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RESUMO

Atencéo a saude bucal no domicilio no contexto da Estratégia Saide
da Familia: reflexdes a partir de uma Revisdo Integrativa de
Literatura

Trata-se de uma revisdo integrativa da literatura, com abordagem
qualitativa, com o propdsito de refletir sobre a atencdo domiciliar no
contexto da Estratégia Salde da Familia (ESF) como parte da
reorientacdo da atencdo a saude bucal, a partir do panorama da producéo
cientifica nacional. Os dados foram coletados nas bases Lilacs
(Literatura Latino-Americana em Ciéncias de Salde), SciELO
(Scientific Electronic Library Online) e Google Académico,
considerando o periodo entre 2005 a 2015. Os descritores utilizados para
a coleta foram: visita domiciliar, visita domiciliaria, assisténcia
domiciliar, atencdo domiciliar, cuidado domiciliar, atendimento
domiciliar, atendimento  domiciliar  odontolégico,  associados
individualmente ao descritor Salde Bucal e, ainda, ao descritor
Odontologia. De um total de 611 artigos, a amostra final contou com 51
artigos. Foram selecionados artigos originais, publicados em periddicos
nacionais, disponiveis online na forma completa, e que abordassem as
facetas da Atengdo Domiciliar e sua intersec¢do com a atencéo a Salde
Bucal. A partir da leitura completa e analise dos 51 estudos, emergiram
quatro categorias tematicas: “Potencial pedagodgico das Visitas
Domiciliares na formacdo do cirurgido-dentista”, “Visita Domiciliar
orientada as especificidades do cuidado em saude”, “A Visita
Domiciliar como pratica em saude bucal da equipe salde da familia e a
possibilidade de vinculo com o usuario” e “O processo de trabalho do
cirurgido-dentista da ESF na atividade de Visita Domiciliar”. Os
resultados apontaram como potencialidades a contribuicdo da visita
domiciliar no processo de formacdo dos académicos de Odontologia, a
criacdo de vinculo entre usuério e profissional de satide favorecida nesse
contexto, bem como a necessidade de utilizar tecnologias leves para
isso. Essa proximidade com a realidade do usuario demonstrou potencial
de produzir um plano de tratamento mais adequado e pactuado
conjuntamente, com corresponsabilizacéo, e contribuir para a autonomia
do usuario. Além disso, o contexto desinstitucionalizado do domicilio
pode potencializar a atuagdo interdisciplinar. Como fragilidades da
atencdo a salde bucal no domicilio, notou-se que a periodicidade das
visitas é baixa, geralmente sem planejamento e priorizacdo pactuadas
em equipe e o cirurgido-dentista (CD) ainda aparece isolado dos demais



profissionais. As dificuldades estruturais sdo a demanda excessiva e
necessidade de infraestrutura, como transporte. A atencdo em salde
bucal ainda tem muitos desafios para consolidar a atencdo domiciliar
como pratica do CD. Simplesmente o fato de realizar ou ndo Visita
Domiciliar ndo indica uma mudanca no modelo de assisténcia. O
domicilio € um territério a ser conquistado pelo CD na ESF,
fundamental na reorientagdo do novo modelo assistencial voltado para
praticas que extrapolem o ambiente das unidades de sadde com um olhar
atento para as demandas da populacdo. Indica-se a necessidade de mais
estudos que analisem, na pratica, como esta se dando a reorientacdo do
modelo de aten¢do a saude bucal na ESF no contexto do domicilio.

Palavras-chave: Atenc¢do Primaria a Saude; Estratégia Salde da
Familia; Saude bucal; Atengdo Domiciliar e Visita Domiciliar.



ABSTRACT

Oral health care at home in the context of the Family Health
Program: reflections from an Integrative Literature Review

This is an integrative literature review, with a qualitative approach in
order to reflect on home care in the context of the Family Health
Strategy (ESF) as part of the reorientation of oral health care, from the
panorama of scientific production national. Data were collected on the
bases Lilacs (Latin American Literature in Health Sciences), SCIELO
(Scientific Electronic Library Online) and Google Scholar, considering
the period from 2005 to 2015. The descriptors used for the searches
were: home visits, home assistance, home care, home care, dental home
care, individually associated with the descriptor Oral Health and also the
descriptor Dentistry. Were found a total of 611 articles, the final sample
consisted of 51 articles. Were selected original articles, published in
national periodicals, available online in the complete form and that
addressing facets of Home Care and its intersection with Oral Health
Care. From the complete reading and analysis of 51 studies, four
thematic categories emerged: "Pedagogical potential of home visitation
in the formation of the dentist", "Home Visit oriented to health care
specifics," "The Home Visit as practice of oral health of FHS Team and
the possibility of connection with the user” and " Work process of FHS
dentists in Home Visit." The results showed as potential contribution of
home visits in the process of training of dental students, to create bonds
between user and health care professional favored in this context as well
as the need to use light technology for this. This proximity to the user's
reality can produce a more suitable treatment plan and agreed jointly
with co-responsibility, and contribute to user autonomy. In addition, the
context outside the institution an inside the home can enhance the
interdisciplinary approach. As weaknesses in oral health care at home, it
was noted that the frequency of visits is low, usually without planning
and prioritization agreed as a team, besides the dentist still appears
isolated from other professionals. The structural problems are excessive
demand and need for infrastructure, such as transportation. The oral
health care still has many challenges to consolidate the home care as a
dentist practice. Only make home visits does not indicate a change of
model. The home is a territory to be conquered by the dentist in the
FHS, the fundamental reorientation of the care model focused on
practices that go beyond the basic health unit with a closer look at the



demands of the population. It indicates the need for further studies to
analyze, in practice, as is giving the reorientation of the care model to
oral health in the FHS in the home context.

Keywords: Primary Health Care; Family Health Strategy; Oral
Health; Home care; and Home Visit.
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1. INTRODUCAO

O Programa de Residéncia Multiprofissional em Salde é uma
modalidade estratégica de formacao para os trabalhadores, visto que tem
potencial para transformar praticas hegemonicas nos servigos de salde.
Essa formacdo prevé a atuacdo efetiva no cotidiano do exercicio
profissional na salde das diferentes categorias profissionais envolvidas,
junto com espacos de discussdao sobre o trabalho desenvolvido. A
problematizacdo da realidade é uma constante, a fim de construir uma
aprendizagem significativa e provocar mudancgas nas acdes e no perfil
dos profissionais da area da salde. Essas mudangas necessitam estar
direcionadas as necessidades de salde da popula¢do, bem como aos
principios do Sistema Unico de Sadde (SUS) (SILVEIRA; VARGAS,
2014).

O Programa de Residéncia Multiprofissional em Salde da
Familia (REMULTISF) da Universidade Federal de Santa Catarina em
parceria com a Prefeitura Municipal de Floriandpolis é composto por
profissionais de salde das dareas de Odontologia, Farmaécia,
Enfermagem, Servico Social, Nutricdo e Educacdo Fisica. A
REMULTISF tem por objetivo formar profissionais preparados para as
exigéncias do SUS, com visdo critica de sua atuacdo profissional, social
e politica e, por ser uma modalidade de pos-graduacéo caracterizada por
ensino em servico, induzindo tanto mudancas no processo de trabalho,
guanto nas politicas do SUS, nos cenarios de pratica assistencial onde os
residentes estdo inseridos.

A partir das experiéncias que vivenciei ao longo do primeiro ano
enquanto residente de Odontologia, dentre as mutagdes e inquietacoes
trazidas pela problematizacdo do processo de trabalho e as
possibilidades do campo teérico, a minha atuacdo enquanto cirurgia-
dentista residente na visita domiciliar (VD) mereceu destaque.

Essa questdo surgiu mais fortemente apds uma VD realizada ao
final do primeiro ano de residéncia. O fato da demanda de sa(de bucal
(SB) ndo ter sido percebida pela equipe de salde que ja acompanhava
essa usuaria, gerou e despertou o interesse em aprofundar uma reflexdo
ja feita de maneira superficial: qual o papel do cirurgido-dentista da ESF
nas visitas domiciliares? Por que, ao longo da residéncia, a VD para a
Equipe de Saude Bucal (ESB) normalmente era um caso de urgéncia
odontoldgica? Por que dificilmente nas reuniGes de equipe, onde se
discutem casos dos usuarios, a ESB raramente é demandada para visitas
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domiciliares? Seria por falta de demanda? E se ndo fosse, como
priorizar 0s Usuérios nessas visitas e quais demandas cabem ao CD
identificar? Qual é o foco do CD no ambiente do domicilio: a boca ou o
contexto de vida do usuario? Qual é o olhar: atuacdo ou territdrio?
Como fazer?

Essas reflexdes foram levadas ao momento de Atividade
Compartilhada, um potente espago pedagdgico onde os residentes da
REMULTISF e preceptores se reinem para discutir a relacdo do campo
tedrico com a realidade pratica vivenciada. Dentre outros fatores, na
discussdo feita percebeu-se a transversalidade da tematica e a
necessidade de avangar enquanto profissionais de satide em formagao no
SUS na consolidacdo da VD como um potente reorientador do modelo
de producéo de cuidado, bem como os inimeros desafios para que esse
objetivo seja atingido em nivel local. A partir disso, questionou-se:
Quais sdo as evidéncias cientificas acerca da atencdo a SB no domicilio
no contexto da ESF?

Em uma busca anterior a esta pesquisa, percebeu-se que apesar da
importancia da temdtica, a literatura ndo apresentava um
aprofundamento no processo de trabalho do CD da ESF na Atencéo
Domiciliar (AD) que contemplasse a complexidade desse contexto, e
raros trabalhos demonstraram as multiplas possibilidades de atuacéo e
de habilidades desenvolvidas.

Assim, esta pesquisa tem o objetivo de refletir sobre a AD no
contexto da ESF como parte da reorientagdo da atencdo a SB, a partir do
panorama da producéo cientifica. A metodologia de Reviséo Integrativa
de Literatura com abordagem qualitativa foi escolhida por melhor
responder os objetivos propostos. A discussdo foi apresentada por eixos
tematicos tendo por base os marcos contextual, legal e conceitual,
apresentados no primeiro capitulo deste trabalho. O Gltimo capitulo traz
as reflexdes decorrentes do processo pedagdgico-assistencial vivenciado
na REMULTISF e do aprofundamento tedrico gerado pela elaboragdo
deste Trabalho de Conclusdo de Residéncia.
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2. MARCO CONTEXTUAL

2.1 A insercdo Salde Bucal na Estratégia Saude da Familia.

A Constituicdo Federal de 1988 estabeleceu os principios e
diretrizes para uma total reorganizacéo do Sistema de Saude que partisse
da formalizagcdo de um principio igualitario e do comprometimento
publico com a garantia desta igualdade. A criacdo do Sistema Unico de
Satde (SUS) foi como uma “carta fundadora” de uma nova ordem social
no ambito da saude, tendo por base os principios da universalidade e
equidade, e estruturada sob as diretrizes da descentralizacéo,
atendimento integral e participagdo da comunidade. A proposta de um
sistema de saude igualitario chocou-se com o legado historico de uma
sociedade marcada pela diferenciacdo e pela segmentacdo no proprio
campo da aten¢do a salde. A organizagdo da assisténcia foi o foco da
atuacdo setorial desde o inicio da implantacdo do SUS e o desafio foi de
substituir o modelo hospitalocéntrico e de livre demanda, por um
modelo centrado no usuario, preservando 0s principios de
universalidade e integralidade (MENICUCCI, 2009).

Tais transformagbes comecam a ganhar concretude em 1991, com
a implantacdo do Programa de Agentes Comunitarios de Sadde (PACS)
gue teve como objetivo o enfrentamento dos preocupantes indicadores
de mortalidade infantil e materna na regido nordeste do Brasil. Por ser
uma pessoa da prépria comunidade, o Agente Comunitario de Salde
(ACS) também contribuiu no resgate e valorizagdo do saber popular,
provocando maior vinculagdo dos individuos e familias com as
Unidades Basicas de Saude (UBS) (SOUZA, 2000).

Dando continuidade a este processo, em 1994 o Ministério da
Saude (MS) lanca o Programa Salde da Familia (PSF), que tinha
enfoque na promocao e prevencdo e que deveria buscar a racionalizacao
da utilizacdo dos servicos, ampliacdo do acesso, melhoria da eficacia e a
efetividade das acdes, sendo “porta de entrada” para os outros niveis do
sistema de saude — média e alta complexidade (MENICUCCI, 2009).

Principalmente no periodo entre 1998 e 2002, o PSF deixou de
ser um programa que operacionalizava uma politica com foco na
Atencdo Bésica de populagGes excluidas do consumo de servigos, para
ser considerado como uma estratégia de mudanca do modelo de atencédo
a saude no SUS, sendo renomeado no pais como Estratégia Salde da
Familia (ESF) (LIMA et al., 2005).
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A ESF transcende limites temporais e amplitude inerentes a
definicdo de um programa setorial de salde, visto que ndo se configurou
somente em uma organizacdo da atencdo primaria no SUS
temporariamente, mas essencialmente como uma nova estruturacao
desse sistema publico de salde, contribuindo no redirecionamento das
prioridades de acdo em salde, reafirmando uma nova filosofia de
atencdo a salde e consolidando os principios organizativos do SUS
(ANDRADE; BARRETO; BEZERRA, 2008).

A ESF constitui-se uma estratégia que prioriza as acdes de
prevencdo, promocdo e recuperacdo da salde das pessoas, de forma
integral e continua, cujo atendimento é prestado na UBS ou no
domicilio pelos profissionais que comp&em as equipes, criando vinculos
de corresponsabilidade entre estes e a populacdo acompanhada, o que
facilita a identificacdo e o atendimento aos problemas de saude da
comunidade (COSTA; CHAGAS; SILVESTRE, 2006).

As praticas em salde na ESF trazem a intengdo de substituicdo de
um modelo tradicional na medida em que se propdem a romper com a
atuacdo focada na UBS, trabalhando com o territério e levando salde
para e junto a comunidade, sendo o atendimento domiciliar uma das
acbes em salde facilitadoras dessa nova reorganizacdo da atencdo a
salde com énfase na familia (GIACOMOZZI; LACERDA, 2006).

A portaria ministerial 1.444 de 28 de dezembro de 2000 inseriu a
Equipe de Salde Bucal (ESB) na ESF e fixou incentivo financeiro para
reorientacdo das acdes de SB. Em marco de 2001, a Portaria 267 trouxe
normas e diretrizes para esse novo cenario, considerando necesséria a
ampliacdo do acesso as acles e promocdo e recuperacdo da SB da
populacdo brasileira, bem como de prevencdo de doengas e agravos a
ela relacionados, melhoria dos indices epidemioldgicos de SB e inclusao
das acBes de SB na ESF. Tudo isso culminou em um aumento da rede de
servicos em todo o pais devido a um importante aporte financeiro no
financiamento publico da odontologia (SILVESTRE et al., 2013)

Em 2003 MS lancou a Politica Nacional de Saide Bucal (PNSB)
— Programa Brasil Sorridente. O Brasil Sorridente constitui-se em uma
série de medidas para garantir agdes de promocdo, prevencdo e
recuperacdo da SB dos brasileiros. A reorganizacdo da prética e a
qualificacdo das acOGes e servicos ofertados a populacdo é objetivo
principal dessa politica, reunindo uma série de agBes em SB voltada
para os cidaddos de todas as faixas etérias, com acesso ampliado ao
tratamento odontoldgico gratuito por meio do SUS (MINISTERIO DA
SAUDE, 2015).
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Essa politica é desenvolvida por meio do exercicio de praticas
democraticas e participativas, sob a forma de trabalho em equipe,
dirigidas a populac@es pelas quais se assume a responsabilidade com o
cuidado em SB, considerando a dinamicidade existente no territorio em
gue vivem essas pessoas (COSTA; CHAGAS; SILVESTRE, 2006).

Segundo diretrizes da PNSB, as aces e servigos devem ser
resultado de um adequado conhecimento da realidade de salde de cada
localidade para, a partir disso, construir uma pratica efetivamente
resolutiva. Para isso, € imperativo que em cada territério haja uma
aproximacdo das pessoas na tentativa de tentar conhecé-las: suas
condi¢des de vida, as representacles e as concepcdes que tém acerca de
sua saude, seus habitos e as providéncias que tomam para resolver seus
problemas quando adoecem bem como o0 que fazem para evitar
enfermidades (BRASIL, 2004).

A superacdo do modelo de atencéo a SB cléssico ou hegeménico
e a mudanca para 0 modelo da Salde Bucal Coletiva (SBC) encontram
na familia excelente parceria para a participacdo popular, viabilizando a
multidimensionalidade do cuidado, a melhoria das condicdes de vida e a
promocao da salde. (VASCONCELOS; FRATUCCI, 2015).

Todavia, a mudanca do modelo de atencdo é um processo
complexo, visto que depende da incorporagdo de transformacbes no
processo de trabalho em salde quanto aos seus propositos, objetos,
meios e, fundamentalmente, nas relacbes entre profissionais e a
populacdo usuaria dos servicos. Para que a mudanca no modelo
tecnoassistencial seja efetiva, 0 usuario precisa assumir a centralidade
na producdo do cuidado, expressando suas necessidades e ocupando o
lugar de sujeito na construcdo de projetos terapéuticos. (SILVA et al.,
2010).

Os profissionais de salide sdo sujeitos importantes nos processos
de transformacéo do sistema quando assumem o papel de atores sociais
com vontade de mudanca e responsabilizados com a vida do outro e séo
capazes de provocar essas mudancas nos espacos micropoliticos de
atuacio (CECILIO; MERHY; CAMPQOS, 1994).

Para trabalhar na ESF, os profissionais de SB necessitam de
mudanca na forma de atuacdo, tomando consciéncia da realidade da
situacdo da populacdo a ser assistida. O contato entre a ESB e a
comunidade em sua prdpria moradia, configura-se em uma atuagédo no
nivel bésico que permite um trabalho de conscientizagdo para a
promocdo da salide (GROISMAN; MORAES; CHAGAS, 2005).
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Por intermédio da literatura encontrada, observou-se que ha uma
contradicdo no papel da VD, que, para alguns teoricos, é entendida
como ferramenta de assisténcia com a qual é possivel controlar o
paciente no cuidado com sua salde; mas esta também pode ser uma
tecnologia de promocéo e prevencgdo a saude, que considera a realidade
e 0 contexto em que 0 usuario esta inserido, ou uma estratégia que
propicia o aprendizado na formacdo dos profissionais da salde, as
chamadas VD pedagdgicas. Neste sentido podem-se observar diferentes
concepgOes e proposicBes no trabalho de VD. Muito embora alguns
autores superdimensionem a importancia da VD, outros a separam
enquanto ser a mesma pedagdgica, assistencial ou didatica
(ROMANHOLLI, 2010).

Silva (2012) destaca que embora ressaltem a importancia de se
acompanhar a familia - inclusive por meio de VD realizada por todos os
profissionais do programa - as publicagbes oficiais do MS ndo
aprofundam os pressupostos para o planejamento da AD e, também, ndo
orientam quanto a sua sistematizacdo. Além disso, a literatura também
ndo apresenta um consenso nas publicaces.

Dito isto, o presente trabalho apresenta uma Revisdo Integrativa
de Literatura, por meio de uma pesquisa exploratorio-descritiva com
abordagem qualitativa em base documental, na qual se pretende refletir,
a partir da literatura, a relacdo entre a VD e a Odontologia na
reorientacdo do modelo de atencdo a SB na ESF. Os dados foram
analisados a partir dos referenciais teéricos da atencao basica a saide no
SuUs.
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3. MARCO LEGAL

3.1 Sistema Unico de Saude, Politica Nacional de Atencio
Basica e Diretrizes da Politica Nacional de Satde Bucal

O reconhecimento da saude como direito de cidadania, o
consenso em torno da necessidade de mudanca na direcdo da Politica de
Salde e a aprovacdo dos principios e diretrizes do SUS se deram por
meio da Constituicdo Federal (BRASIL, 1988) e das Leis 8.080 (1990) e
8.142 (1990). Esses documentos consagram a decisdo politica adotada
pelo Estado e foram os primeiros passos concretos e fundamentais para
gue fosse desencadeada uma reforma do sistema publico de salde, na
direcdo da concretizagdo do SUS (TEIXEIRA; SOUZA,; PAIM, 2014).
Ao longo dos anos 90, iniciou-se 0 processo de municipalizacdo de
acOes e servicos de salde, respaldada em Normas Operacionais Bésicas
do SUS (01/91;01/93;01;96) elaboradas no ambito federal, originando a
Norma Operacional de Assisténcia em Salde — NOAS (2001-2002), que
resgatava o principio da regionalizacdo dos servicos de salde
(TEIXEIRA, 2002).

A partir de 1994, mediante implantacdo da ESF foi desencadeado
um amplo processo de reorganizacdo da atencdo béasica a salde. A
Politica Nacional de Atengéo Bésica (PNAB), aprovada pela Portaria n°
2488 em 21 de outubro de 2011, traz na ESF a estratégia prioritaria para
expansdo e consolidacdo da atencédo basica (BRASIL, 2011).

Uma importante ferramenta que diferencia a ESF de outros
programas, modelos de atencdo ou de gestdo em salde no Brasil, é a
VD, realizada prioritariamente pelos ACS. Nesta, 0s membros da equipe
vao até a residéncia dos moradores de cada area de abrangéncia das
unidades, deixando para trds modelos de atencdo que aguardavam a
vinda dos usuérios até a UBS (ROMANHOLI, 2010).

