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“Dificuldades se tornam em forca.
Preocupacdes se transformam em sabedoria.
Tristezas vertem em ternura pelos outros.

As pessoas que mais sofrem

sa0 as que se tornardo as mais felizes”
Daisaku lkeda



RESUMO

O pleno acesso as acdes e servigos de saude para a populagdo no ambito do Sistema
Unico de Satde (SUS) ainda ¢ um desafio. Com a finalidade de garantir justica social e
igualdade de direitos, evoca-se o principio da equidade, que visa priorizar a atengdo a
saude as pessoas que mais necessitam dela. Para que isso aconteca ¢ necessario
conhecer o territério e as condi¢des de vida da populagdo. O objetivo deste estudo foi
planejar as acdes de uma Equipe de Satide Bucal da Estratégia Saude da Familia (ESF),
por meio da classificacdo de risco das familias de criancas de 0 a 12 anos da érea
adstrita, tendo como pressuposto a equidade em satide. O estudo ¢ do tipo quantitativo e
ocorreu em uma das quatro areas adstritas de um Centro de Saude (CS) pertencente ao
municipio de Florianépolis (SC). O Indice de Necessidade de Atencdo a Saude Bucal
(INASB) foi o instrumento que norteou a pesquisa, pois permitiu estimar informagao
epidemioldgica, especificamente sobre a doenca carie, por meio da coleta de
informagdes sociais das familias das criangas do territério. Os dados secundarios
obtidos na ficha-A do SIAB, como escolaridade da mae e condi¢des de moradia, foram
registrados com apoio do software Excel®, para posterior classificagdo das familias em
Baixo, M¢dio e Alto risco, de acordo com as condi¢des de vulnerabilidade social
apresentadas. Fluxogramas diferenciados de atencdo para as familias foram elaborados,
a fim de servir como base para a organizagdo da demanda a assisténcia odontologica e
programacao das acdes e servigcos prestados pela equipe de satde bucal. O estudo
demonstrou ser possivel oferecer no prazo de um ano, no minimo, uma consulta
odontologica para todos os membros das familias de alto risco e vagas para retorno, nos
casos que apresentarem necessidade. E importante incentivar as Equipes de Satude Bucal
na utilizacio do Indice de Necessidade de Atencdo a Satide Bucal como instrumento

para o planejamento de suas agoes.

Palavras-chave: Equidade; Acesso; Equipe de satide bucal; INASB.
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INTRODUCAO E JUSTIFICATIVA

Na segunda metade da década de 1980, o Brasil passou por uma profunda crise
de carater politico, social e econdmico, com a precariedade da area social e da satde,
com base na légica de um modelo excludente, resultando na piora de indicadores de
saude, entre eles o Coeficiente de Mortalidade Infantil.(1) E nesse periodo que o
Movimento pela Reforma Sanitaria se amplia, com a incorporacdo de liderancas
politicas sindicais, populares e parlamentares.(2) Como conquista desse Movimento, na
VIII Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, sdo criadas propostas para a
reestruturacdo do sistema de saude brasileiro, com base no conceito ampliado de
saude.(3) Por fim, a Nova Constituicdo Federal (1988)(4) descreve a saude como um
direito de todos e dever do Estado, garantido através da implantagdo do Sistema Unico

de Saude, que vem a ser regulado pelas Leis 8.080 (1900)(5) e 8.142 (1990).(6)

Com base no Programa de Agentes Comunitarios de Salde, existente desde o
inicio dos anos 90(7) e na percepcdo da necessidade de uma estratégia para
reorganizacdo do modelo assistencial brasileiro, o Ministério da Saude implanta o
Programa de Saude da Familia, em 1994. Esse programa surge como um modelo
assistencial de atencdo direcionado aos individuos, a familia e a comunidade, com a
finalidade de melhorar sua situagdo de satde, por meio de agdes de “promogao,
prote¢do, diagnostico precoce, tratamento e recuperacio da saude em conformidade com

os principios e diretrizes do Sistema Unico de Saude — SUS”.(8)

Em 2000, houve um impulso para a reorganizagdo da atencao a saude bucal no
Brasil, através da Portaria n° 1444,(9) que determinou incentivos financeiros para as
acOes e insercdo de profissionais no Programa Satde da Familia. As Diretrizes da
Politica Nacional de Saude Bucal,(10) intitulada Brasil Sorridente, também
contribuiram para a reorganizacao da atengdo e estabelecimento da satide bucal como

uma politica publica em todo o pais.

