CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ODONTOLOGIA
MESTRADO EM ODONTOLOGIA
AREA DE CONCENTRACAO SAUDE COLETIVA

ELIANA EDI DE BASTOS

PLANO NACIONAL DOS DIREITOS DA PESSOA COM
DEFICIENCIA: ANALISE PANORAMICA DA REDE DE
ATENCAO A SAUDE BUCAL, NA REGIAO DE SAUDE DA
GRANDE FLORIANOPOLIS/SC.

Dissertagdo submetida ao Programa de
Pos-Graduagdo em Odontologia, da
Universidade  Federal de Santa
Catarina para obtengdo do grau de
Mestre em Odontologia, area de
concentragdo: Odontologia em Satde
Coletiva.

Orientador: Prof. Dr. Jodo Carlos
Caetano

Florianopolis — SC
2015



Ficha de identificagdo da obra elaborada pelo autor,
através do Programa de Geragao Automatica da Biblioteca Universitaria da UFSC.

Bastos, Eliana Edi de Bastos

PLANO HACIONAL DOS DIREITOS DA PESSOA COM DEFICIENCIA:
ANALISE FANORAMICA DA REDE DE ATENCAOQ A SAUDE BUCAL, NA
REGIAQ DE SAUDE DR GRANDE FLORIANOPOLIS/SC. / Eliana Edi de

Bastos Bastos ; orientador, Jeodo Carlos Caetano Caetano -
Florianépolis, 5C, 2015.

165 p.

Dissertacdo (mestrade) - Universidade Federal de Santa

Catarina, Centro de Ciéncias da Saude. Programa de Pos—
Graduacdo em Odontologia.

Inclui referéncias

1. Odoentologia. 2. A FRede de Atencde & Saude Bucal para
Pessoa com Deficiéncia (RASE/FD) da Regido de Saide da
Grande Floriandpolis/SC em 2014. I. Caestano, Jodo Carlos
Caetano. II. Universidade Federal de Santa Catarina.
Programa de Pés-Graduagio em Odontologia. III. Titule.




Eliana Edi de Bastos

PLANO NACIONAL DOS DIREITOS DA PESSOA COM
DEFICIENCIA: ANALISE PANORAMICA DA REDE DE
ATENCAO A SAUDE BUCAL, NA REGIAO DE SAUDE DA
GRANDE FLORIANOPOLIS/SC

Esta dissertagdo foi julgada adequada para obtencao do Titulo de Mestre
em Odontologia e aprovada em sua forma final pelo Programa de Pos

Graduag@o em Odontologia.

Florianépolis, 23 de Fevereiro de 2015.

Prof®. Dr*. Izabel Cristina Santos Almeida
Coordenadora do Programa de P6s-Graduagao em Odontologia
/PPGO/UFSC

Banca Examinadora:

Prof . Jodo Carlos Caetano, Dr. / Orientador
Universidade Federal de Santa Catarina

Prof. Marcio Espindola Patrianova, Dr./Membro
Universidade do Vale do Itajai/UNIVALI

Prof. * Ana Lucia Schaefer Ferreira de Mello,Dr* ./Membro
Universidade Federal de Santa Catarina

Prof.  Renata Goulart Castro, Dr" ./Membro
Universidade Federal de Santa Catarina






Em Memoria

Dedico este trabalho ao meu irmdo gémeo Paulo Roberto a quem chamo
carinhosamente de Meu Irmaozinho. Especial demais para este mundo
que conhecemos partiu prematuramente. Sinto sua presenga em cada
olhar e em cada sorriso dos muitos irmdozinhos que encontro
diariamente. Estou certa de que vocé, de alguma forma, me guiou até
aqui. Obrigada! Amo vocé!

Eliana






AGRADECIMENTO ESPECIAL

Agradeco especialmente a minha filha Adriana. Minha inspiracao
de vida. Sua dedicacdo aos estudos e amor a profissdo sdo estimulos
permanentes para mim. Obrigada pelo carinho e encorajamento
constantes. Vocé € o maior amor da minha vida. Obrigada filha!

Agradeco também ao meu genro querido, Marlos, igualmente
estudioso e dedicado a profissdo. Sou grata por seu carinho e pela
paciéncia de ouvir a conversa monotematica da sogrinha nos ultimos
meses! Obrigada!






AGRADECIMENTOS

Quando penso em agradecer ¢ impossivel comecar de outra forma
sendo agradecendo a Deus, pois sei que Ele € o grande orquestrador de
nossas vidas. E, portanto, se cheguei até aqui foi também por vontade
Dele.

Agradeco muito especialmente aos meus pais amados, Edmundo
e Aurélia, pela vida e pelo amor incondicional dedicado aos filhos.
Vocés sdo os melhores exemplos de retiddo, forca e companheirismo.
Sempre protetores e carinhosos. Sinto-me abengoada por té-los como
meus pais. Obrigada!

Agradeco aos meus irmaos Nadir e Edmundo por sempre estarem
ao meu lado.

A minha sobrinha Priscila por seu exemplo de forca e
determinacdo.

Ao meu orientador Professor Jodo Carlos Caetano. Pessoa tinica e
instigante que persistiu, incansavelmente, em fazer com que eu buscasse
meus limites. O mestrado tornou-se um divisor de d4guas em minha vida
e agradego sua paciéncia e generosidade em compartilhar conhecimento
e experiéncia. Tem sido um privilégio t€-lo como orientador e amigo.
Obrigada professor!

Minhas queridas amigas Maria da Gloria e Silvia pela amizade,
estimulo e parceria em tantos anos de trabalho no HU/UFSC. Obrigada
meninas!

Agradeco aos meus colegas da pos-graduagdo pelos momentos
compartilhados. Nossos cafés e almogos no RU ficardo registrados em
minha memoria com muita alegria e saudade.

Aos meus queridos amigos do HU, Mariah e Gabriel, obrigada
pela colaboragdo durante o ultimo ano que possibilitou a concluséo
desta pesquisa. Voc€s sdo 6timos!

Agradeco a Coordenacdo de Saude Bucal da SES/SC pela
colaboragdo nesta pesquisa. Seus funcionarios sempre foram solicitos e
amaveis.

A Diregio do Hospital Universitario da UFSC por ter permitido
meu afastamento do trabalho, por diversas ocasides, para freqiientar as
aulas do mestrado.

A Universidade Federal de Santa Catarina, em especial ao
Programa de Po6s-Graduacdo da Odontologia pela acolhida carinhosa,
assim como aos professores e funcionarios do programa.



Sou muito grata aos Cirurgides-Dentistas da Regido de Saude da
Grande Floriandpolis que participaram e viabilizaram esta pesquisa.
Obrigada!



“Suba o primeiro degrau com fé. Nao é necessario
que vocé veja toda a escada. Apenas dé o primeiro
passo”.

Martin Luther King


http://pensador.uol.com.br/autor/martin_luther_king/




RESUMO

Atualmente, no mundo inteiro, mais de 1 bilhdo de pessoas referem
algum tipo de deficiéncia . O percentual da populacdo catarinense com
deficiéncia ¢ de 21%, semelhante ao nacional. Adequar os sistemas de
saude ao conceito de inclusdo configura-se numa alternativa promissora
no acesso aos servicos. Calcado na Convengdo Internacional sobre os
Direitos das Pessoas com Deficiéncia (2006) o governo brasileiro
instituiu o Plano Nacional dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia —
Plano Viver sem Limite (2011). Este Plano considera pessoas com
deficiéncia aquelas que t€m impedimentos de longo prazo de natureza
fisica, mental, intelectual ou sensorial, os quais, em interagdo com
diversas barreiras, podem obstruir sua participacdo plena e efetiva na
sociedade em igualdades de condi¢cdes com as demais pessoas. Esta acdo
governamental objetiva melhorar o acesso e qualidade dos servigos
publicos prestados a pessoa com deficiéncia. A constitui¢do de uma rede
de servigos, inclusiva, acolhedora, humanizada, despreconceituosa e co-
responsavel pelo cuidado ¢ um desafio constante no SUS. Este estudo
busca descrever a Rede de Atengdo a Saude Bucal para Pessoa com
Deficiéncia (RASB/PD) da Regido de Saide da Grande
Florian6polis/SC em 2014. Trata-se de estudo quantitativo e
exploratorio realizado nos municipios que compdem esta regido. Dados
primarios foram coletados através de questionario auto-aplicavel
enviados aos Coordenadores de Saude Bucal ou profissional indicado
por estes, nos municipios da regido estudada. Para andlise destes dados
foram utilizadas a estatistica descritiva, a tabela de freqiiéncia e a
Analise de Correlacdo ndo paramétrica de Spearman. Dados secundérios
foram obtidos nos sistemas de informacdo disponibilizados pelo
Ministério da Saude, Secretaria de Estado de Santa Catarina e Secretaria
Municipal de Saude de Florianopolis (DATASUS). A amostra final foi
de 17 municipios. Constatamos que a populagdo com deficiéncia ndo ¢
conhecida pela maioria das unidades de satde. Quanto as referéncias
para niveis de maior complexidade em odontologia observamos
descompasso entre as pactuagoes firmadas e as referéncias utilizadas
pelos profissionais para garantir a continuidade na atengdo. Na
reabilitagdo as parcerias e contratualizagdes firmadas, através da
SES/SC, com a Fundagdo Catarinense de Educagdo Especial, APAEs de
varios municipios, bem como a implantacdo do primeiro Centro de
Reabilitagdo/CER tipo II em Florianopolis acenam com otimismo para
um futuro proximo.Constatou-se que a inobservancia de registros no
SIA/SUS através do BPA-I dificulta, ou inviabiliza, qualquer



monitoramento relacionado a atencdo a saude bucal realizada junto a
populacgdo com deficiéncia.A governanca, as alteragdes necessarias para
a formatacdo de um modelo de atengdo direcionado também para as
condigdes cronicas € a comunicagdo entre os pontos da RASB/PD
configuram-se como desafios nesta regido. Panoramicamente o estagio
de desenvolvimento desta RASB/PD pode ser considerado incipiente.
As caracteristicas faltantes seriam o entrelacamento dos elementos da
rede de forma a ndo fragmentar a atencéo, o fortalecimento das ac¢des de
monitoramento, o estimulo a participagdo da populagdo com deficiéncia
em todo o processo da atencdo e a motivacdo de todos os atores
envolvidos, profissionais e gestores, para seu fortalecimento.

Palavras-chave: Assisténcia Odontologica, Pessoas com Deficiéncia,
Satde Bucal, Assisténcia Domiciliar, Integralidade em Saude



ABSTRACT

At present, more than 1 billion people in the world report some form of
disability.. In the state of Santa Catarina the percentage of population
with disabilities is 21%, similar to the national. Adapt health systems to
the concept of inclusion is configured in a promising alternative to
accessing services. Underpinned by the International Convention on the
Rights of Persons with Disabilities (UN / 2006) the Brazilian
government established the National Plan for the Rights of Persons with
Disabilities - Plan Living Without Limit (2011). It identifies persons
with disabilities those who have long-term long-term physical, mental,
intellectual or sensory impairments which in interaction with various
barriers may hinder their full and effective participation in society on
equal basis with others. This objective government action to improve
access and quality of public services provided to the disabled. The
establishment of a network of services, inclusive, welcoming,
humanized, unprejudiced and co-responsible for the care is a constant
challenge in the Unified Health System. This study aims to describe the
Care Network Oral Health for People with Disabilities (CNOR/PD) in
the Region of Health Floriandpolis / SC 2014. This is a quantitative and
exploratory study conducted in the municipalities of this region. Data
were collected through self-administered questionnaire sent to Oral
Health Coordinators or professional designated by them, in the
municipalities of the studied region. For analysis of these data (ordinal)
were used descriptive statistics, frequency table and the correlation
analysis nonparametric Spearman. Secondary data were obtained from
information provided by the Ministry of Health Systems, Secretary of
State of Santa Catarina and the Municipal Secretary of Health
Florianopolis (DATASUS). The final sample was 17 municipalities. We
found that the disabled population is not known by most Unit of Health.
As for the references to levels of greater complexity in dentistry
observed mismatch between the signed pacts and the references used by
professionals to ensure continuity in care. Rehabilitation partnerships
signed, through Secretary of State of Santa Catarina / SC, with the Santa
Catarina Special Education Foundation, APAEs(Association of Parents
and Friends of Exceptional)of several municipalities, as well as the
implementation of the first Rehabilitation Center / CER type II in
Florianopolis wave with optimism in the future .We found that breach of
records in the SIA / SUS through BPA-I hinders or prevents any
monitoring related to oral health care conducted with disabled
population . Governance, the necessary changes to the formatting of a



directed care model also for chronic conditions and communication
between the points of CNOR/ PD appear as challenges in this region.
Panoramically characterize the stage of development of this CNOR/PD
as incipient. The missing features would be the intertwining of network
elements to keep the unit of the attention, the strengthening of
monitoring actions, encouraging the participation of people with
disabilities in the whole process of attention and motivation of all
stakeholders, professionals and managers, to strengthen them.

Key Words: Dental Care, Disability, Dental Health, Home Care,
Completeness Health
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1. INTRODUCAO

O Brasil, ao promulgar a Convengdo Internacional sobre os
Direitos da Pessoa com Deficiéncia e seu Protocolo Facultativo,
ocorrida na ONU em 2006, adota o conceito de deficiéncia definido
nesta convengao:

Pessoas com deficiéncia sdo aquelas que tém
impedimentos de longo prazo de natureza fisica,
mental, intelectual ou sensorial, os quais, em
interacdo com diversas barreiras, podem obstruir
sua participagdo plena e efetiva na sociedade em
igualdade de condi¢des com as demais pessoas
(BRASIL, 2009a)

Os nuameros relacionados a pessoa com deficiéncia sdo
significativos. Mais de 1 bilhdo de pessoas (15% da populagdo mundial)
referem algum tipo de deficiéncia e destas, 200 milhdes convivem com
dificuldades funcionais consideraveis, alerta o Relatério Mundial sobre
Deficiéncia. Ressalta ainda que a deficiéncia faz parte da condigdo
humana e devido ao numero crescente de idosos observado em alguns
paises, dentre eles o Brasil, todo individuo experimentard, em algum
momento de sua vida, dificuldade em sua funcionalidade (OMS, 2011).

Segundo o Censo de 2010, no Brasil 23,9% dos 190.755.799 de
seus habitantes referem pelo menos uma das deficiéncias investigadas:
visual, auditiva, motora e mental ou intelectual. A prevaléncia da
deficiéncia varia de acordo com sua natureza, assim, em ordem
decrescente de ocorréncia temos a deficiéncia visual presente em
18,6%dos brasileiros, seguida pela deficiéncia motora, ocorrendo em
7%, na seqiiéncia a deficiéncia auditiva aparece em 5,10% e, por ultimo,
a deficiéncia mental ou intelectual referida em 1,40% do total da
populagdo do Brasil (SDH, 2012).

Os numeros referentes as pessoas com deficiéncia em Santa
Catarina seguem a tendéncia nacional ficando em torno de 21% ou
1.331.445 de catarinenses que declaram alguma das deficiéncias
investigadas no Censo de 2010 (SDH, 2012). Especificamente nos 22
(vinte de dois) municipios que integram a Regido de Saude da Grande
Florianopolis, objeto de nosso estudo, encontramos o percentual de
0,76% da populagdo total (1.012.253) que apresenta as formas mais
severas das deficiéncias pesquisadas no Censo de 2010, ou seja, entre
1.012.253 habitantes desta regido 7.781 pessoas se encontram na
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categoria mencionada.Esclarecemos que a referéncia as formas mais
severas relaciona-se as pessoas que ndo conseguem ouvir, enxergar ou
andar de forma alguma, mesmo com uso dispositivos ( aparelhos para
surdez, 6culos, muletas) (IBGE/2010).

Informagdes obtidas neste mesmo censo reforcam a idéia de
permanéncia das desigualdades em relagdo a pessoa com deficiéncia
com taxas menores de escolaridade, ocupacdo e rendimentos quando
comparados ao restante da populacdo. Estas constatagdes sdo
explicadas, em parte, pela dificuldade de acesso aos servigos vivido por
estas pessoas principalmente em comunidades carentes, onde a relagdo
pobreza extrema e agravamento das condigoes de deficiéncia fica
evidente (IBGE,2010; PMSP,2012; OMS,2011; BRASIL/SNPD).

E unanimidade mundial o reconhecimento de que as pessoas com
deficiéncia, enquanto cidaddos, tém direito a oportunidades iguais para
usufruirem das melhorias nas condi¢cdes de vida que resultam do
desenvolvimento economico (BRASIL, 2002). Mudangas significativas
no tocante a educacdo inclusiva, acesso integral a satde, acessibilidade e
inclusdo social serdo obtidas somente com a igualdade de oportunidades
entres todas as pessoas (BRASIL/SNPD).

A transicdo demografica observada no Brasil deve ser
considerada no planejamento/programacdo de agdes para atencdo a
saide direcionada a pessoa com deficiéncia. O efeito combinado de
redugdo de niveis de fecundidade e de mortalidade tem modificado a
piramide etdria da populacdo brasileira tornando-a cada vez mais
envelhecida. E como uma das conseqiiéncias deste fendmeno esta o
aumento das condi¢des cronicas de saude (MENDES, 2011). Agregam-
se a esta realidade as doengas infectocontagiosas € o aumento de
morbimortalidade por causas externas, caracterizando assim uma tripla
carga de doenga, o que torna ainda mais complexo o enfrentamento as
questdes relacionadas a saude e exige sérias mudangas no sistema de
saude adotado (LAVRAS, 2011a).

Adequar os sistemas de saude ao conceito de inclusdo tem se
configurado numa alternativa promissora e facilitadora no acesso aos
servicos. A inten¢do ¢ reduzir as disparidades de satde e as
necessidades ndo atendidas. Muitas tém sido as abordagens adotadas
como, por exemplo, superacdo de barreiras fisicas, informag¢do com
linguagem apropriada, direcionamento de servigos, ado¢do de medidas
preventivas a deficiéncia e intensificacdo na reabilitagdo. As pessoas
com deficiéncia devem receber assisténcia basica, especializada e,
ainda, a participacdo de organizagdes e instituicdes quando uma acdo
mais abrangente se mostrar necessaria (OMS, 2011; MENDES, 2014a).
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A Convencdo Internacional sobre os Direitos das Pessoas com
Deficiéncia (ONU/2006) reconhece a necessidade de promover e
proteger os direitos humanos desta parcela populacional. Considera
também a importancia do acesso a saude, neste processo, como uma das
maneiras de possibilitar esta equiparagdo de direitos (BRASIL, 2009a).
Calcado nesta convengdo o Governo brasileiro instituiu em 2011, o
Plano Nacional dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia — Plano Viver
sem Limite. Este se configura como uma agéo governamental no sentido
de melhorar o acesso e qualidade dos servigos publicos prestados a
pessoa com deficiéncia. Sob a coordenagdo da Secretaria de Direitos
Humanos da Presidéncia da Republica este Plano envolve a agdo de 15
(quinze) Ministérios e estabelece metas e previsdes or¢amentarias para
execucdo até 2014 (BRASIL/ SNPD).

A constitui¢do de uma rede de servigos, inclusiva, acolhedora,
humanizada, despreconceituosa e co-responsdvel pelo cuidado, se
configura num desafio constante no Sistema Unico de Saude (SUS). E
quando o usuario em questdo ¢ pessoa com deficiéncia este desafio
torna-se ainda maior, uma vez que, valores, posturas e crengas
“historicamente constituidas” agregam-se ao servigo (PMSP, 2012). O
Ministério da Satde ao criar a Rede de Cuidados a Pessoa com
Deficiéncia (Portaria n°793/2012) busca a modificacdo deste quadro
(BRASIL, 2012a).

A caracterizagdo da ateng@o odontoldgica prestada a pessoa com
deficiéncia, assim como, o conhecimento dos principais entraves a
constru¢do de uma Rede de Atencdo a Satde Bucal para Pessoa com
Deficiéncia (RASB/PD), sdo essenciais para o planejamento e
programacgdo de a¢des em saude em cada regido. Para tanto, busca-se
com este estudo a elucidacdo de algumas destas questdes nos municipios
que compdem a Regido de Saude da Grande Florianopolis/SC.






2. OBJETIVOS
2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar a implantagdo da Rede de Atencdo a Saude Bucal para
Pessoa com Deficiéncia (RASB/PD) da Regido de Satde da Grande
Floriandépolis/SC em 2014.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Nos municipios da Regido de Saude da Grande Florianopolis/SC

v' Localizar, listar e caracterizar os pontos de atengdo
odontolégica disponibilizados pelo SUS nos trés niveis de
aten¢do, direcionados as pessoas com deficiéncia;

v' Caracterizar a dindmica de referéncia das pessoas com
deficiéncia aos niveis de maior complexidade;

v' Identificar os elementos que constituem a Rede de Atengio
em Saude Bucal nestes municipios;

v’ Analisar entraves para a implantagdo da RASB/PD.






3. REVISAO DA LITERATURA

31 A TRAJET(')RIAADA NOMENCLATURA DESTINADA A
PESSOA COM DEFICIENCIA

A relacdo entre a pessoa com deficiéncia e a sociedade em que
estd inserida vem se modificando no decorrer dos séculos. Na pré-
histéria ndo se tem indicios desta relagdo possivelmente pelas condi¢des
ambientais hostis (calor e frio intensos, falta de comida e abrigo) onde
sua sobrevivéncia seria improvavel. No Egito Antigo, ha mais de cinco
mil anos, as pessoas com deficiéncia chegaram a ser divinizadas e se
enquadravam nas mais diversas classes hierarquizadas: nobres, altos
funcionarios, artesdos, agricultores e escravos. Na Antiga Grécia,
principalmente Esparta por sua tradicdo guerreira, as pessoas nascidas
com deficiéncia eram eliminadas. Da mesma forma acontecia na Roma
antiga onde a eliminagdo destas pessoas por afogamento ou abandono
era comum. Na idade média o nascimento de uma crianca com
deficiéncia era encarado como castigo de Deus e, ainda, os
supersticiosos as associavam as bruxarias e feitigos. Nesta época, os
andes e corcundas eram focos de diversdo das classes privilegiadas
(GUGEL, 2007; PEREIRA, 2009).

Ainda que prevalecesse a relacdo entre pecado e deficiéncia, na
era Cristd, a eliminacdo sumadria passou a ser substituida pelo
acolhimento destas pessoas. Nesta época comegaram a surgir os
primeiros mosteiros e hospitais cristdos primitivos para acolhimento de
pessoas com deficiéncia, em especial, os deficientes visuais, porém,
ainda que acolhidos, eles eram privados de qualquer convivio em
sociedade (PEREIRA, 2009).

Nos séculos XIV e XV a visdo sobre este tema passou de
espiritualizada para organicista, e aqui, a deficiéncia é encarada como
doenga devendo, portanto, ser tratada. Somente no século XIX as causas
da deficiéncia comegam a ser estudadas sob aspectos genéticos e
embrionarios. A partir do século XX os avancos sobre o tema foram
mais evidentes e abrangentes, passando por reabilitacdo e luta por
inclusdo social (FREIRE, 2011).

Independente do periodo, a designagdo a pessoa com deficiéncia
¢ um questionamento recorrente. Para Pereira (2009) comumente nos
referimos a condicdo que chamamos de “deficiéncia” de forma
inadequada, impropria e, muitas vezes, pejorativa. Num passado recente
foram utilizadas expressdes como: “invalidos”, “incapazes”,
“excepcionais” e “pessoas deficientes”. Outra denominagdo comum no
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Brasil é “pessoas com necessidades especiais” e convém ressaltar que
esta inclui idosos, gestantes e qualquer condicdo que exija tratamento
diferenciado (SASSAKI, 2002).

Para Sassaki (2005), jamais houve ou havera um uUnico termo
correto com aceitagdo universal. O autor justifica observando que as
terminologias adotadas ao longo do tempo refletem os valores
contextualizados de cada sociedade. O quadro abaixo, sugerido por este
autor, demonstra com clareza a mudanga na adogao desta terminologia
no decorrer dos séculos no Brasil.

Quadro 1 - A trajetoria dos termos utilizados no Brasil, ao longo da
histéria, as pessoas com deficiéncia. Desde o inicio da Historia até os

dias atuais.

. TERMOS E
EPOCA SIGNIEICADOS VALOR DA PESSOA
No comeco da | “os invalidos”. O termo | Aquele que tinha

historia, durante
séculos.
Romances, nomes
de instituigdes,
leis, midia e outros
meios
mencionavam “‘os
invalidos”

significava “individuos sem
valor”. Em pleno século 20,
ainda se utilizava este
termo, embora ja sem
nenhum sentido pejorativo.

deficiéncia era tido
como socialmente inttil,
um peso morto para a
sociedade, um fardo para
a familia, alguém sem
valor profissional

Século 20 até +

1960.

“Derivativo  para
incapacitados”
“Escolas para
criangas

incapazes” Apds a

[13

os incapacitados”. O
termo significava, de inicio,
“individuos sem
capacidade” e, mais tarde,
evoluiu e passou a significar
“individuos com capacidade
residual”. Durante varias

Foi um avanco da
sociedade  reconhecer
que a pessoa com
deficiéncia poderia ter
capacidade residual,
mesmo que reduzida.

Mas, a0 mesmo tempo,

I e a IT Guerras | décadas, era comum o uso | considerava-se que a
Mundiais, a midia | deste termo para designar | deficiéncia, qualquer
usava o termo | pessoas com deficiéncia de | que fosse o tipo,
assim: “A guerra | qualquer idade. Uma | eliminava ou reduzia a
produziu variagdo foi o termo “os | capacidade da pessoa em
incapacitados”, incapazes”, que significava | todos 0s
“Os incapacitados | “individuos que ndo sfo | aspectos:fisico,psicologi
agora exigem | capazes” de fazer algumas | co,social, profissional,
reabilitagdo coisas por causa da | etc.

fisica”. deficiéncia que tinham

(continua)

(continuag¢ao)
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EPOCA

TERMOS E
SIGNIFICADOS

VALOR DA PESSOA

De + 1960 até +
1980.

No final da década
de 50, foi fundada
a Associagdo de

Assisténcia a
Crianga

Defeituosa -
AACD (hoje
denominada
Associagdo de
Assisténcia a
Crianga
Deficiente).Na
década de 50
surgiram as

primeiras unidades
da Associagdo de
Pais e Amigos dos
Excepcionais -
APAE.

“os defeituosos”. O termo
significava “individuos com
deformidade”
(principalmente fisica). “os
deficientes”. Este termo
significava “individuos com
deficiéncia” fisica,
intelectual,auditiva,  visual
ou multipla, que os levava a
executar as fungdes basicas
de vida (andar, sentar-se,
correr, escrever, tomar
banho etc.) de uma forma
diferente daquela como as
pessoas sem deficiéncia
faziam. E isto comegou a ser
aceito pela sociedade. “os
excepcionais”. O termo
significava “individuos com
deficiéncia intelectual”.

A sociedade passou a
utilizar estes trés termos,
que focalizam as
deficiéncias em si sem
reforgarem o0 que as
pessoas ndo conseguiam
fazer como a maioria.
Simultaneamente,

difundia-se o0 movimento
em defesa dos direitos
das pessoas
superdotadas (expressao
substituida por “pessoas
com altas habilidades”

ou “pessoas com
indicios de altas
habilidades”). (0)
movimento mostrou que
0 termo “os
excepcionais” nao
poderia referir-se
exclusivamente aos que
tinham deficiéncia
intelectual, pois as
pessoas  com  super
dotagdo também sdo
excepcionais por

estarem na outra ponta
da curva da inteligéncia
humana.

(continua)
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(continuag¢ao)

EPOCA

TERMOS E
SIGNIFICADOS

VALOR DA PESSOA

De 1981 até +
1987.

Por pressio das
organizagdes  de

pessoas com
deficiéncia, a
ONU deu o nome
de “Ano
Internacional das
Pessoas

Deficientes” ao

ano de 1981. E o
mundo achou
dificil comegar a
dizer ou escrever

“pessoas deficientes”. Pela
primeira vez em todo o
mundo, 0 substantivo
“deficientes” (como em “os
deficientes”) passou a ser
utilizado como adjetivo,
sendo-lhe acrescentado o
substantivo  “pessoas”. A
partir de 1981, nunca mais
se utilizou a palavra
“individuos” para se referir
as pessoas com deficiéncia.

Foi atribuido o valor
“pessoas” aqueles que
tinham deficiéncia,
igualando-os em direitos
e dignidade a maioria
dos membros de
qualquer sociedade ou

pais. A  Organizagdo
Mundial de  Saude
(OMS) langou em 1980
a Classificagado
Internacional de
Impedimentos,

Deficiéncias e

Incapacidades,

“pessoas mostrando que estas trés
deficientes”. o dimensdes existem
impacto desta simultaneamente em
terminologia  foi cada pessoa com
profundo e ajudou deficiéncia.

a  melhorar a

imagem destas

pessoas

De + 1988 até + | “pessoas portadoras de | O “portar uma
1993. deficiéncia”. Termo que, | deficiéncia” passou a ser

Alguns lideres de
organizagdes  de
pessoas com
deficiéncia
contestaram 0
termo “pessoa
deficiente”
alegando que ele
sinaliza que a
pessoa inteira ¢
deficiente, o que
era inaceitavel
para eles

utilizado somente em paises
de lingua portuguesa, foi
proposto para substituir o
termo “pessoas deficientes”.
Pela lei do menor esforco,
logo reduziram este termo
para “portadores de
deficiéncia”.

um valor agregado a
pessoa. A deficiéncia
passou a ser um detalhe
da pessoa. O termo foi
adotado nas
Constituicdes Federal e
Estaduais e em todas as
leis e politicas
pertinentes ao campo
das deficiéncias.
Conselhos,
coordenadorias e
associagdes passaram a
incluir o termo em seus
nomes oficiais.

(continua)




39

(continuag¢ao)

- TERMOS E

EPOCA SIGNIEICADOS VALOR DA PESSOA
De + 1990 até | “pessoas com necessidades | De inicio, “necessidades
hoje. especiais”. O termo surgiu | especiais” representava
O art. 5° da | primeiramente para | apenas um novo termo.
Resolugdo substituir “deficiéncia” por | Depois, com a vigéncia
CNE/CEB n° 2, de | “necessidades  especiais”. | da Resolugdo n° 2,
11/9/01, (Institui | Dai a expressao | “necessidades especiais”
Diretrizes “portadores de | passou a ser um valor
Nacionais para a | necessidades  especiais”. | agregado tanto a pessoa
Educagdo Especial | Depois, esse termo passou a | com deficiéncia quanto a
na Educagao | ter significado proprio sem | outras pessoas.
Basica)  explica | substituir o nome “pessoas
que as | com deficiéncia”.
necessidades

especiais decorrem
de trés situagoes,

uma das quais
envolvendo
dificuldades
vinculadas a
deficiéncias e
dificuldades nao-

vinculadas a uma
causa organica.

Mesma época
acima.
Surgiram
expressoes
“criangas
especiais”,
especiais”,
“pacientes
especiais” e assim
por diante numa

como

alunos

tentativa de
amenizar a
contundéncia da
palavra
“deficientes”.

pessoas especiais”. O termo
apareceu como uma forma
reduzida da  expressdo
“pessoas com necessidades
especiais”, constituindo um
eufemismo dificilmente
aceitavel para designar um
segmento populacional.

O adjetivo “especiais”
permanece como uma
simples palavra, sem
agregar valor
diferenciado as pessoas

com deficiéncia. O
“especial” nao é
qualificativo  exclusivo
das pessoas que tém

deficiéncia, pois ele se
aplica a qualquer pessoa.

(continua)
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(continuag¢ao)

- TERMOS E

EPOCA SIGNIEICADOS VALOR DA PESSOA
Em junho de | “pessoas com deficiéncia” | O valor agregado as
1994. e pessoas sem deficiéncia, | pessoas ¢ o de elas
A Declaragdo de | quando tiverem | fazerem parte do grande
Salamanca necessidades educacionais | segmento dos excluidos
preconiza a | especiais e se encontrarem | que, com o seu poder
educacdo inclusiva | segregadas, tém o direito de | pessoal, exigem sua
para todos, tenham | fazer parte das escolas | inclusio em todos os
ou ndo uma | inclusivas e da sociedade | aspectos da vida da
deficiéncia. inclusiva. sociedade. Trata-se do

empoderamento.