O territério e a populacdo adscrita, o trabalho em equipe e a
intersetorialidade constituem eixos fundamentais da concepgao da ESF,
e as VDs uma de suas principais estratégias, objetivando ampliar o
acesso aos servicos e criar vinculos com a populacdo. O processo de
trabalho em salde precisa estar baseado nessa compreensdo, assim
como dos processos de gestdo, de educagdo permanente/continuada e de
avaliacdo de servigos (BRASIL, 2004). Belluscci (2006) acrescenta que
a VD da ESF caracteriza-se como uma estratégia de trabalho prioritaria
e 0 primeiro passo para o acolhimento.
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Conforme a portaria n° 2.488, de 21 de outubro de 2011, séo
atribuicdes comuns a todos os profissionais da equipe Salde da Familia
(EqSF) “realizar o cuidado da salde da populacdo adscrita,
prioritariamente no &mbito da unidade de salde, e quando necessario no
domicilio e nos demais espagos comunitarios (escolas, associacOes,
entre outros)” (BRASIL, 2011, p. 12).

De acordo com MS a VD constitui uma atribuicdo de todos os
profissionais da ESF, devendo ser realizada para o cadastramento das
familias, segundo a definicdo da area territorial pré-estabelecida para a
adscricdo e, também para monitorar a situacdo de salde das familias,
quer seja de forma programada ou para atendimento de demandas
espontaneas (BRASIL, 2012).

Na ESF, o parametro de VD para os ACS é de uma VD
familia/més e ndo foi definida uma frequéncia de VD definida para os
demais profissionais da equipe (BRASIL, 2006).

O caderno de Atencdo Béasica n° 17 do MS, ao orientar sobre a
organizacdo da atencdo em SB na ESF, traz como um dos principais
desafios a organizacdo da AD, salientando que a Assisténcia Domiciliar
é uma modalidade da AD, inerente ao processo de trabalho das equipes
deste nivel de atengdo. “Destina-se a responder as necessidades de salde
de um determinado segmento da popula¢do com perdas funcionais e
dependéncia para a realizagdo das atividades da vida diaria.” (BRASIL,
2006, p. 24).

Essa concepcdo acerca da VD também foi destacada nas
diretrizes da PNSB, que orienta que a ampliagdo e qualificagdo das
acles de SB também se fazem por meio da organizacdo de visitas da
ESB as pessoas acamadas ou com dificuldades de locomog&o, visando a
identificacdo dos riscos e propiciando o acompanhamento e tratamento
necessario (BRASIL, 2004).

Prestar assisténcia a salde no domicilio € muito mais que
simplesmente uma equipe de salde indo a uma residéncia de alguém
com dificuldade de locomocao ou realizando orientacdes sobre habitos
de higiene e alimentacdo. E aproximar os profissionais da compreensio
do contexto socioeconémico e cultural envolvidos nesses habitos, é
compreender que a dificuldade de locomog&o tem reflexos na dindmica
familiar, ou seja, é avancar na compreensdo do contexto no qual estas
pessoas se inserem, comprometer-se. (GIACOMOZZI; LACERDA,
2006).
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E importante salientar que a VD, ndo é e ndo deve ser realizada
exclusivamente em idosos ou acamados, pacientes estes que justamente
encontram-se impossibilitados de irem até a UBS. As VDs devem ser
estendidas aos moradores da area de abrangéncia da EqSF, como meio
de reconhecimento do territério e como facilitador na formacdo de
vinculo. Isto ndo significa que a criacdo de vinculo esteja relacionada
exclusivamente a VD, mas é uma ferramenta facilitadora na
identificacdo de problemas que seriam de dificil percep¢do durante o
atendimento clinico (RAGUGNETI, 2001).

Como recurso para planejamento de VD, o Caderno de Atencéo
Basica n°17 indica o cadastro das familias, realizado pelo ACS por meio
do preenchimento da “Ficha A” do Sistema de Informagdo da Atencédo
Basica (SIAB). Segundo o documento, “A VD mensal realizada pelo
ACS permite, além da constante atualizacdo do cadastro familiar, a
identificacdo e o acompanhamento de individuos efou grupos
prioritarios. A VD realizada pelos profissionais, a partir de prioridade
pré-definida, contribui para uma abordagem com direcionamento
familiar na organizacdo das acdes assistenciais.” (BRASIL, 2006, p. 23)
Também orienta que a VD, quando necessaria, deve ser agendada e
realizada, sempre segundo critérios definidos pela equipe de salide para
0 acompanhamento de pessoas e familias em situacdo de vulnerabilidade
(BRASIL, 2006).

Além disso, o Caderno de Atencdo Basica n°l17 indica que a
operacionalizacdo deve ser executada pela equipe por meio de um
planejamento construido em conjunto de forma pactuada com o usuério-
familia, e considerando as atribuicdes dos membros da equipe, sendo
necessario que a equipe sistematize um planejamento de agdes
integrado, dinamico, flexivel e adaptavel a realidade do usuario.
Recomenda-se que a familia participe ativamente nesse processo. O
planejamento deve contemplar a participacao e a frequéncia de todos os
profissionais na execucdo das agles, a partir das necessidades do
usuario/familia, buscando distribuir os profissionais de forma a otimizar
o trabalho da equipe (BRASIL, 2006).

Ja a PNSB acrescenta que a Educagdo em Salde pode ser
desenvolvida pelo CD, técnico em salde bucal (TSB), auxiliar de
consultério dentario (ACD) e ACS especialmente durante as VDs. Ao
abordar a ampliagdo do acesso, a prevengdo e controle do cancer bucal,
orienta que a ESB deve oferecer oportunidades de identificacdo de
lesbes bucais (busca ativa) também por meio de VDs (BRASIL, 2004).
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E fundamental ter a consciéncia das diferencas sociais e culturais
entre profissionais do servico e usuarios. Diferencas que estdo colocadas
sdo reais e perfeitamente sentidas pelos interlocutores, seja no
atendimento que acontece na unidade de sadde, seja no momento de
uma VD.

3.2 Programas de Atenc¢do Domiciliar

O Programa de Atencdo Domiciliar (PAD) configura-se em uma
nova modalidade de atencdo a sadde, substitutiva ou complementar as ja
existentes, ofertada no dmbito do domicilio e caracterizada por um
continuo de acBes de promocdo a salde, prevencdo e tratamento de
doencas e reabilitacdo de maneira integrada as Redes de Atencdo a
Saude (RAS), favorecendo a continuidade do cuidado (BRASIL, 2015).

A portaria 2.029 de 24 de agosto de 2011 institui a AD, todavia
foi substituida pela portaria 2527 de 27 de outubro de 2011 por conta de
um importante processo de negociacdo e pactuacdo tripartite que teve
como participantes o MS e o0s gestores municipais e estaduais,
representados pelo Conselho Nacional de Secretarias Municipais de
Saude (CONASEMS) e Conselho Nacional de Secretarios de Salde
(CONASS), nessa ordem, que se reuniram para discutir as experiéncias
concretas ja realizadas no cotidiano do SUS e da politica direcionada a
internacdo domiciliar vigente antes desta portaria (BRASIL, 2013).

Em 27 de outubro de 2011, foi publicada a portaria GM/MS
2527, redefinindo a AD no ambito do SUS, para permitir que os
municipios com porte populacional menor também tivessem a
oportunidade de implantar em seu territorio servigos de AD com apoio
do MS. Para alterar e acrescentar dispositivos a portaria 2.527/2011
publicou-se a portaria 1.533 em 16 de julho de 2012 (BRASIL, 2013).

Atualmente, a portaria 963 de 27 de maio de 2013 revogou e
substituiu as Portarias 2.527/2011 e 1.533/2012, universalizando a
possibilidade dos municipios de adesdo ao Programa Melhor em casa.
Essa portaria avancou em relacdo as anteriores, por alguns motivos:
reconhece os cuidados domiciliares realizados pelas equipes de atencédo
bésica instituindo a modalidade AD1, que é realizada pelas EqSF e
Nucleo de Apoio & Salde da Familia (NASF) normatizando por uma
portaria do MS; retira o foco principal da internacdo domiciliar,
caracteristica da Portaria 2.529; indica que a base territorial para a
organizacdo dos Servicos de Atencdo Domiciliar (SAD) devem ter uma
populacdo adscrita de 100 mil pessoas, ou seja, qualquer usuario que se
beneficiar da AD terd uma equipe de AD de referéncia, ndo precisando
estar, essencialmente, internado em um hospital que possua o servigo de
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internacdo domiciliar; aumenta o nimero de municipios elegiveis na
medida em que o recorte populacional passa a ser uma populacdo acima
de 40.000 habitantes e consolida o conceito de que a AD faz parte da
RAS, favorecendo a continuidade do cuidado e a integralidade da
atencdo (BRASIL, 2013).

O PAD conforma-se como uma atividade realizada tanto na
atencdo basica pelas equipes de atencdo basica, quanto pelo SAD
“Melhor em Casa” com a finalidade de atender pessoas incapacitadas ou
com dificuldade de locomocdo, visando proporcionar ao usuario um
cuidado contextualizado a sua cultura, rotina e dindmica familiar, com
isso, evitando as hospitalizacfes desnecessarias e diminuindo o risco de
infeccbes, além de contribuir na melhoria da gestdo dos leitos
hospitalares e uso mais apropriado dos recursos, como também serve de
“porta de saida” para a rede de urgéncia/emergéncia — sendo assim, um
dos componentes da Rede de Atencdo as Urgéncia e Emergéncias
(BRASIL, 2015).

A AD no seu processo de cuidado esta vinculada as questdes
referentes & estrutura familiar, & infraestrutura do domicilio e a estrutura
oferecida pelos servicos para esse tipo de assisténcia. A organizacédo da
AD se da em trés modalidades: AD1, AD2 e AD3, determinadas pela
caracterizacdo do usuério, tipo de atencdo e dos procedimentos
realizados no cuidado (BRASIL, 2015).

A modalidade AD1 destina-se a usuarios que possuam problemas
de satde controlados/compensados e com limitacdo ou impossibilidade
fisica de locomocdo até uma unidade de salde; e/ou usuarios que
necessitem de cuidados de menor intensidade, abrangendo os de
recuperacao nutricional, menor frequéncia de VD e de recursos de salde
e dentro da capacidade de atendimento de TODOS os tipos de equipes
gue compde a atencdo basica (BRASIL, 2015).

A modalidade AD2 destina-se a usuarios que tenham problemas
de saude e dificuldade ou impossibilidade fisica de locomog&o até uma
unidade de satde e que necessitem de uma frequéncia maior de cuidado,
recursos de salde e acompanhamento longitudinal, oriundos de
diferentes servicos da rede de atencdo, com necessidade e frequéncia e
intensidade de cuidados além da capacidade da rede basica (BRASIL,
2015).

Ja a modalidade AD3, atende usuérios semelhantes & AD2, porém
gue usem equipamentos especificos e, devido a sua maior
complexidade, dificilmente terdo alta desses cuidados domiciliares
(BRASIL, 2015).
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Tanto a AD2 como a AD3 sdo de responsabilidade das equipes
multiprofissionais de atencdo domiciliar (EMAD) e da equipe
multiprofissional de apoio (EMAP) (BRASIL, 2015).

A principal responsavel pelo cuidado dos usuarios domiciliados é
a EMAD, que se diferencia da atencdo basica no tipo de atendimento
prestado (especializado para usuarios domiciliados) e nos profissionais
gue compde essa equipe que podem ser tipo 1 ou tipo 2. No EMAD tipo
1 a composicdo se da por profissionais médicos, com somatdrio de
carga horaria semanal (CHS) de, no minimo 40 (quarenta) horas de
trabalho; profissionais enfermeiros, com somatdrio de CHS de, no
minimo, 40 (quarenta) horas de trabalho; profissional fisioterapeuta e/ou
assistente social, com somatoério de CHS de, no minimo, 30 (trinta)
horas de trabalho e auxiliares/técnicos de enfermagem, com somatério
de CHS de, no minimo, 120 (cento e vinte) horas de trabalho. Ja o
EMAD tipo 2 deve ter profissional meédico, com CHS de, no minimo, 20
(vinte) horas de trabalho; profissional enfermeiro, com CHS de, no
minimo, 30 (trinta) horas de trabalho; 1 (um) fisioterapeuta com CHS
de, no minimo, 30 (trinta) horas de trabalho ou 1 (um) assistente social
com CHS de, no minimo, 30 horas de trabalho; e auxiliares/técnicos de
enfermagem, com somatério de CHS de, no minimo, 120 (cento e vinte)
horas de trabalho (BRASIL, 2015).

A EMAP oferece apoio a EMAD e as equipes de atencdo basica
(inclusive EqSF e NASF), composta por no minimo 3 profissionais de
nivel superior, eleitos dentre oito ocupagdes: assistente social;
fisioterapeuta; fonoaudidlogo; nutricionista; odontélogo; psicélogo;
farmacéutico e terapeuta ocupacional. O somatério das cargas horarias
desses profissionais deve ser de no minimo 90 horas semanais e nenhum
desses profissionais pode ter menos de 20hs semanais de trabalho
(BRASIL, 2015).

A AD se propde a contribuir na reorganizacdo do processo de
trabalho pela equipe de salde e nas discussdes sobre diferentes
conceitos e abordagens familiares. Acredita-se que os profissionais
precisam atuar com criatividade e senso critico, mediante uma prética
humanizada, competente e resolutiva, que envolva agdes de promocao,
prevencdo, recuperacao e reabilitacdo. Um fator fundamental para a AD
é a participacdo ativa do usuario, familia e profissionais envolvidos para
gue essa modalidade de atencdo seja efetivada. Portanto, se faz
necessaria articulagdo com os diferentes niveis de atengdo e trabalho
intersetorial na construcdo coletiva de uma proposta integrada de
atencdo a salde, favorecendo mais qualidade aos servicos e
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consequentemente melhor qualidade de vida as pessoas (BRASIL,
2013).
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4. MARCO CONCEITUAL

4.1 Atencdo Domiciliar, Assisténcia/Atendimento Domiciliar,
Internacéo Domiciliar e Visita Domiciliar

A AD 4 salde engloba a VD, o atendimento e a internacdo
domiciliar, sendo que cada uma delas possui objetivos e caracteristicas
especificas. A AD é considerada um componente de continuidade do
cuidado em salde, pois ao ofertar os servigcos de saude ao individuo e
sua familia em sua residéncia, pode promover, manter e restaurar a
salde e contribuir para a autonomia (GIACOMOZZI; LACERDA,
2006). Os autores ainda comparam o conceito de AD e a assisténcia
domiciliar a salde, afirmando que sdo atividades com diversos aspectos
em comum, mas diferenciam-se na pratica. A AD a salde diferencia-se
por constituir uma modalidade ampla que envolve as a¢es de promogéo
a saude em sua totalidade, incluindo a pratica de politicas econémicas,
sociais e de salde, que influenciam o processo salde-doenca dos
individuos, além de envolver a¢Bes preventivas e assistenciais das outras
categorias que engloba (atendimento, visita e internagdo domiciliar).

Ja a assisténcia domiciliar a salde é uma categoria da AD a
salde que pode ser também denominada atendimento ou cuidado
domiciliar e fundamenta-se na interacdo do profissional com o
individuo, sua familia e com o cuidador, quando esse existe. Ela
constitui  um conjunto de atividades de carater ambulatorial,
programadas e continuadas desenvolvidas em domicilio, e pode ser
instrumentalizada pela visita ou internacdo domiciliar (ANVISA, 2006).
Giacomizzi e Lacerda (2006) acrescentam que as atividades na
assisténcia domiciliar vdo da educagdo e prevengdo a recuperagao e
manutencdo da salde dos individuos e seus familiares no contexto de
suas residéncias.

A Organizacdo Mundial da Saide (OMS) define Assisténcia
Domiciliar como “a provisdo de servicos de saude por prestadores
formais e informais com o objetivo de promover, restaurar e manter o
conforto, funcdo e salde das pessoas num nivel maximo, incluindo
cuidados para uma morte digna. Servigos de assisténcia domiciliar
podem ser classificados nas categorias de preventivos, terapéuticos,
reabilitadores, acompanhamento por longo tempo e cuidados paliativos”
(OMS, 2015,p.9).

O conceito de internagcdo domiciliar, por sua vez, trata-se uma
categoria mais especifica, que envolve a utilizacdo de aparato
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tecnologico em domicilio, de acordo com as necessidades de cada
individuo, sendo caracterizada pela permanéncia da equipe de salde na
residéncia por no minimo quatro horas diarias, com acompanhamento
continuo. Para que ocorra internagcdo domiciliar, o individuo precisa
apresentar quadro clinico estavel, assim como a equipe profissional
necessita de rede de suporte para as possiveis eventualidades.
(GIACOMOZZI; LACERDA, 2006).

A VD, como categoria da AD, contribui para a compreensdo “in
loco” do contexto de vida do usudrio do sistema de saude, demonstrando
ndo sé as condicbes de habitacdo, mas também as relagbes familiares e
recursos disponiveis, o que pode direcionar a um planejamento da
assisténcia mais resolutivo e facilitar o estreitamento de vinculo, por se
tratar de um modelo de atencdo diferenciado do SUS (TAKAHASHI,
OLIVEIRA, 2001). A atencéo as familias e a comunidade é o0 objetivo
central da VD, sendo entendidas, familias e comunidade, como
entidades influenciadoras no processo de adoecer dos individuos os
quais séo regidos pelas relagbes com 0 meio e com as pessoas. E nesse
caso o “sair para comunidade” precisa ter impacto na maneira de
atuacdo dos profissionais, questionando seus conceitos acerca do modo
de vivéncia e sobrevivéncia das familias (VASCONCELQOS, 1999).

Cunha e Gama (2012) além de reforcar essa ideia, retratando esse
conceito na Figura 1 abaixo, salientando que a visita fornece subsidios
para a execucdo das demais modalidades de AD.

Atencdo domiciliar

Atendimento domiciliar

Visita
domiciliar

Internacio
domiciliar

Figura 1 Representacdo Esquematica da Atencdo Domiciliar e
suas respectivas modalidades. Fonte: Cunha e Gama (2012).
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4.2 Modalidades de Visita Domiciliar e Conceito de Visita
Domiciliar Meio e Visita Domiciliar Fim

Oliveira e Berger (1996) classificam de quatro formas a VD, sdo
elas: VD chamada, atendimento feito na casa do individuo ou familia,
pelo individuo ter algum tipo de limitacdo; a VD periddica, para
individuos ou familias que necessitam de acompanhamento periddico;
as internages domiciliares, que séo individuos ou familias que optam
por realizar o tratamento em casa, normalmente sdo necessarias para
pacientes terminais; e, a busca ativa, que é a busca de individuos ou
familias faltosas (tratamentos, vacinas, gestantes). A vigilancia em
salde também é considerada uma busca ativa.

Coelho e Savassi (2004) consideram que a VD pode ser realizada
de duas formas: VD Fim e VD Meio. A VD Fim, com objetivos
especificos de atuagdo na AD terapéutica e visita a pacientes acamados.
A VD Meio se realiza a busca ativa pela demanda reprimida, promocéo
e prevencdo da salde mediante educacdo em salde de maneira
individualizada. Drulla et al. (2009) consideram que as duas abordagens
instituem um processo dindmico, permitindo sua implementagdo na
populacdo alvo despertando interesse por questdes de saude, orientagdes
relacionadas as formas de organizacdo do servico, resolucdo de
problemas e temas gerais de salde.

4.3 Abordagens de Visita Domiciliar na Literatura

A VD faz parte do escopo de ag¢bes das EqSF quando é baseada
em planejamento e sistematizagdo. Caso contrario, configura-se apenas
como uma atividade social (TAKAHASHI; OLIVEIRA, 2001).Segundo
esses autores, 0s pressupostos que orientam a VD sdo:

* Nem toda ida ao domicilio do usudrio pode ser
considerada uma VD;
« Para ser considerada uma VD, tal atividade deve
compreender um  conjunto  de  acdes
sistematizadas, que se iniciam antes e continuam
ap6s o ato de visitar o usuario no domicilio;
* A sua execugdo pressupde o uso das técnicas de
entrevista e de observacdo sistematizada;
* A realizagdo da VD requer um profissional
habilitado e com capacitagdo especifica;
* Na elaboracdo dos objetivos da VD, € necessario
considerar os limites e as possibilidades do saber
especifico do profissional/técnico que a executard;
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* A relacdo entre o profissional e o usuério deve
estar pautada nos principios da participacdo, da
responsabilidade compartilnada, do respeito
mutuo (crencas e valores relacionados ao processo
salde-doenga) e da construgcdo conjunta da
intervencdo  no  processo  salde-doenga;
e Podem existir diferencas socioculturais e
educacionais entre os profissionais e 0s usuérios
dos Servigos de Saude, que devem ser
consideradas no planejamento e na execugdo da
VD;

* A intervengdo no processo satide-doenca pode
ou ndo ser uma acdo integrante da VD
(TAKAHASHI; OLIVEIRA, 2001, p. 43).

A reorientacdo do modelo de atencdo a salde preconizada pelo
SUS pode apontar a VD como um eixo transversal que passa pela
universalidade, integralidade e equidade. Além disso, constitui-se como
um espago construtor de acesso as politicas publicas, por interméedio da
relacdo que se estabelece entre os diferentes sujeitos do processo. Para
atingir este objetivo, a prética da VD deve ser um dos instrumentos
fundamentais para o entendimento da totalidade dos condicionantes que
interferem na vida do cidaddo (LOPES; SAUPE; MASSAROLI, 2008).