A Portaria n° 2.488, em 2011, aprova a Politica Nacional de Atencdao Bésica,
para a Estratégia Salide da Familia (ESF) e o Programa de Agentes Comunitarios de

Satde (PACS), com a execu¢do dessa estratégia por meio de Unidades Basicas de



Saude e equipes multiprofissionais (inclusive Agentes Comunitarios de Saude), as quais

sdo responsaveis pela populacao do territdrio adstrito da respectiva unidade.(11)

Cada equipe de saude da familia e satde bucal deve ser responsavel pelo
acompanhamento de, no maximo, 04 mil habitantes, com média recomendada de 03 mil
habitantes.(12) Devido ao financiamento limitado, geralmente ndo ¢ isso que
observamos na pratica, pois com frequéncia o nimero de profissionais ¢ reduzido e
responsabilizado por uma populacdo maior que o ideal, o que dificulta o acesso a

assisténcia a todas as pessoas.

A “igualdade da assisténcia a satde, sem preconceitos ou privilégios de qualquer
espécie” ¢ um dos principios do SUS descritos na Lei 8.080 (1999).(5) O acesso € a
integralidade a saude sdo influenciados por diversos fatores sociais, como a cultura, a
localizagdo geografica, a organizagdo do servigo, preconceito, dentre outros, entio
denominados como iniquidades em satde. Em resposta a isso, garantindo a justica
social e complementando o principio da igualdade, surgiu a equidade, que visa priorizar

a atenc¢do a saude as pessoas que mais necessitam dela.(13)

A relacao das condigdes socioecondmicas desfavoraveis (inclusive o acesso aos
servigos de satide) com as doengas bucais ja foi comprovada.(14) Com a importancia da
equidade em saude e com a limitagdo do financiamento e tempo disponivel dos
profissionais, vé-se necessario conhecer o territdrio e as condigdes de vida da populacao
para organizacdo da demanda e programacdo das a¢des das equipes de saude bucal, a
fim de ampliar o acesso a assisténcia odontoldgica e priorizar aqueles que apresentam

mais necessidades.

Pela relevancia do planejamento das agdes na Atengdo Basica, foi elaborado e
validado o Indice de Necessidade de Atengdo & Saude Bucal (INASB), o qual utiliza
informagdes como condi¢des de moradia e escolaridade da mae, encontradas na ficha-A
do Sistema de Informagdes da Aten¢do Basica (SIAB), para estimar a informagdo
epidemioldgica da doenga carie, proporcionando a classificacdo de risco das familias de

criancas do territorio.(14)

Nesse contexto, apresenta-se a seguinte pergunta de pesquisa: como realizar o

planejamento das acdes de uma Equipe de Saude Bucal na Estratégia Saude da



Familia, tendo como base a classificacdo de risco a doenca bucal das familias da

area adstrita, respeitando a equidade em saude?

OBJETIVO

O objetivo deste estudo foi planejar as agdes de uma equipe de saude bucal da
estratégia saude da familia por meio da classificacao de risco das familias de criangas de

0 a 12 anos da area adstrita.

REVISAO DE LITERATURA

O Brasil, um pais com 199 milhdes de habitantes(15) de diversas culturas, etnias
e condi¢des socioecondmicas variadas, possui limitagdo de recursos financeiros e
humanos para as agdes e servigos de saide. Em vista disso, a fim de complementar o
principio da igualdade em saude,(5) surge o conceito de equidade, que se refere a dar

prioridade na atengado a saude das pessoas de maior vulnerabilidade social.(13)

A limitacdao de recursos tem influéncia direta no acesso as agdes ¢ servigos de
saude. O acesso, acessibilidade e utilizagdo de servigos tém relagdo multidimensional
entre necessidade/demanda/oferta de agdes e servigos de saude, que mudam com o
tempo e o contexto.(16) Vem a ser importante para a organizagdo da atengdo primaria
em referéncia a entrada facilitada, ao atendimento e sua continuidade, além de se
relacionar com as necessidades dos pacientes de acordo com os servigos € recursos
oferecidos.(17) O termo definido como “acessibilidade” possui dimensdo sbcio
organizacional e geografica, sendo que a primeira se refere a oferta de servicos e a
segunda a acessibilidade geografica, ou seja, distancia, despesa, tempo de locomogao da

moradia até os servigos de satde, por exemplo.(17)

A interagdo entre fatores socioculturais, familiares, biologicos, comunitarios e as
caracteristicas dos servicos de saude determinam a utilizacdo dos servicos

odontologicos pela populagdo. O acesso adequado aos servigos € parte importante na



qualidade do sistema.(18) Além da dificuldade de acesso, as pessoas com maior
vulnerabilidade social apresentam maior necessidade de atencdo a saude. Desta forma, o
planejamento orientado ao acesso a atengdo a satde ¢ importante, pois visa adequar a
oferta dos servicos através do levantamento das demandas apresentadas pela

populagdo.(18)

