventos que incluem dor, perda de
apetite e sono interrompido podendo afetar a velocidade de crescimento do peso
desacelerado. Além disso, reconhece-se que a saude de individuos com condigdes
especificas de comprometimento médico, como cardiopatias congénitas ou estados
de imunodeficiéncia, é colocada em risco quando lesdes cariosas avancadas estdo
presentes (ACS et al.,1999).

A dor associada a carie dentaria tem um impacto negativo no estado emocio-
nal das criancas, nos padroes de sono e na capacidade de aprender ou realizar suas
atividades habituais (ANIL & ANAND, 2017).

A ECC pode afetar o bem-estar e a qualidade de vida das criangas (ACS et al.,
2001; ANIL & ANAND, 2017; CUNNION et al., 2010; KRAMER et al., 2013). Apos trata-
mento odontolodgico, os pais percebem melhor qualidade de vida em seus filhos que
tinham ECC, também acreditando que a saude geral ¢ melhorada (ACS et al., 2001,
CUNNION et al., 2010; GAUR et al., 2011). Sendo observada maior recuperag¢ao na
experiéncia da dor, seguida de melhores habilidades para comer e dormir. As crian-
cas com condic¢oes subjacentes de comprometimento médico ou desenvolvimento
tendem a ter relatado melhorias na alimentacao, no sono e na saude geral (ACS et
al., 2001). As criancas com ECC apresentam maiores impactos negativos no funcio-
namento fisico, mental e social, mas intervencoes odontoldgicas nessas criangas
tiveram um impacto positivo significativo nas classificagoes parentais de sua saude
bucal geral e funcionamento fisico, mental e social (CUNNION et al., 2010).

O aumento da experiéncia de carie infantil é associado a piora da qualidade de
vida da crianca em todos os grupos sociais; no entanto, as familias que enfrentam
maior desvantagem relatam menor impacto no mesmo nivel de experiéncia da do-
enca (CHAFFEE et al., 2017).

Dados antropométricos e carie na infancia
Durante a infancia, assim como a carie dentéaria, outros fatores merecem aten-

¢ao, ja que trazem consequéncias negativas para a saude da crianga: alteragoes nos
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indices antropométricos. No Brasil, a prevaléncia de obesidade infantil é de aproxi-
madamente 14,1% (MARIA AIELLO et al., 2015) e de déficit de crescimento em crian-
cas menores de cinco anos € de aproximadamente 7% (BRASIL - PNDS, 2006).

Existem relatos conflitantes na literatura de varias partes do mundo sobre a
associacao entre alteracoes nas medidas antropomeétricas e carie dentaria. Uma revi-
sdo sistematica concluiu que a carie dentaria esta associada tanto ao indice de massa
corporal alto como ao baixo. Embora a natureza exata dessas associacoes permaneca
obscura, € possivel que diferentes fatores estejam envolvidos no desenvolvimento de
carie em criancas com IMC alto e baixo, necessitando uma investigacdao mais apro-
fundada da associacao entre as doencas e entre seus preditores, avaliando dietas e
fatores comportamentais na idade pré-escolar e as influencias parentais ou familia-
res no desenvolvimento desses padroes (HOOLEY et al., 2012). Outra revisao sistema-
tica ja concluiu que evidéncias da associacao entre as medidas antropométricas e a
carie dentaria sao conflitantes e permanecem inconclusivas (LI et al., 2015).

Considerando esses resultados contraditorios, Chen et al. (2018) fizeram uma
revisao sistematica e meta-analise recentemente na qual, geralmente, nos estudos
nao foram encontradas diferencas significativas na prevaléncia de carie entre qual-
quer grupo com peso anormal e o grupo com peso normal para dentes deciduos e
permanentes. Mas as analises de sensibilidade mostraram que o grupo obeso tinha
mais lesoes de carie que o grupo com peso normal em seus dentes deciduos. Sendo
que mais carie foi encontrada entre as criangas com sobrepeso e obesidade em den-
tes deciduos e permanentes em paises de alta renda, mas nao em paises de baixa e
meédia renda.

O estudo transversal de Pikramenou et al. (2016), com 2180 crianc¢as gregas
com idade entre 2,5 e 5,9 anos de 33 creches particulares, resultou em criancgas pré-
-escolares com sobrepeso e obesidade apresentando maior risco de carie dentaria
do que crianc¢as normais e com baixo peso.

Os resultados do estudo de Acs et al. (1999) sugerem que a falta de tratamento
da carie nas criancas se estende além de relatos de dor, noites sem dormir e infec-
¢ao; impactando também sobre o crescimento e desenvolvimento somatico.

O pior desempenho mastigatorio em criangas da pré-escola esta associado ao
maior numero de dentes cavitados por carie dentaria em ambas as regioes anterior
e posterior, a maior frequéncia de ingestao de bebidas e IMC. Dentes cavitados nas
regioes anterior e posterior proporcionam pior desempenho na mastigacao, poden-
do ser explicado pelo individuo evitar o uso desses dentes durante a mastigacao uma
vez que o contato na cavidade leva a estimulos dos tibulos dentinarios para a ca-
mara pulpar, causando dor. Portanto, melhorar a fun¢do mastigatoéria ¢ fundamental
para o crescimento e desenvolvimento das criancas (SOARES et al., 2017).

Os autores Crowe et al. (2017) utilizaram a analise de arvore de classificacao de
uma coorte nacionalmente representativa de criancas pré-escolares irlandesas para
classificar e descrever as interagoes entre multiplas variaveis, incluindo dados sécio
demograficos, consumo alimentar, comportamento relacionado a saude, indice de
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massa corporal (IMC) e um problema odontolégico. A maior prevaléncia de proble-
mas dentarios foi entre as criancas que eram obesas ou com baixo peso com uma
doenca de longa data e uma mae com excesso de peso. A frequéncia de ingestao de
alimentos “nao-saudaveis”, como citado anteriormente, também mostrou interagoes
com a presenca de lesoes cariosas.

Igualmente, o estudo de Aluckal et al. (2016) com criancas indianas de 2 a 6
anos concluiu que criangas com sobrepeso e obesas ou com baixo peso e desnu-
tridas apresentaram maiores superficies dentarias cariadas e restauradas em com-
paragdo com criancas com peso normal. Dessa forma, o estado nutricional tem um
efeito profundo na carie dentaria, tanto baixo peso e desnutricao quanto sobrepeso
e obesidade tém implicagdes adversas significativas para a saude.

Desnutricao

A carie dentaria e a desnutricao sao doengas multifatoriais com fatores de ris-
co unicos e com fatores de risco compartilhados (SO et al., 2017).

As reacgoOes da crianca aos primeiros estimulos pulpares da ECC nem sempre
sdao reconhecidas pelos cuidadores, sendo alteragcoes mais sutis nos padroes de ali-
mentacao e sono. Portanto, esse reconhecimento acontece normalmente em um es-
tagio tardio, ja caracterizado por padroes de alimentacao e sono significativamente
alterados, que podem subsequentemente afetar o crescimento e o desenvolvimento
(ACS et al., 1999).

As criancas com IMC baixo podem estar em risco de desenvolvimento de ca-
rie, além do baixo IMC estar associado a habitos alimentares que ameagcam a saude
bucal (NORBERG et al., 2012).

O impacto das doengas cronicas sobre o crescimento em criancas esta bem
estabelecido. Parece que a cronicidade da carie pode ter a mesma influéncia na
capacidade de uma criancga sustentar padroes de crescimento normais e, portanto,
pode afetar a saude geral e o bem-estar (ACS et al., 1999).

Além das questdes Obvias em relacao a deterioracao da qualidade de vida, ca-
racterizada pela dor e pela incapacidade de comer ou dormir, a carie dentaria de-
senfreada na crianca doente demonstrou afetar negativamente o crescimento (ACS
et al., 1999).

No estudo de Acs et al. (1999), criancas com ECC pesaram significativamente
menos em comparagao as criangas livres de carie e foram representados por cate-
gorias de peso percentil significativamente menores antes de passarem por inter-
vencao odontologica. Os efeitos da carie nao tratada nos percentis dos pesos das
criancas também foram progressivos. Apos a conclusdo da reabilitacdo odontologi-
ca, resultou um crescimento acelerado das criancas com ECC, de tal forma que elas
nao diferiram mais nos pesos percentis dos sujeitos livres de carie.

Sachdev; Bansal e Chopra (2016) comparando crian¢as com ECC-S e livres de
carie concluiu igualmente que o tratamento odontologico integral resultou em cres-
cimento de recuperacao, melhorando a saude geral da crianc¢a. Antes do tratamento,
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as criangas com ECC-S tiveram menos peso e altura. No geral, a comparagao inter-
grupos apos o tratamento mostrou que o grupo ECC-S nao diferiu mais dos contro-
les em relacao ao peso.