Amaro (2003) defende que a VD ndo é uma atividade empirica.
Acredita que seu desenvolvimento deve ser feito sobre as bases tedricas,
humanas e profissionais. Para isso é necessario que as visitas sejam
realizadas com respeito a subjetividade de cada ser, pois o quadro de
valores € distinto e a relagdo que se estabelece entre visitador e visitado
é importante para o sucesso do trabalho desenvolvido no decorrer da
visita.

Lopes, Saupe e Massaroli (2008) reforgam essa ideia reforcando a
necessidade de descontruir o esteridtipo de que a visita domiciliar €
coisa de leigos, cristalizada num empirismo sem algum fundamento.
Como a VD, atualmente, j& é utilizada por varios profissionais para
ofertar um atendimento mais integral ao individuo, ¢ condig¢do “sinequa
non” trabalhar a interdisciplinaridade das profissdes de forma
fundamentada.

Neste contexto, a VD, entendida como método, técnica e
instrumento, caracteriza-se como um momento rico, no qual se
estabelece 0 movimento das relagcfes, ou seja, a escuta qualificada, o
vinculo e o acolhimento, propiciando que os grupos familiares ou
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comunidades tenham melhores condi¢cbes de se tornarem mais
independentes na sua propria producdo de salude (LOPES; SAUPE;
MASSAROLLI, 2008). Roese e Lopes (2004) caracterizam a VD como
uma préatica antiga na area da saude e reiteram a ideia que atualmente
pode ser considerada como um dos eixos transversais da ESF.

Conforme Ceccim e Machado a VD é uma “forma de aten¢ido em
Saude Coletiva voltada para o atendimento ao individuo, a familia ou a
coletividade, é prestada nos domicilios ou junto aos diversos recursos
sociais locais, visando a maior equidade da assisténcia em saude”.

Ja Mattos (1995) discorre que a VD é um conjunto de acles de
salde voltadas para o atendimento, seja ele assistencial ou educativo. A
autora também salienta que esta € uma dindmica utilizada nos
programas de atencdo a saude, visto que acontecem no domicilio da
familia.

Tyllmanne Perez (1998) quando indicam que a VD ¢ vital para a
educacdo em saulde, uma vez que fornece as bases para o planejamento
individualizado dos processos educativos a cada individuo ou grupo
familiar.

Nesse sentido, Ceccim e Machado acrescentam que a VD pode
promover a ampliacdo do nivel de informacdes e conhecimentos
(autocuidado, recursos sociais, agdes politicas) afirmando que a mesma
pode complementar as acfes de vigilancia em saude.

Para Kerber, Kirchhof e Cezar-Vaz (2008), a VD tem reorientado
0 modelo de atencdo a salde, pois os trabalhadores de salde entram em
contato com o contexto do individuo, desenvolvendo a assisténcia de
forma mais integral - nos aspectos de promocdo, recuperacdo e
reabilitacdo e manutencgdo da salde - agregando a agdo de cuidar e a de
educar. E um instrumento que permite conhecer a realidade do outro e,
com isso, contribui para que os profissionais oferecam o cuidado em
salde de acordo com as possibilidades do servico e as necessidades dos
visitados.

Considera-se que estes sdo conceitos pertinentes para caracterizar
a VD, complementando-se entre si. Pensa-se que essa pratica é relevante
guando se fala, especialmente, em prevencdo da doenca/riscos e
promoc&o de saude (ROESE; LOPES, 2004).
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4.4 Visita Domiciliar como inovagéo tecnoldgica do cuidado
em saude

A palavra tecnologia é costumeiramente relacionada as maquinas.
Todavia as tecnologias em salde ndo utilizam apenas o conjunto dos
equipamentos ou tecnologias duras utilizadas para intervencgdes
diagndsticas ou terapéuticas. No que se refere ao trabalho em salde, o
conjunto de intervengdes assistenciais vai além das diversas maquinas
utilizadas (como raios-x e instrumento para realizar exames de
laboratério ou examinar o paciente), pois também contém o saber
profissional, seja da clinica médica, do dentista, do enfermeiro, do
assistente social... Esta observacdo nos permite dizer que na prética
existe uma tecnologia menos dura do que os aparelhos e equipamentos
propriamente ditos (LOPES; SAUPE; MASSAROLI, 2008).

A tecnologia aqui é compreendida de uma forma bem mais ampla
e ndo pode ser confundida como equipamento e maquina. Sao saberes
construidos para a producdo de produtos singulares, seja para a
organizacdo das agBes humanas nos processos produtivos, seja na
dimensdo inter-humana (MERHY, 2002). Sendo assim, a tecnologia €
caracterizada como resultado de processos concretizados a partir da
experiéncia cotidiana e da pesquisa, para 0 desenvolvimento de um
conjunto de conhecimentos cientificos para a construgdo de produtos
materiais, ou ndo, com a finalidade de provocar intervengdes sobre uma
determinada situacdo pratica. Todo esse processo deve ser avaliado e
controlado sistematicamente (NIETSCHE et al., 2005).

Merhy e Chakkour (1997) agruparam as tecnologias em trés
categorias: dura, leve-dura e leve. A tecnologia DURA ¢é representada
pelos equipamentos, ou seja, 0 material concreto propriamente dito; a
tecnologia LEVE-DURA é dura no sentido de incluir os saberes
estruturados, normatizados e bem protocolado representados pelas
disciplinas que operam a salde; e leve por conter um saber adquirido
pelas pessoas e que esta inscrito no modo de pensar as situagbes de
salde e na sua maneira de organizar uma atuacdo sobre elas; ja a
tecnologia LEVE ¢é produzida por meio do trabalho vivo, entendido
como o processo de producdo da comunicacgao, das relagGes, de vinculos
gue conduzem ao encontro do usuério com necessidades de agdes de
salde. As tecnologias leves e leve-duras expressam-se Nos processos
relacionados dos atos de salde e nas préticas, nos processos de trabalho
e na capacidade que tem ndo s6 de gerar novas modalidades de
producdo do cuidado, mas também de governa-las.
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Compreende-se, ainda, que esta tecnologia leve se da entre
pessoas que atuam umas sobre e com as outras, sendo que nos espagos
de intersubjetividade criados acontecem os momentos das falas, escutas
e interpretagdes, havendo a produgdo de uma acolhida ou ndo das
intencBes que estas pessoas colocam neste encontro. S0 momentos que
favorecem cumplicidades, nos quais pode haver a produgdo de uma
responsabilizacdo em torno do problema a ser enfrentado, ou mesmo de
momentos de confiabilidade e esperanca nos quais se produzem relagdes
de vinculo e aceitacdo (MERHY, 2007).

Para Lopes, Saupe e Massaroli (2008), a VD ¢é uma tecnologia,
como 0 encontro das pessoas, que permite criar espacos de
intersubjetividade, onde acontecem falas, escutas e interpretacdes. Estes
sd0 momentos de cumplicidade nos quais pode haver a
responsabilizacdo em torno dos problemas que serdo enfrentados. Esta
tecnologia permite trabalhar com trés pontos, que sdo: a observacgéo, o
didlogo e o relato.

Gaiva e Siqueira (2011) avaliam a VD como promotora de uma
otimizac¢do do cuidado, ja que as tecnologias leves sdo exploradas de
maneira significativa, possibilitando assim maior resolutividade das
necessidades de saude, a partir da vivencia que os profissionais tem das
condices de vida do individuo e da familia e o contexto social em que
estes estdo inseridos, o que lhes possibilita planejar as acbes de salde
numa perspectiva ampliada do conceito de satide (GAIVA; SIQUEIRA,
2011).

Diante desse referencial, Lopes Saupe e Massaroli (2008)
classificam a VD como uma tecnologia leve-dura.

Amaro (2003) afirma que a VD engloba pelo menos trés
tecnologias leves a serem aprendidas e desenvolvidas. Uma delas é a
observacéo, visto que se faz necessaria atencdo aos detalhes dos fatos e
relatos apresentados durante a visita; outra tecnologia leve é a entrevista,
gue parte do pressuposto de que o dialogo é construido com uma
intencionalidade, diferente de uma conversa; e o relato oral ou histéria,
espaco onde as pessoas podem compartilhar como dao sentido as suas
vidas, dentro dos limites e da liberdade que lhes sdo concedidos.

Para atender as necessidades e os estudos que realizaram, Lopes,
Saupe e Massaroli (2008) conceituaram, com fundamento na literatura,
que:

A VD, na éarea da salde, seja entendida

como o deslocamento do profissional até o
domicilio do usuario, com as finalidades de
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atencdo a saude, aprendizagem ou investigagao.
Pode ser considerada como um método, uma
tecnologia e um instrumento. O método se
inscreve como possibilidade nas abordagens
qualitativas; como tecnologia leve-dura requer
competéncia (saberes, habilidades e atitudes),
especialmente quanto a interacdo, a observagéao e
a comunicacdo; e como instrumento, faz uso do
planejamento e do registro, orientado por um
roteiro. Exige plena concordancia do usuério e o
estabelecimento de relacdo fundamentalmente
alicercada pela ética (LOPES; SAUPE;
MASSAROLI, 2008, p.243).

O potencial inovador da AD se da pela permeabilidade maior das
equipes aos diferentes aspectos da vida dos usuarios e suas familias e
pela produgdo de um cuidado ampliado que ndo se restringe aos
aspectos biologicos da doenca e que também esta atento a racionalidade
econdmico-financeira, os sujeitos do cuidado e a articulagdo com os
demais servicos de salde. Assim, sdo desenvolvidas inovagdes
tecnoldgicas de cuidado e ampliam-se as possibilidades de efetivacdo do
trabalho em equipe, que articula e compartilha diferentes saberes e
praticas profissionais nos projetos terapéuticos, com ampliacdo da
autonomia dos usuarios ou dos cuidadores (SILVA et al., 2010).

Na ESF, a VD é uma tecnologia de interagdo no cuidado & saude,
sendo de fundamental importancia quando adotada pela equipe de salde
no conhecimento das condicdes de vida e salde das familias sob sua
responsabilidade. Coloca o rompimento do modelo hegeménico com
foco na doencga, onde predomina uma postura profissional tecnocratica e
de interacdo insipiente com o usudrio, indo na direcdo de uma nova
proposta de atendimento integral e humanizado do individuo dentro do
seu contexto familiar (CUNHA; GAMA, 2012).

4.5 Visita Domiciliar e a desinstitucionalizacdo do cuidado em
saude

Além de propiciar novos arranjos tecnoldgicos do trabalho em
salde, a AD pode ser trabalhada como um dispositivo para a producéo
de desinstitucionalizagcdo (MERHY; FEUERWEKER, 2007).

O domicilio, como novo espago de cuidado, aproxima o cuidador
para além da funcdo técnica, podendo remeter a identificacdo e



39

proximidade. Esses novos cenarios, associados a maior autonomia das
familias na producéo do projeto terapéutico, podem estimular as equipes
operar na ldgica da desinstitucionalizacdo, potencializando novos
lugares do cuidado, novas préaticas, novas invencdes no agir em sadde,
novas maneiras de produzir sentidos para a vida/morte. Reconhecer o
usuario como sujeito, interlocutor decisivo na producdo dos projetos
terapéuticos, motiva um novo projeto ético-politico na dire¢do de
novidades nas praticas de saude. Esse projeto ético-politico tem na
producdo da subjetividade o potencial mobilizador dos trabalhadores.
Quando a autonomia e a possibilidade do trabalho vivo em ato por parte
das equipes é potencializada, os novos processos de subjetivacdo
ocorrem, visto que o cotidiano das equipes lida com o inusitado, com as
singularidades e com a sua prépria humanidade — sofrimentos, alegrias,
perdas e vitdrias. Esses novos processos de subjetivagdo emergem do
resgate da solidariedade na pratica profissional e pela demoligdo das
fronteiras impostas pela “objetividade” da racionalidade cientifica a
construcado de relagBes mais produtivas entre trabalhadores e usuarios no
cuidado em saude (FEUERWERKER; MERHY, 2008).

4.6 Desafios na pratica da Visita Domiciliar

Se por um lado as VDs seriam uma oportunidade privilegiada
para o desenvolvimento do trabalho multiprofissional e ampliagdo das
possibilidades de trabalho coletivo, além de desenvolver uma relacéo
mais horizontal e cooperativa entre profissionais de diferentes
categorias, por outro lado, nota-se a dificuldade dos profissionais da
equipe em se inserirem nessa atividade, que ainda esta concentrada nos
ACS (CUNHA; SA, 2013). Trad e Rocha (2011) e Conill (2008)
apontam o excesso de atribuicGes, juntamente com a inadequagdo entre
o volume populacional da area de abrangéncia e as equipes, como
provaveis fatores limitadores da participacdo dos profissionais em VDs.

Mattos (1995) e Mazza (1994) indicaram que uma das limitacbes
da préatica das VDs trata-se do custo com locomocédo e disposicdo de
recursos humanos. Além disso, sdo fatores limitantes: o fato de algumas
pessoas ndo se encontrarem na casa no horario marcado para visita, a
chegada do visitador no momento dos afazeres domésticos, tempo de
locomocéo e execucdo das VDs (ROESE; LOPES, 2004). E ainda, a
mudanca de familias, enderecos errados e recusas, entre outras situagdes
adversas (ROMANHOLI; CYRINO, 2012).

Silva (2012) organizou um quadro no qual sdo apresentadas de
forma esquematica algumas potencialidades e limitagcdes da VD. Esse
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quadro foi elaborado a partir da leitura de diversos autores que tratam do

tema.

Potencialidades

LimitacGes

- Saida do profissional do seu
local de dominio para o domicilio
do usuério;

- Maior possibilidade de
compartilhamento,
responsabilizagéo, solidariedade e
fortalecimento do vinculo;

- Proporcionar aos profissionais o
conhecimento sobre o individuo,
seu contexto de vida, condi¢Bes
de habitacdo, e relagbes afetivo-
sociais entre 0s membros da
familia;

- Proporciona maior liberdade ao
USUArio  para  expor  Sseus
problemas, ambiente sigiloso e
menos formal;

- Maior envolvimento do usuério
e sua familia com o planejamento
e execucdo dos  cuidados
necessarios;

- Melhor relacionamento do grupo
familiar com o profissional de
salde;

- Efetiva interacdo profissional,
unidade de satde e a populagéo.

- Instrumento invasivo ao
cotidiano das familias, o que pode
ser extremamente incomodo aos
usuérios;

- Sentimento de impoténcia frente
a realidade muitas vezes sofrivel
das familias, que dependem de
acOes intersetoriais que fogem a
governabilidade do profissional,
afastando-o da atividade;

- Falta de fornecimento de
transporte para o local da visita;

- Requer muito tempo ndo s6 na
execucdo, na locomocdo e na
avaliacdo pdés-visita;

- Falta de seguranca em algumas
areas com alta marginalidade;

- Método dispendioso e de pouco
alcance a uma parcela maior da
populag&o;
- Limitacdo dos encontros devido
ao horario de trabalho e afazeres
domeésticos;

- Falta de integracdo entre as
acOes realizadas nas visitas e a
referéncia a unidade de salde para
atencdo a salde ou para o
atendimento nos niveis secundario
e terciério;

- Demanda excessiva & qual as
equipes estdo submetidas
tornando o tempo artigo precioso
que precisa ser otimizado.

Fonte: Silva, 2012.
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A VD também pode configurar-se em uma intromissdo no espago
privado e na vida das pessoas, por isso a VD realizada somente para o
cumprimento de uma programacdo, com excecdo a VD de rotina do
ACS, deve ser evitada (GONSALVES; OLIVEIRA, 2009).
Principalmente quando tem carater apenas fiscalizatorio e de vistoria,
com énfase somente nos registros relacionados a aspectos bioldgicos da
salde e da doenca. (SAKATA et al., 2007).

Segundo Cunha e Sa (2013) a VD provoca exposicao dos habitos
e rotinas privativas do usuario em sua casa. Assuntos particulares se
tornam visiveis, desvelando-se a avaliacdo dos profissionais de salde e
ao seu saber-poder sanitario, com legitimidade cientifica. Nesses
encontros e compartilhamentos, o vinculo e a confianca se colocam em
linha ténue e devem ser protegidos como elementos do ato de cuidar.

Castiel, Sanz-Valero e Vasconcellos-Silva (2011) defendem que
existe uma perspectiva contemporanea de hipervalorizagdo de
estratégias de controle dos comportamentos, habitos ou estilos de vidas
com finalidade de prevencdo de doencas e diminuicdo de provaveis
riscos. Segundo os autores, “a saude publica e seu ideario de risco estdo
modelando a subjetividade atual, propagando discursos morais, de
medo, incerteza e culpa que assediam a vida cotidiana”. Por isso, a
presenca dos profissionais de salde na residéncia e na vida privada das
pessoas ndo pode se tornar um instrumento de controle, hiperprevencdo
e imposi¢do. Pelo contrario, “que seja um dispositivo que possibilite
ampliar o olhar sobre as necessidades dos sujeitos e coletividades, bem
como valorizar as possibilidades de escolha e autonomia dos sujeitos”.
Esta é uma das principais barreiras a serem transpostas para que se dé a
consolidagdo das VVDs como pratica estruturante na Saude da Familia

Outro fator importante diz respeito ao proprio territério néo
institucional e a producdo do cuidado em salide nesse novo contexto,
por ser tratar de uma demanda ainda ndo nomeada ou classificada, pode
produzir desconforto, angustia e desafios aos profissionais. No caso
especifico das VDs, as situacdes com as quais os profissionais se
deparam no territorio sdo complexas, manifestando-se em todas as
dimensBes — ndo apenas bioldgicas, mas sociais, familiares, humanas e
muitas fezes fugindo a governabilidade do setor satide (CUNHA e SA,
2013).

Merhy e Feuerwerker (2007) ao complementam essa questao sob
o enfoque nas equipes de AD, onde elas se propdem a buscar produzir
de alternativas inovadoras no cuidado em salide, manifestam-se grandes
conflitos e desafios:
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Conflitos em relacéo & autoria do plano de
cuidados, ao papel de cada profissional e dos
usuarios/cuidadores na producao do cuidado num
espago que é privado, mas invadido pelo publico;
conflitos diante da convivéncia intima dos
profissionais com necessidades, sofrimentos,
valores culturais e religiosos antes apenas
vislumbrados. Desafios diante da necessidade de
produzir novas tecnologias de cuidado; desafios
de construir um outro equilibrio entre os
diferentes tipos de tecnologias envolvidos no
trabalho em salde; desafio de construir equipe
com um trabalho efetivamente orientado e
mobilizado pelas necessidades de salde nédo
somente do usuério, mas do coletivo familiar em
questdo; desafio de superar a fragmentacdo do
sistema de salde e de produzir continuidade de
atencdo no interior de uma linha de cuidado que é
produzida em ato para cada situacdo (MERHY;
FEUERWERKER, 2007, p. 4).
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5. OBJETIVOS

5.1 Objetivo Geral

Refletir sobre a Atengdo Domiciliar no contexto da Estratégia
Saude da Familia como parte da reorientacdo da atencéo a satde bucal, a
partir do panorama da produgdo cientifica.

5.2 Objetivos Especificos

- ldentificar os trabalhos publicados nas bases de dados, nos
Gltimos dez anos;

- Descrever os diferentes enfoques sobre o tema da atencdo a
salde bucal no domicilio, relatados na literatura.
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6. METODOLOGIA

6.1 Tipo de estudo

Esta pesquisa exploratério-descritiva, com abordagem qualitativa
em base documental, faz uso da técnica de Revisdo Integrativa de
Literatura para refletir, por meio da producdo cientifica, sobre o cuidado
a SB e a VD, no contexto da ESF.

A Revisdo Integrativa de Literatura oportuniza ao pesquisador
sumarizar os estudos ja realizados sobre o tema de interesse, de maneira
sistematizada, possibilitando maior aprofundamento e rigor a analise das
producgdes selecionadas. De acordo com Beyea e Nicoll (1998), uma
Revisdo Integrativa realizada de maneira adequada exige 0s mesmos
padrdes de rigor, clareza e replicacdo utilizada nos estudos primarios.

Ainda que as metodologias para a conducdo de Revisdes
Integrativas sejam diferentes, existem padroes definidos para sua
operacionalizacdo. As etapas dessa Revisdo Integrativa foram indicadas
por Ganong (1987), sdo elas: identificacdo da tematica a ser trabalhada e
selecdo da questdo de pesquisa, definicdo dos critérios de inclusdo e
exclusdo dos estudos, escolha dos dados a serem extraidos, elaboracéo
de uma tabela a partir do Microsoft Excel®, com os dados retirados dos
artigos cientificos e andlise e discusséo dos resultados.

6.2 Pergunta de pesquisa

Esta Revisdo Integrativa de Literatura foi direcionada de modo a
responder a seguinte questdo norteadora: Quais sdo as evidéncias
cientificas acerca da atencdo a SB no domicilio no contexto da ESF?

