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RESUMO

DIOGENES, Vivianne Coelho Noronha. Avaliagcdo da atencido em saude bucal a
pessoa idosa na Estratégia Saude da Familia. 2016. Dissertacdo (Mestrado
Profissional em Saude da Familia). Rede Nordeste de Formacdo em Saude da
Familia. Universidade Regional do Cariri. 2016. 118f.

O envelhecimento populacional € um fendmeno crescente. A maior parcela desta
populacdo apresenta baixos niveis socioeconémico e educacional com alta prevaléncia
de disturbios crénicos e geradores de incapacidades, exigindo do sistema de saude
uma abordagem e cuidados diferenciais. O desenvolvimento de estudos que avaliem
acOes dos profissionais que cuidam dessa populacao faz-se necessario em funcdo do
aumento de demandas no setor, que possui recursos limitados e custos cada vez mais
elevados. Objetivou-se avaliar normativamente 0s componentes estrutura e processo
da atencdo em saude bucal a pessoa idosa na Estratégia Saude da Familia, com base
no referencial tedrico-metodologico de avaliacdo de servicos de salde proposto por
Donabedian. Participaram do estudo 34 cirurgides-dentistas que atuam nas equipes
inclusas na Estratégia Saude da Familia no municipio de Juazeiro do Norte-CE. Os
dados foram coletados por entrevista e observacdo direta nas unidades de salude e o
estudo foi aprovado por Comité de Etica em Pesquisa. Identificou-se um processo de
trabalho fragmentado com dificuldade em produzir um cuidado integral junto a
populacao idosa. Destacam-se ainda, problemas na dimenséo estrutural, observados
pelo fornecimento insuficiente de insumos e materiais, como fatores limitadores para
uma atencdo plena e resolutiva. No tocante a promoc¢édo e educacdo em saude, as
acOes sao interventivas; acoes reabilitadoras séo pontuais e néo significativas. Conclui-
se que as praticas assistenciais de saude bucal implementadas nao implicam na
efetivacdo do cuidado em saude ao idoso, sendo necessario o comprometimento dos
varios atores envolvidos no processo, alicercando tais praticas em pilares como
equidade, integralidade e participacdo social, produzindo autonomia no usuario e
ampliacdo do cuidado. O cenério apresentado exibe a necessidade de capacitacdo dos
recursos humanos em uma légica acolhedora e humanizada.

Descritores: Avaliacdo de Servicos de Saude; Saude do idoso; Saude bucal;
Estratégia Saude da Familia.



ABSTRACT

DIOGENES, Vivianne Coelho Noronha. Evaluation of oral healthcare to the
elderly people in the family health strategy. 2016. Dissertation (Professional
Master in Family Health). Northeast Network for Training in Family Health. Regional
University of Cariri. 2016. 118f.

The aging population is a growing phenomenon. The largest portion of this population
presents socioeconomic and educational levels with high prevalence of chronic
disorders and disabilities generators, requiring a health system approach and
differential care. The development of studies that assess actions of professionals who
take care of this population it is necessary in the light of the increasing demands on the
sector, which has limited resources and ever-higher costs. The aim of this work was to
assess normatively the components, structure and process of oral healthcare to the
elderly people in the Family Health Strategy, based on the theoretical-methodological
evaluation of health services proposed by Donabedian. 34 dentists working in teams
included in the family health strategy in the municipality of Juazeiro do Norte-CE
participated in this study. The data were collected by interview and direct observation in
the health units and the study was approved by Research Ethics Committee. It was
identified a fragmented work process with difficulty in producing a full care for the elderly
population. It is also highlighted problems in the structural dimension, observed by the
insufficient supply of input and materials, as limiting factors to mindfulness and
resolutive attention. With regard to promotion and education in health, actions are
interventive; rehab actions are punctual and non-significant. It is concluded that the
assistance of oral health practices implemented do not imply in the effectuation of
health care to the elderly, requiring the commitment of the various actors involved in the
process, building on such practices in pillars as fairness, completeness and social
participation, producing user autonomy and expansion of care, being necessary the
commitment of various actors involved in the process, building on such practices in
pillars as fairness, completeness and social participation, producing user autonomy and
expansion of care. The scenario shows the need for training of human resources in a
logical and humane.

Descriptors: Evaluation of Health services; Health of the elderly; Oral health; The
Family Health Strategy
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1 INTRODUCAO

Com o aumento da expectativa de vida, o0 mundo passa atualmente por
um crescimento populacional elevado, onde aproximadamente 78 milhdes de
pessoas nascem a cada ano. No Brasil essa realidade ndo € diferente, onde se
observa um crescimento de 12,3% na populacdo na ultima década (SILVA, 2013).

Esse aumento da expectativa resulta da melhoria das condi¢cdes de vida
explicado pelos avancos da tecnologia e evolugdo da medicina melhorando os
padrées de salude da populacdo, que resulta no aumento do niumero de pessoas
com 60 anos ou mais provocando o fendbmeno do envelhecimento populacional
(MARTINS et al., 2008).

Entretanto, o processo de envelhecimento, por mais que aconteca
globalmente, vem se configurando de forma heterogénea no cenario demogréfico,
onde podem ser observadas essas diferencas entre nagdes, ou mesmo cidades e
também entre regides de uma mesma cidade (MOREIRA; NICO; TOMITA, 2008). O
gue se observa, € que em paises desenvolvidos esse fenbmeno vem ocorrendo de
modo gradativo durante o tempo, enquanto que em paises em desenvolvimento,
como o Brasil, esta ocorrendo de maneira rapida e abrupta (ARAUJO et al., 2006) .

No Brasil, segundo projecdes do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), o contingente de pessoas com mais de 60 anos chegara a 32
milhdes em 2025, colocando o pais na sexta posi¢cdo mundial em nimero de idosos
(SILVA, 2013).

O fendmeno do envelhecimento populacional e suas principais
implicagBes foram de inicio divulgados pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e
Organizacdo das Nacbes Unidas (ONU), ao realizarem a analise do impacto
estimado nos paises ainda em estagio de desenvolvimento, a fim de que esses
paises pudessem a vir a adotar providéncias para esta nova realidade (OMS, 2005).

Bezerra, Almeida e Nébrega-Therrien (2012) ressaltam que tal fenébmeno,
ao promover mudancas ha estrutura das sociedades, passa a requerer
transformacoes de relacdes e habitos, além de forte preparo em varios setores, em
especial o de saude, para novos desafios impostos no que se refere ao atendimento
as necessidades desse grupo. No caso do Brasil, a maior parcela desta populacédo
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se apresenta em baixos niveis socioecondmico e educacional e alta prevaléncia de
distarbios crénicos e geradores de incapacidades.

Dado este quadro de crescente aumento da populacéo idosa, a demanda
por profissionais capacitados a lidar com essa faixa etaria também é maior. Por
possuirem modificagbes morfo-funcionais especificas, ha exigéncia de uma
abordagem e cuidados diferenciais. Assim, a salde bucal deve ser vista com grande
atencao, pois este grupo populacional possui altos niveis de edentulismo, doencas
periodontais, 6sseas e musculares, xerostomia, perda da capacidade gustativa,
dificuldades de higienizacdo por déficit motor como também o problema do uso
inadequado de proteses e o aumento do indice de cancer bucal (FERNANDES-
COSTA, 2013; REICHART, 2000).

Dados epidemiolégicos mostram que o Brasil € caracterizado como um
pais de desdentados, fator que mantém relagdo com o tipo de assisténcia
odontoldgica recebida durante a vida, aliado a deficiéncia de programas de saude
bucal voltados para os idosos, visto que eles ndo representavam prioridade nos
servicos publicos (JONES, 2003).

Segundo Moreira, Nico e Tomita (2008), estudos descritivos do quadro
epidemioldgico das condicbes de saude bucal sdo poucos no ambito nacional,
priorizando-se as populacdes mais jovens, como 0s escolares, por exemplo, sem
concentrar-se nas pessoas com 60 anos ou mais. Assim, a historia da Odontologia
no pais mostra grande escassez de atencdo a grupo de ndo escolares, resultando
na necessidade de formulacdo de politicas publicas para a promocdo de saude
bucal a pessoas idosas, garantindo-lhes maior qualidade de vida.

No tocante as politicas publicas de saude, a Atencdo Basica (AB)
funciona como porta de entrada dos servicos de salude, para onde se encaminha
inicialmente boa parte da populagdo. Dessa forma, a Estratégia Saude da Familia
(ESF) foi desenvolvida como uma estratégia de organizacdo da AB, tendo como
prioridade a vigilancia a saude por meio de ac¢fes individuais e coletivas (JESUS;
LIMA, 2010).

Contudo, a implantacdo de Equipes de Saude Bucal (ESB) na ESF é mais
recente, ocorrendo apenas em 6 de marco de 2001, por meio da edi¢cdo da Portaria
N° 267 (BRASIL, 2001). No entanto, somente em 2004, ocorreu a instituicdo da
Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB) que trouxe diretrizes normativas que

determinam que as acOes de saude bucal devem seguir a légica do perfil



15

epidemiologico local e se inserir na estratégia planejada pela equipe de saude para
guiar a mudanca do modelo assistencial baseado na demanda espontanea para um
modelo de atencéo integral a salde que incorpore as acdes de promocao e protecao
as de recuperacédo (BRASIL, 2004).

Cabe aqui uma ressalva na PNSB, que ja traz em seu escopo a
necessidade de a atencdo ao idoso ocorrer de maneira particularizada, visto que
esse grupo é tido como um grupo possuidor de enormes vulnerabilidades (BRASIL,
2004).

Dentre as atribuicbes das equipes de Saude Bucal, encontra-se a
necessidade de se estimular medidas de educacédo e prevencdo da saude, além da
sensibilizacdo da comunidade para a verdadeira relevancia da saude bucal na
conservacao da saude geral e execucao de visitas domiciliares. Merece destaque
também que a Saude Bucal deve atuar dentro do modelo de linhas de cuidado (da
crianca, do adolescente, do adulto, do idoso), criando fluxos (referéncia e contra
referéncia) que acarretem acdes resolutivas (BRASIL, 2004; COSTA; CHAGAS;
SILVESTRE, 2006).

Ja em relacdo as politicas publicas de salde especificas na atencdo de
idosos, em 10 de dezembro de 1999 foi instituida a Politica Nacional de Saude do
Idoso (PNSI) pela Portaria GM/MS N° 1395/ (BRASIL,1999), que juntamente com o
Pacto pela Vida promulgado no ano de 2008 pela Portaria GM/MS N° 325 de 21 de
fevereiro, responsavel pela inclusdo como prioridade de pactuacdo da atencdo a
saude do idoso (BRASIL, 2008a), representaram um grande avango para a garantia
dos direitos do grupo, buscando implementar novas praticas de assisténcia aos
mesmos e assegurar-lhes a atencéo integral por meio do SUS.

Entretanto, apesar da instituicdo de varias politicas publicas que visem
garantir saude a populagdo e a grupos vulneraveis, um dos maiores desafios do
sistema de saude brasileiro constitui-se em assegurar a qualidade da atencao. O
processo de mudanca em modelos assistenciais esta na dependéncia,
principalmente, do contexto politico em que esta inserido, da maneira como se
organiza o servi¢o e do grau de envolvimento da equipe.

Nesse contexto, a avaliagdo em saude se mostra como uma ferramenta
que permite a implementacdo de principios como o da universalidade e equidade
dos servicos de saude, especialmente quando se realiza com a participacdo social

no controle das acbes governamentais (TANAKA; TAMAKI, 2012). Assim, avaliar
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programas e servicos de saude objetiva melhorar a execucdo desses, por meio do
incremento da sua efetividade e sua eficiéncia, e/ou oferecer elementos que
possibilite se decidir se este deve ser mantido ou possa ser reproduzido. Outro
beneficio da avaliacdo € a capacidade de gerar informacdes que permitam distribuir
melhor os recursos disponiveis entre as atividades ja em execucdo, ou entre as
quais se pretende executar (SISSON et al., 2011).

Dessa forma, fica clara a necessidade de aprimorar os meios de
acompanhamento e avaliacdo de acdes, contribuindo para uma significativa melhora
na qualidade das praticas de assisténcia a saude, tornando-os instrumentos eficazes
para subsidiar o planejamento e definir estratégias para organizar o processo de
trabalho (NAKAGAWA, 2011).

Nessa perspectiva, avaliar o processo de trabalho na Atencdo Bésica
torna-se um desafio crescente, uma vez que esses servicos devem adequar-se as
necessidades da populacdo, oferecendo servicos de atencdo integral para
maximizar a salude e o bem estar, tendo como pilar o contexto ampliado de saude e
seus determinantes, além de trabalhar com os diversos atores e setores
(NOGUEIRA et al., 2011).

No Brasil, estudos mostram que a avaliagdo em saude ainda se encontra
incipiente, sendo pouco inserida nas praticas e assumindo tragcos mais prescritivos,
associados a burocracia e puni¢do, do que subsidiario do planejamento e da gestao.
Ademais, os instrumentos existentes ainda ndo se configuram como ferramentas de
suporte aos processos de decisdo, nem de formacgéo das pessoas neles envolvidas
(FELISBERTO, 2006). Contudo, apesar de visualizadas de forma pontuais, varias
iniciativas de avaliacdo em saude vém sendo implementadas de maneira
progressiva no pais, sob a justificativa que o ato de avaliar s6 gera algum valor,
gquando o conhecimento produzido e o uso de informacdes geradas promovam o
aprimoramento institucional e profissional.

Dessa forma, compreendendo a relevancia da Politica Nacional de Saude
Bucal, da Politica Nacional de Saude do Idoso como orientadora de acdes de
assisténcia a saude do grupo e a importancia de conhecer e avaliar a estrutura e os
processos de trabalho na atuacdo da saude bucal, tem-se a relevancia dessa
pesquisa baseada:

e Na importancia da realizacdo de estudos avaliativos e sua incipiéncia no

Brasil em relagdo as acbes em Saude Bucal na esfera municipal, para
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embasar a tomada de decisbes, em particular, para 0 municipio de Juazeiro
do Norte/Cear§;

e Em possibilitar um processo reflexivo, tanto por parte dos profissionais
envolvidos, como por parte dos gestores, com o0 objetivo de reorganizar ou
mesmo aprimorar as acdes em Saude Bucal desenvolvidas na Atencéo
Bésica;

e Na viabilidade de contribuicdo com os servicos de saude e com novas
pesquisas embasando a criacdo de tecnologias, como protocolos clinicos de
atendimento local que se subsidiariam dessas informacdes, pois mesmo
admitindo que a avaliacdo é uma responsabilidade que se estabelece
essencialmente na esfera municipal, a universidade como geradora de
conhecimento se organiza em uma dupla trajetoria, ja que por um lado,
produz informacdes para as acfes de planejamento e avaliacdo e por outro,
pode (e deve) promover empoderamento dos servicos por meio da
incorporacao de tais praticas as suas rotinas e normas de gestao.

Como justificativa para a realizacdo deste estudo tem-se ainda, a
inquietacdo pessoal da pesquisadora que, trabalhando ha nove anos como cirurgia
dentista de uma equipe de Saude Bucal da ESF do municipio de Juazeiro do Norte-
CE, tem convivido com idosos e seus familiares assistidos pelo servico. Sempre
participante na dindmica das relacfes desse segmento de pacientes, enquanto
profissional, compartilham-se as situacées de saude e doenca dos individuos, como
também seus sentimentos, percepcoes, facilidades e dificuldades de vida. Ao buscar
vivenciar o atendimento integralizado e holistico ao ser humano, tais vivéncias
levaram a indagar se as ac¢des odontolégicas chegam em sua plenitude quantitativa
e qualitativa a esses pacientes.

Diante o panorama exposto, fica 0 seguinte questionamento de pesquisa:
Dentro da atual conjuntura da saude publica desse grupo no Brasil, como esta
ocorrendo a atencdo em saude bucal & pessoa idosa na Estratégia Saude da
Familia em Juazeiro do Norte?

A intencdo deste trabalho é, portanto, gerar contribuicbes ndo somente
para uma reflexdo que focalize fundamentos da intervencdo da saude bucal em
idosos, mas, principalmente, para questdes relativas a promo¢do de saude e

gualidade de vida desse grupo etério.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

e Avaliar normativamente os componentes estrutura e processo da atengdo em

saude bucal a pessoa idosa na Estratégia Saude da Familia.