Em maio de 2002. | “portadores de direitos | Ndo ha valor a ser

O Frei Betto
propde o termo
“portadores de
direitos especiais”
e a sigla
PODE.Alega 0
proponente que o

substantivo
“deficientes” e o
adjetivo
“deficientes”
encerram 0
significado de
falha ou
imperfei¢do
enquanto que a
sigla PODE
exprime
capacidade.

especiais”. O termo e a
sigla apresentam problemas
que inviabilizam a sua
adogdo em substituicdo a
qualquer outro termo para
designar pessoas que tém
deficiéncia. (¢ termo
“portadores” ja vem sendo
questionado por sua alusdo a
“carregadores”, pessoas que
“portam”  (levam) uma
deficiéncia. (¢ termo
“direitos especiais” é
contraditéorio  porque  as
pessoas com deficiéncia
exigem equiparagdo de
direitos e ndo direitos
especiais. E mesmo que
defendessem direitos
especiais, 0 nome
“portadores de  direitos
especiais” ndo poderia ser
exclusivo das pessoas com
deficiéncia, pois qualquer
outro grupo vulneravel pode
reivindicar direitos
especiais.

agregado com a adocdo
deste termo, por motivos
expostos na coluna ao
lado e nesta. A sigla
PODE, apesar de
lembrar ~ “capacidade”,
apresenta problemas de
uso:

1) Imaginem a midia e

outros autores
escrevendo ou falando
assim: “Os Podes de

Osasco terdo audiéncia
com o Prefeito...”

2) Pelas normas
brasileiras de ortografia,
a sigla PODE precisa ser
grafada “Pode”.

Norma: Toda sigla com
mais de 3 letras,
pronunciada como uma
palavra, deve ser grafada
em caixa baixa com
excecdo da letra inicial.

(continua)
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EPOCA

TERMOS E
SIGNIFICADOS

VALOR DA PESSOA

De + 1990 até

2005 e além. passa a ser o termo preferido | pessoas com deficiéncia
A décadade 90 ea | por um numero cada vez | sdo:

primeira  década | maior de adeptos, boa parte | 1) o do empoderamento
do século 21 e do | dos quais ¢ constituida por | [uso do poder pessoal
Terceiro Milénio | pessoas com deficiéncia | para fazer escolhas,
estdo sendo | que, no maior evento | tomar decisdes e assumir
marcadas por | (“Encontrao”) das | o controle da situag@o de
eventos mundiais, | organizagdes de pessoas | cadaum e

liderados por
organizagdes  de

pessoas com | conclamaram o publico a | talentos para mudar a
deficiéncia adotar este termo. Elas | sociedade rumo a
esclareceram que ndo sdo | inclusdo de todas as
“portadoras de deficiéncia” | pessoas, com ou sem

“pessoas com deficiéncia”

com deficiéncia, realizado
no Recife em 2000,

e que ndo querem ser

Os valores agregados as

2) o da responsabilidade
de contribuir com seus

deficiéncia.

chamadas com tal nome.

Fonte:SASSAKI,2005

Destacamos o termo utilizado em odontologia, “pacientes com
necessidades especiais”. Este foi proposto pela International Association
for Disability and Oral Health (IADH) no ano de 2001, em substituicao
aos termos “pacientes com deficiéncia” e “excepcionais”, num consenso
entre as associagdes odontoldgicas. A especialidade Odontologia para
Pacientes com Necessidades Especiais (PNE) presta assisténcia as
pessoas que apresentam uma complexidade no seu sistema
biologico/psicoldgico demandando tratamento diferenciado
(VARELLIS, 2005). Neste universo estdo incluidas as pessoas com
deficiéncia, no entanto, o inverso ndo ¢ verdadeiro, ou seja, nem todo
paciente com necessidades especiais é pessoa com deficiéncia.

No Férum de Vida Independente, na Espanha (2005), foi sugerida
a expressdo diversidade funcional, em substituicdo as demais
terminologias adotadas para designacdo de deficiéncia, com a intengdo
de implantar outra concepgdo acerca do tema. Assim, seriam aceitas as
designacdes ,mulheres e homens com diversidade funcional®, em
substituicdo a ,pessoa com deficiéncia™ e seus correlatos. A deficiéncia
torna-se, assim, uma diferenca funcional, ou seja, pessoas com
diversidade funcional simplesmente funcionam de forma distinta da
demais (PEREIRA, 2009).
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Sassaki (2005) conclui que a tendéncia ¢ deixar de usar o termo
“portador de deficiéncia” uma vez que o verbo “portar” ou o adjetivo
“portadora” nao se aplicam a uma condig¢do inata ou adquirida, uma vez
que faz parte da pessoa. E exemplifica: “alguém porta um guarda-
chuva” mas, ndo dizemos “alguém porta olhos verdes”. A Convengdo
Internacional sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia (2000),
também define o termo “pessoas com deficiéncia” como o mais
adequado. Segundo esta Convengdo a expressdo nio deve “ camuflar”
ou “esconder” a deficiéncia como o que acontece, por exemplo, com
expressdo “’pessoas especiais” que tende a diluir as diferengas (
SASSAKI, 2005).

3.2 A EVOLUCAO DO CONCEITO DE DEFICIENCIA

O conceito de deficiéncia também vem sofrendo modificagoes e
evoluiu de um modelo médico, que relacionava somente a patologia
com as incapacidades geradas, para um conceito mais ampliado,
adotado, em 2001, pela Organizacdo Mundial da Satde na Classificacdo
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) (OMS,
2004)

Esta modificacdo no conceito da deficiéncia evidenciou-se nas
classificacdes apresentadas no decorrer de duas décadas pela OMS. Em
1980 a OMS objetivando a sistematizacdo da linguagem biomédica
relacionada a lesdes e deficiéncias, a exemplo da Classificagdo
Internacional de Doencas/CID, apresenta a Classificacdo Internacional
de Deficiéncias, Incapacidades e Desvantagens (CIDID ou International
Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps. Este catalogo
tinha a intencdo de expandir o repertério da CID ao relacionar
deficiéncia, Incapacidade e desvantagem, incluindo a deficiéncia como
conseqiiéncia de doengas. No entanto, segundo Diniz (2012), esta
classificacdo se configurou num retrocesso ao debate sobre deficiéncia,
porque resgatou conceitos danosos, como o de anormalidade, a
discussao.

Na CIDID eram definidos:

Deficiéncia: Toda perda ou anomalia de uma
estrutura ou fungdo psicoldgica, fisiologica ou
anatdmica. Incapacidade: Toda restricdo ou
auséncia devido a uma deficiéncia, para realizar
uma atividade de forma ou dentro dos parametros
considerados normais para um ser humano.
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Desvantagem: ¢ resultante de uma deficiéncia ou
incapacidade que limita ou impede o desempenho
de um papel que é normal (levando-se em conta a
idade, o sexo) (OMS, 2004)

Algumas fragilidades foram apontadas nesta classificacdo, em
especial a falta de abordagem dos aspectos sociais e ambientais, a
priorizagdo de acdes medicalizantes e a caracterizagdo da deficiéncia
como tragédia individual. Com este enfoque, a CIDID, aproxima a
deficiéncia da doenga e afasta o debate do campo sociologico
desvalorizando, assim, a necessidade de agdes protetivas como forma de
amenizacdo das desigualdades. Sob o prisma da CIDID as acgdes
prioritarias seriam, basicamente, as sanitarias e de reabilitagdo
(FARIAS, 2005; DINIZ, 2012).

Em 2001, apds duas décadas de discussdes, testes e versoes, a
Organizagdo Mundial da Sadde anuncia a CIF (Classificacdo
Internacional da Funcionalidade, Incapacidade e Satde). Esta
classificacdo foi aceita por 191 paises como uma maneira atualizada de
descrever e avaliar a saude e a deficiéncia, representando, portanto, uma
evolugdo na abordagem deste tema. Considera a “capacidade das
pessoas com deficiéncia de se relacionarem com seu ambiente de vida, e
ndo a incapacidade, a doenga ou a situagdo que causou a seqiiela”, ou
seja, entende a incapacidade como conseqiiéncia das limitagdes
influenciadas, ndo somente pela enfermidade, como também pelos
fatores sociais ¢ ambientais (OMS, 2004;IBGE,2010). O conceito
ampliado de deficiéncia utilizado inclui a percepcdo destas pessoas
quanto ao impacto que a deficiéncia traz para seu cotidiano na
realizacdo de tarefas, comportamento e participacdo social (IBGE,
2010).

Aratjo (2011) reforca a necessidade desta ampliagcdo no conceito
afirmando que a deficiéncia ndo estd relacionada a menor ou maior
capacidade fisica e motora, e sim a sua incapacidade de realizar algumas
tarefas. Portanto a andlise sempre deve estar relacionada a tarefa ou
atividade.

A CIF analisa a saide das pessoas sob cinco categorias:
funcionalidade, estrutura morfoldgica, participacdo na sociedade,
atividades da vida didria e o ambiente social. Desta forma aproxima a
realidade dos gestores trazendo maior clareza sobre as a¢des realizadas e
o impacto das mesmas sobre a vida de cada pessoa fornecendo assim,
elementos precisos para as politicas publicas futuras (BRASIL, 2002).



A CIF fornece uma gama de informagdes essenciais para
defini¢oes/planejamento no processo de reabilitagdo, por descrever
aspectos relacionados a saude humana com base no corpo, no individuo
e na sociedade, configurando-se numa avaliacdo bem mais abrangente
do que a simples associacdo entre a doenga e/ou suas conseqiiéncias
(DINIZ, 2012; OMS,2011).

Para Farias (2005) a CIF pode esclarecer questdes importantes
em relacdo a deficiéncia como, por exemplo, qual o estado de saude
destas pessoas quando comparados as demais ou que necessidades e
tipos de intervengdes sdo mais adequadas para promocgdo de sua saude.
Porém, segundo este autor, trata-se de uma classificacdo complexa com
“certo grau de dificuldade” de utilizagdo e, que aplicacdo da CIF, pode
exigir mais tempo que a propria consulta médica. Diniz (2012)
complementa chamando a ateng@o para o incremento da sofisticacdo e
complexidade de vocabulario desta classificacdo e salienta que seu uso
requer treinamento, ainda que, os dois autores reconhe¢am o grande
avanco que a CIF representou em relacdo a sua antecessora, a
Classificagdo Internacional de Deficiéncias, Incapacidades e
Desvantagens /CIDID (1980).

A tendéncia internacional de buscar a forma mais adequada de
definicdo da deficiéncia influenciou alguns instrumentos legais do
governo brasileiro. Destacamos o conceito de deficiéncia da Politica de
Integragdo da Pessoa Portadora de Deficiéncia, Lei 7.853 de 1989
(regulamentada pelo Decreto n° 3.298 em 1999).

Art. 3%Para os efeitos deste decreto, considera-se:
I - deficiéncia — toda perda ou anormalidade de
uma estrutura ou fungdo psicologica, fisiologica
ou anatomica que gere incapacidade para o
desempenho de atividade, dentro do padrio
considerado normal para o ser humano; II -
deficiéncia permanente — aquela que ocorreu ou
se estabilizou durante um periodo de tempo
suficiente para ndo permitir recuperagdo ou ter
probabilidade de que se altere, apesar de novos
tratamentos; e III - incapacidade — uma redugdo
efetiva e acentuada da capacidade de integragdo
social, com necessidade de equipamentos,
adaptagdes, meios ou recursos especiais para que
a pessoa portadora de deficiéncia possa receber ou
transmitir informagdes necessarias ao seu bem-
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estar pessoal e ao desempenho de fungdo ou
atividade a ser exercida (BRASIL, 1999a).

Nesta politica percebe-se o atrelamento deste conceito as
expressoes de “incapacidade” e “padrdo de normalidade”. Estas
expressdes valorizam aspectos de limitagdes na deficiéncia e remetem
para a desqualificagdo social. Martins (2008 p.29) ressalta que a
“incapacidade que ¢ atribuida a pessoa por conta da deficiéncia que
possui, € passivel de estigmatiza-la” havendo a necessidade de revisdo
ampla deste conceito, uma vez que , delega “a pessoa a unica e
exclusiva responsabilidade para ultrapassar seus limites fisicos,
sensoriais ou intelectuais”.

Em 2011 o Plano Nacional dos Direitos da Pessoa com
Deficiéncia — Plano Viver sem Limite considerando fatores
soacioambientais, amplifica e atualiza a defini¢do da deficiéncia.Assim:

Art. 2°-S30 consideradas pessoas com deficiéncia
aquelas que tém impedimentos de longo prazo de
natureza fisica, mental, intelectual ou sensorial, os
quais, em interacdo com diversas barreiras, podem
obstruir sua participacdo plena e efetiva na
sociedade em igualdades de condigdes com as
demais pessoas (BRASIL, 2011a)

3.3 O PLANO NACIONAL DOS DIREITOS DA PESSOA COM
DEFICIENCIA/ PLANO VIVER SEM LIMITE/2011

Segundo Mendes (2014b) “estigmas e discrimina¢do marcaram as
pessoas com deficiéncia ao longo da historia e ainda persistem como
problematica a ser enfrentada na luta por direitos e pertenga social”
(p.147). A autora destaca ainda ser indispensavel, para a produgdo de
politicas publicas capazes de avancar em termos de direitos sociais e de
ofertas adequadas de servigos a essa populacdo, o reconhecimento e a
compreensdo destas circunstincias e reinvidicagdes dos movimentos das
pessoas com deficiéncia (MENDES, 2014b).

Neste sentido, o Plano Nacional dos Direitos da Pessoa com
Deficiéncia — Plano Viver sem Limite foi instituido em 17 de novembro
de 2011 pelo decreto N° 7.612. Calcado na Convengdo Internacional
sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia e seu Protocolo
Facultativo (2006), busca promover a plena cidadania das pessoas com
deficiéncia no Brasil (BRASIL, 2008a; BRASIL, 2011a).
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O Plano Viver sem Limite tem enfoque transversal envolvendo
15(quinze) ministérios, além da participagdo civil através do Conselho
Nacional dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia/CONADE. Trata-se,
basicamente, de um conjunto de politicas publicas organizadas em
quatro eixos interdependentes e articulados entre si. Sdo eles: acesso a
educagdo; inclusdo social; atencdo a satde e acessibilidade. Estas
constituem uma rede de servicos e politicas publicas que buscam
garantir os direitos da pessoa com deficiéncia em toda sua singularidade
(BRASIL/SNPD).

Os quatro eixos do Plano Viver sem Limite:

1. Acesso a educagdo, que investe em recursos e servicos de
apoio a educacdo basica e compreende a busca ativa de alunos,
transporte acessivel, aprendizagem, acessibilidade e qualificagdo
profissional;

2. Atencéo a saude, que cria a Rede de Cuidados a Pessoa com
Deficiéncia e contempla agdes voltadas para a prevencao e reabilitagdo;

3. Inclusdo social, que desenvolve agdes de participacdo social e
de combate as desigualdades, visando a incluir as pessoas com
deficiéncia na sociedade, tanto no trabalho, quanto no cuidado diario de
pessoas em situagdo de pobreza;

4. Acessibilidade, na forma da busca de acesso a tecnologia e ao
desenvolvimento tecnoldgico, moradia e aquisi¢do de equipamentos
(DEFICIENCIA, 2014)

No Eixo Aten¢do a Saude foram estipuladas metas até¢ 2014,
envolvendo agdes de promogdo a saude, identificagdo precoce de
deficiéncias, prevencdo dos agravos, tratamento e reabilitagdo.
Resumidamente, as agdes previstas estdo listadas abaixo.

» Ampliagdo e qualificagdo da Triagem Neonatal

* Elaborag@o e publicag@o de dez Diretrizes Terapéuticas
* Habilitacdo e Reabilitacao

* Transporte para acesso a saude

« Orteses e proteses

« Atencéo Odontoldgica:

- Qualifica¢dao de 420 Centros de Especialidades Odontoldgicas
(CEO) para atender as pessoas com deficiéncia;

- Adequacdo fisica e aquisicdo de equipamentos para 27 centros
cirargicos em hospitais gerais;

- Qualificagdo de seis mil profissionais de saude bucal para
atendimento de pessoas com deficiéncia.
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Podemos citar como realiza¢des em odontologia do Plano viver
sem limite: capacitagdo de 5.674 mil profissionais de atengdo bdésica e
de saude bucal, qualificacdo de 483 Centros de Especialidades
Odontologicas (CEOs) e a preparacdo de 81 centros cirargicos
odontologicos em hospitais gerais, trés por estado, para o atendimento
de pessoas com deficiéncia que demandem tratamento sob sedacdo ou
anestesia geral (DEFICIENCIA, 2014).

Destacamos a Capacitagdo dos Profissionais em Odontologia
Brasileira Vinculados ao SUS para a Atengdo ¢ o Cuidado da Saude
Bucal da Pessoa com Deficiéncia realizada, em Santa Catarina, numa
parceria entre o Ministério da Saude e a Universidade Federal de
Pernambuco/ Universidade Aberta do Sistema Unico de Satde
/UFPE/UNA-SUS. Santa Catarina preencheu as 342 vagas
disponibilizadas pelo Ministério da Satde entre cirurgides-dentistas
(CDs) e Auxiliares de Saude Bucal (ASBs)/Técnicos em Higiene Dental
(THDs). Esta atividade aconteceu no periodo de novembro de 2013 a
junho de 2014 com carga horaria total de 160 horas (divididas em
120horas on-line e 40 horas presenciais). Para o treinamento presencial
foram formados 10(dez) polos de treinamento sediados pelos municipios
de Joinville, Florianépolis, Chapeco, Jaragud do Sul, Blumenau,
Videira, Tubarao, Criciuma, Lages e Balneario Camborit.

Dentre os 295 (duzentos e noventa e cinco) municipios de Santa
Catarina 126 (cento e vinte e seis), ou 42,71%, participaram da
capacitacdo. Dos 22 (vinte e dois) municipios da Regido de Satude da
Grande Florianépolis, 10(dez), ou 45,45%, participaram desta atividade.
Sao eles: Floriandpolis, Sdo José, Palhoga, Garopaba, Biguacgu, Tijucas,
Aguas Mornas, Nova Trento, Paulo Lopes ¢ Santo Amaro da Imperatriz.
Na Regido de Saude da Grande Floriandpolis/SC foram matriculados
27(vinte e sete) profissionais da odontologia do SUS, sendo que
17(dezessete) concluiram o curso (treze cirurgides-dentistas e quatro
Auxiliares de Satde Bucal). Os municipios Sdo José, Aguas Mornas,
Garopaba e Nova Trento ndo concluiram a Capacitagio (SES/SC).

3.4 POLITICAS PUBLICAS E LEGISLACAO RELACIONADAS A
PESSOA COM DEFICIENCIA

Dentre os 193 paises membros da Organizacdo das Nacdes
Unidas (ONU) somente 1/3 deles apresentam legislagdo para as pessoas
com deficiéncia e o Brasil esta nesta parcela (CALDAS JR, 2013).

Os primeiros anos do século XX marcam discretamente o inicio
das acOes relacionadas a deficiéncia na forma de conferéncias,
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congressos e realizagcdo dos primeiros censos sobre este tema. Assim em
1907 foi realizada nos Estados Unidos a Primeira Conferéncia da Casa
Branca sobre cuidados de criangas deficientes em Boston (GUGEL,
2007).

Em 1948 na sede da Organizagdo das Na¢des Unidas (ONU) em
Nova York os dirigentes mundiais reforcam a Carta das Nac¢des Unidas
(1945) constituindo, desta forma, a Declaragdo Universal dos Direitos
Humanos onde s@o salientados os principios de igualdade, liberdade,
justica e dignidade humana (GUGEL, 2007).

As duas grandes guerras mundiais foram um divisor de aguas
para temas como prevencdo e protecdo a pessoa com deficiéncia. Nas
duas ocasides o aumento acentuado de deficientes visuais, auditivos e
motores exigiu do Estado uma posig¢do protetora (ARAUJO, 2011).

Outro periodo marcante neste tema foi a Revolugdo Industrial
(séculos XVIII e XIX). Segundo Pereira (2009) este periodo ndo apenas
excluiu, mas também “produziu” pessoas com deficiéncia. A associagdo
de fatores como: condi¢des precarias de trabalho, auséncia de
mecanismos de seguranga e longas jornadas de trabalho, ocasionavam
muitos acidentes que poderiam trazer restricdo ao desempenho esperado
dos trabalhadores.

No Brasil na década de 50, ainda com marcante auséncia direta
estatal e com caracteristica protetiva e paternalista, surge a Associagdo
de Pais e Amigos dos Excepcionais - APAE ( MAIOR,1997).

O Movimento Apaeano comecou por iniciativa de Beatrice
Bemis, membro do corpo diplomatico americano e mae de pessoa com
sindrome de Down. Em julho de 1954 Beatrice Bemis realizou, na
Embaixada Americana, o primeiro encontro entre pais ,mestres e
técnicos interessados na questdo de pessoas com deficiéncia. A partir
desse primeiro encontro, foi nomeada uma comissdo com objetivo de
fundar uma Associagdo de Pais de criangas que apresentavam
deficiéncia mental. E assim ,no dia 08 de setembro de 1954, ficou
consagrado o nome “Associagdo de Pais ¢ Amigos dos Excepcionais”
(APAEBRASIL).

No Brasil em dezembro de 1954, foi fundada a primeira APAE,
no Rio de Janeiro, destinada a “promover o bem estar dos
excepcionais”. Nesta solenidade estiveram presentes o Sr. e Sra. George
W. Bemis, sendo ele vice-presidente da National Association of Parents
and Friends of Mentally Retarded Children entidade criada em 1950 no
EUA, e atualmente denominada National Association for Retarded
Citizens(THE ARC).
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O 1° Encontro Nacional de Dirigentes Apaeanos foi realizado em
Sdo Paulo no ano de 1962. Nesta época havia 16 APAEs no Brasil, 12
das quais participaram deste encontro. A Federacdo Nacional das
APAEs (Fenapaes) foi criada no mesmo ano ¢ ,a exemplo de uma
APAE, se caracteriza por ser uma sociedade civil, filantropica, de
carater cultural, assistencial e educacional com duracdo indeterminada,
congregando como filiadas as APAEs e outras entidades congéneres,
tendo sede e forum em Brasilia(LANNA JR,2010).

A figura de uma flor ladeada por duas mdos em perfil,
desniveladas, uma em posicdo de amparo e a outra de protegdo, ficou
definida como simbolo da APAE.

Atualmente, passados 54 anos de sua fundagdo, sdo mais de duas
mil APAES, espalhadas pelo Brasil sendo considerado o maior
movimento filantropico do Brasil e do mundo, na sua area de atuagdo
(APAEBRASIL; PEREIRA,2009).

De acordo com a Federagdao das APAEs existem atualmente em
Santa Catarina 194 APAEs ,sendo a APAE de Brusque a segunda
fundada no Brasil(1955)(FEDERACAO NACIONAL DAS APAES).

A ONU direcionou as agdes de protecdo as pessoas com
deficiéncia quando proclamou o ano de 1981 como “Ano Internacional
das Pessoas Deficientes”. Tinha como objetivo chamar a atencdo de toda
a sociedade, inclusive dos proprios deficientes, para a necessidade da
criacdo de planos de agdo no sentido de estimular a igualdade de
oportunidades, reabilitacdo e prevencdo de deficiéncias. Com o lema
“Participacdo plena e igualdade” buscava discutir mecanismos que
possibilitassem a participagdo ativa da pessoa com deficiéncia na busca
por seus direitos como cidaddos. A criacdo do Programa Mundial de
Acdo para Pessoas com Deficiéncia, formulado pela Assembléia Geral
das Nag¢oes Unidas, em dezembro de 1982 foi o maior resultado desta
resolugdo da ONU. Neste programa foram estabelecidas diretrizes
voltadas para saiade, educacdo, empregos, seguridade social e
legislagGes relacionadas a populagdo com deficiéncia. Desta forma os
paises membros firmam compromisso de definirem e executarem
politicas publicas, planos e programas para estas pessoas. (GUGEL,
2007; ONU)

Em 1986 ao criar a Coordenadoria Nacional para Integracdo da
Pessoa Portadora de Deficiéncia/ CORDE (decreto n® 93 481/86) o
governo brasileiro estabelece mais uma iniciativa na dire¢ao da atencgdo
e cuidado a estas pessoas. A CORDE ira “coordenar a acdes
governamentais ¢ medidas que se refiram a pessoa com deficiéncia”
(MAIOR 1997). Em 2010 esta coordenacdo chega ao status de


http://pt.wikipedia.org/wiki/Assembleia_Geral_das_Na%C3%A7%C3%B5es_Unidas
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Secretaria Nacional de Promo¢do dos Direitos da Pessoa com
Deficiéncia (Decreto n® 7.256/10). A nova secretaria agora ¢ o6rgdo da
Secretaria de Direitos Humanos da Presidéncia da Republica
(BRASIL/SNPD)

A promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988 “tutela os
direitos das pessoas portadoras de deficiéncia”, estruturando e
organizando diversos dispositivos baseados nos principios da igualdade,
dignidade da pessoa humana, da solidariedade e da justica social,
visando garantir a efetiva inclusdo e integragdo das pessoas portadoras
de deficiéncia na sociedade”. A constitui¢do agora adota a denominagdo
“pessoa portadora de deficiéncia” substituindo os termos “excepcional”
e “deficiente” (MAIOR 1997).

A Constituicdo Federal de 1988 institui o Beneficio de Prestacdo
continuada da Assisténcia Social - BPC que foi regulamentado pela Lei
Orgéanica da Assisténcia Social — LOAS, Lei n°® 8.742, de 7/12/1993;
pelas Leis n° 12.435, de 06/07/2011 e n° 12.470, de 31/08/2011, que
alteram dispositivos da LOAS e pelos Decretos n® 6.214, de 26 de
setembro de 2007 e n° 6.564, de 12 de setembro de 2008.
O BPC ¢ um beneficio individual, ndo vitalicio e intransferivel, que
assegura a transferéncia mensal de 1 (um) salario minimo ao idoso, com
65 (sessenta e cinco) anos ou mais, € & pessoa com deficiéncia, de
qualquer idade. O BPC ¢ um beneficio da Politica de Assisténcia Social,
que integra a Protegdo Social Basica no ambito do Sistema Unico de
Assisténcia Social — SUAS e para acessa-lo ndo é necessirio ter
contribuido com a Previdéncia Social. As pessoas beneficiadas devem
comprovar ndo possuir meios de garantir o proprio sustento, nem té-lo
provido por sua familia. A renda mensal familiar per capita deve ser
inferior a % (um quarto) do salario minimo vigente (BRASIL, MDS).

Destacamos também que a constituicdo de 1988 reforca o
Principio Constitucional da Igualdade que assegura tratamento desigual
aos desiguais, ora evitando a descriminagdo, ora protegendo a pessoa
com deficiéncia dado a sua dificuldade de inser¢do e integragdo. Outra
orientagdo constitucional ¢ a possibilidade da participagdo de entidades
ndo governamentais para atencdo a saide da crianca e adolescente
(deficientes ou ndo). Desta forma muitas entidades filantropicas, como
por exemplo, as APAES puderam firmar convénios com o SUS
(FEDERACAO NACIONAL DA APAES).

O Brasil, a partir dos anos 80, passou a colocar nas pautas dos
governos a necessidade de politicas publicas voltadas para a populagdo
com deficiéncia. O governo Federal, em 1989, instituiu a Politica
Nacional para a Integracdo da Pessoa Portadora de Deficiéncia (Lei n°
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7.853). Esta lei estabelece medidas de protecdo aos direitos desta
parcela populacional como forma de assegurar-lhes o “pleno exercicio
dos direitos individuais e sociais” e, em seu Art.8°, define como crime o
preconceito a pessoa com deficiéncia, punivel com multa e até reclusdo
(BRASIL, 1989).

A Politica Nacional para a Integragdo da Pessoa Portadora de
Deficiéncia (BRASIL, 1989) em seu Art. 16, além dos aspectos de
promogdo de acdes preventivas, desenvolvimento de programas de
saude voltados para este publico, destacam-se:

[...] I — a criagio de rede de servigos
regionalizados, descentralizados e hierarquizados
em crescentes niveis de complexidade, voltada ao
atendimento a saude e reabilitagdo da pessoa
portadora de deficiéncia, articulada com os
servigos sociais, educacionais e com o trabalho;
IV — a garantia de acesso da pessoa portadora de
deficiéncia aos estabelecimentos de saude
publicos e privados e de seu adequado tratamento
sob normas técnicas e padroes de conduta
apropriados; V — a garantia de atendimento
domiciliar de saude ao portador de deficiéncia
grave nao internado [...] (BRASIL, 1989).

Ainda referente a Lei n° 7.853/89, destacamos o Art.17 que torna
obrigatoria a inclusdo de questdes especificas sobre a populagdo com
deficiéncia nos censos nacionais. O conhecimento deste contingente é
essencial para a definicdo de politicas publicas baseadas em dados que
reflitam a realidade brasileira sobre esta populacdo. Até entdo as agdes
em saude tomavam como referéncia a estimativa da OMS onde 10% da
populagdo de qualquer pais, em tempos de paz, refere algum tipo de
deficiéncia (BRASIL, 1989;BRASIL, 2002).

A Politica Nacional de Saude da Pessoa Portadora de Deficiéncia
relata que no Brasil, o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) realizou a primeira pesquisa relativa a esta populagdo em 1991
e, por ocasido deste primeiro levantamento, o IBGE chegou ao
percentual de 1,14% da populagdo brasileira como deficiéncia. Cabe
ressaltar que aqui foram considerados apenas aqueles que responderam
positivamente aos quesitos de maior grau de deficiéncia, trazendo assim
alguma limitagdo metodologica (BRASIL, 2002). Porém, segundo o
IBGE (2010), esta investigagdo se fez presente desde o primeiro
levantamento censitario , em 1872, e em todos os demais:
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1890,1900,1920,1940,1991, 2000 e 2010 ,ainda que o levantamento
sobre as pessoas com deficiéncia no Brasil tenha sofrido alteragdes
metodologicas (IBGE, 2010).

Em 1990 a lei Organica de Saude além de dispor sobre as
condi¢des para a promogdo, prote¢do e recuperacdo da satide, organiza
nacionalmente o funcionamento dos servigos relativos a esta area.
Vigorando em todo o territorio nacional, para qualquer acdo ou servigo
de saude publico ou privado, institui os principios doutrinarios do
Sistema Unico de Satde (SUS) de integralidade da atengio,
universalidade de acesso e equidade da assisténcia. Também assegura o
direito a saude como fundamental e delega ao Estado o dever de garanti-
la (BRASIL, 1990a; BRASIL, 1990b). No entanto, esta lei sofreu alguns
vetos presidenciais (Presidente Fernando Collor de Mello),
particularmente nos temas financiamento e controle social. Desta forma
uma nova lei, a 8.142 de dezembro do mesmo ano, recupera alguns
vetos e assim, a Lei Orgénica de Saude, que conhecemos hoje, é
formada pelo conjunto das duas Leis, a 8080 e 8142
de1990(RONCALLI, 2000). A regulamentacdo da Lei 8080/90
aconteceu somente em 2011 pelo decreto n® 7.508 (BRASIL, 2011b).

Fortalecendo a idéia de inclusdo social da pessoa com deficiéncia,
em 1999 foi criado o Conselho Nacional dos Direitos da Pessoa com
Deficiéncia (CONADE). Esta iniciativa proporcionou a participagdo da
populagdo com deficiéncia nas defini¢des, planejamento e avaliagdo das
politicas destinadas a elas através da articulagdo e dialogo com atores
sociais envolvidos nesta questdo (BRASIL/SNPD).

No ano de 2000 destacamos as leis, 10.048 ¢ 10.098 que definem
observancia para dois aspectos na protecdo da pessoa com deficiéncia,
respectivamente: a prioridade no atendimento e a acessibilidade. Estas
leis foram, posteriormente, regulamentadas pelo Decreto n® 5.296, de 2
de Dezembro de 2004, o chamado decreto da acessibilidade(BRASIL,
2004a).

Anualmente, desde 2001, o Grupo de Washington sobre
Estatisticas das Pessoas com Deficiéncia, com representantes dos
institutos de estatistica de mais de quarenta paises, reune-se para discutir
a producdo das estatisticas sobre pessoas com deficiéncia (IBGE)

Em 2002 a Portaria GM/MS n° 1060 aprova Politica Nacional de
Satide da Pessoa Portadora de Deficiéncia com foco na inclusdo das
pessoas com deficiéncia em toda a rede de servigos do Sistema Unico de
Saude/SUS (BRASIL, 2002).

A Politica Nacional de Saide da Pessoa Portadora de Deficiéncia
coloca como as principais causas da deficiéncia:
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(1) os transtornos congénitos e perinatais,
decorrentes da falta de assisténcia ou da
assisténcia inadequada as mulheres na fase
reprodutiva; (2) as doencas transmissiveis e
cronicas nao-transmissiveis; (3) as perturbacdes
psiquidtricas; (4) o abuso de éalcool e de drogas;
(5) a desnutrigdo; e (6) os traumas e as lesdes,
principalmente nos centros urbanos mais
desenvolvidos, onde sdo crescentes os indices de
violéncias e de acidentes de transito (BRASIL,
2002)

Ainda segundo esta Politica, muitas destas causas poderiam ser
evitadas com a¢des voltadas para a melhoria na qualidade do pré-natal,
nos servicos de genética clinica para aconselhamento aos casais, na
assisténcia poés-parto, nas politicas publicas de combate a desnutrigdo,
na promogao de saude, prevengdo, dentre outros (BRASIL, 2002).