6.3 Revisdo Integrativa de Literatura

Foi realizado um levantamento bibliografico nas seguintes bases
de dados: LILACS, ScieLO e Google Académico. Procurou-se por
artigos originais publicados nos anos de 2005 a 2015. Essa busca
realizou-se entre os meses de setembro a dezembro de 2015, de forma
concomitante nas trés bases. Os descritores utilizados para a coleta
foram: visita domiciliar, visita domicilidria, assisténcia domiciliar,
atencdo domiciliar, cuidado domiciliar, atendimento domiciliar,
atendimento domiciliar odontol6gico, associados individualmente ao
descritor Saude Bucal e, ainda, ao descritor Odontologia.
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De acordo com recomendacfes de Ganong (1987) foram
definidos os critérios de incluséo e exclusdo da amostra. Optou-se como
critérios de selecdo dos trabalhos: artigos originais, publicados em
periédicos nacionais no periodo entre 2005 a agosto de
2015, disponiveis online na forma completa, e que contemplassem a
tematica de interesse, ou seja, que abordassem as facetas da AD e sua
interseccdo com a atencdo a SB. Foram excluidos editoriais, cartas,
artigos de opinido, comentarios, resumos de anais, ensaios, notas
editoriais, publicacBes duplicadas, relatos de experiéncia, teses,
dissertacdes e artigos que ndo tivessem relacdo com a tematica de
interesse.

6.4 Etapas da Revisdo Integrativa de Literatura

A primeira sele¢do deu-se por meio da leitura do titulo, resumo e
objetivo de todos os artigos encontrados nas bases de dados. Na segunda
etapa, os artigos selecionados foram avaliados na integra para que a
apreciacdo do material retido fosse completa.

Posteriormente, os dados foram caracterizados e organizados no
programa Microsoft Excel®, de acordo com os seguintes itens: nimero,
referéncia, titulo do artigo, fonte de localizacdo, periédico, ano de
publicacdo, natureza da pesquisa, objetivo do estudo, método de anélise,
classificacdo temética, nome do descritor, principais contribuicbes para
o0 tema estudado (Figura 2).
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Figura 2 — Demonstrativo com os dados coletados nos artigos
selecionados na etapa final, organizados no Programa Microsoft
Excel®.

odoniolumes redeta oe odonk: 2008 qualfaia. de naturezs d

Foram selecionados 51 artigos para leitura completa e analise
tematica. A analise dos dados foi realizada por meio da proposta
operativa de ordenacdo dos dados, classificacdo dos dados (leitura
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horizontal e exaustiva dos textos, leitura transversal, analise final)
(MINAYO, 2010) e relatorio.

Nesta fase, os artigos foram classificados em quatro categorias
tematicas:

- Potencial pedag6gico das visitas domiciliares na formacéo do
cirurgido-dentista: estudos que abordam as questdes referentes as
percepgOes de académicos de Odontologia e usuarios do SUS acerca da
atuacdo desses discentes em visitas domiciliares na ESF;

- Visita Domiciliar orientadas as especificidades do cuidado em
salde: estudos que abordam a atuacéo do cirurgido-dentista no contexto
domiciliar na ESF para usuarios nos diferentes ciclos de vida e com
agravos de satde que demandem esse tipo de cuidado;

- A visita domiciliar como pratica em salde bucal da equipe
salde da familia e a possibilidade de vinculo com o usuario: estudos que
demonstram como a equipe trabalha as questbes de saude bucal no
domicilio e que trouxessem maior enfoque para a possibilidade de
vinculo gerado nesse contexto;

- O processo de trabalho do cirurgido-dentista da ESF na
atividade de visita domiciliar: estudos que abordem algum aspecto
relacionado ao processo de trabalho em salde bucal realizado pelo CD
no contexto domiciliar na ESF.

Visto que as bases selecionadas nesta Revisao Integrativa sdo de
dominio publico, ndo foi necesséria a submissao e anélise do estudo por
Comité de Etica em Pesquisa.

O capitulo a seguir apresenta os resultados da pesquisa de acordo
com a categorizagdo tematica. Trechos significativos de alguns artigos
aparecem destacados no texto seguidos da discussdo do tema realizada
com base no marco tedrico.
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7. RESULTADOS E DISCUSSOES

Na primeira etapa do estudo foram encontrados 611 artigos em
todas as bases de dados, apds o material ser analisado criteriosamente,
verificou-se que 51 manuscritos atendiam os critérios estabelecidos,
constituindo, assim, a amostra final do estudo (Figura 3).

No Lilacs obteve-se 221 artigos no total, dos quais 15 foram
selecionados conforme o critério de inclusdo e 206 excluidos. J& no
SciELO, a busca total resultou em 140 artigos, dentre eles 27 foram
selecionados e 113 excluidos; e no Google Académico foram avaliadas
as 20 primeiras paginas da busca realizada com os descritores,
contabilizando um total de 250 artigos, sendo que 38 foram selecionados
e 212 excluidos. Na fase final, 80 artigos foram selecionados para a
analise completa do contetido e 51 destes retidos e incluidos na Revisao
Integrativa.

Vale ressaltar que em especial na base de dados SciELO,
utilizar o descritor visita domiciliar isolado permitiu ampliar o nimero
de artigos de maneira importante, visto que, a totalidade desse descritor
foi de 119 artigos com os critérios de busca ja descritos. O mesmo
padrao de busca foi aplicado as demais bases de dados.

A exemplo de outras pesquisas, esta revisdo apresenta vantagens
e limitagBes potenciais na sua aplicacdo, merecendo 0 cuidado
necessario, especialmente no que concerne as conclusdes dos achados e,
assim, na prevencdo de provaveis equivocos subjetivos. Sobre a
potencialidade do trabalho, os autores destacam a metodologia langada,
que foi validada por importantes expertises na catédra de revisdo. A
limitacdo encontrada para realizagdo da presente revisdo se referiu a
inclusdo de estudos que foram localizados nas respectivas bases de
dados eletrdnicas, mediante uso de determinados descritores. Tal
limitacdo pode ter acarretado na auséncia de algum estudo que tenha
sido publicado abordando a temética investigada.
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Numero total de artigos
potencialmente relevantes
encontrados apos busca eletronica.
N=0611

Awaliagdo dos titulos e
resumos. Exclusio dos
artigos inapropriados

Estudos seleconados para uma
avaliagio completa
N= 80

Exclusio dos artigos
inapropriados com base nos
critérios de inclusio

E studos retidos no estdgio final e
classificados como relevantes.
N= 51

Figura 3: Fluxograma relacionado ao processo de sele¢do dos
artigos.

Quanto ao ano de publicacdo, destaca-se que 3,92% (2) dos
estudos eram de 2005, 5,88% (3) de 2006, 9,8% (5) de 2007, 7,84% (4)
de 2008, 9,8% (5) de 2009, 15,68% (8) de 2010, 21,56% (11) de 2011,
9,8% (5) de 2012, 9,8% (5) de 2013, 1,96% (1) de 2014 e finalmente
3,91% (2) de 2015, conforme apresenta o Grafico 1, abaixo:
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Grafico 1 - Distribuicdo dos artigos cientificos publicados e
indexados nas diferentes bases de dados no periodo de 2005-2015.

No que se refere ao delineamento metodoldgico (Gréafico 2),
45,09% (23) dos estudos tem natureza qualitativa, 23,52% (12)
guantitativa, 15,68% (8) sdo revisdes da literatura, 7,84% (4) quali-
guantitativos, 1,96% (1) estudo de intervencdo com ensaio clinico ndo
controlado, 1,96% (1) analise sociolégica com triangulacdo dos dados,
1,96% (1) estudo de caso de cunho etnografico e 1,96% (1) estudo
longitudinal.

N Tipos de estud
Estudo longitudinal = Tipos de estudos

Estudo de caso de cunho
etnografico

Analise socioldgica com
triangulacdo dos dados

Estudo de intervengdo com
ensaio clinico ndo controlado

Quali-quantitativos
Revisdes de Literatura
Quantitativos

Qualitativos
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Gréafico 2 — Distribui¢do dos artigos cientificos publicados e
indexados nas diferentes bases de dados conforme abordagem
apresentada.

Como a maior parte dos estudos (45,09%) apresentaram
abordagem qualitativa, vale ressaltar os diferentes métodos utilizados: 4
estudos de caso com abordagem qualitativa, 4 estudos qualitativos
tradicionais, 2 estudos qualitativos exploratérios e descritivos, 3 estudos
qualitativos transversais, 3 estudos qualitativos descritivos; 1 pesquisa
acdo com abordagem qualitativa; 1 pesquisa qualitativa com abordagem
critico-reflexiva; 1 estudo qualitativo avaliativo transversal; 1
qualitativo de abordagem sociol6gica; 1 estudo qualitativo, descritivo e
investigativo e 1 abordagem historico social e critica-analitica
qualitativa.

Dentre os 51 artigos que tratam da relacdo entre a atengcdo em SB
e a Visita Domiciliar no contexto da ESF, a maior parte deles refere-se
ao tema “O processo de trabalho do cirurgido-dentista da ESF na
atividade de Visita Domiciliar” representando 31,37% (16 estudos) do
total, seguido em ordem decrescente respectivamente pelas categorias
“A Visita Domiciliar como pratica em SB da equipe salde da familia e a
possibilidade de vinculo com o usuério” com 29,41% (15 estudos),
“Visita Domiciliar orientada as especificidades do cuidado em satde”
23,52% (12 estudos) e “Potencial pedagdgico das Visitas Domiciliares
na formacgdo do cirurgido-dentista” 15,68 % (8 estudos), conforme o
Gréfico 3, abaixo:

W Potencial pedagdgico das Visitas Domiciliares
na formagdo do cirurgido-dentista

15,68%

W Visita domiciliar orientada as especificidades
0,
31:3716 do cuidado em sadde

1 A Visita Domiciliar como pratica em saude
bucal da equipe sadde da familiae a
possibilidade de vinculo com o usudrio

W O processo de trabalho do cirurgido-dentista
da ESF na atividade de Visita Domiciliar

Gréafico 3 — Distribuicdo dos artigos cientificos publicados e
indexados nas diferentes bases de dados, conforme categoria tematica.
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Com a inten¢éo de compreender como os resultados dos trabalhos
selecionados contribuem na reflex&o sobre a atengdo & SB no domicilio
no contexto da ESF, as categorias ja mencionadas foram exploradas nos
topicos a sequir.

7.1 Potencial pedagogico das Visitas Domiciliares na
formacéo do cirurgido-dentista

Na categoria potencial pedagdgico da VD na formacdo do CD,
foram incluidos 8 artigos, os quais evidenciaram a percepcdo dos
académicos de Odontologia sobre sua atuacdo na ESF, abordando
questbes especificas ou relativas a VD; também a percepcdo dos
usuarios do SUS sobre a insercdo e atuacdo de estudantes dos cursos da
area da Salde, dentre eles a Odontologia, nas Unidades Salde da
Familia (USF), trazendo a tona aspectos relacionados a VD e, ainda,
como a formacdo do CD influencia as praticas de promog&o de saude na
ESF.

A partir da analise dos artigos, observou-se que a maioria deles
apontaram a preocupagdo em seguir o que ¢é preconizado nas Diretrizes
Curriculares Nacionais (DCN), vigentes desde 2002, para o curso de
Odontologia, a fim de que fossem desenvolvidas durante a formacéo dos
futuros profissionais habilidades em sintonia com 0s servi¢os, para
trabalhar em uma democracia, e para o desenvolvimento de um
engajamento civico (MORITA et al., 2010).

As DCN, além de definir o objetivo do curso de Odontologia e o
curriculo base nacional comum a ser complementado com uma parte
que reflita a experiéncia de cada instituicdo e dos condicionantes do
quadro regional onde ela se situa, aponta que a formagdo académica
precisa estar conectada com referenciais epidemioldgicos, sociais,
econdbmicos e culturais de seu meio (BRASIL, 2002). Busca-se,
portanto, no perfil do egresso do curso de Odontologia um profissional
com:

Formacéo generalista, humanista, critica e
reflexiva, para atuar em todos os niveis de
atengdo, com base no rigor técnico e cientifico.
Capacitado ao exercicio de atividades referentes a
SB da populacéo, pautado em principios éticos,
legais e na compreensdo da realidade social,
cultural e econémica do seu meio, dirigindo sua
atuacdo para a transformagdo da realidade em
beneficio da sociedade [...] (BRASIL, 2002, p. 1)
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E importante ressaltar essa mudanca paradigmética na formagéo
trazida pelas DCN com foco na formacdo de um profissional capaz de
aprender a aprender, critico, que trabalhe em equipe multiprofissional,
que ultrapasse os limites do consultério odontolégico e considere a
realidade social (MORITA et al.,, 2013), (TOASSI; DAVOGLIO;
LEMOQS, 2012), pois contribui na preparacdo para uma possivel atuacao
desse profissional na ESF o mais proxima possivel com o preconizado
pelo MS (GONTIJO et al., 2009).

No contexto da ESF, a VD vem sendo valorizada como espaco
privilegiado de aprendizagem. Dentre os artigos selecionados nessa
categoria, dois deles (MORITA et al., 2013), (NORO; TORQUATO,
2015) abordaram especificamente quest0es relativas & percepcdo dos
académicos sobre as VDs na ESF como parte integrante das mudancas
curriculares. Os outros quatro artigos também buscaram compreender as
percepcBes dos académicos, porém trouxeram a VD como parte das
acOes desenvolvidas pelos estudantes. (TOASSI; DAVOGLIO;
LEMOS, 2012), (GONTNO et al., 2009), (SILVA et al., 2011),
(PINHEIRO et al., 2008).

Os estudos inseridos nessa categoria demonstram que a VD
contribuiu de maneira efetiva para que o processo de aprendizado dos
académicos de Odontologia seja baseado na realidade sdcio-econémica,
cultural e sanitéaria dos usuarios do SUS, bem diferente daquela vivida
por grande parte dos académicos (GONTIJO et al., 2009). “Foi uma
experiéncia chocante e produtiva pelo fato de estar no meio, na casa
com a familia da pessoa, vendo a situacdo que enfrentam no dia a
dia” (MORITA et al., 2010, p. 77).

Esse recorte exemplifica o que Abrahdo e Merhy (2014) trazem
de reflexdo da formacdo como movimento de produzir-se, ou seja, 0
“choque” citado gerou um processo (nico e singular que produziu um
sentido que ndo havia antes. A formacao se da por varios meios, ndo é
restrita apenas ao conhecimento racional e l6gico. Durante o processo,
0s elementos que passam a compor 0 encontro agem no Processo
pedagogico ou de cuidado e, por vezes, ndo encontram na linguagem
falada a melhor forma de expressar o seu significado, mas que conferem
sentido ao ato. Esse sentido produzido no ato é o que consideramos um
dos potenciais da VD na formacdo profissional e que a diferencia do
conhecimento intra-muro “institucionalizado”.

Outro estudo também salientou a importancia da vivéncia do

estudante de Odontologia junto a comunidade, quando se observa que
36,2% dos entrevistados afirmaram descobrir a realidade social por
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intermédio das visitas (NORO; TORQUATO, 2015). Com essa
compreensao in loco da realidade das familias, percebeu-se na literatura
uma oportunidade de ampliacdo da visdo dos académicos sobre o
processo salde-doenca, todavia este mesmo estudo identificou que
36,2% dos alunos ndo identificaram qualquer aspecto da VD como
importante para a sua formacdo profissional, assim como 53,2% dos
alunos entendem que as VDs tém pouca ou nenhuma contribuicéo direta
para os moradores da comunidade estudada. Também em relacdo aos
beneficios para a comunidade, 10,5% dos entrevistados perceberam nas
visitas apenas a maior oportunidade de acesso desses moradores ao
curso de Odontologia para tratamento odontol6gico, demonstrando uma
visdo eminentemente 'odontocéntrica’ (GONTIJO et al., 2009). AtuacGes
como essa em VDs, ainda que sensibilizem o académico, ainda nédo o
seduz, totalmente, como ocorre com a atencdo clinica curativa, mas gera
um espacgo no processo de ensino-aprendizagem de reflexdo critica sobre
a SBC.

Ja em outros estudos a contribuicdo da VD promovendo uma
visdo ampliada do processo salde-doenca do académico ficou evidente,
como no relato “A visita domiciliar foi uma experiéncia valiosa. A
partir de agora ndo trataremos apenas de uma boca, mas de um ser
humano, pois sabemos a realidade em que vivem, sua necessidade e
a sua condi¢io de vida” (MORITA et al., 2010, p.77). Em outro estudo
(SILVA et al., 2011) dos académicos entrevistados, 99% consideraram
que a motivacdo do PRO-SAUDE trouxe beneficio para a sua vida.
Destes, 53% apontou dimensdo profissional como o beneficio mais
significativo, seguidos de 35,2% em termos de dimensé&o social, e 11,8%
de destaque para a dimensdo pessoal. O papel da VD também mereceu
destaque (SILVA et al., 2011) por conseguir ampliar a visdo geral por
meio do conhecimento da realidade das familias atendidas,
reconhecimento das barreiras de acesso, para que o aluno procure
desenvolver as agdes da melhor forma possivel, com diagnosticos e
planos de tratamento adequados a realidade do usudrio. Essas
experiéncias podem levar a mudancas de atitude e a um entendimento
ampliado da salde e da doenca na sociedade enquanto processo politico,
social e culturalmente determinados, ampliando o foco de observagéo
dos académicos para enxergarem na pratica a influéncia da
intersetorialidade em satde (MORITA et al., 2010).

As VDs também favoreceram o reconhecimento da importancia
do vinculo e do acolhimento na atencédo a salde dos usudrios por parte
dos estudantes. O atendimento humanizado é previsto pelas DCN e é
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dificil de ser obtido nos espacos intramuros das faculdades de
Odontologia (MORITA et al., 2010). O estudo de Noro e Torquato
(2015) demonstrou que as VDs foram capazes de estimular em 10,5%
dos alunos o interesse por desenvolver a humanizacao na relacdo com o
proximo, um dos grandes desafios na formacdo de profissionais de
saude.

Também emergiram dos discursos a importancia do cuidado, de
ser ouvinte das demandas do usuario, de aspectos afetivos do cuidado e
da possibilidade de vincular-se tanto aos usuarios, quanto aos
profissionais da equipe de sadde:

“...estamos aprendendo bastante.
Principalmente com as VDs. Conhecer pessoas
de outras faixas etarias, lidar com elas sem
muitos recursos, pessoas simples. E o que
estamos notando também é a necessidade de
ter um tempo para conhecer as pessoas,
aprender a se relacionar [...]. Cada dia que
vamos |4, nos sentimos mais a vontade para
perguntar, pedir, dizer o que achamos.
Achamos isso bem importante, criar o seu
espaco em um lugar que ja estd propriamente
em funcionamento” (TOASSI, DAVOGLIO e
LEMOS, 2012, p. 235).

Esse recorte demonstra que a formacédo de vinculo construida ao
longo das acgBes extra-muro sdo importantes para transformagdo de
imagens e conceitos, muitas vezes negativos, sobre o SUS, sendo a VD
importante para que os alunos vivenciem a realidade dos profissionais
gue atuam neste sistema.

“Um fato curioso é que a ACS realmente tem conhecimento
da maioria sendo de todas as pessoas das areas onde passamos, de
suas enfermidades, dificuldades e problemas”. Esse relato demonstra
claramente que as VDs contribuiram na percep¢do, valorizacdo e
reconhecimento do trabalho humanizado desenvolvido pelos ACS, o que
extrapola a formacdo profissional, contribuindo para a cidadania, visto
qgue favorece o reconhecimento de atitudes e valores atrelados ao
compromisso social dos profissionais de saide (MORITA et al., 2010,
p. 77).

[...] o ato do trabalho funciona como uma
escola, ele mexe com a nossa forma de pensar e
de agir no mundo. Formamo-nos, basicamente, no
trabalho por ser o lugar de producdo do agir em
salde, dos profissionais de salde e dos saberes
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que sdo ali produzidos. Esse exercicio cotidiano
em si é um ato pedagdgico. (MERHY, 2005, p.
198)

Com a finalidade de discutir como é construida a produgdo do
cuidado a satde do idoso por uma equipe multiprofissional dando énfase
a questdo interdisciplinar, Besse, Cecilio e Lemos (2014) realizaram um
estudo de caso. Analisou-se 0 quanto os profissionais que atuam em um
Programa de Atendimento Domiciliar ao ldoso (PADI) ligado a
Universidade de S&o Paulo, constroem a multidisciplinaridade na
préatica. Por estar inserido em uma universidade publica, o programa
desenvolve atividades de assisténcia, ensino e pesquisa, constituindo a
equipe um CD. Como principais resultados apontou-se a importancia da
conjuncdo do cuidado técnico, com o cuidado leigo realizado no
domicilio para a implementacdo do plano de cuidados e a necessidade
de transpor diversas dificuldades devido a escassez de recursos
humanos, equipamentos e insumos.

Driusso et al. (2013) registraram gque as principais atividades
desenvolvidas pelos discentes foram atendimentos clinicos e VDs na
rede de atencdo primaria, buscaram avaliar a percepcao dos usuarios do
SUS sobre a insercdo e atuacdo dos estudantes, dentre eles os de
Odontologia, na visdo do usuario 55,3% consideraram a atividade como
muito boa e a maioria (58,2%) avaliou as atividades realizadas pelos
alunos como resolutivas.

Merhy (2006) afirma que 0s usuarios tem uma expectativa de que
as acOes de saude possibilitem uma melhora em suas vidas, Ihes dando
maior capacidade de enfrentamento dos problemas que tem diante de si
no cotidiano, ou seja, existe um interesse do usuario em ser cada vez
mais autbnomo diante do seu caminhar na vida.