2.2 Objetivos especificos

e Caracterizar os participantes do estudo segundo variaveis sociodemograficas.

e Descrever a estrutura das unidades basicas de saude, no tocante aos recursos
humanos, infraestrutura, materiais e insumos destinados ao atendimento e
acompanhamento de idosos.

e Caracterizar o processo de trabalho dos cirurgides dentistas no atendimento ao
idoso.

¢ Identificar as principais dificuldades para a realizacdo das acdes de cuidado ao

idoso no tocante a recursos fisicos, materiais e humanos.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Envelhecimento populacional

Envelhecimento populacional € conceituado como um conjunto de
alteracdes ocorridas na estrutura etaria da populacdo, elevando o peso relativo de
grupos pessoais com idade acima de uma preestabelecida, considerada como
marco inicial do estagio de velhice. No caso brasileiro, de acordo com sua legislacéo
vigente, € considerada idosa a pessoa que possui 60 anos ou mais (BRASIL,
2006a).

O aumento da populacdo idosa no mundo é um fendmeno global e tem
sido experimentado ha mais de um século por quase todas as regides do planeta,
sendo dessa forma, extensivamente pesquisado e debatido.

Segundo projecdes das Nacbes Unidas, uma em cada nove pessoas em
todo o planeta possui 60 anos ou mais e, espera-se gue haja um crescimento para 1
em cada 5 até 2050, estimando-se que em 2050, pela primeira vez, o nUmero de
idosos superara o de criangas menores de 15 anos. Em 2012, havia 810 milhdes de
pessoas com 60 anos ou mais, compondo 11,5% da populacdo global, dobrando
para 22% da populacdo mundial em 2015, ou seja, 2 bilhGes de pessoas idosas no
mundo (BRASIL, 2015a).

Em relacdo ao Brasil, dados estatisticos revelam que a populacao
brasileira atual esta em um total de 190.755.199 milhdes de pessoas, na qual 51%
(97 milhdes) sdao mulheres e 49% (93 milhdes) sdo homens. Neste total, 10,8% da
populacdo (aproximadamente 20.590.599 milhdes) pertence ao grupo dos idosos,
onde desses, 55,5 % (11.434.487) sao do sexo feminino e 44,5% (9.156.112) séao do
sexo masculino (IBGE, 2011).

Projecdes apontam que em 2025, o numero de idosos se aproxime de
33.000.000, passando a constituir 15% da populacao brasileira total, devendo atingir
19% em 2050 (DIAS, 2009; MENDES, 2011), como aponta o gréfico 1.
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GRAFICO 1 - Populacéo total, segundo grandes grupos etarios no Brasil de 1940 a
2050. Juazeiro do Norte, 2015.
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Fonte: BRITO (2007).

Na velocidade em que acontece esse processo de transicdo demografica
e também epidemioldgica nas Ultimas décadas, atrai-se a atencdo para questdes
cruciais entre gestores e pesquisadores dos sistemas de saude (publicos e
privados), inclusive no Brasil, repercutindo em toda a sociedade (DIAS, 2009).

Entretanto, é importante se estabelecer o que se entende por transicao
demografica ou transicdo vital, que se configura como uma das principais
transformacdes que vem sofrendo as sociedades modernas. Tem como principal
caracteristica a mudanca de um regime com elevadas taxas de mortalidade e
fecundidade/natalidade para outro, onde tais taxas situam-se em patamares
inferiores, associado a um aumento na expectativa de vida (ARAUJO et al., 2006).

Este aumento da expectativa de vida, juntamente com fatores como a
melhoria relativa no acesso da populagédo aos servigos de saude, as campanhas de
imunizacdo, as melhoras da tecnologia médica, melhores atendimentos clinicos a
gestante e ao recém-nascido, melhores niveis educacionais, maiores investimentos

em saneamento basico e mudanca da percepcao das pessoas em relacédo ao seu
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processo saude-doenca, aliados ao aumento da esperanca de vida ao nascer em
conjunto com queda do nivel geral da fecundidade, leva a uma elevacdo absoluta e
relativa do nimero de pessoas idosas (BRASIL, 2006a).

Conforme o exposto, este processo além de modificar as taxas de
crescimento, ocasiona também uma significativa variagdo da estrutura etaria
populacional, relacionada a alteracdo da participacdo percentual de individuos com
idades diversas, ou seja, redistribui a proporcdo de criancas, adultos e idosos na
populacdo (BORGES; CAMPOS; SILVA. 2015).

Apesar de ter como caracteristica a universalidade, a transicdo
demografica, foi altamente condicionada pelas condi¢des histéricas vividas nos
diversos paises (BRITO, 2008). Ressalta-se que nos paises desenvolvidos, onde se
deu o fendmeno inicialmente, isto levou um longo tempo para acontecer, ao
contrario do que vem acontecendo nos paises em desenvolvimento, como o Brasil,
que ocorre de maneira bem acelerada, com mudancas abruptas em um periodo de
tempo relativamente curto (ARAUJO et al., 20086).

Assim, essas diversidades entre o0 processo de envelhecimento
populacional de paises desenvolvidos e o0s que sao considerados ainda em
desenvolvimento, nos quais tal processo vem acontecendo rapidamente, acentuam
a probleméatica de que também ndo ha tempo ou planejamento de uma
reorganizacdo da sociedade e dos sistemas de saulde, para se adequarem as
demandas que emergem (BRASIL, 2006a).

Entretanto, algumas populacfes de paises tidos como desenvolvidos,
estariam por atravessar a chamada segunda transicdo demografica:

Essa transicdo se caracterizaria pelo declinio persistente dos niveis de
fecundidade, abaixo do nivel de reposicdo, além de ganhos extras de
longevidade. Diferentemente de haver uma for¢a que levaria a populacao a
um novo estado de equilibrio e a uma estabilizacdo dos niveis de
mortalidade e fecundidade, como parece implicito no arcabouco tradicional
da transicdo, as componentes demograficas seguiriam variando,
acompanhando transformacfes observadas na sociedade (BORGES;
CAMPOS; SILVA, 2015, p. 138).

Contudo, essa segunda transicdo ndo € aceita por todos os autores.

Oliveira (2012) argumenta que esta ndo passa apenas da continuacdo do processo
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que desencadeou a primeira, ndo havendo uma ruptura nesse processo que
permitiria 0 desenvolvimento de uma nova transicdo. Como ponto destacado pela
autora, tem-se o fato de que a teoria da segunda transicdo demografica se embasa
na persisténcia no tempo da fecundidade em niveis muito abaixo da reposicao,

sendo refutado pela mesma, com apoio dos seguintes elementos:

(...) mesmo que a postergacdo da procriacdo explique parte da fecundidade
muito baixa, esta ndo se recupera nas idades mais avanc¢adas, fazendo com
gue fecundidade abaixo do nivel de reposicdo passe a ser norma; da
mesma forma, a contracep¢éo se generaliza, em uma situacdo em que ter
filhos torna-se matéria de decisdo. Outros elementos referem-se a
nupcialidade: cresce a propor¢cdo de coabitacdo, isto €, de unides sem
casamento, aumentando também os nascimentos fora do casamento,
supostamente em razdo de diferentes fatores ideacionais, especialmente
novas motivacdes para o controle dos nascimentos (OLIVEIRA, 2012, p.
142).

Sob a perspectiva de género, os dados da atual transicdo demogréfica
brasileira apontam para um processo onde se pode observar uma feminizacdo da
velhice, ou seja, a medida que acontece o envelhecimento populacional, eleva-se o
namero de mulheres presentes nela. Atualmente, 55,5% da populacdo idosa é
constituida por mulheres e, no que diz respeito a populacdo acima da faixa etaria de
80 anos esse percentual chega a 61% (IBGE, 2011).

Tal fato decorre do aumento da expectativa de vida feminina, que, em
média, superam em 8 anos a mais de vida que os homens. Existem alguns outros
fatores que também explicam esse fendmeno, como no caso em que ocorrem
mortes violentas (assassinatos, acidentes), cujas vitimas, em 90 % dos casos séo do
sexo masculino (jovens e adultos) e ainda, a questao relacionada aos cuidados com
a saude com acompanhamento médico regular, sendo realizados com maior
frequéncia por mulheres do que por homens no decorrer da vida (BANDEIRA;
MELO; PINHEIRO, 2010).

Como o processo de envelhecimento brasileiro ocorreu de forma muito
veloz, ndo permitindo a adequagédo das politicas a este novo cenario e dentro de um
contexto preenchido por acentuadas desigualdades sociais, altos niveis de pobreza

e instituicdes deveras fragilizadas, a forma como se deu esse processo de transi¢ao
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demogréfica, impds uma série de desafios a serem enfrentados pelos sistemas de
saude, que necessitam fornecer a seus idosos uma infraestrutura adequada a
satisfazer, de maneira integralizada, todas as suas necessidades (VERAS, 2009).

Diante desse quadro, é exigido do Brasil, enquanto um pais ainda nao
desenvolvido totalmente, o lidar com uma populacdo idosa tendo a maior parte
diversos tipos de doencas crbnicas e variadas limitagcdes funcionais. Mendes (2011)
relata que o pais tem vivenciado uma mudanca em sua epidemiologia, com
alteracdes no perfil de adoecimento e morte, encontrando-se diante um cenario
possuidor de uma tripla carga de doencas. Nesse processo pode-se observar uma
forte diminuicdo, mas nédo eliminacdo, da mortalidade por doencgas transmissiveis e a
elevacdo doencas cronicas nao transmissiveis, como diabetes, doencas
cardiovasculares e cancer, que se somam, ainda, as mortes por causas externas,
como, por exemplo, os acidentes de transito.

Dados originados da Pesquisa Nacional de Amostra por Domicilios
(PNAD) no ano de em 2003, observam que 77,6% dos brasileiros com idade de 65
ou acima disso se declararam como tendo uma doenca crénica, nos quais um terco
desses declarou possuir mais de uma (IBGE, 2003). J& em relacdo a pesquisa
realizada pelo PNAD em 2008, os dados mostram que 71,9% dos brasileiros com
idade de 65 ou acima disso consideram ter pelo menos uma doenca cronica (IBGE,
2010).

Dessa forma, o Brasil muda seu cenario, em um curto periodo, de um
panorama de mortalidade caracteristico de uma populacdo de jovens, para um
repleto de enfermidades multiplas e bem mais complexas, dotadas de cronicidade,
que tem uma duracdo muito maior e exigem cuidados continuos, ampla gama de
medicacéo de uso prolongado e exames com grande periodicidade (VERAS, 2009).

Por outro lado, Barreto e Carmo (2007) expbéem o problema das
estruturas ambientais do pais que se encontram extremamente fragilizadas,
deixando as populacdes vulnerdveis a uma série de doencas aparentemente
superadas como a célera e a dengue. Agrega-se ainda, a questdo dos problemas
nutricionais (crescimento da obesidade e anemia) e doencas endémicas e o0
aparecimento de novas doencas, por meio de cepas patogénicas, que tornam-se
mais severas e 0 uso indiscriminado de antimicrobianos, que deixam as cepas cada

vez mais resistentes.
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Diante o exposto, fica claro que todas essas mudangas ocorridas nos
modos de vida produziram um novo arcabougco de doengas que requerem O
entendimento de um processo mais amplo, a fim de realmente, promover saude e
evitar mortes. Essa dinamica culminou em um aumento de idosos dependentes dos
sistemas assistenciais de saude, o que exige um pensamento politico com enfoque
nos cuidados para idosos, fundamentado em qualidade de vida e na manutencgéo
das habilidades fisicas e mentais necesséarias para uma vida independente e

autbnoma.

3.2 Desenvolvimento de politicas publicas de atencdo ao idoso

A primeira Assembleia Mundial sobre o Envelhecimento aconteceu na
cidade de Viena, na Austria no ano de 1982. Nela foram tracadas diretrizes do Plano
de Acdo Mundial sobre o Envelhecimento, que desejava promover a sensibilizacdo
de governantes e sociedades de todo o planeta para a importancia de se direcionar
politicas publicas as pessoas idosas, bem como estimular nas nacfes estudos
voltados para aspectos do envelhecimento (RODRIGUES et al., 2007).

Ja na legislacéo brasileira, a preocupacdo com a pessoa idosa na esfera
de politicas publicas € considerada recente, sendo a Constituicdo Federal de 1988 o

grande marco histérico das garantias e direitos civis e politicos dos idosos:

“A familia, a sociedade e o Estado tém o dever de amparar as pessoas
idosas, assegurando sua participacdo na comunidade, defendendo sua
dignidade e bem-estar e garantindo-lhe o direito a vida. - § 1° Os programas
de amparo aos idosos serdo executados preferencialmente em seus lares. -
§ 2° Aos maiores de 65 anos é garantida a gratuidade dos transportes
coletivos urbanos” (BRASIL, 2012a, p.130).

Antes da Constituicdo de 1988, as acOes governamentais na saude
possuiam enfoque puramente curativista e de prote¢cdo, onde merece mengado a
criagdo de beneficios como as aposentadorias destinadas aos trabalhadores do
meio rural, nos anos 70 (FERNANDES; SOARES, 2012).

Outras conquistas sociais importantes que a Carta Magna brasileira
trouxe em seu arcabouco legal, se referem também a uma catalogacdo e
diferenciacdo da populacdo idosa, em relacdo aos outros grupos etarios, ao lhe

conferir direitos peculiares fundamentados em requisitos de ordem inteiramente
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cronoldgica. A Lei Maior do pais estabeleceu o estdgio da velhice como objeto de
gestdo publica que deve ser planejada e orientada cientifica e politicamente
(ROZENDO; JUSTO, 2012).

Posteriormente, em 1994 foi aprovada a Lei N° 8.842, que traz uma série
de estratégias e a¢des sociais e de saude de apoio aos idosos, que, juntamente com
o Decreto 1848/96 que a regulamentou, forma a Politica Nacional do Idoso (PNI). A
politica veio com o proposito de garantir direitos sociais ao idoso, que assegurem
autonomia, integracdo e sua participacao real na sociedade, fomentando cidadania.
E este diploma legal que estabelece idade de 60 anos ou mais, para uma pessoa ser
tida como idosa (BRASIL, 1994).

A PNI garante ao idoso sua cidadania, participacdo na comunidade,
dignidade, bem estar e o direito a vida, assegurados pela familia, sociedade e
estado, veda discriminacdo de qualquer forma ao idoso, o coloca como foco principal
das transformacdes a serem efetivadas através da politica, além de observar as
diferencas econdmicas, sociais, regionais e contradicbes entre 0 meio rural e o
urbano do Brasil pelos poderes publicos e sociedade em geral.

No contexto nacional geral, em 1994 surge entdo a Estratégia Saude da
Familia (ESF), antes denominada Programa de Saude da Familia, como modelo de
reorganizacdo da atencdo basica indicado pelo Ministério de Saude (MS), na
tentativa de operacionalizar um modelo pautado nos principios do Sistema Unico de
Saude. O MS trouxe a ESF como forma de reorganizacdo da producao de cuidados
de saude, objetivando a reorientacdo da préatica assistencial em direcdo a uma
assisténcia focada na familia, ou seja, abrangendo desde a crianca até o idoso
(ERMEL, 2006).

Tomando como base a Politica Nacional do Idoso, o Ministério da Saude,
promulga em 1999 a Politica Nacional de Saude do ldoso (PNSI), por meio da
Portaria 1.395/99. Esta norma tem como objetivo primordial a certificacdo de um
processo de envelhecimento saudavel & populacdo por meio da manutencdo da
capacidade funcional, autonomia e qualidade de vida, com a finalidade de assegurar
aos idosos sua permanéncia no meio e na sociedade em que vivem
desempenhando suas atividades de modo independente (GORDILHO et al., 2000).

Alicercado nesse pensamento, a PNSI estabelece diretrizes dignas de
destaque: a promoc¢do do envelhecimento saudavel, a prevencdo de doencas, a

manutencdo da capacidade funcional, a assisténcia as necessidades de saude dos
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idosos, a reabilitagcdo da capacidade funcional comprometida, a capacitacdo de
recursos humanos, o apoio ao desenvolvimento de cuidados informais e o0 apoio aos
estudos e pesquisas (BRASIL, 1999).

Retornando a um contexto politico mais amplo, somente apds 20 anos da
realizagcdo da Assembleia de Viena, realizou-se em abril de 2002, em Madri, por
intermédio da Organizacdo das Nacdes Unidas, a Il Assembleia Mundial do
Envelhecimento, que culminou na aprovacdo do segundo Plano Internacional sobre
o Envelhecimento. Um ponto que merece destaque € que em ambos os planos de
esfera internacional foi dada grande énfase a Declaragdo Universal dos Direitos
Humanos e a necessidade de se incluir a populagédo idosa na vida social, cultural,
econdmica e politica das sociedades (BRASIL, 2006a).