No trabalho de Gaur et al. (2011) a ECC também influenciou negativamente o
peso das criancas, 46% das criangas com ECC apresentaram peso abaixo do 3° per-
centil (baixo peso). Elas também se queixaram de dor (40%), evitaram alimentos du-
ros (24%), notaram perda de peso (18%) e distarbios do sono (12%). Apos 6 meses de
reabilitacao odontoldgica, houve melhora significativa no peso e na qualidade de vida.

A ECC também foi mais prevalente em criangas tribais desnutridas (CHAUHAN
etal., 2016; SO et al., 2017) e foi aumentada com a severidade da desnutricao, além da
altaingestao de agucar significativamente associada a ocorréncia de carie (CHAUHAN
et al.,, 2016). A dor na boca relatada pelos pais foi associada a ECC, e a dor na boca
que interferiu com o sono foi preditiva do estado nutricional deficiente. Assim, em
uma populacdo com alta prevaléncia de carie dentdria severa e desnutricao, a dor
na boca relatada pelos pais pode prever com seguranga a presenga de caries severas
em criangas pequenas e interferir no estado nutricional de criangas (SO et al., 2017).

Khanh et al. (2015) observou alta prevaléncia de consumo de alimentos ndo
saudavel, ECC e dor na boca associados a menor estado nutricional. Foram encon-
tradas correlagoes moderadas entre o consumo de refrigerante dos pais e das crian-
cas e salgadinho. A gravidade da carie foi associada com diminuicao do peso e escore
z do IMC para idade. A presenca de carie com comprometimento pulpar foi associa-
da com estatura para a idade menor, peso para idade e IMC para a idade escores z. A
dor bucal foi associada com menores escores z de IMC para idade.

O déficit antropométrico foi associado a um maior numero de lesoes de carie
em criangas pré-escolares comparadas as livres de carie, ou seja, gravidade da carie
dentaria e ma nutri¢dao coexistem por terem fator causal comum, como a qualidade
da dieta das criancas (RIBEIRO et al., 2014).

Sobrepeso/obesidade

A carie dentaria e o peso corporal sao influenciados pela dieta. As criancas
com excesso de peso podem estar consumindo menos alimentos gordurosos, mas
parecem estar consumindo mais bebidas doces do que as criangas com peso nor-
mal, o que pode levar tanto ao aumento de peso quanto a carie dentaria. Interven-
¢oes dietéticas destinadas a reduzir o desenvolvimento de caries dentarias também
podem reduzir o desenvolvimento e a manutencao do excesso de peso (HOOLEY;
SKOUTERIS; MILLAR, 2012).

No estudo de Arvidsson et al. (2016), com criancas entre 4 a 11 anos de idade,
maior escore z do IMC foi associado a maiores contagens de estreptococos mutans
que sao responsaveis pela fermentacao dos carboidratos da dieta e contribuem para
a carie diminuindo o pH na placa dentaria. As refeicoes mais frequentes por dia e
maior percentual de alimentos ricos em agticar consumidos também foram associa-
dos independentemente com maiores contagens de estreptococos mutans. Portan-
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to, os esforcos de saude publica destinados a reduzir a carie dentaria e o excesso de
peso podem trazer multiplos beneficios.

Criancas com ECC sdao mais propensas a ter sobrepeso e obesidade em compa-
racao com criangas livres de carie, tendo escores z e percentis z do IMC mais altos
(DAVIDSON et al., 2016). A obesidade esta associada a carie dentaria na denticdo
decidua de criancas pré-escolares (SANTOS JUNIOR et al., 2014; VAZQUEZ-NAVA et
al., 2010; ZAROR et al., 2014), sendo que as crianc¢as com excesso de peso e obesidade
sdao 1,40 vezes mais propensas a sofrerem novas lesoes de carie do que as criancas
com eutrofia (ZAROR et al., 2014).

Contraditoriamente, maior IMC foi associado com menor chance de carie
(GONCALVES et al., 2016; GOODSON et al., 2013; LIANG et al., 2016). Goodson et
al. (2013) descobriram relacdo inversa entre IMC e carie dentaria contradizendo a
hipotese obesidade-agucar, sendo que a porcentagem de dentes cariados e/ou res-
taurados diminuiu de 15,61% em criangas com baixo peso, para 13,03% em criancas
com peso normal e saudavel, para 9,73% em criancas com sobrepeso e para 7,87%
em criangas obesas. Gongalves et al. (2016) relatou que quando as criangas e adoles-
centes apresentaram maior indice de massa corporal e consumiram frutas ou horta-
licas como lanche com maior frequéncia, suas experiéncias de carie foram menores.
Liang et al. (2016) afirmaram que criangas com sobrepeso e obesas tinham maior
probabilidade de nao terem carie dentaria.

Ja outros autores encontraram associagdo inversa, uma proporc¢ao menor de
criangas obesas e com excesso de peso apresentou carie dentaria na denticao decidua
do que criancas abaixo do peso/saudaveis (WERNER; PHILLIPS; KOROLUK, 2012).

Macek e Mitola (2006) observaram que aproximadamente 36% das criancgas
com sobrepeso de 2 a 6 anos tem carie dentaria. Controlando as covariaveis, nao
houve associacado significativa entre o IMC para a idade e a prevaléncia de carie
dentaria. Além disso, entre as criancas com historia positiva de carie dentaria, o IMC
por idade foi significativamente associado a gravidade da carie dentaria na denti¢cao
permanente - as criancas com sobrepeso apresentaram uma média geométrica mais
baixa do que as criangas com peso normal. Os autores até sugeriram estudos futuros
para abordar quais fatores especificos do excesso de peso em criancas podem ser
protetores contra a carie dentaria na denticao permanente.

Porém, em outros estudos nao foram observadas relagcoes estatisticamente
significativas entre carie dentaria e obesidade infantil (COSTA; DAHER; QUEIROZ,
2013; GRANVILLE-GARCIA et al., 2008; HONG et al., 2008), nem carie dentaria e o
IMC para a idade em criangas, mesmo a prevaléncia de carie sendo maior em crian-
cas obesas do que em outros grupos de IMC (ELANGOVAN et al., 2012).

Uma revisao sistematica e meta-analise de artigos entre 1980 e 2010 abor-
dando a obesidade infantil e carie dentaria resultou, no geral, em uma relagao sig-
nificativa entre obesidade e carie, sendo encontrada associagao positiva em ambas
denticoes (permanente e primaria). Mas foram encontradas diferencas dependendo
da medida usada para avaliar o peso da crianca, havendo relacao apenas em estudos
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que usaram medidas padronizadas, como percentis de IMC para idade ou limites
de IOTF (International Obesity Task Force); ja os estudos que usaram escores z nao
encontraram associacoes significativas. Cofatores como idade e classe socioecono-
mica foram moderadores significativos podendo ser considerados variaveis confun-
didoras (HAYDEN et al., 2013).

Outra revisdo sistematica de artigos entre 2005 e 2012 ndo encontrou associa-
¢ao entre obesidade e carie dentaria, nem esclareceu o papel da dieta e de outros
fatores de risco nessa associagao (SILVA et al., 2013).

Elangovan et al. (2012) sugere a importancia de novos estudos direcionados a
exploracao de outros fatores que contribuem para a obesidade, como atividade fi-
sica, composi¢do genética da crianga e quantificacdo calorica da ingestdo alimentar
em maior escala.

Trabalho multidisciplinar

A saude bucal tem sido reconhecida como um componente essencial da saude
geral e da qualidade de vida. Logo, a prevengao de doencas bucais e a promogao da
saude bucal devem ser incluidas como parte integrante dos programas de preven-
¢ao de doencgas cronicas e de promocao da saude em geral (ANIL & ANAND, 2017).

No Brasil, o Ministério da Saude orienta que o exame da cavidade bucal das
criancas seja uma atividade de rotina no trabalho multiprofissional na atengao basi-
ca a saude. Assim, quando os profissionais, como por exemplo médicos e enfermei-
ros, observarem alguma alteracao na saude bucal durante o exame podem encami-
nhar formalmente para o servi¢o odontologico (BRASIL, 2008).

O objetivo de melhorar a saude bucal de todas as criancas comeca com a
educacao interprofissional que estabelece as bases para a pratica interprofissional
(HALLAS et al., 2015), além de ser necessario o treinamento de cirurgioes dentistas
clinicos gerais da saude publica para tratar criangas pequenas (DELA CRUZ; ROZIER,;
SLADE, 2004).

