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RESUMO

SENA, Thais dos Santos. Caminhos para a equidade: uma experiéncia do uso da
estratificacdo de risco em saide bucal no municipio do Rio de Janeiro. Rio de Janeiro, 2023.
Dissertagao (Mestrado em Satude Coletiva, area de concentracdo: Atengdo Primaria a Saude) -
Instituto de Atengdo a Saude Sdo Francisco de Assis, Faculdade de Medicina, Universidade
Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2023.

O conceito de satide como processo resultante dos aspectos culturais, biologicos,
econdmicos e culturais possibilitou associar as condi¢des de saude bucal da populagdo as
vulnerabilidades econdmicas e sociais. Assim, 0s sujeitos mais vulneraveis sdo os que
apresentam maior urgéncia e necessitam de diferentes tipos de tratamento odontologico. A
garantia de acesso dessa parcela da populagéo aos servigos é promovida por meio da equidade
que pode ser alcan¢ada com a estratifica¢do de risco em satide bucal. A presente pesquisa teve
como objetivo geral analisar os processos de trabalho em satde bucal incluindo o uso de um
instrumento de estratificagdo de risco sob a perspectiva da equidade, em uma unidade bésica
de satde, no municipio do Rio de Janeiro. Para tanto, foi realizado um estudo exploratdrio, de
carater qualitativo. Para a coleta de dados, foram realizados grupos focais interprofissionais.
Esses constituiram duas etapas: grupos focais inicias (A e B) e grupo focal final (C).
Participaram da pesquisa quatorze profissionais de saude dentre eles médicos, enfermeiros,
técnicos de enfermagem, cirurgids-dentistas, auxiliares em saude bucal e agentes comunitarios
de saude. No periodo entre os grupos focais iniciais e finais, as equipes de saude bucal
aplicaram um instrumento de estratificagdo de risco em satde bucal por cinco meses e vinte
dias, e determinaram as fortalezas e os desafios de sua utiliza¢do. Para analise dos dados, foi
selecionada a analise de Bardin objetivando a categoriza¢do das falas obtidas nos grupos
focais. As categorias que emergiram foram modelo centrado na pessoa, integralidade,
acolhimento, vinculo, acesso, modelo biomédico, profissionalizagdo da Odontologia,
educag¢do em saude, rede de servigos e condig¢oes de trabalho. Os resultados apresentaram
uma atuacdo profissional baseada no modelo de atencdo centrado na pessoa com foco na
integralidade do cuidado. Entretanto, a populagdo ainda busca os servi¢os somente em caso de
dor e/ou doenga, sendo essa originaria do modelo biomédico e da histéria da Odontologia
enquanto profissdo. Viu-se que a educagdo em saude possibilita a mudan¢a comportamental
sendo fundamental na promog¢ao da satude e prevencdo de doengas. Destacou-se a necessidade
do profissional apresentar uma postura acolhedora facilitadora do acesso a saude e a

construcdo de vinculo. Os profissionais mostraram-se sobrecarregados devido a estruturagdo



das equipes de satde em relagdo a quantidade de habitantes atendidos, o que interfere nas
condi¢des de trabalho e na resolutividade dos atendimentos. Quanto ao uso do instrumento,
foram detectadas como fortalezas a facilidade das perguntas, a possibilidade de
contextualizagdo do usudrio em seu meio, o favorecimento do trabalho em equipe de saiude
bucal e a possibilidade de uso por outras categorias da satide. Esta, por sua vez, também se
mostrou como um desafio uma vez que esbarra nas especificidades de cada categoria. Aliado
a isso, a necessidade de privacidade, a extensdo do instrumento, a aplicagdo somente em
demanda espontanea e o cendrio pandémico foram revelados como entraves a um melhor uso
da ferramenta e sua implementagdo. Sugere-se novos estudos com a utilizacdo do instrumento
de estratificacdo de risco em saude bucal em um contexto pds-pandémico para melhor

avaliag¢do da poténcia desta ferramenta de trabalho nas praticas em saude.

Palavras-chave: Acesso aos Servigos de Satde Bucal. Equidade. Estratificacdo de Risco.

Interprofissionalidade. Grupos Focais.



ABSTRACT

SENA, Thais dos Santos. Paths to equity: an experience using stratification of risk in oral
health in the city of Rio de Janeiro. Rio de Janeiro, 2023. Dissertagao (Mestrado em Saude
Coletiva, area de concentragdo: Aten¢do Primaria a Saude) - Instituto de Atencdo a Saude Sao
Francisco de Assis, Faculdade de Medicina, Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de
Janeiro, 2023.

The concept of health as a process resulting from cultural, biological, economic and
cultural aspects made it possible to associate the oral health conditions of the population with
economic and social vulnerabilities. Thus, the most vulnerable people are those who need the
most urgent and different types of dental treatment. Ensuring access to services by this portion
of the population is promoted through the equity that can be achieved with risk stratification
in oral health. The general objective of this research was to analyse work processes in oral
health, including the use of a risk stratification instrument from an equity perspective, in a
basic health unit in the city of Rio de Janeiro. For this purpose, an exploratory study of a
qualitative nature was carried out. For data collection, interprofessional focus groups were
carried out. These constituted two steps: initial focus groups (A and B) and final focus group
(C). Fourteen health professionals participated in the research, among them doctors, nurses,
nursing technicians, dentists, oral health assistants and community health agents. In the period
between the initial and final focus groups, the oral health teams applied an oral health risk
stratification instrument for five months and twenty days, and determined the strengths and
challenges of its use. For data analysis, Bardin's analysis was selected in order to categorize
the speeches obtained in the focus groups. The categories that emerged were the person-
centered model, integrality, hospitality, bond, access, biomedical model, professionalization of
Dentistry, health education, health care network and working conditions. The results showed
a professional performance based on the person-centered care model with a focus on
comprehensive care. However, the population still seeks services only in case of pain and/or
illness, which originates from the biomedical model and the history of Dentistry as a
profession. It was seen that health education enables behavioural change, being fundamental
in health promotion and disease prevention. The professional's need to present a welcoming
posture that facilitates access to health and bond building was highlighted. The professionals
were overloaded due to the structuring of the health teams in relation to the number of
inhabitants assisted, which interferes with the working conditions and the resolution of the

care provided. As for the use of the instrument, strengths were detected as the easiness of the



questions, the possibility of contextualizing the user in his/her environment, favouring oral
health teamwork and the possibility of its use by other health categories. This, in turn, also
proved to be a challenge since it collides with the specificities of each category. Allied to this,
the need for privacy, the extension of the instrument, the application on spontaneous demand
and the pandemic scenario were revealed as obstacles to a better use of the tool and its
implementation. Further studies are suggested using the oral health risk stratification
instrument in a post-pandemic context to better assess the power of this work tool in health

practices.

Keywords: Access to Oral Health Service. Equity. Risk Stratification. Interprofessionality.

Focus Groups.
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APRESENTACAO
e TRAJETORIA E MOTIVACAO DA PESQUISADORA PRINCIPAL

O presente projeto de pesquisa deriva de minha experiéncia profissional como
Cirurgia-dentista da Estratégia Saide da Familia na cidade do Rio de Janeiro. Busca-se
possiveis solucdes para um problema generalizado constituinte dos processos de trabalho das
equipes de saude bucal, a iniquidade no acesso aos servi¢os. O problema foi identificado
através da minha vivéncia enquanto profissional desses servigos e do compartilhamento de
experiéncias com trabalhadores de saude bucal, Cirurgides-dentistas (CD), Técnicos em
Satude Bucal (TSB) e Auxiliares em Saude Bucal (ASB), da rede municipal de saude local.

Durante o curso de gradua¢do em Odontologia na Universidade Federal do Rio de
Janeiro (UFRJ), concluido em 2012, fui coautora com publica¢do de artigo cientifico em
Odontologia Preventiva (2011), disciplina eletiva, fazendo assim o meu primeiro contato com
a pesquisa académica. Logo depois, fui convidada para a Iniciagdo Cientifica em Ortodontia,
no Departamento de Ortodontia e Odontopediatria da universidade, tendo trabalhado como
voluntaria de mar¢o a julho de 2011. Fui académica-bolsista do Programa Institucional de
Bolsas de Iniciag@o Cientifica/PIBIC da UFRJ no periodo de agosto de 2011 a julho de 2012.
Nessa €poca, o meu aprego pela area da pesquisa aflorava.

Depois de formada, minha entrada no mercado de trabalho se deu através da atuacdo
em clinica privada. Entretanto, ao vivenciar como cirurgid-dentista temporaria da Estratégia
Satde da Familia no bairro de Santa Cruz/RJ, em 2014, tive o despertar de minha grande
paixdo como profissional: a possibilidade de realizar o cuidado integral do paciente em
detrimento da otica consumista excludente dominante no ambito privado. Desde entdo, busco
me qualificar cada vez mais na area da Satude Publica.

Cursei a Residéncia Multiprofissional em Saide da Familia da Escola Nacional de
Satude Publica Sergio Arouca (ENSP), Fiocruz, concluindo em marg¢o de 2017. Enquanto
residente, estive alocada no Centro de Saude Escola Germano Sinval Faria
(CSEGSF/ENSP/FIOCRUZ), localizado no Complexo de Manguinhos, no municipio do Rio
de Janeiro. Durante a residéncia, um dos maiores entraves detectados nos processos de
trabalho das equipes de satde, ndo s6 da bucal, era a garantia do acesso dos usudrios aos
servicos da unidade. O trabalho de conclusdo do curso foi baseado na discussdo de

experiéncias e saberes dos usudrios e trabalhadores sobre o “acolhimento”, segundo a Politica
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Nacional de Humanizagao.

Em 2018, participei de processo seletivo para cirurgid-dentista da Estratégia Satude da
Familia (ESF) para outra unidade bésica de satde também localizada no Complexo de
Manguinhos. Assim, voltei a atuar no territorio porém em comunidades distintas. Por
identificar uma alta quantidade de demandas espontaneas didrias na unidade de saide, tive
como um de meus maiores desafios entender os motivos de busca por atendimento para
planejar acdes estratégicas que acolhessem essa populagdo.

Um exemplo foi a recorréncia de bebés menores de dois anos de idade com abscessos
dentarios e necessidades de extragdes dentarias multiplas devido a carie rampante (agressiva e
generalizada provocada pelo uso de mamadeira com agucar), isto €, casos de tratamento em
ambito hospitalar, com necessidade de sedag@o para a intervengdo. Essas criangas ja estavam
com a mastigagdo, a alimentagdo, a estética, a fonagdo e o aprendizado escolar precocemente
comprometidos. Diante da gravidade constatada, levei os casos para discussdo nas reunides de
equipe e organizei junto com elas um grupo de puericultura para acompanhamento e
monitoramento do crescimento e desenvolvimento dos bebés de nosso territorio.

De inicio, realizei o levantamento de todas as criancas de até 24 meses de idade por
meio do prontudrio eletronico. Em seguida, eram verificados calendario de vacinagdo e
assiduidade das familias as consultas de puericultura com médicos e enfermeiras. O publico-
alvo era captado por busca ativa da faixa etaria (entrega de convite pelo agente comunitario de
saude com, no minimo, 01 semana de antecedéncia da atividade), cartazes divulgados no
territorio e deteccdo de criangas moradoras do territorio através das a¢des nas escolas (PSE).

As atividades foram organizadas em oficinas ludicas para trabalhar os temas de

educagdo em saude sobre o crescimento € o desenvolvimento infantil:

e alimentacgdo saudavel;

e higiene bucal, escovagado dental supervisionada de toda a familia e aplicagdo tdpica
de fluor gel;

e atualizagdo da caderneta de vacinagdo;

e cxplicacdo da caderneta da crianga;

e antropometria, entre outros.

As atividades eram realizadas por mim, pela enfermeira, pela Técnica em Saude Bucal
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e por Agentes Comunitarios de Satde. Notava-se uma continuidade do cuidado iniciado pelas
equipes no pré-natal na atencdo a crianca.

Os casos de maior gravidade eram encaminhados para atendimento no consultorio
odontologico e continuavam participando do grupo recendo também orientagdes de forma
coletiva. Além disso, eram realizadas visitas domiciliares de acompanhamento dos casos que
tiveram encaminhamento hospitalar. Os casos sem agravo bucal detectado eram acolhidos e
acompanhados nas atividades do grupo, com foco na promog¢do e na prevencdo em saude.
Portanto, o levantamento epidemioldgico da situacdo de saude dos bebés do territério teve
fundamental importancia na construgdo de projetos terapéuticos singulares coerentes com a
realidade local.

Um detalhe que chamou muito a minha atengdo foi as maes participantes solicitarem a
criacdo de um grupo no aplicativo whatsapp® para troca de fotos, de dividas e de mensagens
de carinho. Elas passaram a enviar fotos de momentos onde estavam cuidando de seus bebés
conforme as trocas realizadas durantes os grupos, como momentos de escovacdo dos
dentinhos e de alimentacdo saudéavel. Constatei aumento do vinculo com os profissionais das
equipes e do interesse pelo autocuidado por parte destas maes, o que gera autonomia.

O trabalho em unidades de saude diferentes me levou a perceber que as comunidades
apresentam necessidades em saude bucal também diferentes. Alguns locais, por exemplo,
demandam mais aten¢do a doenca carie, enquanto outros, a doenga periodontal (acomete
gengiva e periodonto). Ambas as doengas sdo preveniveis por meio de escovagdo dentaria e
uso de fio dental, ou seja, educagdo em higiene bucal através de a¢des de promocgdo e de
prevengdo em saude.

Durante visitas domiciliares (atendimento em domicilio), vi criangas com carie
rampante (forma agressiva) que ndo escovavam os dentes por ndo terem escova nem pasta de
dente. As familias relatavam priorizacdo da renda para a compra de alimentos basicos,
sobrevivéncia. Quando ganhavam escova, fio e creme dental, o kit de higiene oral era de uso
familiar, sendo a escova dental também compartilhada pela familia. A ingestdo de alimentos
industrializados ricos em agucares como paes, balas, biscoitos, chocolates e bebidas
acucaradas, fazia parte da rotina pois “despistavam’ a fome, principalmente das criangas, de
forma imediata. Assim, pude observar o quanto a saude bucal era afetada pela condicéo social
da familia, dependendo diretamente de ajuda governamental para os cuidados pessoais

basicos.
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Por atuar como cirurgid-dentista da ESF em uma das unidades basicas de satde do
municipio do Rio de Janeiro selecionadas para participar do Projeto de Planifica¢do da
Ateng¢do a Saude, do Conselho Nacional dos Secretarios de Saude (CONASS), tive contato
com as atuais discussdes sobre o enfrentamento das condigdes cronicas de saide e o modelo
de estratificagdo de risco. O projeto tem como proposta qualificar os profissionais de saude de
todo o pais através da realizacdo de oficinas de Educacdo Permanente. Estas abordam temas
essenciais como a organizacdo da demanda programada e espontanea; a vigilancia em satde
articulada ao territdrio e a promocgdo da saude; a estratificag@o de risco das condi¢des cronicas
de saude, entre outros, com foco na melhoria dos processos de trabalho e da gestdo do
cuidado e dos servigos. Desse modo, tive a oportunidade de conhecé-lo e de participar das
atividades propostas (2018-2019). Vale destacar que a discussdo sobre estratificacdo de risco
em saide bucal ndo estd contemplada no projeto do CONASS, o que me estimulou a estudar e

a idealizar a presente pesquisa sobre o tema.
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1 INTRODUCAO

A Constitui¢io Federal de 1988, que instituiu o Sistema Unico de Saude (SUS) no
Brasil, definiu a politica de saude como uma politica social, incluindo o direito a satide como
parte da condi¢do de cidadania. Houve o reconhecimento politico da pobreza, oriunda do
desenvolvimento da sociedade capitalista, como um problema social a ser enfrentado com
uma resposta também social. Na busca de mecanismos eficazes para a manutengdo da forca de
trabalho necesséria a expansdo da produgdo capitalista, o estado desenvolveu um sistema de
protecdo social'. Pela primeira vez em nossa histdria, a saude passou a ser afirmada enquanto
um direito de todos, tornando-se um dever do Estado, devendo ser garantida por meio de
politicas sociais e econdmicas que tenham como objetivo a redugdo do risco de doenca e de
outros agravos € o acesso universal e igualitario as ag¢des e servigos de promog¢ao, protecdo e
recuperagdo da saude (BRASIL, 1988; FLEURY; OUVERNEY, 2012).

Anteriormente, a saude publica no Brasil esteve baseada em praticas de prevengéo de
doengas por meio de campanhas sanitdrias. J4 os servigos curativistas e de carater individual,
com base nas especialidades, estava organizado no sistema previdenciario, com atendimento
restrito aos trabalhadores contribuintes. Com a intensificagdo da crise econdmica durante a
década de 70, a situacdo de pobreza se expressava em condi¢gdes materiais precarias de
sobrevivéncia o que resultou em altas taxas de morbidade e mortalidade da populacdo
(GIOVANELLA; MENDONCA, 2012).

Nesse cenario, emergiram experiéncias sanitarias exitosas estimulando um projeto de
reestruturagdo da assisténcia médica em confronto com o modelo assistencial em vigor,
culminando nos debates para a Atengdo Primédria a Saide (APS). A reorganizacdo dos servigos
basicos constituiu parte de um movimento, chamado de Reforma Sanitiria Brasileira, que
defendeu a unificacdo do sistema de satide, com a valorizagdo do primeiro nivel de atengdo,
acompanhando a conjuntura internacional (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012).

A APS recebeu diferentes conceitos e abordagens ao longo do tempo, sendo destacada
a linha abrangente/integral que trata “de um modelo assistencial e de organizagdo do sistema

de saude conforme proposto na Conferéncia de Alma-Ata (1978) para enfrentar necessidades

1 Sistema de protecdo social: direitos garantidores da condigfo de cidadania. No Brasil, assume a modalidade
de seguridade social designando um “conjunto integrado de agdes de iniciativa dos Poderes Publicos e da
sociedade, destinadas a assegurar os direitos relativos & satde, a previdéncia e a assisténcia social” (BRASIL,
1988, cap. II, art. 194). Tem como base o principio da justi¢a social que garante a todos os cidaddos o direito
ao minimo vital socialmente estabelecido (FLEURY; OUVERNEY, 2012).
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individuais e coletivas” (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012, p. 494). A Conferéncia adotou
um modelo de assisténcia a saide orientado pelos principios da solidariedade e da equidade,
cujo acesso devesse ser garantido a todas as pessoas, tendo como foco a prote¢do e a
promogdo da saude. Destacou a saide como um direito humano e defendeu a necessidade da
abordagem dos determinantes sociais e politicos dela através de politicas inclusivas. No
Brasil, para reorganizacdo da APS com base nesses principios foi criada a Estratégia Saude da
Familia> (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012).

De acordo com a Constituicdo de 1988 ¢ a lei n® 8080/1990 (BRASIL, 1988, 1990), o
acesso ao sistema de saude deve ser universal, ou seja, ocorrer para todos, e em todos os
niveis do sistema, sem distingdo de género, raca, renda, idade, entre outras caracteristicas
passiveis de discriminagdo social. Cria-se a igualdade dos cidaddos perante as agdes e
servigos do SUS.

A concepgdo de acesso segundo Starfield (2002) baseia-se na ideia de que deva existir
um ponto de entrada para o inicio do atendimento do usudrio pelo sistema de saide, a porta
de entrada. Esse acesso ao sistema deve ser livre de barreiras e ¢ importante que seja parte da
organizacdo dos servicos de nivel primario, onde o usudrio chega com problemas
generalizados, vagos, ndo relacionados a problemas organicos especificos mas como
manifestagdes de doengas influenciadas pelo contexto social em que vive.

Uma vez que todos tem direito de acesso aos servigos publicos de saude e devem ser
tratados de forma integral — “conjunto articulado e continuo das ac¢des e servigos preventivos
e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de
complexidade do sistema de satde” (BRASIL, 1990, cap. II, art. 7) — na busca pela reducéo
das desigualdades em saude, a politica de satde avangou em relacdo aos principios da
equidade (FLEURY; OUVERNEY, 2012; NORONHA:; LIMA; MACHADO, 2012;
TRAVASSOS; CASTRO, 2012).

A ideia de equidade em saude comecou a ser debatida pela Organiza¢do Mundial da
Satde (OMS) em 1986, aparecendo na Carta de Ottawa como um dos oito pré-requisitos para
a saude. O conceito diz respeito ao acesso universal a servicos de complexidade de acordo
com as necessidades de cada sujeito (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012; NORONHA;
LIMA; MACHADO, 2012). Teve como principal teérico Margaret Whitehead, que chamou

2 Estratégia Saude da Familia: criada em 1994, fundamenta-se no trabalho multiprofissional e cuidado
integral, devido & natureza multidisciplinar das doengas, com base em um territério de abrangéncia
(adscrigdo) e articulag@o intersetorial para acompanhamento da populagdo residente na area (GIOVANELLA;
MENDONCA, 2012).
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aten¢do para as diferencas existentes na saude entre os diferentes grupos sociais na populagdo
e diferentes regides de um mesmo pais. Sinalizou que os grupos populacionais menos
favorecidos socialmente tem menos chances de sobreviver e sdo mais suscetiveis a
desenvolverem alguma doenga cronica (WHITEHEAD, 1992).