Sao suas principais diretrizes: a promoc¢ao da qualidade de vida, a
prevencdo de deficiéncias; a aten¢do integral a saude, a melhoria dos
mecanismos de informacdo; a capacitagdo de recursos humanos, e a
organizacdo e funcionamento dos servigos. Destacamos que no tocante a
organizacao dos servigos e saude a pessoa com deficiéncia espera-se que
se disponha em forma de uma rede de cuidados, descentralizada,
intersetorial e participativa tendo as Unidades Béasicas de Saude (UBSs),
ou Saude da Familia, como porta de entrada no sistema (BRASIL,
2002).

Seguindo a idéia de reorganizacdo dos servigos de saude para
melhoraria no acesso, na qualidade do servigo prestado e na
humanizacdo deste, o Ministério da Saude lancou em margo de 2004 a
Politica Nacional de Satide Bucal — Programa Brasil Sorridente. Trata-se
de numa série de medidas que visam “garantir a¢cdes de promogao,
prevencdo e recuperacdo da saude bucal dos brasileiros, fundamental
para a saude geral e qualidade de vida da populagdo”. A implantacdo das
equipes de Saude Bucal (ESB) na Estratégia Saude da Familia (ESF), a
amplia¢do ¢ qualificagdo da atengdo especializada com a implantagdo
dos Centros de Especialidades Odontologicas (CEOs) e Laboratorios
Regionais de Proteses Dentarias (LRPDs) e ainda a viabilizagdo da
fluoretacdo das estagdes de tratamento de aguas de abastecimento
publico sdo suas principais metas (BRASIL, 2004b). A Politica
Nacional de Saude Bucal reforga idéia de que cabe a atencdo basica:
evidenciar necessidades, fazer os devidos encaminhamentos, monitorar
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a aten¢do, como também, acompanhar a reabilitagdo pos-tratamento
(CALVO, 2012).

Com o objetivo de normatizar, estabelecer critérios e requisitos
para a implantacdo dos Centros de Especialidades Odontologicas
(CEOS) e Laboratorios Regionais de Préoteses Dentarias (LRPDs), o
Ministério da Satde publicou em 2004 a Portaria n° 1.570/GM. Em
seguida, a Portaria n° 1.571/GM instituiu o financiamento e
monitoramento dos CEOs. Essas portarias sofreram alteracdes em 2006
pelas portaria n°599/GM e portaria n°600/GM. A portaria n°599/2006
determina que para o credenciamento, o CEO, deve prestar atendimento
em cinco especialidades essenciais: periodontia especializada, cirurgia
oral menor, diagnostico bucal (com énfase em diagnostico e deteccdo do
cancer bucal), endodontia e atendimento a pessoas com necessidades
especiais. A implantacdo dos centros de especialidades odontologicas
trouxe maior possibilidade de acesso da pessoa com deficiéncia a
aten¢do em saude bucal. A portaria n° 2898/GM de 21 de setembro de
2010 define que no minimo 50% dos procedimentos para pacientes
especiais sejam restauradores, desestimulando assim a pratica
mutiladora (BRASIL, 2004b; BRASIL, 2006a; BRASIL, 2006b;
BRASIL, 2010c¢).

Em Santa Catarina a Lei n° 13.633, de 20 de dezembro de 2005
instituiu 0 FUNDOSOCIAL cujo objetivo € financiar programas de
apoio a inclusdo e promocdo social. Esta lei teve seu texto alterado
através da Lei n°® 13.334 do mesmo ano e define:

Art. 1° Fica instituidlo o Fundo de
Desenvolvimento Social - FUNDOSOCIAL -, de
natureza financeira, destinado a financiar
programas ¢ agdes de desenvolvimento, geracdo
de emprego e renda, inclusdo e promogdo social,
no campo ¢ nas cidades, no Estado de Santa
Catarina, inclusive nos setores da cultura, esporte
e turismo e educagdo especial. Paragrafo unico. A
educagdo especial de que trata o caput serad
promovida através das agdes desenvolvidas pelas
Associagdes de Pais e Amigos dos Excepcionais -
APAEs, situadas no Estado de Santa
Catarina.” (SANTA CATARINA,2005)

E ainda:
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“Art. 8°§ 1° Os programas desenvolvidos pelo
FUNDOSOCIAL poderdo contar com a
participagdo e colaboracdo de pessoas juridicas
contribuintes do Imposto sobre Operagdes
Relativas a Circulagdo de Mercadorias e sobre
Prestagdes de  Servigos de  Transporte
Interestadual e Intermunicipal e de Comunicagao -
ICMS, cujo valor de contribuicdo podera ser
compensado em conta grafica, até o limite de 6%
(seis por cento) do valor do imposto mensal
devido, que sera destinado da seguinte forma: I -
5% (cinco por cento) para financiar programas e
acdes de desenvolvimento, geragdo de emprego e
renda, inclusdo e promogao social, no campo e nas
cidades, inclusive nos setores da cultura, esporte e
turismo; e II - 1% (um por cento) nas agOes
desenvolvidas pelas Associagcbes de Pais e
Amigos dos Excepcionais - APAEsS, situadas no
Estado de Santa Catarina, cujos recursos serdo
repassados, a cada entidade, de forma
proporcional ao numero de alunos
regularmente matriculados (SANTA
CATARINA,2005)

Iniciativas mundiais buscando fortalecer os direitos da pessoa
com deficiéncia seguem, ¢ em 2006 a sede da ONU em Nova York
sedia a Convencdo sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia. Esta
convencao tinha como objetivo, além da promogao, defesa e garantia de
vida digna, a busca pela emancipacdo das pessoas com deficiéncia. Em
2007 o Brasil assinou-a sem reservas, bem como o seu protocolo
facultativo, comprometendo-se com todos os artigos que a compunham
e seu texto foi integrado, como emenda, a Carta Constitucional
brasileira, em julho de 2008(BRASIL, 2002). O Decreto n. 6.949, de 25
de agosto de 2009, promulga a Convengdo Internacional sobre os
Direitos das Pessoas com Deficiéncia e seu Protocolo Facultativo,
assinados em Nova lorque em 30 de marco de 2007 (BRASIL, 2009a).

O protocolo facultativo complementa a Convengdo Internacional
sobre os direitos das pessoas com deficiéncia, como um tratado
internacional, no intuito de agregar a ela a possibilidade de grupos ou
individuos ou seus representantes apresentarem reclamagdes de que
tenham sido vitimas, ao 6rgdo de vigilancia da Convengdo. A adesdo ao
protocolo ndo ¢ obrigatéria e o Estado Parte ainda tem direito de, no
momento da assinatura do Protocolo Facultativo, dizer que néo
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reconhece a legitimidade do Comité para analise de casos de denuncias
por mecanismos nao oficiais (BRASIL, 2008a).

Em 2008, seguindo com a melhoria da atengdo em saude, a
criagdo dos Nucleos de Apoio a Satde da Familia /NASF (Portaria
MS/GM n° 154, de 24/1/08) se configurou em mais uma ferramenta
disponibilizada. A caracteristica multiprofissional do NASF facilita a
troca de saberes e melhoria na qualidade da atengdo disponibilizada para
toda a populagdo. O NASF tem como objetivo ampliar a abrangéncia e o
objeto das agdes da atengdo basica e, desta forma, busca-se aumentar
sua resolubilidade (BRASIL, 2008b).

A portaria n°1032, de 5 de maio de 2010 ,facilita o acesso da
pessoa com deficiéncia ao atendimento odontologico hospitalar quando
inclui os procedimentos odontolégicos na tabela de procedimentos,
medicamentos, Orteses, proteses e materiais especiais do SUS, para
tratamento odontoldgico a pacientes com necessidades especiais . Desta
forma os hospitais e profissionais, ao prestarem este servigco no SUS,
passam a receber repasse financeiro para procedimentos odontoldgicos
de atengdo primaria e secundaria em ambiente hospitalar (BRASIL,
2010b).

Em 2011 a instituicdo do Plano Nacional dos Direitos da Pessoa
com Deficiéncia — Plano Viver sem Limite , foi um marco importante na
busca pela melhoria da atencdo disponibilizada pelo SUS as pessoas
com deficiéncia (BRASIL,2011a).Neste estudo dedicamos a este Plano
um topico exclusivo nesta revisdo bibliografica .

No ano seguinte o Ministério da Satide, através da Portaria n°® 793
de 24 de abril de 2012, cria a Rede de Cuidados a Pessoa com
Deficiéncia no SUS (RCPD). Esta rede serda composta pela Atengdo
Basica; Atencdo especializada em Reabilitacdo Auditiva, Fisica,
Intelectual, Visual, Ostomia ¢ em Multiplas Deficiéncias; Atengdo
Hospitalar e de Urgéncia e Emergéncia. Refere ainda que, a RCPD na
Atencdo Basica tera como pontos de atencdo as Unidades Bésicas de
Saude e contard com o NASF (quando houver) e atengdo odontologica.
E no componente atengdo especializada, a RCPD contara com
estabelecimentos de satde habilitados em apenas um servigo de
Reabilitacdo, com Centros Especializados em Reabilitacdo (CER) e os
CEOs. (BRASIL, 2012a).

3.5 AS REDES DE ATENCAO A SAUDE

Na década de oitenta o cenario politico brasileiro era de
transformag¢des e movimentos populares, muitos deles, relacionados a
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saude. E ¢é neste contexto que tem lugar a 8° Conferéncia Nacional de
Saude (8*CNS/1986). A obrigatoriedade de realizacdo das conferéncias
nacionais de satude esta disposta em lei (Lei n® 378/1937) e acontecem
desde 1941. Desde a 1* CNS a 7* CNS os debates estavam restritos as
acdes governamentais, com participagdo exclusiva de deputados,
senadores e autoridades do setor saide. A 8* CNS tornou-se um marco
pelo fato de proporcionar pela primeira vez, em quase 45 anos de
historia, a participagdo popular (AROUCA).

A lei 8142/1990 estabelece a periodicidade de 4 ( quatro) anos
para a realizacdo das conferencias de saude e devem contar,
obrigatoriamente, com a participagdo de varios segmentos sociais
organizados, das entidades ligadas a satde, dos gestores e prestadores de
servicos em saude, imprimindo ao SUS uma de suas principais
caracteristicas: a participacao social (BRASIL, 1990a; SUS)

Um desdobramento importante da 8* CNS foi o consenso sobre a
criacdo do Sistema Unificado e Descentralizado de Satde (SUDS)
considerado o precursor do SUS. Segundo Arouca “o legado” mais
precioso da 8" CNS foi a consolidacdo da idéia da Reforma Sanitaria. A
Reforma Sanitaria Brasileira foi materializada com a Sec¢do da Saude da
Constituicdo Federal de 1988, com a lei 8080/90 e a lei 8142/90.

Quando a Constituicdo Federal do Brasil (1988) coloca a satude
com direito de todos e dever do Estado (art.196) e define o SUS como
sistema de saude, com os principios de universalidade, equidade e
integralidade, objetiva diminuir a desigualdade na assisténcia a satde e
torna obrigatorio o atendimento publico a qualquer cidaddo (BRASIL,
1988).

E define a descentralizagdo como uma de suas diretrizes quando:

Art. 198. As agdes e servigos publicos de saude
integram uma rede regionalizada e hierarquizada e
constituem um sistema Unico, organizado de
acordo com as seguintes diretrizes: I -
descentralizagdo, com direcdo uUnica em cada
esfera de governo; II - atendimento integral, com
prioridade para as atividades preventivas, sem
prejuizo dos servigos assistenciais; Il -
participagdo da comunidade. (BRASIL, 1988)

No sentido da normatiza¢do das acdes e relagdes surgiram as
Normas Operacionais Basicas (NOB) e as Normas Operacionais de
Atencdo a Saude (NOAS). A NOB-SUS 01/91 estabeleceu critérios para



58

o repasse de verbas; em 1992 a NOB-SUS 01/92 criou o Sistema de
Informag@o Ambulatorial (SIA); em 1993 a NOB-SUS/93 instituiu a
transferéncia fundo a fundo e em 1996 a— NOB-SUS/96 instituiu
repasses federais com base per capita — Piso de Atengdo Basica — para
financiamento da APS e o Piso de Atenc¢do Basica Variavel. Esta ultima
NOB aumentou a possibilidade da gestdo descentralizada de recursos
(PUCCA, 2012).

A NOA-SUS 01/2001 e a NOA-SUS 01/2002 “definiram a
regionalizacdo como estratégica fundamental na reorganizagdo da
atengdo a satde na légica do planejamento de mddulos assistenciais e
redes de servicos articulados e referidos a territorio definidos
“(LAVRAS, 2011a p.322). Convém ressaltar que as NOAs enfatizam a
importancia da regionalizacdo do sistema, porém, ndo sdo flexiveis a
diversidade sanitaria das diversas regides do Brasil e desta forma
contribuiram para a fragmentacao historica da atencao e gestdo do SUS
(LAVRAS, 2011a)

Alicercado por este compromisso em 2006 o Ministério da Saude
publicou a Portaria n° 399 que define as diretrizes operacionais do Pacto
pela Saude com o objetivo de responder aos desafios atuais de gestio e
organizar um sistema capaz de satisfazer aos anseios da populagio
relacionados a satide (BRASIL, 2006c). O Pacto pela saude busca
substituir a rigidez das NOAS por pactuacdo flexivel de forma a
favorecer a qualificagdo e regionaliza¢do das redes (SILVA, 2011a).

O Pacto pela Satide contempla 3 (trés) dimensdes: o Pacto pela
Vida, o Pacto em Defesa do SUS ¢ o Pacto da Gestao do SUS (BRASIL,
2009a).

O Pacto pela Vida tem como objetivo estabelecer e contextualizar
prioridades a serem assumidas pelos gestores das trés esferas. Sendo
formado por um conjunto de compromissos sanitarios assumidos
formalmente refor¢a 0 movimento da gestdo publica por resultados. Para
tanto sdo firmados entre Unido, estados, municipios através de
instrumentos juridicos publicos, os Termos de Compromisso de Gestao
(TCG). Sao 6( seis) as prioridades do Pacto pela Vida/2006: saude do
idoso; controle do cancer de colo de utero ¢ de mama; reducdo da
mortalidade infantil e materna; fortalecimento da capacidade de
respostas as doencas emergentes e endemias; promocdo da saude e
fortalecimento da Atengao Basica (BRASIL, 2006c¢).

O Pacto em Defesa do SUS tem por objetivo principal reforgar os
principios fundamentais do sistema e, repolitizando o debate em torno
do SUS, reafirmar sua importancia para a cidadania (BRASIL, 2006c¢).
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O Pacto de Gestao tem suas diretrizes voltadas a Regionalizacao,
ao Financiamento, ao Planejamento, a Programacdo Pactuada e
Integrada da Atencdo a Saude (PPI), a Regulagdo da Atencdo a Saude e
da Assisténcia, a Participacdo e Controle Social, a Gestdo do Trabalho e
a Educagdo na Saude. (BRASIL, 2006¢).

Outra iniciativa objetivando a organizacdo do sistema de saude é
o Contrato Organizativo de Ac¢do Publica (COAP). Este foi instituido
pelo decreto n® 7.508 de 2011( que regulamenta a Lei 8080/90) onde:

Art. 34. O objeto do Contrato Organizativo de
Acdo Publica da Saude ¢ a organizacdo ¢ a
integracdo das agdes e dos servicos de saude, sob
a responsabilidade dos entes federativos em uma
Regido de Satde, com a finalidade de garantir a
integralidade da assisténcia aos usuarios.
Pardgrafo tnico. O Contrato Organizativo de
Acdo Publica da Saude resultara da integragao dos
planos de saude dos entes federativos na Rede de
Atencdo a Saude, tendo como fundamento as
pactuacgdes estabelecidas pela CIT.

Art. 35. O Contrato Organizativo de Agao Publica
da Satde definira as responsabilidades individuais
e solidarias dos entes federativos com relagdo as
acOes e servigos de satde, os indicadores e as
metas de saude, os critérios de avaliagdo de
desempenho, os recursos financeiros que serao
disponibilizados, a forma de controle e
fiscalizagdo da sua execu¢do e demais elementos
necessarios a implementagdo integrada das agdes
e servigos de saude. (Brasil, 2011b)

Para, Lavras (2011a) a modelagem regionalizada das Redes de
Atencdo a Saude/RASs exige cooperacdo entre os municipios de uma
regido especifica assim como, a especificacdo da Atengdo Primaria de
Satde como organizadora e coordenadora do cuidado ofertado.

A regionalizagdo ¢ uma diretriz do SUS e a partir da NOAS/SUS
01/2002 os estados buscam elaborar seu respectivo Plano Diretor de
Regionalizagdo (PDR) objetivando a melhoraria no acesso a atengdo em
saide num sistema eficiente e efetivo. A regionalizagdo eficaz cria a
base para a implantacdo e desenvolvimento das Redes de atengdo a
Satde (RAS). Nao existe modelo padrdo, assim, cada Comissdao
Intergestores Bipartite (CIB) deverd, de acordo com as demandas e
possibilidades locais, estabelecer o desenho mais adequado com vistas a
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garantia de acesso equanime e integral de sua populacdo a atencdo em
satde (BRASIL, 2006¢).

O planejamento em saude se torna essencial neste processo de
regionalizagdo com foco na mudanca da distribui¢do espacial das bases
de servicos. Com este enfoque alguns instrumentos sdo considerados
importantes: Plano de Saude, a Programagdo Anual, o Relatorio Anual
de Gestao, o Plano Diretor da Regionalizagdo - PDR, o Plano Diretor de
Investimento — PDI e a Programacdo Pactuada e Integrada de Atengdo a
Saude — PPI (BRASIL, 2009b).

O Plano Municipal de Satde (para quatro anos) e o Relatorio
Anual de Gestdo devem traduzir a realidade de satide dos municipios
servindo de referéncia para gestdo e para a participacdo da comunidade
na medida em que aponta dificuldades e direciona solu¢des (BRASIL,
2009b).

O Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR) ¢ “o desenho das
varias regides sanitarias de um estado” que serd definido a partir das
especificidades regionais somadas a alguns critérios, como por exemplo,
facilidade de acesso e meios de transporte (BRASIL, 2009b).

A Programagdo Pactuada e Integrada da Atengdo a Saude (PPI) é
a programagdo dos servicos dos estados apds as demandas do
planejamento das regides e municipios. Com base no levantamento
realizado o municipio vai pactuar com outros o oferecimento destes
servigos, recebendo por isso. O Colegiado de Gestdo Regional (formado
por todos os gestores de determinada regido) potencializa a articulacdo
definiNdo as prioridades e estratégias para atender as demandas em
saude da regido (BRASIL, 2009b). Os Colegiados de Gestdo Regional
aos poucos vao assumindo seu carater de planejamento, pactuagdo e
gestdo intergovernamental da satide nos ‘“espacos regionais” como
complemento as atividades das Comissdes Intergestores do SUS (LIMA,
2012).

A Regionalizacdo ¢ considerada “eixo norteador” para
desenvolvimento do SUS possibilitando a a¢do coordenada da Unido,
estados e municipios na constituigdo de regides sanitirias onde se
organizam as redes de atenc¢do a saide (LAVRAS, 2011a).

No processo de regionalizagdo da saide em Santa Catarina,
alguns conceitos adquirem importdncia: Macrorregido de Saude,
Secretarias de Desenvolvimento Regional/SDR e Regides de Satde.

O Plano Diretor de Regionalizacdo de Santa Catarina (PDR)
define:

> Macrorregido de Saude:
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E formada por uma ou mais regides de saude
organizada e estruturada para atender parte da
Meé¢dia Complexidade que se evidencia como mais
complexa ¢ a Alta Complexidade Ambulatorial e
Hospitalar. Nado possui municipio sede e sua
defini¢do depende de cumprimento de critérios
que levam em conta servicos de alta
complexidade instalados, populagdo referenciada
e investimentos feitos pelo Estado através de
convénios (SANTA CATARINA, 2012, p. 18)

> Secretarias de Desenvolvimento Regional — SDR

A descentralizag@o politico-administrativa em Santa Catarina foi
definida pela Lei Complementar n°. 381, de 07 de maio de 2007,
caracterizada pela divisdo em 36 Secretarias de Desenvolvimento
Regional — SDR. As SDRs tem por objetivo organizar o governo
regionalmente de forma a descentralizar as fungdes administrativas e
assim, potencializar o desenvolvimento regional. Cada SDR possui uma
Geréncia de Satde que deve representar o Governo do Estado no ambito
da respectiva regido, promovendo a compatibilizacdo do planejamento
regional com as metas do Governo do Estado e com as necessidades da
regido Estas Geréncias de Saude sdo subordinadas administrativamente
a Secretaria de Estado de Desenvolvimento Regional respectivo, ficando
submetidas a orienta¢do normativa, ao controle técnico e a fiscalizagdo
da Secretaria de Estado da Saude (SANTA CATARINA, 2012).

> Regides de Saude

Espago geografico continuo constituido por
agrupamentos de  Municipios  limitrofes,
delimitado a partir de identidades culturais,
econdmicas e sociais e de redes de comunicagdo e
infraestrutura de transportes compartilhados, com
a finalidade de integrar a organizagdo, o
planejamento e a execugdo de ac¢des e servigos de
satde (BRASIL, 2011b).
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Figura 1 - Configuracao das Regides de Satde em Santa Catarina em
2012

Fonte: Geréncia de Planejamento do SUS/SES

Em Santa Catarina foram definidas 16 regides de Regides de
Satde distribuidas em 9 macrorregides.

Quadro 2 - Macrorregides de Saude de SC com as respectivas Regides
de Saude

Macrorregido (total 9) Regides de Saude ( total 16)

Macrorregiao do Grande Oeste Regido de Saude do Extremo Oeste
Regido de Saude de Xanxeré
Regido de Saude do Oeste

Macrorregiao do Meio Oeste Regido de Saude do Alto Uruguai
Catarinense

Regido de Saude do Meio Oeste

Regido de Satde do Alto Vale do Rio do
Peixe

Macrorregido da Foz do Rio Itajai Regido de Saude da Foz do Rio Itajai

Macrorregido do Vale do Itajai Regido de Saude do Alto Vale do Itajai
Regido de Satde do Médio Vale do Itajai

(continua)
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(finaliza)
Macrorregiao (total 9) Regides de Saude ( total 16)
Macrorregido da Grande | Regido de Satide da Grande Florianopolis
Floriandpolis
Macrorregido Sul Regido de Saude de Laguna
Regido de Saude Carbonifera
Regido de Saude do Extremo Sul
Catarinense
Macrorregido Nordeste Regido de Saude Nordeste
Macrorregido do Planalto Norte Regido de Saude do Planalto Norte
Macrorregido de Saude da Serra | Regido de Satde da Serra Catarinense
catarinense

Fonte: elaborado pela autora a partir de dados do Plano Diretor de
Regionalizagdo da Secretaria de Estado de SC/ 2012

Ao referenciarmos a organizagdo dos sistemas de saude, o termo
“redes” ¢ utilizado para explicar componentes ou modalidades de
assisténcia. Nos sistemas hierarquizados por niveis de atencdo
(primario, secundério e tercidrio) utilizamos o conceito de redes de
servicos de saude numa referéncia as “acOes e servicos que se
organizam em cada um desses niveis™. Temos também as redes
tematicas de satide que seriam um recorte longitudinal (no modelo
hierarquizado) que incluiria todos os servicos nos 3 (trés) niveis de
atengdo voltados para o atendimento de um grupo populacional ou um
agravo especifico. No entanto inexistindo articulagdo entre os niveis
hierarquizados , a qualidade e a resolutividade da assisténcia ficam
comprometidas com conseqiiente fragmentagdo da atencdo. As redes de
atengdo a satde viriam com a incumbéncia de organizar os servigos de
modo a possibilitar maior integracdo das agdes e servigos ofertados
(LAVRAS,2011a).

As RAS ainda que ndo sejam modeladas de forma padrdo, devem
obedecer aos principios de economia de escala, de escopo e qualidade
no acesso aos servicos, bem como, mostrar certa “flexibilidade”
principalmente quando a regido em questdo ¢ de baixa densidade
demografica e grandes distdncias entre os equipamentos de saude
(LAVRAS, 2011a).

Para orientar e normatizar a formagdo da RAS o MS publicou
em 2010 a Portaria n® 4.279 que estabelece as diretrizes para a
organizacdo da Rede de Atencdo a Satde no ambito do SUS. Este
documento define Rede de Atencdo a Satde “como arranjos
organizativos de agdes e servicos de saude, de diferentes densidades
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tecnologicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico,
logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado”
(BRASIL, 2010a).

Complementando este conceito a Organizacdo Pan-Americana da
Satde/OPAS em 2011 define RAS como “uma rede de organizagdes
que presta, ou faz arranjos para prestar, servigos de saude equitativos e
integrais a uma populacdo definida e que esta disposta a prestar contas
por seus resultados clinicos e economicos ¢ pelo estado de saude da
populagdo a que serve”.

As Redes de Atencdo a Sallde apresentam 3 (trés) elementos
basicos: a populacdo, a Estrutura operacional e o Modelo de
atencdo. (MENDES, 2011; OPAS, 2011)

A populagdo sob responsabilidade sanitaria e econdmica da RAS
¢ caracteristica essencial das Redes de Atencdo a Saude. Esta populagdo
definida da RAS vive em territorios sanitarios singulares, ¢ cadastrada
na aten¢do basica e deve ser totalmente conhecida e registrada em
subpopulagdes por riscos sociossanitarios através de sistemas de
informagdes competentes (MENDES, 2011).

Segundo a OPAS (2011) para que se efetive o total conhecimento
da populagdo sob responsabilidade da RAS torna-se necessario um
processo complexo que € composto de alguns momentos:

1. Territorializagdo; cadastro das familias

2. Classificagdo das Familias por riscos sociossanitarios

3. Vinculagdo das familias a unidade de ateng@o primaria a
satide/ equipe do Programa satde da familia

4, Identificagdo de sub-popula¢des com fatores de riscos

5. Identificagcdo de sub-populagdes com condig¢des de saude
estabelecidas por graus de riscos

6. Identificagdo de sub-populagdes com condig¢des de saude

muito complexas.

Outro elemento da RAS ¢ a estrutura operacional que ¢ formada
pelos “nos das redes e pelas ligagdes materiais e imateriais que
comunicam esses diferentes nds” (OPAS, 2011; MENDES, 2011).

Segundo Mendes (2011), fazem parte desta estrutura:

1. Centro de comunicagdo, a APS
2. Pontos de atencdo secundarios ¢ terciarios (atengdo
ambulatorial ou hospitalar secundaria e terciria)
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3. Sistemas de Apoio (sistemas de assisténcia farmacéutica,
sistemas de apoio diagnostico e terapéutico, sistemas de
informacao e sistemas de tele assisténcia )

4. Sistemas logisticos (o registro eletrénico em saude, os
sistemas de acesso regulado a atencdo e os sistemas de
transporte em satde)

5. Sistema de governanga da rede de atengcdo a saude:
segundo a ONU, “a governanga ¢ considerada o exercicio
da autoridade politica, econdmica e administrativa por
gerir os negocios do Estado”. Desta forma, governa
transversalmente os componentes da RAS de maneira que
se articulem em funcdo da missdo, visdo e objetivos
comuns das redes. Estes arranjos, chamados
interfederativos, devem ser feitos através das Comissoes
Intergestores Tripartite (CIT), na esfera federal; Comissoes
Intergestores Bipartite (CIB), na esfera estadual e
Comissdes Bipartite Regionais (também chamadas de
Comissdes Intergestores Regionais —CIR), nas Regides de
Saude ( MENDES,2011)

Para Silva (2011a) o financiamento minimamente necessario €
essencial para uma boa governanca e associado a este, a adequada
motivacdo, por sistema de incentivos, dos prestadores de servigos da
RAS ¢ fundamental para adesdo destes aos objetivos de trabalho das
RAS.

Mendes (2011) observa que, na estrutura operacional, os 3 (trés)
primeiros elementos correspondem aos nos das RASs e o quarto se
responsabiliza pela comunicagdo destes nos.

O terceiro elemento das RASs é o Modelo de atencdo. Estes sdo
sistemas logicos que viabilizam o funcionamento das RASs uma vez
que articulam os seus elementos constitutivos, populagdo e estrutura
operacional, observando as prioridades, tipos de intervengdes sanitarias
necessarias, situacdes demografica e epidemioldgica ,assim como os
determinantes sociais vigentes ,em uma sociedade especifica num tempo
especifico, tendo a satide como objetivo final(OPAS,2011).

A mudanga demografica brasileira dos ultimos anos demonstra o
envelhecimento da populagdo, com conseqiiente aumento das condi¢des
cronicas de saude. Este fato modifica a demanda em saude, sobretudo
quando coexiste com doengas infectocontagiosas e o aumento
expressivo de morbimortalidade por causas externas (LAVRAS, 2011a)
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A estrutura que o SUS apresenta atualmente o torna mais
eficiente ao enfrentamento das condigdes agudas quando comparado as
condi¢des cronicas. Isto se deve a maior complexidade da atencdo
exigida pelas condi¢des cronicas de saide onde praticas como
autocuidado, abordagens multiprofissionais e atencdo continuada, so
podem ser obtidas nos sistemas integrados de saude (LAVRAS, 2011a).

A atuacdo sobre a condi¢do cronica deve acontecer sobre todo o
ciclo da doenga de forma integral ¢ com envolvimento de agdes de
promogdo de saude, prevencdo, cuidado, reabilitagdo e paliagdo. A
atengdo integral desejada demanda a atuag¢do de todos os niveis de
aten¢do, bem como dos sistemas logisticos e de apoio de forma
harmdnica e organizada (OPAS, 2011)

A busca pela qualidade na atengdo e acesso esta cada vez mais
presente nas acdes em saude. E assim o Ministério da Saude entende que
a gestdo publica pautada no monitoramento das agdes, avaliacdo de
processos e resultados tem que ser uma prioridade (BRASIL,2013a ).
Desta forma, o Programa de Nacional de Melhoria do Acesso ¢ da
Qualidade Atencdo Basica (PMAQ-AB) e posteriormente, o Programa
de Melhoria do Acesso e da Qualidade dos Centro de Especialidades
Odontologicas(PMAQ-CEO) instituidos, respectivamente, pelas
Portarias n° 1654 /2011 e n°261/GM/MS/2013 abragam esta necessidade
como forma de garantir qualidade e aceso & satide para toda populagdo
seja esta com ou sem deficiéncia(BRASIL,2011c; BRASIL, 2013a).

E perceptivel que o maior desafio estd na construgio de um
sistema integrado que, ao mesmo tempo, consiga articular as agdes a
nivel regional preservando a autonomia de cada municipio e garantindo
a qualidade na atengdo. Sendo assim, a estruturacdo de redes de atenc¢do
em saude apresenta-se como uma boa alternativa, uma vez que,
consolidam os sistemas de saude integrados, favorecem o acesso com
continuidade assistencial e utilizam racionalmente o0s recursos
(LAVRAS, 2011a).



4. METODO
4.1 DESENHO E LOCAL DO ESTUDO

Trata-se de estudo quantitativo e exploratorio realizado nos
municipios que compdem a Regido de Saude da Grande Floriandpolis.

A Regido de Saude da Grande Florianopolis esta inserida em uma
das nove Macrorregides do Estado de Santa Catarina, que neste caso
leva o mesmo nome, a Macrorregido da Grande Floriandpolis.

A Regido de Saude da Grande Florianopolis ¢ uma das 16
(dezesseis) Regides de Satde do estado de Santa Catarina. E composta
pelos seguintes municipios: Aguas Mornas, Alfredo Wagner, Angelina,
Anitapolis, Antonio Carlos, Biguacu, Canelinha, Floriandpolis,
Garopaba, Gov. Celso Ramos, Leoberto Leal, Major Gercino, Nova
Trento,Palhoga, Paulo Lopes, Rancho Queimado, Santo Amaro da
Imperatriz, Sdo Bonifacio, Sdo Jodo Batista, Sdo José, Sdo Pedro de
Alcantara e Tijucas. Estes 22(vinte e dois) municipios pertencem a
diversas Secretarias de Desenvolvimento Regionais /SDRs.