No estudo qualitativo de Bernstein (2017), realizado com os enfermeiros pedi-
atricos da atencao primaria em seis centros de saude federais em Massachusetts e
Maryland sobre o potencial da pratica de saude bucal interprofissional, enfermeiros
reconheceram a importancia da prevencao de saude bucal nas visitas de manuten-
¢ao ou bem-estar da crianca garantindo a saude, mas nao tinham conhecimento das
orientacdes profissionais para incorporar a sadde bucal pediatrica nos encontros
com as criancas. Eles valorizaram o cuidado colaborativo, especificamente a comu-
nicacao interna, iniciativas conjuntas e formag¢ao em parceria com faculdades de
Odontologia ou praticas comunitarias de odontologia. As equipes de colaborac¢do
interprofissional podem trabalhar juntas se houver politica e suportes administrati-
vos para fornecer alguns apoios como a educacao continuada para os profissionais,
de tal modo aumenta o acesso aos cuidados dentais para criancgas de baixa renda e
diminuem a incidéncia da carie da primeira infancia

Médicos e administradores de clinicas pensam que a promoc¢ao da saude bu-
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V7247272
IMPORTANTE

Todos os profissionais da atengdo bdsica precisam se
esforcar para trabalhar em equipe e integrar a atengdo
a satde bucal na atengdo a saude geral.

cal para criangas pequenas € crucial para que elas tenham boa saude geral e é im-
portante nos cuidados de saude. Os que trabalham em clinicas onde ha integra-
cao descreveram esforcos de colaboragao entre dentistas e médicos pediatras, com
funcionarios participando em servicos regulares. Um dentista que tem integracao
avancada relatou “Nos temos algumas reunioes de pessoal... mensalmente. Mas, pa-
rece que estamos ocupados tentando combater um incéndio em vez de sair com
novas idéias para avanc¢ar” (BERSNTEIN et al., 2016).

Os clinicos expuseram os fatores facilitadores para colaboragao multidisci-
plinar, incluindo uma administracao de nivel superior com a visdao de valorizar a
integracdo da saude bucal em cuidados infantis pediatricos, foram aprovados por
varios profissionais uma abordagem colaborativa para a assisténcia médica e reco-
nheceram o impacto da saude bucal em outras condi¢oes médicas. Um enfermeiro
que trabalha em uma clinica classificada como integracao intermediaria ponderou:
“Quero dizer, vocé nao pode separar a boca da crian¢a e nem o dentista do médico.
Tudo precisa ser integrado” (BERNSTEIN et al., 2016). A maioria dos profissionais da
atencao basica no estudo de Dela Cruz; Rozier e Slade (2004) tiveram opinioes po-
sitivas sobre a prestacao de servigcos odontologicos em suas praticas, tinham niveis
elevados de conhecimento sobre doencas bucais, fatores de risco avaliados em seus
pacientes e encaminhamentos.

A revisao de escopo de Harnagea et al. (2017) pesquisou publicagoes de 1978 a
2016 com foco na integragao da saude bucal e cuidados primarios, resultando em faci-
litadores da integracao: politicas de apoio e alocacao de recursos com suporte finan-
ceiro no dominio de integracao do sistema no nivel macro; educacgao interdisciplinar,
praticas colaborativas entre cirurgioes dentistas e outros profissionais de saude, pre-
senca de lideres estratégicos locais e proximidade geografica no dominio funcional.

Os funcionarios de clinicas com diferentes graus de integracdo valorizam a
comunicagao interna e trabalho em conjunto em iniciativas novas ou existentes e
compartilham recursos para entender o contexto da vida familiar de um paciente
(BERNSTEIN et al., 2016).

Os prestadores de cuidados de saude primarios pediatricos podem fornecer
atividades de promocao da saade oral e de prevencdao da doenca, eliminando ou
atrasando assim as doencgas bucais e a necessidade de tratamento numa idade mui-
to jovem. No entanto, o envolvimento efetivo e apropriado de médicos pediatras de
cuidados primarios pode ser esperado somente depois que eles receberem o treina-
mento apropriado e o encorajamento (DELA CRUZ; ROZIER; SLADE, 2004).

Apesar de sua importancia, a integracao da satde bucal na atencao primaria
ainda € uma pratica emergente no campo dos servicos de saude (HARNAGEA et al.,
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2018). As relacoes interprofissionais sao marcadas por colaboragao e conflito, que
refletem um espago de acao associado a diferentes perspectivas de cuidado pri-
mario. Logo, representam restricoes a implementacdo da politica de saude bucal,
reduzindo o potencial da atenc¢ao primaria a saude no Brasil (AGUIAR et al., 2014).

Em estudo de abordagem qualitativa, clinicos expuseram varias barreiras a in-
tegracado entre saude bucal e assisténcia médica, como falta de treinamento e espe-
cializa¢do, baixa escolaridade do cuidador e falta de registros médicos e odontologi-
cos compartilhados, sendo as principais dificuldades o tempo limitado e ultrapassar
o papel e o conhecimento definidos de um clinico pediatra (BERSNTEIN et al., 2016).
A maioria dos profissionais enfrenta dificuldades em fazer encaminhamentos odon-
tologicos, e mudancas na disponibilidade de atendimento odontologico sao neces-
sarias para diminuir essas barreiras antes que o encaminhamento seja eficaz (DELA
CRUZ; ROZIER; SLADE, 2004).

A revisdo de literatura das autoras Scherer e Scherer (2015), com artigos brasi-
leiros de 2000 a 2013 sobre avancos e desafios da saude bucal apos uma década de
Programa Brasil Sorridente, encontrou o trabalho em equipe entre as principais difi-
culdades e desafios. A maioria dos cirurgioes dentistas relatou integracao com a equi-
pe, porém poucos participavam das reunioes e utilizavam prontuarios unicos, além
de ndo se inserirem em praticas partilhadas com profissionais de outras areas. Do
mesmo modo, houve problemas para o trabalho em equipe entre os profissionais da
odontologia. Os cirurgioes dentistas reconheceram que a relacao com os técnicos em
saude bucal € prejudicada por desinformacao sobre o processo de trabalho, falta de
clareza sobre a responsabilidade das atividades realizadas pelos técnicos, receio que
os técnicos se tornem dentistas praticos e tomem seu espaco no mercado de trabalho.

A revisao de escopo de Harnagea et al. (2017) citada anteriormente, também
resultou em temas relacionados a barreira que abrangeram: falta de lideranca politi-
ca e politicas de saude; desafios de implementacao; educagao orientada para a dis-
ciplina; falta de continuidade dos cuidados e servicos e das necessidades de saude
bucal dos pacientes.

No Brasil em geral, os programas de cuidados integrados em saude bucal fo-
ram concebidos no setor de saude publica e baseados em parcerias com varias orga-
nizacoes de saude publica, 6rgaos governamentais e instituicoes académicas. Esses
programas usaram estratégias para capacitar cuidados integrados de saude oral, in-
cluindo a construgao de redes interdisciplinares, prestadores de cuidados odonto-
logicos, possibilitando ligacoes de cuidados e processos coordenados de cuidados.
Apesar de pesquisas relacionadas aos resultados dos programas ainda serem inci-
pientes, estes poderiam ser considerados como um primeiro passo no desenvolvi-
mento de politicas de cuidados de satde que apoiam praticas colaborativas e cuida-
dos centrados no paciente no setor dos cuidados primarios (HARNAGEA et al. 2018).

Portanto, sao necessarias futuras pesquisas e politicas para melhor orientar a
integracao das praticas de saude bucal entre a forca de trabalho odontologica e meé-
dica e os profissionais de saude primarios aliados (HARNAGEA et al., 2017).
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O objetivo desse capitulo € descrever como ocorre a formagao do Técnico em
Satide Bucal (TSB), por meio de uma escola técnica do Sistema Unico de Saude e a
insercao e atuacao desse recurso humano na Atenc¢ao Primaria em Saudde no Brasil.
Objetivou-se ainda contextualizar a formacgao e atuagao das categorias auxiliares em
Odontologia em outros paises, comparadas a realidade brasileira. Esse capitulo faz
parte da Dissertacio intitulada “RECURSOS HUMANOS PARA O SISTEMA UNICO
DE SAUDE: formacio e insercio de técnicos em satide bucal em Minas Gerais” apre-
sentada ao Mestrado Profissional em Odontologia em Satude Publica da Faculdade
de Odontologia da Universidade Federal de Minas Gerais no ano de 2018.

1. Introducao
A educacao profissional em saude € a relacao entre a educacao, saude e suas

praticas, sendo orientada pelas concepg¢oes e modelos de aten¢ao em saude vigen-
tes (SILVA et al., 2010).

A educacgdo profissional compreende trés tipos de formacgao:

* Inicial ou continuada;

* Técnica média;

* Tecnologica superior.

Esta divisao foi oficializada pela Lei de Diretrizes e Bases da Educagao Nacional
(LDB), de 20 de dezembro de 1996 (BRASIL, 1996).