De acordo com Whitehead (1992, p. 7):

Equidade em saude implica em todos terem as mesmas oportunidades de atingir o
seu potencial de saide e ninguém deve ter desvantagem para atingir esse potencial
[...] Trata-se de criar oportunidades iguais para a saide reduzindo as diferengas ao
nivel mais baixo possivel.

O fato dos aspectos socioecondmicos e ambientais agirem como os protagonistas nas
diferengas dos estados de saude, fez o discurso da autora se atrelar ao da justiga social,
levando-na a classificar a iniquidade como evitadvel, desnecessaria e injusta (ALBRECHT;
ROSA; BORDIN, 2017; TRAVASSOS; CASTRO, 2012; WHITEHEAD, 1992).

Tratar os aspectos socioecondmicos e ambientais como protagonistas dos diferentes
estados de saude tem como base a defini¢do do processo saude-doenga como fator resultante
das condi¢oes de vida como alimentacdo, renda, trabalho, tipo de moradia, saneamento
basico, educa¢do, ambiente fisico e social, e acesso aos servi¢os de saude - os determinantes
sociais da saide (DSS). Considera também o estilo de vida adotado pelo sujeito tendo em
vista que os habitos praticados podem interferir diretamente nos processos bioldgicos, como
tabagismo, alcoolismo, pratica de atividades fisicas, entre outros. Tais concep¢des foram
consolidadas na 1? Conferéncia Internacional de Promog¢éo da Saude, em 1986, que teve como
resultado a Carta de Ottawa (BRASIL, 1990; CARVALHO; BUSS, 2012).

“Satde ¢ um estado de completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo simplesmente
a auséncia de doen¢a ou enfermidade” (WHO, 1946, p. 1).

A definicdo da doenga pela OMS como um processo de carater social, possibilitou
entender que as desigualdades nas condi¢des de satde sdo reflexos diretos das desigualdades
sociais, pois o individuo tem o seu estado de saude influenciado pela sua posi¢do social.
Sendo assim, quanto menos recursos tiver o individuo, mais necessidades em saude ele vai
apresentar, pois os grupos socialmente menos privilegiados apresentam maior risco de
adoecimento e menores oportunidades de utiliza¢do de servigos de saude, dependendo em sua
grande maioria, dos servi¢os publicos existentes. Esses grupos costumam buscar respostas

para o seu sofrimento, sentimentos e expectativas, que abarcam aspectos individuais, sociais e
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culturais, através de queixas traduzidas de forma objetiva em sintomas e/ou doengas
(BRASIL, 1990; CECILIO, 2001; FLEURY; OUVERNEY, 2012; MENDES et al., 2019;
NORONHA; LIMA; MACHADO, 2012; PINHEIRO et al., 2013; TRAVASSOS; CASTRO,
2012).

Segundo Stotz (1991), as necessidades em saude sdo as dificuldades e requerimentos
para a reprodugdo da vida das pessoas, geradas pelo modo de organizag¢do e produgdo da
sociedade capitalista, podendo ser individuais ou coletivas. Logo, sdo determinadas e
construidas historicamente devendo ser compreendidas de maneira contextualizada.

Cecilio (2001) adotou uma taxonomia com base nas ideias defendidas por Stotz (1991)
na qual as necessidades em saude compreendem: boas condi¢des de vida, levando-se em
considera¢do os determinantes sociais da satde; acesso a todos os tipos de tecnologia de
saude existentes para melhorar e prolongar a vida, definidas por Merhy (1997) como
tecnologias leve, leve-duras e duras’; criagdo de vinculos entre usudrio e equipe/profissional
para estabelecer uma relagdo continua; e a importancia do desenvolvimento da autonomia do
usudrio em seu “modo de andar a vida” para a realizagdo do autocuidado. A autonomia
implica em possibilidades de ressignifica¢do das experiéncias vividas pelo sujeito, levando a
uma reconstru¢do do seu modo de viver ao enxergar a vida com outro sentido, aproximando-o
de forma ampla da satisfagdo de suas necessidades (CECILIO, 2001; CECILIO;
MATSUMOTO, 2006).

Logo, para que os profissionais possam realizar uma atencdo integral a satde do
usudrio, ¢ preciso conseguir decifrar as necessidades do mesmo que chegam em formato de
demanda nos servigos. Decifrar porque as necessidades sfo moldadas em demandas
especificas (consulta médica, medicamentos, exames) de acordo com o que ¢ ofertado pelos
servigos, como estratégia de acesso ao sistema de saide. Uma vez captada e compreendida a
necessidade que motivou a busca do usuario pelo servigo, o cuidado pode ser pensado e
planejado em suas varias dimensdes dentro de uma equipe multiprofissional, e trabalhado em
uma rede intersetorial na busca pela melhoria da condi¢@o e da qualidade de vida, tornando-se
integral (CECILIO, 2001).

Sendo assim, ao planejar estratégias de cuidado em saude que visam melhorar a quali-

3 Tecnologias leves, leve-duras e duras: classificagdo utilizada por Mehry (1997) para as tecnologias
envolvidas no trabalho em saide. A leve estd relacionada as tecnologias de relagdes, como producdo de
vinculo e acolhimento. A leve-dura diz respeito aos saberes bem estruturados, como a clinica médica e a
epidemiologia. A dura refere-se ao uso de equipamentos tecnologicos do tipo maquinas, normas e estruturas
organizacionais.
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dade de vida dos sujeitos, considerando a integralidade como eixo central do planejamento,
estes devem ser observados em sua totalidade e ndo como partes de um todo onde cada 6rgéo
ou sistema seria avaliado e tratado separadamente. O todo € fruto da complexidade da vida
humana, em seus aspectos bioldgicos, psicoldgicos e socioculturais, o que requer do
profissional de saude um olhar clinico ampliado sobre o processo saude-doenga (BRASIL,
2008; NARVAI; FRAZAO, 2008; PAIM; SILVA, 2010).

Nesse contexto, pretende-se com o texto a seguir colocar luz sobre a importancia de
atender as necessidades em saude bucal da populagéo para a produgéo de um cuidado integral.

Partindo do conceito de que o processo saude-doenga resulta das condi¢des de vida e
dos habitos adotados pelo sujeito, faz-se necessario considerar que as condig¢des bucais se
relacionam intrinsecamente com a saude sistémica. Segundo a Organizagdo Mundial da Satde
(OMS/WHO), saude bucal significa mais do que ter bons dentes, sendo parte integrante da
saude geral e essencial para o bem-estar. Implica estar livre de dores e lesdes orofaciais
(WHO, 2021).

Além disso, estudos comprovam a forte correlagdo entre doengas sistémicas e doengas
bucais, como a doenga periodontal e a diabetes mellitus, por exemplo. Nesse caso, o controle
da doenga periodontal (acomete gengiva e periodonto) € essencial para a diminui¢do da
glicemia e vice-versa, interferindo na eficacia dos farmacos utilizados nos tratamentos em
geral (LAMSTER et al., 2008; LEITE et al., 2013; NARVAI, 2001; PRESHAW et al., 2012).
Depois da carie, a doenga periodontal ¢ a 2* doenca bucal de maior prevaléncia em saide
publica, sendo ambas preveniveis e evitaveis com a higienizacdo bucal (BRASIL, 2008;
NARVAI; FRAZAO, 2008).

Existem também hdabitos bucais como consumir carboidratos em excesso que gera
repercussdes negativas em todo o organismo, ndo restringindo seu dano ao local onde foi
adquirido, além de estar diretamente relacionado & condi¢do de vida em que o praticante se
encontra. Uma alimentacdo com excesso de carboidratos estd comumente associada ao prego
desses alimentos, em geral, os mais baratos do mercado, que sdo capazes de cessar a fome e
fornecer energia de forma imediata. Entretanto, os agucares sdo os principais substratos para o
desenvolvimento da doenga carie (BUSS, 2002; NARVALI; FRAZAO, 2008).

Segundo Carnut et al. (2011), condigdes socioecondmicas desfavoraveis como a baixa
escolaridade familiar, principalmente a materna, e a baixa renda da familia tem sido conside-

radas como os determinantes sociais predominantes no que tange a carie dentéria.
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Conforme pode ser constatado, os niveis de saide bucal de diferentes populac¢des se
definem “fora do ambito clinico-cirurgico” o que requer o reconhecimento da determinacéo
externa dos problemas bucais tendo as praticas sociais como variaveis decisivas (BRASIL,
2008; NARVAI; FRAZAO, 2008; PEREIRA, 2010).

Do ponto de vista das ciéncias sociais e humanas, a cavidade bucal pode ser
considerada um instrumento do processo de inserc¢éo social e de evolugdo do individuo, visto
que a boca, ao participar do processo de aquisicdo da linguagem, permite a troca e a
comunicag¢do deste com o meio, constituindo-se um elemento-chave na evolugdo do cérebro e
da mente. Grandes nomes da psicandlise como Freud, Erikson e Winnicott, ¢ da psicologia,
Piaget, descrevem, centralizados no desenvolvimento infantil, as diferentes formas de
construcdo e formagdo do ser humano de acordo com as experiéncias deste vividas em
sociedade, sendo a boca tratada como o meio de reconhecimento e exploragdo do mundo nos
primeiros anos de vida (BORDIGNON, 2005; ESTILL, 2013; OLIVEIRA, 2005; RABELLO;
PASSOS, 2008).

Nesse contexto, a importancia estética da boca influencia diretamente no processo de
inclusdo social. Criancas mutiladas por extracdes dentdrias precoces ou com dentes
escurecidos pela doenga cérie encontram-se constantemente vulneraveis a ataques de bullying’
(“banguela”, “dente sujo”, “porco”, “dente preto”) nos ambientes sociais frequentados.
Adolescentes com perdas dentdrias precoces, dentes mal posicionados na arcada dentdria
(dentes tortos), doencas gengivais e mau halito costumam relatar problemas relacionados a
autoestima e a interacdo relacional com a familia, colegas e possiveis flertes. Ja na fase adulta,
demonstrar satide na boca diz respeito ao direito de cidadania, uma vez que “abre as portas”
do suyjeito para o mercado de trabalho. As variadas formas de exclusdo ocorrem por “vontade
propria” ou pelo préprio meio social.

Assim, a presente pesquisa baseia-se no entendimento da relevancia de se estabelecer
condutas especificas para o enfrentamento das necessidades bucais prioritarias com foco na
reducdo de complicacdes clinicas locais e sistémicas, através do tratamento e controle dos

agravos bucais identificados, com a finalidade de garantir o principio da equidade e a redugéo

4 Bullying: comportamento agressivo que ocorre entre os pares. Constitui-se em um relacionamento
interpessoal caracterizado por um desequilibrio de forcas, o que pode ocorrer de varias maneiras: o alvo da
agressdo pode ser fisicamente mais fraco ou perceber-se como sendo fisica ou mentalmente mais fraco que o
perpetrador. Pode ainda existir uma diferenga numérica, em que vérios estudantes agem contra uma Unica
vitima (BANDEIRA; HUTZ, 2012).
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das demandas espontdneas:, predominantemente urgéncias clinicas, que superlotam os
servigos de saude.

Também visa a ampliacdo do acesso a atengdo a saude bucal nos servigos publicos
através do levantamento das necessidades em saidde bucal pois ao permitir organizar a
populagdo em diferentes grupos de risco, que demandardo o uso de diferentes tecnologias de
saude cada qual de acordo com a gravidade detectada, otimiza o uso dos recursos materiais e
humanos existentes e a capacidade resolutiva das equipes de saude.

O presente estudo propds uma discussdo sobre a atual assisténcia em saude bucal que
esta sendo realizada no Centro Municipal de Satide Rodolpho Perisée bem como realizar um
estudo-piloto aplicando um instrumento de estratificacdo de risco em saude bucal durante o
atendimento odontologico. O objetivo da aplicagdo desse instrumento ¢ auxiliar a definir

critérios de prioridade de atendimento odontoldgico para a populagdo adscrita.

1.1 QUESTOES NORTEADORAS

e Quais os critérios para o agendamento dos usudrios que buscam os servigos de
saude bucal na ESF?

e Como sdo tratados os casos de maior gravidade em saide bucal (agendamento,
atendidos na hora) que chegam nesses servi¢os?

e Como reduzir a demanda em satde bucal que j& chega aos servicos da APS em
estado grave de saude?

e Como ¢ oportunizado o acesso ao atendimento odontoldgico da demanda

reprimida nos territorios?

1.2 OBJETO DO ESTUDO

Andlise de uma experiéncia-piloto de aplicagdo de um instrumento de estratificagdo de
risco em saude bucal, baseado na literatura, como ferramenta de organizagdo equanime do
acesso a atencdo a saude bucal, em uma unidade basica de satide, no municipio do Rio de Ja-

neiro.

5 Demanda espontinea: ¢ o nome dado para qualquer atendimento nfo programado na unidade de satde.
Representa uma necessidade momentanea do usudrio, podendo ser uma informacédo, um agendamento de
consulta, uma urgéncia ou uma emergéncia (BRASIL, 2012a).
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar os processos de trabalho em saide bucal incluindo o uso de um instrumento
de estratificacdo de risco sob a perspectiva da equidade, no Centro Municipal de Satude

Rodolpho Perisée, no municipio do Rio de Janeiro.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar o modelo de aten¢do a saude bucal realizado no Centro Municipal de
Saude Rodolpho Perisée;

e Determinar, segundo a perspectiva das Equipes de Saide Bucal que
implementaram o instrumento de estratificagdo de risco em saude bucal, as
dificuldades encontradas e contribui¢des de sua utilizacdo em suas praticas;

e Discutir com as Equipes de Saude da Familia e Equipes de Saude Bucal os
processos de trabalho no cendrio pesquisado a luz das politicas publicas de saude;

e Elaborar uma oficina de Educa¢do Permanente em Saude para ser realizada no
Centro Municipal de Saude Rodolpho Perisée no intuito de estimular nos

profissionais reflexdes sobre os processos de trabalho em satde bucal.
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3 JUSTIFICATIVA

Este estudo buscou contribuir com a discussdo sobre a organizacdo e a ampliagdo do
acesso da populacdo de forma equanime aos servigos de saude bucal oferecidos pela
Estratégia Saide da Familia no municipio do Rio de Janeiro. Além disso, foram gerados
subsidios para reflexdo sobre a valorizagdo dos atendimentos de casos prioritarios em saude
bucal de modo a reduzir complicagdes clinicas odontoldgicas e sistémicas, que superlotam os
servigos das unidades de saude através de demandas espontaneas, amparado pelos principios
da equidade e da integralidade no cuidado em sauide.

Teve como base o fato da iniquidade no acesso a esses servigos constituir um
problema generalizado nos processos de trabalho de distintas unidades bésicas de saide
identificado ao longo de minha vivéncia enquanto cirurgid-dentista da ESF e através do
compartilhamento de experiéncias com trabalhadores de saude bucal, Cirurgides-dentistas
(CD), Técnicos em Saude Bucal (TSB) e Auxiliares em Saude Bucal (ASB), da rede
municipal de saude local.

O acesso da populagdo aos servigos de saide bucal na ESF tem como uma de suas
barreiras a autonomia das Equipes de Saude Bucal (ESB) na defini¢do dos procedimentos
adotados para o agendamento dos usuarios. De acordo com a literatura, a falta de protocolos
clinicos padronizados que orientem epidemiologicamente a organiza¢do das agendas dos
profissionais e as a¢des somadas a fragil qualificacdo dos profissionais para o trabalho na rede
SUS promove a perpetuagdo do modelo assistencial individual e curativista, com foco
medicamentoso e clinico cirurgico-restaurador, o qual desconsidera a interferéncia do
ambiente social e dos fatores de risco no desenvolvimento e no controle do processo satude-
doenga. Desse modo, as agendas dos profissionais encontram-se sempre lotadas, com horarios
de atendimento sobrepostos, inviabilizando um atendimento resolutivo® e de controle efetivo
das doengcas bucais, que sdo caracterizadas como multicausais (PARANA, 2016).

De marcagdes por cronologia de busca do atendimento (“cadernos e livros de

acolhimento™), ordem de chegada, ao agendamento por clientelismo’, muitos usuarios quando

6 Atendimento resolutivo: foco em procedimentos conclusivos para resolver a necessidade que motivou a
procura da assisténcia, evitando o agravamento do quadro, a procura recorrente, futuras perdas dentarias e
outras sequelas (BRASIL, 2004b, 2012a).

7 Clientelismo: quando pessoas com maior proximidade social com os profissionais de saude conseguem

agendamento de consultas mesmo sem apresentarem quadros clinicos com gravidade (DUMONT et al.,
2008).
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conseguem o atendimento ja se encontram em estado grave de saude bucal, sendo
encaminhados para servigos especializados da rede de saude ou mutilados, levando a perda de
orgdo dentario. Paralelamente, a maior parte da populacdo brasileira historicamente teve
restricdo ao acesso de servigos odontoldgicos, o que perpetua uma cultura de busca por
atendimento somente nos casos de dor, quando entdo ja estdo agravados (BRASIL, 2008,
2016; DUMONT et al., 2008).

Peres et al. (2012) apontaram os problemas de cunho odontolégico como sendo a 3*
causa de procura pelos servicos de saide do pais e identificaram que as desigualdades sociais
repercutem no acesso e na utilizagdo dos mesmos. E consenso na literatura que a demanda
que fica reprimida, ou seja, aquela que ndo chega nas unidades de saide representa os casos
de maiores necessidades de tratamento odontoldgico ou de maior gravidade do estado de
saude (CARNUT et al., 2011; FORTALEZA, 2016).

Conforme preconizado pela Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB) e pelos
Cadernos de Atengdo Basica n°17 e n°28, sdo necessarias estratégias de organizagdo das
agendas dos profissionais com base na vigilancia epidemioldgica (BRASIL, 2004b, 2008,
2012a). Ao utilizar o enfoque epidemioldgico e o principio da equidade para o planejamento
das ac¢des da equipe, a populagdo adscrita pode ser dividida em grupos de risco, onde cada
qual demandara por diferentes estratégias de cuidado em saude bucal, desde estimulos a
prevengdo da saide bucal com atividades educativas coletivas com controle do biofilme
dental e fluorterapia (baixo risco), ao atendimento clinico restaurador e/ou cirargico (médio e
alto risco) (PARANA, 2016). Dessa forma, pretende-se orientar a prioridade do agendamento
clinico de acordo com os casos de necessidades clinicas mais imediatas (gravidade do estado
de saude) ou maior quantidade de intervencdes clinicas necessarias (BELO HORIZONTE,
2006a; BRASILIA, 2018; CARNUT et al., 2011; DUMONT et al., 2008; FORTALEZA,
2016; PARANA, 2016).
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4 FUNDAMENTACAO TEORICA

4.1 APOLITICA NACIONAL DE SAUDE BUCAL

A Politica Nacional de Satde Bucal (PNSB), Brasil Sorridente, permitiu a ampliagéo e
a reorganizacdo do acesso aos servicos odontoldgicos no pais. Teve como objetivo principal a
melhoria da satde da populagdo e a reducdo das desigualdades em saude bucal. Criada em
consonancia com o SUS e suas normativas complementares, a PNSB considera que as agdes e
os servigcos de saude bucal devem resultar de um adequado conhecimento da realidade de
saude de cada localidade para, a partir disso, construir uma pratica efetivamente resolutiva
(BRASIL, 2004b).

Assim, a PNSB vai ao encontro da lei complementar n°8080, de 19 de setembro de
1990 (BRASIL, 1990), que dispde em seu artigo 7°, inciso VII, que a epidemiologia deve
servir de base para o estabelecimento de prioridades, a alocagdo de recursos e a orientagdo
programatica, auxiliando na consolidagdo do SUS principalmente no tocante a
operacionalizacdo do principio da equidade.

Como pode ser visto, ¢ imprescindivel, em cada territorio, aproximar-se das pessoas e
buscar conhecer suas condigdes de vida, as representacdes e as concepgdes que tém acerca de
sua saude, seus habitos e as providéncias que tomam para resolver seus problemas quando
adoecem bem como o que fazem para evitar enfermidades (BRASIL, 2004b).

Os resultados da implementagdo da PNSB podem ser vistos nas Pesquisas Nacionais
de Saude Bucal - Projetos SB 2003 e SB 2010 - em que foram realizados inquéritos
epidemioldgicos populacionais com a finalidade de identificar as condi¢des de satde bucal da
populagdo brasileira. Equipes de saide bucal atuantes no SUS examinaram e entrevistaram
cerca de 38 mil pessoas, incluindo criangas, adolescentes, adultos e idosos (RONCALLI,
2011).