Quadro 3 - Municipios da Macrorregido da Grande Florianopolis/
Regido de Satde da Grande Floriandpolis com suas respectivas
Secretarias de Desenvolvimento Regional /SDR

Macrorregido da Grande Florianépolis
Regido de Saude da Grande Floriandpolis
Mutstos Pl Secretarias de Desenvolvimento Regional
SDR

Aguas Mornas 5.548 18° SDR - Grande Florian6polis
Alfredo Wagner 9.410 13° SDR — Ituporanga
Angelina 5.250 18° SDR - Grande Florianopolis
Anitapolis 3.214 18° SDR - Grande Florianopolis
Antonio Carlos 7.478 18° SDR - Grande Florianépolis
Biguacu 58.206 18° SDR - Grande Florianépolis
Canelinha 10.603 16° SDR — Brusque
Floriandpolis 421.240 18° SDR - Grande Florianopolis
Garopaba 18.138 19° SDR — Laguna

(continua)
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(finaliza)
Macrorregido da Grande Florianoépolis
Regido de Saude da Grande Floriandpolis
. ~ Secretarias de Desenvolvimento Regional
Municipios Populagao
SDR
Gov. C.Ramos 12.999 18° SDR - Grande Florianopolis
Leoberto Leal 3.365 13° SDR — Ituporanga
Major Gercino 3.279 16° SDR — Brusque
Nova Trento 12.190 16° SDR — Brusque
Palhoca 137.334 18° SDR - Grande Florianopolis
Paulo Lopes 6.692 19° SDR — Laguna
R. Queimado 2.748 18° SDR - Grande Floriandpolis
S. A. Imperatriz 19.823 18° SDR - Grande Floriandpolis
Sdo Bonifacio 3.008 18° SDR - Grande Floriandpolis
Sdo J. Batista 26.260 16° SDR — Brusque
Sdo José 209.804 18° SDR - Grande Florianopolis
S. P. Alcantara 4.704 18° SDR - Grande Florianopolis
Tijucas 30.960 16° SDR — Brusque
Populagao total 1.012.253

Fonte: elaborado pela autora

Todos os municipios da Regido de Saude da Grande
Florianépolis foram convidados a participar deste estudo. Entretanto, 5
(cinco) ndo devolveram o questionario em tempo habil. Assim, por
questdes de cronograma, os seguintes municipios ndo participaram deste
estudo: Alfredo Wagner, Gov. Celso Ramos, Major Gercino, Sdo
Bonifacio e Sdo Pedro de Alcantara. Estes municipios juntos perfazem
um total de 33.400 habitantes representando, assim, 3,29% do total da
populacdo estudada.

4.2 COLETA E ANALISE DOS DADOS

Os dados primarios foram coletados através de questionario auto-
aplicavel enviados por correio eletrdnico aos Coordenadores de Saude
Bucal, Coordenadores dos Centros de Especialidades Odontoldgicas,
Coordenadores da Atencdo Basica ou profissional indicado por estes,
nos municipios citados. Tal instrumento de pesquisa objetivou
identificar o atual Estagio de Desenvolvimento da Rede de Atencgdo a
Satide Bucal para Pessoa com Deficiéncia nestas localidades. Este
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questionario foi baseado em material de autoria de Eugénio Vilaga
Mendes, que apds adaptagdes, foi utilizado pela Secretaria de Estado de
Satde de Minas Gerais (SES/MG) durante a Oficina 1 do Plano Diretor
de Atencdo Primaria a Satide (PDAPS). Este dispositivo sofreu algumas
alteracdes para nosso estudo e o questionario-piloto foi aplicado a 3
(trés) cirurgides-dentistas do Hospital Universitario da Universidade
Federal de Santa Catarina. Os profissionais nao apresentaram
dificuldade em respondé-lo e nio foi apontada necessidade de ajustes.

Em relagdo ao questionario utilizado cabe comentar o significado
dos escores empregados:

0 — ndo existéncia do que esta sendo perguntado;

1 — funcionamento basico ou incipiente;

2 — funcionamento razoavelmente bom, mas insuficiente;
3 — existéncia em operagdo de forma 6tima

Para analise destes dados (ordinais), foram utilizadas a estatistica
descritiva (mediana, moda, valor minimo, valor maximo) e a Tabela de
Freqiiéncia.

Os dados secundarios foram obtidos nos sistemas de informagao
disponibilizados pelo Ministério da Saude, Secretaria de Estado de
Santa Catarina e Secretaria Municipal de Satde de Florianopolis
(TABNET DATASUS).






5. ASPECTOS ETICOS

Esta pesquisa respeitou todos os aspectos éticos, segundo a
Resolucao 466/2012 do Conselho Nacional de Saude. O projeto foi
submetido ao Conselho de Etica e Pesquisa da Universidade Federal de
Santa Catarina tendo recebido aprovag¢do formal através do Parecer
numero 745.463 em 11 de agosto de 2014 (ANEXO B).

Os TCLEs foram enviados via email, juntamente com o
questionario, sendo assinados e devolvidos via scanner.






6. RESULTADOS E DISCUSSAO

No presente estudo abordamos varios aspectos relacionados aos
elementos basicos da RAS (populagdo, estrutura operacional e modelo
de atencdo), sempre com direcionamento a pessoa com deficiéncia.
Como ja comentado anteriormente, 22 (vinte e dois) municipios
compdem a Regido de Satde da Grande Floriandpolis/SC, no entanto, 5
(cinco) ndo participaram deste estudo e assim nossa amostra foi de 17
(dezessete) municipios. Em alguns momentos, na sua maioria quadros
explicativos, aparecerdo os 22 municipios com a intengdo de
dimensionar a realidade da regido como um todo.

Os cirurgides- dentistas respondentes eram na maioria do sexo
masculino (64%), pos-graduados (76%) e concursados (76%).
Apresentaram em média 15 (quinze) anos de formados e 13(treze) anos
de atividade no SUS.

Ha muito tempo que a fragmentacdo da atencdo em satde
preocupa e ¢ tema de estudos. Exemplo disto é o Relatério Dawson
publicado na Inglaterra em 1920. Nele o conceito de Aten¢do Primaria
em Saude (APS) foi definido como foco central do processo de
regionalizacdo na atengdo em saude no Reino Unido e entre suas
propostas estavam a disponibilizacdo destes servigos baseada nas
necessidades da populagdo e a indispensavel integracdo das atividades
curativas com as preventivas (SILVA, 2011a; STARFIELD, 2002;
DAWSON, 1964). Dawson formulou os conceitos de niveis de aten¢do
(centros de saude primarios, centros de saide secundarios e hospitais-
escola), porta de entrada, vinculo, referéncia e coordenagdo pela atencdo
primaria, além de considerar os mecanismos de integragdo (sistemas de
informacdo e de transportes). Este relatorio enfatizava a flexibilidade
dentro das diretrizes estabelecidas, onde deveriam ser levadas em conta
as condi¢des locais do territério e da populacdo (STARFIELD, 2002;
KUSCHNIR, 2010).

E inegavel a indispensabilidade da constituicio das redes de
atengdo a saide como enfrentamento as conseqiiéncias da atencdo
fragmentada ainda presentes no Brasil. O desafio agora ¢ tornar este
modelo de atengdo uma realidade (OPAS, 2011). No Brasil a
segmentac¢do da aten¢do em saude se faz evidente quando observamos a
coexisténcia de um sistema publico e universal, o SUS; um sistema
suplementar (seguros satde, cooperativas e organizagdes de auto-
gestdo) e ainda atividades sustentadas por pagamento direto dos
cidadaos (LAVRAS, 2011a).
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Os resultados foram organizados em trés unidades de analise
(populagdo e regido de saude, estrutura operacional ¢ modelo de
aten¢do). Cada unidade analisada apresenta dimensoes e subdimensdes.
Sendo assim organizamos a apresentacao dos resultados de nosso estudo
seguindo esta ordem. Ao final estario os resultados da Analise de
Correlagao de Spearmam.

6.1 UNIDADE DE ANALISE: POPULACAO E REGIAO DE SAUDE

6.1.1 Dimensé&o: populagéo

Considerando que o enfoque principal deste estudo € a pessoa com
deficiéncia julgamos importante a caracterizacdo dos municipios da
Regido de Satde da Grande Florianopolis, quanto a populagdo e
populacdo com deficiéncia. Os niimeros da deficiéncia no Brasil estdo
baseados no ultimo Censo/IBGE/2010 e, cabe esclarecer que, neste
levantamento, a popula¢do foi questionada sob quatro categorias:
alguma dificuldade; grande dificuldade ou ndo consegue de modo algum
ouvir, enxergar ¢ andar e¢ ainda, a presenga ou nao de deficiéncia
intelectual/mental. Em se tratando de inquérito de carater subjetivo e
auto referenciado e, portanto, sujeito a interpretacdo individual,
destacamos somente as formas mais severas das deficiéncias
pesquisadas com a intengdo de evitar possiveis distor¢des (Tabela 1).

Tabela 1 - Pessoas com as formas mais severas das deficiéncias nos

municipios que compdem a Regido de Saude da Grande
Florianopolis/SC, IBGE/2010.
0
N° de N° de N° de o
Pessoas
Pessoas Pessoas Pessoas
Municipio Populacéo gue nao que ndo gue ndo com
Deficiéncia
conseguem | conseguem | conseguem Mental/
Ouvir Enxergar Andar
Intelectual
Aguas 5.548 0 18 9 94
Mornas
Alfredo 9.410 16 20 14 89
Wagner
Angelina 5.250 10 10 21 55

(continua)
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(finaliza)
0
N° de N° de N° de PI:ss?)Zs
Pessoas Pessoas Pessoas com
e | opuen | el | derdo || it | ouicir
Ouvir Enxergar Andar Mental/
Intelectual
Anitapolis 3214 2 8 27 37
Antonio 7.478 21 48 35 92
Carlos
Biguagti 58.206 118 232 192 562
Canelinha 10.603 19 28 24 108
Floriano6polis 421.240 452 948 1.327 4.423
Garopaba 18.138 9 27 90 301
SO"' c. 12.999 30 28 16 102
amos
Leoberto 3.365 0 4 3 33
Leal
Major
Gering® 3.279 12 18 23 30
Nova 12.190 4 3 43 128
Trento
Palhoca 137.334 336 389 526 1.710
Paulo 6.692 6 8 2 110
Lopes
Rancho
Queimado 2.748 3 6 9 10
Santo
Amaro da 19.823 38 54 86 222
Imperatriz
Sao
BonifAcio® 3.008 0 8 9 36
Sao Joao 26.260 16 36 71 262
Batista
Sao 209.804 409 588 837 2.589
José
Sao Pedro
AlcAntara* 4.704 6 6 24 116
Tijucas 30.960 93 126 158 483
Totais 1.012.253 1.600 2.613 3.568 11.592

Fonte: elaborado pela autora com bases no Censo/IBGE/2010.
* Municipios que ndo participaram deste estudo.

Dentre as deficiéncias pesquisadas neste inquérito censitario
destacamos as condi¢des clinicas que, segundo a nossa avaliagdo,
podem trazer maior dificuldade na ateng¢do a satde bucal: a deficiéncia
mental/intelectual, pelo manejo e a deficiéncia motora pelo acesso. As
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demais deficiéncias, auditiva e visual, isoladamente, ndo inviabilizam o
tratamento odontologico convencional, desde que a UBS tenha
condi¢des de acessibilidade (deficiéncia visual). No caso da deficiéncia
auditiva pequenos ajustes tornam-se fundamentais. Primeiramente,
espera-se que, mesmo nos casos severos de deficiéncia auditiva, os
profissionais de satide, caso ndo dominem a linguagem brasileira de
sinais (LIBRAS), busquem alguma forma de comunicacdo (gestual ou
escrita, por exemplo). Cabe lembrar que, normalmente, as pessoas com
deficiéncia auditiva desenvolvem a habilidade de leitura labial e, neste
caso, 0s unicos ajustes na rotina de atendimento seriam a dispensa
(parcial) da mascara de protecdo e, sempre que possivel, falar olhando
para o paciente.

Ao compararmos os numeros da deficiéncia na Regido de Saude
da Grande Floriandpolis com o estado de Santa Catarina e com o Brasil
observamos proximidade nos valores, porém com algumas sutis
diferengas. A primeira ¢ relativa a deficiéncia intelectual onde os valores
mostram-se ligeiramente inferiores as médias nacional e estadual. Outra
diferenca esta relacionada a deficiéncia visual onde a regido em estudo
apresenta percentual superior ao estado de SC, estando muito proéxima a
média nacional. E para finalizar, ao observarmos os valores totais,
constatamos que a Regido de Satide da Grande Florianopolis apresenta
percentual menor das formas severas das deficiéncias quando
comparada ao Brasil e o estado de SC (Tabela 2).

Tabela 2 - Nmero ¢ percentual de pessoas com as formas mais severas
das deficiéncias no Brasil, em Santa Catarina e na Regido de Saude da
Grande Floriandpolis/SC. IBGE, 2010.

Regido de
0, (o) o)
s . A Santa & Salde da %

Deficiéncias Brasil Pop. . Pop. Pop.

Catarina Grande
total total A Total
Florianépolis

Nao consegue
ouvir de modo 344.206 0,18 10.403 0,16 1.600 0.15
algum
Nao consegue
enxergar de 506.377 0,26 13.687 0,21 2.613 0.25
modo algum

(continua)
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(finaliza)
% % Reglao de %
A . Santa Saude da
Deficiéncias Brasil Pop. . Pop. Pop.
Catarina Grande
total total U Total
Florianopolis

Nao consegue
andar de modo 734.421 0,38 22.064 0,35 3.568 0.35
algum
Deficiéncia
mental/ 2.611.536 1,36 71.956 1,15 11.592 1,14
intelectual
Totais 4.196.540 | 2,19% 118.110 1,89% 19.373 1,19%

Fonte: elaborado pela autora com base no Censo/IBGE/2010

Mendes (2011) considera como essencial que as Redes de
Atencdo Saude/RAS coloquem sob sua responsabilidade sanitaria e
econdmica uma determinada populagdo deixando claro que ndo existe a
possibilidade de implantacdo de uma RAS sem uma populagdo adscrita.

O conhecimento da populagdo de uma RAS demanda um
processo complexo onde somente o registro e cadastramento no sistema
de informag¢do ndo se mostram suficientes. H4d a necessidade de
subdivisdo desta populacdo considerando a situagdo de risco que se
encontra em relagdo as condi¢des de saude estabelecidas (MENDES,
2011).

E notada a tendéncia de que os planos nacionais de
descentralizagdo se consolidem como grandes enunciados de metas e
financiamentos do sistema de saude, deixando para o municipio
iniciativas em consonancia com os objetivos nacionais. E, especialmente
no planejamento destas ag¢des, torna-se necessario o conhecimento da
microrealidade local com suas particularidades referentes a extensiao do
territorio, prevaléncia local de doengas e co-morbidades, vulnerabilidade
da populacdo e, ainda, questdes intersetoriais como saneamento basico,
educagdo e participagdo popular (SAVASSI, 2007).

Goes (2012a) reforga esta condicdo quando afirma que para um
sistema de saude alcangar efetividade, a busca ou a produgdo de dados
intra e extrassetoriais, bem como o exercicio constante de articulac¢do
com os diversos orgdos que os produzem, auxiliam na definicdo de
prioridades e na organizagado de todo o sistema de satde.

Considerando que a populacdo, sob responsabilidade sanitaria e
econdmica da RAS, ¢ um dos elementos basicos para a formacgdo das
Redes de Atencdo a Satude e que esta deve estar devidamente cadastrada
na atengdo basica e, totalmente conhecida e registrada em
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subpopulagdes por riscos sociossanitarios, através de sistemas de
informacdes competentes (OPAS, 2011), os municipios foram
questionados em 6 (seis) aspectos (subdimensdes) deste elemento
descritos na tabela 3.

Tabela 3 - Percentuais encontrados para a dimensdo populagdo da Rede
de Atencdo a Satde Bucal (RASB),segundo subdimensdes, nos
municipios pesquisados da Regido de Saude da Grande
Florianopolis/SC, 2014

Escores

Subdimensoes

H4 uma populacdo claramente
definida sob sua responsabilidade da 23,5 17,6 23,5 35,3
RASB?

Ha uma clara definigdo das
necessidades de saude bucal desta 17,6 29,4 41,2 11,8
populacdo?

A estrutura operacional da RASB ¢
formatada em  fun¢do  destas 23,5 23,5 52,9 0
necessidades?

Héa uma populacdo de pessoas com
deficiéncia devidamente cadastrada 29,4
na unidade basica de saude?

33 17,6 17,6

Existe algum levantamento sobre as
demandas em saide bucal da 58,8 29,4 5,9 5,9
populacdo com deficiéncia?

Toda populagdo de responsabilidade
da RASB esta cadastrada por unidade 17,6 17,6 29,4 35,3
familiar na ateng@o basica?

Fonte: elaborado pela autora

Quando questionados em relacdo a definicdo da populagdo em
geral sob sua responsabilidade, bem como a defini¢do de suas demandas
e formatagdo da RASB seguindo estas especificidades, a resposta dos
profissionais demonstrou certa coeréncia, ainda que distante do ideal.
Observa-se que 35,3% dos municipios tém esta populagdo definida de
forma 6tima, 41,2% tem uma clara definicdo das suas demandas em
odontologia de forma razoavel/boa e a formatacdo da RASB, em mais
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da metade dos municipios segue estas defini¢des também de forma
razoavel /boa ainda que insuficiente.

Chama-nos a atenc¢do o percentual de 23, 5 % de municipios que
indicam total indefini¢do desta populagdo.

As mesmas questdes quando relacionadas as pessoas com
deficiéncia mostram um panorama diferente. Neste caso, o maior
percentual, 35,3 %, em relagdo ao cadastramento desta populacdo
declarou-se num estagio incipiente e 58,8% dos municipios afirmam néo
existir um levantamento sobre as demandas em odontologia para esta
populagdo. Os resultados sugerem inviabilidade do planejamento das
acdes em saude bucal para pessoas com deficiéncia, uma vez que em
mais da metade dos municipios, o levantamento das demandas em saude
bucal destas pessoas ndo ¢ realizado. E assim, a atuag@o da satde bucal
no ambito dos servicos do SUS, com vistas a universalidade, eqiiidade,
integralidade da aten¢do, multidisciplinaridade, defini¢do de demandas
baseado no territorio/familia/comunidade, humanizagdo da atencéo,
responsabilizagdo e vinculo, fica limitada.

Esta constatacdo pode ser explicada, em parte, pelo trabalho de
Othero (2009). Em seu estudo sobre a relagdo entre o discurso e a
pratica de profissionais de satde, destaca que “o encontro com a
diversidade ¢ permeado por estigmas, estereotipos e desigualdades, que
sdo construidos subjetiva, histdrica, social e culturalmente” (p.177),
onde profissionais de saude fazendo parte deste meio sociocultural,
constroem as praticas em satde baseados nesta relagdo de segregacdo.
No estudo em questdo, realizado numa UBS em Sdo Paulo ligada a
Universidade de Sdo Paulo, as autoras destacam a evidente tensdo entre
a pratica e discurso, onde os profissionais de satide mesmo cientes que a
abordagem das demandas para pessoas com deficiéncia é ampla,
resumem suas agdes numa atuacdo limitada aos aspectos organicos da
deficiéncia. Ainda que o trabalho de Othero (2009) esteja relacionado
aos profissionais da medicina, acreditamos que se a abordagem estivesse
direcionada a odontologia, o cenario encontrado seria muito parecido.
Ressalta ainda a importancia do papel que o profissional de saude
desempenha na sociedade como produtor e reprodutor do conhecimento
do significado da deficiéncia na sociedade e na atencdo em saide.

Para ampliarmos a discussdo, incluiremos a discrigdo da
cobertura da populacdo estimada das equipes de ESF, ESB, Equipes
Basicas de Saude Bucal e dos ACSs, apresentadas pelos 17 municipios
participantes deste estudo.
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A criacao do Programa Satude da Familia (PSF/1994), como um
programa seletivo orientado a populagdes de risco, foi uma tentativa de
adequar o modelo assistencial aos principios reformadores com maior
equidade no acesso e integralidade das praticas. As equipes formadas
por um médico “generalista”, enfermeiro, auxiliar de enfermagem e
agentes comunitarios de saude se responsabilizariam pela atencdo de
aproximadamente 4.500 pessoas de uma area adscrita. O carater
focalizado do PSF gerou questionamentos assim ,em 1997, o Programa
Saude da Familia foi definido como estratégia ndo somente para atengio
basica como também para todo o modelo de atengdo em satde no pais:
Estratégia Saude da Familia/ESF (ALMEIDA, 2014; CONILL, 2002;
LUPPI,2 011; ESCOREL, 2007).

Para Silva et al. (2011b) a ESF identifica a familia e o individuo
como sujeitos participativos para consolidagdo do conceito de satide em
seu carater coletivo e de qualidade de vida e, desta forma, adquirem uma
posicdo muito diferente de simples usudrios do servigo de saude. As
acoes em saude previstas na ESF, como re-orientadora da assisténcia em
saide guiada pelas diretrizes e conceitos da aten¢do basica, estdo em
sintonia com os principios de territorializacdo, intersetorialidade,
descentralizagdo, corresponsabilizagdo e priorizagdo de grupos
populacionais com maior risco de adoecer ou morrer, preconizando as
acdes de protegdo e promocao a saude dos individuos e da familia, tanto
adultos quanto criangas, sadios ou doentes, de forma integral e continua.

Considerando que a saude bucal também ¢ parte integrante deste
processo de reorganizagdo dos servicos de satide na atengdo basica, em
2000, a Equipe de saude Bucal foi inserida na ESF (Portaria n.°
1.444/2000) representando, desta forma, a possibilidade de romper com
os modelos assistenciais em saude bucal baseada no curativismo,
tecnicismo e biologicismo (BRASIL, 2000a).

A ESB deve integrar-se as demais equipes da UBS e participar
das atividades desenvolvidas para a mesma comunidade. Espera-se a
atuagdo da equipes de saude bucal, no PSF, inclusive em todo o
processo de cadastramento das familias, além das visitas domiciliares.
Desta forma, a satde bucal incorpora-se aos componentes de saude de
uma forma ampla com vistas a qualidade de vida dos usuérios (SES/SP,
2001).

Ao observarmos a Tabela 4 verificamos coberturas bem distintas
para as ESB e ESF nos municipios estudados. Observando mais
atentamente, constatamos que entre os 17 municipios, 11 apresentam
cobertura das ESBs acima de 60 % e que somente 1 (um) municipio ndo
apresenta equipe de saude bucal instalada.
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A Regido de Saude da Grande Floriandpolis, em relagdo a estas
coberturas, quando comparados aos valores nacionais, onde a cobertura
de populagdo estimada na ESF é de 58,69% e ESB ¢ de 36,92%,
deparamo-nos com um quadro relativamente positivo (mesmo que longe
do ideal), pois, em ambos os casos, a cobertura destas equipes € superior
aos numeros encontrados. No entanto, quando comparada ao estado de
SC apresenta valores inferiores para a cobertura da populagdo estimada
pelas ESB (Tabela 5).

Buscando aprimorar esta avaliagdo, analisamos a Cobertura da
Populacao Estimada pelas Equipes Baésicas de Saude Bucal. Este
indicador, proposto pelo MS, Conass e o Conasems em 2013, tem por
objetivo avaliar a cobertura populacional estimada destas equipes
incluindo 3(trés) CBOs (Classificacdo Brasileira de Ocupagdes) . Assim
sendo, fazem parte deste calculo os CDs Clinicos Gerais (CBO 223208),
CDs da ESF (CB0223293) e CD de Saude Coletiva (CBO 223272)
(BRASIL, 2014). Constatamos que, mesmo usando este indicador, a
regido de Satide da Grande Floriandpolis (55,58%) apresenta indice
menor de cobertura quando comparada ao estado de SC (62,97%).

Tabela 5 - Cobertura de Populagdo estimada das equipes da ESF, ESB e
ACS no Brasil, em Santa Catarina e nos municipios pesquisados da
Regido de Saude da Grande Florianopolis/SC, julho de 2014.

Coberturas Cobertura Cobertura Populagao Cobertura

ESF, ESB, | Populagdo Estimada Estimada ESB Populagao
ESF Estimada ACS

Regido N°ESFx3000: Pop N°ESBx3000: Pop N°ACSx575: Pop
Brasil 58,69% 36,92% 78,86%
Santa Catarina 75,13% 44.74% 89,08%
Regido de Saude
Grande 76,92% 38,92% 74,72%
Floriandpolis

Fonte: elaborado pela autora baseado no DAB/MS

Outro ator importante na atengdo em saude ¢ o ACS. Este
representa o elo entre o SUS e a comunidade, populagdo adscrita a
Unidade Basica de Saude onde atua. Esta relagdo se potencializa pelo
fato do ACS morar na mesma comunidade em que atua.

Dentre as suas acdes destacam-se: atividades de prevengdo das
doengas e agravos e de vigilincia a saide por meio de visitas
domiciliares e agdes educativas individuais e coletivas, nos domicilios e
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na comunidade. Estas atividades devem estar em consondncia com as
prioridades definidas pela respectiva gestdo e, bem como as nacionais e
estaduais pactuadas. Realizando o cadastro atualizado de todas as
pessoas de sua microarea e registro de nascimentos, 6bitos, doengas e
outros agravos a saide obtém dados para um diagnéstico demografico e
socio-cultural das familias adscritas em sua base geografica definida, a
microarea, fundamentais para o planejamento de qualquer acdo em
satde (BRASIL, 2009¢).

Com base nestas informagdes o ACS pode, a0 mesmo tempo,
orientar a comunidade sobre a utilizagdo dos servigos de saude e
fornecer ao gestor dados valiosos referentes a dinamica social da
populagdo assistida.

Ao cruzarmos informacgdes obtidas nesta pesquisa, 70% dos
municipios pesquisados apresentam 100% de cobertura da populagdo
pelos ACSs (Tabela 4) e cerca de 59% dos municipios ndo apresentam
nenhum levantamento sobre as demandas de saude bucal da populagio
com deficiéncia (Tabela 3), somos levados a pensar que a falta de
conhecimento adequado desta populacdo ndo se deve a escassez de
profissionais para fazé-lo.

Existem os ACS, existe o cadastramento (ainda que insuficiente),
porém, a questdo da satide bucal desta populagdo parece negligenciada.
Conill (2002) observa que normalmente o treinamento dos ACSs esta
direcionado para atividades de auxiliar de enfermagem, pensamos que,
talvez, se os ACSs fossem minimamente capacitados para a saude bucal,
poderiam indicar, ainda que superficialmente, essas demandas da
populagdo com deficiéncia.

A visita domiciliar do ACS, assim realizada possibilitaria o
reconhecimento do territorio adscrito, que ap6s avaliagdo refinada pela
ESB, alimentaria o sistema com dados para um mapeamento inteligente
da real condigdo de saude da populagdo em questdo possibilitando, desta
forma, o planejamento adequado das a¢des em satide.

6.1.2 Dimensao: Atencdo Basica na Rede de Atencéo a Salude
De acordo com a Politica Nacional de Atengdo Basica (PNAB):

A ateng@o basica caracteriza-se por um conjunto
de agdes de saude, no ambito individual e
coletivo, que abrange a promogao e a protegdo da
saude, a prevencdo de agravos, o diagndstico, o
tratamento, a reabilitacdo, a reducdo de danos e a



manutengdo da saidde com o objetivo de
desenvolver uma atencdo integral que impacte na
situagdo de saude e autonomia das pessoas € nos
determinantes e condicionantes de saude das
coletividades (BRASIL, 2011 d).

Nacionalmente adotou-se o termo Atengdo Basica com o objetivo
de diferencia-la da concepgdo em que o potencial da Atengdo APS fica
reduzido a uma cesta basica de servigos. Atualmente PNAB (BRASIL,
2011d) adota os termos “atencdo basica” e APS, em suas concepgdes,
como equivalentes (ALMEIDA, 2014).

No Brasil o Sistema Unico de Satide (SUS) foi implantado em
1990 e a partir de entdo, cada vez mais se propaga a idéia de
fortalecimento da APS como base para a reforma de atencdo a saude.
Para Almeida (2014), no entanto, a Atengdo Basica proposta, neste
periodo, referia apenas ao primeiro nivel, “com uma perspectiva
focalizada e seletiva, como um conjunto de agdes de satde de baixa
complexidade para populacdes de baixa renda com vistas a minimizar os
efeitos das desigualdades sociais e econdomicos” (p. 10).

Starfield (2002) afirma que a ateng@o primdria ¢ “uma abordagem
que forma a base e determina o trabalho de todos os outros niveis dos
sistemas de saude” e, ainda, que a APS “organiza e racionaliza o uso de
todos os recursos, tanto basicos como especializados, direcionados para
a promog¢do, manutencao e melhora da satde” (p. 28).

Sistemas de satde baseados numa forte orientacdo para APS sdo
mais adequados porque se organizam a partir das necessidades de saude
da populagdo, sdo mais efetivos, eficientes (menor custo), mais
equitativos (discriminam positivamente populagdes mais pobres) e tem
maior qualidade porque intensificam a promogéo de saude e prevengio
das doencas (MENDES, 2011).

Com vistas a integralidade da atencdo em saude nos 3 (trés)
niveis de atenc¢do, o MS publicou em 2012 a Relag@o Nacional de A¢des
e Servicos em Saude/RENASES (Portaria n® 841/2012). No quadro
abaixo destacamos as agdes e servigos definidos para a Satde Bucal, no
ambito da Atencdo Basica.
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Quadro 4 - Relagdo Nacional de Ac¢des e Servicos em Saude/Saude

Bucal (RENASES)

Atencdo

Ac0Oes e servicos

Saude Bucal

1.Procedimentos cirtrgicos realizados para o tratamento e
manuten¢do dos elementos dentarios e clinicos para o
tratamento, cura ou alivio de sintomas ou enfermidades
relacionadas a saude bucal;

2. Cura ou alivio de sintomas ou enfermidades relacionados
a saude bucal;

3. Recuperagao/reabilitagdo parcial ou total das capacidades
perdidas como resultado da doenga;

4. Reintegracdo do individuo ao seu ambiente social e a sua
atividade profissional,

5. Procedimentos: pequenas cirurgias; drenagem de
abscesso; excisdo e/ou sutura simples de pequenas
lesdes/ferimentos de pele/anexos e mucosa; frenectomia;
exodontia e restauragdo de dente deciduo; exodontia e
restauracdo de dente permanente; glossorrafia; tratamento
cirurgico de hemorragia bucodental; tratamento de alveolite;
ulotomia/ulectomia; capeamento pulpar; acesso a polpa
dentaria e medicagdo (por dente); curativo de demora;
pulpotomia dentaria; raspagem, alisamento e polimento
supragengivais (por sextante); raspagem e alisamento
subgengivais (por sextante); manutengdo periddica de
protese bucomaxilofacial; e moldagem dentogengival para
construgdo de proteses dentarias.

6. Manutencdo da saude bucal;

7. Recuperacao/reabilitagdo parcial ou total das capacidades
perdidas como resultado de doengas.

Fonte: elaborado pela autora com base no RENASES (BRASIL, 2012b)

A mesma portaria, em rela¢do a atengdo a pessoa com deficiéncia
e servicos relacionados a esta condi¢do, estabelece:
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Quadro 5 - Relagdo Nacional de AcgOes e Servicos em Saude
relacionadas as Pessoas com Deficiéncia (RENASES)

Atencdo AcOes e servicos
1. Agdes de promocao e prevencdo e identificagdo precoce de
doencas e outras condi¢Oes relacionadas as deficiéncias fisicas,
intelectuais, auditivas e visuais;
<~ 2. Agdes informativas e educativas;
Atengdo a . ~ .-
, 3. Orientagdo familiar;

saude . . _— e
4. Referéncia para servicos especializados de reabilitagao;

da pessoa . ~ L. , e o7

com 5.0rientagdes basicas na area de habilitagdo/reabilitacdo da

. pessoa com deficiéncia;

deficiéncia . ~ s
6. Identificagdo dos recursos comunitarios que favorecam o
processo de inclusdo social;
7. Acompanhamento dos usuarios contrarreferenciados pelos
servicos de média e alta complexidade.

Visita 1. Realizag@o de DOTS (dose terapéutica supervisionada);

Domiciliar 2. Cadastramento familiar;

ou 3. Busca ativa;

Institucional | 4. Ac¢Ses de vigilancia epidemiologica.
1. Atendimento continuo, realizado por equipe multiprofissional
no domicilio, considerando a avaliacdo integral das necessidades
de saude; estabelecimento de plano de cuidado; seguimento do
tratamento; avaliacdo da evolu¢do do caso;
2. Agoes educativas com os familiares e cuidador;
3. Cuidados paliativos;
4. Realizagdo de procedimentos diagnosticos e terapéuticos;

~ 5. Ac¢des de vigilancia em saude;
Atengao . g . .
[ 6. Procedimentos como: suporte ventilatorio ndo invasivo;
Domiciliar

terapia  nutricional,  oxigenoterapia, didlise  peritoneal,
parecentese; aspiracdo de vias aéreas para higiene bronquica;
consultas; acompanhamento domiciliar em pds-operatdrio;

7. Adaptagdes do paciente e/ou cuidador ao uso do dispositivo
de traqueostomia; ao uso de oOrteses/proteses; de sondas e
ostomias;

8. Reabilitagdo de pessoas com deficiéncia permanente ou
transitoria;

Fonte: elaborado pela autora com base no RENASES (BRASIL,2012b)

Destacamos, dentre as agdes e servicos da Atengdo Basica
(Quadro 4) a confeccdo de proteses dentdrias. A inclusdo da reabilitagdo
protética na atengdo basica como forma de ampliacdo e qualificagdo da
aten¢do foi sugerida pelo Ministério da Saude na Politica Nacional de
Satde Bucal em 2004, ainda que, possam ser executadas também em
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Centros de Especialidade Odontolégica (CEOs) (BRASIL, 2004b;
BRASIL, 2006 d).