Ainda em relacdo ao Plano Internacional sobre o Envelhecimento 2002,
visualiza-se em seu conteldo pontos importantes como os relacionados a protecéo
social e a saude dos idosos, ressaltando cuidados preventivos e reabilitadores e ao
uso de conhecimentos e tecnologias para considerar as consequéncias do processo
de envelhecimento, sobretudo em paises em desenvolvimento (ONU, 2003).

Logo apés a Assembleia de Madri, no ano de 2003 é aprovado no Brasil 0
Estatuto do Idoso pela Lei federal n° 10741, que dispbe sobre os direitos
fundamentais do idoso, enfatizando dentre eles o direito a vida, a liberdade, a
dignidade, ao respeito, aos alimentos, a convivéncia familiar e comunitaria e a
saude. Tais direitos seriam de competéncia das varias instituicbes, como o Estado,
comunidade, sociedade e familia (BRASIL, 2003).

Rodrigues et al. (2007) apontam que a promulgacdo do Estatuto significou
um avanco da legislagdo brasileira em relacdo a sua adequacdo aos preceitos
estabelecidos no Plano de Madri.

Ja em fevereiro de 2006, através da Portaria/ GM n° 399, foi instituido o
Pacto pela Saude, o qual agrega trés eixos: Pacto em Defesa do SUS, Pacto em
Defesa da Vida e Pacto de Gestdo. O Pacto em Defesa da Vida normatiza como
uma das seis prioridades da atencdo a saude, a saude do idoso, pactuadas entre os
trés entes federativos. Este documento promoveu o desencadeamento de uma série
de acdes que serviram de base para se implementar diretrizes norteadoras para
uma posterior reformulacdo da PNSI (BRASIL, 2006b).

O Pacto pela Vida (BRASIL, 2006c) em relagdo a saude do idoso, traz

gue o trabalho nessa area precisa seguir as diretrizes listadas a sequir:
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e Promocéao do envelhecimento ativo e saudavel,

e Atencao integral e integrada a salde da pessoa idosa;

e Estimulo as acdes intersetoriais, visando a integralidade da atencao;

e A implantacao de servicos de atencdo domiciliar;

e O acolhimento preferencial em unidades de saude, respeitado o critério de
risco;

e Provimento de recursos capazes de assegurar qualidade da atencdo saude
da pessoa idosa;

e Fortalecimento da participagéo social;

e Formacao e educacdo permanente dos profissionais de salude do SUS na
area de saude da pessoa idosa;

¢ Divulgacéo e informacéo sobre a Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa
para profissionais de saude, gestores e usuarios do SUS;

e Promogédo da cooperagdo nacional e internacional das experiéncias na
atencédo a saude da pessoa idosa;

e Apoio ao desenvolvimento de estudos e pesquisas.

O Pacto pela Vida traz, ainda em relacdo a saude do idoso, as seguintes
acOes estratégicas: caderneta de salde da pessoa idosa, manual de atencdo basica
a saude da pessoa idosa, programa de educacao permanente a distancia - voltado
para profissionais que trabalham na rede de atencdo basica a saude, acolhimento,
assisténcia farmacéutica, atencdo diferenciada na internacdo e atencdo domiciliar
(BRASIL, 2006c).

Em 19 de outubro de 2006, foi assinada a portaria n® 2.528, pelo entdo
Ministro de Estado da Saude, no uso de suas atribuicbes e, levando em conta a
grande necessidade do setor saude em se ter uma politica contemporanea
relacionada a saude do idoso (BRASIL, 2006d).

Esta Portaria enfatiza a indispensabilidade de se incluir a condigcéo
funcional na formulacdo de politicas para a saude dos idosos, observando a
existéncia de um grupo variado na populacdo idosa onde uma parte tem
independéncia e outra parte se constitui em uma populagdo mais fragil. As acdes
precisam ser orientadas com base nas especificidades de cada esfera de governo.
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Ademais, traz como diretrizes a promoc¢do do Envelhecimento Ativo e Saudavel, em
conformidade com as orientagcdes da Organizagdo das Nacdes Unidas, em 2002
(BRASIL, 2006c¢).

Ao se analisarem todos esses pontos, compreende-se a importancia de
propiciar intervencgfes assegurando aos idosos um envelhecimento saudavel com
manutencdo de sua capacidade funcional. Para atingir esse fim, faz-se necessario a
substituicdo de modelos assistenciais pautados na fragmentacdo da atencédo para
modelos que promovam uma reorientacdo dos servicos de saude, elegendo
principalmente a Atencdo Béasica como eixo de estratégias preventivas e de
promocdo a saude. Tal modelo deve considerar a atuacdo da familia e da
comunidade como fonte de apoio ao idoso, e assim estimular o fortalecimento das
relacbes familiares a fim de se diminuir angustias e problemas vividos por esses
(CAMACHO; COELHO, 2010).

Nesse contexto, a familia passa a ser vista como um local de construcéo
de relacbes internas e externas a essa e onde se busca sempre melhorias das
condicBes de vida. Essa visdo do conceito de familia possibilita um olhar amplo do
processo saude/doenca e com isso percebe-se a necessidade de realizacdo de
intervencdes geradoras de fortes impactos e significacao social (BRASIL, 1997).

Ter na familia o foco principal, de suas a¢bes, promoveu a ampliagdo do
conceito de integralidade de praticas, onde de um individuo isolado chega-se a um
grupo social, com acdes ndo mais puramente curativistas e sim com maior
amplitude, organizando-se praticas preventivas coletivas e de promocédo de saude
(PUPULIN et al., 2003).

Com isso, pode-se concluir que a ESF se constitui em uma politica
publica de cunho operacional que reorienta agfes para o sistema familiar, espaco
onde se inserem os idosos. Nesse ambito, devem-se considerar as relacdes dos
nacleos familiares e seus arranjos os quais determinam o processo saude/doenca
para melhor conhecer a realidade de saude dos idosos no Brasil (FARINASSO,
2005).

Fernandes e Soares (2012) observam uma inespecificidade no cuidado
ao idoso na Atencdo Priméaria a Saude, que geram grande impacto no seu bem
estar. Para corrigir essa deficiéncia € necessaria uma mudanca de atitude dos
profissionais, tirando o foco da doenca e o concentrando na funcionalidade. Para os

idosos, saude nao reduz somente ao controle e a prevencéo de agravos de doencas
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cronicas e, sim, em uma perfeita interagcdo entre Vvarios contextos, dentre eles
adequado suporte social, saude fisica e mental e independéncia financeira.

Assim para o0s supracitados autores, a normatizacdo que cuida da
atencdo aos idosos no Brasil teoricamente é bem evoluida. Mas quando se passa a
verificar como esses cuidados ocorrem na pratica, essa se mostra incipiente. A
ampliacdo do modelo assistencial focado na Estratégia Saude da Familia tornou
publica a existéncia de idosos em nucleos familiares fragilizados, em situacdes que
os deixam em intensa vulnerabilidade e que mostra claramente a imprescindibilidade
de se readequar a PNSPI (FERNANDES; SOARES, 2012).

3.3 Historico das politicas de saude bucal

Ao ser divulgado em midia nacional o resultado de estudo sobre dados
epidemioldgicos sobre a utilizacdo de servicos de saude bucal pela populacéo
brasileira em 1998, percebeu-se uma repercussdo em toda a sociedade. O estudo
promovido pelo IBGE em conjunto com a Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD) revelou que aproximadamente 29,6 milhdes de pessoas no pais
nunca tiveram nenhum tipo de assisténcia odontoldgica, ou seja, 19% da populacdo
brasileira nunca visitou um dentista. Como resposta a essa situacdo alarmante, o
Ministério da Saulde, publica em dezembro de 2000, a Portaria N° 1.444,
promovendo a introdugdo de incentivos financeiros para reorganizagdo municipal da
atencao a saude bucal por meio do Programa de Saude da Familia (SOARES et al.,
2011).

Com a divulgacdo dessa portaria de incentivos, em apenas dois anos,
segundo dados do Ministério da Saude, o niumero de municipios com equipes de
Saude Bucal no pais passou a ser de 1.526, onde antes da citada portaria, s6
existiam 76 casos de incorporagdo do CD nas equipes de Saude da Familia pelo
Brasil (MATTOS, 2014; CALADO, 2002).

Posteriormente, ocorreu a incorporacdo de um numero cada vez maior de
equipes de Saude Bucal no Brasil, onde se verificou, no periodo de dezembro do
ano 2002 até agosto do ano 2009, o crescimento do numero de equipes de saude
bucal, passando de 4.261 equipes para 18.482, consistindo assim em um aumento
de 334% (MATTOS, 2014). Desta forma, em abril de 2015, o pais ja contava com um
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total de 21.212 equipes implantadas na modalidade | e 2.226 na modalidade Il, em
4.902 municipios brasileiros (BRASIL, 2015b).

Voltando as politicas publicas, em marco de 2001, o MS edita a Portaria
267 que, considerando a necessidade de regulamentar a Portaria 1.444/GM e
ampliar o acesso da populacdo as acdes de saude bucal, incluiu as a¢cfes de saude
bucal no ambito do Programa de Saude da Familia, a fim de reorganizar esta area
ao estabelecer o chamado Plano de Reorganizacdo das Acbes de Saude Bucal na
Atencdo Priméria. Esta mesma portaria, estabeleceu que cada equipe do PSF teria
como populacdo de area de atuacdo de cada Equipe um total de 6.900 habitantes e
uma equipe de Saude Bucal poderia ser implantada para cada duas equipes de
Saude da Familia em atuacéo.

Somente em 2003, por intermédio da Portaria 673, essa propor¢cao foi
alterada, estabelecendo dai por diante, a propor¢cdo de uma equipe de Saude Bucal
para uma equipe de Saude da Familia. A norma também trouxe a descricdo dos
procedimentos elencados nesse nivel de atencdo, como ainda, os tipos de equipe:
Modalidade I, sendo formada por cirurgido dentista (CD) e auxiliar de consultério
dentario (ACD), hoje renomeado para auxiliar de saude bucal (ASB); Modalidade II,
formada por CD, ASB e técnico de higiene dentaria (THD), hoje renomeado técnico
de saude bucal (TSB) (MATTOS, 2014).

No ano seguinte, em 2004, o Ministério da Saude lanca a Politica
Nacional de Saude Bucal, por meio do Programa Brasil Sorridente, que constitui-se
em uma série de medidas para reorganizar as praticas e a qualificacdo das acdes e
servicos ofertados, com ampliagdo do acesso ao tratamento odontoldgico gratuito no
SUS. As linhas de acdo mais importantes da politica sdo a reorientagdo da atengéo
basica em saude bucal (dando énfase a implantacdo das equipes de Saude Bucal
na ESF), a ampliacdo e qualificacdo da atencdo especializada, destacando-se com a
implantacdo de Centros de Especialidades Odontoldgicas (CEO) e os Laboratérios
Regionais de Proteses Dentérias (LRPD), além do incentivo a fluoretagdo das aguas
nas estagdes de tratamento de abastecimento publico (BRASIL, 2004).

Em relacéo aos LRPD, esses ficaram responsaveis pela elaboracdo de no
minimo préteses dentarias totais ou parciais removiveis para a populagdo, enquanto
0os CEO seriam responsaveis em ofertar aos usuarios servi¢cos especializados como
diagndstico bucal, periodontia especializada, cirurgia oral menor dos tecidos moles e

duros, endodontia e atendimento a portadores de necessidades especiais. Os CEO


http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_brasil_sorridente.php
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séo classificados em tipo | (trés consultorios odontolégicos completos), CEO tipo I
(quatro a seis consultérios odontologicos completos) e tipo Il (sete ou mais
consultérios odontologicos completos) (BRASIL, 2006e).

Um ponto que deve ser realcado na Politica Nacional de Saude Bucal € o
processo de ampliagdo e qualificacdo da Atencdo Basica. Ao considerar 0s
problemas que demandam a rede de atencdo basica em sua grande complexidade e
a continua necessidade de buscar maneiras de ampliacdo da oferta e qualidade dos
servicos ofertados, traz como recomendacdo e desenvolvimento de acdes que
promovam a ampliagdo do acesso por linhas de cuidado. Dessa forma, agbes de
saude bucal devem estar inseridas em documentos especificos que definam
politicas para a intervencdo governamental conforme as linhas de cuidado. Dentre
0S grupos destacados nessas linhas de cuidado, tem-se o grupo dos idosos
(BRASIL, 2004).

Ao referirem-se aos idosos, as Diretrizes da Politica Nacional de Saude
Bucal, trazem a saude bucal como um fator fundamental para a manutencédo de uma
boa qualidade de vida. Assim, para garantir 0 acesso, 0 servico deve organizar
grupos de idosos nas unidades basicas de saude a fim de desenvolver acbes
educativas e preventivas. Deve da mesma maneira promover o atendimento clinico
individual ao idoso, procurando evitar filas e tramites burocraticos que possam vir a
dificultar o acesso, reservando horarios e dias préprios para o atendimento. Como
elemento estratégico para ampliacdo deste acesso, tem-se a utilizacdo de
tecnologias inovadoras, como o tratamento restaurador atraumatico (ART) e os
procedimentos periodontais de menor complexidade, possibilitando maior impacto e
cobertura (BRASIL, 2004).

Em 2006, publica-se a Portaria n°® 648/GM, de 28 de margo, que surge
regulamentando as competéncias dos trabalhadores da equipe de Saude Bucal que
venham a atuar na atencado basica através da Estratégia Saude da Familia. Dentre

as competéncias do cirurgido dentista, tém-se:

e Realizagdo de diagnosticos com o intuito de obter o perfil epidemiologico para
realizar o planejamento local e a programacdo em saude bucal;

e Realizagéo de préticas clinicas da Atencao Basica em saude bucal, inclusive
0 atendimento das urgéncias e pequenas cirurgias ambulatoriais;

¢ Realizacado da atencéao integral em saude bucal individual e coletiva;



32

Encaminhamentos e orientacdo dos usuarios, quando necessario, a outros
niveis de  assisténcia, mantendo sua responsabilizacdo pelo
acompanhamento do usuario e o seguimento do tratamento.

Coordenacdo e participacdo em acles coletivas voltadas a promocédo da
salde e a prevencao de doencas bucais.

Contribuicdo e participacéo das atividades de Educacdo Permanente do THD,
ACD, além de supervisao técnica de suas acoes;

Participacdo do gerenciamento dos insumos necessarios para o adequado

funcionamento da USF.

Ainda em 2006, Ministério da Saude lanca o Caderno de Saude Bucal N°

17. Este documento traz referéncias sobre o processo evolutivo das politicas de

saude

bucal no Brasil e dos principais modelos de atencdo. Apresenta nocdes sobre

a realizacdo de planejamento local, enfatiza a importdncia do emprego da

epidemiologia e da construcdo de um sistema de informacdo, como ferramentas

para se conhecer e enfrentar os principais agravos a salde da populacédo e se

destina também a trazer um processo de trabalho que aconteca de maneira
integrada (BRASIL, 2006h).

Desde entdo, varias outras portarias, regulamentando a saude bucal e

seus recursos financeiros, vém sendo editadas pelo governo federal. No quadro 1,

seguem-se algumas que merecem destaque:

QUADRO 1 - Portarias relacionadas a saude bucal de 2006 a 2013. Juazeiro do

Norte, 2015.

2006

Portaria N°822/GM de 17 de abril de 2006 - Altera critérios para definicdo
de modalidades das ESF dispostos na Politica Nacional de Atencéo
Bésica.

2006

Portaria N°750/GM de 10 de outubro de 2006 - Normas de cadastramento
das equipes da Estratégia de Saude da Familia, nos tipos: Equipe de
Saulde da Familia - ESF, Equipe de Saude da Familia com Saude Bucal -
ESFSB e Equipe de Agentes Comunitarios de Saude - ACS, no Cadastro
Nacional de Estabelecimento de Saude - CNES.

2008

Portaria N° 90/GM, de 17 de janeiro de 2008 - Atualiza o quantitativo
populacional de residentes em assentamentos da reforma agraria e de
remanescentes de quilombos, por municipio, para calculo do teto de
Equipes Saude da Familia, modalidade I, e de Equipes de Saude Bucal da
estratégia Saude da Familia.
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2009

Portaria N° 154, de 15 de maio de 2009 - Inclui na tabela de Tipo de
Equipes do SCNES - Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimento
de Saude, os tipos de equipes EACSSB M1 e EACSSB M2.

