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RESUMO

O acesso aos servigos de saude bucal € um desafio, pois existe uma demanda acumulada
e historicamente excluida desse tipo de atencdo. O atendimento clinico odontoldgico ainda
ocupa grande parte da agenda dos cirurgides-dentistas da Estratégia de Saude da Familia. O
trabalho com grupos na atencéo basica € uma alternativa para as praticas assistenciais conside-
rando a problematizacdo das questdes de saude bucal e democratiza¢do do conhecimento. Ja
sua funcionalidade esta vinculada a uma forma de manejar o elevado nimero de procura por
atendimentos. Este estudo teve como objetivo analisar a estratégia de grupo desenvolvida numa
unidade basica de saude sob a perspectiva de otimizacdo do acesso a atencdo odontoldgica.
Trata-se de um estudo transversal, descritivo e analitico, de base quantitativa. Foram utilizados
dados secundérios, extraidos de boletins das atividades grupais de satde bucal do Centro de
Saude Agrondmica, referentes ao numero de grupos realizados por faixa etaria, nimero de cri-
ancas participantes, numero de encaminhamentos realizados e categorias profissionais partici-
pantes, no periodo de janeiro de 2014 a novembro de 2017. No periodo estudado, foram reali-
zados 153 encontros de grupo, com a participacao de 1277 criangas, em média 8,4 por encontro.
Das criangas avaliadas, 37% precisaram de encaminhamento para atendimento clinico indivi-
dual. Destas, 60% pertenciam a faixa etaria de 7 a 12 anos e 56% de 3 a 6 anos. O tempo
necessario para a realizacao das consultas odontoldgicas das criangas no atendimento tradicio-
nal seria de 638,5 horas, enquanto na estratégia adotada foi de 306 horas, ou seja, 52,8% menor
do que se fossem feitas individualmente e ainda permitiu um aumento de aproximadamente 665
vagas para consultas odontoldgicas destinadas a toda populacéo da area de abrangéncia do CSA.
A estratégia de grupo adotada pela unidade proporcionou a otimiza¢do do acesso a atencdo
odontolégica para criancas de 0 a 12 anos.

Palavras-chave: Atencdo Bésica. Saude Bucal. Processos grupais. Acesso.



AB

ASB

CEO

CD

CSA

eSB

eSF

ESF

GSB

NASF

OMS

PNAB

PNPS

PNSB

PSF

RAS

REMULTISF

SIAB

SMS

SUS

UBS

UFSC

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

Atencéo Basica

Auxiliar de Saude Bucal

Centros de Especialidades Odontoldgicas
Cirurgido-dentista

Centro de Saude Agronémica

Equipe de Saude Bucal

Equipe de Saude da Familia

Estratégia Sadde da Familia

Grupo de Saude Bucal

Nucleo de Apoio a Saude da Familia
Organizagdo Mundial de Saude

Politica Nacional de Atencao Baésica.
Politica Nacional de Promocao de Saude
Politica Nacional de Satde Bucal
Programa de Saude da Familia

Redes de Atencdo a Saude
Residéncia Multiprofissional em Salude da Familia
Sistema de Informacéo da Atencéo Basica
Secretaria Municipal de Saude

Sistema Unico de Sadde

Unidade Basica de Saude

Universidade Federal de Santa Catarina



SUMARIO

RESUMO ..o es s es s s s seses e 5
L. INTRODUGAOD ...ttt sttt sttt eseesaneesasaes s st ane s eenens 8
2. REVISAO DE LITERATURA ...t eeeseesveees s ssns s s ssnnsnns 11
B OBIETIVOS ..o seeseee s ns s ss s ee s nssnsanssaneses 16
BLL GERAL......ceee ettt e e e et e e e e e e e eeeta e et eeeeatb e aeeeetara s 16
3.2 ESPECIFICOS ...ttt ettt ettt et e et e e e et et ese s e e s e e e e saeaennanns 16
B, METODO ... s s ss s ssse s es s ssses s sasessessassssessnnnons 17
8.1 DESENHO DO ESTUDO ...........ooorvereeoeeeeeeseeeeseeeesessasssssessssssssessssssssssssssssssssesssssssssssnssssssssnsanns 17
8.2 LOCAL DO ESTUDO .......oooooeeeeeeneeeseeeseeseseseessssssssssses s ssss s ssessssssssesssesssssssessensssnssnns 17
4.3 OS GRUPOS DE SAUDE BUCAL = GSB......o.ovveieeeeeeeeeeeeeee et e et et se e s s sae e nen s 17
4.4 REGISTRO, COLETA E ANALISE DOS DADOS...........coouieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeteeeee e e e st e e s s 19
5. RESULTADOS ......oooveeeieeeeeeseseeeeseies s ssesssssssssssssssssssssssssssssses s sssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsssnnees 20
B. DISCUSSAD........ouieeeeeeeeeeeeeesessesees s saes s s st sses s sssn s ssss s ssass s s sass s ssesansans 23
7. CONCLUSAOQ ..ottt ee st en s sans s s saesaas 27
7. CONSIDERAGOES FINAIS .......oooeeeeveeeeeeeeeeseeseesseees e sses s sseas 27
8. REFERENCIAS .......oiveitiveieeiie ettt bbbt 28
ANEXO | oo 33

ANEXO Tt ettt r e s r e e 34



1. INTRODUCAO

A atencdo basica (AB) caracteriza-se pelo conjunto de a¢des de satde, no ambito indi-
vidual e coletivo, que buscam desenvolver atengdo integral que impacte na situacdo de saude e
autonomia das pessoas, bem como nos determinantes e condicionantes de satde da comunidade.
Esta é responsavel pela resolubilidade da maioria das demandas de usuarios que buscam aten-
dimento no Sistema Unico de Saude (SUS) (BRASIL, 2012).

O Programa de Saude da Familia (PSF) hoje definido como Estratégia Satde da Familia
(ESF) surgiu com o objetivo de reorganizar as praticas de saide no ambito da AB, reafirmando
e incorporando os principios basicos do SUS de universalizacdo, descentralizacdo, integrali-
dade e participacdo comunitaria (BRASIL, 2008). A ESF pauta suas a¢6es priorizando a prote-
cdo e promocdo a saude dos individuos, das familias e das comunidades de modo integral e
longitudinal (BAUMEL et al., 2009).

A necessidade de ampliacdo do acesso da populacdo brasileira as agdes de promocao,
prevencdo e recuperacdo da satide bucal, de melhorar os indices epidemiol6gicos da saude bucal
da populacdo bem como incentivar a reorganizacao da saude bucal na AB foram os motivos
responsaveis pela implantacdo das equipes de saude bucal (eSB) na ESF. Assim, o cirurgido-
dentista (CD), o auxiliar de satde bucal (ASB) e o técnico de saude bucal (TSB) foram incluidos
na ESF, de acordo com a Portaria MS 1.444/2000 que determinou o incentivo financeiro das
eSB na ESF.