Dentre os dados mais significativos estdo os relativos a carie dentaria. O percentual de
criangas “livres de carie”, apresentando o indice epidemioldgico CEO* = 0, passou de 31% em
2003 para 44% em 2010, demonstrando que, em criangas de 12 anos, ocorreu significativa

reducdo na prevaléncia e na gravidade da doenca associada a um maior acesso a servigos

8 CEO = indice epidemioldégico que expressa a denti¢do decidua, considerando elemento dentério cariado, com
extragdo indicada, dentes obturados e ndo inclui os dentes perdidos. Também referido como CEO-d (BRASIL,
2012c¢).
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odontologicos restauradores. Aos 12 anos, idade-indice adotada pela Organizagdo Mundial de
Saude, o indice epidemiolégico CPO’ apresentou uma média de 2,1, valor 25% menor do que
o encontrado em 2003 (2,8) (RONCALLI, 2011).

No componente relativo aos dentes néo tratados (cariados), a reducéo foi de 29% (1,7
para 1,2). Essa importante tendéncia de declinio da cérie e o incremento no acesso aos
servigos se reproduzem também nos adolescentes de 15 a 19 anos, tendo sido ainda mais
marcante em adultos, 35 a 44 anos, pois em 2003 o CPO médio registrava 20,1, diminuindo
para 16,7 em 2010, mostrando redu¢do de 17%. Entre os idosos de 65 a 74 anos, o CPO
praticamente ndo se alterou, ficando em 27,5 em 2010, enquanto que, em 2003, a média era de
27,8, com a maioria correspondendo ao componente “extraido” (RONCALLI, 2011).

Tédo importante quanto o declinio no valor do CPO ¢ o crescimento da proporgdo do
componente “obturado”, que sai de 4,2 para 7,1 (aumento de 69%), associado a uma queda
para quase a metade do componente “extraido”. Esses valores indicam que, além de
apresentar menor ataque de carie, a populagdo adulta brasileira estd conseguindo acessar
cuidados terapéuticos clinicos adequados (RONCALLI, 2011).

Por outro lado, a pesquisa apresentou aspectos que ainda carecem de atencdo: as
diferengas regionais na prevaléncia e gravidade da carie ainda sdo marcantes; pequena
reducdo da carie na denticdo decidua, apenas 18%, sendo que 80% dos dentes afetados pela
doenga continuam sem tratamento; apesar das necessidades de proteses terem diminuido em
adolescentes e adultos, o déficit em idosos ainda ¢ significativo; e a prevaléncia de
oclusopatias (problemas de mordida) que requerem tratamento é de 10% em adolescentes,
indicando a necessidade de reestruturar a oferta de tratamento ortodontico na atenc¢do
secundaria. Concluiu-se a necessidade de politicas voltadas para a promog¢do da equidade

(RONCALLIL, 2011).

42 AS DESIGUALDADES EM SAUDE BUCAL COMO UMA QUESTAO DE
EXCLUSAO SOCIAL

Sendo a boca uma das principais formas de interacdo do individuo com o seu meio, ter

saude bucal também significa estar incluido na sociedade. Sabe-se que as condic¢des de satde

9 CPO = importante indice epidemiolégico criado por Klein e Palmer, em 1937, e adotado pela OMS, do qual se
pode inferir o CPO-d médio (denticdo permanente) e o CEO-d (denti¢do decidua). Ambos expressam a soma dos
dentes cariados, perdidos ou com extragdo indicada e obturados, proporcionado o levantamento individual das
distintas necessidades de tratamento odontolégico (BRASIL, 2012¢c; NARVAI; FRAZAO, 2008).
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bucal da populagdo brasileira se apresentam como um reflexo das desigualdades sociais do
pais, e consequentemente, sdo um importante registro de exclusdo social. Isso se deve a
Odontologia ter se desenvolvido como uma profissdo de carater liberal-privatista, com
esséncia mercantil, onde o acesso a utiliza¢do de seus servigos esteve restrito a quem tinha
condi¢des financeiras de consumo (MOYSES, 2012; NARVAI; FRAZAO, 2008).

Na esfera publica, sdo encontrados poucos registros de atividades odontoldgicas
isoladas, por volta de 1910, ligadas aos servicos sanitarios existentes ou estabelecimentos de
ensino publico. Com a cria¢do do sistema previdenciario, com as Caixas de Aposentarias e
Pensdes (CAP), em 1923, e depois sua ampliagdo entre 1930 e 1940, a oferta de servigos
odontologicos era mantida aos trabalhadores contribuintes e ag¢des curativas principalmente
para gestantes e escolares (MOYSES, 2012; NARVAI; FRAZAO, 2008).

Somente a partir de 1950 que a odontologia publica se institucionalizou, ao ganhar
espaco na estrutura administrativa do Ministério da Satude. Teve inicio um modelo de atengéo
a escolares da rede publica, o “sistema incremental”. Esse modelo, voltado somente para o
atendimento dos escolares, entre 06 a 14 anos, que orientou a odontologia sanitaria no pais
(BRASIL, 2008; MOYSES, 2012).

Nesse momento, pode-se dizer que o cendrio assistencial da odontologia estava
configurado basicamente em trés tipos de modelo: a odontologia de mercado, que era a do
setor privado e hegemonica; a odontologia sanitdria, norteada pelo sistema incremental, e a
odontologia previdenciaria (MOYSES, 2012). Todos excludentes em sua esséncia.

Com a constituicdo de 1988, a institui¢do do SUS e as Conferéncias Nacionais de
Saude Bucal, a saude bucal passou a ser discutida como um direito de todos e dever do
Estado, indissocidvel da saude geral do individuo e relacionada diretamente a qualidade de
vida da populacdo. Nesse contexto, as Equipes de Satde Bucal passaram a fazer parte do
Programa Saude da Familia (PSF) a partir de 2000, através da portaria n.1444, de 28 de
dezembro de 2000, que estabeleceu incentivo financeiro para a reorganizacdo da atencéo a
saude bucal prestada nos municipios por meio do PSF (BRASIL, 2000).

Na tentativa de ampliar a oferta de servigos publicos odontolégicos a nivel nacional,
em consondncia com o0s principios e diretrizes do SUS, foi criada a Politica Nacional de
Satude Bucal. Essa resultou de intensos debates, ao longo de décadas, ocorridos em féruns,
congressos e conferéncias nacionais de saide, em especial as de satde bucal, acompanhando

o Movimento da Reforma Sanitdria Brasileira. Finalmente, no ano de 2004, ela foi
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consolidada no documento “Diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal” (BRASIL,
2004b), integrada ao “Plano Nacional de Saiude: um pacto pela satide no Brasil”, objeto da
Portaria 2.607, de 10 de dezembro de 2004, do Ministério da Saude (BRASIL, 2004a).

Apesar das conquistas significativas no acesso a atencdo odontologica no pais
proporcionadas pela PNSB, as atuais discussdes sobre o tema afirmam que ele tem ocorrido
através do atendimento de urgéncias odontolégicas - demandas espontaneas - ou de
inscri¢des, que formam extensas filas de espera por tratamento desconsiderando as
necessidades em saude bucal destas pessoas, fazendo com que grande parte desista do
tratamento, ou perca os seus dentes, devido ao tempo de espera pela vaga (DUMONT et al.,

2008; SANTA CATARINA, 2018).

43 A ESTRATIFICACAO DE RISCO E O ENFRENTAMENTO DAS CONDICOES
CRONICAS DE SAUDE

No ano de 2003, a OMS adotou o conceito de condi¢do de saude, representado pela
forma de resposta social pelo sistema de saide, profissionais e usuarios as condigdes
biologicamente apresentadas por estes ultimos. S@o circunstanciais e dependendo de sua
natureza, exigem respostas eventuais ou continuas, fragmentadas ou integradas, sendo
divididas em: condig¢des agudas, condi¢des cronicas e eventos agudos (MENDES et al.,
2019a).

As condigdes agudas s@o condi¢des de satde de curso curto, geralmente manifestadas
de forma imprevisivel, devendo ser manejadas de forma episodica e reativa. Envolvem as
doengas transmissiveis de curso curto (gripe), as doengas inflamatdrias e infecciosas agudas
(amigdalite, apendicite) e os traumas. J& as condi¢des cronicas sdo condi¢des de saude de
curso mais ou menos longo (gestacdo) ou permanente (hipertensdo arterial, diabetes), que
exigem um manejo continuo e integral. Dentre essas, encontram-se as doengas bucais. As
condi¢des cronicas apresentam como principais caracteristicas: serem oriundas de causas
multiplas; evoluirem gradualmente ao longo do tempo e dos ciclos de vida, podendo agudizar
em alguns momentos (eventos agudos); e costumam comprometer a qualidade de vida por
meio de limitagdes funcionais ou incapacidades. Em sua grande maioria podem ser prevenidas
ou terem suas complica¢des reduzidas (MENDES et al., 2019a).

Como estratégia de enfrentamento das condi¢des cronicas e norteado pela Politica
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Nacional de Aten¢do Basica, o Conselho Nacional dos Secretarios de Saude (CONASS)
preconiza a estratificagdo dos individuos em subpopulagdes por riscos a qual permite
identificar individuos com necessidades de saude semelhantes que devem ser atendidos com
recursos e tecnologias especificas (BRASIL, 2017). Para isso, desenvolveu o projeto

Planificagdo da Ateng¢do a Sauide (PAS).

4.3.1 O Projeto de Planificacdo da Atencao a Saude

Segundo a proposta do projeto Planificagcdo da Atengdo a Saude, do CONASS, tanto a
organizagdo das unidades basicas de saide (UBS) quanto o processo de trabalho em satde
devem ser baseados na estratificacdo de risco das condi¢des cronicas de saude. O PAS tem
fundamentagdo tedrica nas obras do autor Eugénio Vilaga Mendes, publicadas pelo CONASS
e Organizagdo Pan-Americana da Saude (OPAS), a saber: As redes de atengdo a saude (2011),
O cuidado das condigdes cronicas na Atengdo Primaria a Saide: o imperativo da consolidacio
da Estratégia Saude da Familia (2012) e A construcgdo social da APS (2015) (EVANGELISTA,
2016).

A proposta surge em virtude das transi¢cdes epidemiologicas ocorridas nas ultimas
décadas as quais culminaram na transformacdo das doengas cronicas ndo transmissiveis em
uma questdo de saude publica (MALTA et al., 2015). Como estratégia de gestdo do cuidado
em saude e dos servigos, Mendes propde ao SUS o Modelo de Atengédo as Condi¢des Cronicas
(MACC), com origem nos Estados Unidos da América, e adaptado pelo autor em 2010
(FORTALEZA, 2016). O modelo ¢ influenciado pelos modelos da Piramide de Risco da
Kaiser Permanente, Cuidados Cronicos e Determinantes Sociais da Satide (EVANGELISTA,
2016).

Para colocar em pratica o PAS, sdo realizadas oficinas de Educagdo Permanente para a
qualificacdo dos profissionais da ESF de todo o pais. Estas abordam temas essenciais como a
organiza¢do da demanda programada e espontinea; a vigilancia em saude articulada ao
territorio e a promogdo da satude; a importancia de incorporar a analise da situagdo de satde
na gestdo e nas praticas dos servigos; a estratificagdo de risco das condi¢des cronicas e o
conhecimento das subpopulac¢des-alvo para programacgdo da atengdo e gestdo das condi¢des
de saude, dentre outros, com foco na melhoria dos processos de trabalho e da gestdo do cuida-

do e dos servi¢os (EVANGELISTA, 2016).
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4.3.2 Estratificacao de risco em saude bucal

A Politica Nacional de Atencdo Bésica define a estratificagdo de risco como sendo o
processo pelo qual se utiliza critérios clinicos, sociais, econdomicos e familiares para
identificar subgrupos de acordo com a complexidade da condi¢do cronica de saude, tendo
como objetivo diferenciar o cuidado clinico e os fluxos que cada usuario deve seguir na RAS
para um cuidado integral. Propde o uso da estratificacdo de risco para a organizacdo das
equipes e racionalidade dos recursos existentes nos servigos (BRASIL, 2017).

No campo da saide bucal, a Secretaria Municipal de Saide de Belo Horizonte, em
Minas Gerais, lancou em junho de 2006, uma proposta de organiza¢do da demanda por meio
do levantamento das necessidades em saude bucal e hierarquizag¢do dos riscos no documento
Protocolo para Atengdo Bdsica em Saude Bucal da Secretaria Municipal de Satide de Belo
Horizonte. Esse conta com um instrumento, o Indice de Necessidade de Tratamento
Odontologico (INTO), que foi criado pelos trabalhadores da rede SUS-Belo Horizonte (BH) e
vem sendo aprimorado ao longo do tempo, para medir as necessidades no plano individual e
coletivo e assim subsidiar o planejamento das a¢des de saude bucal, tais como o agendamento
para o atendimento individual e os procedimentos coletivos. E realizado através de um exame
visual simples da cavidade oral e o registro do dado obtido através da codificagdo vigente,
utilizada posteriormente para a tomada de decisdes na assisténcia a saude (BELO
HORIZONTE, 2006a, 2006b).

O indice ¢ utilizado nos espagos de intervengdo existentes (espagos coletivos e UBS),
como forma de identificar a polarizagdo da doenca e os individuos/grupos com maior
necessidade. Em seguida, € feita a hierarquizag¢do dos problemas e defini¢do de prioridades.
Os problemas mais predominantes, apontados como nos criticos dos servigos, precisam ser
considerados prioridade porém ndo significam exclusividade. Para eles sera direcionado mais
recursos para sua solugdo e reserva de maior tempo de trabalho por parte dos profissionais.
Neste indice priorizam-se critérios bioldgicos odontoldgicos para a codificagdo dos agravos
bucais, com possibilidade de sinalizagdo de queixa de dor aguda. Identifica-se que o foco da
abordagem esta voltado para a assisténcia, centrada no agravo das doengas cérie e periodontal
(BELO HORIZONTE, 2006a, 2006b; CASOTTI et al., 2011).

Nesse sentido, Saintrain (2007) em Fortaleza, no Ceard, propds o instrumento

Indicador Comunitario em Saiide Bucal, o ICSB, restrito as condi¢cdes bucais da populacio
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para ser utilizado pelos Agentes Comunitarios de Satde e incluido no prontuario familiar.
Para isso, realizou oficinas de treinamento com essa categoria profissional de modo a
valoriza-los como agentes transformadores da realidade.

Com igual reconhecimento do potencial capilarizador deste tipo de ferramenta para o
trabalho em equipe interprofissional, Dumont et al. (2008) utilizaram o Indice de
Necessidades de Tratamento Odontologico (INTO) de Belo Horizonte para ser aplicado pelos
Agentes Indigenas de Saude (cargo correspondente aos Agentes Comunitarios de Saude). Os
estudos foram realizados na aldeia indigena Xakriaba, no municipio de Sdo Jodo das Missdes,
em Minas Gerais. O municipio possui um dos menores Indices de Desenvolvimento Humano
(IDH) do estado, sendo o local onde predomina esta etnia. O principal objetivo do trabalho foi
conhecer as necessidades de tratamento odontologico da populagdo atendida para organizar o
acesso ao servigo de saude bucal.

Pouco tempo depois, Carnut et al. (2011) buscaram validar o Indice de Necessidade de
Atengdo a Saude Bucal na ESF (INASB) voltado para as condigdes sociais das familias,
utilizando as informagdes registradas na ficha-A do SIAB (Sistema de Informagéo da Atengéo
Bésica), como o tipo de moradia e a escolaridade materna. O indice foi utilizado durante o
periodo de 03 (trés) meses em Recife, Pernambuco. Foram coletados dados de experiéncia de
carie, dor de dente e acesso aos servicos de saide bucal em uma amostra aleatoria,
estratificada e baseada no indice de 412 criangas nas faixas etarias 3-5 e 7-12 anos. A maior
parte da amostra estudada, 61,7%, pertencia ao grupo de baixo risco. O estudo demonstrou
uma associagdo entre a classificagdo de risco social, atribuida através do instrumento
utilizado, com a carie dentaria, consolidando a relacdo entre as condi¢des sociais ¢ a saude
bucal da populagdo.

Por fim, observou-se que diferentes estados do pais buscaram implementar a
estratificacdo de risco em saiude bucal. Foram identificados os documentos Diretrizes de
Gestdo para a Saude Bucal SUS-SP (2013), em Sao Paulo, Linha Guia de Saiide Bucal do
Estado do Parand (2016), no Parand, Linha Guia de Saiide Bucal de Fortaleza (2016), no
Ceara, Linha de Cuidado de Saude Bucal de Santa Catarina (2018), em Santa Catarina, e
Linha Guia de Saude Bucal do Distrito Federal (2018), em Brasilia.

Este estudo selecionou para uso o instrumento de estratifica¢do de risco em saude bu-
cal da Linha Guia de Saude Bucal da Secretaria Municipal de Saude de Fortaleza, no Ceara,

publicado em 2016, que teve como consultor Eugénio Vilaga Mendes, autor que fundamentou
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teoricamente o projeto de Planificagdo da Atengdo a Satide, do CONASS, o qual deu origem

a presente pesquisa (FORTALEZA, 2016).
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5 METODOLOGIA

5.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo exploratdrio, de natureza qualitativa, que consistiu na realizagdo
de grupos focais para a coleta de dados.

Segundo Gil (2019), um estudo exploratério tem a finalidade de proporcionar maior
familiaridade com o problema, com vistas a tornd-lo mais explicito. Seu planejamento é
flexivel e para Selltiz et al. (1967 p. 63, apud GIL, 2019, p. 41) envolve levantamento
bibliografico; entrevistas com pessoas que tiveram experi€ncias praticas com o problema
pesquisado e analise de exemplos que “estimulem a compreensio”.

A abordagem qualitativa em pesquisa tem sido aplicada no estudo de experiéncias
humanas sobre saude e concentra-se na experiéncia humana e no sentido atribuido pelos
individuos que vivem a experiéncia. Esta abordagem permite uma compreensio mais ampla e
profunda a respeito dos comportamentos humanos, e sua associagdo com os valores,
sentimentos, crengas e atitudes (MINAYO, 2012).

O grupo focal é uma técnica baseada na coleta de dados primdrios a partir de
interagdes grupais, sendo um recurso para a compreensdo do processo de construgdo das
percepcdes, atitudes e representagdes sociais de grupos humanos. Constitui um processo
coletivo e democratico de participagdo, estando apoiado no desenvolvimento das entrevistas
grupais, no qual o moderador assume um papel de facilitador das discussdes, com énfase nos
processos psicossociais que emergem (MINAYO, 2002). O tamanho 6timo é aquele que
permite a participacdo efetiva de todos os participantes presentes bem como manter o foco das
discussdes em torno das questdes pretendidas. Tem-se encontrado na literatura uma média de
seis a quinze participantes. Quando o objetivo € gerar discussdes aprofundadas sobre a
tematica, organizam-se grupos pequenos (DALL’AGNOL; TRENCH, 1999; RESSEL et al.,
2008).

A formacdo do grupo focal foi intencional e pretendeu-se que houvesse um ponto de
semelhanca entre os participantes. O ponto em comum foi compartilhar o mesmo local de
trabalho, o que favoreceu os relatos de experiéncias, expressdo de valores e crengas que
interagem na tematica em foco. Também permitiu identificar como os fatos sdo articulados,

censurados ou confrontados na intera¢do grupal e como se d4 a comunicagdo entre os pares,
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estimulando ou diminuindo a fluidez e a naturalidade dos didlogos (DALL’AGNOL;
TRENCH, 1999; RESSEL et al., 2008).

A discussdo ocorreu em torno de questdes pontuadas em roteiros semiestruturados
(Apéndices A e B) que facilitaram a condug@o dos grupos focais. Por serem semiestruturados
permitiam respostas mais livres, sem condicionamento a alternativas padronizadas. Os
roteiros funcionaram como guias que objetivaram provocar, sustentar e direcionar a discusséo,
tendo sido elaborados visando recuperar fatos, acontecimentos e experiéncias (JESUS; LIMA,
2012; CAL, 2016; GOMES; BARBOSA,1999; MANZINI, 2004).

Os grupos focais contaram com a participag@o de diferentes categorias profissionais da
saude, a saber: médica, enfermagem, odontologia e agentes comunitarios de saude. Do
universo de 28 profissionais atuantes no cendrio de pesquisa, 14 foram selecionados segundo
os critérios de inclusdo. A amostra com esses 14 profissionais atingiu sua saturagdo teérica no
momento inicial da andlise dos dados, resultando na suspensdo da escolha de novos

participantes (FONTANELLA; RICAS; TURATO, 2008).