2009

Portaria N° 2.372/GM de 7 de outubro de 2009 - Cria o plano de
fornecimento de equipamentos odontolégicos para as Equipes de Saude
Bucal na Estratégia Saude da Familia.

2011

Portaria N° 122/GM, de 25 de janeiro de 2011 - Define as diretrizes de
organizacédo e funcionamento das Equipes de Consultério na Rua.

2011

Portaria N° 576/SAS, de 19 de setembro de 2011 - Estabelece novas
regras para a carga horaria semanal dos profissionais médicos,
enfermeiros e cirurgido-dentista; e normas para o cadastramento, no
SCNES, das Equipes de Atencao Basica que fardo parte do PMAQ.

2011

Portaria N° 2488/GM, de 21 de outubro de 2011- Aprova a politica nacional
de atencdo bésica, estabelecendo a revisdo de diretrizes e normas para a
organizacdo da atencao basica, para a estratégia saude da familia (esf) e
0 programa de agentes comunitarios de saude. Revogando a portaria
648/GM de 2006.

2012

Portaria N° 123/GM, de 25 de janeiro de 2012 - Define as diretrizes de
organizacéo e funcionamento das Equipes de Consultério na Rua.

2012

Portaria N° 366/GM, de 5 de marco de 2012 - Define os recursos
financeiros para aquisicdo de equipamentos odontolégicos destinados aos
Municipios que implantaram Equipes de Saude Bucal na Estratégia Saude
da Familia.

2012

Portaria N° 978/GM, de 16 de maio de 2012 - Define valores de
financiamento do Piso da Atencdo Basica variavel para as Equipes de
Saude da Familia, Equipes de Saude Bucal e aos Nucleos de Apoio a
Saude da Familia, instituidos pela Politica Nacional de Atencdo Bésica.

2012

Portaria N° 3.022/GM, de 26 de dezembro de 2012 - Define os recursos
financeiros destinados a aquisicdo de equipamentos odontoldgicos para 0s
Municipios que implantaram Equipes de Saude Bucal na Estratégia Saude
da Familia.

2012

Portaria N° 3.012/GM, de 26 de dezembro de 2012 - Redefine a
composicdo das Equipes de Saude Bucal da Estratégia Saude da Familia
constante na Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB).

2013

Portaria N° 17/SAS, de 15 de janeiro de 2013 - Inclui na Tabela de Tipo de
Equipes do SCNES, Equipes de Saude Bucal e fica redefinida a
composicdo das equipes que agregam profissionais de saude bucal e a
composicdo minima de profissionais para o servico especializado 101
Estratégia de Saude de Familia.

2013

Portaria N° 1.301/GM, de 28 de junho de 2013 - Define 0s recursos
financeiros destinados a aquisicao de equipamentos odontologicos para 0s
Municipios que implantaram Equipes de Saude Bucal na Estratégia Saude
da Familia.

Fonte: BRASIL (2015c).

Ainda dentre as politicas listadas no quadro 1, deve-se enfatizar as

portarias N° 154 de 2009 e N° 3.012 de 2012 (BRASIL, 2015c).
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A primeira traz definicbes sobre os tipos de equipes de saude onde h4 a
insercdo da saude bucal: equipe de saude da familia com saude bucal - modalidade
| (ESFSB_M1); equipe de saude da familia com saude bucal - modalidade Il
(ESFSB_MZ2); equipe de agentes comunitarios de saude com saude bucal -
modalidade | (EACSSB_M1); equipe de agentes comunitarios de salde com saude
bucal - modalidade 1l (EACSSB_M2) (BRASIL, 2009).

Com respeito a Portaria N° 3.012, de 26 de dezembro de 2012, essa
redefiniu a composicdo das equipes de Saude Bucal da Estratégia Saude da Familia
constante na Politica Nacional de Atencéao Basica (PNAB). A norma estabeleceu que
os profissionais de Saude Bucal das Equipes de Saude da Familia podem se
organizar nas seguintes modalidades: | - Cirurgido dentista generalista ou
especialista em saude da familia e auxiliar em saude bucal (ASB) ou técnico em
saude bucal (TSB); e Il - Cirurgido dentista generalista ou especialista em salde da
familia, técnico em saude bucal (TSB) e auxiliar em saude bucal (ASB) ou outro
técnico em saude bucal (TSB). Trazendo ainda que tanto os profissionais das
modalidades | quanto os das modalidades Il, podem exercer parte de suas acdes em
Unidade Odontolégica Mével (UOM) (BRASIL, 2012b).

Perante o exposto, diante de tantas possibilidades e oportunidades para a
mudanca do modelo de atengdo a Saude Bucal com alicerce na sua inclusdo na
ESF, torna-se de extrema importancia avaliar se estas mudancas estao acontecendo

no modelo das praticas em nivel local.

3.4 Avaliacdo em saude

O conceito de avaliacdo proposto pelo Ministério da Saude, segundo
documento de Avaliacdo para Melhoria da Qualidade da Estratégia Saude da
Familia (AMQESF), centra-se no sentido de avaliagdo como instrumento formador
de opinido e julgamentos, emitindo juizo de valor sobre um assunto determinado
(BRASIL, 2006f).

Silva (2005) traz avaliagao relacionada ao processo de se determinar
esforco, mérito ou valor de alguma coisa ou de seu produto obtido por intermédio
desse processo. A autora ressalta a importancia da avaliagcdo, por essa poder se

associar a possibilidade e necessidade de intervencbes que podem promover
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modificacbes em quadros sanitarios, levando em consideracdo as barreiras
enfrentadas por essas intervencdes na alteracdo dos indicadores epidemiolégicos de
morbimortalidade em outras tantas circunstancias.

Assim, a avaliacdo das acdes dos servicos de saude pode propiciar um
atendimento de melhor qualidade aos usuarios por ser capaz de proporcionar uma
melhoria continua da atencdo. Nesse contexto, avaliar essas acfes se torna
essencial a fim de averiguar sua atuacdo, comportamento e real eficacia nos
servicos, inclusive os de saude bucal e, com o resultado, produzir um certo
referencial que leve a atender as necessidades das politicas publicas de promocéo
de saude na Atencédo Primaria (COLUSSI; CALVO, 2012).

Normalmente, observa-se a associacdo da avaliacdo a aspectos
negativos, por exemplo, como meio para punicdes, classificacfes e eliminacdes dos
individuos que ndo atingiram um resultado especifico. Contudo, vem-se tentado
superar este paradigma marcado por precedentes historicos e culturais, passando-
se a utilizar a avaliacdo como ferramenta de orientacdo para tomada de decisGes
pelos gestores (BRASIL, 2006a).

Dessa forma, tem se constatado a grande importancia que a cultura
avaliativa vem assumindo nas politicas do Ministério da Salde, na tentativa de uma
verdadeira institucionalizacdo da avaliagdo na Atencdo Basica, sendo a formacéao
profissional um dos seus grandes entraves de acordo com Ceccim e Feuerwerker
(2004).

A dificuldade que as equipes de salude em se apropriar de processos de
avaliacdo ocorre por desconhecerem suas abordagens e por estarem
sobrecarregadas de tarefas oriundas dos diversos programas, em especial as
referentes as coletas de dados. Em grande parte das situacdes, estes dados nao
sao processados pelas pessoas responsaveis por sua coleta e ndo geram resultados
de analises em tempo habil a permitir a reflexdo das praticas e consequentemente
as mudancas necessarias (PINHEIRO; SILVA JUNIOR, 2008).

Contudo, a institucionalizacdo do processo avaliativo em saude no Brasil
tem como referéncia o desenvolvimento da Coordenacdo de Investigacdo da
Atencdo Basica no ano de 2000, quando ocorreu um processo de reorganizacao
interna no Ministério da Saude. Nesse mesmo periodo, foi criado o Departamento de
Atencdo Baésica da Secretaria de Politicas de Saude vinculado a Secretaria de
Assisténcia a Saude (BRASIL, 2005).
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Trés anos depois, diante o gradativo aumento da implantacdo de equipes
da ESF no pais, o Ministério da Saude, altera a missdo e a finalidade da citada
Coordenacéo de Investigacdo da Atencéo Basica, a qual passa a ser denominada
de Coordenacédo de Acompanhamento e Avaliacdo da Atencdo Basica, passando a
ter como missdo monitorar e avaliar a AB a fim de permitir a instrumentalizagéo da
gestdo e promover a consolidacdo de uma cultura de avaliagcdo nas trés esferas de
gestdo do SUS (BRASIL, 2005).

Desta forma, o Sistema de Informacédo da Atencédo Basica (SIAB) e o
Pacto de Indicadores da Atengdo Basica foram constituidos como os principais
instrumentos de acompanhamento e avaliacdo da Atencdo Bésica (BRASIL, 2008b).
Além desses, o0 Ministério da Saude em 2005, instaurou a proposta de autoavaliacao
das equipes de Saude da Familia através da Avaliacdo para Melhoria da Qualidade
(AMQ), objetivando uma requalificacdo deste nivel de ateng¢do, assim como outras
ferramentas para o planejamento, como a Programacao Pactuada e Integrada (PPI)
e o0 Termo de Ajuste de Metas (TAM) (SAVASSI, 2012).

Na direcdo de melhorar cada vez mais o processo avaliativo, em 2011 foi
implantado o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencgéo
Basica (PMAQ-AB), com o objetivo de estimular a instituicdo de processos que
aumentem a capacidade de gestdo das trés estancias de governo, além das equipes
da AB, gerando continuos estimulos a um processo ciclico sistematizado baseado
nos resultados obtidos pelos integrantes do programa (BRASIL, 2011a).

No que se refere a avaliacdo no ambito das praticas de saude bucal
Giudice, Pezzato e Botazzo (2013) trazem como viés presente na maior parte dos
servicos de saude, sejam privados ou publicos, as praticas hegemadnicas, tecnicistas
e biologicistas dos profissionais, além de inexistir qualquer forma de planejamento
estratégico e de trabalho nas equipes interdisciplinares e multiprofissionais,
deficiéncia na atencdo individualizada conduzida pela “queixa-conduta” sem a
realizacdo de adequada avaliagdo, classificacdo de riscos e acolhimento das
necessidades dos pacientes e de recursos disponiveis.

Nickel, Caetano e Calvo (2009) apontam que no campo da saude bucal,
estudos avaliativos vém sendo desenvolvidos em alguns municipios do pais.
Resultando em alguns programas exitosos e outros nao, esses estudos, de toda
forma serviram de base para um aumento na melhoria do servico avaliado,

demonstrando o grande interesse no desenvolvimento der modelos avaliativos para
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0 SUS, em um cenéario que reflita objetos mais amplos que praticas ou experiéncias
exitosas e relatos de casos.

Ja Pereira et al. (2012) verificaram que os estudos avaliativos da ESF no
tocante a saude bucal, sdo menos frequentes, considerando que a producao de
evidéncias sobre o efeito das a¢cbes de saude bucal na ESF é muito escassa e que
poucos deles referem-se diretamente ao impacto nos indicadores epidemiolégicos

ou de servicgos.

3.4.1 Tipos de avaliagao

Uma intervencéo, seja de que tipo for, pode ser submetida a dois tipos de
avaliacdo. No instante em que se busca estudar os diversos componentes da
atividade interventiva por meio da aplicacdo de critérios e de normas, institui-se um
tipo de avaliacdo denominada de normativa. Ao passo que, ao se realizar um
exame, por intermédio de um procedimento cientifico, das relagcbes existentes entre
os diferentes componentes de uma intervencdo, tem-se entdo a avaliacdo
denominada de pesquisa avaliativa (HARTZ, 1997).

Contandrioupoulos et al. (1997) ampliaram a dimensdo do conhecimento,
inserindo a avaliagdo normativa em um procedimento de apreciacdo dos
componentes da intervencdo comparando com critérios € normas preexistentes, 0s
recursos empregados e sua organizacdo (estrutura), oS servicos ou 0s bens
produzidos (processo) e os resultados obtidos.

J& a pesquisa avaliativa pode ser entendida como um procedimento que
se traduz na realizacdo de um julgamento pos-intervencdo por meio do uso de
meétodos cientificos. Esse tipo de avaliacdo procura realizar a investigacdo da
pertinéncia, dos fundamentos tedricos, da produtividade, dos efeitos, do rendimento
de uma determinada intervencé&o, bem como as relagbes entre ela e o contexto no
qual se insere, por meio de uma série de analises, visando ndo apenas medir o que
se produz durante a intervencdo, este processo busca realizar anélise e
compreensao das relaches existentes entre o0s diversos componentes da
intervencdo (CONTANDRIOUPOQULOS et al., 1997).
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3.4.2 Abordagens da avaliagao

Apés a escolha do tipo de avaliacdo ha que selecionar a abordagem para
a mesma. No tocante a essa escolha existe uma variedade de possibilidades, que
foram estudadas e sistematizadas por Avedis Donabedian, numa triade que se
tornou bastante conhecida: estrutura, processo e resultados (DONABEDIAN, 1988).

Estrutura diz respeito a configuracado dos atributos em que acontecem o0s
cuidados em saude. Dentre esses atributos incluem-se os recursos de cunho
material (estrutura fisica, equipamentos e verbas), recursos relacionados a aspectos
humanos (quantidade de profissionais suficiente e qualificagdo dos mesmos) e
estrutura organizacional (DONABEDIAN, 1988). Contudo, as avaliacbes baseadas
exclusivamente no componente estrutura tém sido pouco valorizadas por este autor.

Segundo Reis et al. (1990), o estudo do componente estrutura, de acordo
com Donabedian, busca avaliar as caracteristicas dos recursos que se utilizam na
atencdo e leva em consideragdo as medidas relacionadas ao processo
organizacional administrativo da atencéo, a especificagcdo das caracteristicas das
instalacdes, do corpo profissional a disposi¢do, da relacdo a sua adequacdo as
normas em vigor e observacdo das caracteristicas profissionais empregadas, seu
tipo e experiéncia.

A apreciacao da estrutura se constitui em se identificar em qual medida os
recursos sao utilizados de maneira adequada com o proposito de atingir 0s
resultados esperados, fazendo-se entdo, uma comparagcdo dos recursos da
intervencdo, bem como de sua organizacdo, com critérios e normas
correspondentes (CONTANDRIOPOULOS et al., 1997).

Em se tratando da apreciacdo do processo objetiva-se em saber a medida
na qual os servicos sao adequados para atingir a finalidade esperada. Logo, o
oferecimento de servigos para uma clientela se apresenta em trés dimensdes nas
guais esses podem ser decompostos (CONTANDRIOPOULOS et al., 1997):

e Dimensdo técnica: onde se verifica a adequacdo dos servicos as
necessidades da populacdo, incluindo a observacdao da qualidade dos
servigos;

e Dimensao das relagfes interpessoais: trata da interacdo psicolégica e social

existente entre 0s usuarios e quem produz cuidados;
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e Dimensao organizacional: inclui a acessibilidade aos servicos, realidade de
cobertura dos servicos ofertados pela intervencdo em consideracao,

globalidade e continuidade dos mesmaos.

Por fim a vertente de avaliagdo do resultado descreve o quadro de saude
a nivel individual ou populacional como resultante da integracdo ou ndo com o0s
servicos de saude. Estabelecendo-se a medida e avaliacdo dos resultados como o
que h& de mais préximo de uma avaliagdo de cuidado total, visto que, em se
tratando de saude os resultados geralmente advém de um conjunto de fatore (REIS
et al., 1990).

De acordo com Silva (2009), os resultados se constituiram no caso da
vigilancia em saude na diminuicdo dos riscos e ha promoc¢do de saude da
populacéo, e no caso da assisténcia seriam toda e qualquer modificacdo no estado
de saude individual.

Para Donabedian (2003), a forma mais direta para se avaliar o cuidado se
apresenta na analise dos processos que constituem esse cuidado, estabelecendo
que a analise das abordagens de estrutura e resultados seriam maneiras indiretas
para realizacao de tal avaliacao.

Entretanto, Silva (2009) destaca que os resultados, mesmo sendo
importantes, ndo devem ser tidos medida direta da avaliacdo de qualidade, pois
podem néo resultar daquela da intervencéo realizada e avaliada. Recomenda-se que
haja uma articulacéo entre a abordagem de resultados com a de processos, a fim de

se propiciar um maior poder de explicacdo desenho da avaliacao.
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4 PERCURSO METODOLOGICO

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de estudo do tipo avaliativo normativo, de delineamento
transversal e abordagem prioritariamente quantitativa.