Logo, faz-se necessario pensar a VD nesse processo de ensino-
aprendizado para além da coleta de dados relativos ao cadastro,
propiciando que o vinculo do estudante com a familia se desenvolva na
I6gica da humanizacdo do atendimento, tendo por base uma relacéo
afetiva, confianca e perspectiva de acompanhamento domiciliar e
ambulatorial mais préximo aos beneficios conquistados pelos ACS no
cotidiano de trabalno da ESF. Para que isso se efetive, o
aprofundamento do conhecimento e pratica sobre a humanizacdo e
pratica por parte de professores e alunos é fundamental, além de
construirem estratégias para que o atendimento odontoldgico proposto
pelos cursos responda as necessidades da comunidade, o que também é
um desafio para a ESF (NORO; TORQUATO, 2015).
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“Posso dizer que foi uma experiéncia Unica, de grande
aprendizado e amadurecimento profissional. Proporcionou-me um
conhecimento mais amplo e critico do PSF” (MORITA et al., 2010, p.
78). Esse relato demonstra que as VDs favoreceram a participagdo dos
alunos enquanto sujeitos ativos na construgdo do conhecimento a partir
da atuacdo sobre problemas reais (MORITA et al., 2010). O estudo de
Toassi, Davoglio e Lemos (2012) ressalta o fortalecimento da
autonomia, comunicacdo e tomada de decisGes do estudante, 0 que o
leva a compreender a organizacdo e gestdo do trabalho em saude. O
processo técnico-pedagdgico se da na perspectiva de interacdo
permanente entre o conhecimento e a realidade, com complexidade
crescente, e que orienta a construcdo de competéncias profissionais para
atuacdo no SUS.

Dessa forma, os académicos podem perceber o fortalecimento
crescente da saude publica, entendendo que esta area precisa de
profissionais capacitados para transpor os variados desafios. O estudo de
Silva et al. (2011) também demonstrou por intermédio de entrevista que
60,9% dos académicos pretendem iniciar sua vida profissional
preferencialmente na rede publica, 25,4% prioritariamente em
consultorio ou clinica privada e talvez rede publica, 11,8% somente em
consultorio ou clinica privada, e 1,9% somente na rede publica. Por isso,
valorizar experiéncias diferenciadas como o trabalho da VD podem
contribuir significativamente para um novo olhar do académico em suas
atuacdes na comunidade, (TOASSI; DAVOGLIO; LEMOS, 2012) para
gue seja possivel uma maior integracdo da profissdo com outras areas da
salde a quebra da dicotomia preventivo-curativa, publico-privada e da
preferéncia precoce da superespecializacdo, que vem caracterizando o
exercicio da profissdo.

Pinheiro et al. (2008) analisando a formagdo do CD para a
promocdo da salde, perceberam que as acdes de promogdo da salde
acontecem predominantemente no ambiente escolar do municipio de
Quixada, Quixeramobim e Chord no estado do Ceara. Dos 11 relatos
emergiram questdes relativas as VDs, que mesmo incipientes, sdo
entendidas por alguns profissionais como um caminho para aproximar-
se do contexto dos usudrios: “A gente também realiza visita
domiciliar, a gente procura sempre ta junto da populacéo pra saber
0 que estdo precisando...” (PINHEIRO et al., 2008, p. 73). As
dificuldades levantadas nesse estudo para que o trabalho da promogéo
de salde se desenvolva foram: demanda excessiva por atendimento
odontoldgico; formacdo insuficiente na graduacdo; questdes culturais;
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falta de apoio dos gestores e de compromisso dos profissionais;
dificuldades no trabalho em equipe e de intersetorialidade; e as
condi¢des de salde da populagéo.

Urge a necessidade de exercitar o potencial criativo no trabalho
vivo da formacdo em saude, ndo colocando nesse territorio a doenca
como fator principal do cuidar, mas que amplie a capacidade de invadir
novos territérios existenciais, saindo em busca de experiéncias de
formac&o que se projetam sobre territorios que propiciem o contato com
outras culturas, outros modos de viver a vida, a partir do trabalho vivo,
como agir pedagdgico que rompe com uma Unica verdade (ABRAHAO;
MERHY, 2014).

7.2 Visita domiciliar orientada as especificidades do cuidado
em saude

Nessa categoria foram agrupados os artigos que abordam a
atuacdo domiciliar do CD para usuérios de alguma faixa etaria ou com
alguma demanda de salde especifica. Por trabalhar com essas
especificidades, aprofundam algumas questBes referentes ao
cuidado/atendimento domiciliar do CD que podem ser exemplos
potencialmente relevantes para outras populagcdes. Foram selecionados
12 artigos nessa categoria, sendo que metade deles abordaram aspectos
da SB no &mbito do domicilio.

Simioni, Comiotto e Régo (2005) realizaram um estudo, de
abordagem qualitativa, para analisar as distintas realidades vivenciadas
por um grupo de 20 maes, do periodo gestacional aos primeiros meses
de vida do bebé, e compreender como elas valorizam e déo sentido a SB
de seus filhos.

Para isso, utilizou-se questionario semi-aberto em dois momentos
diferentes de entrevista: a primeira no periodo da gravidez, antes da
palestra odontolégica educativa, e a segunda ap6s 0 nascimento de seus
filhos, durante a VVD. Durante a realizacdo da VD, notou-se que existe
uma diferenca entre a intencdo e a acdo no periodo pés parto. Um
exemplo disso foi que, enquanto gestantes, todas as mulheres referiram-
se ao leite materno como melhor alimento no primeiro ano de vida e, no
entanto, durante a VD, constatou-se que apenas 4 maes (20%) estavam
amamentando exclusivamente o bebé, evidenciando que a realidade
vivida pelas mulheres no pos-parto é o que define as a¢bes tomadas.
Mesmo com a palestra realizada no periodo gestacional, 12 maes (60%)
apresentaram duvidas, durante a VD, acerca dos cuidados com a SB e
alimentacdo do bebé, o que corrobora com o reconhecimento de 55%
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das mées da importancia de ambos os métodos educativos (palestra e
visita) como no relato: “Eu achei as duas importantes. Porque uma
foi o complemento da outra. La vocés ensinaram, foi uma tedrica, e
aqui foi a pratica. Eu gostei das duas.” (SIMIONI; COMIOTTO;
REGO, 2005, p. 171). Além disso, a VD também se demonstrou capaz
de gerar vinculo, o que foi importante para que o estimulo ao cuidado
fosse efetivo, sem desconsiderar o entendimento acerca das diferentes
realidades como norteador das agles educativas, respeitando as
particularidades de cada individuo.

Neto et al. (2009) se propuseram a determinar os fatores de risco
associados ao desenvolvimento da respiracdo bucal nos primeiros
periodos do desenvolvimento infantil, por meio de um estudo de coorte
prospectiva. A amostra acompanhou efetivamente 67 bebés com idades
entre 0 a 3 meses, que estivessem sob a area de abrangéncia de trés USF
de Vitoria — ES, até a média de 29, 42 meses. O acompanhamento e
coleta de dados foram feitas por intermédio de sete VDs onde o
pesquisador acompanhava o trabalho do ACS, que habitualmente orienta
com relagdo a cuidados com o recém-nascido, referentes a higiene bucal,
amamentacdo exclusiva, dentre outros. Notou-se gue o aparecimento
dos primeiros casos de respiracdo bucal da populacdo acompanhada nas
visitas ocorre conjuntamente com a diminuicdo da prevaléncia de
vedamento labial, diminuicdo da taxa de aleitamento materno, aumento
da prevaléncia de uso de e manutencdo de altas taxas de suc¢do de
chupeta. Sugere-se, assim, que tais fatores associam-se, de alguma
forma, com o aparecimento do reflexo da respiracédo bucal.

Esse estudo traz uma possibilidade interessante, trazida no marco
conceitual desta revisdo integrativa, no sentido de planejar a VD como
vigilancia em SB (OLIVEIRA; BERGUER, 1996), nos primeiros meses
de vida da crianca, ampliando as possibilidades de diagnostico precoce
para além do ambiente do consultério. Conforme Coelho e Savassi
(2004) a classificagdo seria de uma VD Meio, por se tratar de uma
demanda reprimida e se trabalhar com aspectos de prevengdo e
promocdo da salde.

Cardoso et al. (2012) realizaram um estudo com o objetivo de
avaliar um programa de cuidado em SB domiciliar para Criangas e
Adolescentes com Paralisia Cerebral (CAPC) e seus cuidadores no
municipio de Jodo Pessoa-PB. Caracterizou-se por um estudo de
intervencdo com ensaio clinico ndo controlado, de abordagem
guantitativa. O programa teve cinco fases de cuidado em salde:
identificacdo das CAPC nos seus domicilios; caracterizacdo e
diagndstico do processo de cuidado em SB; planejamento das decisdes
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sobre os cuidados individuais para eliminacdo das necessidades de SB
identificadas; a associacdo de intervengdes curativas, preventivas e de
promogdo em salde; a avaliacdo da condicdo de cuidado em SB obtido
para estes individuos, e controles periddicos semanais. A amostra
abrangeu 12 CAPC entre 2-16 anos e 12 cuidadores. A identificacdo das
CAPC foi baseada: nas informagdes obtidas com Apoiadores, ACS e
prontuarios das USF e busca ativa em domicilio.

O programa preventivo domiciliar constou de a¢des individuais
semanais, realizadas em 94 consultas domiciliares. As ac¢bes foram:
nog¢des de educagdo em salde para o cuidador dentro de um processo de
aprendizagem horizontal, treinamento para Escovacdo Supervisionada
(ES) adaptada com abridores de boca, adequagdo e orientacdo da dieta,
para as CAPC também foram feitas orientacdo de ES, aplicacdo topica
de fluor, raspagem periodontal supragengival e Tratamento Restaurador
Atraumatico, caso houvesse necessidades que ndo pudessem ser tratadas
em ambiente domiciliar, seriam referenciados a UBS do territorio,
todavia isso ndo foi necessario (CARDOSO et al., 2012).

Os autores do estudo destacaram que a participacdo do ACS e
apoiadores na identificacdo de CAPC: diminuiu a hora de trabalho da
equipe pesquisadora na etapa de identificagdo; favoreceu o
deslocamento dos pesquisadores nas areas de abrangéncia das USFs; e,
aumentou o engajamento dos profissionais do servigo de salde no
cuidado das CAPC.

Além disso, o domicilio das CAPC foi 0 espaco das a¢des em SB,
0 que foi capaz de transpor as dificuldades de locomocgao apresentada
pelas CAPC, uma das barreiras geograficas de acesso para o
atendimento odontolégico e, contribuiu no condicionamento psicolégico
das CAPC, durante as abordagens odontoldgicas. O programa foi capaz
de provocar mudangas nas condi¢des de SB das CAPC por meio do
cuidado domiciliar, favorecendo a melhoria do acesso e qualificacdo do
cuidado em SB ofertado as CAPC.

Esse estudo demonstrou a ampla gama de acdes possiveis, tanto
de atendimento/cuidado domiciliar quanto de promocéo e prevengdo em
SB, conseguindo ter resolutividade na atencdo prestada a esses Usuarios
em nivel bésico, o que corrobora com as questdes trazidas por Kerber,
Kirchhof e Cezar-Vaz (2008), que discorrem que a vivéncia do contexto
dos usuarios pelos profissionais de salde reorienta a atencdo prestada
nos aspectos de promocao, recuperacdo, reabilitagdo e manutencdo de
salde de maneira individualizada e horizontal.

Turrioni et al. (2012) escolheram trabalhar com adolescentes,
uma faixa etaria que pouco frequentava a unidade de salde e que poucas
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acOes eram realizadas com enfoque nesse grupo de pessoas. O objetivo
foi analisar a interferéncia das a¢des de educacdo na SB de adolescentes
dentro da ESF, o contexto foi de uma escola na area de abrangéncia de
uma USF considerada &rea de vulnerabilidade social muito alta. Foi
aplicado um questionario e realizado exame clinico avaliando biofilme e
inflamacdo gengival em 80 adolescentes prévia e posteriormente das
intervencGes. Também foi realizado um estudo qualitativo da técnica de
escovacdo em 15 adolescentes pertencentes a amostra. Dividiram-se os
adolescentes em trés grupos: adolescentes que participaram de
atividades educativas desenvolvidas na escola; que tiveram ambientacdo
em SB, através de orientacdo para as familias, durante VDs mensais dos
ACS capacitados previamente pela ESB e com um protocolo de visitas
para orientacdo em SB; que participaram de um grupo semanal de
orientacdo para melhoria da qualidade de vida, tendo sido considerados
0s que participaram em mais de seis encontros.

Nesse estudo, observou-se aumento no ndmero de adolescentes
gue apresentaram gengiva saudavel ou inflamagcéo leve nos grupos VD e
escola. Esse achado demonstra a importancia de um planejamento
conjunto de acBes de educacdo em SB entre os profissionais de salde e
também de educacdo para uma faixa etaria que pouco procura o
atendimento odontoldgico, e que desafia a ESB a sistematizar esse
acesso.

Segundo diretrizes da PNSB, ac¢des de educacdo em salde devem
ser desenvolvidas pelo CD, TSB, ACD e, também, pelo ACS
especialmente durante as VDs (BRASIL, 2004), visto que é importante
no transformacao social.

Amaral, Portilho e Mendes (2011) realizaram uma revisdo de
literatura analisando estudos que abordassem e investigassem as
estratégias de acolhimento e acompanhamento na aplicacdo de técnicas
preventivas, de atendimento humanizado e de promo¢do da SB no
paciente autista, com a finalidade de contribuir na discussdo de
melhorias no cuidado em salde dessa populacdo particularmente pela
ESF. Demonstrou-se que os estudos cientificos nessa area sdo escassos e
que se faz necessario aprofundar as discussdes relativas ao cuidado em
salde do paciente autista nos servigos publicos de satde. Indicou-se, por
meio da literatura, que a ESB precisa ser abrangente no atendimento do
autista, no sentido de incluir a sua familia nas abordagens, e isso
somente ¢ efetivo se o profissional conseguir vincular-se nesse processo,
por isso destacou-se o papel da VD. Ndo somente para formagdo de
vinculo, mas essa nova ldgica das agdes em SB também pode subsidiar a
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realizagcdo de um plano de acGes individualizado no sentido de superar,
dentro do possivel, as limitacbes apresentadas pelo paciente autista,
identificar como a familia percebe a importancia do cuidado com a
higiene bucal da pessoa com autismo e estratégias que usa para isso e,
caso seja necessario, o plano de agdes pode envolver visitas ao
consultério odontolégico para a ambientacdo e posterior tratamento
clinico.

Miranda et al. (2010) realizaram uma revisdo de literatura com o
propdsito de apontar a evolucdo dos diferentes estagios da doenca de
Alzheimer e relaciona-los as possibilidades de atuacdo do CD. Os
problemas de SB mais recorrentes nessa populacdo sdo a carie dentéria,
problemas periodontais devido a ineficacia no controle de biofilme,
hipossalivacdo medicamentosa e uso de prdteses mal adaptadas e
desgastadas provocando lesBes na mucosa. Os autores discutiram que
ainda sdo escassos 0s esforcos de acgbes preventivas voltadas a
promocdo da salde e adequacdo do meio bucal dessas pessoas. Na fase
inicial, as orientacdes tanto ao individuo quanto ao cuidador sdo muito
importantes, assim como a adequacdo do meio bucal evitando
problemas futuros. Ressaltou-se que nessa fase o0s cuidadores e
familiares aceitam melhor o treinamento, ao longo do tempo aumentara
a dificuldade de higienizacéo e aceitacdo do individuo para a realizacdo
dos procedimentos.

Os autores dessa revisdo ressaltam que a partir da fase
intermediaria do Alzheimer, onde o individuo ja apresenta uma fase de
semi-dependéncia em relagdo as atividades de vida diéria, a odontologia
domiciliar é importante para que as condi¢cdes minimas de SB sejam
priorizadas, contribuindo para melhora da qualidade de vida desse
individuo.

Shimbo, Labronici e Mantovani (2011) realizaram um estudo
com objetivo de identificar as formas de reconhecimento da violéncia
intrafamiliar contra idosos referidos pela equipe da ESF no municipio de
Curitiba, com amostra de 96 integrantes, dentre eles CDs e TSBs.

Os pesquisadores abordaram as diferentes classificacbes de
violéncia na pesquisa: fisica, sexual, psicologica, econfmica,
institucional, abandono/negligéncia, autonegligéncia e violéncia
intrafamiliar. Constatou-se que 91% dos profissionais reconhecem a
violéncia, e a forma mais comum foi o abandono/negligéncia. Um fato
relevante foi que 86% dos sujeitos mencionaram VD como uma
importante estratégia para sua identificacdo. Faz-se necessario que o
profissional de salde desenvolva habilidades que facilitem o
reconhecimento das situacdes de violéncia. Salientou-se que isso vai ao
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encontro das propostas das Politicas de Salde do Idoso e das Diretrizes
de Promocéo do Envelhecimento Ativo e Saudavel, da atencdo integral e
integrada a saude na terceira idade.

Barros, Maia e Pagliuca (2011) objetivaram apresentar o perfil
dos profissionais da ESF, identificando as acdes prestadas, facilidades e
dificuldades enfrentadas na assisténcia ao idoso em um municipio de
pequeno porte, Caririagu/CE. Dentre os 21 participantes do estudo, 8
eram odontologos. Trés odontdlogos afirmaram ndo realizar agdes junto
a pessoa idosa. O trabalho também discute que as a¢Ges desenvolvidas
pelos médicos e dentistas ainda tem apenas um carater curativo, todavia,
salienta que a assisténcia domiciliar realizada pela ESF contribui para a
concretizagdo do que é prescrito para a populacdo idosa pelo MS no
contexto estudado. Os critérios de priorizacdo de VDs para idosos por
essa ESF foram: egressos de internagdo hospitalar ou domiciliar; aqueles
identificados por meio de visitas do ACS, por solicitacdo do préprio
usuario, da familia, de vizinhos, do hospital; individuos acamados, com
dificuldade de deambulagdo, que vivem com doengas cronico-
degenerativas que ndo estejam aderindo ao tratamento, e, ainda, 0s que
moram s6s.

Questdes importantes foram levantadas pelos artigos de revisao.
O Estatuto do Idoso foi reafirmado nos diferentes artigos, visto que traz
uma contribuicdo valiosa na construgdo de praticas voltadas para uma
assisténcia com intensidades variaveis de cuidados, também é garantida
a integralidade da atengdo a salde do idoso pelo SUS. Com a
intervencao terapéutica garantida, surgem normas para o funcionamento
da AD incluindo as modalidades de assisténcia e internagdo domiciliar.

Além disso, trazem a importancia dessa discussdo que foi
reafirmada no Pacto pela Salde (2006). QuestBes relativas a Salde do
Idoso estdo entre as seis macro prioridades pactuadas nesse
planejamento de ac¢des, tendo por diretrizes a implantacéo de servicos de
AD com o intuito de valorizar o efeito favoravel do ambiente familiar
no processo de recuperagdo do idoso.

Além disso, apontam a relevancia da Politica Nacional de Salde
da Pessoa lIdosa que indica a implementacdo do atendimento
domicilidrio na incorporacdo da atencdo bésica. A finalidade é a
melhoria da qualidade e maior resolutividade da atencdo a pessoa idosa,
no sentido de orientar os servigos publicos de salde para captar o nivel
de dependéncia do idoso e atribuir um acompanhamento diferenciado
para cada situacdo. Essa Politica coloca a ESF como nivel assistencial
preferencial para que o idoso tenha acesso ao cuidado.
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Segundo o0 manual da Atencdo Bésica, Envelhecimento e Salde
da Pessoa Idosa (2007), espera-se que os profissionais da Atencéao
Basica atuem em areas como: humanizagéo e acolhimento, promocéo de
habitos saudaveis, avaliacdo global da pessoa idosa, suporte familiar e
social, fragilidade em idosos intrafamiliar e maus-tratos, envelhecimento
e medicamentos, osteoporose, quedas, hipertensdo arterial sistémica,
diabetes mellitus, incontinéncia urinaria, depressdo, deméncia,
envelhecimento e AIDS e AD.

A questdo do atendimento domiciliar foi o tema da revisdo
realizada por Souza e Caldas (2008) como um direito garantido pela
Constituicdo Brasileira, que salienta que a familia, a sociedade e o
Estado devem amparar a pessoa idosa, assegurando a participacdo na
comunidade, defendendo a dignidade, bem estar e garantindo-lhes o
direito a vida.

Tedeschi-Oliveira e Melani (2007) realizaram uma revisdo de
literatura trazendo os aspectos éticos envolvidos no atendimento
odontoldgico domiciliar, também com enfoque sobre o idoso. A pessoa
idosa quando encontra-se em condi¢do de dependéncia, fragilidade e
necessidade de cuidado requer que o profissional tanto o acolha, quanto
acolha sua familia, levando em consideracdo as relagdes nem sempre
afetuosas dos membros dessa familia, sem desrespeitar ou permitir que
seja desrespeitado o usuario. Também salienta que a pratica
odontoldgica domiciliar ndo é prevista especificamente no cddigo de
ética odontologico, muito provavelmente pela falta de conhecimento e
preparo profissional. Todavia, todas as condutas éticas e profissionais
devem ser seguidas nos atendimentos odontolégicos domiciliares
realizados pelos dentistas, pois estdo sujeitos as mesmas infragdes
éticas. Muitas vezes a liberdade de decisdo sobre o proprio corpo é
perdida. O relacionamento com o usuario e/ou familia/cuidadores pode
inviabilizar o cuidado no domicilio, visto que entrar na casa de alguém
gue ndo nos quer bem nédo é tarefa semelhante a receber um usuario
descontente no ambiente do consultério odontolégico.