5.2 CENARIO DO ESTUDO

O cenario da pesquisa foi o Centro Municipal de Satide Rodolpho Perisée, localizado
no bairro Vidigal, zona sul do municipio do Rio de Janeiro, situado na Area Programatica 2.1.
Foi utilizado como critério de selecdo desta unidade de saide o fato da mesma possuir
Equipes de Saude Bucal vinculadas a Estratégia Satide da Familia e se constituir uma unidade
de facil entrada para a pesquisadora em parceria com a gestdo local.

O CMS Rodolpho Perisée foi inaugurado como centro municipal de saide em 1981.
Atualmente, atende com a proposta da Estratégia Saude da Familia sendo composto por 03

equipes de saude. Sdo elas:

1) Equipe Esperanca — 01 médica de 20 horas, 01 enfermeiro, 01 técnico em
enfermagem e 05 agentes comunitédrios de saiude;

2) Equipe Litoral — 01 médica de 20 horas, 01 enfermeiro, 01 técnico em enfermagem
e 05 agentes comunitarios de saude;

3) Equipe Vidigal — 01 médica de 40 horas, 01 enfermeiro, 01 técnico em

enfermagem e 05 agentes comunitarios de saide.
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No que tange a saude bucal, o CMS possui 02 equipes na modalidade tipo I, sendo
cada qual formada por 01 profissional cirurgido-dentista especialista em satde da familia e 01
profissional auxiliar em saidde bucal. Portanto, as equipes ndo sdo contempladas com a

categoria profissional do técnico em saude bucal.

5.3 PARTICIPANTES DO ESTUDO

Para ser selecionado, o participante deveria fazer parte da equipe minima
interprofissional de satde e estar vacinado contra o virus SARS-CoV-2, causador da doenga
COVID-19. Com o objetivo de fazer a discussdo do tema de forma interprofissional, os
integrantes deveriam representar diferentes categorias da area da saude.

Foram excluidos do estudo: profissionais com sintomas passiveis de associagdo com a
doenga COVID-19, segundo a Organizagdo Mundial da Saude (OMS, 2019), como tosse seca,
espirros, dor de garganta, febre, fadiga, perda de olfato e/ou paladar, coriza, entre outros;
profissionais do Nucleo de Apoio a Satde da Familia (NASF); estudantes de cursos de
graduacdo ou pds-graduagdo e profissionais da area administrativa, gestdo, farmécia ou apoio
logistico (limpeza, seguranca, almoxarifado, técnicos de informatica).

Faz-se necessario ponderar que houve um aumento do nimero de casos, internacdes e
obitos por COVID-19 no periodo de realizacdo das etapas de coleta de dados, estando os
profissionais voltados para o atendimento e acompanhamento dos usudrios com sindrome
gripal bem como a campanha de vacinag¢do. Junto a isso, de acordo com os protocolos das
institui¢des de satde e governo, os profissionais deveriam ser afastados de suas atividades
laborativas a cada vez que apresentassem sintomas respiratorios e suspeita de COVID-19.

Ao todo, foram realizados 03 grupos focais. Dois grupos focais iniciais, A e B, e um
grupo focal final, C, cada qual contendo representantes de distintas categorias da area de

saude.

5.4 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

A coleta de dados em campo foi realizada por meio de grupos focais com os
participantes do estudo. Deu-se em duas etapas: grupos focais iniciais e grupo focal final.

Na primeira etapa, a pesquisadora responsavel compareceu ao cenario de estudo com
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01 semana de antecedéncia a realizagao dos grupos focais iniciais, dia 25 de agosto de 2021,
para se apresentar presencialmente e combinar as atividades com os profissionais da UBS.

Nesse momento, a gestora da unidade de saude sugeriu a informatizacdo do
instrumento a ser aplicado pelas equipes de saude bucal como arquivo do Google forms®,
alegando que a clinica estava passando por informatizagdo de todos os processos de
acolhimento. A proposta foi levada aos profissionais no momento de realizagdo dos grupos
iniciais.

Na semana seguinte, no dia 01 de setembro de 2021, foram realizados os 02 grupos
focais iniciais - grupos A e B - cada qual contendo diferentes categorias profissionais. O
primeiro ocorreu no turno da manhd e o segundo, no turno da tarde. Os profissionais
participantes dos grupos foram convidados pela gestora da unidade de saide, orientada pelos
critérios de inclusdo e de exclusdo para a sele¢do, e de acordo com a flexibilidade dos
processos de trabalho no horario de realizagdo das atividades propostas.

Apds 05 meses e 20 dias, em 21 de fevereiro de 2022, foi realizado o grupo focal final
(grupo C), no turno da tarde. Faltando uma semana para a realizacdo desse, a pesquisadora
responsavel entrou em contato com os profissionais e com a gestora da unidade para
confirmar o encontro.

Os encontros foram organizados seguindo os cuidados que a metodologia requer
dentro das limitagdes de um cendrio pandémico de doenga viral. Outro ponto a destacar € que
os participantes estavam atuando na linha de frente do enfrentamento a pandemia, incluindo a
vacinagdo, a notificagdo epidemioldgica, o telemonitoramento, a coleta de material
laboratorial (testes COVID-19), a escala de atendimento dos sintomaticos respiratorios, para
além dos atendimentos que permaneceram necessarios, embora em numero reduzido. Era
evidente o cansago fisico e a tensdo dos profissionais.

Os grupos foram realizados em consultorios devido a utilizagdo dos espagos coletivos
para a campanha de vacinag¢do contra a COVID-19. Os participantes receberam mascaras
descartaveis KN95 e foi disponibilizado 4lcool em gel para higienizagdo frequente das maos.
As cadeiras foram dispostas em circulo, com distanciamento de 01 metro entre os
participantes, de modo que todos ficassem em contato visual durante as discussdes.

Os grupos iniciavam com as boas-vindas, apresentacdo de todos os presentes e escolha
dos pseudonimos pelos participantes. Em seguida, esses confeccionavam crachds em cartolina

colorida para facilitar a sua identificagdo por meio dos pseudonimos escolhidos e preservar a
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identidade dos mesmos. Depois, 02 participantes por grupo se voluntariavam como relator e
coordenador. A fungfo dos relatores era sintetizar as discussdes ocorridas nos grupos e a dos
coordenadores, monitorar o tempo de duragdo das atividades segundo o planejamento descrito
nos roteiros (Apéndices A e B) pela pesquisadora.

Depois, os participantes eram informados sobre o objetivo do encontro ¢ o que era
esperado dos mesmos. Nesse momento, receberam os termos de esclarecimento e
consentimento (Apéndice C) para assinatura de concordancia ou desisténcia das atividades.

Pactuavam-se as regras de convivéncia do grupo.

Com o objetivo de estimular a participagdo e a interagdo dos integrantes nos encontros
foram preparadas dindmicas de grupo pela pesquisadora responsavel.

Nos grupos iniciais, A e B, a pesquisadora providenciou papel pardo para fixar na
parede para a dindmica de grupo ‘chuva de ideias’, um caso clinico ficticio (Apéndice A)
baseado em fatos veridicos da APS e fotogratia (Apéndice A) representando diferentes
agravos de saude bucal que pudessem remeter as experiéncias do cotidiano dos profissionais.
Todas as atividades desenvolvidas foram previamente planejadas e seguiram roteiros que se
encontram em anexo (Apéndices A e B).

Foi escolhido como primeira atividade de dindmica de grupo o uso da brainstorming
ou “chuva de ideias”. Essa técnica foi utilizada com o objetivo de aquecimento dos
participantes e de estimula¢do mental acerca do tema levado para discussdo. Teve como
questdo disparadora a seguinte pergunta: O que vem a sua cabe¢a quando eu falo
“necessidades de saude bucal”? Os participantes tinham 02 minutos para falar palavras que
lhe viessem a mente naquele momento.

Em seguida, foi feita a leitura de um caso clinico ficticio, também descrito no roteiro,
baseado em casos reais da APS. Essa técnica foi utilizada para remeter os participantes aos
acontecimentos de seu cotidiano.

Logo depois, foram apresentadas aos participantes algumas fotografias (Apéndice A)
com registros de diferentes agravos em saude bucal em diferentes estagios clinicos.
Comentdrios, relatos, davidas e opinides surgiam a cada fotografia mostrada. Notou-se que as
imagens foram fundamentais para embasar e fortalecer as discussdes.

Como atividade final foi apresentado o instrumento de estratificagdo de risco em satude
bucal (Apéndice A) levado pela pesquisadora. O instrumento também estimulou a memoria

dos participantes que contribuiram com a exposi¢do de mais relatos e com posicionamentos



39

pessoais.

Para facilitar a comunicagdo entre as equipes participantes e a pesquisadora
responsavel, foi criado um grupo no aplicativo whatsapp® para troca de mensagens, retirada
de davidas.

No grupo focal final, C, as cirurgids-dentistas apresentaram as facilidades e as
dificuldades encontradas para o emprego do instrumento de estratificagdo de risco em saude
bucal em suas praticas.

Para iniciar a apresentacdo da experiéncia, a pesquisadora responsavel solicitou que as
cirurgids-dentistas escrevessem em topicos as facilidades e as dificuldades enfrentadas na
experiéncia. As participantes tiveram 2 minutos para realizar essa tarefa. Em seguida, buscou-
se discutir a experiéncia das profissionais em relagdo ao uso da estratificagdo de risco em
saude bucal na organiza¢do do acesso ao atendimento odontoldgico bem como analisar a
viabilidade de incorporar a ferramenta aos processos de trabalho das equipes de saude da ESF.

A todo momento, a pesquisadora esteve atenta as falas pronunciadas e fazia algumas
perguntas que confirmavam o que foi dito e retomavam o foco da discussdo. As intervengdes
eram pontuais de modo a manter o debate direcionado a tematica como orienta a técnica do
grupo focal.

Os grupos eram encerrados com agradecimento pela participacéo de todos.

Os grupos focais foram gravados e tiveram seus dudios transcritos posteriormente pela
pesquisadora principal. A gravacdo ocorreu por meio do aplicativo de gravagdo para
Smartphone Gravador de voz® que foi colocado no meio dos circulos. A pesquisadora esteve
atenta para manter o andamento da gravacdo durante toda a atividade. O grupo A durou 59
minutos e 48 segundos, o B teve dura¢do de 37 minutos e 34 segundos e o C, 01 hora, 09
minutos e 30 segundos. A duragdo média das atividades ficou em torno de 55 minutos,
apresentando desvio padrdo igual a 16,37.

Com base no exposto, entende-se que ndo foi objetivo desse estudo realizar analise
quantitativa dos instrumentos utilizados pelos participantes.

Faz-se necessario ponderar que houve aumento do numero de casos, internacdes e
obitos por COVID-19 nas etapas da coleta de dados, e que os profissionais se encontravam
voltados para o atendimento e acompanhamento dos usuarios com sindrome gripal. Além
disso, os protocolos das instituicdes de saide e governo orientavam afastamento das

atividades laborais a cada vez que apresentassem sintomas respiratorios e suspeita da doenca
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pandémica. Portanto, tais fatores possuem interferéncia direta na coleta dos dados dessa
pesquisa.

Além disso, a infraestrutura do setor de odontologia da unidade tem aguardado
manuten¢do por parte da gestdo municipal, o que levou a diminuicdo da procura por esse tipo

de atendimento no local, interferindo também na coleta de dados para essa pesquisa.

5.4.1 Instrumento de estratificacdo de risco em saude bucal selecionado para o estudo

O instrumento selecionado para essa pesquisa ¢ componente do documento Linha
Guia de Saude Bucal da Secretaria Municipal de Saude de Fortaleza, de 2016 (FORTALEZA,
2016).

O documento teve como um de seus consultores Eugénio Vilaga Mendes, principal
teorico do Projeto de Planifica¢do da Ateng¢do a Saude, do Conselho Nacional dos Secretarios
de Saude. Foi validado internamente por meio de encontros regionais de saide bucal com
representantes cirurgides-dentistas de cada Unidade de Atencdo Priméria a Saude, onde foi
possivel validar a aplicabilidade da Linha Guia, e externamente, por representantes das
seguintes instituicdes: Associagdo Brasileira de Odontologia do Ceara (ABO-CE), Conselho
Regional de Odontologia do Cearda (CRO-CE), Sindicato de Odontologia do Ceara,
Coordenacdo Estadual de Saide Bucal do Ceara, Centro Universitario Christus
(UNICHRISTUS), Universidade de Fortaleza (UNIFOR) e Universidade Federal do Ceara
(UFQ).

A Linha Guia orienta a condugdo dos processos de trabalho a serem seguidos pelos
profissionais de saude da area de odontologia das unidades assistenciais da SMS de Fortaleza.
A pontuagdo obtida no instrumento de estratificagdo de risco em saude bucal permite
classificar o usuario atendido em um grupo de risco, variando do baixo para o alto risco que
possibilitara orientar a construg@o do plano de cuidado do mesmo e de seu grupo de risco.

Na tabela 1 segue o instrumento selecionado para a presente pesquisa junto as

orienta¢des de sua utilizagdo:
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Tabela 1 - Instrumento de estratificacdo de risco em saude bucal da Linha Guia de Saude
Bucal de Fortaleza, Ceara. 2016

CRITERIOS ESCORES
CRITERIO SOCIAL
Renda familiar: situacdo de extrema pobreza com inclusdo no programa 2
bolsa-familia
Alfabetizagdo do chefe da familia: chefe ndo alfabetizado, ou seja, ndo 2
sabe ler nem escrever
CRITERIO BIOLOGICO
Condigdes cronicas: diabetes, hanseniase, HIV 2
Usudrio com necessidade especial 3
Usuadrio de alcool, tabaco ou outras drogas 3
CRITERIO DE AUTOCUIDADO
Usuario ndo tem consumo regular de agua fluoretada 3
Usuadrio ndo faz uso regular de creme dental fluoretado 3
Usuadrio ndo tem o hébito de escovar os dentes diariamente 3
Usuadrio sé procura o servigo quando tem dor de dente 3
CRITERIO ODONTOLOGICO
RISCO 1 (R1)* 15
RISCO 2 (R2) 5
RISCO 3 (R3) 1

Fonte: Fortaleza (2016).

R1: Presenga de doengas/problemas bucais descritos a seguir, dando prioridade aos usuarios
com sintomatologia aguda e com lesdo de tecidos moles: - Cérie ativa: mancha branca ativa e
tecido amolecido; - Doenga periodontal ativa; - Lesdo de tecido moles; - Limitagdes
funcionais com comprometimento da mastiga¢do, degluticdo, fala; - Comprometimento

estético de urgéncia. *O Risco 1 é subdividido em:

Gravidade 1: + de 8 elementos com carie ou exodontias a realizar
Gravidade 2: até 7 elementos com cdrie ou exodontias a realizar

Gravidade 3: até 4 elementos com carie ou exodontias a realizar
R2: Auséncia de atividade de doenga carie e lesdo de mucosa: - Presenga de calculo.
R3: Auséncia de atividade de doenga carie e periodontal, auséncia de lesdo de mucosa. Sem

necessidade de tratamento odontoldgico, sendo necessario atividade de promocgdo e prevengdo

de saude
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Ao final da avaliag@o, os escores totalizados indicam a estratificag@o de risco daquele
usudrio. Escores de 0 a 5 = baixo risco, escores de 6 a 12 = risco intermediario e escores de 16
ou mais escores = alto risco (FORTALEZA, 2016).

De acordo com a estratificagdo de cada usudrio pode ser planejado seu tratamento

como sugerido na Tabela 2:

Tabela 2 - Planejamento da estratificagdo de cada usudrio em seu tratamento

Escore Risco Sugestio de plano de cuidado
Tratamento concluido em tunica consulta,
sendo indicado uma consulta anual para a
0 a 5 escores Baixo risco execucdo do seu plano de cuidado, incluindo:
- Atividade de Educagdo em Saude;
- Controle do biofilme dental;
- Fluorterapia.
Plano de cuidado concluido com 2 consultas
6 a 12 escores Risco intermediario  em média e sendo indicado retorno semestral
para acompanhamento.
Plano de cuidado elaborado de acordo com a
gravidade da doenga:
- Gravidade 1: + de 8 elementos com carie,
necessidade de 5 consultas em média e
16 ou + escores Alto risco retorno semestral € indicado;
- Gravidade 2: até 7 elementos com carie,
necessidade de 4 consultas em média e
retorno semestral € indicado;
- Gravidade 3: até 4 elementos com carie,
necessidade de 3 consultas em média e
retorno semestral ¢ indicado
Fonte: Fortaleza, 2016.

5.5 ASPECTOS ETICOS

Este estudo seguiu as recomendacdes éticas da Resolucdo CNS n°466, de 12 de
dezembro de 2012 e as orientagdes dos Comités de Etica em Pesquisa (CEPs), tendo sido
submetido e aprovado pelo CEP da Escola de Enfermagem Anna Nery — Hospital Escola Sdo
Francisco de Assis, da Universidade Federal do Rio de Janeiro (EEAN/HESFA/UFRJ), sob o
parecer de numero 4.875.388, de 30 de julho de 2021, e pelo CEP da Secretaria Municipal de
Satde do Rio de Janeiro (SMS-RJ) sob o parecer de niimero 4.909.244, de 16 de agosto de
2021.
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Aos participantes, foi garantido o sigilo dos dados levantados, o anonimato, a
gratuidade da participacdo das atividades propostas e a pesquisadora esteve atenta para evitar
possiveis desconfortos/prejuizos decorrentes da pesquisa, ndo tendo sido relatado nenhum
acontecimento vexatdrio.

Os resultados do estudo foram divulgados em uma apresentacdo de conclusao de curso

aberta ao publico.

5.6 ANALISE DOS DADOS

Os dados foram analisados seguindo as orienta¢des de Bardin (2011) para a analise de
conteudo, na modalidade anélise temadtica. A andlise de contetido € um grupo de técnicas de
analise das comunicacdes, no qual sdo utilizadas formas sistematicas e concretas para expor o
texto das mensagens.

A modalidade analise tematica consiste na unidade de significagdo, que emerge
naturalmente do texto a ser analisado e permite descobrir os nticleos de sentido que compdem
a comunicacdo, cuja presenga e frequéncia podem ter significados para o objetivo escolhido.
A unidade de significado pode ser recortada em ideias constituintes, em enunciados ou em
proposi¢des portadoras de significados isolados (BARDIN, 2011).

Na operacionaliza¢do e no tratamento dos dados desta proposta, foram seguidos os
seguintes passos: 1) Pré-andlise, quando € realizada uma leitura flutuante das falas que
constituiram o corpus do estudo e a posterior reformulacdo das hipoteses e objetivos; 2)
Exploragdo do material, a partir do qual foram gerados os nucleos de sentido — a
categorizacdo propriamente dita—, e 3) Tratamento dos resultados obtidos e interpretacdo,
sendo que no presente estudo, optou-se por uma abordagem que trabalha com significados em
lugar de se investir em inferéncias estatisticas (BARDIN, 2011).

Inicialmente, a pesquisadora responsavel transcreveu o audio dos grupos focais
iniciais A e B. Depois, o dudio do grupo final C. As falas foram escritas no processador de
textos Word®, da Microsoft Office.

Depois, com as falas impressas e em maos, a pesquisadora realizou a primeira leitura
de todo o material, tendo o primeiro contato com os dados coletados. Feito isso, foram
realizadas novas leituras do material.

De modo a possibilitar a identificacdo das categorias que emergiam através das falas

dos participantes, foi feita uma densa revisdo da literatura, a leitura exaustiva das transcrigoes
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dos grupos focais (falas) somadas a vivéncia profissional da pesquisadora na tematica.

Com as falas impressas, a pesquisadora sinalizou manualmente ao lado de cada uma
delas a respectiva categoria que emergia durante as leituras. Entretanto, dos grupos A e B,
foram elencadas para a andlise dos dados somente as categorias que mais apareceram ao
longo do material coletado, sendo elas: modelo centrado na pessoa, integralidade,
acolhimento, vinculo, acesso, modelo biomédico, profissionaliza¢do da Odontologia,
educag¢do em saude, rede de servigos e condi¢des de trabalho. Estas serdo trabalhadas nos
resultados e na discussdo com base na literatura e na experiéncia profissional da pesquisadora
responsavel.

O grupo focal final - grupo C - feito apds a utilizacdo do instrumento pelas equipes de
saude bucal, possibilitou o levantamento das fortalezas e os desafios de sua implementagdo
nas praticas dos profissionais. A facilidade das perguntas, a possibilidade de contextualizag¢do
do usudrio no seu meio e o favorecimento do trabalho em equipe foram pontos positivos
sinalizados. Por outro lado, a falta de infraestrutura na unidade de saude, a necessidade de
privacidade, o tamanho do questiondrio, a aplicagdo em demanda espontanea bem como o
cenario pandémico foram entraves a um melhor uso do instrumento.

