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RESUMO

O presente trabalho versa sobre uma proposta d@aipagao do atendimento de adultos aos
servicos de saude bucal na area de abrangéncigulpeEde Saude da Familia Sdo Paulo,
municipio de Divindpolis. A metodologia foi baseati#s Diretrizes da Politica Nacional de
Saude propostas pelo Ministério da Saude e em ewigfio de literatura. O foco principal do
plano de intervencdo foi o levantamento epidemiobgla populacdo adulta baseado no
critério de risco da Secretaria Estadual de Sal@e/lkte levantamento sera realizado a
partir da classificacdo de risco social. Usuariegainilias classificadas com alto risco seréo
examinados primeiramente e assim respectivameatia Gsuario sera avaliado clinicamente
por meio do risco biolégico (condi¢cdes de saudabuwcpela auto-percepcao de saude bucal.
Os dados de cada individuo serdo registrados ha fla familia em quadro sintético. Apos
organizacdo dos dados provenientes deste levantamen relatorio sera elaborado, assim
como as principais estratégias de enfrentamentopdasemas identificados. A partir do
relatorio, serd organizada uma agenda de atendimguné comporte as necessidades
levantadas. Ressalta-se a importancia da orgavizigacesso para que o quadro de saude
bucal da populacdo adulta alcance mudancas.

Palavras-chave Saude bucal, Saude da Familia, Planejamento @de sAdulto.

ABSTRACT

This paper will present a proposal for the orgamraof services for adults to oral health
services in the area covered by the Family HeadthnT Sdo Paulo, city of Divinopolis. The
methodology is based on policy guidelines proposgdhe National Health Ministry of
Health and a literature review. The main focusha intervention plan is epidemiological
survey of the adult population based onrisk datestipulated by the State Health
Secretariat of Minas Gerais. This survey will bendacted based on the classification of
social risk. Members of families classified as higbk will be examined first and so
respectively. Each user will be clinically evaluhtey means of biological risk (oral health
condition) and self-perception of oral health. Tdaa will be recorded in each individual
form of the family in a summary table. After organg the data from this survey, a report
will be prepared, as well as key strategies forr@sking the problems identified. From the
report will be organized a schedule of care thahienthe needs raised. We emphasize the
importance of organizing access to change orattheabfile of the adult population.

Keywords: Oral health, Family Health, Health Planning, Adul
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1 INTRODUCAO

A saude bucal, assim como a saude geral, relasenatimamente com o
desenvolvimento das politicas de saude. Historioéene pratica odontoldgica inseriu-se na
Saude Publica, em 1912, quando da Fundacédo dasaSlibentarias Escolares em Séo Paulo.
Sua atuacao caracterizava-se pela execucédo dastaesarticuladas e desiguais, reprodutoras
do mesmo sistema de trabalho dos consultérioscplates e executada por profissionais
despreparados. Mais tarde, os Servigos Especia®adde Publica (SESP) se preocuparam
em assistir populagbes especificas como os trat@iés da zona da borracha e os escolares.
Vivia-se a dicotomia previdéncia/saude publica,qera o Ministério da Saude ocupava-se de
determinadas areas e 0 setor privado atendia andienespontanea com servigos proprios.
Muitos eram os problemas enfrentados pela Odoritologsta época: grande numero de
doencgas, aparecimento de novas doencas, baixatresialde, grande demanda reprimida e
alto custo (COSTA, 2006). Este modelo perduroul@88, quando o Sistema Unico de Satde
(SUS) foi criado (BRASIL, 1988).

Com a criacdo do SUS, a Saude Publica passa ergéoagticular em prol de um
sistema de salude comprometido com o estabelecirdergtividades de promocao, prevencao
e recuperacao de saude, baseados nos principieschares da universalidade, integralidade
e equidade. A partir de sua criacdo, os profisssoda salde comprometeram-se com a
disseminacdo da pratica proposta por este novensastcomo possibilidade de reversdo do
modelo assistencialista, excludente e predominaariten privado desenvolvido até o
momento (BRASIL, 2006a; COSTA, 2006).

Ressalta-se também neste periodo, a realizacadndeina Conferéncia Nacional de
Saude Bucal, ocorrida em outubro de 1986, como wmento Unico de encontro entre
dentistas e populacdo, pelo combate a problemétacaaiude bucal no Brasil (BRASIL,
2005). No mesmo ano, ocorreu também o primeironkawvaento epidemiolégico nacional de
saude bucal, que envolveu a populacdo urbana dapliis (COSTA, 2006).

Neste contexto, em 1991, foi criado o Programa dentes Comunitarios de Saude
(PACS), que antecedeu a formacdo das primeiragpp&gjule Saude da Familia (ESF). Em
1994, surge o Programa de Saude da Familia cometéggd de atencdo nas unidades de

atencdo basica e domicilios, em que as ESF in@mpas agentes comunitarios de saude
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(ACS). Cada ESF tém sob sua responsabilidade, ediam®&500 individuos. Entre os
profissionais das ESF e 0s usuarios, procura-ae wm vinculo de corresponsabilidade. Esta
estratégia caracteriza-se por uma enorme capithrjdeis aproxima a realidade de vida das
pessoas a dos profissionais, facilitando a pré&ticaalcance de resultados em saude (COSTA,
2006).

Em 2006 a Portaria n°® 648/GM, institui a EstratédgaSalude da Familia como a
estratégia preferencial de organizacdo da AtengagicB (BRASIL, 2006b). O principal
objetivo desta estratégia € levar a saude para peais dos usuarios, aumentando assim a
qualidade de vida destes (EMNI, 2008).

Em 2000, as equipes de saude bucal (ESB) passaren garte da Estratégia de
Saude da Familia, com o objetivo de reorganizaodeaio de atencdo em saude e ampliar o
acesso as acOes de saude bucal. Esta regulameptagée a criacdo de dois tipos de equipes
de saude bucal (ESB): Equipe Modalidade 1, compostaum cirugido-dentista (CD), um
auxiliar de saude bucal (ASB), e a Equipe Modakdadcomposta por um CD, um auxiliar
de e um técnico de saude bucal (TSB). Inicialmpata cada duas ESF haveria uma ESB, o
que imputava aos profissionais da saude bucal meapdidade sobre uma populacdo maior
(BRASIL, 2000). A partir de 2003, por meio da Poaan® 673/GM, o Ministério da Saude
passou a financiar a proporcao de 1:1 com relaggd8F Os profissionais das Equipes de
Saude Bucal inseridas nas Equipes Saude da Fa8igs) procuram assim organizar o
processo de trabalho no sentido de tornar viaegldatr toda a populacdo cadastrada na sua
area de abrangéncia (BRASIL, 2003).

Sob esta perspectiva, em 2003, o governo fedeadlomlu e aprovou a Politica
Nacional de Saude Bucal (PNSB) que reforca a ozgaéio de acdes em rede no sistema,
com a implantacdo e expansdo dos servicos tantdemgdo basica quanto nas referéncias
secundaria e terciaria. Essa politica vem refoacatuacdo da Equipe de Saude da Familia,
responsabilizando todos os gestores e trabalhadorescipais para reorganizagcdo da
Atencdo Basica. A atencdo béasica em saude bucasgonsavel pela deteccdo das
necessidades, pelo tratamento e pelo encaminhamemqierido em cada caso, assim como
pelo monitoramento e acompanhamento da evolucaaedhilitacdo e pds-tratamento
(BRASIL, 2004).