Vzz77z2zz7zz2227722z2z2z2z727z22zz2zzz22zZ4
PARA SABER MAIS

Para saber mais sobre a LDB, que estabeleceu as diretrizes e bases da educagdo
nacional, acesse o documento oficial. Disponivel em www.planalto.gov.br

A educacao profissional em saude pode ser realizada em dois setores (BRASIL,
2004a):

* Nos servicos de saude (formagao inicial ou continuada);

* Nas institui¢oes de ensino (formagao inicial ou continuada, formacao técnica
e tecnologica).

A formacao técnica na area da saude compreende as formas de ensino inte-
grado, concomitante ou subsequente ao ensino médio, sendo organizada em doze
subareas dentre elas, a Saude Bucal (COELHO, 2009).

A necessidade da formacao técnica em saude no Brasil ser realizada em insti-
tuicdes de ensino vinculadas ao Sistema Unico de Saude (SUS) surgiu do reconheci-
mento das dificuldades enfrentadas pelos trabalhadores para o desempenho de suas
atividades, mesmo apos a realizacio de treinamentos em servigo (SORIO, 2002).

Sao exemplos de estratégias de formac¢do na area da saude:

* As acoes educativas promovidas pelo Servico Especial de Saude Publica
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(SESP)! na década de 50
* O Projeto de Formacgao em Larga Escala® da década de 80

A expansao da Atengao Primaria em Saude (APS) introduziu uma nova de-
manda de formagao em saude ao cenario da educacgao: profissionais reflexivos so-
bre suas praticas, com iniciativa frente a situacoes adversas, com compreensao da
pertinéncia e importancia das agcdes que realiza e com capacidade de trabalhar em
equipe (CARVALHO, 1998; PEZZATO, 2001; ALMEIDA e FERRAZ, 2008; SILVA et al.,
2010; BRASIL, 2012a).

Para atender a esse novo contexto educacional, foi necessaria uma mudanga
no paradigma de formacao da forca de trabalho em satde. Além da producao de um
numero suficiente de trabalhadores com qualificacoes técnicas foi preciso também
prezar pela qualidade da formacao (MINAS GERAIS, 2013a). A habilitacao técnica
possibilitou a inser¢ao de uma grande diversidade de trabalhadores no processo
de trabalho em satde. Algumas dessas ocupagoes, como o Técnico de Saude Bucal
(TSB)?® ja existiam antes da organizacao do SUS (FIOCRUZ, 2003; BRASIL, 2008). A
atuacao do TSB era mais voltada para intervencgoes coletivas tais como, aplicacao
topica de fluor e educacao em saude (CARVALHO, 1998; PEZZATO, 2001; OLIVEIRA,
2010) antes da insercao das Equipes de Saude Bucal (ESB) na Estratégia de Saude da
Familia (ESF) no ano 2000 (BRASIL, 2000) e da formulacao da Politica Nacional de
Saude Bucal em 2004 (BRASIL, 2004a),

V722224242224
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Para saber mais sobre a Politica Nacional de Saude Bucal - Brasil Sorridente,

acesse o documento disponivel em http: /bvsms.saude.gov.br/

! A atuagdo do SESP baseou-se na criacdo de centros de saude e postos rurais em varias regides do pais, com a
contratacdo de sanitaristas, laboratoristas, escriturdrios e médicos, bem como na incorporagido e preparacdo de
pessoal, dentre esses os auxiliares da Odontologia. Esses profissionais foram preparados para atuagdo na educacio
sanitaria, na qual novas técnicas de ensino-aprendizagem foram introduzidas, tais como a educacio de grupos e o
desenvolvimento e organizacio de comunidades, desencadeando ideias de participagcdo e mobilizagio de individuos
nas ac¢des de saide (PEZZATO, 2001; SILVA, et. al., 2010).

2 0O objetivo do Projeto Larga Escala foi a formagdo profissional em servigo de trabalhadores de nivel médio e fun-
damental, sem deslocad-los de seus postos de trabalho. Constava também, na proposta, que os profissionais de
nivel universitario dos servicos de saude atuariam como docentes, cujo objetivo seria promover uma formagao que
pudesse emancipar os discentes, visando ao efetivo alcance da cidadania, por meio da articulagio entre a saude e
a educacdo. Os cursos eram descentralizados, com curriculos e regimentos diferentes dos cursos de formagdo ja
existentes. No inicio foi um projeto voltado para profissionais da enfermagem, mas com o tempo as outras areas da
saude também se beneficiaram (PEZZATO, 2001; PEREIRA e RAMOS, 2006).

$Técnico em Higiene Dental (THD) era a denominagao usada antes da regulamentagdo do exercicio profissional em 2008.
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A implementacao de tais politicas, bem como a regulamentacao profissional
do TSB (BRASIL, 2008), permitiu a sua efetiva incorporagdo aos servicos publicos
de satde (CERQUEIRA et al., 2009; SANGLARD-OLIVEIRA et al., 2012; ABREU et al.,
2013). Desde entao, observa-se uma sensivel intensificacao no financiamento gover-
namental para a formac¢ao do TSB pelas escolas da Rede de Escolas Técnicas do SUS
(RET-SUS)* (BONAN et al., 2009; LIMA et al., 2016; ZINA et al., 2017).

Vzzzz7zzqzzzqzzzzzzzzzzzzzzzzzzzza
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Para saber mais sobre a Lei 11.889 de 24 de dezembro de 2008, que regulamentou

o0 exercicio profissional do Auxiliar em Satde Bucal (ASB) e do Técnico em Satide
Bucal (TSB) acesse o documento disponivel em www.planalto.gov.br.

2. Categorias auxiliares em Odontologia

O Brasil tem sido considerado um pais com um perfil mais reduzido e conser-
vador em termos de op¢des de recursos humanos em Odontologia. (KOVALESKI et
al., 2005). Isso ocorre porque existe uma grande variedade de categorias auxiliares
em Odontologia em distintas regioes do mundo que possuem fungoes expandidas
e maior autonomia quando comparadas ao TSB (CARVALHO, 1998). No entanto, em
relacdo a atuacao nos servigos publicos, o TSB se destaca por seu amplo potencial
de atuacao, principalmente nas agoes de promogao e preveng¢ao (SANGLARD-OLI-
VEIRA et al., 2012), ao contrario da pratica de Higienistas e Terapeutas Dentais que
¢ mais voltada para os cuidados clinicos preventivos individuais (LOPEZ et al., 2012;
YAVNAI et al., 2012; USWAK e KELLER-KURYSH, 2012; ASKU et al., 2013; KEMPSTER
et al., 2015; LENAKER, 2017).

Essa comparagao entre profissionais de perfis semelhantes ao TSB tem gera-
do estudos que recomendam uma reforma na formacao e atribuicoes desse recurso
humano em alguns paises, como por exemplo, nos Estados Unidos (EUA) (BOYD,
2016; FRIED et al., 2017).

Os titulos e perfis das ocupacgoes auxiliares da Odontologia variam pelo mundo,
sendo que ja foram identificadas pelo menos nove nomenclaturas diferentes (JHON-
SON, 2009). Em parte, essa diversidade reside na origem dessas categorias, sendo as
denominagdes atribuidas mediante as circunstancias do seu surgimento, o escopo de
sua pratica e a forma de inser¢cao no mercado de trabalho (CARVALHO, 1998).

Duas categorias presentes em varios paises que possuem um perfil similar ao
TSB sdo os Higienistas Dentais e os Terapeutas Dentais.

40O conjunto das 40 ETSUS presentes em todos os estados do Brasil compdem a Rede de Escolas Técnicas do Sistema
Unico de Satide (RET-SUS). Essa rede foi criada em 2009 em uma agio conjunta do Ministério da Satide (MS), do
Conselho Nacional de Secretarios de Saude (Conass) e do Conselho Nacional de Secretdrios Municipais de Saide
(Conasems) objetivando a articulagcdo entre as ETSUS e visando ao fortalecimento da Educagéo Profissional em Sat-
de, por meio da troca de experiéncias, debates coletivos e construcdo de conhecimento (BRASIL, 2015).
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2.1 Higienistas e Terapeutas Dentais no contexto mundial