Historicamente, as praticas de satde bucal foram desenvolvidas de modo isolado, res-
trita a pratica do CD com seu equipamento odontoldgico (BRASIL, 2008). E coerente afirmar
que, com a implantacdo das eSB, houve um grande avan¢o na atencdo a saude bucal, represen-
tado pelo maior acesso da populacdo aos servi¢os, mas sem ocorrer rompimento das praticas
médico-centradas (FARIAS, 2009).

Apesar da insercdo da saude bucal na AB e sua valoriza¢do por meio da incorporagao
de cirurgides-dentistas as equipes da ESF, observa-se uma supervalorizacdo dos procedimentos
em detrimento de acgdes voltadas para a integralidade da atencdo, restringindo a atencdo em
salde bucal, muitas vezes, a reproducdo do modelo hegeménico, individual e curativista
(SABADIN; LODI, 2011).

Estudo realizado por SOARES et al., em 2011, com a finalidade de revisar publicacdes

do periodo de 2001 a 2008 sobre a atuacao da eSB na ESF, concluiu que os municipios ndo tém



realizado suas a¢des de salde bucal plenamente da forma preconizada pelo MS. Ainda, barrei-
ras e avancos tém sido identificados no processo de construcdo em que ainda predominam as
praticas do modelo tradicional.

A organizacao da demanda continua sendo um dos principais problemas enfrentados no
cotidiano dos servicos de satde bucal. As equipes enfrentam muitas dificuldades para lidar com
este desafio e a assisténcia quase sempre se conforma no esquema queixa conduta (TAVARES
et al., 2013). Existe uma demanda acumulada e historicamente excluida (FARIAS, 2009) e a
demanda por assisténcia por meio de consultas clinicas ocupa grande parte da agenda dos CD
(RODRIGUES et al., 2010).

Para superar 0 acesso descontextualizado das necessidades dos diferentes grupos popu-
lacionais, as Diretrizes das Politicas de Satde Bucal (BRASIL, 2004) apontaram duas formas
de organizacao da demanda, sendo elas a organizacdo por linha de cuidado e/ou por condicéo
de vida. Estas auxiliam a eSF/SB a definir formas de insercdo na assisténcia dos diferentes
grupos de forma equitativa e ética. Assim, almeja-se uma possibilidade de aumento de cober-
tura, de efetividade na resposta as demandas da populacdo e de alcance de medidas de carater
coletivo, implicando uma nova forma de produzir o cuidado em saude bucal (SANTOS, 2006).

A pratica das eSB na AB extrapola os limites da boca (BRASIL, 2008). Dentre as a¢des
que devem integrar de modo constante a pratica das eSB, merecem destaque as a¢des educativas.
Estas exigem uma participacdo ativa do sujeito, possibilitando a transformacéo de suas atitudes,
conhecimentos e habilidades, tornando-os autbnomos em seus processos de saude, melhorando
a qualidade de vida (DIAS; SILVEIRA; WITT, 2009).

O trabalho em grupos na AB é uma alternativa as préaticas assistenciais, considerando a
problematizacdo das questbes de salde bucal, integracdo e a democratizagdo do conhecimento.
Estes espacos favorecem o aprimoramento de todos os envolvidos, por meio da valorizacdo dos
diversos saberes e da possibilidade de intervir criativamente no processo de salde-doenca
(BRASIL, 2008).

Ja sua funcionalidade esté atrelada a uma forma de manejar o elevado numero de procura
por atendimentos, excluindo dos mesmos os chamados agravos externos e/ou atendimentos de
urgéncia/emergéncia (MAFFACCIOLLI; LOPES, 2011). Seus beneficios sdo uma maior otimi-
zacdo do trabalho, com a diminuicdo das consultas individuais, participacdo ativa do individuo
no processo educativo e envolvimento da equipe de profissionais com o paciente (KIEFER; DE
MENEZES; AVELINO, 2016).

Neste sentido, o objetivo deste trabalho é analisar a estratégia de grupo desenvolvida



numa unidade bésica de saude sob a perspectiva de ampliacdo do acesso a aten¢ao €odontold-

gica.



2. REVISAO DE LITERATURA

A criacdo do SUS teve como finalidade reorganizar a assisténcia a satde no Brasil. An-
tes esta tinha vinculo estreito com as atividades previdenciarias, e o carater contributivo do
sistema existente gerava, em relacdo ao acesso aos servicos de saude, a divisdo da populagédo
brasileira em previdenciarios e ndo previdenciarios (BRASIL, 2007). A partir de iniciativas
institucionais legais e comunitérias, o direito a saude passa a ser assegurado pela Constituicdo
Federal. De acordo com a Lei 8.080/90 - “Lei Organica da Saude”, é definido que * salde é
um direito fundamental do ser humano, devendo o Estado prover as condi¢des indispensaveis
ao seu pleno exercicio’” (BRASIL, 1990).

Na Conferéncia de Alma-Ata, em 1978, a Organiza¢do Mundial da Satude (OMS) abor-
dou saude como um direito humano fundamental e a conquista em seu mais alto nivel como
uma grande meta social mundial, cuja realizacdo exige a acdo de outros setores, além do setor
salde. Ainda destacou que a desigualdade existente no estado de satde dos povos, particular-
mente entre os paises desenvolvidos e em desenvolvimento, é politica, social e economicamente
inaceitavel (WHO, 1978).

Propostas de acGes de promocao e prevencdo foram abordadas na 82 Conferéncia Naci-
onal de Saude (1986), marco histérico do movimento da reforma sanitaria no Brasil, que levan-
tou a discussao sobre o processo saude/doenca (BRASIL,1990). Definiu-se um conceito am-
pliado de saude, de carater intersetorial, a fim de buscar solu¢des aos problemas e situacoes
consideradas determinantes nas condi¢6es de satde da sociedade, bem como superar a perspec-
tiva hegeménica desta como auséncia de doenca (MALTA et al., 2016). Em sentido amplo, a
salde € resultante das condicdes de alimentacdo, habitacdo, educacédo, renda, meio ambiente,
trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra. E resultado das formas
de organizacéo social, de producédo, as quais podem gerar grandes desigualdades nos niveis de
vida (Brasil, 2006).

Dessa forma, foi desencadeado um novo arranjo nos servigos de saude. Foi dado um
grande avanco social e politico por meio das redefini¢Ges acerca das responsabilidades das es-
feras federal, estadual e municipal do governo, com direito a espacos de participacdo popular e
orgdos da sociedade civil. De modo sucinto, a legislacdo que rege o atual sistema de saude
brasileiro passa a responsabilizar o Estado pela satde da populacéo, sob o ponto de vista juri-
dico (NAYME, 2012). E estabelecido que a regionalizagio, a descentralizacio e a hierarquiza-

cao seriam os principios organizativos do SUS. J4, seus principios doutrinarios: universalidade,
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equidade e integralidade, passaram a reger a reorganizacdo de servicos e aces de promogéo,
protecdo e recuperagdo da salde (TEIXEIRA, 2011).