A equipe de salde bucal, assim como a todos osgimfais envolvidos na atencgéo

basica, compete, portanto, um trabalho complexo thra esbarrado em inumeras
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dificuldades operacionais, tanto de atendimentonésessidades basicas - atividades de
prevencdo, tratamento e promoc¢do de saude, quantacampanhamento longitudinal -
atencdo secundaria e terciaria, visando o cuidadgrial do paciente (BRASIL, 2004).

Historicamente, observa-se também que na avalidg8oservicos de saude bucal
prestados a comunidade, o grupo populacional dostoadfoi preterido dos programas
assistenciais. E ainda, destaca-se que os adwdtos,especial os trabalhadores, tém
dificuldades no acesso as unidades de saude nésdsode trabalho convencionais destes
servicos. Estas situacdes conduzem, assim, a wavaagento dos problemas existentes nesta
fase da vida, transformando-os em urgéncia e maivtalta ao trabalho, além de ocasionar
perdas dentarias (BRASIL, 2004).

Além disso, os problemas de saude bucal tém sid@ waz mais reconhecidos como
importantes causadores de impacto negativo no gesera diario e na qualidade de vida dos
individuos, e entre adultos tém sido apontados ataneadores de milhares de horas perdidas
no trabalho (BRASIL, 2004).

No estudo qualitativo realizado por Vargas e Pai@if5), os resultados apontam
para uma ineficiéncia da atencao basica em resotv@roblemas odontolégicos de adultos.
Entre os principais problemas, encontram-se a ibdéedsde, as filas e a extragdo dentéria. A
perda dentaria é extremamente cruel, gerando pnaisleinclusive psicossociais, pois
compromete a mastigacao e a estética.

Desta forma, considerando-se que os adultos comstita maioria da populacdo
brasileira, demandam por servicos odontolégicasnda podem influenciar decisivamente o
comportamento de seus dependentes, observa-seogdnga de compatibilizar a atencéo
prestada nas unidades de atencdo basica aos pasblamais de adultos, aumentando o
acesso do adulto ao atendimento odontolégico.

Neste aspecto observa-se que a populacdo adultalonarda area de abrangéncia da

ESF S&o Paulo do municipio de Divinopolis viveidsade semelhante.
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2 OBJETIVO

2.1 GERAL

Apresentar proposta de organizacdo do atendimenfwpulacdo adulta aos servigos
de saude bucal na area de abrangéncia da Equipmide da Familia Sdo Paulo do municipio

de Divinépolis/MG.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Identificar as causas dos principais agravos ddeséiical dos adultos na area de
abrangéncia da ESF Séo Paulo do municipio de Dpoiisd

« Ampliar a capacidade de atendimento odontolégicetanearea por meio de

levantamento epidemioldgico e organizacdo da ageledatendimento (demanda

programada)
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3 METODOLOGIA

Este estudo refere-se a uma proposta de plandetgencao direcionado a populagéao
adulta da area de abrangéncia da ESF Sao Paulonuticipio de Divinépolis/MG,
desenvolvida a partir de uma revisdo de literattoa) enfoque em estratégias adequadas para

organizacao do atendimento odontolégico desta pggaal

3.1 AREVISAO DE LITERATURA

A revisao de literatura foi realizada a partir deaubusca por trabalhos cientificos e
producdes técnicas na Biblioteca Virtual em Sali¢S), por meio do endereco eletrénico
regional .bvsalud.org/. Também foram incluidos textos e trabalhos lidosadte o curso de
Especializacdo em Atencdo Basica em Saude da BadmliUniversidade Federal de Minas
Gerais e legislacéo nacional pertinentes ao tema.

Os descritores listados abaixo foram utilizados@asgos a outros dois termos “saude
bucal” e “adultos”:

» Estratégia de Saude da Familia
* Acesso

* Planejamento em saude

* Educacédo em saude

» Estratégia de intervencao

* Equipe de Saude Bucal

N&ao houve limitacdo quanto a data de publicacdmente quanto a lingua de
publicacédo, devendo ser a lingua portuguesa. © texteria estar disponibilizado na integra.

Uma pré-selecdo dos artigos foi realizada pelarkeitlos titulos. Procedeu-se entdo a
leitura dos resumos e aqueles julgados como petésdoram selecionados para leitura na

integra.
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A revisao de literatura forneceu informagdes imgags que permitiram uma maior
compreensao do problema priorizado, assim comoidalmn a presente proposta de

intervencao.

3.2 CAMPO DE ATUACAO

3.2.1 Estratégia Saude da Familia S&o Paulo/Divindlis: caracteriza¢cdo do campo de
atuacéao

Divinopolis € um municipio situado na regido Cerdeste, a 110 km de Belo
Horizonte, com populagdo de aproximadamente derRilGabitantes, distribuida em 12
setores sanitérios (IBGE, 2010).

Em Divindpolis, a Estratégia de Saude da Fangla inicio em 1996, primeiramente
com quatro equipes, que foram reorganizadas coraseap do tempo, para adequacao as
normas do Ministério da Saude. Atualmente, 0 mpidc€éonta com a implantacdo de 15
centros de saude, 16 ESF, 17 ESB e 93 ACS, o gquesenta aproximadamente 25% de
cobertura populacional estimada (MINISTERIO DA SAE|[2011).

Localizado na regido Sudoeste de Divinopolis, ot@ede Saude Séo Paulo € dos
centros do municipio. Ao sul, ele é limitado pelanicipio de Sdo Sebastido do Oeste, ao
norte pelo territério de abrangéncia do Centro dédg® Belvedere, a leste pelo Centro de
Saulde Santos Dumont e a oeste pelo Centro de $rdda Nova.

No ano de 2000, para inicio das atividades do PAt@Ste centro, agentes
comunitarios de saude (ACS) e enfermeiras forantratagos. ApoOs o cadastramento,
verificou-se que a regido do PACS Sao Paulo na@hatingido o nimero necessario de
usuarios cadastrados para a implantagdo do progeaerdéo, foi realizada nova divisdo com
0 centro de saude vizinho e novo cadastramento.

Em agosto de 2001, este centro passou a atendendeeg Estratégia de Saude da
Familia com uma equipe de saude da familia (ESiposta por 1 médico, 1 enfermeira, e 4
ACS.
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Hoje o centro de Saude Sado Paulo conta com uma ¢&®fosta por 1 médico, 1
enfermeira, 1 dentista, 1 ASB, 1 técnica de enfgamae 3 ACS; além de 1 motorista e 1
auxiliar de servicos gerais?.

O Centro de Saude Sao Paulo trabalha com territigi@brangéncia definido e é
responsavel pelo cadastro e o acompanhamento dslapap adscrita a esta area. Seu
territorio de abrangéncia € dividido em 4 microaréa cadastramento € realizado através de
visitas domiciliares no territério pré-estabelecelcontém a identificacdo dos componentes
familiares, a morbidade referida, condicbes de diarasaneamento e condicbes ambientais.
Serve também para gerar agfes ndo sO na esfeide, snas em outras areas da gestdo
municipal, objetivando a melhoria de qualidade ida da populacdo

Este centro atende a dezenove bairros. Sua popudatstrita é atualmente de 892
familias (3.215 pessoas cadastradas). Aproximadane@fo da populacéo adscrita, encontra-
se na faixa etaria de 20 a 59 anos, estando 59fésdestre 20-39 anos. Quanto ao sexo, a
distribuicdo € quase que paritarial.

A comunidade da area de abrangéncia do Centro e S280 Paulo € composta por
uma populacdo de baixa renda. Oitenta e um powocga$ familias vivem com até trés
salarios minimos, 18,5% recebem entre trés e dédasae menos de 0,5% apresentam renda
superior a 10 salarios?.