O Higienista Dental se originou nos EUA com a promog¢ao do primeiro cur-
so (1910 e 11) pela Faculdade de Odontologia de Ohio (CARVALHO, 1998). Em 1924,
higienistas ja atuavam na Noruega. Por volta da metade do século XX, se iniciou
a formacao no Reino Unido (1943), no Canada (1947) e no Japao (1948) (JHONSON,
2009). Foi observada uma rapida expansao entre os anos de 1950 e 1974, com o esta-
belecimento dessa categoria auxiliar em outros oito paises sucessivamente: Nigéria,
Dinamarca, Suica, Coréia, Holanda, Suécia, Australia e Africa do Sul. A maior disse-
minac¢do da ocupagdo ocorreu durante o final do século XX, sendo incorporada a
Odontologia de mais nove paises, a saber: Austria, Finlandia, Israel, Italia, Espanha,
Alemanha, Irlanda, Eslovaquia e Letonia (JOHNSON, 2009). Na América Latina, hou-
ve uma rapida disseminacao da utilizagdo de pessoal auxiliar, nas décadas de 60 e 70,
com atribuicoes e propostas de trabalho variando de acordo com as regioes. Mui-
tos paises iniciaram programas de formacao, tais como, Colombia, México, Cuba,
Costa Rica, Equador, Jamaica, Guatemala e Brasil (CARVALHO, 1998). As habilidades
e competéncias atribuidas aos Higienistas Dentais se correlacionam com agoes de
promocao e prevencao em saude bucal com foco na reducao das doencgas periodon-
tais (LUCIAK-DONSBERGER e EATON, 2009). A literatura consultada revela que, de
uma maneira geral, prestam assisténcia em saide bucal abrangendo todas as faixas
etarias, realizando procedimentos odontologicos reversiveis, no ambito publico e
privado, sob a supervisdo de um cirurgidao-dentista. Porém, existem diferencas entre
0s paises e até mesmo entre os estados de um mesmo pais, no que concerne a for-
macao, autonomia e procedimentos elencados na pratica dos Higienistas Dentais. A
responsabilidade profissional e a autonomia tém evoluido em muitos paises, como
na Dinamarca, Finlandia e Alemanha, para uma pratica mais colaborativa em que o
cirurgido-dentista e o Higienista Dental em conjunto decidem quando a supervisdao
direta é necessdria, observando-se um aumento na pratica independente (LUCIAK-
-DONSBERGER e EATON, 2009). Com poucas exceg¢oes, 0s requisitos de supervisao
tendem a ser os mesmos para os locais de trabalho dos setores publico e privado.
Eles variaram um pouco por provincia ou estado para paises com varias jurisdi¢oes,
como Canada e os EUA, e entre os paises, como na Letonia e na Lituania, nas quais
somente no setor publico, os Higienistas Dentais podem atuar sem supervisdo. Per-
cebe-se também que essas diferencas se tornam mais acentuadas em paises que
realizam a formacdo e permitem a pratica do Terapeuta Dental (JHONSON, 2009;
LUCIAK-DONSBERGER e EATON, 2009; LOPEZ et al., 2012; YAVNAI et al., 2012; ASKU
et al.,, 2013; FRIED et al., 2017).

* O Terapeuta Dental ¢é caracterizado como um provedor de cuidados em saade
bucal, cuja origem € atribuida a Nova Zelandia. Esse pais foi pioneiro no atendimen-
to de criangas em escolas publicas por Enfermeiras Dentais, denominadas, a partir
de 1999, como Terapeutas Dentais (CARVALHO, 1998; COATES et al., 2009). O Reino
Unido incorporou essa ocupagao ao elenco de trabalhadores da Odontologia no ano
de 1959 (LOPEZ et al., 2012). Australia, Canada e mais recentemente os EUA estao
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entre os mais de 50 paises nos quais foi identificada a incorporacao dos Terapeutas
Dentais na forca de trabalho em saude. Porém, apesar de percorridos quase cem anos
desde o surgimento dessa categoria, e das inimeras pesquisas nessa tematica, sua
utilizacao ainda gera muita controvérsia, mesmo nos paises em que ha a regulamen-
tacdo profissional (BLUE et al., 2011; LOPEZ et al., 2012; USWAK e KELLER-KYRYSH,
2012; ASKU et al., 2013; NASH et al., 2014; NASH et al., 2017; PHILLIPS e SHAEFER,
2013). As discussoes envolvendo os Terapeutas Dentais se relacionam principalmen-
te com o escopo de sua pratica e com a sua autonomia de atuacao. Historicamente,
o seu foco de atuacao tem sido a prevenc¢ao e tratamento em criangas; no entanto,
alguns paises autorizam a assisténcia aos adolescentes e adultos. Embora haja uma
grande variacao geografica, de uma maneira geral, os Terapeutas Dentais possuem
autonomia para realizacao de diagnostico e planejamento de tratamento. Além dos
procedimentos clinicos preventivos que os Higienistas Dentais realizam (profilaxia,
fluorterapia e selantes) os Terapeutas Dentais realizam procedimentos irreversiveis
tais como, preparo de cavidades, restauracoes diretas e indiretas, pulpotomias e exo-
dontia de dentes deciduos, sendo que em alguns paises, eles também podem extrair
dentes permanentes. A administracao de anestesia local por Terapeutas Dentais foi
reportada em 14 paises (COATES et al., 2009; NASH et al., 2014).

Aregulamentacdo profissional dos Higienistas Dentais e dos Terapeutas Den-
tais € bastante heterogénea entre os paises. Essa diferenca ¢ encontrada no ambito
de um continente como a Europa e dentro de um mesmo pais, como € o caso dos
EUA. Luciak-Donsberger e Eaton (2009) constataram que a forca de trabalho dos
Higienistas Dentais nao era reconhecida legalmente na Croacia, Alemanha, Hungria,
Islandia e em Malta. Nos EUA, a regulamentacao da pratica dos Higienistas Dentais
encontra-se consolidada, porém, em relacao aos Terapeutas Dentais ainda existe
controvérsia, uma vez que somente trés estados permitem a sua atuagao. Em 2009,
o estado de Minnesota foi o primeiro a implantar o treinamento e a autorizar a pra-
tica dos Terapeutas Dentais, seguido pelos estados de Maine (em 2014) e de Vermont
(em 2016) (ASKU et al., 2013; NASH et al., 2014).

Percebe-se que a falta de padronizagdo em relacdo a regulamentacao desses
recursos humanos influencia diretamente na formacao e na distribuicao dessa forca
de trabalho, interferindo na equidade da assisténcia em saude bucal. Uma questdo
relevante relacionada a formacao dos Higienistas e Terapeutas Dentais que foi obser-
vada por Nash et al. (2014), € a existéncia de um movimento para integrar a formacao
e, portanto, os escopos de pratica, das duas ocupagoes. Os programas de Higiene
Dental se expandiram de 3 para 4 anos, incluindo o curriculo da terapia dentaria,
por exemplo, no Reino Unido e nos Paises Baixos (LUCIAK-DONSBERGER e EATON,
2009). Observa-se que as pressoes exercidas pelos cirurgidoes-dentistas em varios
paises pela proibicdo da atuacao clinica dessas categorias tém levado a mudanca da
formacao tanto dos Higienistas quanto dos Terapeutas Dentais. Isso pode ser obser-
vado pela tendéncia de mudanca na formacgao, de educacao profissional para ensino
de graduagao. O aumento do numero de programas de bacharelado, licenciatura e
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até mesmo mestrado foi observado tanto na Europa quanto na Ameérica do Norte
(LUCIAK-DONSBERGER e EATON, 2009; JHONSON, 2009; NASH et al., 2014). A par-
ticipacdo de profissionais de nivel médio na assisténcia a saide tem se mostrado um
fator relevante para o aumento do acesso da populacao a esses servi¢os, entretanto,
a ampliacdao no tempo de formacao, principalmente dos Higienistas Dentais, acarre-
tara em um aumento nos custos para sua incorporagao (LOPEZ et al., 2012).

A insercao dos Terapeutas Dentais na forca de trabalho em saude bucal tem
sido realizada visando a melhoria do acesso aos cuidados, principalmente para
criancgas. A inclusao dos Terapeutas como trabalhadores de programas odontolo-
gicos publicos direcionados aos escolares tem sido a estratégia adotada em paises
como Nova Zelandia; Australia; Hong Kong; Cingapura; Malasia; Jamaica; Trinidad e
Tobago; Bahamas; Anguilla; Papua Nova Guiné; Sri Lanka; Seychelles; Brunei Darus-
salam; Guiana; Samoa; Suriname; e no Reino Unido (NASH et al., 2014).

Um programa de treinamento e utilizacao de Terapeutas Dentais foi implanta-
do no Alaska (EUA) em 2006 com o objetivo de melhorar os cuidados em saude bucal
para as populacoes nativas de aldeias remotas devido a escassez de cirurgidoes-den-
tistas. Ndo foram observadas evidéncias significativa indicando que o tratamento
odontologico irreversivel fornecido pelos Terapeutas Dentais diferiu do tratamento
fornecido por cirurgioes-dentistas apontando que podem se constituir em uma so-
lucdo viavel em longo prazo (BOLIN, 2008; BADER et al., 2011; LENAKER, 2017).