Conforme informagdes disponibilizadas pela SES/SC a Regiao de
Satide da Grande Floriandpolis conta com 6 (seis) Laboratérios
Regionais de Protese Dentaria (LRPD) sediados nos municipios de
Biguagu, Canelinha, Floriandpolis, Sdo Jodo Batista, Tijucas e Nova
Trento (SES/SC). A populagdo com deficiéncia também se beneficia
com a disponibilizacdo de reabilitagdo protética pelo SUS. Neste caso
sua indicacdo estard vinculada a singularidade da condig¢@o clinica
/comportamental e aspectos como a viabilidade de confecgao,
higieniza¢do, seguranca na utilizacdo e manutencdo da protese devem
ser consideradas.

Em relagdo a Satde Bucal na Atencdo Basica os municipios
participantes desta pesquisa foram questionados como demonstrado na
Tabela 6.

Tabela 6 - Percentuais encontrados para a dimensdo Atenc¢do Basica a
Satde da RASB, segundo subdimensdes, nos municipios pesquisados da
Regido de Saude da Grande Florianopolis/SC, 2014

Escores

0 1 2 3

Subdimensoes

As unidades basicas de saide possuem infra-

estrutura adequada ao seu funcionamento? 39 0 64,7 1 294

Existe acessibilidade (rampas ,corrimdes ,
largura de portas adequadas a passagem de
cadeira de rodas ou macas) na unidade de
saude?

5,9 11,8 | 47,1 | 353

Existe uma clara defini¢do dos procedimentos

a serem realizados a pessoa com deficiéncia? IL8 471 1235 1 17,6

E realizado tratamento domiciliar quando 412 | s | 204 | 176

necessario?

A ateng@o basica presta atendimento a pessoa

com deficiéncia em caso de wurgéncia | 5.9 17,6 | 23,5 | 52,9
odontologica?

O atendimento na aten¢do primaria ¢
essencial para acesso a outros niveis de 0 11,8 | 353 | 52,9
atencdo (CEO, Aten¢do Hospitalar)?

Existe atencdo multiprofissional a pessoa

com deficiéncia na atengdo basica? 23,5 17.6 1 353 | 235

Fonte: elaborado pela autora
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Em relagdo aos questionamentos acima, torna-se conveniente a
definicdo de acessibilidade e barreira, constantes na lei n° 10.098, de 19
de dezembro de 2000, chamada a Lei da Acessibilidade. Assim:

Art. 2° Para os fins desta Lei sdo estabelecidas as
seguintes defini¢des:

I — acessibilidade: possibilidade e condi¢do de
alcance para utilizagdo, com seguranca e
autonomia, dos  espagos, mobiliarios e
equipamentos urbanos, das edificacdes, dos
transportes e dos sistemas e meios de
comunicagao, por pessoa portadora de deficiéncia
ou com mobilidade reduzida;

IT — barreiras: qualquer entrave ou obstaculo que
limite ou impeca o acesso, a liberdade de
movimento e a circulagdo com seguranca das
pessoas (BRASIL, 2000b)

Um dos principios norteadores das acdes no SUS, a
acessibilidade, tem seu sentido ampliado quando falamos na populagio
com deficiéncia. Para estas pessoas a expressdo adquire também a
possibilidade de ultrapassar as barreiras fisicas que os separam da
atengdo em saude. Para este contingente populacional, a dificuldade de
acesso torna-se ainda mais cruel com as barreiras arquitetonicas
oriundas da falta de acessibilidade das edificacdes de uma maneira
geral. Estas barreiras estdo presentes também em muitas edificacdes
publicas, incluindo unidades de saude.

Corroborando com esta afirmagédo, Siqueira et al. (2009) em seu
estudo “Barreiras arquitetonicas a idosos e portadores de deficiéncia
fisica: um estudo epidemiologico da estrutura fisica das unidades
basicas de saude em sete estados do Brasil”, afirma que esta parcela da
populacdo encontra dificuldades de acesso tanto nos prédios antigos e
adaptados para funcionarem como UBS, como em edificagdes recentes,
onde, segundo esta pesquisa, ainda deixam a desejar neste quesito.
Ressaltando que estas barreiras impedem o exercicio basico do direito
de deslocar-se livremente e, torna-se mais grave quando se refere a
prédios publicos.

Outra pesquisa com o mesmo enfoque sinaliza que mesmo
conscientes de que as causas que “ligam a estrutura dos servigos de
saude aos seus efeitos sejam complexas e envolvam diversos fatores, os
achados do estudo reiteram a necessidade de valorizagdo dos


http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei%2010.098-2000?OpenDocument
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componentes estruturais na avaliagdo e gestdo de satde” (MOURA,
2010).

O Caderno de Saude Bucal (2006) orienta que, na organizagdo da
rede de assisténcia ao usuario com deficiéncia, as unidades de Saude,
basica ou especializada, devem estar preparadas para receberem estes
usuarios:

* com rampas de acesso, banheiros acessiveis e
outras modifica¢cdes no ambiente conforme NBR
9050/1994; com profissionais capacitados para o
acolhimento, esclarecidos quanto a forma de
comunicagdo dos pacientes com deficiéncia
auditiva, ou de mobilidade dos pacientes com
deficiéncia visual e fisica; capacitados para o uso
de técnicas de estabilizacdo para seguranca e
conforto do paciente com disturbio neuromotor
(BRASIL, 2006d)

Ainda que tenhamos consciéncia do carater abrangente das
perguntas, ao avaliarmos a tabela 6, nas subdimensoes infra-estrutura e
acessibilidade, onde o maior percentual de respostas ficou no escore 2
“razoavelmente bom, mas insuficiente”, consideramos que este
resultado, mesmo muito longe do ideal, sinaliza para uma situagdo
promissora.

Partimos do principio de que os profissionais, ao responderem
estas questdes, tenham a real nogdo dos termos “acessibilidade” e “infra-
estrutura” e, de toda forma, ndo podemos comparar nosso
questionamento ao estudo de Siqueira et al (2009) onde seus resultados
foram classificados pelo autor como “alarmantes”. O estudo de Siqueira
et al (2009) foi realizado em 236 UBSs espalhadas em 7(sete) estados
brasileiros especificamente sobre o tema com questionamentos diversos
e detalhados, respondidos em reunido com todos os trabalhadores da
UBS, e aqui encontramos outra caracteristica bastante divergente que ¢
o carater individual- auto-aplicavel de nosso questionario.

Os resultados obtidos na subdimensdo relacionado a clara
definicdo dos procedimentos a serem realizados a pessoa com
deficiéncia, ndo nos trouxe surpresa e consideramos coerentes com 0s
achados at¢ o momento (Tabela 3). A definicdo incipiente dos
procedimentos a serem realizados a pessoa com deficiéncia, mesmo com
o descrito no RENASES (Quadro 5), pode ser explicada pelo
conhecimento incipiente desta populagdo e conseqiiente inexisténcia de
planejamento destas agoes.



90

Na subdimensdo tratamento domiciliar consideramos o resultado
“alarmante” quando 41,2% dos 17 municipios estudados referem
inexisténcia do que esta sendo perguntado.

Os cuidados domiciliares na medicina tém referéncias muito
antigas. As mais remotas descrevem que no Egito Antigo, século XIII
a.C., o médico Imhotep, prestava o atendimento tanto domiciliar como
num consultério/hospital, sendo o responsavel pelo atendimento do
Farao nas dependéncias do palacio. Da mesma forma, na Grécia antiga o
médico Asklépios praticava esta modalidade de atendimento.
Hipocrates, no século V a.C. descreve em Tratado sobre os ares, as
aguas e os lugares a eficiéncia do atendimento domiciliar que, segundo
suas observagoes, trazia bons resultados. Em Boston no século XVIII,
1796, temos a primeira da forma organizada da assisténcia domiciliar a
satide o Dispenséario de Boston (hoje New England Medical Center) e no
Brasil, temos como esta primeira referéncia, o Servico de Assisténcia
Médica  Domiciliar de  Urgéncia (SAMDU), criado em
1949((AMARAL, 2001).

No Brasil, considerando a crescente demanda por alternativas que
contribuam para a producdo da integralidade na rede de servigos de
saude, o debate com vistas as estratégias de inovagdo do cuidado torna-
se necessario (FEUERWERKER, 2008; AMARAL, 2001).

Podemos citar algumas motivagdes para esta pratica:
desospitalizacdo de internacdes desnecessarias antes geradas pela
fragilidade das redes de apoio em situacdes de vulnerabilidade social;
processos de “alta precoce” com o objetivo de maior utilizacdo dos
leitos hospitalares e reducdo das complica¢des de longas internagdes;
maior espagamento nas internagdes recorrentes dos pacientes cronicos e
cuidados paliativos em pacientes terminais (FEUERWERKER, 2008).

Fatores atuais no Brasil, como o envelhecimento da populagéo,
associado ao processo de transicdo demografica, a necessidade constante
de melhoria na qualidade de atencdo e a preocupagdo com a
integralidade do cuidado fortalecem estratégias, mecanismos e praticas
inovadoras no cuidado da satde. As modalidades de cuidar proximas ao
domicilio, como a ESF, os servicos de atendimento terapéutico
domiciliar (para HIV/AIDS), propostas de cuidados paliativos
domiciliares, por exemplo, tem se multiplicado no pais apo6s a década de
90. O atendimento domiciliar tende a humanizar a atengdo na medida
em que coloca, ou recoloca o usuario no lugar mais de sujeito do
processo e menos de objeto de intervengao.

Algumas definicdes sdo fundamentais nesta modalidade de
atencdo: a Atengdo Domiciliar ¢ a Assisténcia Domiciliar. A Aten¢do
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domiciliar ¢ definida como “termo genérico que envolve agdes de
promogdo a saude, prevengdo, tratamento de doencas e reabilitacdo
desenvolvidas em domicilio; ¢ a Assisténcia domiciliar como o
“conjunto de atividades de carater ambulatorial, programadas e
continuadas desenvolvidas em domicilio”, podendo ser realizada por
profissionais da Atengdo Basica ou da Atencdo Especializada.
(ANVISA, 2006; BRASIL, 2006 d)

A Portaria GM/MS n° 1.600, de julho de 2011 instituiu o
Programa Melhor em Casa (atengdo domiciliar) como um dos
componentes das Redes de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias (RUE).

O trabalho em equipe e a Interdisciplinaridade sdo principios da
Atencdo Domiciliar. Sendo o processo saude-doenca multifatorial torna-
se fundamental a atuacdo de uma equipe multiprofissional e com pratica
interdisciplinar para que a atengdo domiciliar possa impactar
resolutivamente sobre estes fatores (Brasil, 2013b)

Quando o paciente ¢ admitido na Atengdo Domiciliar, ¢ levantada
a necessidade de reabilitagdo e o prognostico. E importante a avaliagdo e
atuagdo de equipe interdisciplinar com o reconhecimento das condigdes
passiveis de intervencdo com o devido planejamento desta atengdo.
Dentre as condi¢des clinicas mais freqiientes na Atengdo Domiciliar esta
a Reabilitacio Neurofuncional Motora, onde o envolvimento da
odontologia, com vistas a integralidade na ateng@o, mostra-se necessario
(Brasil, 2013b).

Quadro 6 - Condi¢gdes comumente abordadas na Reabilitagdo
Neurofuncional Motora, realizada no domicilio, e a participagdo da
Odontologia

Condicao avaliada Profissionais envolvidos (*)

Marcha ASIO, TO, ENF, MED

Higiene brénquica ASIO, FONQ, ODONTO, ENF, MED, TE
Manejo do linfedema ASIO, ENF, MED, TE

Transferéncias FSIO, ENF, TO, MED, TE

Posicionamento deitado e sentade | ASIO, ENF, TO, MED, TE

Acesso a protetizacdo e orteses ASIO, TO, ODONTO, ENF, MED, 55, FONO, PSICO

Autocuidado ASIO, TO, ENF, MED, PSICO, FONO, NUTR, FARM, TE
Motricidade: ganhos funcionais e
prevencées de complicacdes

Disfagia FONQ, FISIO, NUTR, ODONTO, ENF, MED, TE

ASIO, TO, ODONTO, ENF, MED, 55, FONO, PSICO, NUTR, TE

Distdrbios de comunicacio FOMNO, TO, ENF, PSICO, MED, 55, TE

Atividades |adicas, artisticas,
laborais, que remetam & historia | TO, ENF, PSICO, SS
biografica do paciente

Fonte: extraido do Caderno de aten¢do domiciliar /BRASIL, 2013b.
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(*) Profissionais comumente envolvidos: fisioterapeuta (FISIO), terapeuta
ocupacional (TO), enfermeiro (ENF), medico (MED), técnico de Enfermagem
(TE), dentista (ODONTO), assistente social (SS), nutricionista (NUTRI),
psicologo (PSICO), fonoaudidlogo (FONO), farmacéutico (FARM).

As Equipes de Satude Bucal poderdo atuar em agdes educativas,
orientagdes sobre o autocuidado, prevencdo e assisténcia odontolédgica.
Ao se considerar as dificuldades ergondmicas da pratica odontolégica
no domicilio, a defini¢do por qualquer intervencdo devera levar em
conta a singularidade de cada paciente e a impossibilidade de seu
deslocamento ao consultério odontologico convencional, considerado
ambiente ideal para esta pratica (PMF/SC).

Em 2013 a Aten¢io Domiciliar no ambito Sistema Unico de
Satde (SUS) foi redefinida pela Portaria n° 963. Esta modalidade de
aten¢do a saude caracteriza-se por “um conjunto de a¢des de promogdo a
saude, prevencdo e tratamento de doencas e reabilitacdo prestadas em
domicilio, com garantia de continuidade de cuidados e integrada as
redes de atencdo a saude” (BRASIL, 2013¢)

O Servico de Atengao Domiciliar (SAD) tem carater “substitutivo
ou complementar a internacdo hospitalar ou ao atendimento
ambulatorial, responsavel pelo gerenciamento e operacionalizacdo das
Equipes Multiprofissionais de Aten¢do Domiciliar (EMAD) e Equipes
Multiprofissionais de Apoio (EMAP)”. Este servigo devera articular-se
com todos os niveis de atenc¢do pelo sistema de regulacdo (BRASIL,
2013c¢).

As Equipes Multiprofissionais de Aten¢do Domiciliar (EMAD)
serdo de 2 (dois) tipos dependendo das categorias e carga horaria dos
profissionais que a compdem. Podem compor estas equipes: médicos,
enfermeiros, fisioterapeuta, assistente social, auxiliares/técnicos de
enfermagem e fisioterapeuta (BRASIL, 2013c)

A Equipe Multiprofissional de Apoio (EMAP) serd composta no
minimo por 3 (trés) profissionais de nivel superior, escolhidos dentre as
ocupagoes listadas a seguir, cuja soma das CHS dos seus componentes
acumulardo, no minimo, 90 (noventa) horas de trabalho: assistente
social; fisioterapeuta; fonoaudidlogo; nutricionista; odontdlogo;
psicologo; farmacéutico e terapeuta ocupacional (BRASIL, 2013c¢)

No estado de Santa Catarina estdo habilitadas 14(quatorze)
EMADs e EMAPs distribuidas em 8(oito) municipios (Ararangua,
Biguagu, Blumenau,Capivari de baixo, Chapecé ,Gaspar, Jaragua do Sul
e Maravilha) (DAB/MS)
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Destacamos o municipio de Biguacu, pertencente a Regido de
Saude da Grande Floriandpolis, onde estdo habilitadas 1(uma) Equipe
Multiprofissional de Atencdo Domiciliat/EMAD e 1(uma) Equipe
Multiprofissional de Apoio/EMAP (DAB). Este municipio foi um dos
7(sete) municipios que declara ndo realizar tratamento domiciliar.
Lembramos que o odontdlogo pode fazer parte da EMAP (DAB/MS).

A visita domiciliar é a forma de atengdo domiciliar a saide mais
difundida no SUS, que da subsidios para a execugdo das demais
modalidades de ateng@o, na medida em que, reconhece a realidade e as
demandas em saude do individuo ou familia em questdo. Neste contato
pontual com as familias sdo realizadas também ag¢des de orientagdo,
educacdo, e possivelmente, acdes que buscam solugdes de salide com
vistas a autonomia dos individuos atendidos (LACERDA et al 2006).

Mesmo concordando com a contra-indicagdo inicial da realizacdo
da visita domiciliar por médico ou enfermeiro, por conta do tempo que
esta modalidade de atencdo exige e conseqiiente afastamento do
profissional da UBS, ressaltamos que algumas demandas ndo definidas
por protocolos, diretrizes ou referenciais tedricos, como por exemplo,
casos onde o paciente esta restrito ao leito/lar ou com impossibilidade de
acesso a ESF, devem ser individualizados de forma a garantir a
integralidade da atencdo (SAVASSI, 2006). Neste contexto podemos
incluir o cirurgido-dentista onde, em algumas situagdes, ndo necessitaria
de aparatos tecnologicos para atuar resolutivamente.

A implantagdo da ESF potencializou a ateng@o primdria a satde
no Brasil com repercussdes, também, na assisténcia domiciliar. Esta
modalidade de atengdo passou de uma assisténcia pontual, com
conotagdes exclusivamente sanitarias, para elemento integrante do
processo de atengdo continuado, integral e multidisciplinar no qual se
mesclam fungdes sanitarias, assistenciais e sociais dentro da logica da
vigilancia em satide (SAVASSI, 2006).

Ao relacionarmos as informagdes da Tabela 1 e Tabela 6,
subdimensdo tratamento odontologico domiciliar, fazemos algumas
colocagdes.

Considerando somente os municipios participantes desta
pesquisa, chegamos ao percentual de 0,35% desta populagdo que ndo
consegue andar de modo algum. Como o Censo ndo informa qual a
dimensdo desta impossibilidade de locomo¢do podemos imaginar que
neste contingente estejam inseridas pessoas que utilizam cadeira de
rodas ou estdo presas aos leitos ou, ainda, que sdo carregadas no colo.
Considerando que a atengdo domiciliar €, no minimo, insuficiente nos
questionamos como, € se, estas pessoas estdo recebendo a assisténcia
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odontoldgica. Se imaginarmos que parte deste percentual possa estar
inserida numa situagdo economica familiar desfavoravel, onde a
privatiza¢do deste servigo seria inviavel, é bem possivel que alguma
parcela destes cidaddos esteja severamente negligenciada no tocante a
saude bucal, pelo menos. E ainda, se em 58,8% dos municipios
estudados ndo existe nenhum levantamento das demandas em satide
bucal desta populacdo e se o cadastro desta, quando existe, ¢
insuficiente, pensamos se tratar de uma parcela populacional invisivel
(Tabela 3). Estas ponderagdes sugerem que os 42,94% de cobertura das
equipes de satde bucal destes municipios referem-se somente a
populagdo com condi¢des de locomogdo (Tabela 4). Desta forma a
almejada equidade, onde se busca tratar desigualmente os desiguais,
mostra-se tedrica. E, da mesma forma num efeito cascata, a
universalidade e a integralidade.

Parafraseando Castro (2011) “para uma pessoa com deficiéncia,
ndo ¢ suficiente ter as mesmas oportunidades quando ndo ha condigdes
de aproveita-las, comparativamente a alguém que ndo tenha deficiéncia”
(p-104).

Seguindo nossa pesquisa, os participantes foram indagados
quanto ao atendimento de urgéncia em satde bucal para pessoas com
deficiéncia. Lembrando que o Caderno 17 deixa claro que os casos de
urgéncia devem ser solucionados nas Unidades Bésicas ou no Pronto
Atendimento (BRASIL, 2006 d)

Na subdimensdo atendimento de urgéncia em satide bucal para
pessoas com deficiéncia, 52,9 % dos municipios afirmam realiza-lo de
forma 6tima. Este achado num primeiro momento refere equidade na
atencdo, no entanto, na inexisténcia do tratamento domiciliar em 41,2%
dos municipios (Tabela 6), concluimos que o percentual encontrado
refere-se somente aqueles pacientes que podem deslocar-se a UBS e,
desta forma, os principios de acessibilidade, integralidade ¢ equidade,
ficam prejudicados novamente. Ainda que saibamos das dificuldades de
prestar assisténcia odontologica em domicilio, lembramos que, muitas
vezes, a solu¢do para estas ocorréncias requer acdes de baixa
complexidade (bordos cortantes causando ulceragdes, abcessos de
origem periodontal, dentre outras) ou podem ser contornadas
quimicamente até que se viabilize o atendimento no sistema de satide de
forma convencional, ou ndo, dependendo do quadro clinico.

Corroborando com as afirmag¢des acima, Barros et al (2006) relata
a experiéncia de atencdo domiciliar realizada por equipe de saude bucal
em municipio baiano, onde foram assistidos, em 6 meses, 34 individuos
com dificuldades emocionais e/ou motoras. Esta experiéncia, ainda que
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reconheca suas limitagdes e dificuldades, foi considerada exitosa pela
autora, uma vez que possibilitou a assisténcia a pessoas que
normalmente ndo teriam acesso as praticas tradicionais em odontologia.

Na subdimensdo referente a aten¢do basica como porta de entrada
para a RAS, os resultados deixam evidente que a AB, ainda que nfo seja
a Unica, se configura como essencial para acessar os outros niveis de
atencdo nos municipios estudados (52,9%). Convém ressaltar que os
resultados para o escore insuficiente e incipiente, 11,8% e 35,3%
,Jrespectivamente, parecem indicar que ainda persiste certa informalidade
no acesso.

O desconhecimento da dindmica da RAS, por parte do usuério, e
de seus pontos de atengdo e dos servigos disponibilizados, se configura
em mais um fator que influencia em sua efetivagdo (MELLO, 2014).
Quando transportamos esta afirmag¢do para a atencdo a pessoa com
deficiéncia, podemos incluir a rotineira falta de esclarecimento sobre o
direito desta parcela populacional de ser atendido na atencdo basica,
associado ao fato da falsa crenca, também por parte do profissional, de
que a atencdo odontoldgica a pessoa com deficiéncia esteja atrelada,
invariavelmente, ao atendimento sob anestesia geral ou sedagdo
(MORETTO, 2014; CARVALHO, 2004).

Como ultima subdimensdo da atencdo basica, temos atencdo
multiprofissional prestada a pessoa com deficiéncia.

Nos dias atuais a complexidade da pessoa humana, mesmo em
condi¢des de plena saude, ¢ algo indiscutivel. No entanto, em se
tratando de uma pessoa com deficiéncia esta condicao se evidencia, e
assim, a atuagdo de uma equipe multiprofissional torna-se essencial.

A pessoa com deficiéncia normalmente apresenta caracteristicas
comportamentais, fisicas e nutricionais que aumentam o risco para
desenvolvimento da carie e doencga periodontal. Os fatores de risco estdo
associados a diversas singularidades que, isoladamente ou associadas,
agravam este quadro. Dentre elas destacamos: a necessidade de
alimenta¢do pastosa, higienizagdo bucal precaria, uso prolongado de
mamadeira, degluticdo atipica, medicamentos agucarados ou que
provocam xerostomia, dentre outros (RESENDE et al. 2007, RESENDE
et al., 2004; CARVALHO, 2004).

Moretto (2014) evidencia outros fatores que, associados aos
anteriores, podem potencializar o risco para o agravamento da condi¢do
bucal. Como, por exemplo, a procura tardia por assisténcia
odontolégica, o nivel socioecondmico das familias, a baixa expectativa
em relagdo ao desenvolvimento da crianga que desestimula os pais a
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procurarem o atendimento odontoldgico e familias que evitam a
exposi¢do do filho como medida de protecao.

Moretto (2014), Resende (2004) e Oliveira (2011) ressaltam
ainda como potencializadores do risco, a falta de preparo técnico do
profissional de odontologia para atendimento a este publico e o desafio
da abordagem multidisciplinar, que especialmente para esta parcela
populacional, torna-se fundamental.

As demandas neste sentido estariam relacionadas a diversas areas
como, por exemplo, medicina (varias especialidades), enfermagem,
nutricdo, fonoaudiologia, fisioterapia, terapia ocupacional, educador
fisico, odontologia, psicologia (direcionado para o paciente e/ou
familiares), bioquimica e farmacologia.

Em 2008 o MS buscando intensificar a atengdo multiprofissional
na RAS, introduziu os Nicleos de Apoio a Satide da Familia (NASF) no
ESF, pela Portaria MS/GM n° 154.

A equipe multiprofissional é constituida por profissionais com
diferentes saberes que de forma conjunta, partilham idéias e distribuem
tarefas, afastando-se desta forma da atenc¢do uniprofissional, numa busca
continua da maximizacdo das peculiaridades de cada local. Sendo o
maior beneficiado desta pratica, o usuario que, quando bem informado
sobre o trabalho multiprofissional, obtém aten¢@o continua integrando
acdes preventivas, curativas e de autocuidado (MENDES, 2011).

Para Mendonga (2009) os NASF representam um “marco
importante na ampliacdo das possibilidades de alcangar melhores
resultados em satide, com o enfoque na promogao de satde e no cuidado
a populagdo” (p.4). Além de aumentar o escopo das ac¢des da atengdo
basica, o NASF aumenta sua resolutividade por meio do apoio matricial
as equipes de Saude da Familia (BRASIL, 2009c).

Mendes (2011) ao se referir a introducdo dos Nucleos de Apoio a
Saude da Familia (NASF) no PSF, afirma que esta iniciativa ndo sera
suficiente para construir uma proposta conseqiiente de atencao
multiprofissional. E justifica dizendo que as equipes do NASF dando
apoio longitudinal, mas ndo participando “organicamente” das equipes
da ESF, ficam impossibilitadas de formagao de vinculo com o usudrio.

Quando analisamos a subdimensdo aten¢do multiprofissional a
pessoa com deficiéncia, observamos uma diversidade bem grande nos
percentuais. Esta diversidade fica evidente quando constatamos que o
numero de municipios que declara a inexisténcia de tal pratica, ¢ o
mesmo que declara existir de forma 6tima.

Os resultados encontrados confirmam a colocacdo de Moretto
(2014), Resende (2004) e Oliveira (2011) em relacdo ao desafio que se
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configura esta atividade para o cirurgido-dentista. Para elucidag¢do dos
motivos e contextos para esta realidade serd necessaria outra pesquisa,
pois as informagdes obtidas no presente estudo sdo insuficientes por ndo
terem este enfoque.

Lembrando que os NASF podem ser do Tipo 1, 2 ou 3. A
composicdo de cada um dos NASF serd definida pelos gestores
municipais e equipes Saude da Familia e deve considerar os critérios de
prioridade identificados a partir dos dados epidemiologicos, das
necessidades do territorio e das equipes de satide que serdo apoiadas
(DAB/MS)

A Portaria MS/GM n° 154, de 24/1/08 determina:

Poderdo compor os NASF 1, 2 e 3 as seguintes
ocupacdes do Codigo Brasileiro de Ocupacgdes -
CBO: Médico Acupunturista; Assistente Social;
Profissional/Professor de Educagdo Fisica;
Farmacéutico; Fisioterapeuta; Fonoauditlogo;
Meédico Ginecologista/Obstetra; Meédico
Homeopata; Nutricionista; Médico Pediatra;
Psicologo;  Médico  Psiquiatra;  Terapeuta
Ocupacional; Médico Geriatra; Médico Internista
(clinica médica), Médico do Trabalho, Médico
Veterinario, profissional com formagdo em arte e
educacdo (arte educador) e profissional de satde
sanitarista, ou seja, profissional graduado na area
de satde com pods-graduagdo em satde publica ou
coletiva ou graduado diretamente em uma dessas
areas(Brasil,2008b)

Como determinado na Portaria acima a possibilidade de um
profissional de odontologia integrar a equipe do NASF seria na
condi¢do de “profissional de satide sanitarista, ou seja, profissional
graduado na area de saiide com pos-graduagdo em satde publica ou
coletiva ou graduado diretamente em uma dessas areas”.

A atividade basica do NASF ¢ o apoio matricial. Esta atividade se
configura, resumidamente, numa estratégia de organizacdo da clinica e
do cuidado em satide a partir da integracdo e cooperagdo entre as
equipes responsaveis pelo cuidado de determinado territério”
(DAB/MS).

Sdo exemplos praticos de acdes de apoio matricial: discussdo de
casos, atendimentos compartilhados (NASF + ESF vinculada),
atendimentos individuais do profissional do NASF precedida ou seguida
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de discussdo com a ESF, construgdo conjunta de projetos terapéuticos,
acdes de educacdo permanente, intervengdes no territorio e na saude de
grupos populacionais e da coletividade, agdes intersetoriais, a¢des de
prevengdo e promocao da saude, discussdo do processo de trabalho das
equipes, dentre outras (DAB/MS).

A pessoa com deficiéncia muitas vezes apresenta condicao clinica
que exige maior cuidado por parte do profissional de saude. Esta
atencdo, por envolver alteragdes multiplas, comentadas anteriormente,
torna fundamental o apoio matricial oferecido pelo NASF na busca por
resolutividade, seguranga e adequagdo aos aspectos singulares de cada
pessoa.

Dentre os municipios estudados constatamos que 82,35% deles
apresentam NASF, num total de 28(vinte e oito), variando de 1(um) a
12(doze). Somente 3 (trés) municipios, Paulo Lopes, Sdo Jodo Batista e
Sao José, ou seja, 17,64%, ndo possuem NASF.

6.1.3 Dimensédo: A Atencdo Secundaria na Rede de Atencdo a Saude
Bucal

Os pontos de atencdo secundarios e terciarios das RAS
disponibilizam os servigos especializados (MENDES, 2011). Os de
atengdo terciaria apresentam maior densidade tecnoldgica e, assim,
tendem a se apresentarem de forma concentrada espacialmente. Desta
forma, os pontos de atencdo secundaria estariam nas microrregides
sanitarias e os pontos de atencdo tercidrios estariam nas macrorregioes.
Esta caracteristica, no entanto, ndo atribui nenhuma subordinagdo entre
eles, sendo todos os pontos de atengdo da rede igualmente importantes
(BRASIL, 2007).

Quando da instituicdo da Rede de Cuidados a Pessoa com
Deficiéncia no ambito do Sistema Unico de Saide (RCPD/SUS) os
componentes da RCPD/SUS foram assim definidos: I - Atencdo Basica;
II - Atengdo Especializada em Reabilitacdo Auditiva, Fisica, Intelectual,
Visual, Ostomia ¢ em Multiplas Deficiéncias e III - Atengdo Hospitalar
e de Urgéncia e Emergéncia (BRASIL, 2012a).

O componente que se refere a Atencdo Especializada em
Reabilitacdo Auditiva, Fisica, Intelectual, Visual, Ostomia ¢ em
Multiplas Deficiéncias contard com os seguintes pontos de atengdo:
Centros de Especialidades Odontolégicas (CEO), estabelecimentos de
satde habilitados em apenas um Servi¢o de Reabilitagdo e Centros
Especializados em Reabilitagdo (CER).
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Os Centros de Especialidades Odontoldgicas constituem-se em
unidades de referéncia para a atengdo primaria como forma de garantia
da aten¢do secundaria. Estas unidades devem ofertar, minimamente, as
especialidades de periodontia, endodontia, atendimento a pacientes com
necessidades especiais, diagnostico bucal com énfase na detec¢do do
cancer de boca e cirurgia oral menor. Dependendo de sua estrutura
podem ser classificados em trés tipos: CEO tipo I (trés cadeiras
odontolégicas); CEO tipo II (quatro a seis cadeiras Odontologicas); e
CEO tipo III (mais de sete cadeiras odontologicas) (BRASIL, 2006a ).

Para que um paciente seja referenciado ao Centro de
Especialidades Odontologicas, segundo o Caderno de Atencdo Basica
n°17/ Satde Bucal, ele deve obedecer os seguintes critérios :

* Pacientes que passaram pela Unidade Basica de
Saude, foram avaliados pelo cirurgido-dentista
quanto a necessidade de tratamento odontologico
e que ndo permitiram o atendimento clinico
ambulatorial convencional;

» Pacientes com movimentos involuntarios que
coloquem em risco a sua integridade fisica e
aqueles cuja histéria médica e condi¢des
complexas necessitem de uma atengdo
especializada;

e Pacientes com sofrimento mental que
apresentam dificuldade de atendimento nas
unidades basicas de satide, apds duas tentativas
frustradas de atendimento;

¢ Paciente com deficiéncia mental, ou outros
comprometimentos que nao responde a comandos,
ndo cooperativo, apds duas tentativas frustradas
de atendimento na rede basica;

* Paciente com deficiéncia visual ou auditiva ou
fisica quando associado aos disturbios de
comportamento, apds duas tentativas frustradas de
atendimento na unidade basica;

* Pessoas com patologias sistémicas cronicas,
enddcrino-metabolicas, alteragdes genéticas e
outras, quando associadas ao disturbio de
comportamento;

* Paciente com distirbio neurologico “grave” (ex.
paralisia cerebral);

* Pacientes com doengas degenerativas do sistema
nervoso central, quando houver a impossibilidade
de atendimento na Unidade Basica,
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« Paciente autista;

* Criangas de 0 a 2 anos com carie aguda ou
cronica generalizada, que ndo cooperam com o
atendimento clinico tentado na Unidade Basica;

e Outros desvios comportamentais que tragam
alguma dificuldade de condicionamento;

* Outras situagdes ndo descritas que podem ser
pactuadas com o profissional de referéncia e
definidas pelo nivel local, mediante relatorio
detalhado e assinatura do profissional (BRASIL,
2006 d).