Em abril de 2012, os 12 municipios catarinenses com mais de 100 mil habitantes
foram estudados, de modo que um questionario foi aplicado aos gestores municipais de
saude bucal, além de coletados dados secundarios nos sistemas de informagao do SUS,
e em documentos oficiais, como Protocolos Municipais e Estaduais. Ficou evidente a
necessidade de planejamento e organizagdo de base populacional, através do
levantamento das demandas, com a finalidade de definir objetivos e prioridades na
atencdo a saude bucal. Conclui-se sobre a importancia da vigilancia em satide como
orientacilo a modelo de atencdo que impacte positivamente os indicadores

epidemioldgicos em satude bucal.(19)

Algumas pesquisas relacionaram a utilizagdo de servigos de saude com padrodes
socioeconomicos. Estudo realizado na cidade de Rio Grande (RS) demonstrou que
pessoas com menor renda e escolaridade utilizavam 62% a menos os servigos em
comparagdo aos que possuiam menor vulnerabilidade social.(20) O mesmo padrao foi
observado na cidade de Pelotas (RS), em que as pessoas pertencentes as melhores
classes econdmicas consultavam 13% mais que o restante da populagdo.(21)
Relacionando também a diferenga de género, uma pesquisa em Sao Leopoldo (RS)
demonstrou que mulheres das classes econdmicas C, D e E com baixa renda e menor
nivel de escolaridade utilizavam menos os servicos de saide quando comparadas ao

restante das pessoas.(22)

Um estudo ocorrido na regido metropolitana de Curitiba (PR) demonstrou que
residentes de municipios com melhores condigdes sociais e de saude apresentam maior
utilizacao dos servigos comparados aos residentes em areas menos favorecidas, como os
locais mais distantes da cidade polo. Ou seja, as populagdes de regides mais distantes da
cidade polo apresentaram-se mais vulneraveis devido ao menor acesso aos servigos de
saude, como consequéncia de diferencas de financiamento, favorecendo as iniquidades

em saude.(16)
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No municipio de Sao Leopoldo foi executado um trabalho com o objetivo de
associar o uso dos servigos de saide com as caracteristicas sociodemograficas da
populacdo. A amostra foi de 487 adultos e constatou-se que 51,2% consultaram no SUS,
26,9% no sistema privado e 22% em outros servicos. Comprovou-se que adultos nas
classes intermediarias de renda, escolaridade e classe econdmica consultavam menos
que os pertencentes as classes altas e baixas, sendo que o sexo feminino e a idade

elevada foram associadas a um maior nimero de consultas.(23)

Outros estudos relacionaram dados socioeconomicos com utilizagao e acesso aos
servigos de odontologia, como o de Barros e Bertoldi (2002), que ocupou dados da
Pesquisa Nacional por Amostragem de Domicilio (PNAD) de 1998, realizada pelo
IBGE (34). A analise indicou que 77% das criangas de até 06 anos e 4% dos adultos de
20 a 49 anos nunca haviam realizado atendimento odontoldgico. Entre esses adultos,
comparando-se os 20% mais pobres com os 20% mais ricos, observou-se que 0 nimero
de desassistidos era 16 vezes maior entre os primeiros. No grupo de 0-6 anos, as
criangas ricas consultaram o dentista cinco vezes mais do que as pobres no ano anterior
a entrevista. As maiores dificuldades ao acesso ao atendimento foram encontradas nos
grupos que tinham menor acesso e utilizacdo dos servigos. Além disso, no estudo ficou
evidente uma menor acessibilidade aos servicos odontologicos que aos servigos

médicos.(24)

Peres e colaboradores (2012) também utilizaram dados da PNAD, de 2003 a
2008, e compararam com os de 1998. Verificaram que o uso recente dos servigos
odontologicos (consultas no ultimo ano) aumentou e que a populacdo que nunca havia
consultado diminuiu aproximadamente 30% entre os anos estudados. A auséncia de
atendimento por falta de vagas diminuiu cerca de 20% de 2003 a 2008 e a maioria
relatou o atendimento odontolégico no SUS como sendo muito bom ou bom. E
importante destacar que houve consideravel avanco no acesso aos servigos
odontologicos, porém a diferenca entre as diferentes classes sociais ainda ¢ elevada e

devem ser solucionadas com a aperfeicoamento das politicas de saude.(25)

Um estudo transversal foi realizado no Estado do Parana, em 399 cidades, entre
1998 e 2005. Foram comparados indicadores socioecondmicos (como o Indice de
Desenvolvimento Humano, renda, educagdo e saneamento basico) com a oferta de

servigos publicos odontoldgicos e financiamento em saude, a fim de analisar o a
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equidade enquanto discriminagdo positiva, também chamada de equidade vertical. Foi
observado que, apos o lancamento da Estratégia Satide da Familia, houve a tendéncia do
repasse de financiamento em prol da equidade, com transferéncia de recursos aos

municipios com piores indicadores socioecondmicos.(26)