Percebe-se que a identidade profissional dessas categorias ainda nao se con-
solidou. A diversidade dos processos formativos, da regulamentacao e da pratica
impede a caracterizagao de um perfil de trabalho definido. Carvalho (1998) observa
que esse fato impede o reconhecimento e respeito do publico quanto ao papel do
pessoal auxiliar da Odontologia na sociedade, uma vez que pode ser executado de
diferentes formas e atores. E possivel analisar esse fendmeno a partir de teorias re-
lacionadas a sociologia do trabalho, que consideram as relagoes socioecondmicas e
politicas que influenciam o processo de profissionalizacdo das diversas categorias
ocupacionais (DUBAR, 1998). O sociologo americano Andrew Abbott (1988) descreve
que um obstaculo que existe em qualquer profissao ¢ a conciliacao da sua posigao
publica com a sua posicao no espago de trabalho. Dessa forma, a nao aceitacao da
pratica de Higienistas e principalmente dos Terapeutas Dentais pelos cirurgioes-
-dentistas se torna um grande entrave para sua inser¢do no mercado Esse fendme-
no também € observado em regioes nas quais existe a regulamentagao do exercicio
profissional como ocorre com os TSB no Brasil.

2.2 Técnicos em Saude Bucal no Brasil

Diante da premissa de que o Estado € responsavel pela “formacao de recursos
humanos preparados para atuar no servico publico” (BRASIL,1988), com a consoli-
dacgao do SUS foram impulsionados os programas de formacdo de pessoal auxiliar
odontologico. O incentivo a formacao nao se restringiu a esfera publica, realizada
pelas instituicoes da RET-SUS (CERQUEIRA et al., 2009; SANGLARD-OLIVEIRA et
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al., 2012; ABREU et al., 2013), mas abrangeu também os cursos privados que foram
aprovados pelos Conselhos Estaduais de Educacgao (NARVAI 2003).

V/z722q2qzzzzzzzzza’zzzzd’zzzazzaqzzzzzzza
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Para saber mais sobre o Capitulo da Satide presente na Constituicdo da Republica
Federativa do Brasil de 1988, acesse o texto completo disponivel em www.senado.leg.br

Portanto, o Brasil tem incorporado, de forma gradativa, o pessoal auxiliar ao
seu cotidiano, aumentando a produtividade dos servigos prestados, principalmente
no setor publico (GARBIN et al., 2007).

Como observa Narvai (2003):

os nimeros indicam um lento mas firme e progressivo aumento no numero
de trabalhadores de nivel médio na odontologia brasileira, com a incor-
poracdo de mais de 30 mil novos trabalhadores num periodo de 20 anos
(NARVAL, 2003, p. 125).

Isso pode ser confirmado por meio de consulta ao site (http: //cfo.org.br/web-
site /estatisticas /quantidade-geral-de-entidades-e-profissionais-ativos /) do Con-
selho Federal de Odontologia (CFO) que disponibiliza o quantitativo de cada catego-
ria profissional por unidade da federacao. Até outubro de 2017, 26.300 TSB e 298.049
cirurgioes dentistas estavam registrados no Brasil. A propor¢ao ¢ de um TSB para
11,33 cirurgioes-dentistas. Minas Gerais apresenta o maior numero de TSB registra-
dos (4.040) e o estado do Sergipe o menor numero (105) (CFO, 2018).

A trajetoria pela consolidagao profissional dessas categorias se iniciou no sé-
culo XX, sendo que ha aproximadamente 40 anos encontram-se normatizados os
cursos de formacao dos técnicos e auxiliares pelo Conselho Federal de Educacgao
(CFE) e pelo CFO. No ambito do Congresso Nacional, ha quase 30 anos legislou-se
pela primeira vez sobre o exercicio dessas ocupagoes (PEZZATO, 2001; OLIVEIRA,
2007; FAQUIM e CARNUT, 2012). No entanto, somente em 2008 ¢ que foi aprovada a
Lei 11.889 que regulamenta o exercicio das profissoes de TSB e de ASB (BRASIL, 2008).

Como conquistas advindas da regulamentacao profissional, ressalta-se nao so6 a
mudanc¢a na nomenclatura - de THD para TSB e de Auxiliar de Consultorio Dentario
(ACD) para ASB - bem como o reconhecimento legal de uma ocupacao historicamen-
te relegada e tdo prejudicada socialmente (PEZZATO, 2001). Essas ocupagdes tém
sido discriminadas em relacao ao mercado de trabalho, aos direitos trabalhistas, a
representatividade em comissoes regulamentares, ao direito de votar e se elegerem
nos Conselhos Regionais de Odontologia (CRO) e no CFO, bem como nas decisoes
sobre alteracoes nas atribui¢oes dessas categorias (PEZZATO, 2001; SARTORI, 2009).
Os principais instrumentos legais que foram emitidos visando a regulamentacao das
ocupacgoes do TSB e do ASB podem ser contemplados no Quadro 1.
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Quadro 1 - Principais instrumentos referentes a regulamentacao profissional
do Técnico em Saude Bucal, Brasil, 1975-2008

Orgdo
i responsavel

1875 MEC

Instrumento

Parecar n® 460

Principais avancos ‘ Referéncias

Aulorzagdo do exercicio Brasil. 1875

profissional do THD e do ACD
- Definigio das normas para
habilitag&o o exercicio
profissicnal;
-Incorperacdo do THD e do ACD
aos CRO.

1884 CFO Decisdo n® 28

CFO, 1884

Resolugan - Definigan das compeléncias do

983 24 185 THO & o AGD

CFO, 1883

- Mudanca da nomenciaiura
para TSB & ASB;
- Reconhecimento legal das

oocupagbes;

Congresso

2008 Mackonal

Lei n® 11.889 Brasil, 2008

Fonte: organizado pelos autores

Ap6s a publicagao da Lei 11.889/08, foram levantadas discussodes quanto a sua
interpretacdo, no que concerne aos procedimentos e atribuicoes de competéncia do
TSB, em especial aos procedimentos clinicos tais como, procedimentos restaurado-
res e periodontais (BRASIL, 2008; FRAZAO e NARVAI, 2011; FAQUIM e CARNUT, 2012;
CRO/MG, 2013).Mesmo com as divergéncias existentes, ¢ possivel afirmar que as
competéncias aprovadas permitiram varios avancos, dentre eles, um impacto posi-
tivo para o processo de trabalho em saude, tanto em relagcdo ao trabalho em equipe,
quanto a supervisao técnica das atividades, representando uma conquista para toda
a classe odontologica e também uma significativa contribuicdao para o avanco da
ampliacdo do acesso aos servigos de satde bucal (FRAZAO e NARVATI; 2011).

Diferentemente de outros paises, no Brasil quanto a formacao do TSB ¢ ado-
tada apenas a modalidade de formacdo técnica. As escolas e centros formadores
da RET-SUS realizam a habilitacdao do TSB e de outras categorias atendendo as ne-
cessidades e demandas locais (BRASIL, 2015). Nesse contexto, os estudos que ava-
liam a formacao dos trabalhadores da satide possuem grande relevancia em termos
de Saude Publica, uma vez que seus resultados podem e devem ser utilizados para
subsidiar politicas de formacao e gestdo de Recursos Humanos em Saudde (RHS).
Pesquisas voltadas para egressos das ETSUS podem favorecer a andlise da matriz
curricular dos cursos ofertados, da adequac¢ao do material didatico disponibilizado,
bem como dos critérios de selecao de docentes. Em relacao a insercao do egresso
ao servico publico, os resultados desse tipo de pesquisa podem ser utilizados na
avaliacdo para a oferta de novos cursos e distribuicao de vagas entre os municipios.

A LDB (BRASIL, 1996) e o Decreto n.° 2.208 /97 (BRASIL, 1997a) evocam para a
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importancia da relagao entre a educagao profissional e as necessidades do mundo
do trabalho. De forma complementar, a Portaria n.° 646/97 regulamenta tais legis-
lagoes e ressalta:

Paragrafo unico: Os mecanismos permanentes deverdo incluir sistema de
acompanhamento de egressos e de estudos de demanda de profissionais
(Brasil, 1997b, p.3.)

Dessa forma, entende-se que o acompanhamento de egressos da educagao
profissional € uma atividade legitimada e reconhecida como uma estratégia de co-
nexao entre a formacao e a gestao do trabalho (CERQUEIRA et al., 2009).

Foi realizada busca bibliografica® sobre estudos envolvendo TSB egressos da
RET-SUS e foram encontrados quatro artigos relacionados a formagao do TSB (BO-
NAN et al.,, 2009; CERQUEIRA et al., 2009; LEITE et al., 2012; FERNANDES et al.,
2014), uma dissertacdo (FREIRE, 2011) e uma tese (PRADO, 2013). Quanto a inser¢ao
do egresso no SUS foram encontrados um artigo (LIMA et al., 2016) e uma disserta-
c¢do (FALCAO, 2014).