O delineamento transversal caracteriza-se por ser uma pesquisa na qual
um determinado caso € examinado em uma populacdo especifica, em dado
momento, retratando como as variaveis estdo relacionadas em determinado
momento (GIL, 2008). Para Hulley et al. (2008), um ponto forte dos estudos
transversais € que nesses nao é necessario esperar pelo acontecimento do
desfecho, tornando o estudo rapidos e de baixo custo, além de evitar perdas no
seguimento.

Em relacdo a abordagem da pesquisa, esta se caracteriza pela
guantificacdo tanto no momento da coleta de dados como no tratamento destes. Na
coleta de dados quantitativa, pode-se checar a ocorréncias de consequéncias (ou
ndo) e entdo a aceitacdo ou nao das hipoteses. Geralmente, faz-se a coleta de
dados por meio de questionarios e entrevistas com variaveis diversas e relevantes
para o estudo (DALFOVO; LANA; SILVEIRA, 2008).

O estudo teve como base o referencial tedrico-metodolégico de avaliacdo
da qualidade dos servicos de saude proposto por Donabedian (1980) referente a
avaliacdo de servicos de saude, com foco nas vertentes de estrutura e processo.
Destacaram-se as dimensdes técnica e organizacional, para o qual uma matriz de
avaliacao foi desenvolvida com base nos aspectos a serem avaliados, apresentando
as dimensdes de analise, fonte de coleta e os parametros que foram utilizados para

avaliacdo, tanto para a analise das dimensdes de estrutura e processo.

4.2 Local da pesquisa

A pesquisa foi realizada no municipio de Juazeiro do Norte, que possui
uma area de 248.832 km2 e encontra-se localizado no sul do estado do Cear4, na

regido do Cariri. Apresenta atualmente uma populacdo de 263.704 habitantes, de
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acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), sendo 240.121
na &rea urbana e 9.815 pessoas pertencentes as areas rurais (IBGE, 2010).
Os dados referentes a populacdo municipal de Juazeiro do Norte,

encontram-se no quadro 2, conforme informacfes do Censo Demografico de 2010.

QUADRO 2 — Dados populacionais do municipio de Juazeiro do Norte-CE. Juazeiro
do Norte, 2015.

POPULACAO HOMENS MULHERES
Residente 118.395 131.541
Entre 0-59 anos 107.765 115.815
Entre 60-64 anos 3.131 4.291
Entre 65-69 anos 2.534 3.498
Entre 70-74 anos 2.039 2.988
Entre 75-79 anos 1.364 2.166
Entre 80-84 anos 838 1.524
Entre 85-89 anos 465 824
Entre 90-94 anos 189 320
Entre 95-99 anos 57 125
Acima de 100 anos 13 26

Fonte: Censo Demografico (IBGE, 2010).

Assim, observa-se a presenca de uma populacédo de 26.392 habitantes
com idade superior a 60 anos no municipio. Esta realidade se assemelha ao
encontrado no estado do Ceara e no restante do pais, como pode ser observado na

figura 1, que mostra as piramides etarias de cada local.
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FIGURA 1 — Piramides etarias (IBGE, 2010). Juazeiro do Norte, 2015.

No tocante a saude, de acordo com a Norma Operacional da Assisténcia
a Saude (NOAS/SUS 01/02), combinada a Portaria n°® 373 de 27 de fevereiro de
2002 e Portarias Complementares (PT 384, 385 e 397), o municipio habilita-se na
Gestao Plena do Sistema Municipal (GPSM) (JUAZEIRO DO NORTE, 2014).

Em 2006, o municipio aderiu ao Pacto pela Saude e em sua rede
ambulatorial basica tem-se como principal porta de entrada a Estratégia Saude da
Familia, que conta com 65 equipes, com 224.250 habitantes cobertos, o que
representa 87,82% de sua populacdo. Nestas equipes da ESF, somente 37 contam
com Equipes de Saude Bucal (ESB), todas na modalidade I, as quais apresentam
um cirurgido dentista e um auxiliar de saude bucal em cada equipe (BRASIL,
2015b).

As unidades de saude incluidas no presente estudo possuem servigo
odontoldgico ativo, sob a gestdo municipal, inseridos no contexto do SUS
responsaveis pelo atendimento na Atencdo Basica a populacdo idosa residente no
municipio.

Em referéncia a média complexidade em Saude Bucal, 0 servico possui
um Centro de Especialidades Odontolégicas (CEO) tipo Il préprio do municipio e um
CEO Regional tipo lll. Dentro do atual Plano Diretor de Regionaliza¢do da Saude do
Estado, o municipio se configura como Polo de Referéncia de saude do Estado do
Ceard (JUAZEIRO DO NORTE, 2014).

4.3 Populacéo do estudo e periodo de referéncia
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A populacdo do estudo foi constituida por profissionais de nivel superior
de Saude Bucal (cirurgido-dentista) que atuam nas equipes inclusas na Estratégia
Saude da Familia no ano de 2015, no municipio de Juazeiro do Norte-CE. Foi
adotado como critério de exclusdo o cirurgido-dentista que estivesse ausente das
unidades por motivo de férias ou licenca no periodo da entrevista e a pesquisadora
também foi excluida a fim de evitar conflito de interesse. Do total de 37 cirurgides-
dentistas, participaram 34 profissionais, pois um estava de férias e um se recusou.

Os profissionais foram esclarecidos sobre a pesquisa e convidados a
participar, manifestando seu aceite mediante a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE A). Para garantir o
anonimato dos participantes desse estudo, utilizou-se um codigo numérico, de

acordo com a ordem de aplicacdo do instrumento de coleta.

4.4 Variaveis do estudo

4.4.1 Variaveis sociodemograficas, de formacao e atuacdo na ESF

¢ Idade: de acordo com a data de nascimento, em anos completos.

e Sexo: masculino ou feminino.

e Formacao: foi considerado tempo de formacdo na graduacdo, em anos
completos.

e Capacitacdo para atendimento ao idoso: cursos realizados na graduacéo e/ou
poés-graduacdo especificos para atendimento ao idoso; Instituicdo promotora
do curso; Ano de realizacao.

e Atuacdo na ESF: tempo de trabalho na Estratégia Saude da Familia em anos.

4.4.2 Variaveis relacionadas ao componente estrutura das unidades basicas de

saude destinada ao atendimento e acompanhamento dos idosos

e Recursos humanos: foi considerada a composi¢cdo da equipe com cirurgido-
dentista, ASB e TSB.
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Estrutura fisica e ambiéncia: foram considerados os espacos fisicos minimos
obrigatorios, e a ambiéncia das unidades basicas de saude destinadas ao
atendimento ao idoso de acordo com Manual de Estrutura Fisica das
Unidades Basicas de Saude (MEFUBS) do Ministério da Saude (BRASIL,
20069g) e Instrumento de Avaliacdo Externa para as Equipes de Atencao
Béasica — PMAQ (BRASIL, 2011a).

Recursos materiais e insumos: materiais permanentes e insumos necessarios
ao atendimento ao idoso de acordo com Manual de Estrutura Fisica das
Unidades Basicas de Saude (MEFUBS) do Ministério da Saude (BRASIL,
20069g) e Instrumento de Avaliagdo Externa para as Equipes de Atencao
Basica — PMAQ (BRASIL, 2011a).

Referéncia para atencdo especializada: existéncia de fluxos de referéncia a
atencdo odontoldgica especializada e a outros tipos de ndcleos de apoios
especializados.

4.4.3 Variaveis relacionadas ao componente processo na atencao ao idoso.

Para compor a dimensao “processo”, as variaveis utilizadas para avaliar

as acOes, embasaram-se nas Diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal sendo

estabelecidas em duas subdimensdes: AcBes de promocgdo e protecdo em saude

bucal e ampliacédo e qualificacdo da Atencéo Basica.

Acdes de promocdo de saude: foram consideradas acBes de abordagens
sobre os fatores de risco ou de protecdo para doencas da cavidade bucal,
como politicas de alimentacdo saudavel para reduzir o consumo de agucares,
abordagem comunitaria para aumentar o autocuidado com a higiene corporal
e bucal, politica de eliminacao do tabagismo e de reducédo de acidentes.
Acdes de educacado e prevencdo em saude bucal: foram consideradas agfes
que objetivam a apropriacdo do conhecimento sobre o processo saude-
doenca, tanto em nivel individual como familiar ou em grupos de idosos, bem
como a realizagdo de levantamentos epidemioldgicos, de escovacdo dental
supervisionada e entrega de escova e dentifricio fluoretado.

AcOes de Recuperacao (acdes assistenciais): foram consideradas acoes de

intervengdes clinicas curativas, de cunho individual.
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e AcOes de Reabilitacdo: foram consideradas acfes recuperacdo parcial ou
total das capacidades perdidas como resultado da doenca.

e Prevencdo e controle do cancer bucal: foram consideradas acgfes que
permitam realizar exames de deteccdo precoce do cancer bucal, acbes de
busca ativa de lesbes seja em visitas domiciliares ou em momentos de
campanhas especificas (vacinacdo de idosos) e ainda acfes de
acompanhamento de casos suspeitos e confirmados.

e Implantacdo e aumento da resolutividade do pronto-atendimento: foi
considerado se existe atendimento as urgéncias, se ac¢des voltadas para
atendimento obedecem a alguma classificacdo de risco e se é garantido o
retorno para a continuidade ao tratamento.

e |Inclusdo de procedimentos mais complexos na Atencdo Bésica: foram
considerados se acontecem procedimentos de maior complexidade como
restauracdo de dentes com cavidades complexas ou pequenas fraturas
dentarias, bem como tratamento periodontal que néo requeira procedimento
cirargico.

e Inclusdo da reabilitacdo protética na Atencdo Basica: foi considerada a
ocorréncia da fase clinica de instalacdo de proteses dentarias elementares.

e Ampliacdo do acesso aos idosos e acolhimento: foi considerado se ocorre
reserva de horarios e dias especificos para o atendimento ao idoso, como se

da a organizacdo da demanda, bem como o acolhimento desses na unidade.

4.5 Instrumentos e procedimentos para coleta

Inicialmente, os profissionais das equipes de saude bucal foram
incentivados a colaborar com a pesquisa. Foram feitas visitas as unidades de saude
municipais, para apresentacao da pesquisa e seu intento.

AplOs anuéncia dos participantes, realizaram-se procedimentos para a
coleta dos dados da pesquisa, conforme detalhamento a seguir:

Referente & obtencdo de dados inerentes as variaveis sociodemograficas,
de formacao e atuacdo na ESF, dos cirurgides dentistas e as variaveis relacionadas
ao relacionadas ao componente estrutura, foi utilizado um instrumento tipo

formulario (APENDICE B — Parte 1), mediante duas fontes de evidéncias: entrevista e
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observacéo direta realizadas nas Unidades Bésicas de Saude.

No tocante ao componente estrutura, o formulério seguiu parametros de
acordo com os sugeridos no Manual de Estrutura Fisica das Unidades Basicas de
Saude do Ministério da Saude (BRASIL, 20069) e Instrumento de Avaliagdo Externa
para as Equipes de Atencdo Bésica (BRASIL, 2011a).

Referente a obtencdo das varidveis relacionadas ao componente
processo, utilizou-se a entrevista. Para tanto o formulario (APENDICE B — Parte 1)
foi construido com embasamento na Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa,
nas Diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal e no Caderno de Saude Bucal n°
17, todos do Ministério da Saude do Brasil.

Para se avaliar principais dificuldades para a realizacdo das acdes de
cuidado ao idoso no tocante a recursos fisicos, materiais e humanos foi questionado
aos participantes de forma aberta (APENDICE B — Parte llI).

O pré-teste do formulario foi realizado com profissionais do municipio do
Crato-CE junto a uma amostra aleatéria, para avaliacdo e adequacdo do

instrumento, que néo sofreu alteracdes significativas.

4.6 Organizacdao e andlise dos dados

O registro dos dados em banco de dados foi realizado usando-se a
planilha eletronica Excel 2010 for Windows e as informagfes quantitativas foram
analisadas estatisticamente, tomando por base as variaveis de interesse para o
estudo, sendo apresentados em quadros, tabelas e/ou gréficos. Ja os dados
qualitativos, foram organizados em categorias tematicas de acordo com o referencial
de Minayo (2010). A discusséo de todos os dados deu-se a partir de literatura atual
pertinente ao tema.

A andlise da estrutura e do processo das acfes da saude bucal da
atencdo basica no cuidado ao idoso seguiu-se por parametros dos documentos
normatizadores do Ministério da Saude, a partir dos quais foram construidas as
matrizes de analise para avaliacdo com base nos aspectos a serem avaliados. O
quadro 3 e 4 apresentam as dimensdes de analise, fonte de coleta e os parametros

gue serdo utilizados para avaliagdo dos componentes estrutura e processo.



QUADRO 3 — Matriz para a avaliagdo da dimensédo estrutura do

Bucal na atencao ao idoso. Juazeiro do Norte, 2015.
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servico de Saude

Item avaliado

Fonte de
coleta

Parametros de
avaliacao

Estrutura fisica e ambiéncia

Areas de acesso adequado

Sala de espera adequada

Sanitarios adequados

Sala para acolhimento

Sala para atividades educativas

Observagao/
Entrevista

MEFUBS

Acesso a telefone

Acesso a internet

Observacéao/
Entrevista

PMAQ

Sala para consultério odontoldgico

Espago para escovario

Area para compressor e bomba a vacuo

Boa ventilacao/climatizacao

Boa iluminacao

Ambiente com pisos, paredes com superficies
lavaveis

Condicoes de privacidade

Banheiros nos consultérios

Observagao/
Entrevista

MEFUBS

Recursos materiais e insumos

Amalgamador

Aparelho para RX

Ar-condicionado

Autoclave

Avental de chumbo

Cadeira Odontoldgica

Cuspideira

Sugador

Refletor

Mocho

Unidade auxiliar

Caneta de alta rotacdo

Caneta de baixa rotacao

Compressor de ar com valvula de seguranca

Fotopolimerizador

Jato de Bicarbonato

Macro modelo da arcada dentaria e macro escova
dental

Ultrassom odontoldgico

Caixa de revelacédo

Estufa

Negatoscopio

Armario vitrine

Mesa de escritorio

Duas cadeiras

Balde porta-detritos com pedal

Observagao/
Entrevista

MEFUBS,
PMAQ
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Instrumental para exame

Instrumental para dentistica

Instrumental para periodontia

Instrumental par cirurgia basica

Instrumental para urgéncia

Instrumental para protese

EPI bésicos

Material odontolégico para consumo (selante,
resina fotopolimerizavel, ionébmero, fio de sutura,
material para moldagem, agulhas, anestésico,

gaze, rolos de algoddo, fldor em gel,
restauradores provisorios) Observacio/
Material educativo para a populacéo (folder, album 1 PMAQ
: . : ) : Entrevista
seriado, kits educativos, fitas de video) para a
saude bucal voltado para o idoso
Impressos  (receituarios, prontuarios  com
odontograma, mapa para registros de atendimento
diario e mensal)
Recursos Humanos
Membros que constituem a equipe Observacao/
: PMAQ
Entrevista
Referéncia para atencao especializada
Apoio de outros nucleos profissionais para auxiliar | Observacao/
: : : : PMAQ
ou apoiar o atendimento ao idoso Entrevista
Referéncia para cirurgia oral/ traumatologia buco-
maxilo-facial, periodontia, estomatologia,
radiologia, endodontia, implantodontia, pacientes | Observacéao/
e . o o . PMAQ, PNSI
especiais, proteses (reabilitacdo), odontogeriatria, Entrevista

servico especializado em diagnostico das lesdes e
cancer bucal

QUADRO 4 — Matriz para avaliacdo da dimensdo processo do servico de Saude

Bucal na atencao ao idoso. Juazeiro do Norte, 2015.

Acdes avaliadas

Fonte de
coleta

Parametros
de avaliacéo

ACOES DE PROMOCAO E PROTECAO A SAUDE

Acdes de promocéo de saude

Promocéo para estimulo de alimentacdo saudavel

Promocdo do autocuidado com a higiene corporal e

bucal

Promocédo de eliminacéo do tabagismo e de reducgao

de acidentes.