Figura 1 - Fluxograma da andlise de dados segundo a andlise de conteudo de Bardin (2011)

Primeiro contato com os
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objetivos
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da anélise
Preparacdo do material Edi¢do do material
. Unidade de registro Palavras, temas, personagem
Exploragdo do

material (codificagdo)

Unidade de contexto

Tratamento dos
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Identificacdo das categorias a Inferéncias e
partir das unidades de registro interpretacdes

Fonte: Bardin, 2011.
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os grupos focais foram realizados em um cendrio de aumento do niimero de casos e de
obitos por COVID-19, doenga pandémica, de carater viral, transmitida principalmente pelo
contato direto entre as pessoas. A tensdo do momento vivenciado somada a necessidade de
atuagdo dos profissionais das unidades basicas de satde no atendimento e acompanhamento
de casos suspeitos e confirmados da doenca tiveram interferéncia direta nos processos de
trabalho das equipes e consequente interferéncia na coleta de dados para essa pesquisa. Em
vista disso, observou-se a importancia de caracterizar o cenario epidemiologico do periodo de
ocorréncia do estudo.

As epidemias sdo relatadas desde a Antiguidade e Idade Média, intensificando-se nos
periodos de transi¢do entre os modos de producdo e nos momentos de crise social. As “pestes”
como variola, peste negra, maldria, cdlera, tifo, sarampo, tuberculose, febre amarela, AIDS,
gripe espanhola, gripe HIN1, entre outras, assumiram propor¢des devastadoras independente
da época em que ocorreram. Investigacdes sobre estas demonstram que possuem em sua
esséncia disturbios sociais, politicos e econdmicos mais do que bioldgicos, refletindo um
desajuste social e cultural (BARATA, 1987).

Nesse contexto, destaca-se a primeira epidemia do século XXI, a “Sindrome
Respiratoria Aguda Grave”, SARS, associada ao coronavirus (SARS-CoV), como uma doenca
respiratoria que surgiu na Asia, em fevereiro de 2003, e se espalhou por paises da América do
Norte, do Sul e Europa, antes de ser contida. Teve como grupos de alto risco idosos, pessoas
imunossuprimidas e portadores de doencgas cronicas. Transmitida principalmente por goticulas
respiratdrias no contato pessoa a pessoa, o foco de seu controle e prevengdo incluiu vigilancia
e detec¢do precoce, higiene adequada e cuidados com contato com fluidos corporais
infectados (WHO, 2019, 2020).

Em dezembro de 2019, um novo virus da familia dos coronavirus, o SARS-CoV-2,
surgiu em Wuhan, na provincia de Hubei, na China. Batizada pela OMS de COVID-19 (do
inglés: Coronavirus Disease), a doenga infecciosa causada pelo novo virus espalhou-se
rapidamente em nivel mundial, sendo classificada como emergéncia em satude publica, e logo
depois, em pandemia (PRATI et al., 2020).

Pelo fato do virus acometer as vias aéreas superiores, a transmissdo dos coronavirus
atingiu em especial o campo da Odontologia. Por estarem em contato préximo a face dos

pacientes, a inalagdo dos aerossdis em suspensdo no ar bem como aos fluidos corporais
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(sangue, saliva, secre¢des purulentas) deixados nas superficies dos ambientes, os cirurgides-
dentistas tiveram orientagdes em nivel mundial de interrup¢do dos atendimentos eletivos, com
atendimento voltado somente para os casos de urgéncia/emergéncia, que colocassem em risco
a vida do paciente (OMS, 2021; PENG et al., 2020).

Desse modo, o presente estudo foi diretamente atingido nesse cenario pandémico, em
especial, por ocorrer durante periodos de surto da doenca e estar voltado para o campo da
Odontologia. Também deve ser sinalizado que o estudo se deu em unidade bésica de saude
com profissionais de saude atuando diretamente no enfrentamento da doenca - a linha de
frente.

A pesquisa contou com 14 profissionais das Equipes da Estratégia Saude da Familia e
das Equipes de Saude Bucal a elas vinculadas, do Centro Municipal de Saude Rodolpho
Perisée, localizado no Vidigal, no municipio do Rio de Janeiro. A unidade de satde ¢
composta por 03 equipes de saude da familia e 02 equipes de saude bucal, perfazendo um
total de 28 profissionais.

O grupo A conteve 05 participantes e o B, 06. O primeiro foi formado por 01 médica,
01 enfermeira, 01 técnico de enfermagem, 01 cirurgid-dentista e 01 agente comunitaria de
saude. A ASB estava voltada para apoio do atendimento a casos suspeitos de COVID-19. O
grupo B conteve 01 médico, 01 cirurgia-dentista, 01 ASB e 03 agentes comunitarios de saude.
Os enfermeiros presentes no turno ndo puderam participar por questdes relacionadas ao
processo de trabalho e cenério de pandemia.

Para a discussdo final, foi realizado o grupo focal C, compreendendo 05 participantes,
dentre eles: 01 enfermeiro, 01 técnica de enfermagem, 01 auxiliar em saude bucal e 02
cirurgids-dentistas. Nesse dia, a gestora da unidade de saude estava voltada para trabalho
externo a unidade de saude o que possivelmente interferiu na participagdo das demais
categorias, como a médica e a dos agentes comunitarios de saide. Entretanto, tal fato ndo
interferiu nos resultados, visto que o momento foi de apresentagdo de dados pelos

profissionais de satide bucal.
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Figura 2 - Fluxograma da sele¢@o dos participantes para os grupos focais iniciais A e B e final

C.
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Fonte: A propria autora.
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Quanto a metodologia utilizada, foram realizados grupos focais para a coleta de dados.

Estes envolveram atividades de dinamicas de grupo de modo a estimular a participagdo e a

interagdo entre os participantes para o desenvolvimento das discussdes sobre o tema

apresentado. Para tanto, eles seguiram roteiros (Apéndices A e B) tracados previamente a sua

realizagdo.

A primeira atividade realizada nos grupos focais iniciais foi a brainstorming ou chuva

de ideias. Os termos expressados pelos profissionais em relagdo as necessidades de saide

bucal foram:

e Grupo focal A - dor de dente, carie, rosto inchado, medicagdo, dente mole,

sangramento, bafo, gengiva inchada, escovacdo, fio dental, orientagdo, extragdo; e

e Grupo focal B - higiene, orientagdo, conhecer a realidade, alimentagdo, amamentacdo,

educacdo, acesso a agua tratada, material para trabalho (equipamentos).

As palavras dor de dente, carie, rosto inchado, medicag@o, dente mole, sangramento,

bafo, gengiva inchada, extragdo e material para trabalho, no sentido de equipamentos,

remetem ao modelo de aten¢do biomédico, que tem cardter curativista, biologicista,

medicamentoso e mutilador, baseado no atendimento queixa-conduta e centrado nas doengas.
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Por outro lado, os termos escovagdo, fio dental, orientacdo, higiene, conhecer a realidade,
alimentagdo, amamenta¢do, educagdo e acesso a agua tratada se referem ao modelo centrado
no usudrio, de carater preventivo e promotor de saude, no qual a evolugdo para um estado de
doenga ¢ considerada um processo social.

Como segunda atividade, foi realizada a leitura de um caso clinico ficticio baseado em
casos reais da APS. Foi utilizado como técnica para ativar na memoria dos participantes os
acontecimentos presenciados/vivenciados no seu dia a dia.

Logo depois, foram apresentadas aos participantes algumas fotografias (Apéndice A)
com registros de diferentes agravos em saide bucal em diferentes estdgios clinicos —
necessidades de saude bucal. Comentarios, relatos, duvidas e sugestdes surgiam a cada
fotografia mostrada. Notou-se que as imagens foram fundamentais para embasar e fortalecer
as discussdes.

Durante a andlise de dados, diferentes categorias foram evidenciadas por meio das
falas dos participantes dos grupos focais. Foram selecionadas para discussdo as que mais
apareciam, como: modelo centrado na pessoa, integralidade, acolhimento, vinculo, acesso,
modelo biomédico, profissionalizagdo da Odontologia, educagdo em satide, rede de servigos e
condicoes de trabalho.

O atendimento dos profissionais mostrou-se centrado no usuario e nas suas
necessidades individuais ao considerar as respectivas condi¢des de satde, como a diabetes
vista na fala abaixo. Desse modo, os profissionais constroem o cuidado em saude segundo a
perspectiva da integralidade na qual o sujeito é visto como um todo, um ser constituido por
partes bioldgicas inseparaveis umas das outras, compreendendo que as condigdes sist€micas
influenciam diretamente nas condi¢des de saude bucal e vice-versa. Nesse contexto, foram

identificadas as categorias modelo centrado na pessoa e integralidade.

Participante Cirurgii-dentista

“Vocé diz um cuidado interprofissional, né? E a gente busca isso. A gente tem um
caso aqui que é de uma usudria que veio no inicio de janeiro com historico de
sangramento. Fez uma exodontia no privado. Ai a gente pediu vaga zero (internago
hospitalar). Ndo conseguiu nada. Depois retornou. A gente falou: - Olha ndo faz
mais extragdo em lugar nenhum! Ela fez. E ai, hoje, essa paciente estd no Hospital
do FundZo. Ela acabou pegando COVID la no Funddo. E a gente descobriu que ela
tinha uma doenga de base, diabetes. Ela tem uma necrose, com comunicagfo buco-
sinusal, e a ferida ndo fecha de jeito nenhum!” (Galinha, Grupo Focal A)

Na década de 70, o médico e psicanalista Michael Balint utilizou o termo “medicina
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centrada no paciente” em contraponto ao modelo biomédico que vigorava na época. Balint
ressignificava o saber médico ao incluir a familia, o contexto de vida do paciente, o ambiente
e a construgdo de vinculo. A partir de entdo, surge uma nova abordagem médica constituindo
um método clinico, de escuta qualificada, objetivando um atendimento integral do individuo,
e buscando construir em conjunto um plano terapéutico e estimular a autonomia da pessoa na
produgdo de sua saide (BARBOSA; RIBEIRO, 2016).

Dentre os diversos pesquisadores que buscaram substituir o método clinico com base
nas teorias de Balint, ganhou destaque na medicina brasileira a equipe de Moira Stewart que
recomendou o método clinico centrado na pessoa (MCCP). Esse, por sua vez, apresenta
quatro componentes interativos do atendimento, sendo eles (CASTRO, 2015; BARBOSA;
RIBEIRO, 2016):

1.Explorar a saude, a doenca e a experiéncia da doenga;
2. Entender a pessoa como um todo (individuo, familia, contexto);
3. Encontrar um terreno em comum,;

4. Intensificar o relacionamento entre paciente e médico.

O primeiro componente considera a diferenga entre a doenga e o adoecimento, na qual
a doenca tenta explicar o problema de forma objetiva e o adoecimento seria uma experiéncia
pessoal e subjetiva. Logo, na consulta, deve ser realizada uma abordagem do adoecimento
objetivando investigar os sentimentos do paciente diante da doenga, suas ideias em relagéo as
suas angustias, as implicag¢des nas suas atividades diarias e as suas expectativas em relagdo ao
tratamento e a cura (BARBOSA; RIBEIRO, 2016).

No segundo componente, o médico deve fazer uma avaliagdo integral de seu paciente.
Para isso, torna-se relevante entender sua historia de saide pregressa, seus habitos e costumes,
suas crengas, suas rela¢des interpessoais, o contexto ambiental em que o paciente estd
inserido, quais as condi¢des de moradia, de saneamento basico, sua dindmica familiar e o seu
contexto economico (BARBOSA, RIBEIRO, 2016).

O terceiro componente propde que médico e paciente entrem em comum acordo sobre
as metas do plano de tratamento e elaborem conjuntamente o manejo dos problemas. A
importancia dada aos conhecimentos e experiéncias do paciente estimula-o a ser proativo e

protagonista de seu cuidado (BARBOSA, RIBEIRO, 2016).
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O quarto e ultimo componente compreende a relevancia de se fortalecer a relagéo
médico-paciente que deve ser construida desde o inicio do atendimento e ser aprimorada ao
longo do tempo. Envolve empatia, compaixdo, parceria e compartilhamento de poder
(BARBOSA, RIBEIRO, 2016).

Para a Politica Nacional de Aten¢do Basica, o modelo de cuidado centrado na pessoa

consiste no:

desenvolvimento de a¢des de cuidado de forma singularizada, que auxilie as pessoas
a desenvolverem os conhecimentos, aptiddes, competéncias e a confianga necesséria
para gerir e tomar decisdes embasadas sobre sua propria satide e seu cuidado de
saude de forma mais efetiva. O cuidado ¢ construido com as pessoas, de acordo com
suas necessidades e potencialidades na busca de uma vida independente e plena
(BRASIL, 2017, p.6)

Com a implementagdo do SUS e da Estratégia Satide da Familia, o modelo biomédico
no Brasil tende a ser substituido pelo modelo centrado na pessoa produzido por uma equipe
multiprofissional. Entretanto, para mudar o paradigma ¢ preciso um grande investimento na
formagdo dos profissionais de saude sob essa nova perspectiva de cuidado.

Ja a categoria integralidade apresenta variados sentidos na literatura no que concerne a
gestdo do cuidado em saude.

Para Gomes e Pinheiro (2005), a integralidade retine 3 conjuntos de sentidos: um trago
da boa medicina, 0 modo de organizar as praticas e as respostas governamentais a problemas
especificos de saude. O primeiro conjunto seria a forma como o profissional deve responder
ao sofrimento do usudrio que busca os servigos de saide, sem reduzi-lo ao sistema biologico,
devendo este conversar para entender o que estd implicito nas demandas que chegam. O
segundo conjunto implicaria na horizontalizacdo dos programas criados pelo Ministério da
Saude, superando a fragmentagdo existente nas unidades de saude. E, por ultimo, estaria a
integralidade como politica de saude, envolvendo praticas preventivas e assistenciais,
desenhada para grupos de risco especificos respondendo a um determinado problema de
saude.

De acordo com a lei n°8080, de 19 de setembro de 1990 (BRASIL, 1990), a
integralidade da assisténcia constitui “um conjunto articulado e continuo de agdes e servicos
preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de
complexidade do sistema”. Supde-se que o cuidado integral perpassa os diversos niveis e ser-

vicos do SUS.
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Em 2017, a Politica Nacional de Atengdo Basica conceitua o principio da integralidade
como sendo um conjunto de servigos realizados pela equipe de saide que atendam as
necessidades da populacdo nos campos da promog¢do da saude, da prevengdo de doengas e
agravos, da cura, da reabilitacdo, da reducdo de danos e dos cuidados paliativos. Inclui a rede
de atengdo a saide na oferta de servicos e o reconhecimento das diferentes necessidades
causadoras de doengas e manejo das tecnologias de cuidado existentes (BRASIL, 2017).

Gozar de boas condi¢gdes de vida, ter direito a todos os tipos de tecnologias de satude
(leves, leves-duras, duras), ter vinculo na relagdo usudrio-equipe de saude e/ou profissional de
saude e receber estimulo a autonomia no modo de conduzir a propria vida constituem as 04
dimensoes das necessidades de saude segundo a taxonomia de Cecilio e Matsumoto (2006).
Ao lado de Stotz (1991), os autores afirmam que as necessidades de satde dos sujeitos,
individuais e coletivos, sdo construidas social e historicamente, sendo eixo estruturante da
discussdo da integralidade e das politicas de saude.

Durante os encontros entre usuario-equipe de saide e/ou profissional de satde, uma
postura profissional acolhedora pode possibilitar a ocorréncia de trocas, do compartilhamento
de experiéncias, de problemas e de solucdes. Com isso, promove-se o acesso a saude e a
constru¢do de vinculo ¢ favorecida. Nesse sentido, a categoria acolhimento apareceu como
sendo um modo de agir necessario a um atendimento resolutivo e de qualidade. Abaixo, segue
uma fala sobre a falta de uma postura acolhedora da profissional interferindo na
resolutividade do atendimento.

Participante Agente Comunitaria de Saiide
“[...] Eu vou dizer por mim mesmo:

Eu cheguei aqui com o rosto desse tamanho!

A médica olhou pra minha cara e falou assim:
- Passa ali na farmacia e compra um advil.

E ela ndo olhar simplesmente... Ela mandou a

auxiliar dela vim falar isso comigo!

Vocé com dor...eu com a cara desse tamanho!

Fui e comprei o tal do advil. Ndo adiantou de
nada.

Muito bem! Voltei aqui no dia seguinte.”
(Baleia, Grupo Focal A)

Durante muito tempo, o conceito de acolhimento foi visto por duas formas distintas:

como uma dimensdo espacial, restringindo-se a uma recep¢do administrativa ou como uma
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acfo de triagem dos usudrios, estando o acesso organizado por meio de filas por ordem de
chegada (BRASIL, 2010).

Com a proposta de humanizag@o dos servigos pela Politica Nacional de Humanizagéo,
o acolhimento passou a ser entendido como um meio de produzir saude, constituindo uma
ferramenta de escuta, de constru¢do de vinculo, de garantia do acesso, de responsabiliza¢do
do usuario, com resolutividade dos atendimentos (BRASIL, 2010).

Na Politica Nacional de Atencdo Basica, o acolhimento é considerado uma postura
devendo estar presente nas relacdes de cuidado e nos encontros entre trabalhadores de saude e
usudrios. Tem como foco a escuta ativa desses de modo a identificar e legitimar as suas
necessidades (BRASIL, 2017).

Segundo Teixeira (2007), o acolhimento quando observado do ponto de vista
“comunicacional”, utiliza a conversa como a for¢a-motriz das atividades dos servigos de
saude. Desse modo, a rede tecno-assistencial do servico pode ser comparada a uma rede de
conversagdes, onde cada nd nessa rede corresponde a um encontro entre sujeitos, um
momento de conversa. Nesses encontros ocorre uma negociagdo permanente das necessidades
dos sujeitos a serem satisfeitas e s@o neles que se decidem a trajetoria necessaria de cada
usudrio dentro do servi¢o. Portanto, o acolhimento estd presente em todos os lugares,
promovendo interligagdes e fazendo com que tudo se mova, ndo se limitando a um espago
fisico ou a um profissional.

Para Gomes e Pinheiro (2005), o acolhimento e o vinculo tornam possivel a
materializagdo da integralidade, da universalizagdo e¢ da equidade. Para as autoras, a
integralidade estd no encontro, na conversa, na atitude do profissional, se materializando na
resolutividade da equipe e dos servigos.

A categoria vinculo mostrou relevancia tanto na relagédo trabalhador-usuario quanto na
relacdo trabalhador-trabalhador. Em relagdo a primeira, o vinculo foi exemplificado nos
relatos como sendo um componente de uma postura acolhedora e consequéncia da

responsabilizacdo e da empatia do profissional com o usuario.

Participante Técnico de Enfermagem

“Quantas vezes o paciente desiste mas a gente que ¢ o profissional, que ta do lado do
paciente, a gente ndo quer desistir porque a gente sabe o que vai acontecer [...] E, as
vezes, por mais que a gente oriente como vai ser a situagdo, mostre como vai ficar se
ele ndo cuidar, ele nfo ta ligando, entendeu? Mas a gente sabe o que vai acontecer,
vai ser muito pior pra ele, vai ser doloroso, entende? E ai entra um pouco da nossa
empatia com o proximo.” (Coelho, Grupo Focal A).
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Quanto a relagdo trabalhador-trabalhador, a fluidez na comunicacdo entre os
profissionais se destacou como facilitadora das relagdes interpessoais possibilitando a cons-

trugdo de vinculo e do trabalho em equipe.

Participante Médica

“Eu ndo sei se ¢ por aqui ser um lugar pequeno mas eu acho que a equipe toda se
comunica muito, ndo sé pessoalmente como também pra questfio de trabalho. Eu
acho que isso facilita.”[...] “...Da troca frequente de profissional acabou que a maior
parte dos pacientes e ACSs viraram da unidade. A gente ndo tem muito uma questio
de equipe que € ruim pra umas coisas e boa pra outras. E eu acho que depois a gente
pode até voltar a ter equipe mas manter esse vinculo (rsrs).”
(Foca, Grupo Focal A)

De acordo com a PNAB, ¢ atribuicdo de todo profissional de satide da Aten¢do Basica
acolher o usuério, responsabilizar-se pela continuidade do seu cuidado e viabilizar o
estabelecimento de vinculo, sendo esse essencial para garantir a longitudinalidade do
tratamento, evitar a perda de referéncias e diminuir os riscos de iatrogenias (BRASIL, 2017).
A politica afirma ainda que o “vinculo consiste na construg¢do de relacdes de afetividade e
confianga entre o usudrio e o trabalhador da saide, permitindo o aprofundamento do processo
de corresponsabilizagdo pela saude, construido ao longo do tempo, além de carregar, em si,
um potencial terapéutico” (BRASIL, 2012b).