Em 93% dos domicilios o abastecimento de agua épar de rede publica e utiliza-
se agua filtrada. A coleta publica de lixo també&uonéece para a maioria destes domicilios
(90%), mas algumas familias (13%) ainda ndo sawlmtas pela coleta de lixo em suas casas,
0 que resulta em poluicdo ambiental e risco pasal@e com o aumento das doencas
respiratorias?.

Quanto ao saneamento basico, apenas 43% possueteredgoto (2 dos 19 bairros),
sendo a maioria destinado a fossas e 0,34% deixadés aberto. A maioria das residéncias
foi construida de tijolo/adobe e possui energidriel (99%). Apenas uma moradia foi
construida com material aproveitado e duas foraasfde outros materiais?.

A iluminacdo publica ndo é fornecida em varios pentla regido, assim como a

pavimentacdo de ruas. O transporte coletivo € ssqaera atender a populacdo: apenas duas

I Levantamento de necessidades em salde bucal dom @erffaltde S&o Paulo realizado pela Equipe deeSaud
Bucal Séo Paulo, Divinépolis, 2005.
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linhas de 6nibus circulam de 50 em 50 minutos. $weneos horarios de pico, ha uma linha
de reforgo?.

Como se pode notar, a regidao enfrenta varios pradede infra-estrutura, que
oferecem riscos consideraveis a saude e de grateledmcia epidemioldgica. Devido a
situacdo de risco social em que se encontram, arimailas familias fica exposta as
circunstancias de pobreza, violéncia, uso de drogeéncia de rua, entre outras. Diante
desse fato, o atendimento efetivo desta populagdicer dos profissionais acdes especificas e

bem direcionadas, com o intuito de minimizar talagao.

3.2.2 A insercdo da Equipe de Saude Bucal na Estégia de Saude da Familia em

Divinopolis

Em Divinopolis, a incorporacéo das equipesalde bucal (ESB) nas ESF se deu em
2001, apos o projeto da entdo coordenadora de $awadé em Divinopolis-MG, Dra. Maria
Heloisa Moreira Guadalupe, ter sido aprovado, m@smanente, pelo atual secretario de
saude Dr. Leopoldo Greco Rodrigues dos Santos, gtelal prefeito Dr. Galileu Teixeira
Machado, pelo Conselho Municipal de Saude, Se@etar Estado da Saude e Ministério da
Saude.

Na ocasido, o Plano de Carreira CargoSatrios (PCCS) do municipio néo
contemplava a insercdo dos profissionais de Oduagitolnas ESF, porém este fato nao
desestimulou a implantagcdo do projeto, prevendassen, a necessidade de alteracao deste
Plano.

Em um primeiro momento, somente uma equipe pilotalatidade Il (1 cirurgido-
dentista, 1 técnico de saude bucal e 1 auxiliasadele bucal) iniciou as atividades de saude
bucal. Posteriormente, na proporcdo de 1 ESB pata 2 ESF, foram incorporadas 05 ESB
para as 10 ESF, ja implantadas (100% de cobertutardtério adscrito). Os espacos fisicos
foram adaptados de forma a atender aos critérioeféeéncia territorial e acessibilidade
(DIVINOPOLIS, 2010).

Conforme previsto na Portaria 1.444 de 28 de dbeemie 2000, a carga horaria dos
profissionais das ESB é de 40 horas semanais e ESB8aatenderia em média a 6.900

habitantes (BRASIL, 2000). Para tanto, na épocgura profissionais concursados ja
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existentes na rede, com remuneragdo compativelacaarga horéria foram remanejados,
segundo critérios definidos pela Secretaria Muaicige Salude (SEMUSA). A SEMUSA
também investiu na capacitacdo desses profissiDB¥NOPOLIS, 2010).

Os recursos financeiros provenientes do Fundo Natide Saude para o Fundo
Municipal de Saude ou Fundo Estadual de Saude foersferidos segundo a modalidade de
inclusdo das ac¢bes de saude bucal na ESF confartai® n°® 1.444, de 28 de dezembro de
2000. Para cada ESF implantada, o municipio recetreincentivo financeiro anual no valor
de R$13.000,00 (treze mil reais) para as Modalisiaéede R$16.000,00 (dezesseis mil reais)
para as Modalidades Il, repassado em parcelas mgesarespondendo a 1/12 (um doze
avos), além de um incentivo adicional de R$5.00(c0@o mil reais), em parcela Unica, para
aquisicdo ou complementacdo de instrumentais epaentos odontologicos (BRASIL,
2000).

Em contrapartida, o municipio ficou responsavelopphgamento de salario dos
profissionais das ESB, transporte dos profissiogassESB, compra do material de consumo,
reposicao de instrumentais, reposicéo de equipasennanutencdo de equipamentos.

As ESB devem executar integralmente, no ambitatdacdo basica, acbes de saude
bucal em sua é&rea adscrita e segundo os critégogewditorializacdo ja estipulados.
Procedimentos especializados de saude bucal s&wenmefados no proprio territorio
municipal. As acdes de promocdo e prevencao notérdbi salde bucal sdo planejadas e
desenvolvidas interdisciplinariamente (BRASIL, 210

Inicialmente, a faixa etaria prioritaria estabalecifoi 0 a 18 anos, mas
progressivamente todas as familias residentesreas ébertas foram atendidas.

Os procedimentos chamados coletivos sdao procedisi@@ promogao e prevencao,
de baixa complexidade, desenvolvidos integralmentegrupos populacionais previamente
identificados, os quais ndo necessitam de equipa@uontologicos. Cabe ao servico de
saude, oferecer a informacdo, assim como motivasemsibilizar a clientela de sua
responsabilidade, para que ela se apropriassemiadgia para a promocao de saude bucal.

As atividades educativas e motivadoras para (@esaconsistem em palestras,
orientacBes sobre controle de dieta e habitoséatilst aléem da aplicacéo topica de flior em
gel (escova/moldeira), bochechos, escovacdo corta s dente fluoretada e agua de
abastecimento fluorada, escovacéo supervisionaglaexdenciacdo de placa bacteriana e

incentivo ao uso do fio dental ou similar.

19



Quanto da assisténcia individualizada propf8e-séendanento em um minimo de
sessfes e maximo de procedimentos possiveis. B@Bta, 0 usuario se desloca o menor
namero de vezes do seu domicilio para ir aos lodaiprestacdo de servico (consultério
odontoldgico).

Os procedimentos individuais envolvem em uma fag®al, a adequacdo do meio
bucal com atividades de orientacdo, profilaxia, ag@o de célculo, remocdo de restos
radiculares, pulpotomias, drenagens de abscessasentos em massa das lesbes (IRM) e
exodontias.

A fase reabilitadora, ou curativa, quando necesséundamenta-se na reintegracao
funcional (mastigatoria) e social (estética) davidlio, por meio de procedimentos curativos,
tais como ART (Técnica Restauradora Atraumaticga@stauracdes de amalgama e/ou resina.
Atualmente, existem 16 ESB na modalidade | e 1psgai modalidade Il. As unidades de
apoio sdo a Secretaria Municipal de Saude de Dialis) (SEMUSA) e a Diretoria Regional
de Saude (GRS). E as unidades de referénd&agmto Socorro Regional com o atendimento
para traumatismos dentarios; o Servico de Radmlo@dontolégica para tomadas
radiogréaficas periapical e bite-wing; o Servicomtelodontia e Periodontia (DIVINOPOLIS
2010).

3.2.3 Ainsercéo da Equipe de Saude Bucal Sédo Paulo

A ESB Séo Paulo foi implantada no Centro de Sal@te Faulo em novembro de
2004, composta por um CD e um ASB.