A literatura revisada aponta que o foco da maioria dos estudos tem sido a ca-
racterizacao de egressos (perfil sociodemografico), suas percepc¢oes sobre a forma-
¢ao e atuacao no mercado de trabalho.  Os dados publicados mais relevantes en-
volvendo TSB egressos de ETSUS apontam para um perfil:

* Predominante do sexo feminino (entre 85% e 97,7%);
* De faixa etaria jovem (entre 20 e 34 anos);

* Que trabalham no servigo publico (de 64% a 73,3%);
* Atuam como ASB (de 43% a 67,9%);

* Possuem vinculo estatutario (de 37,1% a 47,7%).

A incorporacgao das ESB ao PSF que ocorreu por meio da Portaria 1.444 de de-
zembro de 2000 (BRASIL, 2000), culminou com o aumento no numero tanto de ci-
rurgioes-dentistas, quanto de ASB e TSB no SUS. Tal inclusdo que se configurou
como uma estratégia para ampliar o acesso a saide bucal no ambito da APS e di-
minuir os indices epidemioldgicos das principais doengas orais, também alterou o
perfil de RHS inseridos no SUS (BRASIL, 2002; NARVAI, 2003; SANGLARD-OLIVEIRA,
2011; LIMA et al., 2016).

A Portaria 1.444 estabeleceu os tipos de modalidades de ESB: a modalidade I,
composta por um cirurgido-dentista e um ASB e a modalidade II, composta por um
cirurgido-dentista, um ASB e um TSB (BRASIL, 2000). Dessa forma, para que o ASB

5> A busca foi realizada de setembro de 2016 a abril de 2018 e foram utilizados os descritores: higienistas dentais;
auxiliares da odontologia; educagdo profissionalizante; e sistema tnico de saude. As bases de dados consultadas
foram o Portal de Periddicos da Coordenacgédo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES/MEC) e o
site do Google® Académico. Nao houve delimitagdo de tipo de estudo. Foram incluidos artigos, teses e dissertagcoes
publicados nos ultimos dez anos.
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habilitado em TSB possa ser inserido ao servi¢co publico na funcao para o qual foi
formado, € necessario que o municipio possua ESB modalidade II implantada. Essa
modalidade de ESB permite a atuagdo do TSB no territério de abrangéncia das uni-
dades basicas de saude. Existem incentivos financeiros que sao repassados para a
implantacao das ESB e no caso da modalidade II, o valor financeiro € maior e os mu-
nicipios recebem uma cadeira odontologica para uso do TSB (BRASIL, 2009; BRASIL,
2012b). Mattos et al. (2014) afirmam que esses incentivos se mostram fundamentais
para induzir a implantacao das ESB nos servicos municipais. Percebe-se entao que,
para que as ESB modalidade II sejam implantadas € necessaria a sensibilizacao dos
gestores municipais em relacdo a contribuicao do TSB na melhoria da efetividade da
equipe para a ateng¢ao em saude bucal (LIMA et al., 2016).

Pesquisas apontam para uma escassez de concursos publicos visando ao pre-
enchimento de vagas para area da saude publica, o que culmina em vinculos empre-
gaticios precarios. A predominancia de profissionais da ESF que possuem contratos
temporarios dificulta a longitudinalidade das acoes de saude, uma vez que o profis-
sional ndo tem garantida a sua permanéncia no servico. A precariza¢dao do vincu-
lo gera inseguranca, alta rotatividade e insatisfacao profissional, comprometendo
a dedicacao dos trabalhadores e a qualidade dos servigos (LOURENCO et al., 2009;
GIRARDI et al., 2010; LIMA et al., 2016; CRUZ et al., 2019).

O Portal da Atencao Basica (BRASIL, 2018) apresenta o quantitativo de ESB
implantadas no Brasil. A partir do ano de 2001, é possivel perceber um crescimento
progressivo no namero de ESB modalidade Il implantadas, totalizando ate Janeiro de
2018, 2.180 em todo o pais. Esses dados demonstram que existe um paradoxo entre
o namero de TSB formados pelas ETSUS, o namero de egressos inseridos como TSB
e o numero crescente de ESB modalidade Il implantadas. Percebe-se, portanto, que
o servico publico tem incorporado ao quadro de recursos humanos maior numero
de TSB formados em cursos privados do que habilitados pelas ETSUS. Isso ocorre
provavelmente pelo fato de grande parte dos trabalhadores-alunos, ja serem con-
cursados no cargo de ASB e a habilitacdo em TSB, mesmo que por uma ETSUS, ndo
ser garantia de progressao ou contratacao do egresso (CRUZ et al., 2019).

V/zzzzqzzzzzziziza
PARA SABER MAIS

Para saber mais sobre o nimero de ESB implantadas em cada municipio, acesse o
Portal do Departamento da Atencdo Bdsica (DAB) disponivel em www.saude.gov.br

. Um dos requisitos necessarios para participacao nos cursos das ETSUS ¢ que
os trabalhadores estejam inseridos no SUS. Assim, a maioria dos discentes parti-
cipantes do Curso Técnico em Saude Bucal é constituida por ASB concursados ou
contratados. A auséncia de concursos para o cargo de TSB impede que esses profis-
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sionais abandonem seus cargos de ASB. Essa justificativa foi relatada pelos egressos
da Escola de Saude Publica do Estado de Minas Gerais (ESP/MG) e da Escola de Sau-
de Publica do Estado do Ceara (ESP/CE) (LIMA et al., 2016; ZINA et al., 2017; CRUZ
et al., 2019).

3. A proposta de formaciao do Técnico em Saude Bucal da Escola de Saude Publica
do Estado de Minas Gerais

A ESP/MG oferece o Curso Técnico em Saude Bucal de forma periodica e des-
centralizada desde 1997, abrangendo inumeros municipios do estado (MINAS GE-
RAIS, 2017a). O Curso € organizado em trés modulos divididos em unidades de es-
tudo. A carga hordria total € 1.300 horas que sao executadas durante 14 meses, com
alternancia regular de periodos presenciais de concentracao e outros de dispersao
que acontecem no ambiente de trabalho na rede SUS:

O periodo da concentracgdo é constituido por situagdes de reflexio sobre a
prética, onde os alunos desenvolvem as sequéncias das unidades de estudo
para criar, aprofundar, acrescentar e sistematizar o conhecimento teorico.
O periodo de dispersdo é o momento pedagogico de reorganiza¢do do pro-
cesso de trabalho e caracteriza-se como efetivo exercicio da func¢do, con-
siderando que a formacao do aluno acontece nesse momento, no ambiente

de trabalho (MINAS GERAIS, 2013b, p. 12).

Para isso, os gestores municipais assumem o compromisso de dispensar os
trabalhadores de suas atividades durante o periodo de concentracao, fornecer
transporte e alimentacao para esses alunos e de apoiar a realizacao das atividades
de dispersao que devem ser realizadas nos locais de trabalho (ZINA, 2012).

Os docentes do Curso sao cirurgioes-dentistas contratados por meio de pro-
cessos publicos de selecao (MINAS GERAIS, 2013c). Para proporcionar a esses pro-
fissionais conhecimentos teoricos e metodologicos, € oferecido, de forma semipre-
sencial, o Curso de Capacitacdao Pedagdgica na Educacao Profissional em Saude. A
carga horaria total € de 88 horas, sendo 8 horas presenciais, realizadas com a Equipe
Pedagogica da ESP/MG e 80 horas em ambiente virtual de aprendizagem com a
participagao de tutores contratados (MINAS GERAIS, 2013a).

As referéncias legais para a realizacdo da Capacitacao Pedagodgica se encon-
tram na Portaria 1996 de 20 de agosto de 2007 (BRASIL, 2007) e nas Diretrizes Cur-
riculares Nacionais para a Educacao Profissional de Nivel Técnico (BRASIL, 2012c).
Esses documentos atentam para a necessidade de qualificar pedagogicamente os
profissionais da drea da saude que exercerdo a docéncia na educagao profissional
técnica de nivel médio.

Os objetivos da Capacitagao Pedagogica promovida pela ESP/MG sao: con-
tribuir para a formacao de profissionais de nivel médio capazes de suprir as deman-
das e necessidades do processo de trabalho em sadde e promover aos futuros do-
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centes o conhecimento das bases tedrico-pedagogicas e a reflexao necessaria a uma
acao politico-pedagogica transformadora das praticas educativas (MINAS GERAIS,
2013a).

O material didatico utilizado é composto pelo Guia Curricular do Docente e
pelo Guia Curricular do Aluno. Esses guias apresentam textos, dinamicas e as ativi-
dades propostas para serem realizadas nos periodos de concentracao e de dispersao
(ZINA, 2012).