Historicamente, na organizacdo da micropolitica do trabalho em saide o modelo
biomédico esteve centrado nas tecnologias duras e leve-duras, onde o saber médico
estruturava o trabalho em consultas, exames, medicamentos e procedimentos (MERHY;
FRANCO, 2003).

Com a Politica Nacional de Humanizacdo (BRASIL, 2004c), as relacdes entre
profissional de satide e usudrio foram transformadas. A abordagem do usudrio enquanto
sujeito ativo, produtor de satide e protagonista de atos cuidadores que geram autonomia,
propde o rompimento das relagdes hierarquicas de poder existentes promotoras de tensdo nos
encontros. Para Merhy e Franco (2003), trata-se do uso de tecnologia leve na produgdo do
cuidado.

Nao menos importante esta o vinculo entre os profissionais de uma mesma equipe ou
entre diferentes equipes. Os diferentes saberes levam a verticalizagdo nas relagdes
interpessoais, entretanto, o reconhecimento da importancia do trabalho do outro promove
maior colaborag@o entre as pessoas, e consequentemente, maior efetividade na prestagdo do

servico (THOFEHRN.; LEOPARDI, 2006).
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Relagdes humanas mais harmoniosas tendem a transformar o cotidiano por meio da
motiva¢do, do comprometimento e da dinamicidade. O vinculo pode agir na subjetividade
existente no trabalho, proporcionando alivio das dificuldades, do desgaste fisico e do
sofrimento presente nas atividades normativas e rotineiras, tornando o ambiente de atuagéo
um espaco onde € produzido também satisfacdo, prazer e alegria em prol de um coletivo
(THOFEHRN.; LEOPARDI, 2006).

A categoria acesso a saude bucal foi detectada durante a leitura dos relatos sobre a
realizacdo dos testes para deteccdo de COVID-19 via coleta com swab oral feitos pelas
cirurgids-dentistas. No momento da coleta do material biologico, as profissionais forneciam
orientacdes de higiene oral, entregavam kits odontologicos (escova, creme e fio dentais),

agendavam e/ou encaminhavam para tratamento clinico quando era necessario.

Participante Médica

“Mas acho que aqui td sendo muito aproveitado porque como as dentistas tdo
fazendo a gestdo da COVID, quando elas vao fazer o teste elas ja comegam a falar
da boca (risos coletivos). Eu fico ouvindo 1a de tras: - Ta cheio de carie! Tem que
escovar! Ai ja da o kit (escova, fio e creme dental), ja vai fazendo, ja orienta e ai ta
sendo a oportunidade de fazer.” (Foca, Grupo Focal A)

Um dos principios do SUS € a universalidade, caracterizada pelo acesso universal, ou
seja, sem distingdo de pessoas, sendo a APS considerada a porta de entrada e preferencial da
RAS para o primeiro contato do usudrio com o sistema. O usudrio deve ser acolhido e deve
haver uma atencéo as suas necessidades de saude (BRASIL, 2017).

No referido contexto, ao detectarem problemas de saude bucal nos pacientes em teste
para COVID-19, as cirurgids-dentistas intervieram em uma necessidade de saude identificada.

Embora a Odontologia tenha sido o campo mais afetado pela doenga pandémica, em
vista da transmissdo dessa por meio das goticulas e aerossois de pessoa a pessoa e de forma
indireta, através da inalagdo dos aerossois produzidos durante os atendimentos nos
consultorios odontologicos, verifica-se um novo modo de agir em saide para além das
cadeiras odontoldgicas, da tecnologia dura, simbolo marcante do cuidado e dos servigos de
saude bucal.

Oferecer acesso em saude bucal, por meio de exame clinico seguido de educagdo em
saude, acompanhado de fornecimento de insumos bdsicos para os cuidados pessoais do

sujeito, € utilizar de tecnologia leve no trabalho em saude. As cirurgids-dentistas foram além
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da realizacdo dos testes clinicos-laboratoriais, necessarios e prioritarios no referido contexto, e
fizeram um acolhimento com base no entendimento do usuario como um sujeito integral e
centro da atenc@o a saude. Identifica-se uma Odontologia que supera o ambito clinico-
cirirgico e se destaca na promogao da saude bucal de uma coletividade.

Todavia, foi identificado que os profissionais da APS se encontram constantemente em
disputa com o modelo biomédico para a construg¢do do cuidado em saude. Esse € caracterizado
pela busca dos servigos somente em caso de dor, focado na doenca e em seu viés biologicista,

tecnicista.

Participante Enfermeira

“E as vezes, assim, principalmente gestante, vocé fala:

-Ah, agora vou te encaminhar pra satide bucal!

-Ah, mas eu ndo t6 sentindo nada!

E quando vocé encaminha pra satde bucal, volta na outra
consulta e a gente pergunta:

- Te encaminhei... passou na dentista?

- Passei! Ela agendou uma nova consulta.

Ai eu fico assim... a mesma gestante que falou que néo tinha
nada! Entdo assim, como eles tem essa visdo de que precisa ter
alguma coisa pra ir no dentista.” (Tigresa, Grupo Focal A)

Segundo Capra (1982), a ciéncia ocidental se desenvolveu com base na biologia aliada
a medicina. Desse modo, a biologia ao estabelecer uma visdo mecanicista da vida influenciou
o pensamento médico originando o modelo biomédico. Esse reduziu o paciente a uma
maquina, podendo ser dividido em partes menores, afastando a visdo do ser humano ali

existente e deixando a saide limitada a um processo de cura.

O corpo humano é considerado uma maquina que pode ser analisada em termos de
suas pecas; a doenca ¢ vista como um mau funcionamento dos mecanismos
biologicos, que sdo estudados do ponto de vista da biologia celular e molecular; o
papel dos médicos € intervir, fisica ou quimicamente, para consertar o defeito no
funcionamento de um especifico mecanismo enguicado (CAPRA, 1982, p. 103)

A saude e a cura apresentam conceitos diferentes conforme a época. Antes de
Descartes, grande parte dos terapeutas fazia uma abordagem de corpo e de mente,
considerando a interacdo do homem em seu meio social e espiritual. Com a revolugdo
cartesiana, corpo e mente foram separados levando os médicos a negligenciarem os aspectos
psicologos, ambientais e sociais das doengas (CAPRA, 1982).

O avanc¢o da medicina moderna no inicio do século XIX teve como base a biologia
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celular. Em outra linha, Louis Pasteur definia a correlagdo entre bactéria e doenga fundando a
teoria microbiana da doenga, reforgada por Robert Koch. Junto a isso, diversas epidemias
eclodiam na Europa favorecendo o conceito de etiologia-especifica (CAPRA, 1982).

Porém, a maior parte dos pesquisadores da saide publica ndo acreditava na teoria
microbiana das doengas associando a origem dessas a desnutricdo, a pobreza e as sujeiras.
Entdo realizaram grandes campanhas de satde publica que levaram a melhoria das condi¢des
de higiene pessoal, nutricdo e de saneamento basico, todas fortemente eficazes no controle de
doengas infecciosas. Viu-se que a saude do ser humano era determinada pelo comportamento,
pela alimentacdo e pelo seu meio ambiente (CAPRA, 1982).

Com a industrializagdo e as mudangas epidemioldgicas decorrentes do
desenvolvimento econdmico e social no século XX, principalmente nos paises desenvolvidos,
as doengas cronicas e degenerativas assumiram papel de destaque na discussdo de satude e de
cura. O modelo biomédico ja ndo atendia mais as expectativas dos médicos nem da
populagdo. Entretanto, ele é coletivamente aceito e enraizado na nossa cultura, sendo o
modelo popular dominante de doenga (CAPRA, 1982; FORATTINI, 2000).

No campo da saude bucal, o modelo biomédico foi a base da formacdo dos
profissionais cirurgides-dentistas e da demanda pelos servigos odontologicos ao longo da
historia. Isso faz com que esse tipo de modelo esteja em constante disputa com modelo
centrado na pessoa. Nesse contexto, foi detectada a categoria profissionalizagdo da
Odontologia.

Participante Cirurgid-dentista

“Como a odontologia ndo tinha essa questdo muito resolutiva na questdo de
restauracdes, a maioria da populagdo era pra extragdo. Entdo ficava a doenca a
propria sorte até a mutilagdo. Entfo, nisso ha uma perpetuagéio, porque ainda ¢ muito
nova a insercdo da odontologia na Atengdo Priméaria com essas caracteristicas de
universalizagdo, de acesso, de equidade... Entdo, eu sempre falo: a odontologia se
socializou talvez com 50 anos de atraso em relagdo as demais categorias
profissionais [...] Talvez seja ai que a gente tenha essa caréncia toda das pessoas,
né?” (Galinha, Grupo focal A)

Participante Enfermeira

“E... a procura da unidade é muito quando td com um problema agudizado no
momento ou uma questdo que ja venha arrastada, que precisa dessa avaliagdo, mas
pra orientacdo em si, pelo menos na triagem, a gente nfo tad pegando muito aqui na
unidade.” (Tigresa, Grupo Focal A)

Participante Agente Comunitaria de Saude

“Porque acha que a denti¢do ta boa, ndo acha que t4 com carie. Escova o dente todo
dia. T4 com uma cérie la e ndo sabe. Comega a doer e procura o dentista.” (Mulher-
maravilha, Grupo Focal B)
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Ao longo da formacdo da profissdo do Cirurgido-dentista, com esséncia mutiladora,
formou-se uma demanda especifica por extragdo dentdria que proporcionava uma cura
cirirgica e medicamentosa da dor e do sofrimento provocados pelas doencas bucais. Como
grande parcela da populagdo ndo tinha acesso aos servicos de saude bucal,
predominantemente pagos, a busca por atendimento se dava em situa¢des pontuais com base
em respostas imediatas e definitivas (MOYSES, 2012; NARVAI; FRAZAO, 2008).

A profissdo do Cirurgido-dentista bem como a demanda populacional por seus servigos
foram moldadas ao longo da histéria de acordo com as mudangas trazidas a economia, a
sociedade e a politica pelo sistema de produgdo capitalista, fazendo com que a populagdo
ainda busque os servigos somente em caso de dor/doenca. Desde os primérdios da profissdo, a
mutilacdo estabeleceu-se como o pilar para o sucesso da cura dos principais agravos bucais.

Durante o periodo colonial, o Brasil enquanto colonia de Portugal teve destaque com
sua economia centrada na producdo de cana-de-agucar, fazendo do ag¢ticar um produto farto e
de facil disponibilidade a populagdo devido ao seu baixo custo. Cabe destacar que o
carboidrato atua como substrato para bactérias patogénicas causadoras da doenga céarie na
cavidade bucal. Assim, o consumo de aglicar assumiu, e ainda assume, significativa
repercussdo epidemiolégica na satiide bucal da populagio brasileira (NARVAI; FRAZAO,
2008).

Na época, indios e negros praticavam ritos contra o sofrimento e dor de origem
dentéria utilizando ervas, rezas e instrumentos rudimentares. Chegavam de Portugal os
mestres-cirurgides e barbeiros que “curavam de cirurgia, sangravam e tiravam os dentes”
(SALLES-CUNHA, 1963 apud NARVAI; FRAZAO, 2008, p. 76).

Com a chegada da familia real no pais, em 1808, houve organizagdo das atividades
profissionais na area da saude. Em 1811, foi expedida a primeira “Carta de Dentista” para um
portugués, Pedro Martins de Moura, autorizando-o a tirar dentes, sem fazer mengdo a
qualquer outro procedimento (NARVAI; FRAZAO, 2008).

Somente no ano de 1856, que a Faculdade de Medicina do Rio de Janeiro instituiu um
exame de habilitacdo para os dentistas poderem exercer a profissdo. Em 25 de outubro de
1884, o decreto 9.311 criou os cursos de Odontologia nas faculdades de Medicina do Rio de
Janeiro e da Bahia. Entre dentistas oficialmente formados e os praticos (praticantes informais
da arte dentaria) competiam pelo mercado: o barbeiro, o sangrador, o dentista e o cirurgido.

Com a regulamentagdo das profissdes no pais, principalmente apds a proclamacdo da
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republica, os profissionais seguiram diferentes rumos, e a partir de 1934, a odontologia néo
poderia mais ser exercida por quem ndo fosse diplomado no Brasil (NARVAI; FRAZAO,
2008).

No cendrio internacional, a industrializacdo permitiu a expansdo do mercado em nivel
mundial, o desenvolvimento tecnologico, uma producdo em larga escala e o crescimento das
cidades (urbanizagdo). A fase do capitalismo industrial predominou nos séculos XVIII e XIX
sendo caracterizada pelo liberalismo econdmico o qual orientava a regulagdo do mercado com
base na lei da oferta e da procura — livre mercado — e na competitividade, defendendo a néo-
intervengdo estatal na economia (BEZERRA, 2021).

Nesse cenario, as escolas médicas eram abertas sem a fiscalizagdo do estado.
Irregularidades na formacdo médica levaram a Carnegie Foundation a solicitar um estudo
detalhado sobre os problemas e as dificuldades enfrentadas por aquelas escolas nos EUA e no
Canada. O documento foi elaborado por Abraham Flexner, ficando conhecido como Relatorio
de Flexner, e serviu de base para a maior reforma na formac¢ao médica da historia. Em 1920, o
mesmo ocorreria com a Odontologia, com William Gies, que construiu o Relatdrio de Gies
atendendo a mesma instituicio (NARVAI; FRAZAO, 2008; PAGLIOSA; ROS, 2008).

A partir de entdo, os EUA passaram a adotar praticas odontologicas fundamentadas
nas ciéncias biologicas e clinicas, com progressiva agregacdo tecnoldgica com especializacdo
precoce e praticas curativo-cirirgicas voltadas para a intervencdo de doengas, elegendo o
mercado privado como lécus privilegiado para a profissdo. Surgia o modelo biomédico na
odontologia, denominado por Narvai e Frazdo (2008) como ‘odontologia de mercado’”.

A dependéncia econdmica e politica do Brasil em relacdo aos norte-americanos fez
estas transformacgdes das praticas em saidde influenciarem diretamente na formacdo
odontologica do pais.

O acentuado crescimento econdmico promovido pela expansdo do capitalismo no
Brasil provocou o aumento do nimero de cursos de odontologia, levando ao consequente
aumento de cirurgides-dentistas formados. Esse fato possibilitou a formag¢do de uma nova
categoria profissional (NARVAI; FRAZAO, 2008).

A grande quantidade de profissionais por nimero de habitantes, somada ao avango

econdmico de carater capitalista, manteve a odontologia de mercado presente tanto nas

10 Odontologia de mercado: modelo de atengdo a saude bucal hegeménico no Brasil, no qual as condi¢des de
satde bucal resultam da assisténcia odontoldgica prestada as pessoas mediante pagamento direto ou indireto
pelos servicos clinico-cirargicos realizados. Tais a¢des tém valor de troca e o preco de cada servigo deve ser
definido de acordo com as regras de funcionamento do mercado (NARVAI; FRAZAO, 2008, p. 57).
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clinicas odontologicas particulares quanto no sistema previdenciario, o qual oferecia aos seus
contribuintes servicos pontuais, de carater mutilador e de pronto atendimento, com foco na
manuten¢do da forca de trabalho para o sistema de produgdo, formando uma demanda
especifica por extragdes dentérias na classe trabalhadora (NARVAI; FRAZAO, 2008).

A mutilagdo atendia as sequelas dos dois principais agravos em saude bucal: a doenga
carie e a doenga periodontal. Importante considerar que ambas sdo preveniveis e evitaveis
com habitos didrios de escovacdo dentaria e uso de fio dental. Ao falar em habitos e
prevengdo de doengas, deve-se considerar o papel da educagdo em satide na mudanca
comportamental e na promocgdo da saide. Nesse sentido, foi detectada a categoria educagdo
em saude.

Os relatos abaixo revelam o quanto a educagdo em saude pode interferir no cotidiano
dos sujeitos e de suas familias por meio de nogdes de autocuidado em saude, possibilitando
mudangas nos habitos pessoais e familiares que geram uma melhor qualidade de vida.
Mostram a familia como a primeira rede de cuidado em satde dos sujeitos e que os habitos se
perpetuam por diferentes geragdes, o que fortalece a composicdo da cultura local.

Participante Médica
“Eu ja peguei gente aqui que nunca, nunca, escovou o dente na vida! Nunca! Tipo

assim: eu acho que ela nfo tem nogfo da importdncia que aquilo ali tem.” (Foca,
Grupo Focal A)

Participante Agente Comunitaria de Saude
“De geragfo pra geragdo ndo foi passado!” (Baleia, Grupo Focal A)

Participante Cirurgia-dentista

“Eu vejo assim: quanto menor a crianga, menos se tem esse habito de escovar por
conta de educacdo e orientagdo em satide mesmo (...) Geralmente, mées que sdo
mées de primeira viagem ndo sabem o quanto € expressivo comegar a higienizar a
boca da crianga. Entfo, eu ja peguei varias vezes crian¢a que a mée faz, sei 14, uma
vez por semana. A crianga t4 com dente, ja t& comendo e fazendo uma vez por
semana.” (Mistica, Grupo Focal B)

A industrializacdo possibilitou o avango do capitalismo e o crescimento da
urbanizag¢do, atingindo com isso os habitos alimentares. A evolucdo da ciéncia e da tecnologia
promoveram uma alimentacdo modernizada com necessidade de adaptag@o ao estilo de vida
dos sujeitos nas cidades em crescimento. A facilitagdo do preparo dos alimentos, com
incrementagdo de produtos processados ricos em aglcares e gorduras, foi necessaria em
virtude do ritmo acelerado e da escassez de tempo caracteristico da vida nos grandes centros

urbanos (FRANCA et al., 2012). Em contrapartida, o habito de ingerir alimentos
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industrializados ¢ um dos responsaveis pelo aumento da obesidade, da diabetes, da
hipertensdo, de cardiopatias e de carie na populagéo.

O acometimento da carie de forma global fez dessa doenga um problema de Saude
Publica em nivel mundial. Um problema de saude é considerado um problema de saude
publica quando constitui causa comum de morbidade ou mortalidade; existem métodos
eficazes de prevencdo e de controle, e esses métodos ndo estdo sendo adequadamente
utilizados (NARVAI; FRAZAO, 2008).

A cérie € universalmente reconhecida como uma doenga multifatorial que depende
diretamente da interacdo entre os fatores suscetibilidade do sujeito, microrganismo, dieta e
tempo. Biologicamente, a caric é o resultado do desequilibrio no processo natural de
desmineralizacdo-remineralizagdo do meio bucal (des-re), o que possibilita o
desenvolvimento de lesdes na estrutura dentédria. Esse equilibrio fisico-quimico é mantido
pela capacidade tampdo da saliva (LIMA, 2007).

Um dos principais microrganismos envolvidos na formagdo da doenca é a bactéria
Streptococos mutans e estudos revelam que somente sua presenca na placa bacteriana ndo ¢
suficiente para o desenvolvimento da carie. Todavia, sua participagéo € indispensavel sendo a
lesdo de carie provocada pela producdo de acido oriundo da metabolizacdo bacteriana de
carboidratos e consequente desmineralizacdo do esmalte dentario.

Verifica-se que a dieta alimentar ¢ um dos mais importantes dos fatores. A
cariogenicidade da dieta ¢ determinada pela presenca de substratos para os microrganismos
participarem da producdo de acidos organicos responsaveis pela desmineralizacdo dentaria
(LIMA, 2007). Quanto mais frequente o carboidrato estiver no meio bucal, maiores serdo as
dificuldades do hospedeiro em remineralizar o dente, interrompendo o processo bioquimico
da des-re. Logo, € necessario um controle da presenca de carboidratos na cavidade bucal por
meio da higienizacdo com a escovagao dentaria e o uso de fio dental aliados a um consumo
moderado desses alimentos, fator primordial na prevenc¢do de importantes doengas sist€émicas.

Depois da carie, a doenga periodontal assume o segundo lugar entre os principais
agravos da saude bucal da populagéo brasileira (BRASIL, 2012c; NARVALI; F RAZAO, 2008).
O mais importante a ser considerado ¢ que ambas as doencgas sdo preveniveis e evitaveis por
escovagdo dentaria e uso de fio dental diariamente. Em vista disso, torna-se fundamental para
a prevencdo dessas doengas e promocdo da saude que as praticas das equipes estejam voltadas

para a educacdo em saude e orientacdo da populacio.



61

A educagdo em saude voltada para uma abordagem do desenvolvimento social das
comunidades é fruto do movimento mundial em defesa da Atencdo Primaria a Satde que
ganhava for¢a em 1970. Questionava-se a manutencdo do estado de bem-estar social oriundo
da crise do sistema capitalista norte-americano que levou o Estado a assumir o protagonismo
na promog¢ao e na manuten¢do do bem-estar da sociedade de seu pais (ALMEIDA, 1995).