Para Franco e Merhy (2008) o atendimento domiciliar ao idoso
emerge como um modelo de continuum de atencdo a satde que favorece
a interacdo entre familia, idoso, profissional e toda a rede que se forma
em torno do processo de producdo do cuidado em salde, por ser o
domicilio um espago que propicia o encontro desses diferentes atores
sociais.
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7.3 A Visita Domiciliar como pratica em salde bucal da
equipe saude da familia e a possibilidade de vinculo com o usuério

Essa categoria agrupou 15 artigos que destacaram a VD como
inovacao tecnoldgica na atengdo a SB tanto da ESB quanto da ESF, bem
como estudos que aprofundassem seu potencial na criacdo de vinculo
entre os profissionais de salde e usuarios. Entendendo vinculo na
perspectiva de Franco e Merhy (2008), enquanto diretriz do modelo
assistencial, como indicador de positividade nas relagdes de cuidado. O
vinculo propicia um processo de trabalho mais dialdgico, interativo,
com pactuacdo do projeto terapéutico e, além disso, facilita a relacdo
gue se estabelece no processo de cuidado entre todos os sujeitos
envolvidos.

Um estudo de caso, de cunho etnografico, realizado por Uchoa et
al. (2011), buscou avaliar a satisfacdo do usuario com as desejadas
mudancas trazidas pela ESF na zona rural de dois pequenos municipios
do Rio Grande do Norte. Participaram da pesquisa 60 usuarios e a coleta
de dados deu-se por meio de 4 grupos focais. No que tange as mudancas
de modelo, a VD recebeu destaque pelos usuarios. Todavia, nos relatos
estd presente o diagnéstico de que essas visitas sdo feitas, em sua
maioria, pelo ACS. Nas visitas, também havia agendamento de
consultas odontoldgicas: “Marca um dentista, marca um exame, pra
perguntar, pra receber, o dia que tem médico.” (UCHOA et al,,
2011, p.1070). Essa fala, demonstra que a VD facilita o acesso ao
servico e/ou as acdes de salde, e por conta disso, estreita os vinculos.
Todavia, ndo foi destacado pelos usuarios no seu discurso o uso de
tecnologias leves que provoquem o enfrentamento dos determinantes de
salde, nem relativos a uma prética interdisciplinar, intersetorial
articulada as possiveis redes sociais. 1sso contribuiu para que o usudrio
acredite que os problemas de salde serdo sanados por meio de préaticas
clientelistas, e ndo na garantia dos direitos de cidadania.

Aprofundando essa questdo, Pinheiro e Oliveira (2010)
realizaram uma pesquisa qualitativa, de natureza explicativa, no
municipio de Fortaleza — CE, para compreender como sdo empregadas
as tecnologias leves do acolhimento e vinculo na prética do CD na ESF.
Traz discussdo sob um pressuposto interessante:

O CD depara-se com essas diversas
tecnologias no sentido da construcdo do cuidado.
E facil identificar que, devido as caracteristicas
préprias de sua pratica, esse profissional encontra-
se dependente das tecnologias duras, como o0s
instrumentais e equipamentos presentes no
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consultério odontoldgico. Porém nunca podera
prescindir das tecnologias leve-duras e das
tecnologias leves, ja que opera também no espaco
do encontro com o usuario. E o somatério dessas
tecnologias que compora o0 cuidado no
atendimento odontoldgico (PINHEIRO;
OLIVEIRA, 2010, p.188).

Dentre essas tecnologias, os autores se dedicam a discussdo do
acolhimento e vinculo. Um instrumento de destaque na discussédo sobre
vinculo na ESF foram as VDs. Reafirmou-se que atraves das VDs o
profissional entra em contato com a realidade vivenciada do usuério,
consequentemente, construindo uma relacdo de amizade e confianga
baseada no vinculo. Contudo, na realidade estudada, esse instrumento
ndo é priorizado, as visitas sdo esporadicas. As dificuldades a serem
transpostas dizem respeito a infraestrutura (falta de transporte) e a
organizagdo do trabalho do CD nas UBS. Devido a grande demanda por
atendimento clinico e poucos profissionais contratados, existe a
dificuldade de aproximacdo entre o usuério e 0 CD, criam-se linhas de
tensdo e o consultorio odontolégico tem sido o campo de préatica do
dentista, o que tem dificultado a construcdo do vinculo que poderia ser
estabelecido de maneira mais facilitada em espagos diferentes, como a
VD. Os resultados demonstram que faz-se necessario transpor esses
limites, que as tecnologias leves ou relacionais vem sendo valorizadas e
configuram-se num grande campo a ser explorado para a mudanga do
processo de trabalho na salde, transferindo o foco em procedimentos
(tecnologias duras e leve duras do modelo biomédico), para o foco no
usuario (PINHEIRO; OLIVEIRA, 2010).

Quando a VD néo é incorporada no processo de trabalho e €
esporadica, o vinculo com a populacdo adscrita fica fragilizado, o que
retroalimenta o ciclo do processo de trabalho alienante e independente
dos profissionais da SB. As VDs, implantadas na pratica destes
profissionais como acdes periddicas, provocariam a aproximacdo com
0s sujeitos e com a realidade do usuario/comunidade, bem como
otimizariam a forca do encontro trabalhador-cuidador-usuario, gerando
poténcia para uma transformacédo das praticas de salde (SILVA et al.,
2010).

Santos et al. (2008), aprofundaram seu estudo na compreensao do
vinculo na construcdo de autonomia dos sujeitos que engendram as
praticas de SB na ESF em Alagoinhas-BA. Para isso, foram
entrevistadas e observadas 17 pessoas, divididas entre grupos de
usuarios, de trabalhadores de salde e de cirurgides-dentistas e ACD.
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Também emergiu a VD, como estratégia da ESB para estabelecimento
do vinculo e fortalecimento da autonomia da comunidade, tanto em
questdes relativas ao autocuidado, como da autonomia dos
demandantes. Por isso, ndo pode ser encarada como mais uma tarefa que
conste no sistema de informacdo no final do més, pois tem um
importante papel clinico e pedagdgico como no relato:

“(...) nas visitas domiciliares, a gente
tem um retorno muito positivo (...) a gente
pode constatar que a comunidade realmente
gosta da visita do dentista (...) eles pediram pra
gente continuar fazendo, justamente por conta
da demanda que a gente tem aqui na unidade
pra atender e da dificuldade que eles tém de vir
a unidade: os deficientes fisicos, os idosos,
muitos acamados.” (SANTOS et al., 2008,
p.468)

O territorio de necessidades e as demandas apresentadas pelos
usuarios precisam definir as praticas balizadas em saberes técnicos e
populares. Assim, a pratica em SB fundamentada nos pilares relacionais
necessita do amalgama que vincula, estreita lacos e estimula as
potencialidades do outro, autonomizando o usuario e ampliando o
cuidado (SANTOS et al., 2008).

Santos (2006) ousou apontar diregdes que fossem desencadeadas
por dispositivos relacionais (acolhimento, vinculo) e instituintes
(autonomia, pertencimento, empoderamento) na perspectiva da
organizacdo dos servicos de SB. Quando expuseram questdes relativas a
resolubilidade do projeto terapéutico, a VD foi abordada. Indicou-se que
num primeiro momento, as visitas teriam o proposito de reconhecimento
da area de abrangéncia e que posteriormente deviam ser avaliadas as
acOes terapéuticas (intervencgdes clinicas domiciliares) restritas apenas
aos usuarios que nao pudessem se locomover até a unidade de saude.
Também foi orientado que a VD ndo precisa acontecer em turnos pré-
fixados, mas ter a disponibilidade de acontecer sempre que necessario
(gestante, acamado, recém nascido, idoso, pessoas com necessidades
especiais) com agendamento prévio junto as familias, pelo ACS,
devendo cada localidade planejar melhor a estratégia para a sua
comunidade.

Compreendendo as VDs como tecnologia de interacdo no cuidado
a saude da familia, o objetivo de Sakata et al. (2007) foi compreender as
concepcbes da EQSF sobre as visitas. Foram entrevistados 19
profissionais, estudo qualitativo, dentre eles cirurgides-dentistas. Os
resultados apontam que as visitas sdo realizadas por todos os
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profissionais da equipe, considerada uma atividade com potencial para
se utilizar tecnologias leves e favorecer novas maneiras de se cuidar a
salde das familias, mais humano e acolhedor, permitindo o vinculo,
lacos de confianca e permite o conhecimento do usuario no seu
ambiente familiar. Ainda entende-se que as visitas sdo compreendidas
como acompanhamento da salde. Todavia, existe um carater negativo
que, por vezes, se da em visitas com objetivo puramente para a
fiscalizacdo, vistoria e 0s registros de aspectos somente bioldgicos da
salde e da doenca. Dificuldades existiram como pouco tempo
disponivel para visitas, impoténcia da equipe frente a realidade
complexa dos problemas, provocando sentimento de frustacdo por parte
da equipe e dificuldade em separar a vida profissional da pessoal.

Azevedo et al. (2011) avaliaram, por meio de grupo focal com
usuarios e profissionais de salde, como tem sido desenvolvida a
participacdo da comunidade na construcdo da saide em uma USF de
Jodo Pessoa-PB, também houve participacdo do CD nessa pesquisa.
Uma das questBes interessantes que emergiram nas falas dos usuarios
foi uma cobranca para a retomada de VDs:

“[...] vocés saiam mais pra visitar as
residéncias, as casas, a moradia de cada um [...]
vejo pessoas que dizem assim: “Pra qué eu vou
arrumar minha casa? Nao vem ninguém aqui!”
[...] Mas sd a visita ja levanta a auto-estima da
pessoa: “tem alguém que se preocupa comigo”.
[...] vejo que a gente ndo cuida da salde s6 com
medicamento.” (AZEVEDO et al., 2011, p.146).

A equipe demonstrou uma prioridade diferente nas visitas, que
ndo devem interferir no cronograma de atividades “A equipe tem ido
quando ha necessidade, quando a pessoa néo pode vir até a gente
[...] Muitas pessoas acham que a gente tem que fazer visita todo dia
[...] A gente tem o cronograma [...] Concordo que ndo sdo apenas 0s
acamados que precisam da visita [...]” (AZEVEDO et al., 2011,
p.146).

Uma fala importante surgiu na discussdo sobre estratégias de
construcao da saude:

[.] Vocés acham que a gente sb
trabalha quando esta dentro da sala, fazendo a
cura [...] A prevencdo é trabalho também,
escovagao, palestra, visita, grupo de jovens é
trabalho! Entdo vocés deviam dar mais valor a
prevencéo [...] Cerca de 90% da comunidade
sabe explicar direitinho como fazer a
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escovacdo, mas, quando abrem a boca, é um
caos! Quer dizer, a pessoa sabe como fazer [...]
E porque ndo faz?”(AZEVEDO et al., 2011,
p.149).

Falas como essas demonstram as disputas no territério do
trabalho vivo, onde os profissionais de sadde apontam um determinado
plano de cuidado, com regras estabelecidas e pautadas nos sinais e
sintomas, para 0 andar da vida do usuario. (ABRAHAO; MERHY,
2014). Frequentemente, essas indicagBes ndo sdo seguidas, devido a
outros planos, projetos de vida e cuidado ditados pelos usuarios.
Evidentemente, hd uma decep¢do que invade esse encontro, 0
profissional ressente-se por sua “inoperancia” e o usuario pela falta de
compreensdo do que é sua necessidade. O fundamental é que seja
incorporada a poténcia de vida nesses encontros, reconhecer e provocar
movimento no territério existencial do usuério.

Monteiro, Figueiredo e Machado (2009) também se propuseram
conhecer as estratégias de formacdo do vinculo entre usuarios e
profissionais da ESF de uma UBS em Fortaleza-CE, por meio de um
estudo descritivo de natureza qualitativa, com 12 profissionais das
EgSF, também participando o CD. Uma das estratégias para o
estabelecimento de vinculo foi a VD. Os profissionais compreendem
vinculo como relacionamento, cumplicidade e confianca. Acreditam que
organizacao do servico, compromisso e respeito sdo indispensaveis para
a consolidacdo deste processo, que pode ser formado com grupos,
acolhimento e VD, conforme os relatos dos profissionais, j& existe uma
aproximacdo com o usuario, 0os quais ja procuram a unidade para
esclarecer duvida, requisitar VD a um parente acamado ou com
dificuldade de locomocao, por exemplo.

Szpilman e Oliveira (2011) pretenderam desvelar a percepcao dos
usuarios acerca do acolhimento e demais dispositivos que orientam a
atencdo integral & SB em uma Unidade de Salde de Vila Velha, ES.
Quando se discutiu acesso, 0s sujeitos da pesquisa destacaram a VD
com um elevado grau de satisfacdo, principalmente a VD do ACS.
Ressalta-se também nessa pesquisa 0 vinculo e alto grau de satisfacdo
com o atendimento do CD. Todavia, a populagdo requer que as VDs
sejam realizadas por outras categorias profissionais que ndo sé o ACS,
demonstrando uma barreira ao acesso de usuarios que nao dispunham de
condi¢des fisicas ou psicoldgicas para chegaram a UBS em busca do
atendimento de suas necessidades.
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Cunha e Sa (2013) analisaram trés equipes da ESF inseridas em
um contexto complexo no municipio de Nova lguacu, Rio de Janeiro,
Brasil, assim como a geréncia do cuidado, tendo as VDs como foco da
analise. Entrevistou-se 13 profissionais: médicos, enfermeiros, técnicos
de enfermagem, CDs e ACS.

No que se refere as VDs da odontologia, observou-se que sédo
orientadas para realizacdo de perfil epidemioldgico, base para a
priorizacdo e agendamento de primeiras consultas. Uma das cirurgids-
dentistas relata que um fator preocupante é a expectativa de consulta que
esse cadastro gera. Assim como os profissionais da ESF, cada ESB
determina a rota das VDs individualmente, com o auxilio do ACS,
comecando em geral por areas de maior risco social: ""Eu peco para o
O. (ACS) pra ir s6 nas familias mais carentes™ (CUNHA; SA, 2013,
p.68).

O mesmo acontece para os demais profissionais. Discute-se nesse
trabalho que planejamento das visitas é pensado apenas pelo ACS, sem
gue previamente haja uma pactuacdo em equipe. Além disso, ndo ha
padronizacdo dos procedimentos, ficando a critério do profissional e o
mais grave seria a reproducdo burocratica das VDs: preenchimento de
fichas e atualizacGes rotineiras que atrapalham a construcdo de novas
relagBes entre 0s Usuarios e a equipe.

Além disso, refletiu sobre a VD ser um processo de trabalho que
especialmente usa tecnologia leve, relacdo com o0s outros e a
necessidade de maiores trabalhos abordaram isso, visto que as demandas
de trabalho sdo maiores nesse contexto, mobilizando acfes ndo sO
fisicas, mas, sobretudo, psiquicas. Por ter um trabalho essencialmente
relacional e conhecer o territério com mais intensidade, os ACS durante
a VD tornam-se os atores principais do processo, e ndo o médico,
enfermeiro ou 0 CD. O deslocamento da equipe de salide no territério,
na casa dos usuarios, pode contribuir para uma potente mudanca de
praticas entre categorias, para o reconhecimento de uma experiéncia
pratica construida no transito pela comunidade. Todavia, os entraves
para que isso se manifeste passam pela grande exigéncia de
disponibilidade interna do profissional de salde para lidar com o
inesperado e o diverso. Concluiu-se que ha um grande improviso por
parte dos profissionais devido as precariedades das condicbes de
trabalho e desafios trazidos pelas demandas que emergem do territdrio.

Fadel, Moura e Bittencourt (2011) entrevistaram 2010 familias
cadastradas no PACS no municipio de Ponta Grossa/PR para verificar a
imagem que os usuérios tinham a respeito das VDs realizados pelos
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ACS, com destaque para a investigagdo da existéncia de agdes de cunho
odontoldgico nesse contexto e sua atuacdo como multiplicadores de
informagBes no ambito de SB. A totalidade dos usuarios apontou a
inexisténcia de agdes de cunho odontolégico pelos ACS, mostrando que
pouco se aproveita dessa modalidade de assisténcia a salde para o
trabalho de educagdo e prevencdo em SB. Mesmo que nesse estudo 0s
ACS tenham sido reconhecidos como um potente mediador entre a
equipe multidisciplinar de satde e a comunidade, notou-se o quéo fragil
¢ a ligacdo no campo da SB.

Situacdo semelhante foi encontrada no estudo de Espinola e
Costa (2006) que analisaram os ACS da zona urbana do municipio de
Mossoré-RN, constataram que somente 3,73% dos ACS declararam
desempenhar tarefas relacionadas a Odontologia, 0 que representa um
percentual baixissimo, tendo em vista que esses profissionais sdo 0s
principais agentes multiplicadores de a¢fes que redundam em salde e
gue a SB faz parte da saude geral, essencialmente eles devem também
promover atividades educativas em SB, também sendo a ligacdo entre a
ESB da ESF e a populacdo. Dentre as tematicas para capacitactes
necessarias citadas pelos ACS entrevistados para maximizar o seu
desempenho, apenas 2,98% dos entrevistados citou SB.

Mialhe, Lefevre e Lefréevre (2011) avaliaram, por meio de
abordagem qualiquantitativa, as praticas educativas em SB de 80 ACS
no municipio de Piracicaba, SP, representando de 51,3% da populagéo
estudada. Os dados foram coletados por meio de entrevista. Constatou-
se que as atividades educativas em SB sdo feitas esporadicamente e
principalmente voltadas as gestantes, mées e criancas, em um modelo
vertical de transmissdo de informagBes para mudanca de
comportamento, também no ambiente do domicilio, conforme relato:

“Nas visitas a gente sempre orienta a
mae e a criangada. A mde, eu ja costumo falar
desde a gestante os cuidados dos dentes, porque
0 risco de carie ¢ maior. Ta pegando desde
aquela mée que vocé ja foi quando era gestante
e vocé falou sobre tomar cuidado com a
denticdo por causa que pode cair, aquela coisa;
se tiver algum problema que é normal, aquela
coisa toda. E depois, quando essa crianca
nasce, a gente faz as ‘visita’, vai 14, e pergunta
se ela acha que tem que escovar o dentinho da
crianca, se tem gue escovar a boquinha. Muitas
falam que ndo porque nédo tem nem dentes, né?
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Ai a gente explica de ta limpando com a
fraldinha dentro da boquinha, passando uma
“gazinha”, ja assim, na gengivinha, para ir
acostumando. [..]JEntdo eu aproveito as
oportunidades que tem, principalmente
qguando tem criangas pequenas, porgue as
‘mie’ também nio se “preocupa”; é bala,
chiclete, acha que néo precisa escovar porque é
crianca ainda; ndo usa pasta de dente. A gente
orienta, quanto a escovagdo porque ela vai
crescer, né? A gente vai orientando pra que
faca a crianca se acostumar com isso, porque se
num acostuma agora num acostuma nunca
mais, né? Entdo é mais com a criancada
porgue tem a oportunidade de trabalhar. Os
pais ndo ddo muito crédito pra gente. Mas 0s
‘pequeninho’ vio com a gente. Nossa, eles sio
‘bacana’! E ai a gente vai conseguindo. Um dia
eles viao ser adultos, né?” (MIALHE;
LEFEVRE; LEFEVRE, 2011, p. 4427).

Esse relato difere da visdo de outro ACS entrevistado, que
demonstra pouca familiaridade na abordagem em SB, dando uma
importancia menor a tematica.

“Nao, sinceramente ¢ bem esporadico.
Na minha opinido, eu acho que sdo muitos
assuntos que a gente tem de falar e acaba que
um ou outro vai sendo esquecido, vai ‘sendo’
de lado, e esse € um dos principais, eu acho.
Geralmente a gente da prioridade a outras
coisas e ndo tem muito tempo de ficar fazendo
este tipo de acdo. E mais quando ta tudo
normal, entdo vocé aproveita pra ta falando.
Também porque nunca venho na mente de
buscA um pouco mais esta &rea para ta
passando. E uma coisa que a gente ndo liga
muito, né? Assim, acho importante, faco, mas
no dia-a-dia e nas visitas as vezes acaba
passando, né?” (MIALHE; LEFEVRE;
LEFEVRE, 2011, p. 4428).

Quanto a capacitacdo recebida pelos ACS, fica evidente a
fragilidade no que tange a capacitacdo e formacao continuada, para que
vao além da adequacdo as normas ditadas pela ciéncia Odontoldgica e
passem a trabalhar com a construcdo da cidadania pelos individuos.
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“Nio, nada. No primeiro dia de servigo
tinham duas dentistas aqui nos dois periodos.
Af elas falaram pra gente como explicar ‘pra’
crian- ¢ga como escovar, cComo passar agua na
pasta, este tipo de coisa. [...]. A gente vai pra
ajudar eles na escola. A gente aprende la...
Porque a gente aprendeu la na escola as
‘dentista’ orientando as criancas; ai a gente vé
e depois nas visitas a gente vai falando, né? “-
Ah, precisa escovar o0 dente? Vocé tem
escovinha?” Mais do que isso, eu nio tive
nenhuma orientagdo, nada. Entdo a gente ndo
participou de um negécio especifico com esse
tipo de contetido.” (MIALHE; LEFEVRE;
LEFEVRE, 2011, p. 4430).