Na década de 1990, o PSF contribui para a consolidacao do sistema de satde por meio
da AB. Este permite construir uma nova dinamica de atuacdo por meio das unidades basicas de
satde (UBS), com definicdo de responsabilidades entre os servigos de salde e a populagéo,
configurando-a como a porta de entrada do sistema (BRASIL, 1997).

A AB caracteriza-se por um conjunto de acdes de satde, no ambito individual e coletivo,
que abrange a promocao e a protecdo da salde, a prevencédo de agravos, o diagndstico, o trata-
mento, a reabilitagdo e a manutencdo da salde. Praticas sdo realizadas sob forma de trabalho
em equipe, dirigidas a populagdes adstritas, pelas quais assume a responsabilidade sanitéria,
considerando a dinamicidade existente no territorio em que vivem. Utiliza tecnologias de ele-
vada complexidade e baixa densidade tecnoldgica, que devem resolver os problemas de salde
de maior frequéncia e relevancia da populagéo (BRASIL,2011).

Desde a implementacdo do SUS até hoje, a AB passou por algumas interpretacdes dife-
renciadas. Primeiramente, era tida como atencdo seletiva, programa destinado a populagédo de
baixa renda. Logo, passou de nivel primario de atencdo (organizacdo e funcionamento como
porta de entrada) para a estratégia de organizagdo do sistema de atencdo a saude (SCHIMITH,
2017).

Paises com uma melhor organizacdo da AB tem maiores chances de ter altos niveis de
salde com menores custos (DINIZ, 2015). Assim, faz-se importante fortalecer a AB para obter
melhores resultados nos niveis de salde da populacdo e para que se tenha sistemas de salde
com melhor organizacéo e desempenho (BARROS et al., 2016).

Existem evidéncias que associam os melhores resultados na satde da populagdo, mesmo
gue em contextos de grande iniquidade social, com a utilizacdo dos servicos organizados na AB
do que por especialidade, que tem um custo elevado e é menos acessivel. Este nivel de atencédo
possui uma organizacdo menos hierarquica e mais flexivel (STARFIELD, 2004).

Em relacdo a saude bucal, a reorganizacao da atengéo a saude € evidenciada a partir da
formulacdo da Politica Nacional de Satde Bucal (PNSB), que orienta 0 acesso através de linhas
de cuidado e condigdo de vida. A primeira prevé o reconhecimento de especificidades proprias
da idade, podendo ser trabalhada com a satde da crianca, saude do adolescente, satde do adulto
e salde do idoso. Ja a proposta de atencéo a condicdo de vida compreende a saude da mulher,
salde do trabalhador portador de necessidades especiais, hipertensos, diabéticos, dentre outros
(BRASIL, 2006).



Suas diretrizes apontam para a qualificacdo e ampliagdo da assisténcia, promovendo
acesso igualitério e integral a todas as pessoas, (BRASIL, 2006). Por muitos anos a prestacao
de servicos de saude bucal no Brasil esteve limitada a acdes de baixa complexidade, curativas
e mutiladoras, e com acesso restrito da populacdo (NAYME, 2012). Nesse contexto, a PNSB
foi criada na busca da mudanca da préatica preconizada até entdo, pautada na atencéo individual
e de forma predominante pela atuacdo dentro do setor privado (ALEXANDRE et al., 2016).

Apesar da expansao do numero de eSB e do grande esforco para efetivacdo dessa forma
de cuidado, estas ainda encontram dificuldades para a realizacao das praticas pertinentes a ESF,
como visitas domiciliares, acdes de promog¢do da saude e prevencao as doencas bucais, bem
como reunides com a comunidade de abrangéncia (PIMENTEL et al., 2012). Indaga-se atual-
mente a existéncia de alguma alteracdo na forma de atencdo ou de procedimentos oferecidos a
populacdo com a introducdo da eSB na ESF, uma vez que esta tem-se caracterizado pela insu-
ficiéncia de procedimentos coletivos e preventivos individuais, e pela baixa cobertura de pro-
cedimentos curativos e de urgéncia (BULGARELI et al., 2014).

A maioria das doengas bucais ndo ameaca diretamente a vida, porém sdo agravos prio-
rizados na saude publica por serem de alta prevaléncia, grande demanda publica aos servicos,
impacto sobre a vida dos individuos e sociedade em termos de dor, desconforto, limitacéo, de-
ficiéncia social e funcional, interferindo sobre a qualidade de vida (OLIVEIRA, 2008).

Em Pernambuco, um estudo com individuos acima de 18 anos destacou que um percen-
tual de 35,4% individuos visitou o dentista ha trés ou mais anos. Os individuos que procuraram
dentistas do servico publico (58,6%) superaram os que procuram dentistas particulares (37,4%).
Daqueles que utilizaram o servigo publico no ultimo ano, apenas (18,9%) teve acesso ao den-
tista da eSF (OLIVEIRA, 2008).

Dentre as linhas de cuidado, a populacéo infantil vem mostrando necessidade diferen-
ciada na atencdo a salde bucal, considerando a prevaléncia da doenca carie (FAUSTINO-
SILVA, 2015). Os levantamentos epidemioldgicos realizados no Brasil, em 2003 e 2010 reve-
laram que a prevaléncia de cérie dentaria aos doze anos foi de 68,9% e 56%, respectivamente.
(BRASIL, 2004, 2011). O municipio de Floriandpolis -Santa Catarina figura coma a capital
brasileira com menor indice de carie dentaria aos 12 anos, com prevaléncia estimada em 31,6%,
porém, com 6,7% destas criangas tendo sofrido ataque elevado de cérie (quatro ou mais dentes
afetados) (BRASIL, 2011).

Em estudo que buscou determinar a distribuicdo de cérie dentaria entre escolares brasi-
leiros no periodo de 1980 a 2003 observou-se que 20% desta populag¢do concentra cerca de 60%

da carga da doenca, sem alteracdo na diferenca relativa entre as regides. Este dado pode estar



expressando uma iniquidade em saude, em que, o ataque desigual da doenca entre os individuos
decorre ndo apenas de varia¢des bioldgicas, mas também de diferencas de ordem social que se
expressam por meio do processo saude-doenca (NARVAI; FRAZAO; RONCALLLI, 2006).

Ao considerar a AB como porta de entrada das criancas no sistema de saude, entende-
se que € atribuicdo fundamental das unidades propor medidas de controle e diminuicdo desses
nameros, buscando através de medidas preventivas e intervencdo baseada em risco, promover
satde bucal (NARVAI; FRAZAO; RONCALLI, 2006).