Entrevista

Outra(s)

DPNSB, PNSI

Acdes de educacao e prevencdo em saude bucal

Acdes educativas em nivel individual

Acdes educativas em grupos de idosos

Entrevista

Caderno 17

Acdes educativas durante visitas domiciliares

Entrevista

DPNSB
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Levantamentos epidemiologicos

Escovacao dental supervisionada

Entrega de escova e dentifricio fluoretado.

Entrevista

Caderno 17

Acdes de recuperacdo em idosos

Consulta Odontoldgica

Adequacédo do meio bucal

Drenagem de abscesso

Sutura de ferimentos por trauma

Remocéo de restos radiculares

Frenectomia

Biopsia de lesdes

Acesso a polpa dentéria

Capeamento pulpar

Aplicacéo topica de flaor

Exodontia de dente permanente

Restauragdo de amalgama

Restauracdo de resina composta

Raspagem, alisamento e polimento supragengivais

Entrevista

PMAQ

Remoc&o ou tratamento de fatores retentivos de placa

Entrevista

Caderno 17

Tratamento de alveolite

Ulotomia/Ulectomia

Entrevista

PMAQ

Acdes assistenciais durante visita domiciliar

Entrevista

DPNSB

Tratamento concluido

Outro(s)

Entrevista

PMAQ

Acdes de Reabilitagcédo

Acdes recuperacdo parcial ou total de capacidades
perdidas

Entrevista

DPNSB, PNSI

AMPLIACAO E QUALIFICACAO DA ATENCAO BASICA

Prevencdo e controle do cancer bucal

Busca ativa de lesdes em visitas domiciliares

Busca ativa de lesGes em momentos de campanhas
especificas (vacinacdo de idosos)

Acompanhamento de casos suspeitos e confirmados.

Entrevista

DPNSB

Implantacdo e aumento da resolutividade do pronto-atendimento

Atendimento as urgéncias

Acdes para atendimento as urgéncias obedecem a
alguma classificacéao de risco

Garantia de retorno para a continuidade ao tratamento

Entrevista

DPNSB

Inclusdo de procedimentos mais complexos na Atencdo Basica

Restauracdo de dentes com cavidades complexas ou
pequenas fraturas dentarias

Tratamento periodontal subgengival ou outro mais
complexo que nado requeira procedimento cirargico.

Entrevista

DPNSB

Inclusdo da reabilitacdo protética na Atencédo Basica

Atendimento correspondente as fases clinicas de
instalacdo de proteses dentarias elementares

Entrevista

DPNSB

Ampliacdo do acesso e acolhimento

Reserva de horarios e dias especificos para o
atendimento ao idoso

Entrevista

DPNSB, PNSI
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Acesso por lista de espera com classificacdo de
necessidades

Atendimento a demanda espontanea Entrevista Caderno 17

Demanda programada para instituicdes

Acolhimento na unidade durante todo o percurso do . Caderno 17,
- Entrevista

usuario PNSI

Escuta no acolhimento Entrevista PMAQ

4.7 Aspectos éticos da pesquisa

Atendendo as recomendacfes da Resolucdo 466/12 do Conselho
Nacional de Saude, referentes as pesquisas envolvendo seres humanos (BRASIL,
2013), o estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Universidade Regional do Cariri sob o parecer de N° 1.396.309 (ANEXO A).

Os principios de autonomia, justica, beneficéncia e ndo maleficéncia
foram observados em todas as fases de desenvolvimento da pesquisa,
assegurando-se aos participantes o sigilo de suas identidades e garantindo que eles
poderiam se retirar do estudo a qualquer momento. Foi garantido ainda que a
participacdo era voluntéria, ndo interferindo com a execucao de suas atividades na
instituicdo. Além disso, ndo se acarretou 6nus financeiro e/ou material ou prejuizo a
todos os participantes, realizando a coleta de dados na unidade em que o
profissional trabalhava, em dia e horério determinado por ele mesmo.

Para sua realizacdo nas dependéncias das unidades de saude foi
solicitada autorizacdo a Secretaria Municipal de Saude do Juazeiro do Norte-CE
(ANEXO B).
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5 RESULTADOS

Os resultados estéo organizados da seguinte forma: De forma quantitativa

apresenta-se a caracterizacdo dos participantes, o0 componente estrutura, sendo

identificacdo da equipe, recursos humanos e estrutura fisica e ambiéncia e o

componente processo com duas subdimensodes: A¢bes de promogao e protecdo em

saude bucal e ampliacédo e qualificacdo da Atencéo Bésica.

Sobre os dados qualitativos, apresentam-se as dificuldades enfrentadas
pelos CD no cuidado ao idoso, estruturadas em torno de quatro temas centrais:
Dificuldades relacionadas a estrutura fisica/ambiente; Dificuldades relacionadas a
equipamentos/insumos; Dificuldades relacionadas aos usuérios; Dificuldades

relacionadas aos profissionais/gestao.

5.1 Caracteristicas dos cirurgides-dentistas segundo variaveis socio-

demograficas

Ao se caracterizar o perfil dos cirurgibes-dentistas da Estratégia Saude da
Familia (ESF) de Juazeiro do Norte, identificou-se distribuicdo equivalente entre o
sexo masculino e feminino. A idade média desses profissionais foi de 42,5 anos,
com desvio-padrdo (DP) de 9,19, com o minimo da idade de 26 e o0 maximo de 64
anos e sendo 36 anos a idade de maior frequéncia.

Em relacdo ao tempo de graduacdo, os entrevistados apresentam em
média um periodo de 18,2 anos de formado, com DP de 8,64 anos. Quanto ao
tempo de atuacdo na ESF, 30 profissionais possuem 0ito anos ou mais de tempo de
servico, com uma média de 11,4 anos, sendo que nove relatam trabalhar a mais de
15 anos. Em contrapartida, 18 (52,9%) possuem poés-graduacdo em Saude
Publica/Saude da Familia e 26 (76,4%) possuem pos-graduagdo em outras areas da
Odontologia.

A proporcao entre modalidade de pos-graduacéo realizada na area de

Saude Publica/Saude da Familia vem mostrada no grafico 2:
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GRAFICO 2 — Modalidade de Pés-Graduacdo em Satde Publica/Satde da Familia

cursada pelos cirurgiées-dentistas. Juazeiro do Norte, 2016.
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Dentre as especialidades odontolégicas realizadas, a Ortodontia se
sobressai com um total de sete especialistas, seguida por Implantodontia e Prétese
dentaria que aparecem com quatro profissionais em cada area.

A tabela 1 retrata o perfl dos cirurgides-dentistas com a
instrumentalizacéo dos profissionais para o atendimento ao idoso na ESF, tanto na

graduacdo e durante o periodo de trabalho na ESF.

TABELA 1 — Perfil dos cirurgibes-dentistas entrevistados. Juazeiro do Norte, 2016.

VARIAVEIS F %

Sexo

Feminino 17 50

Masculino 17 50
Especializacdo em Saude da Familia

Sim 18 52,9

N&o 16 47,1
Outra especializacéo

Sim 26 76,5

Nao 8 23,5
Capacitagcéo na graduacéo para atendimento ao idoso

Sim 3 8,8

N&o 31
Capacitacéo pela ESF para atendimento ao idoso

Sim 4 12,1

N&o 30

VARIAVEIS (anos) MEDIA DP  AMPLITUDE

Idade 42,5 9,19 26 - 64
Tempo de formagao 18,2 8,64 5-38

Tempo de ESF 11,4 4,08 3-20
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Destaca-se que 31(91,1%) dos profissionais ndo receberam nenhum tipo
de capacitacdo para atuacdo junto a populacdo idosa, durante a faculdade e 29
(85,2%) relataram ndao ter recebido essa capacitacdo no tempo que estdo atuando
na ESF.

5.2 Componente Estrutura

Quanto ao componente estrutura serd descrita a identificacdo das ESB,
bem como a apresentacdo dos recursos humanos e estrutura fisica e ambiéncia
abordando as éareas fisicas, caracteristicas estruturais, recursos materiais e insumos
e existéncia de referéncia para atencao especializada.

Na identificacdo das equipes de saude bucal constatou-se que 28 dessas
se localizam em zona urbana do municipio e seis na zona rural. Das 34 equipes
avaliadas, 22 estéo ligadas a uma ESF e 12 estao ligadas a duas ESF, sendo que a
média de pessoas sob a responsabilidade da equipe ficou em 4.962 pessoas.
Ressalta-se que 11 profissionais informam ndo saber a sua populacdo adscrita e
sete equipes estdo com uma populacdo sob sua responsabilidade de 6.000 ou mais

de pessoas.

5.2.1 Recursos humanos

A totalidade das equipes possuem cirurgido-dentista e auxiliar de saude
bucal dentario como membros integrantes, ndo havendo nenhum técnico de saude
bucal como membro integrante das ESB. Contudo, foi observado que 17 auxiliares

possuem ou estao realizando curso de TSB.

5.2.2 Estrutura fisica e ambiéncia

Nas unidades béasicas de saude de Juazeiro do Norte/CE, foi verificado
que as areas de apoio possuem boas condi¢des de limpeza (90,9%) em sua maioria,

mas apenas pouco mais da metade possuem lugares suficientes para 0s usuarios
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aguardarem e 69,7% apresenta sala para atividades educativas. Contudo, somente
12,1% possuem sala para acolhimento.
Todos os consultérios odontolégicos possuem boas condi¢cdes de uso e
limpeza, entretanto apenas 23 (69,7%) apresentam banheiros no seu interior.
Apenas uma unidade tem &rea especifica para o desenvolvimento de
praticas de escovacao dental supervisionada (escovodromo) e 72,7% das unidades

possuem espaco especifico para compressor e bomba a vacuo.

5.2.3 Caracteristicas estruturais

As caracteristicas estruturais das unidades de saude estdo dispostas na
tabela 2. Um ponto a ser notado é que 67,6% das unidades possuem algum
revestimento em suas paredes e, das unidades que possuem sinalizacdo, 100%
dessa séo visuais, ndo existindo sinalizacao tatil (caracteres/figuras em relevo ou

Braille) ou sonoros/auditivos.

TABELA 2 — Variaveis das caracteristicas da estrutura fisica das unidades. Juazeiro
do Norte, 2016.

VARIAVEIS F %

Banheiro adaptado para idosos

Sim 12 36,4

Nao 22 63,6
Banheiro adaptado para idosos com deficiéncia

Sim 4 11,8

N&o 30 88,2
Corredor com largura minima de 120cm

Sim 31 91,2

N&o 3 8,8
Presenca de barras de apoio

Sim - -

N&o 34 100
Presenca de Corrimao

Sim 1 2,9

N&o 33 97,1
Rampa com dimensoes e inclinagdo adequada

Sim 20 58,8

N&o 14 41,2
Porta com largura para passagem de qualquer pessoa

Sim 29 85,3

N&o 5 14,7

Piso externo antiderrapante, regular, firme e estavel
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Sim 7 20,6

Nao 27 79,4
Ventilacdo adequada

Sim 20 58,8

Nao 14 41,2
lluminag&o adequada

Sim 25 73,5

Nao 9 26,6
Parede completamente revestida

Sim 1 2,9

Nao 33 97,1
Parede parcialmente revestida

Sim 22 64,7

N&o 12 35,3
Teto revestido com material lavavel e superficie lisa

Sim 3 8,8

Nao 31 91,2
Piso revestido com material lavavel e superficie lisa

Sim 28 82,4

Nao 6 17,2
Porta revestido com material lavavel

Sim 3 8,8

Nao 31 91,2
Janelas seguras e oferecem privacidade

Sim 13 38,2

N&o 21 61,8
Sinalizag&o de algum tipo

Sim 31 91,2

Nao 3 8,8

TOTAL 34 100

Em se tratando das condi¢des de ambiéncia do consultério odontoldgico:
60,6% possuem boa ventilacdo ou climatizacdo; 63,6% tem iluminacdo adequada,
pisos e paredes em 84,8% nado sdo totalmente lavaveis e 87,9% oferecem ao

usuario privacidade em seu atendimento.

5.2.4 Recursos materiais e insumos

Nessa secdo avaliou-se, em um primeiro momento, a existéncia de
equipamentos duraveis, se esses estavam em condi¢cdes de uso naquele instante e
se eram compartilhados com outra ESB. Os equipamentos observados foram:
amalgamador, aparelho de raios X (RX) odontologico, ar-condicionado, autoclave,

estufa, cadeira odontoldgica, cuspideira, sugador, refletor, mocho, unidade auxiliar,
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caneta de alta rotacdo, caneta de baixa rotacdo, compressor de ar com valvula de
seguranca, fotopolimerizador, jato de bicarbonato, macro modelo da arcada dentéaria
e escova dental, negatoscopio, caixa de revelacdo (camara escura), avental de
chumbo, armario vitrine e balde porta-detritos com pedal.

Desses, merece destaque o dado encontrado relacionado aos
equipamentos utilizados na esterilizacdo, em que somente 14 unidades existiam
autoclaves em condi¢cGes de uso e sobre as estufas, esse namero foi ainda menor,
s6 existindo oito em condicdes de uso.

Nenhuma das unidades possuia jato de bicarbonato ou ultrassom,
equipamentos de uso para remocao de calculos e placa dental. Somente duas
unidades possuem duas cadeiras odontologicas, o que permitiria o trabalho com o
técnico de saude bucal. O aparelho de ar-condicionado foi encontrado em 31
unidades, mas dois sem condi¢cdes de uso e foi registrado que em uma unidade o
atendimento odontologico geral ndo ocorria a cerca de um ano por auséncia desse
equipamento, o que tornava o ambiente de trabalho impossivel de ser utilizado.

Observacdo importante refere-se aos equipamentos relacionados a
realizacdo de RX odontoldgico nas ESF: Somente duas unidades possuem aparelho
de RX e avental para protecdo contra radiacdo e apenas uma ESB possui camara
escura e negatoscopio. A respeito do compartihamento com outra equipe,
constatou-se que 94,1% nao compartilham esse material.

Em um segundo momento, avaliou-se a existéncia de instrumental
necessario para realizacdo de praticas clinicas, considerando a quantidade
recomendada pelo Ministério da Saude. Percebeu-se que para exame clinico, cerca
de 47% das unidades de salde possuiam o numero adequado; 29,4% para
dentistica; 8,8% para periodontia e para urgéncias; 11,7% para cirurgia € nenhuma
unidade possuia instrumental para protese.

Outro ponto dessa sec¢ao trouxe a disposicdo de materiais de consumo
odontoldgico e ainda se estariam sendo ofertados em quantidade suficiente para as

praticas realizadas por periodo de um més. Os resultados estdo no quadro 5.
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QUADRO 5 — Variaveis do material de consumo das unidades. Juazeiro do Norte,
2016.
VARIAVEIS F VARIAVEIS F
Selante Amalgama
Sim 11 Sim 28
Nao 21 Nao 5
Insuficiente 2 Insuficiente 1
Resina lonbmero de vidro
Sim 32 Sim 17
Nao 1 Nao 12
Insuficiente 1 Insuficiente 5
Fio de sutura Algum material para moldagem
Sim 31 Sim -
Nao 2 Nao 34
Insuficiente 1 Insuficiente -
Agulhas Anestésico
Sim 33 Sim 30
Nao - Nao 2
Insuficiente 1 Insuficiente 2
Gaze Algodao em rolos
Sim 29 Sim 32
Nao 2 Nao 1
Insuficiente 3 Insuficiente 1
Flaor Receituario
Sim 21 Sim 25
Nao 13 Nao 3
Insuficiente - Insuficiente 6
EPIs Prontuario
Sim 22 Sim 24
Nao 2 Nao 3
Insuficiente 10 Insuficiente 7
Material educativo para idosos | Fichas e-SUS diaria
Sim - Sim 24
Nao 34 Nao 3
Insuficiente - Insuficiente 7

F= frequéncia

Por fim, tém-se os dados relacionados ao acompanhamento de idosos

com uso da Caderneta de Saude do idoso, onde foi apurado que dos 34
participantes apenas um tinha esse instrumento sempre disponivel no consultério
odontologico para entrega ao idoso e sempre acompanhava os pacientes fazendo

uso do mesmo.
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Quanto a existéncia de referéncia para atencdo especializada, tém-se os

resultados mostrados na tabela 3, a seguir:

TABELA 3 — Caracterizacdo do servico de referéncia das unidades de saude.

Juazeiro do Norte, 2016.