O trabalho teve inicio com visitas as familias deponentes na faixa etaria de 0 a 14
anos, fazendo orientacdes e o levantamento de si@mdss. Até abril de 2005 foram
visitadas 390 familias e as necessidades levanted&poca para criancas de 0 a 14 anos
estdo apresentadas abaixo.
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CONSOLIDADO DO LEVANTAMENTO DE NECESSIDADES NO PSBEAO PAULO
ATE ABRIL/2005.

300 I CRIANCAS LIVRES DA
DOENCA DE CARIE
2507
COOCRIANCAS COM
2007 CARIE
CONTROLADAS
1501 B CRIANCAS COM
DOENCAS DE CARIE
1007 3
B CRIANCAS NAO
501 AVALIADAS
37% 14%
O T 17% 32%l T T

Fonte: Levantamento de necessidades em saldedmédntro de Saude Sdo Paulo realizado pela Egleipe

Saude Bucal Sao Paulo, Divindpolis, 2005

Como programa de atendimento odontologico a ESPBrepde a agendar retorno
anual na faixa etaria de 0 a 18 anos; orientac@Estantes e agendamento com dentista ao
término do terceiro més de gestacao; cadastrandenbebés até 6 meses de idade para que a
familia tenha direito ao tratamento odontolégictem disso, € oferecido aos pais e irmaos
depois de 6 consultas do bebé na “Bebé clinicafir@ito ao tratamento odontologico. As
urgéncias para maiores de 18 anos sdo atendidasmtm. Quanto aos adultos, devido a
auséncia de um levantamento epidemioldgico, a ecuiila ndo pode propor um trabalho de

acompanhamento sistematico.

3.3 ESTRUTURACAO DA PROPOSTA DE INTERVENCAO

A metodologia € baseada nas Diretrizes da PoNa@onal de Saude, propostas pelo

Ministério da Saude em 2004, e subsidiada pela&ewe literatura.
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4. REVISAO DE LITERATURA

Oitenta artigos foram pré-selecionados pela leitlpatitulo. Vinte resumos foram
lidos. Destes, 9 comp0de a presente revisdo. Al&radmos, esta revisdo incluiu 6 producdes
técnicas lidas durante o curso de Especializacaétencdo Basica em Saude da Familia, da

Universidade Federal de Minas Gerais e 11 legisgg@cionais pertinentes ao tema.

4.1 A Equipe de Saude Bucal e o usuario adulto

O desenvolvimento de adequadas estratégias de agleond em saude bucal na
Atencdo Basica, capazes de captar o usuario ecalcegsultados satisfatérios em termos de
prevencdo e promocdo de saude bucal, assim comgamizacdo de uma agenda que
comporte o atendimento de demanda programada atéspa € um grande desafio para as
Equipes de Saude Bucal.

A estratégia de Saude da Familia e a equipe deedauichl nela inserida tem o
proposito de aumentar 0 acesso da populacdo aeeme saude, garantido um adequado
atendimento as suas necessidades.

Rocha e Goes (2008) compararam areas cobertas eobédas pela Estratégia de
Saude da Familia no que diz respeito ao acessovigasede saude bucal e avaliaram os
fatores associados a este acesso. Surpreendergem@&mifoi observada diferenca no acesso
aos servicos odontoldgicos entre a area coberé® €sberta. Dentre os possiveis fatores que
explicariam este achado, os autores destacam ade&piacdo da formacao profissional ainda
focada no tecnicismo e especializacéo, os fat@ras-slemograficos, como idade e renda e o
direcionamento das politicas para grupos prioggarprincipalmente escolares. O avanc¢o da
idade parece ser um fator de confusdo na relagg&s@ae renda, pois em grupos de menor
renda, o avanco da idade parece reduzir a opodateide acesso ao sistema. Assim, fica
evidente, que a populacdo adulta encontra-se \avekee ha necessidade de inclui-los no
planejamento das acdes de saude. Os profissioaa@aldie bucal devem também apresentar-
se consoantes a tal planejamento, ou seja, é iamerjue estejam preparados para tal.
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Emni e Barroso (2008), também avaliaram as acOesdde bucal executadas apds
implantacdo da Estratégia de Saude da Familia.a@ssdobtidos apontam que 0s usuarios
sdo, em sua maioria, adultos jovens, do géneronfemie concluiram o ensino medio. De
uma forma geral, os usuarios demonstraram estdsfesi@mts e ter evoluido seus
conhecimentos sobre saudde bucal ap6s a atuacaajuipe.e De fato, sdo observados
resultados positivos quando da implantacdo da tEgieade Saude da Familia neste estudo.
No entanto, novamente ao ser observado o perfilusosirios, destaca-se a auséncia de
adultos.

O trabalho de Camarget al. (2009), aponta uma menor utilizacdo de servigos
odontoldgicos publicos entre os mais pobres e camomgrau de escolaridade. Os autores
sugerem maior investimento em politicas publicasegtimulem o uso regular.

Sob a perspectiva da atuacdo de profissionais utke daucal ligados a estratégia de
saude familia, os achados de Pereiral. (2009), trazem resultados interessantes. Neste
estudo, os autores verificaram o grau de utilizagéoservicos odontologicos entre &reas
cobertas pela equipe de saude bucal no ESF, cas deeESF, porém sem equipe de saude
bucal, e areas ndo cobertas por ESF. A saude bpoasentou impacto positivo somente
quando comparada as areas sem cobertura de ESEjaglesta avaliacdo isola o efeito da
equipe de saude bucal, revelando que esta nao @afatesso a assisténcia odontoldgica.
Segundo os autores, este resultado pode estaiaabs@o fato da inclusdo das equipes de
saude bucal néo ter se traduzido em uma mudangeonesso de trabalho. Assim, o trabalho
dos profissionais vinculados a equipe de saudel lastaria ainda pautado na abordagem
curativo-restauradora, sendo de baixa cobertumselutividade. Quando preventivas estas
ainda se restringem a faixas etarias especifisagneialmente, criancas em idade escolar.
Fica entdo demonstrado ser crucial para o sucessimrma como as estratégias sao
implantadas e mantidas.

Além da necessidade urgente de incluir o adultplanejamento da saude bucal,
destaca-se, entdo, a importancia de uma atuac@&aladt, pertinente e programada dos
profissionais da equipe de saude bucal. As diedrizpontadas pela Politica Nacional de
Saude prop6em uma atuacéo pautada na integrali@RASIL, 2004).

Em sentido contrario aos problemas apontados petglos acima, os achados de
Rodrigueset al. (2009), demonstram que os dentistas inseridos Sfa &resentam perfil

23



adequado a estas diretrizes, pois dedicam-se idaateés de educagdo em saude, procurando
se capacitar, e ttm uma viséo coletiva, voltad@aemcao.

Os agentes comunitarios de Saude também podenseapse um importante papel no
alcance de uma atencdo basica de qualidade, fowmgaomocdo de saude, pois quando
devidamente capacitados podem atuar como disseonesade informacdes e conhecimentos
que contribuam para o empoderamento da populac@uealiz respeito aos problemas em
saude, conforme é observado por Frazdo e MarqO@9).2Estes autores realizaram estudo
avaliando as mudancas alcancadas em conhecimeaiingles e utilizacdo de servicos
odontoldgicos decorrentes de um programa de saimhd Que utilizou agentes comunitarios
de saude como disseminadores. Neste estudo, adeagemunitarios receberam treinamento
do componente de saude bucal durante dezoito dstdbuidas em trés dias. Além disso,
recursos auxiliares foram empregados, como marfiaiss e produtos de higiene bucal.