A PNSB preconiza que 0 acesso a satde bucal da crianca deve-se dar no maximo a partir
dos 6 meses, aproveitando as campanhas de vacinacao, consultas clinicas e atividades em es-
pacos sociais ou em grupo de pais. Além disso, a politica organiza a atencdo a saude bucal da
crianca a partir de ciclos de vida: bebés (0 a 24 meses), criancas (02 a 9 anos) e adolescentes
(10 a 19 anos). Ainda, recomenda que as a¢bes em salde bucal sejam parte de programas inte-
grais da crianca, compartilnados com a equipe multiprofissional e ndo desenvolvida isolada-
mente pelo dentista (BRASIL, 2006).

O municipio de Floriandpolis - Santa Catarina conta com documento especifico para
nortear as acdes em saude bucal. O Protocolo de Aten¢do a Saude Bucal recomenda que a pri-
meira consulta odontoldgica da crianca aconteca quando esta completar 30 dias e seja agendada
ainda na maternidade. A marcacdo de consulta odontoldgica e a entrega de kit com orientacdes
sobre higiene bucal sdo as primeiras acdes da Secretaria de Saide na prevencédo de saude bucal
da crianca (FLORIANOPOLIS, 2006).

A consulta de 30 dias podera ser realizada em grupo para 0s bebés na unidade de satde
guando a demanda for significativa e assim a eSB julgar melhor. No atendimento em grupo, o
protocolo recomenda iniciar com as orientagdes aos pais e em seguida com o exame clinico do
bebé (FLORIANOPOLIS, 2006). O trabalho em grupos na AB favorece o aprimoramento de
todos os envolvidos por meio da valorizacdo dos diversos saberes e da possibilidade de intervir
criativamente no processo de saude-doenca (DIAS; SILVEIRA; WITT, 2009).

A educacgédo em saude deve fornecer instrumentos para que 0 USUArio se torne ativo pe-
rante sua salde e seus habitos. A intencéo e compartilhar saberes, respeitando a cultura local,
para que as comunidades se tornem capazes de autogerirem suas vidas, com vistas a melhoria
da qualidade de vida (BRASIL, 2006). Cabe a eSB participar dos atendimentos em grupo de
criancas e adolescentes, e por meio de linguagem apropriada para cada faixa etaria, promover
satde (FLORIANOPOLIS, 2006).

A PNSB orienta que as a¢des educativas no nivel coletivo podem ser feitas por meio de



grupos de modo a problematizar a satde bucal e democratizar o conhecimento. (BRASIL,
2008). Este espaco propOe trazer para os encontros a realidade de cada um e oportuniza a
criacdo e fortalecimento do vinculo entre profissionais e comunidade, garantindo um acesso
facilitado (KIEFER; MENEZES; AVELINO, 2016). Para alem, € uma forma de manejar o ele-
vado numero de procura por atendimentos, configurando-se como estratégia de demanda
(MAFFACCIOLLI e LOPES, 2011).

Os grupos podem ainda servir para atenuar a soberania exercida pelos servigos de salde
que, apesar de manterem como meta a troca de saberes para a melhoria da qualidade de vida,
limitam-se a transferéncia de informacdes para a populacgéo sobre determinados procedimentos,
muitas vezes, de carater arbitrario (KIEFER; MENEZES; AVELINO, 2016). Assim, estratégias
de grupo se destacam como ferramenta de incorporacdo do saber, a partir de estratégia de dia-
logo horizontal, que torna o usuario/comunidade como agentes ativos e responsaveis pela cons-
trucdo de um conhecimento coletivo (HERMIDA et al., 2016).

Apesar do trabalho em grupos ser uma alternativa para as praticas assistenciais no con-
texto da AB, ha falta de fundamentacéo tedrica e meios administrativos reguladores dessas pra-
ticas, que as tornam completamente distintas no modo e enfoques em que acontecem
(MAFFACCIOLLI e LOPES, 2011). Estudos sobre o trabalho na AB refletem a diversidade
das praticas desenvolvidas em grupos compostos por usuarios oriundos dos programas implan-
tados segundo as diretrizes nacionais, isto é, criancas, gestantes e portadores de doencas cro-
nico-degenerativas; de puericultura, pré-natal e planejamento familiar, bem como de sala de
espera, de asma e oficinas terapéuticas. Porém ha pouco relatos sobre grupos direcionados a
trabalhar as quest6es bucais (FURLAN, 2012).



3. OBJETIVOS

3.1 GERAL

Analisar a estratégia de grupo desenvolvida numa unidade basica de saude sob a perspec-

tiva de ampliacdo do acesso a atencdo odontoldgica.

3.2 ESPECIFICOS

Levantar o perfil dos participantes nos GSB realizados no CSA;
Verificar os encaminhamentos realizados nos GSB do CSA,

Comparar a estratégia para o acesso tedrico-normativo com o possibilitado pela estratégia
dos GSB.



4. METODO

4.1 DESENHO DO ESTUDO

Estudo transversal, descritivo e analitico, de base quantitativa.

4.2 LOCAL DO ESTUDO

O Centro de Saude Agronémica (CSA) é pertencente ao Distrito Sanitario Centro,
localizado no municipio de Floriandpolis, Santa Catarina, e tem a responsabilidade sanitaria de
uma populagéo de aproximadamente 17 mil habitantes (IBGE, 2010). Dispde de quatro eSF,
uma para cada das suas 4 areas adstritas, e um total de 18 micro areas. O CSA conta ainda
com trés eSB do tipo I, ou seja, cada eSB é composta por um CD e um ASB, sendo duas equipes
incompletas.

O acesso da populacédo ao atendimento odontoldgico pelas eSB no CSA ocorre por meio
de demanda espontanea para atendimento de urgéncias odontoldgicas; consultas programaticas
com agendamento semanal para populacdo em geral; consultas programaticas a grupos priori-
tarios (diabéticos, gestantes e idosos, além de criancas que, ao serem examinadas na escola,
apresentem necessidade de tratamento curativo); e visita domiciliar.

Segundo dados do Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB), em 2012, o nu-
mero de criancas de 0 a 9 anos pertencentes a area do CSA era de aproximadamente 1848.
Nesse contexto, as eSB do CSA articularam uma proposta que possibilitasse melhorar o apro-

veitamento da atencdo ofertada a populacédo infantil: o Grupo de Salude Bucal (GSB).

4.3 OS GRUPOS DE SAUDE BUCAL - GSB

O GSB tem como objetivos organizar e ampliar 0 acesso a atengdo odontoldgica para
criangas de 0 a 12 anos, bem como realizar atividades coletivas. Este se estrutura de acordo
com a faixa etaria dos participantes: 0 a 6 meses; 7 meses a 2 anos; 3 a 6 anos e 7 a 12 anos.
Esta abordagem direcionada a cada momento da vida da crianga foi priorizada por considerar

que fase da vida da crianca exige atencdo diferenciada.



Cada grupo acontece mensalmente e ndo ha limite de participantes, apesar do local da
atividade ndo favorecer a participacdo de um grande nimero de criangas e acompanhantes. Os
encontros do GSB acontecem semanalmente no auditério do CSA, com duragéo aproximada de
2 horas, considerando o tempo de organizacdo do espaco, execucdo da acéo e registro das acoes
realizadas na atividade.