A concepg¢ao metodologica adotada pela ESP/MG ¢ baseada no conceito da
Educagao Permanente em Saude -EPS- (MINAS GERAIS, 2013b). Nesse conceito, o
conhecimento técnico-cientifico é considerado apenas um dos aspectos necessarios
para a habilitacdo, e nao seu foco central. A formagao engloba aspectos subjetivos,
tais como a reflexao para a transformacao das praticas profissionais e da propria or-
ganizacao do trabalho, e estrutura-se a partir da problematizagao, do acolhimento e
do cuidado as varias dimensoes e necessidades de saude das pessoas, dos coletivos
e das populagdes (CECCIM e FEUERWERKER, 2004).

Diante desse contexto, a ESP/MG adota a proposta pedagogica do Curriculo
Integrado, que tem como principio a articulacdo entre o trabalho e o ensino, a teoria
e a pratica e entre o servi¢o e a comunidade (MINAS GERAIS, 2013b). Essa metodo-
logia de ensino fundamenta-se na concepg¢ao da aprendizagem geradora de refle-
x0es, que possibilita ao trabalhador-aluno criar problemas e hipéteses de solucao,
de forma contextualizada com as caracteristicas socioculturais do meio em que esse
processo se desenvolve (SA, 2000; RAMOS, 2006; DAVINI, 2009).

Uma vez que a formagao do TSB necessita de uma estrutura que permita a
integracdo entre a teoria e a pratica (FERREIRA et al., 2010), para o cargo de docente
de Dispersao, estabelece-se o critério de que o profissional seja atuante no servi¢o
publico de saude bucal. Esses docentes recebem gratificacdo financeira calculada
por hora e por aluno, que ndo pode ser considerado como um pagamento, uma vez
que desenvolvem as atividades no horario de trabalho (ZINA, 2012). Para os traba-
lhadores-alunos os requisitos necessarios sao possuir nivel meédio de escolaridade e
estar inserido no SUS (MINAS GERAIS, 2013b).

A distribuicao das vagas ocorre mediante fluxograma definido pela Secretaria
de Estado da Saude de Minas Gerais (SES/MG). Isso acontece, pois, 0S recursos
necessarios para a realizacdo do curso provém da esfera federal, sendo o repas-
se subordinado administrativamente a SES/MG. Esses recursos sao destinados a
formacao profissional para a saude, sendo relacionados a portarias ministeriais di-
recionadas a Politica Nacional de Educacao Permanente (BRASIL, 2004c; BRASIL,
2012d). As regioes de saude sao selecionadas conforme os critérios definidos para
a participacao dos municipios. Até Julho de 2007, dentre esses critérios estavam o
numero de trabalhadores enviados para formacdao em turmas anteriores, o numero
de ESB e a forma de organizagao do servi¢o de saude bucal. A selecao dos munici-
pios era realizada mediante um ranqueamento, no qual era dada a prioridade para
as regioes onde ainda nao havia ocorrido o curso, ou que nao estava ocorrendo no
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momento. Apos essa primeira estratificacao, era dada a prioridade para os munici-
pios que apresentavam maior demanda, em seguida para os municipios com maior
cobertura de ESB.

A Resolugdo n° 5.821, de Julho de 2017 (MINAS GERAIS, 2017b) definiu novos
critérios de prioridade para a distribuicao de vagas e ofertas de turmas e para as
regioes de saude a serem contempladas com o curso Técnico em Saude Bucal:

Paragrafo anico - Os critérios abaixo deverdo ser observados em ordem
crescente de prioridade:

I - regides de saude que apresentam no CNES (jan.-dez., 2016) Equipes de
Saude Bucal (ESB), modalidade II (ESB II) credenciadas no Ministério da
Saade (MS), mas ndo implantadas;

II- regides de saude que apresentam no CNES (jan.-dez,. 2016) ESB II cre-
denciadas no MS, mas nao possuem nenhum tipo de ESB implantada; e

I1I- regides de saude com municipios ainda nao contemplados com vagas
de Curso Técnico em Saude Bucal (TSB) pelas instituigdes pertencentes a
RET-SUS (Rede de Escolas Técnicas do SUS) em Minas Gerais (ESP-MG e
Unimontes), desde 2009 (MINAS GERAIS, 2017b, p.5.)

A proposta de distribuicdo das vagas ¢ discutida na Camara Técnica de Educa-
¢ao Permanente, sendo posteriormente aprovada em reunioes da Comissao Inter-
gestores Bipartite (CIB) (figura 1) (ZINA, 2012; MINAS GERAIS, 2017a).

Figura 1 - Fluxograma de distribui¢cao de vagas do Curso Técnico em Saude
Bucal em Minas Gerais.

Politica Nacional de Educacdo Permanente

- Administrac@o dos recursos destinados a
educacao permanente em Minas Gerais,

- Cria critérios de distribuigio das vagas entre
0S municipios.

Aprovacao da distribuigao de vagas discutida
na Camara Técnica de Educagio Permanente CIB_
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4. A importancia da insercao do Técnico em Saude Bucal no SUS

O trabalho em equipe na saide bucal tem sido desde a incorporacao das ESB
a ESF (BRASIL, 2000), o paradigma da pratica odontoldgica no servigo publico bra-
sileiro. Busca-se com essa concepg¢ao de trabalho promover a ampliacao do acesso
da populacao. No entanto, a execucao desse tipo de processo de trabalho implicou
em transformacoes no sistema de formacao e de gestao dos recursos humanos da
odontologia (SARTORI, 2009).

Na ESB, o ASB atua sob a orientagao e supervisao do cirurgido-dentista e do
TSB, executando tarefas auxiliares do atendimento odontologico, bem como ac¢oes
de promocao e prevencao das doencas bucais. A atuacao dos TSB possui um espe-
cial enfoque na prevencao das doencas bucais e na promocao dos conhecimentos e
praticas de saude (BRASIL, 2012a).

Para além da atuacao clinica, o TSB tem a funcao de:

* Participar do processo de planejamento, acompanhamento e avaliacdo das
acoes desenvolvidas com a populagao adscrita;

* Identificar as necessidades e as expectativas da comunidade em relagdo a
saude bucal, estimular e executar medidas de promog¢ao da saude, atividades edu-
cativas e preventivas em saude bucal;

* Organizar o processo de trabalho de acordo com as diretrizes do SUS, sensi-
bilizar as familias para a importancia da saude bucal na manutenc¢do da saude, pro-
gramar e realizar visitas domiciliares de acordo com as necessidades identificadas e
desenvolver acgoes intersetoriais para a promog¢ao da saude bucal,

* Desenvolver nas agoes coletivas os procedimentos de escovacdao dental su-
pervisionada e de aplicacdo topica de flaor.

5. Consideracoes finais

A atuagao clinica do TSB na ESB, mesmo que sob a supervisao direta do cirur-
gido-dentista (BRASIL, 2008), pode influenciar no acesso aos servicos de saade bu-
cal. A sua inser¢do na equipe favorece o aumento dos horarios disponiveis na agenda
do cirurgidao-dentista que podem ser destinados a realizacdao de procedimentos ir-
reversiveis e atendimentos de pacientes prioritarios, tais como gestantes e diabéti-
cos. O TSB ¢ habilitado a realizar procedimentos clinicos reversiveis como remo¢ao
de placa bacteriana, raspagem de calculo e aplicacao topica de fluor e insercdo de
material restaurador direto em cavidades preparadas pelo cirurgido-dentista (BRA-
SIL, 2008). Porém, o que se tem observado ¢ que ha uma tendéncia de subutiliza-
¢ao das competéncias clinicas do TSB (SANGLARD-OLIVEIRA et al., 2012; REIS et
al., 2017). Sanglard-Oliveira et al. (2012) encontraram uma menor possibilidade de
contribuicao do TSB na assisténcia clinica individual, principalmente na assisténcia
restauradora na ESF em Minas Gerais, sendo a sua atua¢ao mais frequente nas ati-
vidades coletivas.

A Politica Nacional de Saade Bucal (BRASIL, 2004b) propoe um trabalho con-
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junto entre as ESB e as ESF. Nesse contexto, a formac¢ao e inser¢cao do TSB repre-
senta um elemento chave para contribuir com as agoes assistenciais e a ampliacao
do acesso aos servicos de saude (SANGLARD-OLIVEIRA et al., 2011; LIMA et al., 2016;
CRUZ et al., 2019).

Diante do exposto, percebe-se a necessidade de reformulacao da politica de
educacao permanente no estado de Minas Gerais, bem como em outros estados
brasileiros. As mudangas se referem a utilizacao de recursos humanos e gestao do
trabalho, bem como uma revisao no ciclo da solicitacao e oferta de novos cursos pe-
las ETSUS, visando a otimizacao da utilizacao dos recursos investidos na formacao
do TSB pelas escolas da RET/SUS.
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