Na cidade de Ponta Grossa, estado do Parani, procurou-se identificar
desigualdades na utilizacdo e acesso a tratamento odontolégico nos servigos da
Estratégia Satde da Familia no que concerne a fatores individuais, por parte de adultos
e idosos de baixa renda. Um questionario foi aplicado a 246 pessoas com mais de 35
anos, incluindo pontos sobre condi¢cdes socioecondmicas, necessidade de tratamento
odontologico percebida e acesso aos servigos. Houve identificacdo de elevada
prevaléncia de problemas bucais auto referidos e perdas dentarias, sendo que
aproximadamente 40% dos adultos e 67% dos idosos ndo consultavam hd mais de 03
anos. Além disso, o atendimento regular por um dentista teve resultado positivo sobre a
condicdo de satde bucal. A menor frequéncia na realizagdo de higiene bucal e das
préteses totais € menor padrao de consulta ao dentista foram associados as pessoas que
ndo moravam em casa proprias. Em vista disso, ficou demonstrado a importancia dos

determinantes individuais em referéncia ao acesso aos servigos de saude bucal.(27)

Na cidade de Canela, Rio Grande do Sul, foi realizada pesquisa com uma
amostra de 1092 criancas de 0 a 5 anos de idade. O estudo constatou que somente
13,3% da amostra ja haviam ido ao consultério odontolégico e que, conforme o
aumento da idade da crianga maior era a possibilidade dela ja ter consultado o dentista.
Ademais, as criangas do sexo feminino apresentaram uma chance superior de ja terem

frequentado o consultorio odontologico quando comparadas ao sexo masculino.(28)

Ha poucos estudos relacionados a satide bucal da populagdo indigena, um deles
ocorreu com 2246 indios Xakriabd, em Minas Gerais, por meio de um levantamento das
necessidades de tratamento para sua organizacdo, o que permite a eleicdo de
prioridades. Agentes Indigenas de Saude foram treinados para a realizagdo dos exames
em domicilio e, como resultado, obteve-se 37% das pessoas sem necessidade de
tratamento, 60% com algum tipo de necessidade e 4% foram excluidos do estudo. O
levantamento foi realizado a fim de auxiliar a organizagdo da oferta de servigos a
populagdo, respeitando a equidade em saude por meio da defini¢do de prioridades no

atendimento.(29)
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Um grupo de pesquisa da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), em
2008, desenvolveu e validou um instrumento a fim de auxiliar as equipes de saude bucal
no planejamento das a¢des e servigos de satide. Assim surgiu o Indice de Necessidade
de Atencdo a Saude Bucal, um instrumento que permite a classificacdo de risco das
familias de criancas das areas de abrangéncia de Equipes de Saude Bucal, através de
dados secundarios contidos na ficha-A do SIAB (tipo de moradia e escolaridade da
mae). Com a comprovagdo da associacdo entre maior risco a cérie dentdria e maior
vulnerabilidade social, o instrumento estruturado permite a organizagao dos servigos de

saude bucal conforme as demandas da populacio, respeitando a equidade em satde.(14)

METODO

Desenho do estudo
O estudo realizado ¢ de natureza quantitativa e foi executado por meio da coleta

de dados secundarios no Sistema de Informacdo da Aten¢do Basica (SIAB) do SUS,

durante o més de outubro de 2014.

Local do estudo
Projeto de Pesquisa foi avaliado e aprovado pela Secretaria Municipal de Saude

de Floriandpolis, j4 que o local selecionado foi uma das quatro areas adstritas de um
Centro de Saude (CS) pertencente a esse municipio. Esse CS conta com quatro Equipes
de Saude da Familia (ESF) e trés Equipes de Saude Bucal (ESB) do tipo 01, ou seja,

cada ESB ¢ composta por um cirurgido-dentista e um auxiliar de saude bucal (ASB).

A populagdo do territorio de abrangéncia do CS é de aproximadamente 17 mil
habitantes.(30) A area de abrangéncia relativa a pesquisa foi escolhida por ser aquela
que a preceptora e a pos-graduanda de odontologia da Residéncia Multiprofissional em
Saude da Familia da Universidade Federal de Santa Catarina sdo referéncias para a
ESB. Ela possui 3201 pessoas cadastradas no Sistema de Informagao da Atencao Bésica
(SIAB), sendo que 429 sdo criancas de 0 a 12 anos.(31) E importante destacar que essa
area ¢ dividida em 06 micro areas e que apenas 03 delas estdo cobertas por Agentes

Comunitarios de Satde (ACS). Devido a falta de atualizacdo dos dados sobre as
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familias das areas descobertas, a pesquisa ocorreu apenas com os moradores das 03

micro areas as quais as equipes apresentam ACS.

O territorio de abrangéncia do CS apresenta notorias divergéncias nas suas
caracteristicas socioecondmicas, o que ¢ evidente entre as familias pertencentes a area
selecionada para o estudo. Em vista das caracteristicas da populacdo e da importancia
do planejamento da ateng¢do nos servigos de saude, a ESB busca a qualificagdo do

acesso a assisténcia odontologica as familias da sua area de abrangéncia.