Rodrigues, Santos e Assis (2010) realizaram um estudo sobre a
micropolitica do trabalho da ESB na ESF, em Alagoinhas (BA) tomando
por pressuposto tedrico central as formas especificas e singulares no
exercicio do trabalho cotidiano, utilizando-se das tecnologias (duras,
leveduras e leves). Relatam que as atividades relacionadas pelos ACS
estdo de acordo com o preconizado pelo MS inclusive com orientacdo
de higiene nos domicilios sendo uma pratica estabelecida, também
percebeu-se um esfor¢o para mudar o processo de trabalho da EqSF na
perspectiva da clinica ampliada, com destaque para o papel do ACS
como sujeito social/coletivo.

Ja no que diz respeito aos TSBs, Sanglard-Oliveira et al. (2013)
analisaram o autorrelato de funcdes executadas por esses profissionais
no Estado de Minas Gerais. Foram entrevistados por telefone 231
trabalhadores. Desses, um alto indice relatou realizar VD, 77,9%,
mostrando a fortaleza de empreender o tempo nas atividades
preventivas/coletivas, além das atividades assistenciais, na
reorganizacdo das praticas de SB na Atencdo Primaria. O estudo
também indicou que a figura do ACS seria fundamental para multiplicar
essas acOes e potencializar o trabalho em equipe.

Outra pesquisa nesse sentido conduzida por Esposti et al. (2012)
entrevistou 18 cirurgides-dentistas da regido metropolitana da Grande
Vitéria (ES) para analisar a compreensdo dos CDs sobre o processo de
trabalho e as relagdes da equipe de salde com os TSBs. Observou-se
gue os CDS entendem que ha uma necessidade de evolucdo dos servicos
de SB na direcdo de atender as necessidades da populagdo, sendo
importante ter acesso a prevencgdo e a promocéo de SB, sendo na opinido
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dos entrevistados, competéncia fundamental do trabalho dos TSBs, sob
supervisdo dos CDs. Essa aproximacdo com a comunidade deveria
preceder as acOes de reabilitacdo dos danos, como destacamos no relato:
“[...] se ele tem um servigo organizado,
em que o0 paciente tem acesso ao TSB antes de
ir pro dentista, eu acho que o papel dele é
importantissimo ai. Tanto na orientagdo — né —
todas, a alimentagdo, escovacdo e a propria
profilaxia, eu acho que é uma prevengdo de
saude, fazendo parte da equipe do PSF — né —
ajudando o dentista na visita domiciliar [...]”

(EPOSTI et al., 2012, p.377)
O contexto do domicilio pode gerar uma nova forma de cuidar, a
partir da substitutividade e da desinstitucionalizacdo, onde o
compromisso com a defesa da vida norteia o pacto de trabalho das
equipes. A AD pode ser um terreno do trabalho vivo em ato,
possibilitando a invencdo de praticas cuidadoras (FEUERWERKER,;
MERHY, 2008). Porém, se os profissionais estiverem juntos nas
unidades de salde, VDs ou nas demais atividades externas que
demandam mais convivéncia, mas o aprisionamento do processo de
trabalho e as estruturas rigidas do conhecimento técnico-estruturado
permearem esses momentos, a integracdo de fato ndo se dard, porque
ndo ha espaco para articulacdo de conhecimentos que contribua na
producdo do cuidado. Logo, ndo ha trabalho em equipe, por conta de
corporativismo, altivez, inseguranca ou ignorancia (MOYSES;
SILVEIRA FILHO, 2002). O trabalho em equipe no contexto do
domicilio pode ser um dispositivo efetivo de tensdo entre o modelo
hegemdnico e uma prética inovadora, onde o lugar pode produzir
melhoriais reais na construcdo de formas sociais de tratar e cuidar do
sofrimento. A ruptura é um pressuposto da invencdo, todavia os
cuidadores também precisam ser cuidados, com espagos de escuta e de
apoio, com dispositivos de educacdo permanente, para que o inusitado, a
singularidade e o desafio de confrontar-se com a vida produzam
implicagdo, compromisso e poténcia no agir individual e coletivo dos

trabalhadores (FEUERWERKER; MERHY, 2008).

7.4 O processo de trabalho do cirurgido-dentista da ESF na
atividade de Visita Domiciliar

Na categoria VD enquanto processo de trabalho do CD na ESF
foram encontrados 16 estudos, sendo a maior categoria da presente
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revisao integrativa. Nesses artigos foram abordadas questdes relativas ao
perfil e organizagdo das praticas do CD na aten¢do basica, tendo a VD
como enfoque principal ou secundario, contribuindo na investigacdo de
como se da o processo de trabalho em domicilio por parte do CD.

Recentemente, De-Carli et al. (2015) objetivaram em apresentar
os dados referentes a realizacdo da VD e aos cuidados no domicilio
obtidos por meio da Avaliacdo Externa do primeiro ciclo do Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica
(PMAQ), com énfase na andlise das préaticas das ESB, além de verificar
se ha diferencas entre estas praticas realizadas pelos distintos
profissionais das EqSF e das UBS tradicionais, elucidando os avangos e
lacunas alusivos a esse tema. Para isso, realizou-se um estudo
observacional analisando os dados obtidos pelo programa junto a
aproximadamente 17 mil equipes que atuam em todas as regifes do
Brasil.

O estudo pontua que a Avaliacdo Externa do PMAQ contém
indicadores de VD e cuidados realizados no domicilio. Dito isto, os
resultados demonstram que chega préximo aos 100% as EqSF avaliadas
gue realizam VD e também as Equipes de Atencdo Basica tradicionais
(EgAB). O cuidado no domicilio é feito por mais de 90% dos
profissionais da equipe minima, e por aproximadamente 50% dos
profissionais da SB, demonstrando um resultado bem inferior em
relacdo a enfermeiros, médicos e técnicos/auxiliares de enfermagem
(DE-CARLI et al., 2015).

Outro resultado importante foi que as VDs e o cuidado em
domicilio sdo mais realizados pelas EqSF do que pelas EqAB
(parametrizada - UBS), bem como quando analisados os dados relativos
ao cuidado no domicilio realizado pela ESB, o que contribuiu na
concepcdo de que a ESF tem produzido bons resultados em rela¢do ao
cuidado domiciliar, embora para a ESB haja a necessidade de aumentar
a frequéncia. Isso gera inquietacdo, visto que as especificidades do
cuidado na AB (equidade do acesso, vinculo, integralidade e
longitudinalidade) ndo foram significativamente incorporados nos
afazeres da ESB (DE-CARLI et al., 2015).

O estudo indicou a necessidade de politicas indutoras ainda mais
diretivas referentes a inclusdo de acOes coletivas e no ambiente
domiciliar no cotidiano da ESB, para a transformacéao de préaticas da AB
(DE-CARLI et al., 2015).

Recomendou-se, ainda, uma analise dos dados do PMAQ que
considerem possiveis diferencas entre as equipes avaliadas nos distintos
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estados e regides do Pais, possibilitando intervencGes direcionadas a
cada contexto, considerando-se a dimensdo continental do Brasil e as
muitas realidades presentes nos diferentes cenarios (DE-CARLI et al.,
2015).

Ao discutir essa categoria tematica, por meio desta revisdo
integrativa, aspectos relacionados ao diagndstico feito por De-Carli et al.
(2015) serédo vislumbrados, visto que a producéo cientifica em torno do
trabalho especifico do CD no contexto domiciliar nos ultimos dez anos
pode apresentar diferentes realidades do cenario nacional.

Pimentel et al. (2010) analisaram o processo de trabalho
desenvolvido pelas ESBs do Distrito Sanitario VI do municipio de
Recife (PE), por meio de um estudo descritivo de abordagem
qualitativa, utilizando quatro entrevistas semiestruturadas com o
coordenador de SB distrital, dois cirurgides-dentistas e uma enfermeira,
gue atuavam na ESF. Evidenciou-se que varios profissionais ainda
insistem em ver o0 CD voltado somente ao atendimento clinico, como no
relato:

“A gente tenta criar a légica da
promocgao. Tem alguns gerentes das USF que
ndo tém esse entendimento. Eles acham que se
0 dentista estd na unidade e ndo estd
atendendo, ele ndo t4 fazendo nada. Na visdo
deles, o dentista é pra estar dentro do
consultdrio sO fazendo restauracao,
ambulatério e que ele ndo tem que estar
fazendo visita domiciliar, que nédo precisa estar
indo numa escola fazer uma palestra.”
(PIMENTEL et al., 2010, p.2192).

Relato semelhante feito por um CD, todavia referente as
concepgdes do usuario sobre a ESB, foi encontrado por Gongalves e
Ramos (2010), ao analisar o cotidiano do CD na ESF em Floriandpolis-
SC:

“Sem duavida nenhuma a propria
comunidade (é um limite). Eles ndo viram com
bons olhos isso (a inser¢do do dentista na ESF).
Tu tentas iniciar e as pessoas te limitam, a
comunidade quer o atendimento curativo
dentro do consultério, e pra grande maioria, 0
atendimento dentro do consultério é que é
atendimento. Ir na casa ndo é atendimento, ir
na escola ndo é atendimento, pra eles isso nao é
trabalho de dentista. Dentista tem que estar
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dentro da sala tampando buraquinho”
(GONCALVES; RAMOS, 2010, p.305).
Vasconcelos e Fratucci (2015) também consideram que ainda é
um desafio para a Odontologia na ESF o movimento em dire¢do ao
territdrio, visto que a mentalidade da populagdo, que acredita que o
I6cus de trabalho dos profissional da ESB, principalmente o CD, é o
consultério odontoldgico, onde deve prestar assisténcia integral aos
usuarios que procuraram ou que estao agendados, ndo compreendendo a
importancia dessa mudancga no processo de trabalho. Os autores também
reforcam que para que o trabalho em equipe seja efetivo, € fundamental
haver uma boa articulagdo e interagdo comunicativa entre o0s
profissionais das EqSF e ESB, partindo da exposicdo de
intencionalidades dos atores envolvidos, no sentido da consecugdo do
trabalho em equipe e pautada pelo senso de construcdo coletiva, da
complementaridade do conhecimento norteador das praticas clinicas na
ESF.

Além disso, quando se refere ao processo de trabalho em SB,
uma das diretrizes da PNSB preconiza que a ESB deve ser — e se sentir
— parte da equipe multiprofissional em unidades de salde de qualquer
nivel de atencdo, trabalhando de forma interdisciplinar (BRASIL, 2004).

E a reflex&o sobre esse aspecto trazida pelos autores Gongalves e
Ramos (2010) faz indagacdo importante: “Quando se pensa no trabalho
do CD, imagina-se o qué?” Apontando que a concepgéo provavelmente
seria de um profissional enclausurado dentro de seu consultério,
realizando somente atividades clinicas. Sendo essa, além de tudo, uma
imagem transmitida dentro das universidades pela maioria dos
professores, por consequéncia povoando o imaginario das pessoas e
consolidando o papel social do CD de maneira equivocada. A incluséo
dos profissionais nas atividades de grupo, nas VDs e em tudo que faca
referéncia & saida do consultério — mesmo que previstas nas atribuicdes
dos cirurgides-dentistas na ESF - ainda causa estranheza e desconfianga
tanto na populagdo, quanto nos demais profissionais da equipe.
Todavia, quando saem, muitos ndo sabem o que fazer exatamente: “Eu
me inseri na visita domiciliar junto com a equipe, mas fico me
perguntando se tem sido produtivo, porque eu vou na casa da
pessoa, fago um exame, mas é mais pra me apresentar e dizer que
tem um servico disponivel” (GONCALVES; RAMOS, 2010, p.308).

Um relato muito proximo foi encontrado em outro estudo de

Faccin, Sebold e Carcereri (2010), que objetivou analisar o processo de
trabalho em SB na ESF em um municipio da Regido Sul: Visita
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domiciliar alguns fazem, outros ndo. Eu nunca fiz. Chego la e vou
fazer o qué? Vou conversar? (FACCIN; SEBOLD; CARCERERI,
2010, p.1650).

As VDs compulsérias indicam fundamentalmente dois tipos de
problemas: o primeiro diz respeito a otimizacdo dos recursos humanos
disponiveis para assisténcia a salde, ndo é uma recomendacdo que
profissionais fagam VD sem explicita indicacdo. Considera-se uma
diretriz pouco eficiente a visitacdo de profissionais sem que eles nem
mesmo tenham clareza do que vdo fazer em determinado domicilio
(FRANCO; MERHY, 2003). Outro problema diz respeito a intromissdo
do Estado na vida das pessoas, restringindo sua privacidade e sua
liberdade. A privacidade € um principio derivado da autonomia e
engloba a intimidade, a vida privada, a honra e a imagem das pessoas
(FORTES 1998). Por isso, os profissionais de salde devem estabelecer
condi¢des para que cada cidaddo possa decidir, de maneira autbnoma, se
quer receber, ou ndo, visita das equipes de salde e quais informacgdes
deseja partilhar com elas. Portanto, as VD somente justificam-se com o
consentimento das familias e direcionadas para situacbes em que
realmente sdo necessarias, caso contrario, a presenca de profissionais de
salde na casa das pessoas sO endossa a ideia de que a populacdo
depende do profissional de satide (FRANCO; MERHY, 2003).

A necessidade de avancar sobre essa tematica e levar a SB ao
domicilio também ficou evidente no relato de um CD que participou de
um estudo conduzido por Chaves e Silva (2007) para analisar os meios e
processo de trabalho de dois municipios de pequeno porte da Bahia:

“[...] e tinha um dia na semana também
gue a gente fazia visita nas casas [...] eu sentia
que ficava muito de mao e pé amarrados
porque a gente chegava & casa das pessoas sem
material nenhum para poder incentivar a
questdo da prevengao ou da higiene, entdo vocé
as vezes chegava numa casa com a mulher, o
marido, a mée e doze filhos e uma escova de
dente sO, entdo como € que vocé ensina
escovacdo para uma familia assim?[...]”
(CHAVES; SILVA, 2007, p.1705).

O vinculo estabelecido pelo convivio direto com a mesma
clientela ajuda a consolidar o compromisso entre profissional e usuarios
do servico, o que provoca sentimentos de frustracdo por parte do
profissional por ndo poder resolver alguns problemas que surgem e que
estdo fora da sua algada, bem como satisfacdo em poder ajudar quando
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possivel (CHAVES; SILVA, 2007). Isso também aparece no relato
encontrado por Barbosa, Brito e Costa (2007):

“Realizamos educacio em saude,
trabalhos com grupos, atendimento no
consultério e visitas domiciliares. Nas visitas,
fazemos orientagdes, escovacdo e deteccdo de
lesbes bucais nas gestantes, idosos e acamados.
Eu acho um momento importante a visita
domiciliar , vemos a realidade dos pacientes e
isso é importante pois passamos a entender seu
modo de vida, as vezes sem perceber, nos
envolvemos com seus sofrimentos, tentamos
ajudar da forma que podemos” (BARBOSA;
BRITO; COSTA, p.56).

O espaco do domicilio é verdadeiramente o lugar do encontro.
Sendo esse encontro considerado uma categoria que da significado as
multiplas relagcdes que ocorrem no ambiente de trabalho, reconhecendo
que essas relagdes produzem “afetamentos” e vao operar subjetivacdes
entre os envolvidos (FRANCO; MERHY, 2008). E por meio desse
contato entre trabalhadores e usuarios que as equipes podem ampliar (ou
ndo) sua nog¢do do que “seria sua algada”, por meio da responsabilizagido
com a realidade familiar agora vivenciada, favorecendo agdes solidarias
e criativas na superagdo das limitac6es encontradas (FEUERWERKER;
MERHY, 2008).

Barbosa Brito e Costa (2007) almejaram descrever 0 processo
implantacdo das ESB na ESF no municipio de S8 Gongalo do
Amarante-RN, identificando a percepcdo dos profissionais de SB com
relacdo as atividades desenvolvidas. Os profissionais demonstram
claramente uma interacdo com a comunidade em que trabalham, todavia
apenas 4,65% dos entrevistados destacou a VD, dando énfase a
prevencao do cancer bucal.

Moura et al. (2013) tiveram o objetivo de avaliar, por meio de um
estudo transversal, o perfil dos cirurgides-dentistas (CD) que trabalham
na ESF e a partir deste, refletiu sobre aspectos do desenvolvimento das
acOes odontoldgicas na atencdo primaria em saude, de 19 municipios de
um colegiado do processo de regionalizacdo sanitaria do estado do
Piaui, Brasil, por meio de 111 questionarios aplicados aos CDs. Ficou
evidente que a maioria dos cirurgides-dentistas fazem VDs, porém sem
a presenca da equipe, com baixa periodicidade e raramente relne-se
com esta e a selecdo do local pela visita é feita pelo ACS, ou seja, ndo é
uma pratica incorporada na rotina dos CD. Quando ocorrem, as
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atividades sdo geralmente de natureza educativa. Foi levantado como
obstaculo para a realizagdo de VD conjunta no cotidiano das equipes: a
priorizacdo que cada equipe confere a atividade; a disponibilidade de
veiculos para conduzir os profissionais (e 0 equacionamento de que
profissionais devem participar da visita) ou as visitas feitas em
deslocamentos pedestres pelo territério da comunidade, nem sempre
bem quistos e realizados pelos profissionais.

Outro estudo realizado por Rodrigues et al. (2011), encontrou
uma barreira semelhante, conforme o relato de um CD:

“l...] o deslocamento do carro da
Secretaria ndo é muito facil. Entdo, se for
pertinho, a gente vai andando mesmo e faz;
ndo tem muito como vocé resolver o problema,
ndo tem estrutura pra vocé fazer muito
procedimento fora da unidade. A gente reserva
X por cento do tempo, dos horérios disponiveis
no més pra visitagdo [...] O que tinha era um
motorista que ficava aqui pro posto e pro posto
de outra unidade, mas ele faleceu e ai ndo teve
de imediato alguém pra colocar.”(RODRIGUES
etal., 2011, p.703)

Dessa vez o contexto tratou-se de um municipio de pequeno porte
do semidrido baiano e teve por realizar uma investigacdo para
compreender como se organiza o trabalho da ESB na ESF. Discutiu-se
que as VDs ndo possuem a devida efetividade, visto que ndo existe
estrutura necessaria para os atendimentos clinicos nos domicilios e
empecilhos como a falta de transporte.

Araljo e Dimenstein (2006) analisaram o perfil de atuacdo de
cirurgides-dentistas inseridos na ESF de municipios do Rio Grande do
Norte, por intermédio de 21 entrevistas aos CDs. Demonstrou-se que
realizam VDs, porém é uma atividade pouco executada, e quando
realizada, ndo é feita priorizacdo de acordo com o risco das familias e o
gue se observou foi uma reprodugdo de praticas tradicionais,
fragmentadas e isoladas no processo de trabalho desses profissionais.

Baldani et al. (2005), um ano apds a entrada em vigor da Portaria
n. 1.444 do MS, analisaram o perfil de implantagdo da Odontologia na
ESF no Estado do Parana que envolveu os 136 municipios que tinham
implantado ESBs na ESF até o inicio de 2002.

Os resultados revelaram que a média da populacéo coberta por
equipe corresponde ao minimo estipulado pelo MS em 2000. Todavia,
encontram-se dificuldades de realizar as atividades prescritas, como as
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VDs pelo dentista, embora alguns profissionais reconhecem a
potencialidade dessa estratégia:
“Apesar de os agentes comunitarios de
saude serem o principal vinculo entre o
profissional e a comunidade, acredito que as
visitas domiciliares realizadas pelas equipes de
saude bucal tém grande importancia, pois além
de levarmos informacoes até as casas, podemos
conhecer a realidade em que vivem”.
(BALDANI et al., 2005, p.1033).
E mesmo com as limitagfes encontradas, a presenca do dentista
no domicilio foi bem vista pela comunidade, conforme o relato: “a
populacdo aprovou as visitas domiciliares, somos ajudados pela
prépria comunidade. Esta nos cede suas residéncias para utilizagéo
em palestras nas microareas.” (BALDANI et al., 2005, p.1033).

Almeida e Ferreira (2008) entrevistaram 80 dentistas e realizaram
analise documental no SIA-SUS (Sistema de Informacgdes Ambulatoriais
do SUS) com a finalidade de conhecer as praticas preventivas e
educativas em SB realizadas pelos dentistas ESF de Natal, Rio Grande
do Norte. Dentre os 43 dentistas que relataram a VD, 46,5% citaram a
orientacdo voltada aos acamados/idosos e individuos sem locomogéo;
27,9%, a maes e recém-nascidos; 13,9%, a gestantes, e 11,63% nao
especificou grupo. Salientou-se que o ACS cumpre importante papel de
identificar os individuos a serem visitados. Quanto as atividades
desenvolvidas no &mbito do domicilio, dez dentistas relataram fazer
orientacdo de higiene bucal e dieta (23,3%); cinco (11,6%) avaliam as
condicBes e habitos de vida, evidenciando a orientacdo sobre salide
geral. Além disso, o cancer de boca e estimulo ao auto-exame foi
referido por apenas 7%. Para avaliar os dados no SIAB referentes a VD,
realizou-se uma relacéo proporcional das visitas realizadas por médicos,
enfermeiros e outros profissionais de nivel superior, houve uma grande
disparidade, visto que a visita realizada pelos médicos corresponde a
38,6% do total, por enfermeiros a 40,8%, e a categoria "visita por outros
profissionais de nivel superior”, na qual se insere a VD da ESB,
representou 20,5% quando comparada as outras duas categorias. Uma
das limitagbes para a realizacdo das VDs foi a demanda excessiva de
atendimento clinico.