VARIAVEIS F

%

Rede de apoio

Sim 11 32,4

N&o 23 67,6
Atencao especializada

Sim 26 76,5

N&o 8 23,5
Cirurgia

Sim 28 82,4

N&o 6 17,6
Periodontia

Sim 29 85,3

N&o 5 14,4
Estomatologia

Sim 28 82,4

N&o 6 17,6
Radioterapia

Sim 29 85,3

N&o 5 14,4
Endodontia

Sim 29 85,3

N&o 5 14,4
Implantodontia

Sim - -

N&o 34 100
Pacientes com necessidades especiais

Sim 27 79,4

N&o 7 20,6
Protese

Sim 29 85,3

N&o 5 14,4
Odontogeriatria

Sim - -

N&o 34 100
Diagnostico de lesdes e cancer bucal

Sim 27 79,4

N&o 7 20,6

TOTAL 34 100
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Apenas 32,4% dos participantes narram que recebem apoio de outros
nacleos profissionais especializados para auxilio ao atendimento ao idoso entre eles,
NASF, grupo comunitario e CEO. Em relacédo a atencao odontolégica especializada
26 (76,5%) alegam ter por parte da rede de saude oferta de consultas
especializadas para atender as necessidades dessa populagéo. No entanto, a rede
nao disponibiliza ao profissional da ESF nenhuma referéncia para Odontogeriatria.

Ao serem indagados a respeito da existéncia de protocolo de
encaminhamento dos idosos para outros niveis de atencdo, somente 15,2% tinham
conhecimento sobre tal protocolo. J& quanto ao tempo médio de agendamento que
espera o idoso, para consultas nos servi¢cos especializados, 85,2% dos participantes
afirmaram que o idoso espera mais de um més, um cirurgido-dentista afirmou que o
tempo de espera € de cerca de um més e um afirma que é de apenas um dia,

demonstrando contradicdo nas respostas.

5.3 Componente Processo

Em referéncia ao componente processo, 0 estudo descreve a realizacao
de acbes de promocéao e protecdo a saude do idoso, sendo acbes de promocdo em
saude, acfes de educacédo e prevencao, acdes de recuperacdo a saude do idoso e
acOes de reabilitacdo; acGes voltadas a ampliacédo e qualificacdo da atencéo basica,
onde tem-se acdes de: prevencdo e controle do cancer bucal, implantacdo e
aumento da resolutividade do pronto-atendimento, inclusdo da reabilitacdo protética

na atencéo basica e ampliacdo do acesso e acolhimento.

5.3.1 Acbes de promocao e protecdo a saude do idoso

O estudo identificou os dados no conjunto de agbes de promocao de

saude conforme tabela a seguir.
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TABELA 4 — Realizagdo de acbes de promoc¢do de salude com idosos pela ESB.
Juazeiro do Norte, 2016.

VARIAVEIS F %

AcOes de estimulo & alimentagéo saudavel

Sim 5 14,7

Nao 29 85,3
Acdes de autocuidado com higiene bucal e corporal

Sim 10 30,3

Nao 24 69,7
Acdes eliminacdo tabagismo e reducéo de acidentes

Sim 8 24,2

Nao 26 75,8
Outras ac¢fes de promocao de saude

Sim 5 14,7

Nao 29 85,3

TOTAL 34 100

No tocante ao estimulo a alimentacdo saudavel visando reduzir o
consumo de acucares, promocdo do autocuidado com a higiene corporal e bucal,
eliminacdo do tabagismo e de reducdo de acidentes e, ainda, em relacdo a
realizacdo de algum outro tipo de acéo de promocao de saude com idosos.

Ao se pesquisarem as acdes de educacao e prevencao em saude bucal

com idosos os resultados se deram conforme a tabela 5:

TABELA 5 — Realizacdo de educacao e prevencao em saude bucal com idosos.
Juazeiro do Norte, 2016.

VARIAVEIS F %

Realizagdo de levantamentos epidemioldgicos

Sim - -

N&o 34 100
Escovacao dental supervisionada

Sim 1 2,9

N&o 33 97,1
Entrega de escova e dentifricios

Sim 1 2,9

N&o 33 97,1
Acdes de educacao em saude

Sim 25 73,5

N&o 9 26,5

TOTAL 34 100
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Com respeito a ocorréncia das acbes de educacdo e prevengdo em
saude, de acordo com os dados trazidos na tabela 5, se visualiza que esse tipo de
acao guase nao é implementada junto ao grupo, restringindo-se quase que somente
a acOes de educacdo em saude, feitas por 93,9% em forma de abordagens
individuais durante a primeira consulta do tratamento.

Ainda no tocante as atividades educativas, contemplou-se que somente
um cirurgido-dentista utiliza algum meio de comunicacdo para realiza-las e que
nenhum utiliza meios de abordagens alternativos como teatro ou dramatizacao.
Destaca-se que esses meios de abordagens alternativos foram relatados como
utilizados, entretanto apenas para grupos com criangas e nao junto a idosos.

As acdes de recuperacdo a saude estdo apresentadas no quadro 6, a

seqguir:

QUADRO 6 — Ac¢des de recuperacdo a saude bucal do idoso. Juazeiro do Norte,

2016.
VARIAVEIS | F VARIAVEIS | F
Consulta odontolégica Adequacédo do meio bucal
Sim 34 Sim 29
N&o 0 N&o 5
Drenagem de abscesso Sutura de ferimentos por trauma
Sim 21 Sim 20
Nao 13 Nao 14
Remocao de restos radiculares Frenectomia
Sim 32 Sim 3
Nao 2 N&o 31
Biopsia de lesbes Acesso a polpa dentaria
Sim - Sim 19
Nao 34 Nao 15
Capeamento pulpar Aplicacao topica de fldor
Sim 27 Sim 23
Nao 7 N&o 11
Exodontia Restauracdo de amalgama
Sim 31 Sim 31
Nao 3 N&o 3
Restauragdo de resina composta Raspagem supragengival
Sim 31 Sim 31
N&o 3 N&o 3
Remocao fatores retentivos de placa | Tratamento de alveolite
Sim 30 Sim 22
N&ao 4 N&o 12
Ulotomia/ Ulectomia Tratamento concluido
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Sim 6 Sim 33
Nao 28 N&o 1

F= frequéncia

Observa-se que todos os dentistas realizam com o grupo acdo de
primeira consulta odontoldgica. Nesta se faz além do exame clinico com anamnese
do paciente, abordagem individual em educacéo em saude bucal.

As demais agdes foram referidas pelos dentistas como sendo realizadas
na UBASF, entretanto quando se tratavam de idosos especificamente, muitos nao
faziam ou por nunca terem precisado fazer e nesse caso dizem que se for
necessario farao, ou por ndo disporem de insumos adequados.

Contudo, os profissionais em quase sua totalidade relatam concluirem o
tratamento clinico de pacientes idosos concluindo que tais acbes nédo realizadas
realmente ndo caberiam ao cuidado do paciente, dado que se relaciona ao grande
edentulismo na populacdo dispensando uma série de acbes de recuperacao ligadas
a estrutura dental.

As acdes de recuperacdo a salde realizadas por meio de visitas
domiciliares aos idosos a parte, s6 foram identificadas em 12,1% dos participantes
do estudo.

Sobre a investigacdo da realizacdo de a¢Bes voltadas a reabilitacdo dos
pacientes, onde se questionou se eram desenvolvidas a¢fes para a recuperacao
parcial ou total de capacidades perdidas pelo usuario idoso. Encontrou-se mais uma
vez um numero reduzido de profissionais que as praticavam (12,1%), sendo que
eles responderam sim por considerar acbes de recuperacdo como acdes

reabilitadoras.

5.3.2 Acbes de ampliacéo e qualificacdo da Atencao Basica

Este momento do estudo deu-se inicio com a investigagdo de acdes

voltadas para prevencgao e controle do cancer bucal que estéo escritas na tabela 6.
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TABELA 6 — Realizacdo de acdes voltadas para prevencao e controle do cancer

bucal. Juazeiro do Norte, 2016.

VARIAVEIS F %
Realiza busca ativa de lesdes em visitas domiciliares?

Sim 4 11,8

Nao 30 88,2

Realiza busca ativa de lesbes em momentos de campanhas
especificas (vacinacéo de idosos)?

Sim 4 11,8

Nao 30 88,2
Realiza a identificacdo de casos suspeitos?

Sim 26 76,5

Nao 8 23,5
Realiza 0 acompanhamento de casos suspeitos e confirmados?

Sim 13 38,2

Nao 21 61,8

TOTAL 34 100

Novamente, uma acdo que envolva visita domiciliar € pouco realizada,
bem como a busca ativa de lesbes em campanhas de vacinagdo de idosos. Em
relacdo esse Ultimo, os participantes dizem que esses momentos hao Sao
compartilhados com a ESB, sendo restrito apenas ao setor médico e de
enfermagem.

No que diz respeito a identificacdo de casos suspeitos na UBASF, os que
o fazem (76,5%) afirmam que realizam no momento em que se realiza 0 exame
clinico no paciente, entretanto, apdés o encaminhamento para a referéncia, apenas
38,2% fazem o acompanhamento do caso.

Outra acdo adota como estratégica no processo de ampliagcdo e
qualificagcdo da Atencdo Béasica € a implantacdo e aumento da resolutividade do
pronto-atendimento. Na ESF do cenario em estudo, foi detectado que em se
tratando de urgéncia ao idoso estas praticas ocorrem em 88,2% porém apenas
35,3% obedecem critérios de classificagdo de risco, de maneira a organizar o

processo de trabalho segundo as necessidades do usuario.

5.3.3 AcOes de Reabilitagcéo
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Ao se indagar sobre a realizacdo de algum tipo de acéo voltada para a
recuperacdo parcial ou total de capacidades perdidas pelo usuario idoso apenas
12,1% dos CD responderam que fazem sim. Destes, todos se referiram a acfes de
cunho exclusivamente técnico-odontolégico, como encaminhamento para o nivel de

atencdo secundéria e preparacdo do meio bucal.

5.3.4 Acdes para ampliacdo do acesso e acolhimento

As acles relacionadas ao acesso e acolhimento de idosos na Atencéo
Basica sdo apresentadas na tabela 7. Dentre as praticas elencadas, as Unicas onde
mais da metade assume realizacdo refere-se a garantia de agendamento

promovendo a continualidade da assisténcia e escuta do paciente.

TABELA 7 — Realizacdo de acGes de ampliacdo do acesso e acolhimento. Juazeiro
do Norte, 2016.

VARIAVEIS F %
Existem dias especificos para o atendimento ao idoso?
Sim 5 14,7
Nao 29 853
Existe reserva de horéarios para o atendimento ao idoso?
Sim 6 17,6
Nao 28 824

Acesso por inscri¢ao e lista de espera sem classificacéo de
necessidades
Sim 11 324
N&o 23 67,6
Acesso por inscricao e lista de espera com classificacéo de
necessidades

Sim 12 35,3

N&o 22 64,7
Acesso por fichas na unidade de saude

Sim 20 55,8

Nao 14 44,2
Acesso por meio dos ACS

Sim 3 8,8

N&o 31 91,2
Agendamento de retorno para a continuidade do tratamento?

Sim 25 735

N&o 9 26,5
Durante as consultas cotidianas € feito acolhimento do

idoso?
Sim 17 50
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Nao 17 50
O acolhimento é realizado durante todo o percurso do
usuario?
Sim 12 35,3
Nao 20 58,8
N&o sabe 2 59
Héa escuta no acolhimento ou em qualquer outro momento?
Sim 26 76,5
Nao 8 23,5

TOTAL 34 100

Foram elencadas quatro formas de acesso e acolhimento aos servicos em
gue nao se tratasse de urgéncia: Inscricdo e lista de espera sem classificacdo de
necessidades; Inscricdo e lista de espera com classificacdo de necessidades; Fichas
na UBSF; Acesso pela marcacdo dos ACS.

Alguns profissionais afirmaram que o acesso se dava por mais de uma
forma. Somente 35,3% utilizam algum tipo de classificacédo de riscos e necessidades
e a maioria o faz pela distribuicéo de fichas na unidade de salde juntamente com as
outras faixas etarias. Contudo, os profissionais afirmaram que ao inicio do

atendimento clinico o paciente idoso teria prioridade sobre os demais.

5.4 Dificuldades enfrentadas pelos CD no cuidado ao idoso

5.4.1 Dificuldades relacionadas a estrutura fisica/ambiente

Ao relatarem dificuldades em relacdo a este tOpico, 0s participantes
enfocaram questdes relativas a falta de estrutura fisica, como ambiente néo
apropriado para cuidados a idosos e dificuldades de acessibilidade em periodos
chuvosos, aléem de problemas relativos ao acesso dos pacientes, que torna-se

prejudicado em funcdo de demanda elevadas.

5.4.2 Dificuldades relacionadas a equipamentos/insumos

As principais queixas se referiam a falta recorrente de insumos, falta de
material educativo apropriado ao grupo, falta de exames complementares e falta de

manutenc¢do em equipamentos odontologicos.
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5.4.3 Dificuldades relacionadas aos usuarios

Como dificuldades descritas nesse eixo tematico, sobrelevou-se a falta de
adesado dos usuarios ao tratamento odontolégico, sobre o qual os entrevistados
gueixaram-se de que o idoso pouco comparece a UBASF em busca de assisténcia.

Outra dificuldade apontada nesse eixo foi a que se refere ao idoso como
tendo doencas cronicas descompensadas no momento do atendimento clinico
impossibilitando a realizacao plena desse atendimento.

Tem-se, ainda, como dificuldade inerente ao usuario, a necessidade que
muitos precisam de acompanhamento de um familiar e/ou cuidador em sua ida a
unidade de saude. Por muitas vezes, idosos com problemas de comunica¢édo ou de
locomocéo se julgam impossibilitados de buscar atendimento as suas necessidades

sozinhos.

5.4.4 Dificuldades relacionadas aos profissionais/gestao

A falta de capacitacao e incentivos pela gestao foi mencionada como um
dos maiores problemas desse eixo. Além disso, observou-se a falta de incentivo a
execucao de praticas de promocao, prevencdo e educacdo em saude, que muitas
vezes sao desestimuladas por retirarem o profissional do atendimento clinico
curativo.

Aqui também se observaram problemas relativos a demandas altas no
cotidiano dos servigos. Este problema foi relacionado a gestdo, no tocante ao
processo inadequado de territorializacdo e ao estabelecimento de uma equipe de
Saude Bucal para duas de Saude da Familia.

Apresentada como caracteristica do processo de trabalho na ESF, a
atuacao multidisciplinar com integragao entre todos os membros da equipe foi tida
como inexistente por muitos participantes do estudo, prejudicando a resolutividade
do cuidado. A eSB foi descrita como desacoplada do restante da equipe.

Foram listadas, ainda, como impeditivas de um cuidado integral ao idoso

a falta de linha de cuidado especifica no municipio, falta da implantacdo de
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protocolos clinicos para atendimento e falta de busca ativa por parte dos

profissionais.



68

6 DISCUSSAO

A discussdo dos achados desse estudo sera apresentada na mesma

ordem da apresentacao dos resultados.

6.1 Caracterizacao dos cirurgides-dentistas

Ao verificar o perfil dos cirurgides-dentistas da ESF de Juazeiro do Norte,
observa-se que quase nenhum dos profissionais recebeu capacitacao para atuacéo
junto a populacdo idosa. Observa-se que a média dos profissionais concluiu sua
graduacdo ha 18,2 anos e, com a promulgacéo da Lei 8842 em 1994, ha 22 anos,
que traz em seu capitulo IV, art.10, inciso lll, a necessidade de se adequar
curriculos, metodologias e material didatico aos programas educacionais destinados
ao idoso (BRASIL, 1994), entende-se que esses profissionais jA deveriam ser
capacitados no curso de graduacéo para atuarem de forma a assegurar os direitos
do idoso, criando condigbes para promover sua autonomia, integracao e participacao
efetiva na sociedade.

Em um estudo qualitativo realizado sobre a percepcado de enfermeiros que
atuavam em unidade de Saude da Familia no municipio de Coromandel (MG) sobre
o atendimento ao idoso, constatou-se a necessidade de profissionais com
competéncias e conhecimentos muitas vezes nao suficientemente contemplados na
formacdo profissional, trazendo de maneira comum relatos a respeito de dificuldades
encontradas na hora de lidar com essa populagdo. Ressaltando que uma das
maiores dificuldades para assegurar atencado adequada a idosos relaciona-se a falta
de maiores conhecimentos sobre as necessidades e os cuidados com a faixa etéaria
(FONSECA,; BITTAR, 2014).