Atualmente, o acesso da populagdo ao atendimento odontoldgico pela ESB de
referéncia no CS ocorre por meio de: a) atendimento de urgéncia/emergéncia
odontologica nos periodos matutinos e vespertinos de segunda a sexta-feira; b)
agendamento de consulta semanalmente em periodo e horério definido, com niimero de
vagas limitado e por ordem de chegada; c) agendamento de consulta em qualquer
horario a grupos prioritarios (diabéticos, gestantes, idosos e criangas que, ao serem
examinadas na escola, apresentem necessidade de tratamento curativo); d) agendamento
de atividade coletiva em Grupo de Satde Bucal para demanda espontanea de criangas
de 0 a 12 anos, com posterior encaminhamento para atendimento em consultério, caso

necessario; e) visita domiciliar.

Procedimentos para classificacao de risco das familias
O Indice de Necessidade de Aten¢do a Satide Bucal (INASB) foi escolhido

como instrumento norteador da pesquisa, ja que foi validado com o objetivo de auxiliar
no planejamento das acdes das ESB. O INASB permite estimar informacdo
epidemioldgica, especificamente sobre a doenca carie, por meio da coleta de
informagdes sociais das familias das criangas do territério. Os dados secundarios
obtidos na ficha-A no SIAB, como escolaridade da mae e condi¢des de moradia, foram
registrados com apoio do Excel, o que permitiu a classificacdo das familias em baixo,
médio e alto risco. A figura 1 apresenta o algoritmo elaborado durante a construg¢dao do
INASB, o qual auxiliou na classificagio conforme as condi¢des de vulnerabilidade
social apresentadas. A familia ¢ classificada como alto risco, por exemplo, quando a
mae ¢ analfabeta ou mora em casa de material reciclado (portanto uma condi¢ao de alto

risco) mesmo apresentando outra condicado menos vulneravel.(14)
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O INASB foi adaptado pelo grupo de pesquisa nos seguintes casos: a) quando
nao mencionava o nome da mae da crianga como moradora da casa se classificou a
familia como alto risco; b) quando uma ou ambas as informagdes “educacdo materna” e
“tipo de moradia” constava ‘“ndo informado” considerou-se perda na amostra da
pesquisa; ¢) residéncias com mais de uma crianga que nao possuem a mesma mae e que
se apresentavam como moradoras da casa considerou-se a informagdo de maior
vulnerabilidade sobre a “educacdo materna” para a classificagdo de risco da familia e; d)
considerando que o dado sobre a “educacdo materna” na ficha A das familias por vezes
consta como “1* a 4* série” e que ndo se apresenta essa op¢ao no algoritmo elaborado
para o INASB, julgou-se esse dado equivalente a “ensino fundamental incompleto”

quando apresentado na ficha A.

Quadro 1. Varidveis analisadas: definigio ¢ operacionalizacio.

Varidveis Definicio Tipo de dade  Operacionalizacdo
[ndice de Mecessidade  Obtido pela algoritmo: Mam-clinico Tipa de moradia” [ TR}
Atencdo @ Sande Bucal [NASE = tipo de moradia (TM) alio risco
[IMASE) + ezscolaridade materna (EM} § = material reciclado
4 = madeira
T™ EM 3 = taiipa niosrevestida
2 = taipa revestida
INASH alto  alto risco alto risco médin risca
aleo risce médio risco 3 = taiipa niosrevestida
alto rizcs baina risco 3 = taipa revestida
médio risco alto risco haixo risco
baixo risco  alto risco I = tijolofadohe

INASE médin médio risco  médio risco
meédin risco baiwo risco Educagio materna{EM)
haixo risco médio risco albo risca

INASE baixo haixo risco baiwo risco ¥ = analfabeta

| = alfabetizada
médio risco

2w 15 @ 4% Série
haixa risca

o= 5a g @8 Série

4 = 2% grau em diante

Sexn Distingdn entre 05 seTes vivos em relagdo Nioeclinico 1 = Masculino
i funglo reproduinra 1 = Feminina

[dade Tempo de vida desde o nascimenta até o MNan-clinico Nimero absoluis (em anos)
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Figura 1: Logaritmo elaborado durante a confeccdo do INASB.(14)
Florianopolis, 2014.
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Referencial para planejamento das a¢des da equipe de saude bucal
O planejamento das acdes e organizacao da agenda das ESB deve ter como base

documentos norteadores para o funcionamento dos servigos de Atencdo Basica. A
Carteira de Servigos da Atencdo Primaria a Satde do municipio de Floriandpolis
apresenta as “normas e diretrizes para o funcionamento das equipes e servigos de
atencdo primaria”.(32) Segundo esse documento as equipes devem ter como foco o
atendimento as demandas da populagdo, de acordo com as suas caracteristicas
territoriais e necessidades, considerando os critérios de frequéncia, risco e

vulnerabilidade, com o mais alto grau de acessibilidade e abrangéncia.(32)