No Brasil, configurava-se o movimento pela Reforma Sanitéria Brasileira:

Um amplo movimento social cresceu no pais, reunindo iniciativas de diversos
setores da sociedade, desde os movimentos de base até a populagdo de classe média
e os sindicatos [...] A concepgdo politica e ideoldgica do movimento pela reforma
sanitaria brasileira defendia a saide nfo como uma questio exclusivamente
bioldgica a ser resolvida pelos servicos médicos mas sim como uma questdo social e
politica a ser abordada no espago publico (PAIM et al., 2011, p. 18).

Na época, o cendrio mundial era predominado por governos social-democratas nos
paises europeus, quando em 1973, o médico Halfdan Mahler assumiu a dire¢do da OMS. O
senso de justica social de Mahler somado a sua experiéncia em satde publica nos paises em
desenvolvimento levou a OMS a desenvolver novas abordagens para a interven¢do em satude
(GIOVANELLA; MENDONCA, 2012).

Por conseguinte, em 1978, foi organizada a primeira Conferéncia Mundial de Atengéo
Primaria em Alma-Ata, no Cazaquistdo. No evento, discutia-se a saude como um direito
humano influenciada também pelos setores sociais e econdmicos. O documento gerado,
conhecido como Declaracdo de Alma-Ata, considerava a APS como parte central do sistema
de saude, envolvida no desenvolvimento social e economico das comunidades, com a fungéo
de enfrentar os determinantes de satde de carater socioecondmico (BRASIL, 2002;
GIOVANELLA; MENDONCA, 2012).

A Atengdo Priméria representaria o primeiro nivel de contato com o sistema de satde
integrando um processo permanente de assisténcia sanitiria com prevengdo, promogdo, cura €
reabilita¢do. Desse modo, a APS se tornou a principal responsavel por coordenar o cuidado
em saude dentro do territorio das comunidades e dentro de uma rede de atengdo a saude
organizada em diferentes niveis de densidade tecnolégica (BRASIL, 2002; GIOVANELLA;
MENDONCA, 2012).

A rede de servi¢os de satde foi abordada nos grupos focais de duas formas distintas,
constituindo uma nova categoria. Identificou-se uma rede hierarquizada, organizada em

diferentes niveis de densidade tecnoldgica, e uma rede multiprofissional na APS, formada pe-
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las equipes multiprofissionais de saude, conforme pode ser visto nas falas abaixo.

Participante Cirurgia-dentista

“O usuério procura, a gente faz o acolhimento l4 em cima, separado (setor de
odontologia fica no andar de baixo). Entfo ele vai entrar pro acolhimento, vai
colocar o nome dele e ai a gente vai 14, vai consultar, v€ qual a possibilidade... Se for
um caso que a gente precisa regular pra um outro nivel de atendimento, a gente
regula.” (Mistica, Grupo Focal B)

Participante Médico

“A rede t4 muito sucateada, t4& muito sobrecarregada porque noés somos uma equipe
reduzida ndo s6 aqui na unidade mas em outras unidades, né? Tem que fazer
trabalho pra um monte de funciondrio... o médico, o enfermeiro, o agente
comunitario...também ficou sobrecarregado com a redistribuicdo das areas. Foge
totalmente daquilo que a gente tem a intencdo de trabalhar. A gente ter a intencéo e
praticar é bem diferente, né? Entdo, td& bem sucateada e isso leva a um desgaste
muito grande tanto do usuario quanto do profissional.” (Thor, Grupo Focal B)

No Brasil, a Portaria 4.279 de 30 de dezembro de 2010 estabelece que os niveis de
assisténcia a saude no pais sdo: atencdo primdria, atencdo secunddria e atengdo tercidria.
Organizam-se em uma rede horizontal e integrada, onde todos os pontos de atengdo a saude
sdo igualmente importantes (BRASIL, 2010b).

A Atengdo Primaria € responsavel pelas a¢des de prevencdo de doengas e promogéo da
saude. Cabe a ela atender cerca de 85% dos problemas de saude da populagdo por meio da
oferta de um atendimento com base na clinica ampliada. Representa o nivel de maior
complexidade de todo o sistema uma vez que trata diretamente das mudangas de
comportamentos e de habitos dos sujeitos (MENDES, 2019b, BRASIL, 2022).

A Atengdo Especializada ¢ dividida em atencdo secundaria e tercidria, abrangendo os
servigos de média e alta complexidade, respectivamente. A média complexidade compreende
hospitais com equipamentos para exames avancados como endoscopias, por exemplo, e
ambulatoérios que possuem especialidades médicas e odontoldgicas, além das Unidades de
Pronto Atendimento (UPAs). E também nesse nivel que se encontra o Servi¢o de Atendimento
Movel de Urgéncia (SAMU) que atende urgéncias e emergéncias clinicas em residéncias e
vias publicas. Os casos ndo solucionados na média complexidade devem ser encaminhados
para a alta complexidade. Nesse nivel estdo os hospitais de grande porte, hospitais
universitarios e as santas casas (BRASIL, 2022).

O maior objetivo da existéncia dessa rede € possibilitar o atendimento do usuério de
acordo com as suas diferentes necessidades de saide de modo a garantir a integralidade do

cuidado e a equidade.
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O termo rede, segundo o dicionario online DICIO (2023), possui variadas definigdes,
dentre elas “grupo que trabalha com um mesmo proposito”, o que permitiu com que as
equipes multiprofissionais de saide, nas quais todos trabalham em conjunto, articulando e
partilhando entre si agdes, planejamento e estratégias, em busca de um objetivo Unico, fossem
caracterizadas como um tipo de rede de servigos de saude.

Uma vez que ha a sobrecarga na APS e os profissionais ndo conseguem seguir o
planejamento tragado, os usudrios vdo tendo seus problemas de saude agravados, e por vezes,
buscam atendimento especializado, sobrecarregando também os outros pontos da RAS.

Durante as discussdes sobre as redes de saude, foi sinalizada a dificuldade de
assegurar um bom atendimento devido as condi¢des de trabalho, configurando essa uma nova
categoria. Colocou-se como limita¢do a necessidade do atendimento de muitos usudrios por

dia feito por um niimero reduzido de profissionais gerando a sobrecarga desses.

Participante Médico
“S&o0 mais de 25 mil usuarios pra 3 equipes.” (Thor, Grupo Focal B)

Participante Médica

“E acaba que so fica apagando incéndio, né? Porque cada vez mais vocé vai
ter mais problemas porque vocé néo conseguiu prevenir.”

(Foca, Grupo Focal A)

Isso ocorre devido a ultima atualizacdo da PNAB, de 2017. Apesar de o documento
recomendar que a populagdo adscrita por equipe de Atencdo Basica e equipe de Saude da
Familia esteja entre 2.000 a 3.500 pessoas, localizadas dentro de seu territorio, ela permite
outros arranjos de adscricdo populacional com base nos critérios de vulnerabilidade e
dindmica comunitéria, facultando aos gestores locais, em conjunto com as equipes de saide e
Conselho Municipal de Saude, um ntimero maior ou menor do que o recomendado (BRASIL,
2017).

Em relagdo as equipes de Satde Bucal, é preconizada a vinculacdo destas a somente
01 equipe de Saide da Familia ou equipe de Atencdo Basica, independente da sua
modalidade, I ou II, devendo compartilhar a gestdo e o processo de trabalho da equipe a qual
integra (BRASIL, 2017).

Nota-se que flexibiliza¢des na politica, em especial para ampliar o acesso aos servigos,
por vezes gera o atravessamento dos principios da integralidade, da continuidade e da longi-

tudinalidade do cuidado em satide impactando diretamente na resolutividade das equipes e na
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qualidade dos atendimentos.

6.1 RESULTADOS APOS A EXPERIENCIA DE UTILIZACAO DO INSTRUMENTO DE
ESTRATIFICACAO DE RISCO EM SAUDE BUCAL

Apbs o periodo de 05 meses e 20 dias dos encontros iniciais, em 21 de fevereiro de
2022, foi realizado o grupo focal final C. Os profissionais médicos participantes do estudo
haviam deixado a unidade de saude, evidenciando uma alta rotatividade desse profissional.

Nessa etapa, as cirurgids-dentistas apresentaram suas experiéncias no uso do
instrumento fornecido pela pesquisa. Cabe sinalizar que as ASB das equipes estavam atuando
no auxilio administrativo da pandemia da COVID-19 na unidade em estudo.

Para iniciar a discussdo do grupo, a pesquisadora fez um resumo do objetivo da
pesquisa, explicou as atividades realizadas nos grupos focais iniciais e levou os resultados
obtidos na primeira fase da analise de dados.

Em seguida, a pesquisadora solicitou que as cirurgids-dentistas que aplicaram o
instrumento em campo expusessem as suas vivéncias.

Como potencialidade, as profissionais classificaram o instrumento utilizado como facil
de ser trabalhado, composto por questdes simples e que, a0 mesmo tempo, permitem uma
contextualizagdo do individuo no meio em que vive, levantando dados como renda e contexto
familiar. Entretanto, assinalaram como fragilidade a extensdo do questionario, fator que

dificultou o seu emprego na correria rotineira das equipes de saide.

Participante Cirurgia-dentista
“Eu achei as perguntas faceis da gente fazer, o questionario néo ¢ dificil.” (Galinha,
grupo focal C)

Participante Cirurgia-dentista

“O questionario ndo € super extenso mas ele ¢ extenso pro tempo que eu tenho aqui
na minha unidade e com o fluxo que a gente estava, né? Atendimento de COVID
(COVID-19) junto com a demanda odontoldgica, € muitas vezes a gente tem que ser
agil pra também ndo misturar os pacientes, deixar todo mundo no mesmo ambiente
(...). Mas achei um instrumento legal pra contextualizar o socioecondémico, o
contexto familiar daquela pessoa, saber ao que ela tem acesso...” (Mistica, Grupo
Focal C)

Outra fragilidade indicada pelas participantes foi a coleta de dados pessoais do usuério

sem privacidade. As participantes sugeriram que as perguntas devem ser feitas em um local
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seguro para o usudrio, com garantia de sua privacidade, deixando este mais a vontade em
responder as questdes. Consultérios compartilhados, por vezes, inibem uma anamnese mais
rica e detalhada, pois os usudrios costumam ser moradores do mesmo bairro tendo receio de

exporem determinadas informagdes pessoais.

Participante Cirurgia-dentista

“(...) E assim, fazer aquelas perguntas como renda familiar, vocé tem que t4 num
lugar reservado. Praticamente ndo consegui fazer nenhuma das vezes num ambiente
dito seguro pro usuario, entendeu?” (Galinha, Grupo focal C)

Nesse contexto, coube analisar também o uso do instrumento em agdes coletivas
(grupos), tendo sido sugerido pelas participantes o preenchimento de parte do questionario
pelo proprio usudrio.

Dentre as potencialidades, foi apontado pela categoria da enfermagem a possibilidade
do uso do instrumento pelos agentes comunitarios de saude. Todavia, do ponto de vista do
ACS, a questdo foi abordada como fragilidade, tendo sido o uso da ferramenta apontado como

desvio de fungdo da profisséo.

Participante Enfermeiro

“Acho que a descentralizagdio das a¢des sempre é o caminho mais viavel, vocé
desburocratizar. Acho que especifico mesmo ¢ o que o Vidigal falou: ¢ dentro do
CTI (rsrs). Acho que fora do CTI, todas as agdes podem ser descentralizadas. Acho
que a fala promog@o de saude deve ser descentralizada. Vocé ndo precisa ser expert
naquele assunto mas vocé tem que dominar o que é o basico, né? E notério que nas
imagens, a gengiva ndo ta saudavel”’[...] Eu falo sobre a importancia da
descentraliza¢do porque nesse local de tribo indigena... Tem locais em que vocé ndo
necessariamente vai ter aquele profissional 14. Ele vai 14 uma vez por més. E
suficiente pra aquele lugar que tem umas 500 pessoas? N&o. E se as pessoas que
estdo na ponta ndo aprendem, ndo chega la. Entdo, se quem td ali na ponta levando
informag8o nfo parar um instante que seja pra ler, pelo menos pra falar o que
basicamente vai acontecer, nunca vai diminuir o problema”. (Babilénia, grupo focal
0

Participante Agente Comunitaria de Saide
“O agente de satde ndo. Ndo € a fungo dele essa. Entdo, a gente pode até orientar
mas...ndo faz parte da nossa fungdo”. (Mulher Maravilha, grupo focal B)

Se por um lado, os ACS foram vistos como “capilares” da ESF nos territorios e
necessarios a educagdo popular em saude, por outro, levantou-se a discussdo sobre direitos e
deveres profissionais dos mesmos. [sso ocorre porque a categoria € nova e se encontra em

processo de constru¢do como profissdo, o que gera frequentes debates acerca do assunto em
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ambito juridico.

Ainda dentre as fragilidades, foi sinalada a aplicagdo do instrumento em demanda
espontanea, isto ¢, quando o usuario solicita atendimento odontologico no dia. A literatura
sugere que poderia utilizar em usudrios que buscam os servicos com quadro clinico
agudizado, urgéncias (BELO HORIZONTE, 2006a). Todavia, a dor aguda e a busca por uma
resposta rapida do profissional apareceram como entraves ao uso do instrumento, como pode
ser observado na fala a seguir.

Participante Cirurgia-dentista

“Junto a essas facilidades vem a questdo da pandemia, que as demandas
programadas a gente ndo pode fazer, entdo a gente sempre atendia as pessoas em
demandas espontaneas que ficava mais dificil porque é um quadro mais agudo e a
pessoa quer uma resposta imediata. Muitas vezes ela ndo td muito disposta a

responder...”ah, com dor eu vou ter que falar?!”. Isso aconteceu comigo.” (Galinha,
grupo focal C)

O fato das equipes de saude bucal estarem trabalhando separadamente devido as
tarefas atribuidas pelo cenario pandémico fez com que as cirurgids-dentistas sentissem a
necessidade do auxilio das ASB para o preenchimento do questionario durante o atendimento,

tornando o processo mais agil.

Participante Cirurgia-dentista

“O instrumento favorece muito o trabalho da equipe de satde bucal. Porque, por
exemplo, a gente nesse momento de Covid que ndo tem sala, a gente ta atendendo
sozinha, a gente ta sem a nossa auxiliar. E importante a auxiliar te ajudar, te auxiliar
a marcar as questdes, pontuar [...] E uma ideia boa: a auxiliar fazer o questionario e
a gente ja estudar o risco e dali ji colocar na agenda, seria o6timo!”
(Galinha, grupo focal C)

O corpo auxiliar também teve a percep¢do de que poderia ter participado desse
momento auxiliando as dentistas da equipe. Portanto, outra potencialidade apresentada foi o
uso do instrumento para favorecer o trabalho em equipe. Em um cendrio politico de
desvalorizag¢do das equipes de saude bucal e do seu corpo auxiliar, o investimento em agdes
para o trabalho em equipe e na valoriza¢do da participagdo dos auxiliares pode ser
considerado estratégico.

Em vista do cenario pandémico e do atendimento restrito as demandas espontaneas, as

cirurgias-dentistas ndo puderam implementar o uso do instrumento de estratificagdo de risco
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na organiza¢cdo da agenda programada nem utilizar com a demanda reprimida. Portanto,
sugere-se a realizacdo de novos estudos sobre a tematica em um contexto pds-pandemia da

COVID-19.

6.2 PRODUTO TECNICO-TECNOLOGICO

Como produto técnico-tecnologico, sera realizada uma oficina de educacdo
permanente com os trabalhadores de diferentes categorias da satde do cenario do estudo. Para
tanto, sera solicitada a participagdo da pesquisadora responsavel em um momento e espago de
educacdo permanente da unidade de saide. A oficina terd a duragfo aproximada de 01 hora.

A educagdo permanente em saude utiliza espacos coletivos e estimula a reflexdo e
avalia¢do dos trabalhadores sobre os processos de trabalho em saude realizados. Serve como
estratégia potente de mudanca das praticas em saude ao permitir uma andlise coletiva das

limita¢des e potencialidades que lhes sdo inerentes e a pensar as relagdes interpessoais.

6.2.1 Dinamica da oficina de educaciao permanente

1* etapa (tempo de duragdo estimado entre 20 a 25 minutos): A pesquisadora
responsavel agrupa os profissionais participantes em uma roda. A pesquisadora coloca em
uma sacola papéis escritos com as 10 categorias identificadas no estudo, a saber: modelo
usudrio-centrado, integralidade, acolhimento, acesso, vinculo, modelo biomédico,
profissionaliza¢do da Odontologia, educacdo em saude, rede de servigos de satde e condigdes
de trabalho.

O grupo brincard de “batata quente”, atividade na qual os participantes passam um
objeto de mdo em mao, rapidamente, enquanto toca uma musica de fundo. A cada vez que a
musica que estiver tocando for interrompida, o participante que estiver com o objeto em
maos, ou seja, a “‘batata quente”, terd que sortear uma categoria da sacola e colar em um
painel contendo os conceitos das 10 categorias fazendo uma associagdo entre palavra e
conceito. A pesquisadora pedira para o participante ler em voz alta o conceito escolhido.

Ao final da atividade, a pesquisadora lerd o painel junto com os participantes
corrigindo possiveis erros e reafirmando os acertos obtidos. O objetivo dessa atividade ¢
proporcionar aos profissionais uma reflexdo sobre os conceitos inerentes aos processos de

trabalho na ESF vivenciados por eles durante o dia a dia.
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2% etapa (tempo de duragdo estimado de 15 minutos): Nesta etapa, os participantes
serdo divididos em 02 grupos: grupo 1 e grupo 2. Cada grupo recebera um caso clinico para
discussdo. A discussdo devera ocorrer por 05 minutos. Apds a discussdo, cada grupo fard uma
apresentacdo de 05 minutos do seu caso clinico. Em seguida, os participantes formam
novamente um Unico grupo e devem decidir em consenso qual caso clinico seria prioridade
para tratamento odontolégico na vaga mais préxima da agenda programada. O objetivo dessa
atividade € possibilitar que os profissionais vivenciem os critérios de acesso aos servigos de
saude bucal na UBS bem como as dificuldades na tomada de decisdes pelas equipes.

3% etapa (tempo de duragdo estimado de 15 minutos): Nesse momento, os profissionais
retornardo aos seus grupos, 1 e 2. Eles receberdo o instrumento de estratificagdo de risco em
saude bucal e deverdo preenché-lo de acordo com o caso clinico do grupo. Apds os
instrumentos preenchidos, os grupos decidirdo sobre o caso clinico prioritario para tratamento
odontologico com base no instrumento utilizado. O objetivo dessa atividade € estimular o uso
do instrumento de estratificagdo de risco em saude bucal nas praticas dos profissionais e
mostrar a utilidade e poténcia dele como ferramenta de trabalho. Na Tabela 3 segue o
instrumento de estratificag@o de risco em saide bucal com layout adaptado pela autora. O que

ndo tiver de informag&o no caso clinico, os grupos deverdo pontuar com 0.

Tabela 3 - Instrumento de estratificacdo de risco em saude bucal com layout adaptado pela

autora.
CRITERIOS ESCORES

CRITERIO SOCIAL
Renda familiar: situagdo de extrema pobreza com inclusdo no 2
programa bolsa-familia
Alfabetizagdo do chefe da familia: chefe ndo alfabetizado, ou seja, 2
ndo sabe ler nem escrever
CRITERIO BIOLOGICO
Condig¢des cronicas: diabetes, hanseniase, HIV 2
Usuario com necessidade especial 3
Usuadrio de éalcool, tabaco ou outras drogas 3
CRITERIO DE AUTOCUIDADO
Usuadrio ndo tem consumo regular de agua fluoretada 3
Usuario ndo faz uso regular de creme dental fluoretado 3
Usuadrio ndo tem o hébito de escovar os dentes diariamente 3
Usuadrio s6 procura o servigo quando tem dor de dente 3

CRITERIO ODONTOLOGICO i
RISCO 1 (R1)*: CARIE, DOENCA PERIODONTAL, LESAO EM | 15



TECIDO MOLE, ) LIMITACAO i FUNCIONAL,
COMPROMETIMENTO ESTETICO DE URGENCIA

*GRAVIDADE I- + DE 8 ELEMENTOS PARA RESTAURAR
OU EXTRAIR

GRAVIDADE 2- ATE 7 ELEMENTOS PARA RESTAURAR
OU EXTRAIR

GRAVIDADE 3- ATE 4 ELEMENTOS PARA RESTAURAR
OU EXTRAIR
RISCO 2 (R2) PRESENCA SOMENTE DE CALCULO

RISCO 3 (R3) SEM DOENCA
Fonte: Fortaleza (2016).

6.2.1.1 Caso clinico 1
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[

Seu Margarido tem 52 anos, esta desempregado e recebe como auxilio o bolsa-familia.