Lembrando ainda que pacientes com limitagdes motoras, com
deficiéncia visual, com deficiéncia auditiva ou de fala, gestantes, bebés,
diabéticos, cardiopatas, idosos, HIV positivos, pacientes com disfungdo
renal, defeitos congénitos ambientais e transplantados, sem outras
limitagOes, deverdo ser atendidos nas unidades basicas de satde
(BRASIL, 2006 d)

O CEO pode aderir a Rede de Cuidados a Pessoa com
Deficiéncia (RCPD), e, neste caso, receberd valores referentes a
incentivos de implantagdo e ao custeio mensal, na medida em que
cumprir as exigéncias descritas: disponibilizar no minimo 40 horas
semanais para atendimento exclusivo a pessoa com deficiéncia; atuar
como referéncia municipal/regional para o atendimento odontologico a
estas pessoas; prestar referéncia prevista dentro do Plano de Agfo para
implantagdo da Rede de Cuidados da Pessoa com Deficiéncia;
profissionais do CEO/RCPD deverdo prestar apoio matricial para as
equipes de saude bucal da atengdo basica de sua area de abrangéncia;
dentre outras (BRASIL, 2012 a). Convém ressaltar que o CEO, na sua
habilitagdo original, tem o atendimento aos pacientes com necessidades
especiais como uma das especialidades exigidas, e assim, a ades@o a
RCPD se configura num incentivo a atengdo a saide da pessoa com
deficiéncia, pois, teoricamente, o CEO habilitado ja presta assisténcia a
esta parcela populacional.
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Quadro 7 - Valores de incentivo de implanta¢do e custeio mensal dos
CEOs, Ministério da Saude,2012

Tipo CEO 1ncentivo (~1e Incqntivo de Adiciopa} CEO que
implantacdo custeio mensal aderir a RCPD
TIPO | R$ 60.000,00 R$ 8.250,00 R$ 1.650,00
TIPO Il R$ 75.000,00 R$ 11.000,00 R$ 2.200,00
TIPO Il R$120.000,00 R$ 19.250,00 R$ 3.850,00

Fonte: elaborado pela autora com base na Portaria n°1341/2012(BRASIL,
2012d)

Em relagdo aos incentivos financeiros para os CEOs de SC
acrescenta-se aos valores do quadro 7 o cofinanciamento estadual. Neste
cofinanciamento os CEOs, independente do tipo, recebem como
incentivo de implantacio R$21.000,00 e no custeio mensal a
participacdo estadual pode ser de 30% (sede) ou 50% (regionalizado)
sobre o valor recebido do MS (SES/SC)

Dentre os municipios participantes desta pesquisa, 8 (oito) tem
CEO habilitado e destes, 4(quatro) formalizaram a adesdo a RCPD
percentual um pouco inferior a média do estado de Santa Catarina que é
de 60% de adesdo , revelando alguma resisténcia em receber os devidos
incentivos por uma assisténcia, que , teoricamente, ja& devem estar
prestando. Os CEOs que aderiram a RCPD estdo situados nos
municipios de Biguagt, Floriandpolis, Palhoga e Santo Amaro da
Imperatriz. Atualmente, no Brasil, sdo mais de 1000 CEOs implantados
e, em Santa Catarina sdo 43(quarenta e trés).

Cabe esclarecer que alguns municipios da Regido de Satde da
Grande Floriandpolis possuem pactuagdo com CEOs localizados em
municipios de outras SDRs. Sao eles: Garopaba e Paulo Lopes (CEO de
Imbituba), Leoberto Leal (CEO de Rio do Sul), Major Gercino, Nova
Trento e Bombinhas (CEO de Brusque) e Alfredo Wagner (CEO de
Ituporanga). Assim sendo, o numero de CEOs envolvidos na atengo de
média complexidade nesta Regido de Saude é 12 (doze). Dentre os
CEOs em municipios de outras SDRs o CEO de Brusque e Ituporanga
aderiram a RCPD.

Parafraseando Mello (2014), podemos afirmar que “o
funcionamento da RAS requer o reconhecimento dos seus pontos de
atengdo e fluxos por parte dos profissionais da satide bucal (cirurgido-
dentista, técnicos e auxiliares) de modo que utilizem adequadamente,
aproveitando ao maximo a oferta de servicos tdo caros ao
usuario”(p.212)
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Com este enfoque os profissionais, participantes deste estudo,
foram questionados sobre o fluxo de acesso das pessoas com deficiéncia
para aten¢do secundaria e terciaria (Tabela 7).

Tabela 7 - Percentuais encontrados para a dimensdo Pontos de Atengdo
a Saude, secundarios e terciarios, da RASB, segundo subdimensdes, nos
municipios pesquisados da Regido de Saude da Grande
Florianopolis/SC, 2014

Escores
0 1 2 3

Subdimensoes

Ha referéncias ambulatoriais especializadas | 11,8 | 17,6 | 23,5 | 47.1
de nivel secundario para pessoa com
deficiéncia?

Ha referéncia para atendimento | 17,6 17,6 17,6 | 47,1
odontologico hospitalar (sedag@o/anestesia
geral) para pessoa com deficiéncia?

Fonte: elaborado pela autora

Segundo o Plano Diretor de Regionalizagdo de Santa Catarina,
municipio de referéncia € aquele que, por disponibilizar maiores
recursos tecnologicos de satde, “exerce for¢a de atracdo sobre os
demais para prestacdo de servigos que requeiram maior tecnologia”,
representada por procedimentos classificados pela Programagao
Pactuada Integrada (PPI) como de média complexidade ambulatorial
e/ou hospitalar para no minimo 02 (dois) municipios circunvizinhos,
vinculados a uma central de regulagdo (SES/SC, 2012).

Aguilera (2013) em estudo realizado na regido metropolitana de
Curitiba junto aos gestores, muito embora tenha encontrado distintos
estagios de organizacdo da RAS, observa servigos fragmentados que
atuando de maneira isolada tornam-se incapazes de prestar um cuidado
continuo e integral a populagdo. Em relacdo a satide bucal destaca o
mesmo cenario desafiante para a continuidade do cuidado, quando a
caracteriza como “‘pouco organizada” onde a disponibilizacdo de
servicos especializados ¢é privilégio de poucos municipios.

Bulgareli (2013), avaliando o modelo de atengdo com
informac¢des da aten¢do secundaria em Marilia (SP), afirma, dentre
outras coisas, que a atencdo bucal necessita de inovagdo no
estabelecimento de protocolos de referéncia e contrarreferéncia quando
da constatagdo de acesso limitado aos servigos de atengdo secundaria em
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odontologia. E conclui dizendo que a “existéncia ou disponibilidade de
um servigo ndo garante a acessibilidade” (p.235).

Conill (2002) corrobora com as citacdes anteriores quando
considera relevante o problema no acesso decorrente do quantitativo
insuficiente de recursos humanos e da dificuldade de referéncia. Estes
fatores, principalmente quando associados, podem impedir a
integralidade na atencdo inviabilizando a realiza¢do do menos complexo
por falta de tempo (prevengdo, visitas) ¢ do mais complexo
(especialidades) por referencia problematica interferindo, desta forma,
também na qualidade da atencao.

Ainda relacionado ao referenciamento, solicitamos que os
profissionais indicassem exatamente o local (municipio e institui¢ao)
para os quais sdo referenciados os pacientes com deficiéncia de seu
municipio, ainda que informalmente, e, confrontamos esta informacdo
com a referéncia formalizada/pactuada (Quadro 8).

Quadro 8 - Comparativo entre referéncias, pactuadas e informadas
pelos respondentes, para a atencdo secundaria em saude bucal, na
Regido de Satde da Grande Florianopolis/SC, em 2014

Referéncia em
CEO de Odor]tologla para
Municipio Referéncia Atengao Secundaria
Pactuado . '”fOT["ada pelc_>
Cirurgiao — Dentista
do Municipio
Aguas Mornas CEO UFSC CEO UFSC
Angelina CEO UFSC CEOs de Floriandpolis
Anitapolis CEO UFSC CEOs de Floriandpolis
Florianépolis ( HU/UFSC
Antodnio Carlos CElg)ig[leggSL’? ¢ ou Hospﬁal In(fe}ntil
Joana de Gusmao)
Biguacu CEO Biguact HU/ UFSC Floriandpolis
Canelinha CEO Tijucas Brusque
Florianopolis CEOs Floriandpolis CEOs de Floriandpolis
Garopaba CEO Imbituba CEO de Imbituba
Leoberto Leal CEO Rio Do Sul CEO Rio do Sul
Nova Trento CEO Brusque CEO Brusque
Palhoga CF&% OP%";%? N CEO Palhoga

(continua)
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(finaliza)
Referéncia em
CEO de Odorltologla para
L . Atencdo Secundéria
Municipio Referéncia .
Pactuado _mfor[nada pelc_J
Cirurgiao — Dentista
do Municipio
Paulo Lopes CEO Imbituba HU/ UFSC Fl'orlflnop olis
Hospital Florian6polis
Rancho Queimado CEO UFSC CEO UFSC
Sto A. da Imperatriz CEO S.A. da Imperatriz | CEO S.A. da Imperatriz
Sdo Jodo Batista CEO Tijucas HU/ UFSC Floriandpolis
~ . CEO Sao José e ~ ,
Sao José CEO UFSC CEO Sao José
Tijucas CEO Tijucas CEO Tijucas

Fonte: elaborado pela autora a partir de dados da Secretaria de Estado da Satde
de Santa Catarina /SES/SC e dados coletados na pesquisa

Observa-se que entre os municipios pesquisados, 70% dos
profissionais respondentes demonstraram conhecimento da referéncia
pactuada. Assim quando 47,1% dos profissionais afirmam que este fluxo
de referéncia, para a média complexidade em odontologia, “opera de
forma 6tima” (tabela 7), ap6s esta avaliacdo constatamos que sua
dindmica ndo esta completamente organizada e, em alguns municipios,
opera com informalidade. Considerando que estas referéncias sdo
definidas nas Comissdes Intergestores Regional - CIR e formalizadas no
PDR/SC, e supostamente, de conhecimento de todos os profissionais
envolvidos, este resultado sugere duas possibilidades, no minimo. A
primeira seria o desconhecimento deste fluxo por parte do CD
respondente, que segundo Aguilera (2013), tem a alta rotatividade de
profissionais como uma das explicacdes para este fato. Outra
possibilidade seria que, mesmo estando ciente do fluxo formalizado,
este ¢ desconsiderado devido a alguma experiéncia pregressa de pouca
resolutividade do mesmo. De toda forma esta constatagdo remete a
insuficiéncia de entrelagamento/comunicagdo da RAS.

Outro ponto de aten¢do secundaria da RCPD s@o os Centros
Especializados em Reabilitagdo (CER).

No ano de 2011 o Relatério Mundial sobre a Deficiéncia define
reabilitacdo como um conjunto de medidas que, individualmente,
ajudam pessoas com deficiéncias, ou prestes a adquirir deficiéncias, a
terem e manterem uma funcionalidade ideal na interacdo com seu
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ambiente, com vistas a sua autonomia de modo a torna-las capazes de
participar da vida educacional, do mercado de trabalho e da vida civil
(OMS, 2011).

Com a institui¢do do Plano Nacional dos Direitos da Pessoa com
Deficiéncia/Plano Viver Sem limite (Portaria 7.612 de 17 /2011) e da
Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia no dmbito do Sistema
Unico de Satde (Portaria n° 793 de 24/2012), ha um incremento das
acdes governamentais destinadas para esta parcela populacional. Neste
contexto, a Portaria n° 835/2012 que Institui incentivos financeiros de
investimento e de custeio para o Componente Atengao Especializada da
Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia no ambito SUS e a portaria
n°® 1.303/2013 que estabelece os requisitos minimos de ambientes para
os componentes da Atencdo Especializada da Rede de Cuidados a
Pessoa com Deficiéncia no ambito do SUS, se constituem em passos
importantes para a reabilitacdo da pessoa com deficiéncia com vistas a
integralidade na ateng@o.

A Portaria n° 1.303/2013 classifica os Centros de Reabilitagdo
como descrito abaixo:

Art. 1° Os Centros de Reabilitacdo serdo classificados quanto ao tipo e
quantidade de servigos especializados de reabilitacdo das seguintes
formas:

CER TIPO Especialidades de Servicos de Reabilitacio

CER II Auditiva e Fisica

CER II Auditiva e Intelectual

CER II Auditiva e Visual

CER II Fisica e Intelectual

CERII Fisica e Visual

CER II Intelectual e Visual

CER III Auditiva, Fisica e Intelectual

CER III Auditiva, Fisica e Visual

CER III Auditiva, Intelectual e Visual

CER III Fisica, Intelectual e Visual

CER IV Auditiva, Fisica, Intelectual e Visual

Fonte: BRASIL, 2013d.

As normas e os critérios para a implantagdo, funcionamento e
financiamento Centros Especializados de Reabilitagdo, para o melhor
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desempenho destes, foi estabelecido em 2012 pela portaria n°® 835

(BRASIL, 2012c).

Na Regido de Satde da Grande Floriandpolis identificamos, além
dos Centros de Especialidade Odontologicas ja comentados, outros
14(quatorze) servigos de reabilitagdo (Quadro 9).

Quadro 9 - Servicos Especializados de Reabilitagdo na RAS da Regido
de Saude da Grande Floriandpolis/SC, segundo o tipo e institui¢do, 2014

para DI e TEA

Municipio Servigos de Reabilitacdo Instituicdo
. 1 Servigco de Reabilitagao
Canelinha para DI*e TEA* APAE
1 Servico de Reabilitacdo
para DI e TEA APAE
1 Servigo de Implante HU/UFSC
Coclear
1 servigo de Referenf:la HU/UFSC
regional para Ostomizados
Floriandpolis
1 Servico Satde Auditiva OTOVIDA
1 CERII( Deficiéncia Fisica SES/SC
e Intelectual)
1 Oficina ortopédica SES/SC
1 Servico de Reabilitacdo
Garopaba para DI ¢ TEA APAE
1 Servico de Reabilitacdo
Nova Trento para DI ¢ TEA APAE
Santo Amaro 1 Servico de Reabilitagdo APAE
da Imperatriz para DI e TEA
S0 Jodo Batista 1 Servico de Reabilitagdo APAE

(continua)
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(finaliza)
Municipio Servigos de Reabilitacdo Instituicdo
1 Servico de Reabilitagdo
para DI e TEA APAE
Sao José -
Fundagao Catarinense de
1 Servig¢o Satde visual Educagao Especial/ SES/
SC
.. 1 Servico de Reabilitagdo
Tijucas para DI ¢ TEA APAE

Fonte: elaborado pela autora baseado nos dados da SES/SC

* DI = Deficiéncia Intelectual
* TEA = Transtorno do Espectro do Autismo

* CER II= Centros Especializados de Reabilitagdo com duas
especialidades

Torna-se necessario um breve esclarecimento sobre as condigdes
clinicas mencionadas no quadro acima, bem como alguns servigos.

Deficiéncia auditiva (também conhecida como hipoacusia ou
surdez) ¢ a incapacidade parcial ou total de audicdo. Sua etiologia ¢
congénita ou causada em decorréncia de enfermidades. A deficiéncia
auditiva caracteriza-se por privacdo sensorial e suas conseqiiéncias
afetam o desenvolvimento da funcdo auditiva e da linguagem oral,
podendo trazer implicagdes emocionais, educacionais, sociais e culturais
(MEDLINEPLUS).

O implante coclear ¢ um dispositivo eletrénico, amplamente
utilizado em criangas, € vem se mostrando como um recurso efetivo
para minimizar as conseqiiéncias da deficiéncia auditiva e, desta forma,
promover melhor qualidade de vida a estes individuos. Quanto mais
cedo o implante coclear for disponibilizado para a crianca, melhores
serdo os resultados (ANGELO, 2010).

O Hospital Universitario da Universidade Federal de Santa
Catarina foi habilitado pelo Ministério da Satde como Centro de Alta
Complexidade em Implante Coclear no Estado de Santa Catarina através
da Portaria n° 186 de 29 de abril de 2011. Este ambulatorio de Implante
Coclear desenvolve suas atividades no Servigo de Otorrinolaringologia
do HU/UFSC desde agosto de 2011. No estado de Santa Catarina sdo 5
(cinco) prestadores de Servico em Saude Auditiva localizados em
Joinville, Jaragua do Sul, Floriandpolis, Itajai e Chapecd (SES/SC).
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Pessoa ostomizada ¢ aquela que tem seu transito intestinal e/ou
urinario cirurgicamente desviado e¢ passa a depender de bolsa coletora
para fezes e/ou urina, assim como de ateng¢do a satde por equipe
multiprofissional. O estoma, ou seja, a exteriorizacdo do ileo ou do
colon para o meio externo através da parede abdominal, pode ser
temporario ou permanente. O autor destaca a importincia da atengfo
multiprofissional considerando o grande impacto que este procedimento
traz para a rotina de vida do paciente, principalmente relacionados aos
aspectos psicossociais e sexuais (ROCHA 2011).

A Deficiéncia Visual ¢é caracterizada pela baixa visdo ou
cegueira. A baixa visdo ou visdo subnormal acontece quando o valor da
acuidade visual corrigida no melhor olho ¢ menor do que 0,3 e maior ou
igual a 0,05 ou seu campo visual é menor do que 20° no melhor olho
com a melhor corregdo Optica (categorias 1 e 2 de graus de
comprometimento visual do CID 10) e considera-se cegueira quando
esses valores encontram-se abaixo de 0,05 ou o campo visual menor do
que 10° (categorias 3, 4 ¢ 5 do CID 10) (BRASIL, 2008c).

Este servigo de referéncia estadual ¢ desenvolvido na Fundagao
Catarinense de Educacdo Especial (FCEE) em Sao José/SC. Foi
inaugurado em 1991 firmando convénio com a Organizagdo Nacional
dos Cegos da Espanha/ ONCE. Em 2005, FCEE foi credenciada pela
SES para prestar atendimento as pessoas com baixa visdo e usudrios de
protese ocular pelo SUS e, em 2010 o Ministério da Saude através da
Portaria SAS 200 — 26/04/2010, o credencia como Centro de Referéncia
no Estado de Santa Catarina na area da Reabilitagdo Visual para prestar
atendimento ambulatorial aos usuarios do SUS com deficiéncia visual.
No Servico de Reabilitacdo Visual da FCEE, a pessoa com deficiéncia
visual ¢ assistida por uma equipe multiprofissional composta por médico
oftalmologista, assistente social, psic6logo, optico protesista, pedagogo,
reabilitador visual e professor de orientacdo e mobilidade (SANTA
CATARINA 2010; SANTA CATARINA, 2009)

A FCEE também disponibiliza assisténcia odontoldgica as
pessoas com deficiéncia. Segundo a coordenagdo desta Fundagdo, o
servico de odontologia esta formalizado ha mais de 40 anos e destina-se
aos alunos que freqlientam os centros de Atendimento do campus.
Atualmente a equipe ¢ formada por dois cirurgides-dentistas,
especialistas em Odontologia para Pacientes com Necessidades
Especiais, e uma auxiliar de consultdrio odontologico. A atengdo
prestada é de nivel ambulatorial convencional, porém se houver
dificuldade de manejo, ¢ viavel o uso de contencao quimica (sedagdo via
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oral). Estdo disponibilizados também o atendimento em periodontia,
endodontia e radiologia (periapical).

Os Servigos de Reabilitagdo para DI(Deficiéncia Intelectual) e
TEA (Transtorno do Espectro do Autismo) sdo disponibilizados por
APAES conveniadas, configurando aqui, a intersetorialidade na atencdo
a saude. Segundo Schwartzman (2010) “recentemente cunhou-se o
termo TEA para englobar o Autismo, a Sindrome de Asperger ¢ o
Transtorno Global do Desenvolvimento Sem outra Especificagdo”. A
etiologia do TEA ¢é multifatorial dependendo de fatores ambientais e
genéticos, sendo mais prevalente em meninos numa propor¢do de 4:1.

6.1.4 Dimensdo: A Atencéo Tercidria na Rede de Atencéo a Saude
Bucal

Entende-se por atencdo tercidria ou alta complexidade o
“conjunto de procedimentos que, no contexto do SUS, envolve alta
tecnologia e alto custo, objetivando propiciar a populagdo acesso a
servicos qualificados, integrando-os aos demais niveis de atengdo a
satude (aten¢do basica e de média complexidade)(BRASIL,2009c¢).

A estrutura hospitalar de Santa Catarina é composta por 213
hospitais vinculados ao SUS (22 publicos,190 privados, 01
universitario). Neste estado o total de leitos do SUS disponiveis para a
populagdo é de 14.422, numa relagdo de 2,5 leitos/1000 habitantes. A
Macrorregido da Grande Floriandpolis detém a maior concentragdo com
2,7 leitos/1000 habitantes e, a menor concentragdo esta na Macrorregido
Nordeste com 1,3 leitos/1000 habitantes (SANTA CATARINA, 2011).
Considerando a propor¢do nacional de 2,35 leitos/1000habitantes,
podemos avaliar a realidade catarinense com certo otimismo
(TABNET/DATASUS, 2012).

Na atengdo em saude bucal para pessoas com deficiéncia a
assisténcia na atengdo terciaria esta relacionada a realizagdo de
tratamento odontoldgico sob anestesia geral /sedag¢do e/ou a condi¢des
clinicas que demandem por medidas (tecnoldgicas/medicamentosas )
que ndo estejam disponibilizadas na atengdo secundaria. Esta
modalidade de atencdo estd indicada quando da impossibilidade de
realizagdo de tratamento de forma convencional, seja, por dificuldade de
manejo do paciente, por condi¢do clinica que o contra-indique, por
condicdo bucal cadtica com inumeras necessidades ou outras
justificativas. Na maioria das vezes esta indicagdo ndo estd atrelada a
complexidade do procedimento odontologico.
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Com a intencdo de facilitar o acesso a atencdo hospitalar, a
Portaria Ministerial N° 1.032/2010, ao permitir que os hospitais e
profissionais que prestam servigo para o SUS passem a receber repasse
financeiro para realizar procedimentos odontologicos de atengdo
primaria e atencdo secundéria sob anestesia geral ou sedagdo, vem
facilitando o acesso e qualidade da atencdo em saude bucal prestada a
esta populacdo (BRASIL, 2010b).

O Plano Viver sem Limite (BRASIL, 2011a) previu a
disponibilizagdo de equipamentos essenciais para a assisténcia
odontolégica hospitalar & pessoa com deficiéncia e assim, foram
equipados 81(oitenta ¢ um) hospitais gerais no Brasil. Seguindo este
planejamento, em Santa Catarina, foram equipados 6 (seis) hospitais
gerais para esta finalidade. Assim, o Hospital Universitario Prof.
Polydoro Ernani de Sdo Thiago da Universidade Federal de SC
(Florianopolis), Hospital Sdo Vicente de Paulo (Mafra), Hospital Hélio
Anjos Ortiz (Curitibanos), Hospital Sdo José (Cricitima), Hospital Dr.
Waldomiro Colautti (Ibirama) e Hospital Samaria (Rio do Sul)
receberam: 1 (um) Cart odontologico, 1(um) aparelho de Rx, 1(um)
aparelho de profilaxia com jato de bicarbonato, 1(um) aparelho de
ultrassom, 1(um) aparelho fotopolimerizador, 1(um) Kit de pecas de
mao e 1 (um) compressor (SES/SC).

Segundo o Ministério da Satide no estado de Santa Catarina
foram realizados 993 tratamentos odontologicos sob anestesia geral,
para pacientes com necessidades especiais, no periodo de janeiro de
2010 a margo de 2014. Estes atendimentos foram realizados em 25(vinte
e cinco) municipios e os hospitais que receberam os equipamentos,
citados anteriormente, estdo entre os estabelecimentos que realizam,
rotineiramente, esta modalidade de assisténcia. Os numeros indicam
que, em média neste periodo, foram realizados 19 (dezenove)
tratamentos por més. Destacamos que no mesmo periodo no estado do
Paran4 a média foi de 17 tratamentos/més no Rio Grande do Sul foi 19
tratamentos/més. O municipio catarinense que mais realizou este tipo de
assisténcia odontoldgica foi Rio do Sul, com 281 tratamentos, seguido
de Floriandpolis com 210 (SES/SC). Dentre estes atendimentos fica
impossivel determinar quais foram direcionados as pessoas com
deficiéncia, uma vez que o cédigo informado (0414020413) indica
somente tratar-se de paciente com necessidades especiais.

Freire (2011) ressalta que a referencia tardia dos pacientes com
necessidades especiais para a atengdo odontoldogica ndo é rara. A
“desestruturacdo familiar” e o excesso de demandas médicas que um
paciente especial, e sua familia, sdo acometidos, levam a um adiamento
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ou mesmo a negligéncia da saude bucal. Este fato, por sua vez, ocasiona
um actimulo de demandas. A autora complementa afirmando que a
procura tardia, a dificuldade no acesso e¢ a falta de profissionais
habilitados “condenam” os pacientes com necessidades especiais,
muitas vezes, ao tratamento mutilador, normalmente sob anestesia geral.

Moretto (2014) chama a aten¢do para a falta de treinamento dos
profissionais da odontologia para atender a este publico. A especialidade
“Odontologia para Pacientes com Necessidades Especiais” é recente
(2001) e o numero de especialistas estd defasado frente a demanda,
ainda que, paulatinamente venha despertando interesse dos CDs. O autor
constata também que a impressdo compartilhada entre a maioria dos
profissionais e comunidade de que o paciente com necessidades
especiais deve ser tratado somente em ambiente hospitalar, desestimula
a que a assisténcia odontologica seja realizada na atencdo basica e média
complexidade.

Na subdimensdo relacionada ao referenciamento para a atencdo
hospitalar, os percentuais foram semelhantes aos encontrados para a
média complexidade, no entanto a diferenca, ainda que sutil, fica
evidente. Os escores relacionados a inexisténcia, ao funcionamento
basico e razoavelmente bom /insuficiente, tiveram o mesmo percentual
de respostas, ou seja, 17,6% e o escore 3 que indica funcionamento de
forma o6tima obtive o mesmo percentual dado para a Média
complexidade, 47,1%(Tabela 7). Entendemos que esta equiparagdo entre
os escores 0 (zero), 1(um) e 2(dois) indica que, neste quesito, mais de
50% dos municipios estudados concentram seus escores em padrdes
inferiores aos referidos para a média complexidade, indicando assim
uma condicdo mais desfavoravel no fluxo de referéncia para alta
complexidade.

Também foi solicitado aos profissionais que indicassem o local
(municipio e institui¢do) para os quais sdo referenciados os pacientes
com deficiéncia de seu municipio, na demanda por atencao odontologica
de alta complexidade, ainda que informalmente (Quadro10).



112

Quadro 10 - Referéncias para atengdo terciaria em satde bucal,
informadas pelos cirurgides-dentistas participantes deste estudo nos
municipios pesquisados da Regido de Saude da Grande
Floriandpolis/SC, 2014

Referéncia em Odontologia Para

Municipios Atencéo Terciaria Informada Pelo CD do
Municipio
Aguas Mornas HU/UFSC Florianopolis
Angelina HU/UFSC Floriandpolis
Anitapolis Rede Municipal de Florianopolis

Florianopolis ( HU/UFSC ou Hospital Infantil

Antonio Carlos Joana de Gusmio)

Biguacu HU/ UFSC Florianépolis
Canelinha Tijucas

Florianopolis Rede Municipal de Florianopolis
Garopaba HU/ Florianopolis

Leoberto Leal HU / UFSC Florianopolis

Nova Trento Brusque

Palhoca HU / UFSC Floriandpolis

Paulo Lopes HU/ UFSC Floriandpolis Hospital Floriandpolis
Rancho Queimado HU/ UFSC Florianopolis

Sto. A da Imperatriz Rede Munlclpachllzrli:;Egsgﬁgohs HU/ UFSC
S&o Jodo Batista HU/ UFSC Floriandpolis

S&o José Rede Municipal de Florianopolis
Tijucas Hospital Sdo José (Tijucas)

Fonte: elaborado pela autora

Considerando as opgdes de referéncia em odontologia, para a alta
complexidade, mencionados para a Regido de Saude da Grande
Florian6polis/SC, buscamos caracterizar o servico de odontologia
disponibilizado por estabelecimentos de saude publicos e filantrépicos
dos municipios de Florianopolis, Sdo José, Brusque e Tijucas (Quadro
11).
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Quadro 11 - Estabelecimentos de Saude de Atengdo Terciaria,
Publicos/Filantropicos, com odontologia localizados em
Floriandpolis/SC, Sao José/SC, Brusque/SC e Tijucas /SC, 2014

L . Modalidade de
Municipio Estabelecimentos Procedimentos
Florianépolis Maternidade Dr. Carlos Cirdirgicos/Clinicos
Corréa
Hospital Universitario Prof.
Floriandpolis Polydoro Ernani de Sdo Cirargicos/Clinicos
Thiago / HU/UFSC
Floriandpolis Hospital Floriandpolis Cirlirgicos
Florianépolis Hospital Infantil Joana de Cirtirgicos/Clinicos
Gusmao
Florianépolis Hospital Governador Celso Cirérgicos
Ramos
S Imperial Hospital De C
Floriandpolis Caridade Cirargicos
Florianénolis CEPON Centro de Pesquisas Laserterapia
p Oncoldgicas Nivel ambulatorial
HEMOSC/Centro de . .
C . . Cirtrgicos e Clinicos
Floriandpolis Hemoterapia e Hematologia , .
Nivel Ambulatorial
de SC
~ . Hospital Regional Homero C
Sao José de Miranda Gomes Cirurgicos
Tijucas Hospital Sao José (Tijucas) Cirlirgicos
Hospital Arquidiocesano S ..
Brusque Consul Carlos Renaux Cirargicos e Clinicos

Fonte: elaborado pela autora

Destacamos que ainda prevalece o atendimento somente
cirurgico, realizado por profissionais especialistas bucomaxilofaciais,
nos hospitais de Florianopolis/SC e no hospital de Sao José. O Hospital
Universitario HU/UFSC ha mais de 25 anos disponibiliza atengdo em
saiide bucal para pessoas com deficiéncia, tanto ambulatorial (sob
sedacdo ou ndo) como também o atendimento sob anestesia geral. A
grande defasagem no numero de CDs e a pouca disponibilidade de
médicos anestesistas constituem-se em entraves sérios para melhoria no
acesso da pessoa com deficiéncia a este servigo.




114

O Hospital Florianopolis, referido pelo CD de Paulo Lopes, ap6s
longo periodo de reformas, no momento ndo disponibiliza atendimento
odontolégico.

Ainda que nd3o tenham sido citados como referencia para
atendimento odontologico especializado a pessoa com deficiéncia,
incluimos os servigos do HEMOSC e CEPON, pois em alguns casos
torna-se necessaria esta referéncia.

O HEMOSC tem como publico alvo as pessoas portadoras de
Hemofilia, Talassemia, Anemias, Coagulopatias e outras desordens ou
disturbios hematologicos. Seu quadro clinico é composto de diversas
especialidades da area da saude, inclusive de dois Cirurgides-Dentistas.
A assisténcia odontoldgica ¢ ambulatorial e estd atrelada ao
encaminhamento médico, ou seja, o0s pacientes assistidos pelo
ambulatorio de odontologia estdo em acompanhamento médico no
HEMOSC (salvo raras excegoes) (HEMOSC).

O CEPON - Centro de Pesquisas Oncologicas é Servigo Publico
de referéncia no tratamento oncoldgico em Santa Catarina e Centro de
Referéncia da Organizagdo Mundial de Saude (OMS) para Medicina
Paliativa no Brasil. Dentre suas diversas unidades, a ambulatorial busca
garantir o atendimento integral ao paciente oncologico. Nesta unidade a
odontologia, em conjunto com outras especialidades, atua nas
manifestacdes orais decorrentes dos tratamentos de quimioterapia e
radioterapia. Atualmente duas cirurgids-dentistas prestam este
atendimento disponibilizando, na maioria dos casos, a Laserterapia. O
ambulatorio de odontologia estd em implantagdo e possivelmente, num
futuro proximo, ampliard a atuagdo desta especialidade. O
encaminhamento a este servico da-se através da medicina e, desta
forma, a assisténcia odontoldgica estd destinada aos pacientes inseridos
no CEPON (CEPON).