A coordenacdo do GSB € de responsabilidade da eSB, contudo conta com a participacao
das eSF e profissionais do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), por meio do planeja-
mento, participacdo e realizacao das atividades educativas. Participam também profissionais da
Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia (REMULTISF) da parceria entre Secretaria
Municipal de Saude da Prefeitura de Floriandpolis e Universidade Federal de Santa Catarina
(UFSC), além de estudantes da disciplina de Interacdo Comunitaria VI do curso de graduacao
em Odontologia da UFSC.

Os encontros sdo sistematizados em etapas: primeiro registro de informacdes, depois
atividade educativa com atividades ludicas e orientacdo de higiene bucal, e por fim exame cli-
nico bucal.

No primeiro momento, conforme a chegada dos participantes, realiza-se o preenchi-
mento de uma ficha para documentacdo da atividade (anexo 1). Esta contém campos para re-
gistro de informacdes: referéncia a amamentacdo exclusiva, alimentacdo complementar, ma-
mada noturna, uso de chupeta, consumo de sacarose, frequéncia de escovacgéo, uso de fio dental.
Ainda, hd um campo disponivel para preenchimento do resultado do exame clinico e encami-
nhamentos.

Num segundo momento, hé a realizacdo de atividades educativas de carater ladico. Estas
abordam temas como amamentacao, alimentacédo, higiene bucal, habitos e estilo de vida sauda-
veis, 0 uso de medicamentos e atividade fisica, reforcando a importancia de os responsaveis
resgatarem esses assuntos no cotidiano de suas vidas. Esta etapa utiliza materiais disponibiliza-
dos pela Secretaria Municipal de Saude (SMS) e/ou produzidos pela eSB e residentes, macro
modelos de arcadas dentarias, fantoches, jogos educativos adequados para cada faixa-etaria.
Ocorre ainda orientacdo e demonstracdo da higiene bucal para os responsaveis de bebés de 0 a
6 meses com utilizagdo de gaze ou dedeira de silicone. Para as criangas entre 7 meses a 2 anos,
a higiene bucal é realizada com escova dental infantil e dentifricio fluoretado. Ambas séo rea-
lizadas com a crianca no colo dos responsaveis ou na posicao joelho a joelho com o intuito de
demonstrar a pratica e favorecer um momento acolhedor e confortavel para o bebé. Na faixa

etariade 3a 6 anos e 7 a 12 anos, a escovagao ocorre com a colaboracao dos responsaveis, sob



supervisao dos profissionais, no escovodromo portéatil disponibilizado pela SMS de Floriano-
polis.

Por fim € realizado o exame bucal pelo CD e registro da condi¢cdo de saude bucal das
criancas. Os responsaveis de criancas que necessitam do encaminhamento ja saem do CSA com
data agendada para o tratamento odontolégico individual, com o profissional da area de refe-
réncia. Aquelas criancas que ndo apresentam necessidade de atendimento individual, recebem
lembrete orientando retorno ao GSB em 6 meses, entretanto, caso seja diagnosticado alguma
situacdo preocupante a crianca serd acompanhada em um intervalo menor de tempo.

Cada encontro do grupo se desenvolve em 1 hora e 30 minutos e exige a organizacao do
espaco no qual o mesmo ocorre bem como registro da atividade em prontuério informatizado,

somando a este tempo 30 minutos, despendendo assim 2 horas para cada um dos encontros.

4.4 REGISTRO, COLETA E ANALISE DOS DADOS

Para analisar a estratégia de grupo desenvolvida na referida unidade béasica de saude fo-
ram utilizados dados secundarios extraidos de boletins referentes aos GSB, no periodo compre-
endido entre janeiro de 2014 e outubro de 2017 (anexo I).

Estes boletins contém dados referentes a fatores de risco relacionados a agravos bucais
(amamentacdo exclusiva, mamada noturna, uso de chupeta, consumo de sacarose, frequéncia
de escovacao, uso de fio dental), exame clinico, encaminhamento, identificacdo da faixa etéria
do grupo (0 a 6 meses; 7 meses a 2 anos; 3 a 6 anos e 7 a 12 anos), profissionais participantes
da atividade e data de realizacdo do encontro.

Dessa forma, foram analisados dados relativos ao niumero de GSB realizados por faixa
etaria, nimero de criangas participantes, nimero de encaminhamentos realizados e categorias
profissionais participantes dos grupos.

Para a comparacdo entre a possibilidade de atendimento normativo tedrico e a propor-
cionada pela estratégia do GSB foram considerados: os atendimentos odontolégicos tradicio-
nais com duracdo média de 30 minutos pressupondo que as eSB sdo compostas minimamente
por CD e ASB; horas de trabalho para realizacdo do GSB, ou seja, 2h por encontro, numero
total de encontros do GSB, numero total de participantes no GSB e total de horas necessarias
para consulta individual das criangas que participaram do GSB em atendimento em consultdrio.

Para a realizacdo da organizacdo, descricdo e analise dos dados foi utilizada planilha ele-
tronica. Este estudo foi avaliado pela Comissdo de Acompanhamento de Projetos de Pesquisa
em Saude em conjunto com a Coordenacéo de Saude Bucal do Municipio de Florianopolis —



SC sendo considerado autorizado para execucdo (anexo II).

5. RESULTADOS

No periodo analisado, foram realizados 153 encontros, com um total de 1277 criancas
participantes. O nimero médio de participantes nas diferentes faixas etarias variou 6,2 a 11,3
com média de 8,4 criancas (Tabela 1).

Tabela 1 — NUmero de encontros realizados, total de participantes e média de participantes segundo faixa etéria,
no periodo de janeiro de 2014 e novembro de 2017. Florianépolis, SC, 2018.

NUmero de encontros

Média de participan-

Faixa etéria Total de participantes

realizados tes por encontro
0 a 6 meses 42 261 6,2
7 meses a 2 anos 38 284 7,5
3 a6 anos 35 303 8,7
7 a 12 anos 38 429 11,3
TOTAL 153 1277 8,4

Todos os encontros analisados (153) foram coordenados por um CD, sendo este da eSB
(26), residente (53) ou ambos (74) (tabela 2). Cabe destacar que 49 tinham, além dos coorde-
nadores, outros profissionais participantes. O enfermeiro esteve presente em 19 encontros, o

profissional de educacéo fisica em 18 e o nutricionista em 15.

Tabela 2 — Profissionais coordenadores dos Grupos de Salde Bucal, entre os meses de janeiro de 2014 e novembro
de 2017. Florianopolis, SC, 2018.

Profissional Frequéncia Absoluta Frequéncia Relativa
CD -eSB 26 17%
CD — residente 53 35%
CD —eSB e residente 74 48%
TOTAL 153 100%

Ja o ASB e ACS em 5 e 2, respectivamente (figura 1). Além destes, graduandos de
odontologia participaram como atividade da disciplina de Interagdo Comunitéria VI semestral-

mente no periodo estudado.