Embora a realizagdo do diagnostico dos problemasidbiseja precipuamente de
competéncia do cirurgido-dentista, a deteccao atosefs, sinais e sintomas de risco em saude
bucal pode ser realizada por todos os profissiataiequipe de saude, a partir de inquéritos
realizados junto as pessoas usuarias que acessamvigo e/ou junto a comunidade. Esse
processo pode ser utilizado na rotina de trabalhoeqguipe de saude, para realizar os
encaminhamentos das pessoas usuarias para a aal@dentista (SANTOS, 2010).

Educar néo é tarefa facil. Ferremiaal. (2004), ao descreverem uma experiéncia de
programa educativo desenvolvido em uma unidadeda@s saiude, sugerem que a educacéo
para a saude bucal deve ser integrada a educagd@ [gaude geral de forma a dar mais
énfase ao processo educacional, a motivacdo cantlos educandos, individualmente ou
ndo, do que ao conteudo tedrico dos programas §ighm de técnicas e instrugdes). A
participacdo da equipe de saude e da comunidag&nejamento das atividades e das acbes
pode aumentar a probabilidade de sucesso. Sinaplifis informacfes para que haja maior
facilidade na assimilagdo e incorporagéo destasirgardiaria também torna as escolhas mais
saudaveis, mais faceis. Sugere-se também que geeqle salde bucal devem trabalhar de
forma a reduzir a ansiedade dos pacientes pontesii® imediato e devem evitar a aplicacéo
de técnicas que culpabilizem os usuarios. Os umia@m seus proprios valores e
expectativas. Sendo assim, os profissionais dewéar @ simples imposi¢cao de conceitos e
hébitos. Em adigcdo, € fundamental que os profiagoda equipe de saude bucal estejam

convictos da importancia das mensagens de saudpagsam. Os adultos, novamente sao
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destacados como importante foco de atuagdo, péis de pacientes, podem atuar como
disseminadores e multiplicadores dos aconselhamento

As acOes educativas realizadas pela equipe de sietrden contemplar a capacitacao
da populacéo para a deteccdo dos fatores e das sirsntomas de risco em saude bucal,
possibilitando o fortalecimento de sua autonomiguanto seu estado de saude bucal e
controle do processo saude-doenca (SANTOS, 2010).

Os trabalhos revisados até aqui reforcam a impuegése acdes de saude bucal na
atencdo basica que também sejam voltadas a popudaltita, uma vez que esta parcela
populacional tem sido preterida, e que esta atese@ofocada na integralidade, e, portanto,
ensejem acdes capazes de tratar, prevenir e prorsatide, assim como garantir adequada
manutencéao e reabilitacdo desta.

Para tanto, os profissionais de saude bucal dedentificar de forma eficiente os
principais problemas que acometem os adultos engdanejar suas a¢des, garantindo desta
forma, direcionalidade as ac¢Bes desenvolvidas eematamdo as chances de alcancar

resultados positivos.

4.2 O Planejamento das ac¢fes de Saude Bucal

Planejar significa pensar e agir, identificanddaena eficiente os problemas do dia-
a-dia, utilizando de forma eficaz os recursos éndefo objetivos possiveis. O planejamento
exige a participacéo de todos os interessados go@raonsidere as diferentes visdes, técnicas
e politicas e possua assim uma coeréncia globainErocesso permanente que garante
direcionalidade as acdes desenvolvidas, é calauwoprecede e preside a acdo (CAMPOS,
2010).

O planejamento estratégico enquanto método de jplapato apresenta trés
importantes aspectos: o projeto de governo (planedliipe para enfrentar os objetivos), a
governabilidade (recursos que a equipe possui)capacidade de governo (experiéncia e
acumulacdo de conhecimentos que a equipe domiajaiibém uma sequéncia logica, a
gual todo planejamento deve seguir (CAMPQOS, 2010).

Primeiramente deve-se realizar um diagndstico@itnal, o que implica o0 acesso e a

producao de informacdes de qualidade. O perfilasdnima descricdo da situacdo de saude
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das pessoas que vivem em uma determinada areaddefirograficamente e alude as

intervencdes necessarias para melhorar esta situaddrias informacfes devem ser

consideradas: necessidades, estrutura e capaddantefissionais envolvidos, envolvimento

da populacédo, caracteristicas do ambiente fisiceo@oecondémico, disponibilidade dos

servi¢os de saude e politica de saude governamParal cumprimento desta etapa, diretrizes
de coleta e andlise dos dados devem ser elabofddasronograma do trabalho de coleta
também é importante. Se forem utilizadas entreyjistan roteiro deve ser elaborado. A

observacdo ativa e a coleta de dados secundaricmgete agregam importantes

informacgdes ao perfil (CAMPQOS, 2010).

A partir da organizagdo dessas informacdes, unil perfplanejamento € elaborado e
possiveis explicacbes para o0s problemas encontrpddem ser sugeridas. Uma vez
identificadas, as causas possiveis de serem ataeaglze impactem no problema priorizado,
denominados nos criticos, podem ser definidas (CABIF2010).

Definidos os noés criticos, a elaboracdo do planantervencdo propriamente dito
pode ser realizada. O plano de intervencdo devatifidar os recursos criticos, sua
viabilidade, assim como os indicadores e meiosadenpanhamento do plano (CAMPOS,
2010).

O plano é, portanto, um produto momentaneo de wuepso de planejamento que
orienta a acao da equipe que planeja (CAMPOS, 2010)

O protocolo integrado de atencédo a saude bucalwucipio de Curitiba propde que
para organizacdo da atencéo smide bucal, as equipes identifiquem as microsateaisco
e realizem um mapeamento por ciclo de vida, dindmidegendado, tendo como base 0s
dados demogréficos so6cio-econdmicos, culturais,omainbiente e morbi-mortalidade
coletados através do cadastramento domiciliar. &irteve garantir um acompanhamento
destas familiasem todos os contextos (domicilio, Unidade de Sa(mtendimento),
associagOes, escolas, ONGs, entre outras), visaesihbelecer parcerias. A utilizagdo do
genograma, adaptado para odontologia, pode sdatoanstn uma importante ferramenta para
conhecimento das famili@8 ECRETARIA DE SAUDE DE CURITIBA, 2004)

O estabelecimento da programacéo das atividadesentdatizar as acdes de promocéao
de saude, a partir dos problemas priorizados eobjgsivos a serem atingidos, sem prejuizo

da assisténcia propriamente dita. A assisténaiécaliodontolégica devera ser executada por
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meio do atendimento programado, do pronto-atendimeio atendimento a urgéncia e extra
clinica(SECRETARIA DE SAUDE DE CURITIBA, 2004)

Quanto a manutencao coletiva da saude bucal, egramtes de familias priorizados
deverdo ser acompanhados pela equipe em seus limn&bu nos centros de saude e
receberdo orientacdes, com base no perfil famibpegyiamente analisado. A manutencgao
individual devera ser realizada na clinica odomjici® quando constatada a necessidade de
intervencdes clinicas.

O processo de vigilancia é inerente a manutencasadde, tanto coletiva quanto
individual. Deve-se considera-la como uma praticatioua de detec¢do de danos, riscos,
necessidades e determinantes dos modos de vidaide, sarticulada a um esquema

operacional que possibilite fazer os encaminhansemtoessarios (SANTOS, 2010).

4.3 A saude bucal do adulto - levantamento de suascessidades

As necessidades em saude podem ser normativasgasdeénidas pelos profissionais
de saude principalmente a partir de risco, siratsffas e possibilidade de agravamento do
quadro, e as necessidades percebidas pelo ushéste caso, a percep¢do das pessoas sobre
0 seu estado de saude, seu bem-estar para reaizéividades cotidianas. Todo 0 processo
de priorizacdo de necessidades deve ser amplardeaigtido e construido em conjunto,
envolvendo os gestores, as equipes de saude, anictade e os conselhos de saude. Sendo
assim, as perguntas direcionadoras sao: como eac@st pessoas que precisam da atengao
em saude e, entre essas, quais atender de foronggpia? (SANTOS, 2010).