O acesso aos servigos de aten¢do primaria do municipio deve ser coordenado
pelo CS e pode se dar por meio de demanda da populagdo, busca ativa da equipe ou
encaminhamento de outros pontos da rede. Devem-se definir os fluxos de entrada, por
meio de demanda espontanea, demanda programatica/cuidado continuado e de urgéncia,
sendo que a escuta qualificada com avaliagdio de risco e vulnerabilidade e
encaminhamento adequado deve ocorrer em todo o horario de funcionamento por todos
os profissionais de saide. A continuidade da atencdo para situagcdes de saude como
puericultura, ateng¢do ao pré-natal e usuarios com condi¢des cronicas deve ocorrer “por
meio de estratégias de garantia de acesso, vinculagdo, gestdo da agenda e vigilancia da

populacao adscrita.”(32)

As agendas dos profissionais devem ser organizadas para que, em média, 50%
sejam destinadas a demanda espontanea. O tempo de espera entre marcagdo e
atendimento deve ser de até 07 dias quando as equipes estdo completas e com proporgao
populacional adequada e o tempo de espera para atendimento no CS nao deve
ultrapassar 30 minutos. Considerando a realidade local sugere-se proporcionar
diferentes formas de agendamento (e-mail, telefone, grupo de marcagdo, entre outros) e
manter um sistema permanente de marcacdo de consulta, evitando dias fixos para
marcacao. Nas agendas dos profissionais dos CS também podem constar 04 horas
mensais para planejamento dos servigos com a Unidade fechada e cada ESF tem 02

horas semanais para reunido da equipe.(32)

Dentre as atividades minimas do Cirurgido Dentista apresentadas na Carteira de

Servigos estd a territorializagdo e mapeamento da area, a fim de identificar grupos,
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familias e individuos exposto a riscos e vulnerabilidades, atendimento clinico em todas
as faixas etarias de demanda programada e espontanea, atendimento em domicilio,
atendimento a urgéncia e emergéncia, encaminhamento a servigos especializados,
elaboracdo de projetos terapéuticos em conjunto com outros profissionais e atendimento
coletivo. Dentre os usudrios/situagdes preferenciais para atendimento domiciliar estdo
incluidos, além dos acamados ou impossibilitados de locomogao, os usudrios em

situagdo de alto risco e vulnerabilidade que ndo frequentam o CS.(32)

O Protocolo de Atencao a Saude Bucal(33) elaborado pela Secretaria Municipal
em Saude destaca que o agendamento das atividades das ESB deve ser realizado
conforme planejamento e programacdo local, considerando as necessidades da
populacdo, os grupos prioritarios definidos pelo servico e as escolas pertencentes a area
de abrangéncia. O documento apresenta um exemplo de agenda semanal a ser
construida pela ESB, onde constam cerca de 08 periodos de atendimento clinico
voltados a demanda livre, emergéncias, escolares até 14 anos, bebés e criangas,
gestantes e 02 periodos para atividades em escolas, creches, NEIS e participagdo em
grupos e visitas domiciliares. A portaria n® 21/98(34) define os parametros de cobertura
dos atendimentos clinicos, sendo que os odontdlogos com Auxiliar de Consultdrio e
carga hordria semanal de 40 horas devem atender 15 pacientes/dia e sem Auxiliar de

Consultério 10 pacientes/dia.

Por meio da classificagdo de risco das familias do territorio e conforme os
documentos norteadores para o funcionamento dos servicos de saude foi planejada a
agenda da ESB. Condutas diferenciadas de atengdo a saude bucal para as familias de
baixo, médio e alto risco foram definidas, o que auxiliou na organizacdo da demanda e
programacdo do atendimento clinico da ESB, com o propdsito de ampliar o acesso a

assisténcia odontologica e priorizar aqueles que mais necessitam dela.

RESULTADOS E DISCUSSAOQ

O total de criangas registradas no SIAB que s3o moradoras das 03 microareas

pesquisadas ¢ de 273, sendo 143 criancas do sexo feminino ¢ 130 do sexo masculino
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(grafico 1). Além disso, 145 delas possuem idade entre 0 e 6 anos e 128 entre 7 e 12

anos (grafico 2).

4 ™
lanca

WMO0atanos M7al2anos
A\ /

Grafico 1: Porcentagem das criangas conforme a faixa etdria. Floriandpolis, 2014.

4 ™
Sexo lanc¢a

B Feminino M Masculino
o /

Grafico 2: Porcentagem das criancas conforme o sexo. Florianopolis, 2014.