Figura 1 Categorias profissionais participantes do Grupo de Salde Bucal, entre os meses de janeiro de 2014 e
novembro de 2017. Floriandpolis, SC, 2018.
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Em relacdo aos exames bucais realizados nos encontros do GSB, pode-se observar que
63% das criangas avaliadas ndo necessitaram de encaminhamento para atendimento clinico

odontologico e assim foram orientadas a retornar ao GSB para acompanhamento (tabela 4).

Tabela 4 — Numero de participantes entre 0 e 12 anos nos Grupos de Saide Bucal, distribuidos de acordo com
a necessidade de tratamento odontoldgico. Floriandpolis, SC, janeiro de 2014 a novembro de 2017.

Necessidade de atendimento

clinico Frequéncia Absoluta Frequéncia Relativa
Néo 764 63%
Sim 513 3%
TOTAL 1277 100%

As demais 37% precisaram de atendimento clinico individual para realizacéo de proce-
dimentos clinicos (tabela 4). Destas, a maioria estava na faixa etaria de 7 a 12 anos com 60%,
seguida da faixa de 3 a 6 anos com 56% (tabela 5).

Tabela 5 — Numero de participantes distribuidos de acordo com a faixa etaria e a necessidade de tratamento
odontolégico. Floriandpolis, SC, janeiro de 2014 a novembro de 2017.

Grupo de Saude Bucal por Tratamento curativo em consul-
. ;- Retorno ao GSB . L
faixa etéria tério odontolégico
0 a 6 meses 255 (98%) 6 (2%)
7 meses a 2 anos 203 (71%) 81 (29%)
3 a6 anos 133 (44%) 170 (56%)
7 a 12 anos 173(40%) 256 (60%)

TOTAL 764 513




Ao considerar o atendimento individual tradicional em consultorio odontologico, para
o0 atendimento das 1277 criancas que participaram do GSB, seriam necessarias aproximada-
mente 638,5 horas de atendimento. J4, para a realiza¢do dos grupos, no periodo analisado, foram
necessarias 306 horas de trabalho, restando, aproximadamente, 332,5 horas, ou seja, 0 tempo
utilizado para a realizacdo das primeiras consultas odontologicas das criangas no GSB foi
52,8% menor do que se fossem feitas individualmente e ainda permitiu um aumento de aproxi-
madamente 665 vagas para consultas odontoldgicas destinadas a toda populacdo da area de
abrangéncia do CSA (figura 1).

Figura 2 - Comparativo entre horas necessarias para atendimento individual x horas necessérias para atendimento no GSB
e horas otimizadas. Floriandpolis, SC, janeiro de 2014 a novembro de 2017.
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6. DISCUSSAO

O atendimento em grupo integra as praticas realizadas na Atengdo Bésica, o qual tem
sido incentivado pela PNAB (BRASIL, 2012), PNPS (2006), PNSB (2006) e pelo Protocolo de
Atencao a Salde Bucal do municipio de Florianopolis — SC (FLORIANOPOLIS, 2006).

A tarefa primordial de um grupo é abrir espacos para a escuta das necessidades das
pessoas e para a sua informacdo, de forma que a informac&o circula, da experiéncia técnica a
vivéncia de cada individuo, a fim de produzir transformacdes das préaticas de satude (KIEFER,;
DE MENEZES; AVELINO, 2016).

A sua realizagdo pode estar ligada a organizacdo dos servigos, enquanto forma de
acesso, o qual auxilia como estratégia para organizagdo do excesso de demanda. Esse acesso
diz respeito a quantidade em termos de nimeros de atendimentos e a qualidade do cuidado na
direcdo de uma atencdo integral (VINCHA et al., 2017). Por outro lado, pode ocorrer simulta-
neamente a producdo de novas demandas, através do contato no grupo com pessoas que usual-
mente ndo frequentavam o servigo, mas que necessitam de cuidados (FERREIRA NETO;
KIND, 2010).

Em relacdo as regras de organizacdo dos grupos, existem distintas possiblidades, sendo
que essas dependerdo do objetivo do grupo (VINCHA, AMANDA DE FARIAS SANTOS,
2017). A média de criancas participantes por encontro neste estudo foi 8,4. Em revisédo de lite-
ratura realizada por Vincha, Santos e Cervato-Mancuso (2017) com o objetivo de apresentar
um panorama do planejamento de grupos operativos realizados com usuarios de servicos de
salde, analisou-se que em 12 estudos, o0 nimero de participantes por encontro variou de 5 a 25.

A média de participantes no grupo estudado pode ser vista de maneira positiva pois
Afonso (2010) refere que grupos pequenos, de 5 a 12 participantes favorecem a reflexdo e a
criatividade. O coordenador deve se sentir confortavel com o nimero de pessoas e sentir que as
necessidades principais dos participantes estdo sendo atendidas. O tamanho do grupo néo pode
exceder o limite que ponha em risco a comunicacao visual e auditiva e ainda favorecer a possi-
bilidade de todos se manifestarem e se sintam assistidos (DIAS; SILVEIRA; WITT, 2009).

Cabe destacar que apesar das atividades para a faixa etaria de 0 a 6 meses terem sido
realizadas com maior frequéncia, 42 encontros totalizando 261 participantes, 0s grupos com
maior nimero de participantes foram os de 7 a 12 anos, 38 encontros e 429 participantes, se-
guidos dos da faixa de 3 a 6 anos, 35 encontros e 303 participantes. Logicamente, o intervalo
de tempo das faixas etarias dos subgrupos é diferente, contudo é sabido que conforme aumenta
a idade, cresce a frequéncia de criancas que consultam o CD (SCHWENDLER; FAUSTINO-



SILVA; ROCHA, 2017).

Esse aumento gradual pela procura do servi¢o odontologico também foi encontrado em
estudo realizado por Kramer et. al (2008). Das criancas menores de 2 anos, apenas 4,3% ja
haviam consultado o CD; entre 2 e 3 anos, o percentual foi de 11,2% e entre aquelas maiores
de 3 anos de idade o percentual foi de 26,2% (KRAMER et al., 2008). Tal fato pode ocorrer
devido a necessidade de intervencdo nos problemas bucais que se tornam mais prevalentes de
acordo com o aumento da idade, como a cérie dentaria (SCHWENDLER; FAUSTINO-SILVA,;
ROCHA, 2017). Além disso, 0 medo e a ansiedade, experiéncia prévia negativa e a baixa au-
topercepcao de necessidades bucais, séo fatores que dificultam o acesso pois podem postergar
a procura servigco odontoldgico por parte dos pais e impactar nos cuidados de satde bucal das
criancas que chegam ao servigo numa faixa etaria maior e com uma maior carga de doenca.
(CAMARGO et al., 2012).