O atendimento individual programado em saude btamabém tem que estabelecer
prioridades. Mas como? Quem deve ser encaminhadeips para o atendimento planejado?
Atentando-se para um importante compromisso dapeqde saude com o atendimento
equanime, propde-se a priorizacdo de alguns gmnais vulneraveis para avaliacdo de risco
individual pelo CD (SANTOS, 2010).

Segundo Santot al. (2010), a avaliacdo de risco € um procedimentdiagnaostico,
feita a partir de exame clinico, realizado pelargido-dentista. Nesse sentido, 0s seguintes
grupos populacionais devem ser considerados primst num primeiro momento para a

avaliacao de risco individual em saude bucal, seéguamitérios de vulnerabilidade: familias
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classificadas como de alto risco social, e gestadiabéticos, imunodeprimidos, pessoas com
necessidades especiais. Todos os ciclos de vidagas, adolescentes, adultos e idosos)
devem ser considerados, e também para que a saddlepossa ser trabalhada no contexto
familiar. Baseado em sinais e sintomas apresenfaelos usuarios, o dentista ira avaliar a
situagdo de risco de cada um, categorizando-os cBhoR2 ou R3, priorizando o0s

atendimentos na respectiva ordem:

“R1: Presenca de problemas bucais descritos abaixalando prioridade as
pessoas usuarias com sintomatologia aguda e contlesle tecidos moles.
1- Carie ativa
2- Doenca periodontal ativa
3- Lesédo de tecidos moles ou sintomas que possamdseativos de cancer bucal
4- LimitacBes psicossociais em decorréncia do comptimento estético, halitose,
entre outros.
5- LimitagBes funcionais: comprometimento da masiig, degluticdo, fala, entre
outros, causado por alteracdes bucais.
R2: Auséncia de atividade de doenca, lesdo de muaoou impacto
psicossocial/funcional, mas com necessidade de aatento
clinico/cirurgico/restaurador/reabilitador.
R3: Auséncia de atividade de doenca, lesdo de muaosou impacto
psicossocial/funcional, sem necessidade de tratanie@napenas de manutencéo
da saude bucal.
Os grupos de riscR1 e R2 representam as pessoas usuarias com necessidades de
acbes educativas e preventivas e  necessidade  detamerdo
clinico/cirargico/restaurador/reabilitador. O gruR8 representa as pessoas usudrias
com necessidade de manutencdo educativa/prevéntiva.

(SES/MG, 2006).

As doencas bucais como carie dentaria, doenca domti@l e cancer bucal s&o
problemas que afetam principalmente as populag@@alsente marginalizadas (SANTOS,
2010).

Roncalli et al. (2002) revelaram que a coleta direta de dadoseepaddgicos no
domicilio é um recurso cientifico que pode sera#tdo para identificacdo das condicdes e
necessidades de saude bucal em adultos. Paredamenda-se que devam ser adotadas
medidas de controle da taxa de resposta dos usutai® como, a realizacdo de reunides com

lideres comunitarios, adequado treinamento dostegeromunitarios de saude e outros
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membros da equipe que realizem o levantamentoudgdigdo prévia do levantamento junto a

comunidade.

4.4 Perfil epidemioldgico populacdo adulta segundevantamentos nacionais realizados
em 2003 e 2010 — SB Brasil 2003 e 2010

De acordo como o levantamento epidemiolégico radbzem 2003 os agravos que
mais afligem a saude bucal da populacdo adultdldrassédo a carie dentéria e a doenca
periodontal. A perda dentaria também aparece comoproblema que atinge adultos e
idosos. A necessidade de algum tipo de protesegameurgir a partir da faixa etaria de 15 a
19 anos de idade. Foi observado também que osepmabl odontoldgicos se tornam mais
severos a medida que decresce o porte populadasalidades (MINISTERIO DA SAUDE,
2003).

Curiosamente, em relacdo a doenca periodontalaima etaria de 35 a 44 anos,
encontrou-se maior percentagem de pessoas comalpenodontal severa em cidades de
100.000 habitantes ou mais. Ressalta-se, contugaagnbém nestes municipios o percentual
de sextantes excluidos € menor (MINISTERIO DA SAURED3).

Quanto ao acesso e utilizagdo de servicos odomtokgntre adultos e idosos, o
levantamento apontou que 46% desses individuosifacadentista devido a presenca de dor.
Variacdo de acesso e utilizacdo desses servicas gavdbservada ainda entre as regides: as
piores proporgdes foram encontradas na Regido K&#é) e as melhores para a Regiao Sul
(36%). Conforme sugerem os dados, disparidadesionldas ao acesso a servigos
odontologicos existem, sendo provavel que muitasate diferencas sejam decorrentes do
modelo de atencdo em cada area geografica incluamce outros, o impacto de medidas
mais gerais, como por exemplo, a fluoretacdo da &gdo creme dental, e de medidas mais
especificas relacionadas ao acesso e utilizacdseddacos de assisténcia odontoldgica
(MINISTERIO DA SAUDE, 2003).

No inquérito populacional realizado pelo Minigtéda Saude em 2010, foi relatada
significativa reducdo na prevaléncia e na gravidialdoenca cérie associada a maior acesso
e utilizacdo de servicos odontologicos restauradatentre criancas. Essa importante

tendéncia de declinio da carie e o incremento Bes&caos servicos se reproduzem também
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em adolescentes (15 a 19 anos) e em adultos (8aac$) (BRASIL, 2010). Em 2003 o CPO
médio registrava 20,1, diminuindo para 16,3 em 2@1Que registra uma reducdo de 19%.
Tao importante quanto o declinio no valor do CPOg érescimento da proporcdo do
componente “obturado”, que sai de 4,2 para 7,1 ¢atonde 69%), associado a uma queda
para quase a metade do componente “extraido”. Bssleses indicam que, além de
apresentar menor ataque de cérie, a populacdoadoasileira estd conseguindo acessar
cuidados terapéuticos adequados (MINISTERIO DA SEUP010).

Embora os resultados desse levantamento parecamispoyes nacionalmente, a
pesquisa indicou que perduram as diferencas regio@aprevaléncia e gravidade da carie,
indicando a necessidade de politicas voltadas pagqlidade na atencdo; além de déficit
ainda significativo em idosos no que diz respeiteeeessidades de préteses dentarias, dentre
outros (MINISTERIO DA SAUDE, 2003).

Quadro 1. Quadro comparativo do perfil odontolégleacarie e doenca periodontal, segundo
dados dos levantamentos epidemiologicos nacioea29d3 e 2010, SB Brasil 2003 e 2010.

2003 2010

Carie - CPO-D médio adulto
35 a 44 anos 20,1% 16,3
(Perdido 66 % do indice)

Doenca periodontal

35 a 44 anos 21,9% 17%
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5. DISCUSSAO

O historico da saude bucal no Brasil deixa clarabandono da populacdo adulta
guanto ao acesso ao tratamento odontoldgico eeagis@s de promocédo e prevencao a saude
bucal. Esta exclusdo gerou uma demanda reprimida@ogacas pela falta de cuidados
preventivos e curativos, o que exige dos profissohigados a salude bucal, um planejamento
estratégico que possa dar conta de organizar cegsocde trabalho para que o0 acesso
universal aconteca de forma equanime.