Em Feira de Santana (BA), Rodrigues et al. (2009) pretenderam
conhecer o perfil dos profissionais de odontologia inseridos no ESF.
Referiu-se que as VDs sdo feitas por 96% (24) dos CD, porém,
geralmente, apenas quando solicitadas pelo ACS.
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Rodrigues e Bomfim (2010), com método qualitativo,
objetivaram compreender o processo de implantacdo da SB no
municipio de Feira de Santana, situado no semiarido baiano, analisando
0s saberes e praticas que orientam o processo de trabalho na
micropolitica das ESBs que atuam na ESF. No que tange as VDs,
percebeu-se nos discursos que ndo havia uma pratica sistematizada
conforme os relatos, ficando a critério do ACS identificar as
necessidades da comunidade e chamar a ESB. As dificuldades
levantadas pela equipe sdo devido a grande demanda reprimida, nao
permitindo a integralidade da assisténcia:

“Dificuldade, pouco recurso humano
para muita gente. Um dentista para 3.000
pessoas é inviavel, porque vocé tem quatro dias
de atendimento e eles querem que vocé faca
visita domiciliar, palestras em escola, atenda
em orfanato e dé conta da demanda, e ai 0
pessoal ndo quer que vocé saia do posto em
nenhum segundo. A populagédo é muito carente,
se for olhar aqui, o indice CPO-D é coisa de
louco, muitos dentes perdidos, muitos dentes
extensamente destruidos precisando fazer
extracio [...]” (RODRIGUES; BONFIM, 2010,
p.106).

Dentre as dificuldades apresentadas nos artigos, fica evidente que
a demanda excessiva € uma linha de tensdo na pratica do CD. Torna-se
dificil frente aos desafios de organizar a demanda estabelecer uma
aproximacdo real com o territério e, por conta disso, espacos
importantes, como a VD, deixam de ser ocupados pelo odontélogo que
fica preso aos atendimentos clinicos no consultério (PINHEIRO;
OLIVEIRA, 2011).

Costa et al. (2010) buscaram caracterizar o processo de trabalho
do CD na ESF, onde participaram 30 profissionais, do municipio de
Parnamirim-RN. Percebeu-se que as atividades majoritariamente
desenvolvidas na USF referem-se as atividades clinicas ou atividades
com escolares (Programa Salde Escolar). Questionou-se quanto ao
atendimento domiciliar (VDs), a maioria dos dentistas (60%) disseram
somente realiza-las ocasionalmente, 30% disseram que ndo as realiza e
10% relataram que as realizam com grande frequéncia. Essa atividade
demonstra-se ainda um grande desafio para a area odontoldgica pela
utilizacdo e tecnologias leves, relacionais. Ainda ressalta-se que 50%
dos profissionais relataram procurar trabalhar sempre de forma
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integrada com a equipe, enquanto os demais disseram que apenas
ocasionalmente, ou ndo trabalham. Prova disso é que as VDs sdo
realizadas pelos CD ocasionalmente na presenga dos demais membros
da equipe, tais como, ACS, médico, enfermeira, etc., ou ndo sdo
realizadas. Uma provocacao trazida pelos autores desse estudo foi a de
que a realizagdo ou ndo de VD, fundamentalmente, ndo significa
mudanca de pratica e 0s mesmos questionaram se “o CD sabe de fato o
seu papel dentro do ambiente familiar ou quando realiza a VD ou ele
participa apenas como mero acompanhante?” (COSTA et al., 2010,
p.152).

Franco e Merhy (2008) afirmam que no contexto do domicilio, o
trabalho vivo e em equipe inova na sua forma de operagdo,
possibilitando aos profissionais 0 uso de tecnologias leves e, neste
ambiente, podem langcar mao de sua capacidade inventiva para resolver
os problemas de salde e interagir melhor com o saber-cuidador da
familia. Isso, a normativa institucional ndo é capaz de captar, pois esta
no espaco de governo dos trabalhadores, e é nesse ambiente que a
“substutividade” das tecnologias de cuidado e das praticas profissionais
se potencializam e ganham espaco.

Cunha e Gama (2012) contribuem ressaltando a importancia da
discussdo em equipe de todos os aspectos relativos as VDs, bem como
suas observagdes e registros. A partir das necessidades identificadas ou
relatadas pelas familias, das percepcdes de cada profissional que foi ao
domicilio, da identificacdo da rede de apoio e das intervengdes
realizadas, pode-se elaborar um plano de abordagem e acompanhamento
especifico para cada familia, determinando as linhas de cuidado
pertinentes para aquela problematica. A EqSF tem a responsabilidade
por encaminhar e acompanhar sistematicamente cada situacdo
identificada no domicilio, definindo a necessidade de intervencdo da
equipe NASF ou de outros niveis de assisténcia. Por ser vista como uma
tarefa tecnicista e ndo como uma ferramenta de trabalho da EqSF, a VD
pensada e executada de forma sistematizada ainda se constitui em um
desafio. A valorizacdo da subjetividade dos usuarios, a criacdo de
vinculos de corresponsabilizagdo entre os sujeitos e a ativacdo das redes
sociais de producdo do cuidado em salde sdo mecanismos de busca da
integralidade da assisténcia e dos servicos de salde.

Diferente dos estudos que mostram baixa periodicidade de VD
pelo CD, ao avaliar o perfil do CD na ESF, usando um questionario para
113 CD’s que trabalham na ESF em Teresina (PI), Vilarinho et al.
(2007) relataram que 70,8% dos CD’s realizaram VDs nos primeiros
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dois meses e que 53,10% dos atendimentos sdo agendados nas
residéncias através dos ACS e/ou da ESB, evidenciando que a VD é um
importante instrumento para cumprir a nova dinadmica imposta pela ESF.

Silvestre et al. (2012) realizaram uma revisdo histérica da
producdo cientifica de dez anos no Brasil ap6s a inclusdo da ESF, com
objetivo de identificar evidéncias de reorientacdo do modelo de atencéo
a SB excludente, individual e curativista para um modelo com foco na
familia. Destacou-se que, durante esse tempo, ocorreram mudancas
guanto as ac¢fes executadas, a VD e o trabalho com a comunidade séo
um exemplo dado pelos pesquisadores. Todavia, com a ressalva de que,
de maneira geral, o foco tem sido as atividades clinicas e escolas.
Concluem que existe uma nitida sinalizacdo da manutencdo de um
modelo focalizado e excludente.

E consideravel o desafio de implementar e consolidar um novo
olhar e redirecionamento para a préatica da VD baseada em agdes criticas
e reflexivas de trabalho. O movimento de ensino e aprendizagem,
instrumentalizacdo, modos de trabalhar, investigacdo ¢ fundamental
para que os profissionais de saude repensem a VD como uma tecnologia
de trabalho na qual se desvelam e se vislumbram modos de se organizar
0s processos de nosso agir em salde diferentes do modelo biomédico.
(LOPES; SAUPE; MASSAROLLI, 2008)

Transpor esse desafio depende muito dos préprios CDs, que
precisam mudar sua postura profissional, revertendo o isolamento em
participacdo e envolvimento com o papel social da Odontologia. Desse
modo, o profissional pode contribuir com a melhora da atencéo a salde
através da inclusdo social, da emancipacao e da autonomizacéo de nossa
populacdo, fortalecendo a construgdo da consciéncia sanitéria
(GONGALVES; RAMOS, 2010).
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8. CONSIDERAGOES FINAIS

Considerando o enfoque do estudo, foi possivel refletir sobre a
AD como reorientacdo da atencdo a SB a partir da producdo cientifica
brasileira nos dltimos dez anos no contexto da ESF. Os artigos
revelaram a importancia da discussdo das diferentes tematicas que
emergem do contexto do trabalho no domicilio para a é&rea de
Odontologia. Destaca-se a variedade de métodos utilizados para a
investigacdo dos processos de ensino e de trabalho em SB no contexto
domiciliar, reforcando a relevancia e a complexidade das questfes que
perpassam esse “Novo contexto”.

No que se refere & formagdo para o SUS, as DCN trouxeram
mudancas importantes e a VD e a AD contribuiram nesse novo agir
pedagdgico com um cenario propicio para que o estudante de
Odontologia se aproxime tanto dos usuarios, quanto dos demais
profissionais da equipe de salde. A partir da vivéncia in loco da
realidade das familias, o estudante pode desenvolver uma percepcao
ampliada do processo saude doenca pelo encontro, e porque ndo dizer
do choque de realidade, entre 0o que se imagina e quais sdo as reais
dificuldades que os individuos vivenciam no seu cotidiano. Por meio
dessas reflexdes e mudancas de olhares, os académicos podem elaborar
planos de tratamento que tenham a realidade do usuario como foco
principal, ou seja, mais adequados e resolutivos do que a mera
prescri¢do de habitos saudaveis. Também podem vivenciar o trabalho da
equipe de salde, valorizando os diferentes saberes e atores envolvidos
no processo de cuidado no ambito do domicilio e do territorio,
avancando na direcdo de uma possivel atuagdo interdisciplinar do
académico e aproximando seus saberes cientificos da pratica
profissional em SBC, favorecendo a autonomia na construgdo do seu
processo de aprendizado. Esse movimento pode, ainda, provocar uma
reflexdo critica por parte do estudante frente a imagem do SUS
precarizado e ineficaz incutida no imaginario popular, e demonstrar que,
embora existam as limitacBes do sistema, da mesma forma existem
profissionais comprometidos com a abordagem comunitaria e que
conseguem criar alternativas e solugdes para os problemas de salde
enfrentados pela populacdo e, com isso, suscitar a aspiracdo nos
estudantes por trabalhar no sistema pulblico ao término de sua
graduacdo. O domicilio demonstrou-se como espaco singular para o
aprendizado de vinculo, acolhimento e humanizacdo, visto que sédo
teméaticas muito mais propicias de serem compreendidas fora do
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contexto institucionalizado das salas de aula. Logo, a VD pode ser um
potente instrumento pedagdgico na formacdo de profissionais aptos para
o trabalho no SUS.

Contudo, para que isso aconteca, a VD precisa fazer parte do
processo de trabalho da ESB, de maneira sistematizada. A producédo
cientifica demonstra que a organizacdo da AD pelo CD, na maioria das
vezes, ainda é um desafio, como indicavam as diretrizes da PNSB em
2004. A frequéncia baixa, o ‘ndo saber o que fazer’, a falta de
priorizacdo e sistematizacdo, a baixa interacdo com a equipe de saude, a
percepcdo do trabalho do CD focado no procedimento clinico em
consultério tanto por parte da equipe quanto dos usudrios, ainda
conferem um panorama de que o ‘sentir-se parte da equipe de saude’ e
trabalhar as questdes apresentadas pelo territério ainda sdo fragilidades
na atuacdo do CD na ESF.

Sd0 muitas as barreiras para transpor esse panorama atual. A
literatura demonstrou muito fortemente que o excesso de demanda por
atendimentos clinicos e a menor propor¢do de ESBs em relagcdo as
equipes de EqSFs, sdo entraves desse processo, visto que dificultam o
avango no sentido de um modelo diferente do curativo-restaurador e
reduzem o tempo para acdes de abordagem comunitaria na agenda do
profissional, mesmo que estas sejam previstas e garantidas nas diretrizes
da PNSB. Com isso, 0 tempo se torna artigo raro, todavia é fundamental
para que a VD passe a ser mais bem utilizada pelo CD, com espaco para
planejamento, execucdo e avaliacdo das acdes realizadas, principalmente
se tiveram a participacdo de outros profissionais, e que dessa avaliacdo
conjunta surja um registro o mais rico possivel que contribua na
construcao do cuidado familiar ao longo do tempo. A literatura indicou,
contudo, de que ndo ha necessidade de estabelecimento de horarios
rigidos pré-definidos, mas que a organizacdo do processo de trabalho
comporte as demandas que surgirem desse tipo de cuidado no territério.

Por requisitarem tempo maior, deslocamento, profissionais de
custo elevado, infraestrutura (veiculo para o deslocamento no territdrio)
e ter abrangéncia reduzida, se faz necessario priorizar e planejar a VD
de acordo com as necessidades particulares de cada territdrio de atuacéo.
As diretrizes da PNSB (2004) indicam como alternativa a utilizagdo da
FICHA A para a priorizacdo das familias a serem visitadas no territorio,
onde o CD atuasse junto a0 ACS. O uso da Ficha A ndo emergiu nos
discursos e estudos, todavia o papel do ACS ficou evidente, visto que
por ter um processo de trabalho essencialmente no territério e mais
proximo ao usudrio, finda por realizar essa priorizagdo de maneira
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muitas vezes empirica. Como foi discutido, essa pactuacdo e
planejamento precisam ser realizados em equipe, com tempo
determinado de planejamento, execucdo e avaliagcdo conjunta dentro do
plano terapéutico ou das ag¢des propostas, para que nao se corra o ‘risco’
de ser clientelista e ndo atingir usuarios que necessitam, porém que nao
conhecem esse direito e ndo demandam a unidade de satde. Para isso, a
equipe precisa levantar as prioridades apresentadas no territério, e
potencializar a VD por meio do planejamento prévio e discussdo de
casos has reunides de equipe para que no momento da visita se tenha
clareza das inten¢Oes dessa intervencdo na vida das pessoas e que, com
isso, construa-se um plano terapéutico conjunto com o usuario, em que
as diferentes demandas sejam atendidas pelos diferentes saberes,
tornando-se necessaria a avaliacdo dessas acdes e percepcdes da equipe
de salde. Por isso, a VD também pode aproximar os préprios
profissionais, gerando trocas de conhecimentos e formas de dirigir o
cuidado. Assim, a VD realizada pelo CD ndo tem de ser isolada dos
demais membros da equipe, como foi um resultado apresentado por
alguns estudos, para que se construam coletivamente formas de cuidado
e que se ampliem as possibilidades de resolucdo das demandas dos
usuarios e que o trabalho vivo em ato ocorra a partir dessa apropriacdo
do que é comum dentro do cuidado em salde. Isso pode interferir na
visdo equivocada, que emergiu dos discursos, dos demais profissionais e
da populacédo em relacdo ao trabalho do CD, demonstrando que nédo s6 o
consultério e o atendimento clinico compfem o escopo de acdo desse
profissional na ESF e qual é seu potente papel social nesse contexto.

Vale salientar que ndo foi possivel compreender, por meio da
literatura, como se da de fato a discussdo de casos, encaminhamentos e a
relacdo entre o processo de trabalho da ESB e NASF no contexto das
VDs, 0 que acabou aparecendo foi a atuagdo conjunta com o ACS e a
investigacdo sobre o trabalho com o TSB.

Também foi demonstrado pela literatura experiéncias exitosas na
AD realizada pelo CD orientada a usuarios em diferentes ciclos de vida
como bebés, criancas e idosos; tanto assisténcia domiciliar, quanto
educacdo em salde demonstraram resolutividade e relevancia para essa
parcela da populagdo. O mesmo foi encontrado para usuarios com
limitacbes importantes por conta de condi¢des como autismo, Alzheimer
e CAPCs que se beneficiaram dessa abordagem em SB. Nessa categoria,
mereceu destaque a orientacdo do cuidado em SB no domicilio para
idosos, até mesmo como possibilidade de diagnosticar maus tratos e,
além disso, estando em consondncia com as politicas publicas
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direcionadas a esses usudrios. Isso exemplifica a importancia do ir para
além do ambiente do consultdrio odontolégico, levando resolutividade e
acOes de prevencdo, promogdo, recuperacdo e manutencdo da SB em
outros contextos, com planejamento, execucdo e avaliacdo das agdes
realizadas no domicilio.

Outro aspecto positivo dessa revisdo foi que a literatura
demonstra que na VD é primordial o uso de tecnologias leves,
relacionais, na atencdo a salde, com grande contribuicdo na construgédo
de vinculo entre os profissionais da equipe e usuarios. Segundo Merhy
(2009) essas tecnologias leves relacionam-se com o campo de acdo do
trabalho vivo em ato, como o lugar estratégico de transformagdo do
modo de produzir salde, com capacidade de imprimir arranjos
tecnoldgicos e rumos novos. Essa inovacao tecnoldgica precisa ser cada
vez mais exercitada pelo CD, tdo acostumado a dependéncia de
tecnologias duras no seu processo de trabalho, para que ndo corra o risco
de alienar-se das questfes de salide dos usuarios de seu territorio que
ndo conseguem ‘bater na porta’ do consultério odontoldgico, seja por
conta de dificuldades fisicas, psicologicas ou sociais. Por ser um
ambiente desinstitucionalizado, o usuario pode sentir-me mais tranquilo
para abordar questbes que dificilmente levaria ao conhecimento do
profissional em ambito de consultério, e também sente-se mais
valorizado com a presenca do profissional em sua casa. Todavia, €
necessario que ndo se confunda vinculo com dependéncia do usuario a
presenga do profissional de saude. As praticas em SB precisam ser
emancipatorias, orientadas para promover autonomia do usuario sobre
modo de viver a vida.

Simplesmente o fato de realizar ou ndo VD ndo indica uma
mudanga de modelo. Falar em atengdo ao invés de assisténcia, também.
Faz-se necessario, muitas vezes, que o papel do CD fora do consultério
e no ambito dos domicilios seja ressignificado por ele prdprio,
reaprender ou reafirmar um olhar atento as demandas que se apresentam
na dindmica da familia dentro do lar e captar como seria possivel
contribuir para um movimento positivo de mudanca, o que certamente
amplia as possibilidades de intervencdo além do tradicional exame
clinico, orientagdo de higiene e cancer bucal, que também sd&o
importantes, mas que nao sdo a Unica alternativa de intervencdo de um
profissional que tem uma visdo ampliada sobre saude. Todavia, 0
préprio profissional precisa despertar a vontade pela mudanga, por
desenvolver ou melhorar diferentes habilidades necessarias para
transpor as dificuldades impostas pela saida da zona de conforto onde
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ele é detentor dos equipamentos e saberes. Logo, ndo cabe uma postura
passiva por parte do CD frente aos desafios da AD, mas também se
precisa refletir sobre o0s sentimentos complexos envolvidos com
demandas que muitas vezes geram ansiedade, frustracdo, tristeza. A
capacidade de lidar com o inesperado ao sair do seu lugar habitual no
consultério odontoldgico requer educagdo permanente e espacos onde 0
profissional possa falar e refletir sobre isso, talvez sejam potenciais
nucleos de transformacdo de praticas, visto que podem ser a génese de
um potencial criativo adormecido pelo processo de trabalho rotineiro da
ESB, e podem fazer com que o profissional se sinta mais integrado com
a equipe e valorizado.

Se por um lado a insercéo tardia da ESB na ESF é apontada como
um fator importante nas dificuldades percebidas de atuagdo
multiprofissional CD e no seu distanciamento da EQSF e da propria
atuacdo comunitaria, uma vez inseridos ndo se pode alienar-se da
possibilidade de participacdo ativa do CD na construgdo reorientagéo de
modelo de atencdo prevista pelas novas iniciativas do SUS articuladas
com a Atencdo Basica, previstas na nova Politica Nacional da Atencéo
Basica (PNAB) (2012) que soma as equipes de AB as equipes do
Melhor em casa (2013) na ampliacdo do leque de a¢des e resolubilidade
da AD. E preciso estar atento ao momento histdrico e aos avangos das
politicas publicas no nivel macro, para que se valorize o relevante papel
do CD em nivel local nesse novo contexto. Provavelmente por ser um
processo recente, ndo foram encontrados estudos nessa revisao que
tragam um olhar sobre as equipes de AD do Melhor em Casa sobre
guestdes de SB na ESF.

Diante no exposto nesse trabalho, consideramos que o domicilio é
um territorio a ser conquistado pelo CD na ESF, e que é fundamental na
reorientacdo do modelo assistencial voltado para praticas que
extrapolem o ambiente das unidades de salide com um olhar atento para
as demandas da populacdo. Estamos experimentando uma nova forma
de produzir o cuidado em SB, principalmente de organiza¢do do acesso,
em um ambiente desinstucionalizado, complexo e multiplo em desafios
e potencialidades. Isso requer disposi¢do para 0 novo, na medida em
gue essas transformagfes certamente modificam os processos de
trabalho, a relacdo inter-profissional e com o usuario, e, ainda, a
insercdo da SB no ambito dos servigos de salde. As tecnologias leves
fundamentam todo esse processo, que necessita ter no usuario e sua
familia a centralidade da producédo do cuidado, anteriormente centrado
nas tecnologias duras da odontologia e das praticas profissionais. Faz-se



92

necessario que novos estudos aprofundem as questdes referentes a
atencdo em SB no contexto do domicilio para acompanhar as mudancas
e direcionar as praticas de atencdo com vistas a integralidade, equidade
e resolubilidade dos problemas de salde, garantindo a efetivamente o
acesso a saude, em todo seu contexto biopsicossocial, com priorizacédo e
sistematizacdo das acdes, contribuindo na consolidagdo do papel social
do CD nas ag¢Bes comunitarias desenvolvidas na ESF.
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