O pouco conhecimento dos responsaveis sobre questfes que envolvem a primeira con-
sulta odontoldgica da crianca e aspectos culturais que indicam que criancgas até o primeiro ano
de vida ndo necessitam ir ao dentista também podem interferir na procura pelo servi¢o odonto-
I6gico em idades precoces (SCHWENDLER; FAUSTINO-SILVA; ROCHA, 2017).
FAUSTINO-SILVA (2015) refere que a abordagem do bebé ainda nos primeiros seis meses de
vida é importante, pois deveria servir para a introducdo de métodos educativo-preventivos, pos-
sibilitando um maior envolvimento dos pais quanto aos cuidados com dieta, aleitamento ma-
terno, habitos de higiene bucal, bem como habitos saudaveis. Entretanto, no Brasil, ainda ndo
ha estudos que comprovem a relacdo custo-beneficio de qualquer protocolo de atendimento em
idade precoce. Estes auxiliariam de modo significativo a tomada de decisdes e estratégias de
atencdo que permitissem uma maior alocacao de recursos financeiros em termos de saude pu-
blica (KRAMER, 2008).

A PNSB (2006) refere que compete ao CD planejar, organizar, supervisionar e avaliar
as acOes coletivas e somente em Ultima instancia, ser o responsavel técnico-cientifico por tais
acoOes. Estas devem ser feitas, preferencialmente pelo TSB, ASB e ACS. Contudo, cabe destacar
que a atividade diagnostica, realizada no momento final do encontro, é privativa do CD
(BRASIL, 2006). A indisponibilidade de recursos humanos aparece como elemento que pode
corroborar com a participacao pouco significativa de ASB e ACS nos encontros, pois, no peri-

odo analisado, apesar do CSA contar com trés eSB modalidade I, duas ASBs encontram-se



afastadas das atividades laborais, bem como a existéncia de seis areas descobertas devido ao
namero insuficiente de ACS.

Em relacdo a participacdo de outros profissionais que ndo o CD em 49 dos 153 encon-
tros realizados, a PNSB (2006) traz ser altamente recomendavel que a¢des de satde bucal sejam
parte de programas integrais de salde da crianca e, assim, compartilhadas pela equipe multi-
profissional. Orienta¢des sobre satde bucal, como as abordadas no segundo momento do grupo
analisado, ndo sdo tarefas unicamente do CD, mas dos profissionais de salde que atendem as
criancas e suas familias (CAMARGO et al., 2012).

Camargo (2012), em estudo realizado com pré-escolares na cidade de Pelotas/RS, ana-
lisou que 45% das maes receberam orientacao sobre prevencdo em salde bucal. Dessas, menos
de 20% foram realizadas por outros profissionais da equipe. A representacao social de um es-
pecialista, no caso o0 CD, que domina e soluciona os requerimentos sobre alimentacao e higiene,
estd em contraposicdo a transdisciplinaridade, essencial para atividades como a em questdo
(BOTELHO, 2016).

Jaa participacdo do residente da REMULTISF esta de acordo com o modelo pedagdgico
da mesma, que compreende o aprender fazendo. No @mbito da ESF, a educacdo em salde é
uma pratica prevista e atribuida a todos os profissionais que compdem o servico, sendo assim,
0 processo de formagédo fundamenta-se na educacdo no trabalho, para o desempenho de suas
atividades no SUS, tendo por base o modelo assistencial proposto pela ESF (BOARETO, 2011).

A manutencédo e o retorno programado orientado aos 63% dos participantes que nédo
apresentaram alteracdo durante o exame bucal visam manter a saide bucal, assim, 0s usuarios
que vém se mantendo saudaveis, devem ser agendados para acompanhamento periddico e re-
forco do autocuidado.

Faz-se importante considerar a atividade da doenca nas atividades educativo-preventi-
vas, porém ndo significa a exclusdo dos individuos sem atividade de doenca dos grupos de
controle ou manutencdo, o que corresponde ao que é desenvolvido no GSB (BRASIL, 2006).
Ainda, a atengéo a grupos com maior risco, com foco em suas necessidades em saude, € uma
forma de assegurar a equidade, (OLIVEIRA, 2008).

E sabido que ocorre maior utilizacdo dos servicos de salide por pessoas com maior
renda, escolaridade e com melhor percepcéo de saude bucal (ARAUJO et al., 2009) e que as
desigualdades sociais refletem quase sempre no padrao de satde-doenca da populacdo (PERES
et al., 2017). Cabe considerar que neste estudo o objeto de analise foram as criancas de 0 a 12

anos participantes do GSB e ndo o total de criancas da area de abrangéncia do CSA. Dessa



forma, estas Ultimas devem receber um olhar atento da eSB, pois pode ser que nelas se concentre
uma carga ainda maior de doenca.

De acordo com MELO et al.(2011), em estudo realizado com pré-escolares de 18-36
meses e 5 anos de idade e Oliveira e Sheiham (2008), em levantamento com pré-escolares de 1
a 5 anos, as alteractes bucais aumentam com a idade, conforme observado neste estudo. Peres
et al., (2017) referem que o acumulo de riscos sécio biolégicos que atuam de modo continuo
com o avancar da idade seriam uma das possiveis explicacdes para este resultado. Estas condi-
¢des influenciam o risco de uma crianga ser acometida pela carie precocemente, a partir da
erupcao dos primeiros dentes, além de aumentar a probabilidade de desenvolver agravos na
proxima denticdo. Além disso, ainda existem as questdes culturais, como a desvalorizacdo da
denticdo decidua (MELO et al., 2011).

Estudo realizado por Faustino-Silva et al., (2008) referem que a maioria dos pais leva
seus filhos ao dentista por volta dos dois e trés anos de idade, quando a denticdo decidua ja esta
completa e, em alguns casos, 0 processo carioso ja esta instalado. A primeira consulta odonto-
I6gica da crianca deveria servir como uma estratégia para reduzir a prevaléncia e os agravos em
salde bucal, bem como os custos com servicos de intervencdo em salde, pois criancas que
visitaram o CD até o primeiro ano de vida, apresentam menores chances de realizarem proce-
dimento odontoldgico de urgéncia ao longo da infancia (Lee et al., 2006).

A ampliacdo do acesso a atencao odontoldgica a criangas de 0 a 12 anos foi constatada
através da estratégia de grupo analisada, ao se considerar a otimizagdo das primeiras consultas
odontoldgicas para este publico (figura 2). Isso reflete, além de maior oportunidade de acesso
ao restante da populacéo do CSA a atencdo odontoldgica em decorréncia do aumento do nimero
de vagas, em um melhor aproveitamento do tempo dispendido pelas eSB nos outros servicos
oferecidos a comunidade. Maffacciolli (2011) destaca que, para além da real efetividade das
atividades de grupo como assisténcia resolutiva, sua utilidade pode ser visualizada ao responder

ao elevado numero de procura por atendimentos, configurando-se como estratégia de demanda.