A classificacdo em baixo, médio e alto risco das familias apresenta-se
separadamente pelo tipo de moradia e educacdo materna nas tabelas 1 e 2,
respectivamente. Ao observar a tabela 2 é importante lembrar que residéncias com
criancas de maes diferentes e que constam como moradoras da casa considerou-se a
informag¢do de maior vulnerabilidade sobre a “educacdo materna” para a classificagdo

de risco da familia.
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Classificacio de risco das familias Tipo de moradia (n)
Baixo risco 165
Médio risco 0
Alto risco 30
Total 195

Tabela 1: Classificagdo de risco das familias conforme o tipo de moradia. Floriandpolis,

2014.

Classificacao de risco das familias Escolaridade da mae (n)
Baixo risco 123
Médio risco 50
Alto risco 22
Total 195

Tabela 2: Classificacdo de risco das familias conforme o tipo de moradia. Floriandpolis,

2014.

Os dados sobre “escolaridade da mae” e “tipo de moradia” foram utilizados para
a classificagdo final das familias por meio do algoritmo elaborado para o INASB e

podem ser observados no grafico 3.

A classificagdo de risco em numeros absolutos apresentou a seguinte
distribuicdo: 114 familias (448 pessoas) de baixo risco; 41 familias (184 pessoas) de
médio risco; e 52 familias (222 pessoas) de alto risco. Seis criangas e suas respectivas
familias foram consideradas como perda amostral, j& que um dos dados ou “tipo de

moradia” ou “escolaridade da mae” ndo foram informados na ficha A.
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M Baixo risco
B Médio risco

W Alto risco

A S

Grafico 3: Porcentagem das familias segundo classificacdo de risco. Florianopolis,

2014.

A ESB definiu diferentes condutas para atencdo a saude bucal das familias

classificadas como baixo, médio e alto risco.

O fluxograma para atencdo a saude bucal apresenta-se no diagrama a seguir

(figura 2):



DAS FAMILIAS

CLASSIFICACAO DE RISCO

BAIXO RISCO

MEDIO

Familias serdo
acompanhadas por
meio de demanda
espontanea, exceto

quando o membro fizer
parte de grupo
prioritario.

ALTO RISCO

v

As criangas serao
acompanhadas por meio
de atividades coletivas
(fluorterapia e exame
clinico) nas Escolas do
territério e encaminhadas
para atendimento em
consultério, caso
necessario.

Busca ativa das familias
por meio de: a) visita e
comunicado entregue
pela Agente Comunitaria
de Saude; OU b)
telefonema; OU c) visita
domiciliar realizada pela
Equipe de Saude Bucal.

As criangas que forem
encaminhadas ao
atendimento odontoldgico
e ndo comparecem em 2
meses, serd realizada
busca ativa por meio de: a)
visita e comunicado
entregue pela Agente
Comunitaria de Saude; OU
b) telefonema; OU c) visita
domiciliar realizada pela
Equipe de Saude Bucal.

Os demais membros das
familias serdo
acompanhados por meio
de demanda espontanea,
exceto quando o membro
fizer parte de grupo
prioritario.

consulta marcada em

vaga reservada para o
agendamento
programado.

Todos os membros terdo

As criangas serdao
acompanhadas por meio
de atividades coletivas
(fluorterapia e exame
clinico) nas Escolas do
territério e encaminhadas
para atendimento em
consultério, caso
necessario.
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Figura 2: Fluxograma das condutas diferenciadas de atencdo a saude bucal para

as familias classificadas em baixo, médio e alto risco. Florianopolis, 2014.
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As informagdes geradas por meio do INASB e os documentos norteadores para
organizacdo dos servigos de saude permitiram o planejamento das agdes da ESB. A
carteira de servicos da Secretaria Municipal de Florianopolis preconiza que os
profissionais reservem 50% de sua agenda de atendimento para demanda espontanea e o
restante para demanda programada. Assim, pretende-se organizar a agenda da ESB de
forma que 04 atendimentos por periodo sejam destinados a primeira consulta de
demanda espontanea ou urgéncia/emergéncia, 01 vaga para atendimento programatico
(crianga, idoso, gestante, diabéticos, hipertensos), 02 vagas para retorno e 01 vaga para
primeira consulta ou retorno dos membros das familias classificadas como alto risco

segundo o INASB.