6.2 UNIDADE DE ANALISE: ESTRUTURA OPERACIONAL DA
REDE DE ATENCAO A SAUDE BUCAL

6.2.1 Dimensao: Os Sistemas de Apoio

Sdo considerados sistemas de apoio os “lugares institucionais”
das RASs onde sdo prestados os servigos comuns a todos os pontos de
atengdo a satde nos campos de apoio diagnéstico e terapéutico, da
assisténcia farmacéutica e dos sistemas de informacdo em saide
(MENDES, 2011). Na odontologia incluimos aqui os LRPD .
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Estes servicos sdo transversais a rede, ou seja, prestam suporte a
toda estrutura da RAS, disponibilizando servigos em todos os niveis de
complexidade. Neste sentido os profissionais participantes foram
indagados quanto a assisténcia radioldgica, farmacéutica e sistemas de
informacdo em saude de seus municipios.

Tabela 8 - Percentuais encontrados para a dimensdo Sistemas de Apoio
da RASB, segundo subdimensdes, nos municipios pesquisados da
Regido de Saude da Grande Florian6polis/SC, 2014

Subdimensdes Escores

0 1 2 3

Existe sistema de apoio para realizagdo de | 11,8 | 17,6 | 41,2 | 294
exames radiologicos?

Existe sistema de apoio para realizagdo de | 35,3 23,5 23,5 17,6
exames radioldgicos para pessoa com
deficiéncia?

O sistema de assisténcia farmacéutica | 5,9 5,9 17,6 70,6
disponibiliza os medicamentos de satde
bucal necessarios?

Os procedimentos sdo inseridos 0 5,9 29,4 | 64,7
regularmente no SIA/SUS e SIAB

Fonte: elaborado pela autora

Para Torriani (2000) o exame radiologico tem sido apontado
como uma ferramenta complementar, quase que indispensavel, para o
diagnoéstico e plano de tratamento em odontologia. Em seu estudo ao
comparar a confiabilidade de exames radioldgicos convencionais e
digitalizados, quando realizados de acordo com os protocolos técnicos,
afirma que ambos sdo confiaveis, com diferencas estatisticas
insignificantes, e sugere o uso da radiologia convencional no
diagnoéstico/plano de tratamento odontologico, principalmente em caries
oclusais.

A dificuldade de manejo, que alguns pacientes com deficiéncia
apresentam, se manifesta em diversas fases da atengdo odontoldgica,
inclusive na realiza¢do de exame radiografico. Muitas vezes, ainda que a
opcdo da tomada panoramica esteja disponibilizada, opta-se pela técnica
radiogréfica convencional devido a dificuldade de posicionamento e
estabilizagdo fisica do paciente. Porém, em alguns casos mesmo com a
utilizacdo de todos os recursos disponiveis, a condi¢do clinica e/ou
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comportamental do paciente inviabiliza a utilizagdo desta ferramenta
diagnoéstica comprometendo, desta forma, um plano de tratamento
adequado.

Quando questionados a respeito do acesso aos servigos de
radiologia para a populacdo em geral, grande parte dos profissionais
considera o funcionamento, em seu municipio, bom, ainda que
insuficiente. No entanto, o mesmo questionamento relacionado a pessoa
com deficiéncia, traz um cenario bem distinto, onde , ainda que os
percentuais flutuem nos quatro escores, destacamos a afirmagao de “nédo
existir este servico em seu municipio” referido por 35,3 % dos
profissionais participantes. Ou seja, a pessoa com deficiéncia com
demanda por um exame radiologico odontoldégico, mesmo o
convencional, em 35,3% dos municipios estudados ¢ deslocada para
outro municipio que disponibilize deste servico ou, na pior das
hipéteses, ndo realiza o exame. Considerando a falta de especificidade
do nosso questionamento, ¢ impossivel determinar as razdes para este
resultado, no entanto, o0s nameros sugerem, novamente, o0
comprometimento dos principios doutrinarios do SUS na aten¢do em
saude.

Outro questionamento foi referente a assisténcia farmacéutica nos
municipios. A Politica Nacional de Medicamentos (PNM/1999) definiu
a Assisténcia Farmacéutica como um “grupo de atividades relacionadas
com o medicamento destinadas a apoiar as acdes de satide demandadas
por uma comunidade”. As atividades referem-se ao abastecimento,
conservagao e controle de qualidade, a seguranca e eficicia terapéutica,
o acompanhamento e a avaliacdo da utilizagdo, obtencdo e difusdo da
informagdo sobre os medicamentos, como também, a educagdo
permanente dos profissionais de satde, do paciente ¢ de comunidade
para assegurar seu uso racional (BRASIL, 1999b).

O questionamento relacionado a disponibilizacdo desta pratica
nos municipios da Regido de Satide da Grande Floriandpolis trouxe-nos
resultado bastante animador onde, a maioria dos profissionais
caracterizou este servigo com funcionamento em “forma 6tima” (Tabela
8), ainda que tenhamos consciéncia, que, provavelmente, o0s
profissionais ndo tenham ampliado o conceito conforme descrito na
Politica Nacional de Medicamentos/PNM (BRASIL, 1999). Imaginamos
que tenham relacionado a pergunta a facilidade ou ndo de acesso a
medicacao, por parte do usuario e do profissional, quando a necessidade
deste. Um questionamento que contemplasse a definigdo da PNM
deveria, obrigatoriamente, ser direcionada também aos gestores.
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Finalizando o tema referente aos sistemas de apoio das RASs,
abordamos os sistemas de informagdo em saude. Para Mendes (2011) a
construgdo social das RASs, para ser conclusiva, deve estar calcada em
sistemas de informacdo seguros e de qualidade, de forma a diminuir as
incertezas e riscos no planejamento. A informagdo ¢ pega chave em todo
planejamento/tomada de decisOes, monitoramento ¢ avaliacdo em saude.
Goes (2012a) chama a atengdo para a integragdo da informacdo em todo
o processo constituindo a triade: informagao-decisdo-agio.

A utilizagdo desta ferramenta constitui-se em mais um desafio a
ser enfrentado na consolida¢do do SUS, onde o descompasso entre a
disponibiliza¢do de ferramentas informatizadas e a familiarizagdo dos
profissionais e gestores com estas, parece se constituir numa barreira, ¢
aqui, a capacitacdo profissional assume lugar de destaque.

No SUS existem 6 ( seis) sistemas de informacdo de base
nacional principais: o Sistema de informagdes de mortalidade (SIM), o
Sistema de informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC), o Sistema de
informacdes de agravos de notificagdo (SINAN), o Sistema de
informagdes ambulatoriais do SUS (SIA SUS), o Sistema de
Informagdes Hospitalares do SUS (SIHSUS) e o Sistema de informagao
de atengdo basica (SIAB). Existem também outros sistemas importantes
como o Cadastro de Estabelecimentos de Saude (CNES), a Autorizagao
de procedimentos ambulatoriais de alta complexidade/custo (APAC) e o
Sistema de informagdes sobre orgamentos publicos em saude (SIOPS)
(MENDES, 2011). Em nosso estudo restringimos a pergunta ao SIA
SUS e SIAB.

O Sistema de informag¢des ambulatoriais do SUS (SIA SUS) foi
criado em 1992 e implantado a partir de julho de 1994. Oferece aos
gestores instrumentos importantes nas areas de cadastramento, controle
or¢amentario, controle e calculo da producdo, como também, para a
geragdo de informagdes necessarias ao pagamento dos procedimentos
ambulatoriais. O SIA SUS permite a caracterizagdo geral da rede, no
tocante aos recursos tecnoldgicos e humanos, por municipio, regido
sanitaria, estado ou pais. O documento basico gerador do sistema é o
Boletim de Produgdo Ambulatorial (BPA), preenchido pelas unidades
ambulatoriais do SUS. O Sistema de Informagdo da Atencdo Basica
(SIAB) “¢é um sistema (software), desenvolvido pelo Datasus em 1998,
cujo objetivo centra-se em agregar, armazenar € processar as
informagGes relacionadas a populagdo adscrita a AB usando como
estratégia central a Estratégia de Satde da Familia (ESF)” (DAB/MS;
MENDES, 2011).
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No tocante ao registro dos procedimentos odontologicos
prestados as pessoas com deficiéncia nos CEOs, a Portaria n® 1.341 de
13 junho de 2012, para melhor operacionalizar a Politica Nacional de
Saude Bucal com vistas 8 Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia,
determina que estes sejam informados através do Boletim de Produgdo
Ambulatorial Individualizado (BPA-I).

Art. 8° Fica definido que, para fins de
monitoramento e avaliagdo, os procedimentos
odontologicos realizados em pessoas com
deficiéncia, em qualquer CEO habilitado pelo
Ministério da Saude, aderidos ou ndo a Rede
de Cuidado & Pessoas com Deficiéncia, deverdo
ser informados no Sistema de Informacédo
Ambulatorial (SIA/SUS) através do instrumento
de registro Boletim de Producdo Ambulatorial
Individualizado (BPA-I). (BRASIL, 2012 d)

Como resultado ao nosso questionamento, ficou claro que a
grande maioria dos municipios participantes desta pesquisa insere os
procedimentos regularmente ao SIASUS e SIAB (64,7%) e, esta
constatagdo se configura numa boa noticia (Tabela 8). No entanto,
considerando que a orientagdo para a utilizacgdo do BPA- 1 estd
direcionada somente aos CEOS, fica inviavel o monitoramento da

assisténcia em saude bucal prestada a pessoa com deficiéncia pela
Atencdo Basica, uma vez que esta producdo ndo ¢ individualizada.

6.2.2 Dimenséo: Os Sistemas Logisticos

Segundo Mendes (2011) os sistemas logisticos sdo solugdes
tecnologicas que viabilizam a organizagdo dos fluxos e contrafluxos de
informagdes, produtos e pessoas nas RAS. Proporcionando, assim, que a
dindmica de referéncia e contrarreferéncia na rede se efetue de maneira
eficiente, como também, a troca de informagdes ao longo de toda sua
estrutura. Nas Redes de Atengdo a Saude o cartdo de identificacdo do
usuario, o prontuario clinico, os sistemas de acesso regulado a atengo a
saude e o transporte em saude se configuram nos principais exemplos
deste sistema (MENDES, 2011)

Os sistemas logisticos, considerados fundamentais na
organizacdo das RAS, viabilizam a integracdo dos diversos pontos da
rede de atengdo e sistemas de apoio quando permitem a referéncia e
contrarreferéncia de pessoas, identificacdo do usuario e troca de
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informac¢des(BRASIL, 2010a; Mendes,2011) Com este enfoque, os
cirurgides- dentistas participantes deste estudo foram questionados
como descrito na tabela abaixo.

Tabela 9 - Percentuais encontrados para a dimensdo Sistemas
Logisticos da RASB, segundo subdimensdes, nos municipios
pesquisados da Regido de Satude da Grande Florian6polis/SC, 2014

Subdimensoes Escores
0 1 2 3

Ha disponibilidade de transporte em veiculo 5,9 23,5 35,3 35,3
adequado para o transporte de pessoas com
deficiéncia (se a condigdo clinica exigir)?

Existe uma central de regulacdo para ] 17,6 | 29,4 5,9 47,1
agendamento dos atendimentos
especializados?

Existe prontuario eletronico disponibilizado? | 64,7 5,9 5,9 23,5

Fonte: elaborado pela autora

Para Mendes (2011) os sistemas de transporte em salde
objetivam estruturar os fluxos e contrafluxos de pessoas (usudrias do
SUS em busca de atengdo ou equipes de satde), e produtos (material
bioldgico e residuos dos servicos na RASs). Neste estudo focaremos
nosso questionamento no transporte de pacientes com deficiéncia
quando beneficiados pelo TFD.

Entende-se por Tratamento Fora de Domicilio (TFD) como um
beneficio disponibilizado para o “deslocamento e ajuda de custo para
pacientes (e acompanhante, se necessario) atendidos na rede publica ou
conveniada/contratada do SUS”, quando comprovada por indica¢do
médica, que necessitem de assisténcia ambulatorial e hospitalar cujo
procedimento seja de média ou alta complexidade (SES/SC, 2013).

Quando se trata do deslocamento de pessoas com deficiéncia,
especificamente, as  normatizagdes devem ser  respeitadas
criteriosamente (MENDES, 2011). Os veiculos devem ter caracteristicas
especificas e determinadas pelo Instituto Nacional de Metrologia,
Qualidade e Tecnologia- Inmetro para garantir acessibilidade e
seguranca no transporte a pessoa com deficiéncia. O Inmetro define a
Adaptagdo de Acessibilidade como sendo a “modificagdo realizada no
veiculo destinado ao transporte coletivo rodoviario, urbano e seletivo de
passageiros para tornd-lo acessivel a pessoa com deficiéncia ou
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mobilidade reduzida, garantida por meio do conjunto de
adaptagdes"(INMETRO, 2010).

Como o questionamento foi direcionado aos cirurgides-dentistas
ndo esperamos um conhecimento técnico detalhado sobre as
especificacdes do Inmetro. A idéia deste questionamento foi somente de
sinalizar o estagio de adequagdo deste transporte, ainda que sob o olhar
leigo.

Os percentuais encontrados em nosso estudo , com valores
distribuidos nos trés escores de maneira equilibrada, sugerem grande
variedade no estdgio de aprimoramento do transporte de pessoas com
deficiéncia, nos municpios estudados. Somente 1 (um) municipio
declara ndo disponibilizar este transporte e, ainda que longe do ideal, os
resultados encontrados trazem essencialmente uma boa noticia.

Outra subdimensdo ¢ a Regulacdo Assistencial (ou regulagdo do
acesso a assisténcia ou simplesmente regulagdo do acesso).

Regulagdo ¢ definida como o “conjunto de agdes e instrumentos
para organizar a oferta conforme a necessidade, estabelecendo
competéncias, fluxos e responsabilidades, visando o acesso a todos os
niveis de Atengdo a Saude” (SES/SC, 2010).

Em 2008 a Politica Nacional de Regulacdo do SUS foi instituida
(Portaria GM/MS n® 1.559) e classifica a regulacdo em trés dimensdes
que devem ter agdes integradas: Regulacdo dos Sistemas de Saude
(efetivada pelos atos de regulamentacdo, controle e avaliagdo de
sistemas de saude, regulagdo da ateng¢do a saide e auditoria sobre
sistemas e de gestdo), Regulagdo da Atencdo em Saude (efetivada pela
contratagdo de servigos de satde, controle e avaliacdo de servigos e da
producdo assistencial, regulacdo do acesso a assisténcia e auditoria
assistencial) e Regulacdo Assistencial (efetivada pela disponibilizagdo
da alternativa assistencial mais adequada a necessidade do cidadao por
meio de atendimentos as urgéncias, consultas, leitos e outros que se
fizerem necessarios ) (BRASIL,2008d)

A Regulacdo Assistencial tem como designo intermediar a
demanda dos usuarios por servicos de saude e o acessso a estes. A
estrutura que viabiliza estas agdes chama-se Complexo Regulador.

De acordo com a Politica Nacional de Regulacdo do SUS, a
organiza¢do do Complexo Regulador se efetivara em forma de centrais
de Regulagdo, da seguinte maneira:

§ 12 O Complexo Regulador sera organizado em:
I - Central de Regulag@o de Consultas e Exames:
regula o acesso a todos os procedimentos
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ambulatoriais, incluindo terapias e cirurgias
ambulatoriais;

I - Central de Regulagio de Internagdes
Hospitalares: regula o acesso aos leitos e aos
procedimentos hospitalares eletivos e, conforme
organizagdo local, o acesso aos leitos hospitalares
de urgéncia; e

IIT - Central de Regulagao de Urgéncias: regula o
atendimento  pré-hospitalar de urgéncia e,
conforme organizagdo local, o acesso aos leitos
hospitalares de urgéncia.

§ 22 A Central Estadual de Regulagdo da Alta
Complexidade - CERAC serd integrada as centrais
de regulagdo de consultas e exames e internagdes
hospitalares (BRASIL, 2008 d).

Em Santa Catarina o Complexo Regulador ¢ composto por
Centrais de Regulagdo sediadas em 8 (oito) municipios. Sao os
seguintes: Chapeco (Regido de Saude do Oeste, Regido de Saude
Extremo Oeste e Regido de Saude Xanxer€); Joagaba (Regido de Saude
do Meio Oeste, Regido de Saude do Alto Uruguai Catarinense e Regido
de Saude do Alto Vale do Rio do Peixe); Lages (Regido de Satde da
Serra Catarinense); Blumenau (Regido de Satide do Médio Vale do
Itajai e Regido de Satude Alto Vale do Itajai); Itajai (Regido de Satde da
Foz do Rio Itajai); Criciuma (Regido de Satde Carbonifera, Regido de
Satide de Laguna, Regido de Saude do Extremo Sul Catarinense);
Florianépolis (Regido de Saude da Grande Florianépolis) e Joinville
(Regido de Saude Nordeste e Regido de Saude do Planalto Norte).
(SANTA CATARINA, 2013).

Para o gerenciamento e a operagdo das Centrais de Regulacdo ,0
Departamento de Informatica do SUS(Datasus) disponibiliza um sistema
on-line denominado Sistema Nacional de Regulagdo (SISREG). Esta
ferramenta vem se configurando num importante auxilio na
automatizagdo dos complexos reguladores. O SISREG possibilita uma
série de agdes como, por exemplo, marcagdo de exames e consultas
especializadas de forma automatica, monitoramnto da fila de espera e o
monitoramento do percurso do usudario na rede (BRASIL, 2008 ¢).

No ano de 2006, Floriandpolis participou do projeto piloto do MS
na implantagdo do SISREG-III. A Secretaria Municipal de Saude, em
parceria com o MS, adquiriu equipamentos de informatica com o
objetivo de implantar o SISREG em todos os 22 municipios da Regido
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de Satde da Grande Florianopolis. A capital ficou responsavel pela
aquisicdo/ distribui¢do dos equipamentos, como também, pelo
treinamento para a utilizacdo adequada deste instrumento (AQUINO,
2013).

Na tabela 9 nos percentuais encontrados para esta subdimensao
observou-se , novamente, um estagio bastante desuniforme no uso desta
ferramenta pelos municipios estudados. Ainda que 47,1% destes
apresentem o dispositivo funcionando de “forma 6tima”, encontramos
17,6% dos municipios onde esta ferramenta nio existe, ainda que ,
tenham sido disponibilizados todos os equipamentos necessarios para
esta atividade (AQUINO, 2013). Esclarecemos que ndo foi especificado
na questdo qual o instrumento utilizado para esta finalidade
(SISREG/Formularios de papel). Preocupa-nos o fato de 3 (trés)
municipios declararem sua assisténcia em saide bucal desprovida de
regulacdo. Concordando com Godoi (2013), ressaltamos que a
enexistencia de regulagdo pode representar maior dificuldade de acesso
aos servigos especializados o que configura, no tocante a pessoa com
deficiéncia, a diferenca entre receber ou ndo receber a atengdo em satde
bucal pelo SUS, uma vez que o usuario em questdo, normalmente
incapaz, sem a intermediacdo da regulagdo,assume completamente a
responsabilidade pela continuidade da atencdo. Esperamos que aqui,
como o relatado por Godoi (2013), exista outra forma de referéncia e
contrarreferéncia, ainda que da forma tradicional (fomularios) e que o
profissional, ao referir a inexistencia da regulacdo tenha se referido
somente ao SISREG.

A tltima subdimensdo para os sistemas logisticos ¢ relativo ao
pontudrio eletronico. O prontudrio eletronico ¢ definido como um
conjunto de dados de saude , armazenados em meio eletronico e
agregados por um identificador individual e iinico do usudrio e, espera-
se que nele estejam contidos todos os eventos relacionados a saude do
usuario durante todo seu percurso na RAS (MENDES, 2011).

Segundo o Conselho Federal de Medicina/CFM (2012) sao
consideradas desvantagens do uso de prontuarios de papel pela rede de
aten¢do: a informac¢do do prontudrio em papel nao pode estar disponivel
a varios profissionais a0 mesmo tempo, possui baixa mobilidade e esta
sujeito a ilegibilidade, ambiguidade, perda frequente da informacao,
multiplicidade de pastas, dificuldade de pesquisa coletiva, falta de
padronizacdo, dificuldade de acesso, fragilidade do papel e a sua guarda
requer amplos espacos nos servigos de arquivamento. Podemos citar
como alguns beneficios do prontudrio eletrdnico a facilidade de
disponibilizacdo da informacdo em saude (atualizada e simultanea a
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varios profissionais), o acesso a resultados de exames, a maior
legibilidade, acuracia e exatiddo dos dados armazenados. Destacamos,
ainda , o uso deste dispositivo relecionado a pesquisa clinica e usos
secundarios da informagdo para fins epidemiologicos e estatisticos.
Todas as normas técnicas e uso dos sistemas informatizados para a
guarda e manuseio dos documentos dos prontuarios dos pacientes,
autorizando a eliminacdo do papel e a troca de informagao identificada
em saude, estdo descritas na Resolugdo CFM n°1821/07(CFM, 2007,
CFM,2012).

Ao avaliarmos os resulados descritos na tabela 9 para a esta
subdimensdo, constatamos que a grande maioria dos municipios
estudados ndo apresenta o prontudrio eletronico disponibilizado. Ainda
que 23,5 % destes apresentem o dispositivo funcionando de “forma
otima”, encontramos 64,7% de municipios que relatam sua inexisténcia.
Este fato corrobora a constatagdo de Godoi (2013), onde caracterizando
a organizagdo da RAS em municipios catarinenses com mais de 100mil
habitantes, encontrou apenas 3(trés) municipios utilizando o prontuario
eletronico entre os 12 (doze) estudados, ou seja, 25%. Esperavamos, no
entanto, que os 4 (quatro) municipios que declararam dispor deste
recurso de “ forma o6tima” estivessem entre os mais populosos da
amostra, e para nossa surpresa, com excecdo de 1 (um), os demais
municipios juntos somam pouco mais de 21mil habitantes( média de
aproximadamente 7mil), enquanto que outros, mais populosos e
proximos da capital do estado, ficaram entre os municipios que ndo o
utilizam. Os municipios que utilizam o prontudrio eletronico de “forma
6tima” sdo: Floriandpolis, Canelinha, Angelina e Aguas Mornas.

Gongalves et al (2013) considera a necessidade de capacitagdo
profissional e o custo de implanta¢do do sistema como impecilhos para
sua maior utiliza¢do ,e contrapoe esta dificuldade, afirmando que os
beneficios gerados na utilizagdo dos prontuarios eletronicos superariam
estes impecilhos. Com receio de incorrermos em inverdades, ndo temos
dados suficientes, nesta pesquisa, para determinarmos as causas para
resultados tdo inusitados, porém, os mesmos sugerem que a
disponibilidade de recursos ndo parece se configurar num fator
determinante para o municipio integrar o protudrio eletronico a RAS.

Para Silva (2008) a viabilizagdo de prontuarios eletronicos em
todos os pontos da RAS incrementaria consideravelmente a qualidade na
atengdo em saide na medida em que traria agilidade,reducdo de
paralelismo na solicitagdo de exames e otimizagdo do tempo. O autor
sinaliza que o avanco constante destas ferramentas informatizadas e
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consequente simplificacdo de seu uso, poderdo facilitar a execucao desta
medida futuramente.

6.2.3 Dimensdo: Os Sistemas de Governanca

Gongalves (2005) descreve a governanga como “o exercicio da
autoridade, controle, administra¢do, poder de governo”, ou seja, “é a
maneira pela qual o poder € exercido na administracdo dos recursos
sociais e econdmicos de um pais visando o desenvolvimento”.

A governanga nas RASs define metas e objetivos a serem
cumpridos no curto, médio e longo prazos, a0 mesmo tempo em que,
articula as politicas institucionais para o cumprimentos destes. Na
medida em que envolve diferentes gestores, necessita de instrumentos
que auxiliem na organizagdo e funcionamento desta complexa
engrenagem, como também de espagos para negociagdo, pactuacdo e
geracdo de consensos, com participagdo da sociedade civil, que
vislumbrem a melhor conduta para solucdo de impasses gerados na
conformagdo dos servigos de saude em rede (MENDES, 2011; GODOI,
2013)

Neste processo sdo utilizados instrumentos e mecanismos de
natureza operacional, tais como: roteiros de diagndstico, planejamento e
programagdes regionais, sistemas de informacdo e identificacdo dos
usuarios, normas e regras de utilizagdo de servigos, processos conjuntos
de aquisicdo de insumos, complexos reguladores, contratos de servicos,
sistema de monitoramento e avaliacdo, comissOes/camaras técnicas
tematicas, dentre outros (BRASIL, 2010a)

Em Santa Catarina a governanca da RAS se faz por meio de
mecanismos interinstitucionais nas macrorregides pelas CIBs Estaduais
e pela CIR (Comissdes Intergestores Regionais). As CIR exercitam a
governanca da RAS através de diversos instrumentos de gestdo que
compdem o Plano Microrregional de Saude, entre eles, a PPI da
assisténcia, a Programacao de Agdes Prioritarias (PAP) da vigilancia em
saide e o Contrato Organizativo da Ac¢do Publica da satide (COAP)
(SES/SC)
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Tabela 10 - Percentuais encontrados para a dimensdo Sistemas de
Governanga da RASB, segundo subdimensdes, nos municipios
pesquisados da Regido de Satde da Grande Florian6polis/SC, 2014

Escores

Subdimesoes
0 1 2 3

Existe um sistema de gestdo estratégica da
rede que envolva planejamento, 353 | 58,8 5,9 0
monitoramento e avaliagdo?

Existe um sistema que contemple a

avaliacdo pelos usudrios? 471 471 0 3,9

A PPI ¢ utilizada no mecanismo de gestao da

rede? 17,6 | 47,1 17,6 | 17,6

Fonte: elaborado pela autora

O planejamento em saude é um instrumento que apresenta grande
utilidade organizando ¢ implementando as agdes de maneira
fundamentada. Segundo Mendes (2011) o planejamento no ambito do
SUS deve ser desenvolvido de maneira articulada, integrada e
cooperativa entre as trés esferas federativas de gestdo, de modo a definir
responsabilidades e objetivos, como também, conferir a direcionalidade
no processo de gestdo. Mendes esclarece ainda que, nas RASs, o papel
do controle e monitoramento ¢ diferente daquele exercitado nas
organizacdes burocraticas onde adquire um carater basicamente
fiscalizador. O objetivo principal desta pratica nas RASs ¢ a articulagdo
de decisdes entre os atores envolvidos de modo que estas acodes
adquiram um carater sinérgico ¢ mantenham-se em concordancia com as
metas construidas coletivamente no planejamento estratégico.

Agdes de planejamento, monitoramento e avaliagdo tornam-se
fundamentais, principalmente, na busca de indicios da eficiéncia na
alocagdo de recursos. Os profissionais ao serem questionados sobre
estas acdes na RASB em seus municipios, também mostram um quadro
de incipiéncia, configurando-se em mais um desafio a ser superado na
configuracdo das RAS /RASB. A implementacdo do planejamento
talvez seja um dos maiores desafios da gestdo do SUS para sua
consolidagiio como sistema tnico (VIEIRA,2009; GOES,2012b).

Na medida em que o sistema de governanga define metas e
objetivos a serem alcancados pelas RASs, sendo a comunidade como
um todo o foco destas metas, torna-se essencial e democratico sua
participacdo neste processo de avaliagdo.
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Para Moimaz et al (2010), sendo o controle social um dos
principios que regem a organizagdo do SUS, e, por conseguinte o
estimulo a participacdo social, pressupde-se que o usudrio ¢
considerado competente para avaliar e intervir modificando o proprio
sistema. Sabendo que toda a populagdo ¢, possivelmente, beneficiada
com projetos ¢ agdes em saude, a busca pela opinido dos usuarios
quanto a qualidade da atengdo, deve ser considerada de extrema
releviancia quando se busca avaliar esses servigos. Desta forma, os
programas de saude podem ser aprimorados baseados, também, no
processo de avaliagdo do usuario, que aprovando ou ndo, pode
direcionar as a¢des e politicas de saude.

Na subdimensao relacionada a avaliagdo dos servicos de saude de
seu municipio pelos wusudrios, os participantes desta pesquisa
apresentam-se divididos, quase que igualmente, entre os escores de
inexisténcia e incipiéncia do servico. Podemos considerar, entdo, que a
participacdo social, nestes municipios encontra-se prejudicada, pelo
menos sob esta modalidade, em desacordo a orientacdo dada pelo MS,
na portaria n° 4.279/2010, a saber, “as estruturas locais ¢ estaduais
devem desenvolver mecanismos ¢ instrumentos inovadores de
articulacdo”, entre outros, as “pesquisas de satisfagdo do usudrio, cujas
informagdes podem ser transformadas em subsidios de monitoramento e
avaliacdo das politicas de satde no espago regional”’(BRASIL,2010a).

Para Calvo (2012) as informagdes obtidas sobre a insatisfagdo ou
satisfacdo dos usuarios, e suas justificativas, constituem-se em
elementos essenciais na orientagdo de a¢des que garantam a qualidade
da atencdo em satude. A necessidade de, ao se analisar os servigos de
saude, avaliar a satisfagdo do usudario, tem a intengdo de promover o
aprimoramento do desempenho dos prestadores de servico, como
também relacionar o trabalho prestado a qualidade de vida das pessoas,
buscando resultados mais eficientes e eficazes.

Como ultima subdimensdo, em relacdo a governangca da RASB
nos municipio estudados, questionamos sobre a utilizacdo da
Programacdo Pactuada e Integrada (PPI). A PPI da assisténcia em saude
¢ um processo instituido no SUS onde, de forma coerente com todo o
processo de planejamento, sdo definidas e quantificadas as acdes de
saide para a populagdio de cada territorio e efetuados pactos
intergestores para garantia de acesso da populagdo aos servigos de
saude. O objetivo geral da PPI é organizar a RAS, “dando transparéncia
aos fluxos estabelecidos e definir, a partir de pardmetros e critérios
pactuados, os limites financeiros destinados a assisténcia da populacao
propria e das referéncias recebidas de outros municipios”. Sdo alguns de
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seus objetivos especificos: equidade de acesso a todos os niveis e
complexidade, orientar alocagdo de recursos, fornecer subsidios para o
processo regulatorio, definir limites financeiros e possibilitar a
visualizagdo da parcela dos recursos federais, estaduais e municipais
destinados ao custeio das agdes de assisténcia a satde (BRASIL,
2006¢).

A constatacdo resultante de nosso questionamento refere uma
grande variedade na utiliza¢do desta ferramenta de planejamento entre
os 17(dezessete) municipios estudados. Temos percentuais iguais para
os escores de inexisténcia, insuficiéncia e operagdo em forma otima da
PPI no mecanismo de gestdo da RASB, somente o percentual de
incipiéncia mostrou-se maior, no entanto, consideramos que este fato
ndo altera a caracteristica flutuante deste resultado.

6.3 UNIDADE DE ANALISE: O MODELO DE ATENCAO A SAUDE

O modelo de aten¢do a satde pode ser definido como um sistema
que organiza de forma logica a dindmica as RASs, em coeréncia com as
caracteristicas singulares de cada sociedade relacionadas as condi¢des
de saude da populacdo, sua situagdo demografica e epidemioldgica,
contextualizando com os determinantes sociais. A escolha do modelo de
aten¢do da RAS ¢ etapa fundamental, pois, esta escolha conduzira todos
os demais componentes da rede de atengdo a satide (MENDES, 2011).
Complementando este conceito, Silva (2008) considera que o modelo de
atengdo em saude define o que sdo necessidades assistenciais, como
deve ser organizada a oferta, ou seja, como o processo saude-doencga é
compreendido e as formas de intervengao.

Atualmente no Brasil as mudangas demograficas, com maior
envelhecimento populacional e conseqiiente aumento para das condi¢des
cronicas, véem modificando as necessidades em saude da populagdo. O
incremento de condigdes cronicas acontece, também, pelo aumento da
sobrevida de pacientes com outras patologias (desenvolvimento
cientifico e tecnologico incorporado ao setor saude), como também o
aumento consideravel da morbimortalidade de causas externas, e
associado a estes fatores, as doencas infectocontagiosas. O Sistema
Unico de Satde Brasileiro, com sua estrutura atual, tem se mostrado
mais preparado para as condig¢des clinicas agudas, uma vez que, o
manejo de quadros cronicos, mais complexo, demanda o
desenvolvimento de praticas de autocuidado, multidisciplinaridade na
aten¢do e cuidados continuados, que sdo contemplados somente por um
sistema integrado de satde (LAVRAS, 2011b).
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Corroborando com Lavras, Silva (2011a) considera que no
modelo atual adotado no SUS ainda existe a predominéncia de oferta
para condicdes agudas e, que no aperfeicoamento das Redes de Atengéo
a Saude, ¢ fundamental o rompimento com este modelo biomédico e
adoc¢do de modelos eficazes para as condi¢des cronicas, garantindo
assim a continuidade da aten¢do em todos os niveis do sistema.