O presente trabalho procurard estabelecer um plaeejto de acesso ao UsSUario ao
atendimento odontoldgico de acordo com prioridatktectadas através da andlise do risco
biologico (avaliagdo das condicdes de saude bugcalp risco social e da percepcdo do
individuo sobre sua saude, dentro da premissa@agdoencas que afetam a cavidade bucal
também sdo dependentes de varios determinantesiakhioldgicos.

Este levantamento € capaz de quantificar o prohldetarminando o risco individual
e familiar da populacdo. Conforme a revisdo redfizabserva-se que ao identificar e
conhecer o(s) problema(s), o profissional tem cgieli e deve planejar acdes que assim
apresentardo maior resolutividade, ou seja, maichasces de melhorar e programar sua
oferta de vagas dentro do seu processo de trabalho.
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6. PLANO DE INTERVENCAO

Ha uma demanda do Centro de Saude S&o Paulo pblacéo de um levantamento
das condi¢Bes de saude bucal de sua populacd@,adals 60% da populacdo da area
adscrita encontra-se na faixa etaria de 20 a 58, anque equivale aproximadamente a 1995
pessoas. Este levantamento sera realizado de farrdamensionar as necessidades de
tratamento desses individuos e estabelecer o atenth de uma demanda programada, por
meio da organizacdo de uma agenda de atendimemédi@da & demanda espontanea dessa
populacao.

Os objetivos do levantamento epidemiolégico prapostvolvem, portanto, o
conhecimento da prevaléncia e severidade das jpaiscadoencas ou condi¢cdes bucais, como
carie, doenca periodontal e edentulismo; necessidatke tratamento relacionadas as
condicbes de saude bucal identificadas; documemtadésse levantamento para
acompanhamento pelas equipes de saude, inclusivgueodiz respeito aos resultados
alcancados ao longo do tempo; e organizacdo deag®@ada para realizacdo dos servigos
odontoldgicos levantados.

A proposta desse levantamento sera colocada ema pauproxima reunido geral do
centro de saude e envolvera toda a area de ab@agim Centro de Saude Sao Paulo. A
proposta devera também ser discutida com a popukcdvés de uma reunido com a equipe,
a comunidade e seus representantes (Conselho [daine Saude). Isto serda de grande
importancia para que todos saibam como o processmighento do acesso acontecera, o que
fard com que a populacdo esteja ciente dos obgetieoplano, possa colaborar ativamente
com a proposta, sem falsas expectativas.

A presente proposta sera constituida das segu@te#pas:
1°) Reunido Geral envolvendo toda a equipe deltralido Centro de Saude Séo Paulo: a
proposta de levantamento sera feita para toda €gaips membros da equipe diretamente
envolvidos com o levantamento serfo determinadquiE de Saude Bucal). E importante,
gue uma vez aprovada a realizacdo deste levantareetie os membros da equipe de saude

da familia, também seja agendada a reunido entipeeggomunidade e seus representantes.
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2°) Reunido com a equipe, a comunidade e seussespamtes (Conselho Municipal de
Saude). O objetivo principal é a divulgagdo do teamento para a comunidade conforme

dito anteriormente

3°) Reunido para preparacao da Equipe de Saudé Baweantamento de duvidas e sugestbes
entre os membros, definicdo de atribuicdes de natabro, organizagdo de um cronograma
para execucao do plano, levantamento dos instramentserem utilizados. O cronograma

devera conter o calculo de dias despendidos cauamiamento. Deve também ser agendada
uma reunido com 0s agentes comunitarios de sapdedanto, material adequado deveréa ser
selecionado. Seréo disponibilizadas duas reuniées libras: a primeira para preparagao da

Equipe de Saude Bucal e a segunda para organidagaaterial a ser utilizado com os ACS.
4°) Reunido da Equipe de Saude Bucal e agentesnitamos de saude. Esta reunido tem
como objetivo firmar um importante vinculo entr&e8B e os ACS para que estes atuem
como disseminadores do plano proposto na comunidadesperado que os ACS possam
reforcar continuamente a importancia da saude lupalra tanto devem ser adequadamente
preparados.

5°) Levantamento epidemiolégico propriamente ditm{orme descrito mais abaixo).

6°) Organizacéo e tabulacdo de dados em prograo®. Ex

7°) Andlise de dados e elaboracdo de relatéricecdfspar quais os principais problemas

levantados e estratégias de enfrentamento.

8°) Organizagcdo de agenda de atendimento que ctempsr necessidades levantadas
(definicdo do n° de pacientes serdo atendidosipa de como serdo agendados). Considerar

horarios compativeis com trabalho dos usuarios.

6.1 O Levantamento de necessidades e classificad&aisco
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Toda populacédo cadastrada da area de abrangénCantim de Saude S&o Paulo foi
classificada pelo grau de risco segundo as diestidn Plano Diretor de Atengédo Priméria.
Os critérios utilizados para classificacao foram:
» Fatores socioeconémicos:
- Alfabetizacéo do chefe da familia
- Renda familiar — risco-renda per capita de até0R#
- Abastecimento de agua
 Presenca de condicbes ou patologias cronicas tarias: € considerada de
risco a familia em que um ou mais de seus integgampresentarem condi¢ées

ou patologias por ciclo de vida.

O Quadro 2 a seguir mostra a pontuacao final gassiicacao por grau de risco.

Quadro 2. Pontuacdo final para classificagdo pau ge risco segundo critérios estabelecidos
pela Secretaria Estadual de Saude de Minas Gerais.

CRITERIOS SOCIAIS

Nenhum dos | Presenca de um Presenca de dojs Presenca de
fatores de risco| dos fatores de | fatores de riscq trés fatores d¢

Pontuac&o final para classificagéo por ; ;
risco risco

grau de risco

Nenhum dos
componentes tem
alguma condigdo ou
patologia
Apenas 1 dos
componentes tem
alguma patologia ou 1

condic&o crénica

2 ou mais componentgs
tem 1 patologia ou
condicéo crbnica

z

CRITERIOS CLINICOS

1 ou mais componentgs
tem concomitantemen
2 ou mais condicdes o

patologias crénicas

[S3N¢)
w

Fontes: MINAS GERAIS. SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDRtencdo em Salde Bucal, SAS/MG,
2006. 290 p.; MINAS GERAIS. Escola de Saude Pullw&stado de Minas Gerais. Implantacdo do Plano
Diretor de Atencéo Primaria a Saude. Oficina 3-gDéstico Local. Belo Horizonte: ESPMG, 2008. 86 p.
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Quadro 3. Interpretacdo da pontuacéo da classificde risco segundo critérios estabelecidos
pela Secretaria Estadual de Saude de Minas Gerais.

Pontuacéo total Grau de Risco Social

0 Sem risco

2-3

A partir dessa classificacéo sera realizado ummtewaento de necessidades em saude
bucal através do exame clinico. Devera ser examinadgrimeiro momento o grupo de risco
alto.

Perceba que toda a familia recebe essa classific&gAno a faixa etaria de 0 a 18
anos, conforme apresentado anteriormente, ja pgssowm levantamento das condi¢cdes
bucais e ja estdo em tratamento, o exame clinicohara neste momento individuos entre
20 e 59 anos. Posteriormente, idosos deverao selans, o que ndo faz parte do plano de
intervencdo em questao.

O cirurgido-dentista ira avaliar a situacao deorisaividual, categorizando-os como
R1, R2 ou R3, priorizando os atendimentos na réispeardem, sendo:

» R1: Presenca de problemas bucais, dando prioridagessoas usuarias com
sintomatologia aguda e com leséo de tecidos moles.

* R2: Auséncia de atividade de doenca, lesdo de rauams impacto
psicossocial/funcional, mas com necessidade de ammtto
clinico/cirargico/restaurador/reabilitador.