Ele comegou a sentir dor em 01 dente molar e acha que estd com carie ja que ndo escova os

dentes todos os dias e ndo consome agua tratada. Seu Margarido ndo tem o habito de se

prevenir e comparece a unidade de saude somente quando passa mal. Da ultima vez, ele

descobriu que ¢ portador de diabetes.

Figura 3 - Caso clinico 1

Fonte: https://www.iped.com.br/materias/odontologia/doenca-periodontal.html

6.2.1.2 Caso clinico 2

Flor tem 1 ano e 8 meses de idade, ¢ filha de Rosa que trabalha como diarista durante

a semana. A moradia da familia ¢ humilde mas possui 4gua encanada. Flor fica aos cuidados
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da avé que gosta de dar mamadeira de coca-cola nos dias ensolarados. Além disso, Flor faz
pirraga toda vez que vdo escovar seus dentes, ndo deixando que a higienizagdo ocorra de
forma adequada e regular. Flor foi levada a unidade de saude perto de sua casa pela sua mae,

buscando tratamento odontologico por estar se queixando de dor de dente.

Figura 4 - Caso clinico 2

Fonte: A propria autora
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7 CONCLUSAO

O estudo identificou uma atuagdo profissional baseada no modelo de cuidado em
saude bucal centrado na pessoa, no qual o individuo € considerado fator resultante do meio
em que vive e constituido por diferentes partes bioldgicas que formam um todo. Junto a isso,
foi demonstrada a necessidade do profissional apresentar uma postura acolhedora, de escuta
qualificada do outro, facilitadora do acesso a saide e da construgdo de vinculo o qual
possibilita uma maior adesdo do usuario e a efetividade do tratamento.

A odontologia tem a mudanca de habitos pessoais como principal medida de
preven¢do dos seus maiores agravos, a doenga carie e a doenga periodontal, ambas evitaveis e
controlaveis com a escovagdo dentaria e o uso didrio de fio dental. Mudar habitos de higiene
pessoal promove saide bucal. Instruir higiene oral promove acesso a saide bucal. Portanto,
viu-se uma Odontologia que supera o ambito clinico-cirargico.

Embora a UBS estudada apresente uma tendéncia a superar o modelo biomédico
hegemonico nos servicos de satude, foi identificado que a populagdo ainda busca os servigos
somente em casos de dor e/ou doenga.

No que diz respeito ao uso do instrumento de estratificagdo de risco utilizado pelas
equipes de saude bucal, as cirurgids-dentistas classificaram a ferramenta como facil de ser
utilizada porém com necessidade de garantia de um local que assegure privacidade para o
usuario. Como pontos positivos também foram sinalizadas a possibilidade de contextualizagdo
do meio em que o usudrio vive e o favorecimento do trabalho em equipe de saude bucal.

Por outro lado, a infraestrutura da unidade de saude, somada ao tamanho do
questionario e o cenario de pandemia da COVID-19 foram vistos como obstaculos a
implementag¢do da ferramenta na rotina das profissionais. Sendo assim, sugere-se o uso do
instrumento em outros estudos, em um contexto pos-pandémico, para melhor avaliacdo da

poténcia desta ferramenta de trabalho para as praticas em saude.
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APENDICE A - ROTEIRO DO GRUPO FOCAL INICIAL COM OS PROFISSIONAIS
DE SAUDE

1. Introducio (aproximadamente 10 minutos)

O grupo sera organizado obedecendo o protocolo de biosseguranga da Organizagdo
Mundial da Satude em relagdo a doenga COVID-19 (distanciamento fisico de 01 metro entre
os participantes e uso de mascara descartavel por todos os presentes).

O facilitador se apresenta e agradece a participagdo de todos.

Solicita um relator voluntario e explica que o mesmo anotara consideracdes
importantes sobre as falas e que o grupo o ajudard. Requisita também um coordenador
voluntario o qual serd responsavel por monitorar o tempo indicado pelo facilitador nas
atividades.

O facilitador informa que a conversa sera gravada.

Os participantes se apresentam.

O facilitador apresenta os objetivos da discussdo. Explica a dinamica do grupo -
apresenta o instrumento previamente esbog¢ado pela pesquisadora principal da pesquisa que
servird de base para a elaboracdo do indice que sera construido pelo grupo.

Enfatiza que ndo ha respostas certas ou erradas e que todos podem colaborar com sua
opinido.

Pactua-se as Regras do Grupo:

m Respeitar a privacidade dos outros participantes e ndo repetir o que foi discutido
durante as reunides fora do grupo focal. Salvo excec¢des acordadas no grupo.

m Uma pessoa deve falar de cada vez.

m Evitar discussoes paralelas para que todos possam participar.

m Dizer livremente o que pensa.

m Respeitar a opinido dos outros — ndo rejeitar ou criticar os comentarios dos demais
participantes.

m Dar a cada um a mesma oportunidade de participar da discusséo.

m Manter a atencdo e o discurso na tematica em questao.

m Em caso de necessidade do grupo, abre-se outra(s) regra(s) sugerida(s) pelo grupo.

Escolha dos Pseuddnimos pelos participantes (crachas com os pseudonimos).
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2. Etapa da Construciio do Entendimento (aproximadamente 10 minutos)

Leitura do caso abaixo:

“Dona Maria, que trabalha como diarista, passou a noite anterior em claro,
pois Jodo, seu filho de 07 anos, teve muita dor de dente e febre. Logo cedo, Jodo
acordou com o lado esquerdo do rosto inchado. Antes de ir ao trabalho, Dona Maria
levou seu filho a uma Unidade de Pronto atendimento (UPA), demorando 45
minutos para chegar (de Onibus). Ao chegar 14, foi avisada que ndo havia
atendimento odontoldgico e orientada a procurar o posto de satide mais préximo de
sua casa.

Chegando na Clinica da Familia de referéncia, Jodo foi acolhido por uma
equipe de Satide Bucal. Apesar de o dente apresentar necessidade de tratamento de
canal, foi dito que Jodo seria atendido somente com medicagfo, e que para o
tratamento daquele dente, ele deveria fazer a inscri¢do no “caderno de acolhimento”
de sua equipe de Saude Bucal e aguardar ser chamado para marcacdo de consulta.
Segundo o “caderno de acolhimento”, a equipe estava chamando os pacientes
inscritos ha 02 anos. Jodo foi medicado. Dona Maria perdeu a manha de trabalho.

Vinte dias depois, o mesmo dente de Jodo volta a doer...” (baseado em casos
clinicos reais)

O que vocés entendem por necessidades em saude bucal? (Chuva de ideias)

Como ¢é realizado o agendamento dos usudrios que buscam os servi¢os de satde bucal

(pelas equipes de saude da familia, pelas equipes de saude bucal)? (Equidade/iniquidade.

Observar nas falas)

3. Discussio Profunda (60 — 90 minutos)

O facilitador apresenta fotografias de agravos em saude bucal mostrando pessoas (as

bocas) com diferentes necessidades de tratamento odontologico.

Fonte: A autora
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Fonte: A autora.

i

Fonte: A atora

Fonte: Google. Disponivel em: https://trindadeodontologia.com/tratamentos/periodontia/



Fonte: Google. Disponivel em: https://www.nature.com/articles/s41368-018-0012-3
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Depois, faz a pergunta disparadora: como promover o acesso em saude bucal

priorizando o tratamento de usuarios com maior risco de adoecimento? (10 minutos).

O facilitador apresenta e explica o instrumento de estratificacdo de risco em saide

bucal elaborado pela Secretaria Municipal de Saude de Fortaleza, no ano de 2016, tendo tido

como consultor Eugénio Vilaga Mendes.

Instrumento de estratificacdo de risco em saide bucal da Linha Guia de Saude Bucal de

Fortaleza, 2016.

CRITERIO SOCIAL Escore
padrio

Escore
Usuario
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Renda familiar: situagdo de extrema pobreza com inclusdo | 2
no Programa Bolsa-Familia

Alfabetizagdo do chefe da familia: chefe ndo alfabetizado, | 2
ou seja, ndo sabe ler nem escrever

CRITERIO BIOLOGICO

Condig¢des cronicas: diabetes, hanseniase, HIV 2
Usudrio com necessidade especial 3
Usudrio de alcool, tabaco ou outras drogas 3

CRITERIO DE AUTOCUIDADO

Usudrio ndo tem consumo regular de agua fluoretada 3
Usudrio ndo faz uso regular de creme dental fluoretado 3
Usuario ndo tem o héabito de escovar os dentes diariamente 3

Usuadrio sé procura o servigo quando tem dor de dente 3

CRITERIO ODONTOLOGICO

Risco 1 (R1)* 15
Risco 2 (R2) 5
Risco 3 (R3) 1
TOTAL

Fonte: Adaptado pela autora (Fortaleza, 2016).

R1: Presenga de doencas/problemas bucais descritos a seguir, dando prioridade aos usudrios
com sintomatologia aguda

e com lesdo de tecidos moles: - Carie ativa: mancha branca ativa e tecido amolecido; -
Doenga periodontal ativa; - Lesdo de tecido moles; - Limitagdes funcionais com

comprometimento da mastigacdo, degluti¢do, fala; - Comprometimento estético de urgéncia.

+ O Risco 1 é subdividido em:
Gravidade 1: + de 8 elementos com carie ou exodontias a realizar

Gravidade 2: até 7 elementos com carie ou exodontias a realizar
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Gravidade 3: até 4 elementos com carie ou exodontias a realizar
R2: Auséncia de atividade de doenga carie e lesdo de mucosa: - Presenga de célculo.
R3: Auséncia de atividade de doenga cérie e periodontal, auséncia de lesdo de mucosa. Sem

necessidade de tratamento odontoldgico, sendo necessario atividade de promocgao e prevengio

de saude
Pontuacio (escores) Nivel de risco | Recomendacées | Monitoramento
0 - 5 escores Baixo risco 1 consulta Anual
6 - 12 escores Risco 2 consultas Semestral
intermediario
16 ou + escores Alto risco 3 ou + consultas | Semestral
de acordo com a
gravidade
(gravidade 1, 2
ou 3)

Fonte: Adaptado pela autora (Fortaleza, 2016).
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APENDICE B - ROTEIRO DO GRUPO FOCAL FINAL COM OS PROFISSIONAIS
DE SAUDE

1. Introducio (aproximadamente 10 minutos)

O grupo sera organizado obedecendo o protocolo de biosseguranga da Organizagéo
Mundial da Satude em relagdo a doenga COVID-19 (distanciamento fisico de 01 metro entre
os participantes e uso de mascara descartavel por todos os presentes).

O facilitador se apresenta e agradece a participagdo de todos.

Solicita um relator voluntario e explica que o mesmo anotara consideracdes
importantes sobre as falas e que o grupo o ajudard. Requisita também um coordenador
voluntario o qual serd responsavel por monitorar o tempo indicado pelo facilitador nas
atividades.

O facilitador informa que a conversa sera gravada.

Os participantes se apresentam.

O facilitador expde os objetivos da discussdo. Explica a dindmica do grupo - apresenta
o instrumento aplicado em campo de pratica pelas equipes de Saude Bucal em torno do qual
serdo discutidas as facilidades e as dificuldades encontradas pelos profissionais para sua
utilizagdo.

Enfatiza que ndo ha respostas certas ou erradas e que todos podem colaborar com sua
opinido.

Pactua-se as Regras do Grupo:

m Respeitar a privacidade dos outros participantes e ndo repetir o que foi discutido durante

as reunides fora do grupo focal. Salvo excegdes acordadas no grupo.

m Uma pessoa deve falar de cada vez.

m Evitar discussdes paralelas para que todos possam participar.

m Dizer livremente o que pensa.

m Respeitar a opinido dos outros — ndo rejeitar ou criticar os comentdrios dos demais
participantes.

m Dar a cada um a mesma oportunidade de participar da discussio.

m Manter a atencdo e o discurso na temdtica em questdo.

m Em caso de necessidade do grupo, abre-se outra(s) regra(s) sugerida(s) pelo grupo.
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Escolha dos Pseuddnimos pelos participantes (crachas com os pseudonimos).

TCLE

2. Etapa da Construcio do Entendimento (aproximadamente 10 minutos)

O facilitador faz a leitura das anotagdes registradas pelo relator do grupo focal inicial e
sintetiza as conclusdes do grupo.
O facilitador apresenta e explica o instrumento aplicado em campo de pratica pelas

equipes de saude bucal.

3. Discussao Profunda (60-90 minutos)

O facilitador faz a pergunta disparadora as Equipes de Saide Bucal: como foi utilizar
o instrumento de estratificag@o de risco em saude bucal na pratica?

As equipes de satde bucal tem o seu momento de fala (15 minutos).

O facilitador segue com as perguntas: quais foram as dificuldades encontradas? Que
contribui¢des puderam ser observadas a partir de sua implementacdo na rotina de trabalho?
(30 minutos)

Terminadas as falas dos profissionais da saude bucal, as diferentes categorias
profissionais presentes poderdo colaborar com a sua visdo e experiéncia profissional (25-30
minutos).

Essa discussdo subsidiara a andalise da viabilidade de implementacdo do instrumento

de estratificagdo de risco em satide bucal nos processos de trabalho das equipes de saide.

4. Conclusiao (aproximadamente 20 minutos)

O facilitador pede para que o relator leia as suas anotagdes para que os participantes do

grupo as confirmem. Finaliza agradecendo a todos pela disponibilidade e participacgdo.



89

APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

RIO

PREFEITURA

Prezado participante,

Vocé esta sendo convidado(a) a participar da pesquisa: Analise do modelo de linha
de cuidado em saude bucal sob a perspectiva da interprofissionalidade, desenvolvida pela
mestranda Thais dos Santos Sena, tendo como orientadoras Maria Katia Gomes e Claudia
Lima Alzuguir. A pesquisa servird como trabalho de conclusdo do Mestrado Profissional em
Atencdo Primaria a Saude, da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio de
Janeiro (HESFA/FM/UFR]J).

O convite para sua participagdo se deve ao fato de ser profissional de saide vinculado
a alguma das equipes da Estratégia Saude da Familia ou de Saude Bucal da unidade bésica de
saude selecionada para o estudo.

Sua participagdo € voluntaria, isto €, ela ndo € obrigatdria, e vocé€ tem plena autonomia
para decidir se quer ou ndo participar, bem como retirar sua participagdo a qualquer momento.
Vocé ndo sera penalizado de nenhuma maneira caso decida ndo consentir sua participagdo ou
desistir da mesma. Contudo, ela ¢ muito importante para a execucdo da pesquisa. Serdo
garantidos o anonimato e o sigilo das informag¢des por vocé prestadas na divulgacdo dos
resultados. Ao aceitar participar da pesquisa, voc€ ndo terd nenhum tipo de gastos e
remuneracao.

A sua participagdo consistira em participar de dois grupos focais com outros
trabalhadores de sua unidade de saide acerca do tema central: equidade no acesso ao
tratamento odontolégico na Estratégia Satde da Familia. Caso vocé seja profissional da
equipe de saude bucal, vocé também participarda da aplicagdo de um instrumento de
estratificacdo de risco em saude bucal em campo de pratica.

As etapas estdo descritas a seguir. Primeiro, sera realizado o grupo focal para
discussdo sobre a pesquisa e sobre um instrumento de estratificacdo de risco em saude bucal,
retirado da literatura. Em seguida, se vocé for profissional da equipe de saude bucal, vocé
participara da etapa de aplicagdo desse instrumento de estratificagdo de risco em saude bucal
no campo de pratica, pelo periodo de 03 (trés) meses, em pacientes atendidos pela primeira
vez pela equipe.

Por ultimo, sera realizado o segundo grupo focal. Nesse momento, serd discutida a
experiéncia das equipes de saude bucal de utilizarem o instrumento de estratificagdo de risco
em saude bucal como ferramenta de seu processo de trabalho.

Cada grupo focal terd aproximadamente uma hora e meia de duragéo e sera realizado
pela pesquisadora responsavel pela pesquisa obedecendo o protocolo de biosseguranca da
Organizagdo Mundial da Saude em relagdo a atual pandemia da doenga COVID-19:
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distanciamento fisico de 01 metro entre os participantes, de preferéncia em ambiente aberto
para ventilagdo de ar, uso de madscara descartdvel e alcool 70° (disponibilizados pela
pesquisadora). Todos os participantes escolhidos estdo vacinados contra o SARS-CoV-2,
causador da COVID-19. A pesquisadora foi vacinada contra o virus SARS-CoV-2.

As atividades dos grupos focais serdo gravadas (dudio) e posteriormente reproduzidas
por escrito (transcritas).

Ao participar deste estudo vocé permitird que a pesquisadora recolha, analise e
reproduza as falas realizadas durante os grupos focais. Tem liberdade de se recusar a
participar ¢ ainda se recusar a continuar participando em qualquer fase da pesquisa, sem
qualquer prejuizo. Sempre que quiser podera pedir mais informagdes sobre a pesquisa atraveés
do telefone da pesquisadora do projeto e, se necessario, através do telefone do Comité de
Etica em Pesquisa.

Qualquer dado que possa identificé-lo sera omitido na divulgagdo dos resultados da
pesquisa e o material serd armazenado em local seguro. Somente a pesquisadora e as
orientadoras terdo acesso aos dados ainda ndo trabalhados, os quais ndo serdo disponibilizados
ao publico.

As transcri¢des serdo armazenadas, em arquivos digitais, mas somente terdo acesso as
mesmas a pesquisadora e suas orientadoras. Todo material serd mantido em arquivo, por pelo
menos 5 anos apds encerramento do estudo, conforme a Resolugdo CNS n° 466, de 12 de
dezembro de 2012, e orienta¢des do CEP.

Ao participar dessa pesquisa vocé€ podera contribuir com a discussdo sobre ampliagéo
do acesso aos servicos de saude bucal através da troca de saberes e experiéncias sobre
necessidades em saude bucal (tratamento odontoldgico, orientagdes de higiene bucal, entre
outras).

A pesquisadora estard atenta para evitar e contornar possiveis desconfortos entre os
participantes no decorrer dos grupos focais. No entanto, caso o participante se sinta
desconfortavel, podera se negar a continuar participando do mesmo e da pesquisa. Nenhum
dos procedimentos usados oferece riscos a sua dignidade.

Caso o participante sinta algum desconforto/prejuizo que julgue decorrente de sua
participagdo na pesquisa, sera ofertado acompanhamento, tratamento e assisténcia profissional
além das devidas orientag¢des para a sua solucéo.

Os resultados do estudo serdo divulgados em uma apresentagdo de conclusdo de curso
aberta ao publico. No trabalho serdo utilizados além de falas isoladas e de transcrigdes, a
impressdo da pesquisadora elaborada durante o processo de pesquisa em conjunto com a sua
vivéncia profissional na area pesquisada. Existe a possibilidade de publicagdo em futuro
artigo.
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ATENCAO

Em caso de davida quanto a conducéo ética do estudo, entre em contato com o Comité de
Etica em Pesquisa da Escola de Enfermagem Anna Nery - Instituto de Atengfo a Satde Sio
Francisco de Assis da Universidade Federal do Rio de Janeiro (EEAN/HESFA/UFRIJ). O
Comité de Etica ¢ a instancia que tem por objetivo defender os interesses dos participantes da
pesquisa em sua integridade e dignidade e contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro
de padrdes éticos.

Dessa forma, o comité tem o papel de avaliar e monitorar o andamento do projeto de modo
que a pesquisa respeite os principios éticos de proteg¢do aos direitos humanos, da dignidade,
da autonomia, da beneficéncia, da ndo-maleficéncia e do sigilo. Possui atribui¢des relativas a
emissdo de pareceres sobre protocolos de pesquisa em seres humanos, no ambito da
Resolucdo CNS n-466, de 12 de dezembro de 2012. Este termo € redigido em duas vias, sendo
uma para o participante e outra para o pesquisador. Todas as paginas deverdo ser rubricadas
pelo participante da pesquisa e pelo pesquisador responsavel, com ambas as assinaturas
apostas na ultima pagina.

Dados do Comité de Etica em Pesquisa da Escola de Enfermagem Anna Nery - Instituto de
Atengdo a Saude Sdo Francisco de Assis da Universidade Federal do Rio de Janeiro.
Coordenadora: Ana Inés Sousa, Vice-Coordenadora: Maria Angélica de Almeida Peres
Rua Afonso Cavalcanti, 275 — Cidade Nova — Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20.211-110
Telefone: (21) 3938-0962 Atendimento: segunda a sexta, das 08:00 as 13:00h.

E-mail: cepeeanhesfa@eean.uftj.br, cepeeanhesfa@gmail.com

Contato com a pesquisadora responsavel Thais dos Santos Sena - HESFA/UFRJ.
Tel.: (21)97424-2398. E-mail: thassena@gmail.com

Assinatura do Pesquisador

Local e data

Declaro que entendi os objetivos e condigdes de minha participagdo na pesquisa e concordo
em participar.

Assinatura do participante da pesquisa

Nome do participante