A presente pesquisa, estando direcionada a pessoa com
deficiéncia, considera fundamental esta abordagem, uma vez que, a
parcela com deficiéncia da populag@o se beneficiaria consideravelmente
por esta mudanca de modelo assistencial em satde. Assim, sob este
enfoque, os participantes foram questionados sobre algumas agdes em
Satde Bucal que podem sinalizar uma mudanga na aten¢do adotada por
seus municipios, como por exemplo, a adogdo de agdes direcionadas ao
autocuidado, a adocdo de protocolos clinicos e acgdes intersetoriais
(Tabela 11).

Tabela 11 - Percentuais encontrados para a dimensdo Modelo de
Atencdo a Satde da RASB, segundo subdimensdes, nos municipios
pesquisados da Regido de Satude da Grande Florian6polis/SC, 2014

Escores

Subdimensbes

Existe um protocolo clinico para o de
atendimento odontolégico a pessoa com | 41,2 | 29,4 | 23,5 5,9
deficiéncia?

Os profissionais de odontologia utilizam

estes protocolos rotineiramente? 412 ) 412 1118 39

O modelo assistencial propde agdes no

autocuidado ? 11,8 | 294 ] 353 | 235

O modelo assistencial a satde bucal propde
agOes utilizando recursos da comunidade
(igrejas, associagdes, creches, asilos, escolas
ou similares)?

17,6 | 235 | 17,6 | 41,2

Existe alguma acdo em saude bucal em

parceria com as APAEs? 41,2 17.6 1 23,5 17,6

Fonte: elaborado pela autora

Segundo Mendes (2011) a gestdo da clinica é um conjunto de
tecnologias de microgestdo, cuja func¢ao ¢ de disponibilizar uma atenc¢do
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a saude de qualidade. Portanto, seriam caracteristicas desta atengao:
estar centrada nas pessoas, ser efetiva, estruturada com base em
evidéncias cientificas, ser segura (pacientes/profissionais), eficiente
(custos 6timos), oportuna, prestada no tempo certo, equanime e ofertada
de forma humanizada.

As ferramentas da gestdo da clinica partem das diretrizes clinicas
e se desdobram em: a gestdo da condigdo de saude, a gestdo de caso, a
auditoria clinica e a lista de espera (BRASIL, 2010a).

Segundo Mendes (2011) as diretrizes clinicas sdo recomendagdes,
assentadas na medicina baseada em evidéncias (MBE), que tem o
objetivo de orientar as decisdes dos profissionais de saude e dos
pacientes a respeito da ateng¢do apropriada, em circunstancias clinicas
especificas. Esta pratica associa a capacidade clinica individual com a
melhor evidéncia clinica externa. Existem dois tipos principais de
diretrizes clinicas: as linhas-guia (linhas de cuidado) e os protocolos
assistenciais.

As linhas-guia ou linhas de cuidado s3o recomendagdes
sistematicamente desenvolvidas com a intengdo de normatizar todo o
processo relacionado a atenc¢do em satde, em todos os pontos das RASs,
a respeito de uma determinada condi¢do clinica. Ja os protocolos
clinicos sdo recomendagdes, igualmente sistematicas, sobre partes desse
processo e para os diferentes pontos de atengdo a satide, ou seja, os
protocolos clinicos sdo documentos especificos (MENDES, 2011).

Figueiredo (2009) em sua dissertacdo intitulada “O uso racional
de medicamentos na odontologia: conhecimento, percepgdes e praticas”
onde entrevistou 10(dez) cirurgides-dentistas no Distrito Federal,
constatou dependéncia, por partes destes, de informagdes fornecidas
pela inddstria farmacéutica para o conhecimento e atualizagdo sobre o
uso racional de medicamentos. O estudo assinala, ainda, o despreparo
dos profissionais neste quesito e sugere a disponibilizagdo a eles de
fontes confiaveis, cientificas e independentes a esse respeito. A autora
relata que, entre outros, os protocolos e diretrizes clinicas podem ser
fontes seguras a serem utilizadas pelos profissionais de odontologia na
prescricdo medicamentosa.

Rodrigues (2011) em pesquisa qualitativa realizada com 5 (cinco)
enfermeiros da ESF de Divindpolis (MG) constatou a resisténcia ao uso
de protocolo na assisténcia pré-natal por parte dos profissionais de
enfermagem participantes, ainda que os mesmos percebam sua
importancia.

Para Silva (2006) a “ado¢do de protocolos na pratica diaria,
baseados em literatura e referéncias atualizadas continuamente, ndo s6
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propiciam ao profissional um aumento significativo ao rendimento
profissional, como, legalmente o protege, caso ocorra algum acidente de
trabalho” (p.62).

Ao serem questionados sobre a existéncia de protocolo para o
atendimento odontologico a pessoa com deficiéncia mais de 40% dos
participantes responderam nao existir, € quanto a utilizagdo dos mesmos
pelos cirurgides-dentistas os percentuais se igualaram entre os escores
de inexisténcia e utilizagdo incipiente dos mesmos. Os resultados
sugerem que existe uma grande resisténcia & adogdo de protocolos
clinicos por parte dos profissionais, ¢ baseado nos estudos mencionados,
podemos imaginar que este fato esteja relacionado, também, as falhas na
formacgdo profissional onde a incorporagdo de protocolos na pratica
clinica ndo parece ser uma constante. (SILVA, 2006; FIGUEIREDO,
2009).

Estudo realizado em 10(dez) municipios brasileiros com mais de
100 mil habitantes (de quatro regides distintas), Escorel et AL (2007),
encontrou um percentual de 70% de municipios onde os gestores locais
ndo demonstravam preocupacdo com a utilizagdo de protocolos
assistenciais.Desta forma, esta também poderia ser uma alternativa
possivel como elucidacdo para nosso resultado.Em se tratando de
pessoas com deficiéncia que ,normalmente, fazem uso de muita
medicacdo e apresentam quadros clinicos variados e complexos, a
adogdo de protocolos ¢ uma pratica que deve se estimulada como forma
de trazer maior seguranga e qualidade "a atencdo em saude prestada.

Outra a¢cdo em saude que pode trazer maior qualidade na atengdo
disponibilizada as condig¢des cronicas, tornando mais produtivas as
interagdes entre as equipes de saude e o paciente, ¢ o autocuidado. O
autocuidado apoiado ¢ bastante eficiente em condi¢des cronicas que
exigem alteragdes comportamentais, como por exemplo, as alimentares
(MENDES, 2011).

Autocuidado “significa cuidar de si proprio, sdo as atitudes, os
comportamentos que a pessoa tem em seu proprio beneficio, com a
finalidade de promover a saude, preservar, assegurar ¢ manter a vida”.
Nas agdes de autocuidado direcionadas a populagdo com deficiéncia,
seguida muitas vezes de condi¢des
fisicas/neuroldgicas/comportamentais que dificultam esta pratica pelo
proprio paciente, o papel do cuidador torna-se fundamental, no entanto,
mesmo em condigdes desfavoraveis as agoes de autocuidado devem ser
estimuladas sempre que possivel (BRASIL, 2008 f)

A ocupagdo de cuidador estd descrita na Classificagdo Brasileira
de Ocupagdes — CBO sob o codigo 5162, onde ¢ definido como a pessoa
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que “cuida a partir dos objetivos estabelecidos por instituicdes
especializadas ou responsaveis diretos, zelando pelo bem-estar, saude,
alimentacdo, higiene pessoal, educacgdo, cultura, recreacdo e lazer da
pessoa assistida” (CBO).

Saliba et al (2007) em estudo realizado junto a dezoito cuidadores
em trés instituigdes de S@o Paulo, afirma que os cuidadores, quando
capacitados, podem reduzir o desconforto sentido pelo idoso e até evitar
que processos graves de doengas se instalem, proporcionando melhor
qualidade de vida.

Como resultado de nosso questionamento a respeito desta pratica
nos municipios estudados, somente 2(dois) afirmam ndo existir esta
proposta em satide. Os maiores percentuais permaneceram entre o0s
escores” bom™ e” 6timo®. Entre os 17(dezessete) municipios, 15(quinze)
ttm o autocuidado como mais uma ferramenta com vistas a
continuidade da aten¢do nas condi¢des cronicas, o que demonstra, ainda
que flutuante entre os escores, que esta proposta esta sendo bem aceita
entre os municipios participantes.

Constituem-se em outro desafio para consolidagcdo de um modelo
de saide que contemple a integralidade na atengdo, as agdes de
promocao em saude bucal com enfoque na intersetorialidade.

A Politica Nacional de Promoc¢ao de Saude (2006) compreende a
“intersetorialidade como uma articulagdo entre os distintos setores no
pensar a questdo complexa da satide, assumir a corresponsabilizagido
pela garantia da saide como direito humano e de cidadania e mobilizar-
se na formulacdo de interven¢des que a propiciem”. Esta politica reforca
a necessidade de agdes abrangentes como forma de direcionar o
conceito de saude, ndo exclusivamente para a doenga, e sim para
atividades capazes de interferir nos fatores que a colocam em risco
(BRASIL, 2006f).

Em estudo realizado por Moretti et al (2010) com 67 equipes de
saide bucal, em Curitiba (PR), do total 65 (97%) consideraram que
realizam alguma acdo intersetorial de promocao de saude em articulagio
com outros setores. Duas equipes (3%) responderam que nao realizavam
nenhuma acdo intersetorial. No entanto quando as equipes descreveram
estas atividades, constatou-se que somente quinze (23,1%) das equipes
relataram a¢des com caracteristicas que justificaram a qualificagdo da
acdo como intersetorial e cinqiienta (76,9%) equipes relatavam acdes
setoriais desenvolvidas em outros espagos que ndo os ligados ao setor
saide. A maioria relatou, equivocadamente, a¢des de educagdo em
saude bucal, palestras educativas, levantamentos epidemioldgicos,
escovacao supervisionada, aplicacdo tdpica com fluor e bochechos
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fluoretados, realizadas em outros espacos que ndo a Unidade de Satde,
prioritariamente em escolas, centros de educa¢do infantil e outras
instituigdes de ensino, como agdes intersetoriais.

Os participantes de nosso estudo, quando questionados a respeito
de acdes que envolvessem a comunidade , demonstraram que estas
atividades extramuros sdo, em grande parte, propostas de forma “6tima”
(41,2%) e apenas trés municipios relatam ndo realiza-la. Considerando o
alto percentual referido para este escore, € como neste caso como nao
houve a identifica¢do do tipo de atividade desenvolvida, possivelmente
os participantes fizeram a mesma “leitura” descrita por Moretti et al
(2010), ou seja, relacionaram a pergunta as mesmas atividades descritas
no paragrafo anterior.

No entanto, ao direcionarmos o questionamento para uma
possivel parceria com as APAEs o cenario se transforma. O mesmo
percentual que indicava a forma “6tima” para agdes extramuros
direcionada para a populacdo em geral , quando direcionada para a
pessoa com deficiéncia 41,2% dos municipios refere ndo existir tal
pratica, e caracterizando ainda mais a inversdo, somente trés municipios
referem esta parceria como “6tima”. Cabe ressaltar que 88% dos
municipios estudados dispdoem de APAE e que a tinica que disponibiliza
atendimento odontoldgico para seus alunos ¢ a APAE de Florianopolis.
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Figura 2 - Distribuicdo das APAEs nos 22 municipios que compdem a
Regido de Satide da Grande Florianopolis/SC identificando as APAEs
contratualizadas pelo SUS em 2014.

Regido de Sadde da Grande
Florianopolis/SC

Municipios sem APAE
. APAES contratual izadas
. APAES ndo contratualizadas

Fonie: elaborado pelz autora

Ao que parece este cenario de desigualdade ndo se configura
numa pratica generalizada, uma vez que os Servicos de Reabilitacdo
para DI(Deficiéncia Intelectual) e TEA (transtorno do Espectro do
Autismo) sdo disponibilizados, as pessoas com deficiéncia, por APAES
conveniadas. Segundo dados da Geréncia de Contratualizacdo dos
Servigos do SUS, da SES/SC, entre as 15 (quinze) APAEs dos
municipios estudados, 8(oito) estdo contratualizadas pelo Sistema Unico
de Saude/SUS (SANTA CATARINA/Geréncia de contratualizagdo dos
servigos do SUS).

Outro exemplo de intersetorialidade na Regido de Satde da
Grande Florian6polis/SC, ja comentado anteriormente, é a parceria entre
a Fundagdo Catarinense de Educacdo Especial (FCEE) em Sao José/SC
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e a Secretaria de Estado da Saude/SES/SC, onde o Servi¢o Saude Visual
prestado pela FCEE ¢ referéncia estadual.



7. CONSIDERAGOES FINAIS

Com o presente estudo buscou-se contribuir para a defini¢do do
estagio de desenvolvimento da Rede de Atencdo a Saude Bucal para a
Pessoa com Deficiéncia (RASB/PD) na Regido de Satde da Grande
Floriandpolis. Buscamos uma visdo panoramica desta rede tendo como
cenario o Plano Nacional dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia /Plano
Viver sem limite (2011).

O Plano Viver sem Limite (2011) e a Rede de Cuidados a Pessoa
com Deficiéncia/RCPD (2012), que estabelecem a ampliagdo e
articulagdo entre os pontos de atengfo, superam a constituicdo de
servicos especializados passando para a construcdo de conceitos
fundamentados nos direitos humanos e na inclusdo social. A RCPD ¢
prioridade do atual governo e, dada a complexidade de suas agdes, €
tema amplamente discutido e valorizado, desta forma, pensamos ser o
momento para que a Saide Bucal, transversal as demais redes, crie
mecanismos que favore¢am sua inser¢do com maior participagdo e
visibilidade.

A regionalizagdo em saude no SUS, apesar de ndo ser novidade
no pais, tem sua implementacdo inacabada, mesmo sendo consenso que
a ordenacdo das redes assistenciais ¢ essencial para a integralidade do
cuidado, tanto vertical quanto horizontal, no Sistema de Saude vigente.
Esta dificuldade de consolidagdo das RAS também se revelou em nosso
estudo.

Foram analisados alguns elementos constituintes das RAS como
também possiveis entraves para sua constituicdo. No tocante a
populagdo, constatamos que a populacio com deficiéncia ndo ¢
conhecida pela maioria das unidades de satde e, como conseqiiéncia, a
inviabilidade do planejamento das agdes em satde bucal é praticamente
certa. Pensamos que uma das formas para contornar esta situagdo seria a
valorizagdo da atuacdo dos ACS configurando a visita domiciliar numa
modalidade de aten¢do também direcionada as pessoas com deficiéncia.

Quanto as referéncias para niveis de maior complexidade em
odontologia observamos descompasso entre as pactuacdes firmadas e as
referéncias utilizadas pelos profissionais para garantir a continuidade na
atencdo. Esta realidade torna-se mais evidente na referéncia para a
atencdo hospitalar, onde a maioria dos municipios referencia sua
populagdo com deficiéncia para Floriandpolis, ocasionando, desta forma
um verdadeiro afunilamento no fluxo da RASB/PD. Corroborando com
esta realidade encontramos no imaginario, compartilhado entre a
maioria dos profissionais e comunidade, de que as deficiéncias
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introduzem complexidades adicionais e, desta forma, este paciente deve
ser tratado somente em ambiente hospitalar, uma possivel explicagdo
para o desestimulo a que a assisténcia odontoldgica seja realizada,
também, na atencgdo basica e média complexidade.

O cenario encontrado para a reabilitagdo com parcerias e
contratualizacdes firmadas, através da SES/SC, com a Fundagdo
Catarinense de Educacgdo Especial ¢ as APAEs de varios municipios,
bem como a implantagdo do primeiro Centro de Reabilitacdo/CER tipo
II em Floriandpolis acenam com otimismo para um futuro proximo.

Constatou-se que a inobservancia de registros no SIA / SUS
através do BPA-I dificulta, ou inviabiliza, qualquer monitoramento
relacionado a atengdo a saude bucal realizada junto a populacdo com
deficiéncia. Podemos citar como conseqiiéncia deste fato a
impossibilidade de analisarmos se as praticas odontoldgicas atuais,
relacionadas para este publico, permanecem mutiladoras ou evoluiram,
como esperado, para niveis mais conservadores € equanimes ao restante
da populagdo. Neste sentido pensamos que as capacitagdes
desempenhem papel importante como forma de aprimoramento,
motivagdo e também, responsabilizagdo junto a atencdo oferecida.

A governanca nos municipios estudados mostrou-se um grande
desafio. Lembrando que a constru¢do do cuidado se faz nas relagdes e
nas conversagdes entre os sujeitos envolvidos e considerando que uma
das reinvidicagdes das pessoas com deficiéncia é resumido na frase
“Nada de n6s sem nos”, ressaltamos a importancia da participacdo das
pessoas com deficiéncia, assim como dos demais atores, em todos os
niveis do processo da atengdo em saude.

Igualmente desafiador ¢ o modelo de atencdo onde ¢é clara a
resisténcia as mudangas necessarias para a um modelo direcionado,
também, as condigdes cronicas. Importante destacar que a
implementacdo das linhas de cuidado s@o indispensaveis para a
qualificagdo do cuidado na medida em que organizam a atencdo das
enfermidades cronicas e orientam o usuario sobre os caminhos a
percorrer na rede, além de indicar quais condutas a serem adotadas para
terem suas demandas atendidas adequadamente. Especialmente para as
pessoas com deficiéncia, onde a diversidade de demandas faz com que o
usuario se disperse na rede de forma dispendiosa e pouco resolutiva, a
adocao das linhas de cuidado poderiam trazer maior eficécia e eficiéncia
a atencdo em saude.

Dentre as constatagdes de nossa pesquisa podemos caracterizar
como sério entrave, a constituicdo da RASB/PD, a falta de comunicagao
entre seus elementos, onde as redes temadticas parecem atuar
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fragmentadamente. Levando-se em conta que a segmentaridade pertence
a todos os extratos que nos compde e que ela esta presente
constantemente na rotina humana, a dificuldade de enredamento com a
constante constru¢do ¢ desconstrucdo de conexdes, podemos apontar
esta caracteristica humana como uma das razdes para tal dificuldade.
Lembramos que outro fator que pode ter colaborado para a segmentagdo
do cuidado a populacdo com deficiéncia, foram publica¢Ges, desde
1991, de inUimeras normativas recortadas por tipo de deficiéncia
ocasionando, desta forma, o empobrecimento do conceito do cuidado
integral. Como percebemos os fatores envolvidos na fragmentag¢do sdo
diversos e a busca por explicagdes e solugcdes podem ser objetos de
pesquisas futuras.

Numa avaliagdo panoramica da RASB/PD na Regido de Saude da
Grande Floriandpolis constatamos que esta se encontra em processo de
implantag@o. Em nosso entendimento, as caracteristicas faltantes seriam
o entrelacamento dos elementos da rede de forma a ndo fragmentar a
atencdo, o fortalecimento das agdes de monitoramento, o estimulo a
participagdo da populacdo com deficiéncia em todo o processo da
atengdo e a motivacdo de todos os atores envolvidos, profissionais e
gestores, para seu fortalecimento.

O cuidado a pessoa com deficiéncia ndo impde nada de
intransponivel e ao pensarmos na divida historica que a Aten¢do em
Saude tem para com esta populagdo em todo o Brasil, constatamos que
os servicos de saude, em especial na Saude Bucal, tém evoluido
bastante, mas ainda se encontram muito longe do ideal como
demonstrado neste estudo.
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APENDICES

APENDICE A: QUESTIONARIO PARA COLETA DE DADOS

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ODONTOLOGIA
MESTRADO EM ODONTOLOGIA EM SAUDE COLETIVA

Questionario de  Diagndstico do  Estagio  Atual de
Desenvolvimento da Rede de Atencdo a Saude Bucal para
Pessoas com Deficiéncia (RASB/PD)

Identificacdo

Nome:

Municipio:
1) Vocé ¢ do sexo: () Masculino () Feminino
2) Tempo de formado em odontologia: anos
3) Escolaridade: Possui pos-graduagdo: () Sim ( ) Nao

4) Ha quanto tempo ¢ coordenador municipal de satde bucal?

5) Vinculo empregaticio: () Concursado () Contratado
Orientagdes para responder o questionario
a) Ler com aten¢do as questdes
b) Para cada questdo responda com um valor de 0 a 3 , sendo:
0 — ndo existéncia do que esta sendo perguntado
1 — funcionamento basico ou incipiente
2 — funcionamento razoavelmente bom, mas insuficiente
3 — existéncia em operagdo de forma 6tima
¢) Esclarecendo: Rede de ateng¢do em Saude Bucal = RASB

Questdes avaliativas do estagio de desenvolvimento da Rede de saude
Bucal para Pessoas com Deficiéncia no seu municipio:



156

Populacéo

Escore
0a3

H4 wuma populagdo claramente definida sob sua
responsabilidade da RASB?

Ha uma clara defini¢do das necessidades de satide bucal
desta populagdo?

A estrutura operacional da RASB ¢ formatada em funcdo
destas necessidades?

H4 uma populagdo de pessoas com deficiéncia
devidamente cadastrada na unidade basica de saude?

Existe algum levantamento sobre as demandas em satude
bucal da popula¢do com deficiéncia ?

Toda populacdo de responsabilidade da RASB esta
cadastrada por unidade familiar na ateng@o basica?

Atencéo primaria a satde

Escore
0a3

As unidades basicas de saude possuem infraestrutura adequada
ao seu funcionamento?

Existe acessibilidade ( rampas ,corrimdes , largura de portas
adequadas a passagem de cadeira de rodas ou macas) na
unidade de saude?

Existe uma clara defini¢do dos procedimentos a serem
realizados a pessoa com deficiéncia?

E realizado tratamento domiciliar quando necessario?

A atengdo basica presta atendimento a pessoa com deficiéncia
em caso de urgéncia odontologica?

O atendimento na ateng@o primaria ¢ essencial para acesso a
outros niveis de aten¢do (CEO, Atengdo Hospitalar)?

Existe aten¢do multiprofissional a pessoa com deficiéncia na
atencdo basica?

Pontos de Atencédo a Salde Secundarios e Terciarios

Escore
0a3

Ha referéncias ambulatoriais especializadas de nivel secundario
para pessoa com deficiéncia?

Ha referéncia para atendimento odontologico hospitalar
(sedagdo/anestesia geral) para pessoa com deficiéncia?

Os Sistemas de Apoio

Escore
0a3

Existe sistema de apoio para realizagdo de exames
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radioldgicos?

Existe sistema de apoio para realizagdo de exames radioldgicos
em odontologia para pessoa com deficiéncia?

O sistema de assisténcia farmacéutica disponibiliza os
medicamentos de uso em odontologia quando necessarios?

Os procedimentos s@o inseridos regularmente no SIA/SUS e
SIAB

Os Sistemas Logisticos Escore
0a3

Ha disponibilidade de transporte em veiculo adequado para o

transporte de pessoas com deficiéncia (se a condi¢do clinica

exigir)?

Existe uma central de regulagdo para agendamento dos

atendimentos especializados?

Existe prontuario eletronico disponibilizado?

O Sistema de Governanca da Rede EOS Zoge

Existe um sistema de gestdo estratégica da rede que envolva

planejamento, monitoramento e avaliacdo?

Existe um sistema que contemple a avalia¢do pelos usuarios?

A PPI ¢ utilizada no mecanismo de gestdo da rede?

O Modelo de Aten¢do a Salde Eg(;oge

Existe um protocolo clinico para o de atendimento
odontoldgico a pessoa com deficiéncia?

Os profissionais de odontologia utilizam estes protocolos
rotineiramente?

O modelo assistencial propde a¢des no autocuidado?

O modelo assistencial a satide bucal propde agdes utilizando
recursos da comunidade (igrejas, associagdes, creches, asilos,
escolas ou similares)?

Existe alguma a¢do em saude bucal em parceria com as
APAEs?

Fonte: Adaptado de instrumento da Secretaria de Estado de Satide de Minas

Gerais (SES/MQG)
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APENDICE B: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ODONTOLOGIA
MESTRADO EM ODONTOLOGIA EM SAUDE COLETIVA

Estamos convidando o Sr (a) a participar de uma pesquisa, cujo titulo é:
“Rede de Atencdo a Salde Bucal para Pessoas com Deficiéncia em
Floriandpolis (SC) em 2013”, que serda conduzido por Eliana Edi de
Bastos, RG 891.468 e CPF 563.802.679-72, estudante do curso de
Mestrado em Odontologia em Satide Coletiva, da Universidade Federal
de Santa Catarina, sob orientagdo do professor Dr. Jodo Carlos Caetano,
desta mesma instituigao.

Esta pesquisa esta pautada na Resolugdo 466/2012 de acordo com o
CNS (Conselho Nacional de Satde), e tem como objetivo principal
descrever e caracterizar a Rede de Atengdo a Satide Bucal para Pessoa
com Deficiéncia (RASB/PD) em Floriandpolis/SC (18" Regido de
Satide) no ano de 2013. Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica
e Pesquisa da UFSC sob o numero 745.463.

Cabe ressaltar que a Secretaria de Estado da Saude, através da
Coordenadoria Estadual de Saude Bucal, apodia esta pesquisa, na
expectativa de que ela traga elementos que possam contribuir na
organizacdo, planejamento e consolidagdo da Rede de Atencdo a Satde
Bucal da Pessoa com Deficiéncia na 18* Regido de Saude de Santa
Catarina.

Esclarecemos que sua participagdo ¢ voluntaria. No caso de desconforto
o Sr (a) podera desistir a qualquer momento sem que isso lhe traga
prejuizo de nenhuma natureza. A sua participagdo sera privativa e
particular e seu nome ndo sera divulgado em momento algum. O Sr(a)
ndo terd nenhum custo, e nem receberd quaisquer compensagdes
financeiras, por conta de sua participagdo nesta pesquisa.

Os dados coletados serdo utilizados apenas nesta pesquisa, € 0s
resultados serdo utilizados na escrita de dissertacdo, desenvolvida pela
orientanda Eliana Edi de Bastos, bem como divulgados em eventos e/ou
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revistas cientificas. Estas informacdes ficardo guardadas com a
pesquisadora, por um periodo maximo de cinco anos, de acordo com o
que preceitua a Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa.

Informamos que o Sr (a) podera contatar o Comité de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos/UFSC (CEPSH) por e-mail:
cep.propesq@contato.ufsc.br ou pelo fone 48. 3721-9206.

Sua colaboragdo consistira em responder ao questionario a seguir.
Estamos a disposigdo para eventuais esclarecimentos através de e-mail
ou telefone descritos abaixo, sempre que surgirem dividas, a respeito de
sua participagdo nesta pesquisa. Da mesma maneira faremos contato
com o Sr (a) em caso de dividas em suas respostas.

Agradecemos antecipadamente,

Prof. Jodo Carlos Caetano Eliana Edi de Bastos
Orientador Mestranda
caetano@saude.sc.gov.br elianabastos47@gmail.com
(48) 9119-2844 (48) 9969-9001

Declaro estar ciente do teor deste Termo de Consentimento e estou de
acordo em participar do estudo proposto, sabendo que dele poderei
desistir a qualquer momento, sem sofrer qualquer prejuizo ou
constrangimento. Estou ciente também, que minha assinatura dard
autorizagdo aos pesquisadores responsaveis pelo estudo de utilizarem os
dados obtidos quando se fizer necessario, incluindo a divulgacdo dos
mesmos.

(Participante)

Florianopolis, / /




161
ANEXOS

ANEXO A: AUTORIZACAO DA COORDENAGAO ESTADUAL
DE SAUDE BUCAL/SES/SC

.2

DE SANTA
CATARINA

Secretaria de Estado da Saude

Secretaria Estadual de Saude/ SC

Coordenacgao de Saude Bucal

DECLARACAO

Com o propésito de atender as exigéncias para a obtengdo de parecer do
Comité de Etica em pesquisas com Seres Humanos e como representante
legal da Instituicdo, declaro para os devidos fins e efeitos legais que,
estou ciente e de acordo com a pesquisa “Rede de Atencdao a Saude
Bucal para Pessoas com Deficiéncia em Floriandépolis (SC) em 2013” e
que cumprirei com os termos da Resolugdo CNS 196/96 e suas
complementares. Esta instituicdo apresenta condigoes para o
desenvolvimento desta pesquisa e autorizo a sua execugao nos termos
propostos.

Florianépolis, 18 de margo de 2014.

\’\/’é@ wetir e

Jodo Carlos Caetano

Coordenador da Divisao de Satde Bucal /ISES
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ANEXO B: PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP/UFSC

UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataforma
SANTA CATARINA - UFSC %ﬂaﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: REDE DE ATENGAO A SAUDE BUCAL PARA PESSOAS COM DEFICIENCIA EM
FLORIANOPOLIS (SC) EM 2013

Pesquisador: JOAO CARLOS CAETANO

Area Temética:

Versdo: 2

CAAE: 32996014.3.0000.0121

Instituigdo Proponente: Universidade Federal de Santa Catarina
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 745.463
Data da Relatoria: 11/08/2014

Apresentagao do Projeto:

O projeto intitulado “REDE DE ATENGAO A SAUDE BUCAL PARA PESSOAS COM DEFICIENCIA EM
FLORIANOPOLIS (SC) EM 2013",tem como ideia principal conhecer o estagio atual em que se encontra a
rede de atendimento odontolégico & pessoa com deficiéncia em varios municipios. Buscar conhecer as
barreiras para efetivagao desta rede e conhecer os pontos de ateng&o. Para tanto sera aplicado questionario
aos coordenadores de satde bucal ou coordenadores dos centros de especialidades odontolégicas destes
municipios com perguntas relativas ao servigo, ao sistema de referéncia e contra referéncia que o municipio
adota para o tratamento odontologico da pessoa com deficiéncia e a estrutura ja existente. Como
complemento da informagao sera buscado junto ao Sistema de Informagéo (SIA/SUS) e Sistema de
Regulagao (SISEG) os registros de atendimento no ano de 2013 nos municipios em questao.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Descrever e caracterizar a Rede de Atengdo a Saude Bucal para Pessoa com Deficiéncia(RASB/PD) da
Grande Floriandpolis/SC (182 Regido de Saide) em 2013.

Objetivo Secundario:

Nos municipios da 18 Regiao de Satde de Santa Catarina: Localizar , listar e caracterizar os

go: Campus Universitario Reitor Jodo David Ferreira Lima
Bairro: Trindade CEP: 88.040-900
UF: SC Municipio: FLORIANOPOLIS
Telefone: (48)3721-9206 Fax: (48)3721-9696 E-mail: cep@reitoria.ufsc.br

Pagina 01 de 03
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataforma
SANTA CATARINA - UFSC %forl

Continuagao do Parecer: 745.463

pontos de atengdo odontolégica disponibilizados pelo SUS as pessoas com deficiéncia nos trés niveis de
ateng&o.

Enumerar os profissionais que realizam estes atendimentos

Identificar a presenca, ou ndo, dos elementos que constituem as Redes de Atencdo em Salde Bucal nestes
municipios.

Pesquisar a presenca ou néo de entraves para a viabilizagéo da RASB/PD

Avaliagdo dos Ri e Benefici

Riscos:

Ainda que toda pesquisa com seres humanos envolva risco, acredito que a metodologia deste estudo
minimize este fato.

Beneficios:

Com o detalhamento desta rede de atengdo odontolégica pretende-se colaborar com a
estruturagédo/melhoramento da rede de atengdo odontolégica a pessoa com deficiéncia da grande
Floriandpolis (SC)

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

A pesquisa apresenta clareza, objetividade, fundamentacéo bibliografica e uma vez obtido os dados
conclusivos proporcionara aos pesquisadores informagdes apontando o que esta adequado e eficiente,
bem como evidenciara o que nZo esta satisfatério podendo-se tragar procedimentos que venham minimizar
as deficiéncias da Rede de Atengéo em Saude Bucal na grande Florian6polis.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagéo obrigatéria:

Os documentos estdo de acordo com as solicitages do CEPSH.

Recomendagdes:

Néo se aplica.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Foi constatada as alteragdes no TCLE n&o havendo inadequagdes ou impedimentos a realizagdo da
pesquisa.

Situagao do Parecer:

Aprovado

Enderego: Campus Universitario Reitor Jo&o David Ferreira Lima

Bairro: Trindade CEP: 88.040-900
UF: SC Municipio: FLORIANOPOLIS
Telefone: (48)3721-9206 Fax: (48)3721-9696 E-mail: cep@reitoria.ufsc.br

Pégina 02 de 03



165

UNIVERSIDADE FEDERAL DE Q Plataforma
SANTA CATARINA - UFSC %f

Continuagao do Parecer: 745.463
Necessita Apreciacdo da CONEP:
Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

FLORIANOPOLIS, 11 de Agosto de 2014

Assinado por:
Washington Portela de Souza
(Coordenador)
Campus Uni i Reitor Joao David Ferreira Lima
Bairro: Trindade CEP: 88.040-900
UF: SC Municipio: FLORIANOPOLIS
Telefone: (48)3721-9206 Fax: (48)3721-9696 E-mail: cep@reitoria.ufsc.br
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