* R3: Auséncia de atividade de doenca, lesdo de rauams impacto
psicossocial/funcional, sem necessidade de tratamapenas de manutencao
da saude bucal.

(SES/MG, 2006).

Os problemas bucais a serem avaliados no exameoctierdao: carie dentaria, doenca
periodontal, fluorose, edentualismo, presenca steekeindicativas de cancer bucal.

Para a carie dentaria, 0 exame clinico envolvegvaiacdo dente a dente e sua

mensuracdo sera indicada pelo uso do indice CPO-ICPO-D é a soma dos dentes
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permanentes cariados (C), perdidos (P) e obtur@dpsPor este indice, serdo anotados as
necessidades de tratamento.

Para levantamento da condicdo periodontal, sefizastd o indice Periodontal
Comunitario (CPI). Este indice avalia a presencar&® condicdes: sangramento, céalculo e

bolsa.

Levantamento da condicéo periodontal :

Caddigo Critérios encontrados em 1 ou mais dentes

O PRSPPI Periodonto saudavel

L r————— Sangramento a sondagem

2 e —————— Presenca de calculo

S Profundidade de bolsa: 3 a5 mm

Ao Profundidade de bolsa: igualnoaior que 6
mm

Para fluorose dentéria, sera aplicado o indiceabnD
O edentualismo sera avaliado pelo uso e necessiltapgtese, sendo que ambos néo

sdo excludentes.

Andlise relacionada a protese:

() Presente ( )sAnte () Necessita

Toda a cavidade oral sera avaliada quanto a presgmdesdes de tecido mole ou
lesbes consideradas pré-cancerigenas (presengacplasia, eritoplasia ou leucoeritoplasia)
e sintomas de cancer bucal (presenca ou auséncia).

A presenca de limitagGes funcionais e psicossosii& avaliada por meio do indice
de Determinacdo de Saude Bucal Geral (GOHAI). Nmgjamento de saude é importante
incorporar a percepgdo subjetiva dos usudrios ceimstlui a capacidade mastigatéria, a

presenca de dor ou desconforto e a incapacidadehai - o que o individuo relata sobre o
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impacto das condi¢des de saude bucal sobre adaaldria. Assim, ha uma integracdo entre
as necessidades de tratamento e as abordagengsigoidgicas.

Para andlise da autopercepcao:

indice de Determinac&o de Satde Bucal Geral - GOHAI

Quéao frequientemente nos ultimos 3 meses:

1. Limita o tipo ou a quantidade de alimentos quae devido a problemas com os dentes ou
préteses?

. Tem problemas mordendo ou mastigando alimemo® carne sélida ou maca?

. Foi capaz de engolir confortavelmente?

. Seus dentes ou proteses o impediram de falan qoeria?

. Foi capaz de comer qualquer coisa sem senttodésto?

. Limitou seus contatos com outras pessoas degdondicfes de seus dentes ou proteses?
. Sentiu-se contente ou feliz com o aspecto de dentes ou proteses?

. Usou medicamentos para aliviar dor ou descamfetativo a boca?

© 00 N O O A W N

. Preocupou-se com seus dentes, gengivas ougsdtes

10. Sentiu-se nervoso ou tomou consciéncia de gmudkd com seus dentes, gengivas ou
préteses?

11. Sentiu desconforto ao alimentar-se em frem@teas pessoas devido a problemas com
dentes ou préteses?

12. Teve sensibilidade nos dentes ou gengivas@atoocom calor, frio ou doces?

Este indice avalia a percepcao nas seguintes dimenfsincional (o que prejudica ou
ndo suas funcgdes diarias), psicoldgica (o que msfadicando ou ndo seu lado emocional)
social (se existem prejuizos ou ndo nas suas edagd@in as outras pessoas) e a presenca ou
nao de dorPara facilitar a aplicacdo e compreensédo do pa&gisnogere-se utilizar somente
trés alternativas: “sempre”, “algumas vezes”, ourica”.

Ao adotar esta abordagem, considera-se para cadadasmfreqiéncias os seguintes
valores: SEMPRE = 1 ponto, ALGUMAS VEZES = 3 pon®sNUNCA = 5 pontos.
*Lembre-se que nas perguntas 3, 5 e 7, no indiesempado acima estes valores devem ser
considerados invertidamente em funcdo do sentidopelgunta, ou seja, o NUNCA

correspondera a 1 ponto, 0 ALGUMAS VEZES a 3 poet&MPRE a 5 pontos.
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Para determinagdo do indice final, somam-se ogel® valor de cada individuo
varia de 12 (um ponto para cada pergunta) a 6@dgaontos para cada pergunta). Quanto
mais alto este valor, melhor sera a sua qualidadeda.

Entao, a situacao de risco individual, se R1, RR8usera registrada na ficha familiar
em quadro de levantamento epidemioldgico bucahdtixno envelope familiar (APENDICE
A).

ApoOs a conclusao da avaliagdo desse grupo, pagsara@valiacdo das necessidades
em saude bucal do grupo de médio risco social dequelo baixo e posteriormente o grupo
sem risco social.

A agenda de atendimento sera entdo organizadafsardimento segundo 0s critérios
estabelecidos acima, respectivamente R1, R2 elRBdg entdo se procedera ao atendimento

odontoldgico.

CONSOLIDACAO DOS DADOS

Ordem de prioridade para determinar o acesso ao ttamento:
1- Acesso imediatdpaciente de alto risco biologico-R1)

2- Acesso mediat@paciente de médio risco bioldgico- R2)

3- Acesso posteriofpaciente de baixo risco biolégico-R3)

Em paralelo ao atendimento clinico, pretende-sesgjem criados grupos de saude
bucal para discutir como melhorar o quadro da doé¢discussao de novas possibilidades de
enfrentamento), o que aumenta a responsabilidad@sciéncia do usuario em relacdo a sua

saude.

38



7 CONSIDERACOES FINAIS

Com a elaboracao e aprovacao da Politica Nacien&hdde Bucal (PNSB) o governo
propds uma organizacao de acoes de forma integmdstema, em rede, com a implantacao
e expanséao dos servicos tanto na atengdo basioeoquess referéncias secundaria e terciaria.

Essa politica vem reforcar a atuacdo da Equipe @&deS da Familia,
responsabilizando todos os gestores e trabalhadorescipais para reorganizacdo da
Atencdo Basica. E importante comecar a melhorazessa a assisténcia odontolégica para
que o quadro de saude bucal tenha uma mudancapnaaiio a qualidade mastigatéria e
estética das pessoas, e consequentemente geramdmelimoria na qualidade de vida da
populacao.

Quanto maior o envolvimento dos profissionais dantalogia com a comunidade e
com 0s outros profissionais da equipe de saudeaddlid, maior a possibilidade de
apropriacédo do servico e de criacdo de vinculo aamomunidade, facilitando as estratégias
adotadas para organizacao da demanda.

O uso de instrumentos para classificar o riscou$grios dos servi¢cos publicos de
saude € importante para organizacdo do processwabalho, o que consequentemente
melhora a oferta de vagas para a demanda prograrAadan pode-se ter uma oferta de

servigos universal e equanime, respeitando e émealdo os principios do SUS.
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APENDIDE A

Quadro de levantamento de saude bucal familiar

43



LEVANTAMENTO DE SAUDE BUCAL - ESF SAO PAULO

Micro-drea SIAB Classificacdo de Risco
Endereco: Data
Nome Grau de Risco Cdarie Risco Lesoes de Situagcao de | Necessidade | Autopercepcgao
Parentesco Doenca Mucosa risco i i
R1/R2/R3 Periodontal individual De protese | de Saude Bucal