Ao realizar o planejamento anual da agenda da ESB considerou-se que 01 ano
possui 52 semanas e que durante 04 semanas a cirurgiad-dentista estd afastada do
trabalho por férias, portanto a ESB oferta a¢des e servigos durante 48 semanas ao longo
do ano. Dois periodos da agenda semanal da ESB serdo destinados a reunido, atividades
coletivas, visita domiciliar e atividades organizacionais. Com 08 periodos de
atendimento em consultdrio durante a semana e 08 vagas para atendimentos por periodo
(com Auxiliar de Consultorio) ¢ possivel disponibilizar 64 vagas para atendimento por
semana e 3072 vagas por ano. Sem contar com o apoio de Auxiliar de Satde Bucal
(ASB) ocorrerdo 05 atendimentos por periodo, o que totalizam 40 atendimentos por
semana ¢ 1920 por ano. Visto que sera oferecida 01 vaga por periodo para os 222
membros das familias classificadas como alto risco por meio do INASB, totalizam-se
384 vagas para atendimento por ano para primeira consulta e retorno dessas familias.
Ou seja, ¢ possivel oferecer no prazo de um ano, no minimo, uma consulta odontolégica
para todos 222 membros das familias de alto risco e 162 vagas para retorno, nos casos

que apresentarem necessidade.

O acesso aos servigos odontoldgicos sdao limitados por diversos fatores,
incluindo as condic¢des socioecondmicas da populacdo, a cultura, fatores demogréficos,
psicologicos, politicas vigentes, caracteristicas individuais de morbidade e do sistema
de saude.(27) A qualificacao dos servigos de saude ¢ diretamente ligada a facilidade de
acesso dos individuos.(23) Além disso, a utilizacdo dos servigos € o acesso mudam ao
longo do tempo e do contexto, sendo de grande relevincia a adequacdo entre as

necessidades da populacgdo e recursos e servigos ofertados.(16)
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O planejamento das agdes de uma equipe de saude bucal da estratégia satde da
familia, por meio da classificagdao de risco das familias de criancas de 0 a 12 anos da
area adstrita, ¢ uma estratégia viavel e de simples execucdo. A importancia do estudo ¢
comprovada quando se define a relagdo entre as condi¢des socioecondmicas

desfavoraveis e o menor acesso aos servigos odontologicos do SUS.(27)

Apoés o levantamento realizado € necessario o empenho da Equipe de Saude
Bucal em colocar o planejamento das agdes e servigos em pratica. A busca ativa, a ser
realizada pelas ACS e ESB, por meio de visita domiciliar ou telefonema, a organizacao
da agenda programada, o interesse € o tempo disponivel dos membros das familias pelo
atendimento odontoldgico sdo desafios na sua execu¢do. Além disso, a disponibilidade
dos dados no SIAB pelas Equipes de Satde Bucal e a fidedignidade dos dados
dependem da organizacao dos servicos € da cobertura das areas adstritas por parte dos

ACS.

O planejamento das acdes e servigos de saude deve ser feito por meio do
levantamento das demandas apresentadas pela populacdo, de forma organizada,
equanime, beneficiando o maior numero de pessoas possivel. O levantamento pode
ocorrer de diferentes formas, mas sdo poucas as ferramentas encontradas na literatura
nacional. Além do Indice de Necessidade de Atencdo & Saude Bucal aplicado neste
trabalho,(14) identificou-se o instrumento apresentado no estudo com os indios
Xakriabd, em Minas Gerais.(29) Ambos procuraram encontrar maneiras de organizar a
atencdo a saude bucal por meio de um levantamento das necessidades de tratamento,
elegendo prioridades. A vantagem do INASB ¢ que ele apresenta a facilidade da
obtencdo de dados secundérios por meio do SIAB para a classificagdo e priorizagdo, o
que reduz recursos humanos e financeiros, ao contrario da outra pesquisa que necessita
de visita em domicilio para o levantamento. Também ndo foram encontrados estudos na
literatura nacional com a mesma finalidade e utilizando dados que sejam comparaveis a

presente pesquisa.

CONSIDERACOES FINAIS

O planejamento das agdes e servigos das Equipes de Saude Bucal baseado no

levantamento das demandas da populagdo, priorizando a atencdo a satide aqueles que
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apresentam mais necessidades, ¢ essencial para a qualificacdo do acesso ao atendimento
odontolégico.

Os servigos e acdes em saude bucal sofrem influéncia das politicas publicas e
sua aplicagdo, do financiamento destinado a saude, dos recursos materiais € humanos,
da organizagdo e planejamento dos servigos ¢ da qualificagdo dos profissionais. A
Equipe de Satde Bucal buscara se organizar para colocar em pratica o planejamento da
agenda programada realizado neste estudo, visto que a mudanca ¢ sempre um desafio.

O estudo demonstrou ser possivel oferecer, no prazo de um ano, no minimo,
uma consulta odontoldgica para todos os membros das familias de alto risco e vagas
para retorno, nos casos que apresentarem necessidade.

O estudo buscou demonstrar, divulgar e incentivar as Equipes de Satde Bucal
para a utilizagio do Indice de Necessidade de Atengdo & Satide Bucal como instrumento
para o planejamento de suas agdes. Recomenda-se a realizacdo de novos estudos e
avalia¢do da pratica pelas Equipes de Satde Bucal para aprofundamento do tema, visto

que o numero de pesquisa sobre 0 mesmo assunto ¢ escasso.
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