7. CONCLUSAO

As acbes e servigos em salde bucal devem resultar de um adequado conhecimento
acerca das estratégicas utilizadas, para, a partir disso, construir uma pratica efetivamente reso-
lutiva. Assim, o presente estudo teve o objetivo de analisar a estratégia de grupo desenvolvida

numa unidade basica de salde sob a perspectiva de ampliacdo do acesso a aten¢ao odontoldgica.

O estudo mostra que a procura pelo servico aumenta gradualmente conforme aumenta

a idade das criancas bem como a necessidade de tratamento odontoldgico.

Os encaminhamentos realizados no GSB se mostraram uma forma equitativa de manejar
a demanda a assisténcia odontoldgica ao priorizar o atendimento em consultorio odontoldgico
das criangas com atividade de doenca da mesma forma que visa manter a satde bucal dos que

ndo apresentaram alteragdes, através da possibilidade de retorno ao GSB para monitoramento.

A estratégia adotada cumpre com seu objetivo ao possibilitar a otimizacdo do acesso a
criangas de 0 a 12 anos na aten¢do odontoldgica da AB, considerando a otimizacdo do tempo

utilizado em 52,8%.

7. CONSIDERACOES FINAIS

A integracdo de consultas de pré-natal e puericultura as a¢des de satde bucal, como 0s
encontros de salde bucal destinados a faixa etaria de 0 a 6 meses € 7 meses a 2 anos, pode
auxiliar na elevacéo da utilizacéo precoce e preventiva do servi¢o odontoldgico, o que tem im-
plicacdes para a melhoria da educacdo em salde bucal e para a reducgdo do diagndstico tardio

das criancas.

Além disso, é preciso prover os servicos de pessoal auxiliar e capacitar as unidades de
atencdo primaria para estimular o uso de servicos odontoldgicos regularmente. Acdes de pro-
mocdo da saude e de prevencdo das doencas bucais devem ser mantidas sem prejuizo de medi-

das para aprimora-las com vistas a reduzir a severidade dos agravos

A estratégia adotada permite trabalhar com os dois principais indicadores de saude bu-
cal: cobertura de primeira consulta odontoldgica programaética e cobertura da agdo coletiva de
escovacdo dental supervisionada, realizados no terceiro e no ultimo momento do grupo. Estes
permitem monitorar e avaliar as acfes e servi¢cos de saude bucal referentes a AB, visando a
prevencdo a agravos bucais (BRASIL, 2006). Ainda, se estabelece enquanto a¢do permanente,
em razdo de ser uma proposta de facil execucdo e reprodutibilidade nos contextos da AB.



Por fim, os grupos séo instrumentos educativos e neles se reconhece o papel de potencial
terapéutico e de educacdo em saude. Dessa foram, destaca-se a importancia de aprofundar o
olhar para a perspectiva do mesmo enquanto promotor de saude, para as praticas educativas
realizadas bem como para os envolvidos neste processo grupal, afim de otimizar a estratégia

adotada.
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ANEXO |

GRUPODE SAUDE BUCAL -Faixa etiria: 0 a 6 meses

DATA: ! f
Nome da crianga Data de Responsavel Amamentacio | Alimentagio | Uso de chupeta | Dorme coma Exame Encaminhamento
Nascimento exchusiva complementar | (Sim ouNio) mie Clinico (Descrigio do agrave)
(Sim ouNio) | (Sim ouNio) 1 (8im ouNio)
1 Tipe
Tipo
1.
2.
GRUPODE SAUDE BUCAL - Faixa etiria: 7meses a 2 anos DATA: ! !
e |
Mome da cnanga Data de Responsavel Mamada Uso de Consumo de Frequéncia Exame Encammhamento
Nascimento Notuma chupeta Sacarose de Clinico (Desengio do agrave)
(SunouNio) | (Smm ouNio) (Alto, Médio ou Escovagio
Baixa) (n= de
wvezes/dia)
L.
2.
W -Faixaetaria:3a 6 anos DATA: / /
ehl
Nome dacrianga Data de Fasponsavel Uso de Consumo de | Frequéncia de Exame Encaminhamento
Mascimento chupeta Sacarose Escovagio (n+ Clinico (Descrigio do agravo)
(Sim ou Nio) | (Alto, Médio ou| de vezes/dia)
Baixo)
1.
»
GRUPODE SAUDE BUCAL -Faixa etiria: 7 a 12 anos DATA: f /
|
Nome da crianga Data de Responsivel Frequéncia de Uso de fio dental Consumo de Exame Clinico Encaminhamento
Nascimento Escovagio (5im ou Nio) Sacarose (Descrigio do agravo)
(ne de vezes/dia) (Alto, Meédio ou
Bamxo)
1.
2.

Fonte: eSB do CSA.




ANEXO II

Prefeitura Municipal de Florianépolis
Secretaria Municipal de Satude
Comissdo de Acompanhamento dos Projetos de Pesquisa em Satide

Cl1 012/SMS/GAB/ESP/2017 Floriandpolis, 17 de Agosto de 2017.

DE: COMISSAO DE ACOMPANHAMENTO DOS PROJETOS DE PESQUISA EM SAUDE - CAPPS
PARA: DISTRITO SANITARIO CENTRO — CENTRO DE SAUDE AGRONOMICA
ASSUNTO: EXECUCAO DE PESQUISA

Informamos que a pesquisa intitulada “ESTRATEGIA DE AMPLIACAO DE ACESSO DA
ASSISTENCIA A SAUDE BUCAL NA ATENGCAO BASICA: O CASO DE UMA UNIDADE DE SAUDE DE
FLORIANOPOLIS/SC” da pesquisadora responsavel residente PAOLA BERTONCELLO, foi avaliada
pela Comissdo de Acompanhamento de Projetos de Pesquisa em Salide em conjunto com a

Coordenagdo de Satide Bucal e estd autorizada para execugao.

De posse do Oficio 037 SMS/GAB/ESP/2017, a pesquisadora devera fazer contato com a
Coordenacdo do Centro de Satide da Agorndmica para articular o inicio da coleta, respeitando
os fluxos e disponibilidade do servigo e o sigilo dos dados acessados.

O periodo autorizado para a coleta de dados é de 21/08/2017 a 21/01/2018 .

Caso seja necessaria a prorrogagdo do periodo, a pesquisadora deve contatar a
Comissdo de Acompanhamento dos Projetos de Pesquisa em Salde, para a emissdo de novo
oficio.

Os resultados da pesquisa devem, obrigatoriamente, ser disponibilizados para a Escola

de Saude Publica, por e-mail, para o seguinte enderego espfloripa@gmail.com

Seguimos a disposi¢do para esclarecimentos no telefone (48) 3239-1593.

Atenciosamente,

Evelise Ribeiro Gongalves
Membro da Comissdo de Acompanhamento dos Projetos de Pesquisa em Satide — CAPPS/SMS
Escola de Saude Publica de Floriandpolis

Av. Professor Henrique da Silva Fontes, 6100
CEP 88036-700 | Trindade - Florianépolis — SC
educaemsaude@gmail.com
F:3239.1593