Com isso, é de fundamental importancia repensar a formacao académica
dos diversos profissionais de saude, por meio de uma revisdo dos conteudos
programaticos das disciplinas oferecidas, para que o futuro profissional se abasteca
de todo o conhecimento e competéncias necessarios para atender as demandas

desse grupo populacional de maneira integral e interdisciplinar.
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Ainda em relacdo ao perfil desses profissionais, verificou-se que a maioria
possui pos-graduacdo em alguma area da Odontologia, mas com poucos
especificamente na Saude da Familia/Saude Publica. Isso demonstra ainda a forte
presenca do modelo assistencial biomédico, centralizado no tratamento de doencas
e no cuidado ao bioldgico, apesar da implantacdo de uma série de politicas publicas
que busquem a humanizacgéo das praticas em todo o setor de saude.

Fertonani et al. (2015) corroboram o estudo, identificando em seus
achados a significativa influéncia do modelo biomédico nas préticas assistenciais e
que apesar de existirem propostas e politicas estruturantes que rompam com o
paradigma desse modelo ainda existem desafios para sua implementacgéao.

Destaca-se que um desses desafios enfrentados pelo sistema de saude
brasileiro na atualidade estd em se estabelecer um modelo assistencial que se
baseie na integralidade e necessidades ampliadas do SUS. A conformacéo desses
envolvem esferas macro e microssocial de uma determinada sociedade, onde no
espaco micro de trabalho, acontecem disputas entre interesses de diversos sujeitos
e gue para construcdo de um novo modelo assistencial apto a romper com o para-
digma da biomedicina, é necessario refletir sobre dois aspectos: o cotidiano das
praticas assistenciais e as necessidades de saude dos usuarios (FERTONANI et al,
2015).

Na identificacdo das equipes de saude bucal, constatou-se que das 34, 22
estdo ligadas a uma ESF e 12 estdo ligadas a duas ESF, sendo que a média de
pessoas sob a responsabilidade da equipe ficou em 4962 pessoas.

Tal dado vai contra as disposi¢cdes da portaria 2488 de 2011 do MS que
estabelece que independente da modalidade de ESB adotada, essa deve estar
vinculadas a uma ESF, compartilhando a gestdo e o processo de trabalho da equipe
possuindo responsabilidade sanitaria pela mesma populacéo e territério que a ESF a
qual integra (BRASIL, 2011b).

A norma traz também a média recomendada de 3.000 pessoas de
responsabilidade por equipe, de acordo com critérios de equidade para esta
definicdo. Recomenda-se que o niumero de pessoas por equipe atente para o grau
de vulnerabilidade das familias do dado territorio, sendo que quanto maior o grau de
vulnerabilidade menor devera ser a quantidade de pessoas por equipe (BRASIL,
2011b).
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Além dessa populagdo adscrita desproporcional a oferta/capacidade,
Fittipaldi, Romano e Barros (2015) advertem em seu estudo que existe uma demasia
de atribuicBes aos profissionais, consequentemente, uma reducdo na disponibilidade
do tempo gerando tensdes nos profissionais que esperavam poder em seu cotidiano
conceitos relativos a visdo ampliada do processo salde-doenca-cuidado Exigindo
deles escolhas entre qualidade e quantidade de atendimentos na ESF.

Achado preocupante se refere ao total de profissionais que desconhece a
populacdo adscrita. A legislacdo define de maneira objetiva como caracteristica do
processo de trabalho das equipes da atencdo basica a definicdo do territério de
atuacao e de populagcéo sob responsabilidade da UBS e como uma das atribuicdes
comuns a todos os profissionais: participacdo no processo de territorializacdo e
mapeamento da area da equipe, identificando grupos, familias e individuos expostos

tanto a riscos como a vulnerabilidades (BRASIL, 2011b).

6.2 Componente Estrutura

6.2.1 Recursos humanos

A totalidade das equipes possuem cirurgido-dentista e auxiliar de saude
bucal dentario como membros integrantes, ndo havendo nenhum técnico de saude
bucal como participe das ESB.

Contudo, foi observado que 17 auxiliares possuem curso de TSB, ou seja,
eles vém sendo subutilizado pelas equipes de saude bucal, mesmo que esse
profissional possua funcbes especificas para o desenvolvimento de praticas de
promocao e prevencao de saude.

A utilizacdo do TSB em acdes a que esse possui competéncia para
realizar como, higiene oral, aplicacdo de fluor, profilaxias e educacdo em saude
dentre outras, promoveria ganho de tempo, liberando o CD para outras acoes,
otimizando o processo de trabalho (BRASIL, 2008c).

6.2.2 Estrutura fisica e ambiéncia
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Quanto a éreas fisicas, chama atencédo o fato de apenas uma unidade
possuir area especifica para o desenvolvimento de praticas de escovacao dental
supervisionada (escovodromo), uma vez que escovar adequadamente os dentes é
de grande importancia para remocao do biofilme dental e levar a superficie dental o
fldor presente nos dentifricios, prevenindo caries e doencgas periodontais levando a
diminuicdo nas necessidades de tratamento odontoldgico curativo (PEDRAZZI et al,
2009). Tendo isso em vista, praticas de escovacdo dental supervisionada estdo
inclusas na PNSB e a auséncia de locais para seu desenvolvimento impossibilita a

sua implementacéo.

6.2.3 Caracteristicas estruturais

Ao se verificarem as caracteristicas estruturais das UBASF, um dos
pontos que chamou atencéo relaciona-se ao relativo a acessibilidade.

Uma grande ambiguidade ocorre na utilizagdo dos termos “acesso” e
“acessibilidade” que apesar de constantemente utilizados como sinGnimo possuem
significados complementares. A acessibilidade refere-se aos meios como as
pessoas chegam aos servi¢os, enquanto acesso esta relacionado a possibilidade do
uso oportuno dos servicos na busca de melhores resultados possiveis (VIANA et al,
2010).

A Secretaria Nacional de Promocdo dos Direitos das Pessoas com
Deficiéncia traz a definicdo de acessibilidade como sendo um atributo essencial do
ambiente a fim de garantir melhoria na qualidade de vida das pessoas. Devendo
estar presente nos espacos, no meio fisico, no transporte, na informacdo e
comunicacdo, bem como nos servigos e instalagcdes abertos ao publico ou de uso
publico. Evidencia ainda a grande importancia de sua efetivagdo, pois produz
resultados sociais positivos, contribuindo para um desenvolvimento sustentavel e
inclusivo (BRASIL, 2016).

Foi constatado que a grande maioria das UBASF n&o possui seus pisos
externos e internos adequado ao acesso de idosos, além de ndo possuirem barras
para apoio e corrimao em seus corredores que possibilitem o transito dos mesmos
por suas dependéncias. Todo esse conjunto de deficiéncias trazidas impossibilita a

acessibilidade devida aos idosos, que geralmente carregam consigo varias
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limitagGes e infuncionalidades, constituindo grave violacédo de seus direitos e de sua
cidadania. Assim, circulacbes acessiveis que permitam o transito de idosos ou de
toda e qualquer pessoa se constituem elementos essenciais para que eles
desenvolvam uma vida normal e independente.

Outra violacdo a direitos é refletida nas sinalizacdes existentes que se
restringem a sinalizagdes visuais como placas identificadoras e totens instalados nas
calcadas (que muitas vezes dificultam a passagem na via que quase sempre
encontra-se repleta de imperfeicbes e vegetacdo rasteira), inexistindo sinalizacao
tatil (caracteres/figuras em relevo, ou Braille) ou sonoros/auditivos. I1sso segue na
contramdo de todo um processo historico, no qual diversos segmentos sociais lutam
por inclusdo social estabelecendo uma série de avancos nesse sentido. Se é
desejada a construcdo de uma sociedade democratica precisamos incluir esses
segmentos garantindo seus direitos (sendo um dos mais basicos a acessibilidade)
além de conhecer suas demandas, expectativas e alternativas (BRASIL, 2016).

Um ponto a favor do servico que ndo deve ser ignorado é o relacionado a
estruturacdo dos consultérios propiciando privacidade ao paciente durante o
atendimento. Ir ao dentista pode causar diferentes desconfortos nas pessoas, iSSoO
se reflete em atendimentos irregulares, demora na procura de cuidados culminando
muitas vezes em diminuicdo da qualidade de saude bucal. Tais desconfortos
continuam a ser uma barreira a otimizacdo dos servicos se tornando um desafio
muatuo que demanda um processo interativo entre profissionais e pacientes,
particularmente idosos, que requer comunicacdo apropriada, respeito e empatia
(SILVA; SENA; LIMA, 2015).

Nessa ldgica, salvaguardar o direito e principio ético da privacidade, é
condicao fundamental para viabilizar a atencdo a saude bucal a essas pessoas em
envelhecimento que reside uma parcela significativa da populacdo brasileira.
Lembrando que parcela essa com baixos niveis socioecondmico e, muitas vezes,
excluida de uma atencdo de qualidade (BEZERRA; ALMEIDA; NOBREGA-
THERRIEN, 2012).

6.2.4 Recursos materiais e insumos
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A existéncia de equipamentos duraveis e em condi¢cdes de uso foi outro
ponto positivo na avaliagdo. Contudo, alguns profissionais confessaram que iSso nao
era fato constante, tendo momentos em gque equipamentos sofriam danos e reparos
necessarios eram negligenciados, relacionando os altos e baixos a momentos
politicos.

A inexisténcia de insumos para a realizagdo RX odontologico nas ESF
compromete a resolutividade das equipes no atendimento clinico, haja vista que as
radiografias sdo exames que complementam os diagnosticos de um grande nameros
de doencas orais. Dessa forma, sem a presenca do equipamento na UBASF é
exigido o encaminhamento de pacientes para atencdo secundaria para a realizacdo
de um procedimento que poderia ser facilmente realizado na atencao basica.

Nessa perspectiva, o0 MS estruturou o0 PMAQ que se encontra em seu
terceiro ciclo ostentando atributos da Atencdo Basica: acessibilidade, coordenacéo
do cuidado, longitudinalidade e abrangéncia do cuidado. No que concerne as acdes
de saude bucal, diversos servigcos precisam estar disponiveis aos USUarios nesse
nivel de atencdo, de maneira a assegurar o cuidado integral. Para tanto é basilar
que as equipes de saude bucal da Atencdo Basica tenham uma organiza¢do minima
a fim de disponibilizarem aos usuarios 0 acesso aos diversos servigos, promovendo
assisténcia as necessidades de saude bucal da populacdo aumentando a
resolutividade da equipe e evitando encaminhamentos de usuarios para outros
niveis de atencao (BRASIL, 2015d).

Ainda nessa linha de garantir a abrangéncia do cuidado, um momento
significativo deste estudo refere-se a existéncia de instrumental necesséario para
realizagdo de praticas clinicas. Considerando a quantidade recomendada pelo MS,
percebe-se que as unidades basicas de saude ndo estdo estruturadas para o
atendimento clinico do grupo. Enfase maior deve ser dada aos procedimentos
periodontais e de reabilitacdo protética que s&o de extrema necessidade para
oportunizar qualidade de vida aos idosos e apenas 8,8% das equipes possuem
instrumental para realizar adequadamente procedimentos periodontais e nenhuma
unidade possuia instrumental para protese, inexistindo também materiais destinados
a moldagem.

Outro ponto observado foi que a saude bucal ndo utiliza a Caderneta de
Salde da Pessoa ldosa que consiste em uma ferramenta desenvolvida pela Area

Técnica Saude do Idoso para implementar acfes estratégicas objetivando promover
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o envelhecimento ativo e saudavel, com base em pilares como integralidade e
intersetorialidade. Além de identificar situagdes de riscos potenciais para a saude da
pessoa idosa, a caderneta oferece ao profissional a possibilidade de realizar o

planejamento e reorganizacdo das acfes ao grupo (BRASIL, 2006a).

6.2.5 Sistema de referéncia

Os dados mostram que em se tratando de apoio de outros nucleos para o
atendimento ao idoso, mais da metade das equipes estdo desassistidas, sendo este
fornecido principalmente pelo Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF).

Objetivando apoiar a ESF na rede de servicos, bem como ampliar a
abrangéncia, a resolutividade de suas acbes, 0 MS no ano de 2008 criou o0 NASF.
Esse deve ser constituido por profissionais de diferentes areas, definidas pelos
gestores municipais e pela propria equipe de saude de acordo com as necessidades
locais, devendo atuar segundo diretrizes como: acgéo interdisciplinar e intersetorial,
integralidade, participacdo social, educacdo popular; promocdo da saude e
humanizacéo (BRASIL, 2009).

Fittipaldi, Romano e Barros (2015), ao estudarem a literatura nacional
sobre experiéncias com apoio matricial, verificam que essas sao recentes e trazem,
na sua maioria, as dificuldades e potencialidades da insercado de profissionais de
equipes de NASF, sendo as dificuldades encontradas relacionadas a sobrecarga de
trabalho, alta rotatividade de profissionais, deficiente comunicagéo entre os niveis de
atencado a saude, dentre outras.

No quesito relativo a atencdo odontolégica especializada, notou-se que
apesar de existir uma rede de atencdo, essa nédo disponibiliza referéncia para
Odontogeriatria.

A Odontogeriatria foi incluida como especialidade odontologica por
intermédio do Conselho Federal de Odontologia (CFO) em dezembro de 2001. Em
maio de 2002, O CFO determinou as areas de competéncias da especialidade.
Contudo, Odontogeriatria, foi tida como a segunda especialidade com menor nimero
de registros e 0s existentes se centralizam nos municipios brasileiros com IDH1 alto
ou muito alto (CONSELHO FEDERAL DE ODONTOLOGIA, 2013).
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Villar (2015) refere em seu estudo que apesar da especialidade estar
definida pelo CFO desde 2001, até entdo n&o foi inserida na grade curricular como
disciplina obrigatoria na quase totalidade de faculdades de Odontologia no Brasil,
que vem lancando profissionais no mercado desprovidos de conhecimentos
substanciais sobre o assunto. Esse quadro que traz um numero limitado de cursos e
de profissionais especialistas na area destoa com a realidade onde a demanda de
usuarios idosos cresce a cada dia. Assim, mesmo com a importancia e a urgéncia da
formacdo de recursos humanos em Odontogeriatria, a introducdo da especialidade
na area odontolégica no Brasil esta ocorrendo lentamente e de forma néo
sistematizada.

Outro ponto critico do estudo estd na demora para se conseguir
atendimento no nivel secundario que, de acordo com os relatos, se prolonga por
mais de um més e se faz de maneira desorganizada. I1sso contrasta com o principio
da integralidade, no direcionamento de reduzir desigualdades e com o esfor¢o
empreendido para superar a fragmentacdo das acfes de salude que persiste apos
todos os avancos alcancados pelo sistema de saude (SILVA; SOUZA; BARRETO,
2014).

A fragmentacdo de acbes na salde bucal se estabelece como desafio
que exige a estruturacdo de um modelo de rede de atencdo que possibilite a
integracdo dos pontos de atencdo a saude bucal a fim de ofertar assisténcia de
forma continua, integral e de forma mais resolutiva. Tais redes devem estabelecer
relacbes mais horizontalizadas entre seus pontos, promover a valorizagcdo da
atencado bésica, cuidado multiprofissional, bem como compartilhar objetivos e
compromissos com resultados sanitarios e econdmicos. Essas caracteristicas
podem se tornar factiveis por meio da interacdo de elementos que constituirdo as
Redes de Atencdo a Saude (RAS): Populacédo/regido de saude e estrutura
operacional atuando por meio de uma légica de funcionamento determinada pelo
Modelo de Atencédo a Saude (GODOI; MELLO; CAETANO, 2014).

Godoi et al. (2013) trazem que a PNSB impulsiona a reorganizacao da
atencdo a saude bucal, tornando-a parte inseparavel do sistema, refor¢ca o papel da
ESF como coordenadora da atencao e inova ao estruturar o esquema de referéncia
especializada por meio dos CEO e LRPD, gue se apresentam como pontos de
atencdo importantes na Rede de Atencdo a Saude Bucal (RASB).
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6.3 Componente Processo

6.3.1 Acbes de promocao e protecdo a saude do idoso

No componente processo, as acfes de promocdo de saude sdo pouco
desenvolvidas pelos CD, havendo concentracdo maior dessas a¢des no tocante a
promocdo do autocuidado com a higiene corporal e bucal. Dado que demonstra
pouco conhecimento do profissional da importancia da promocdo de saude na
mudanca do perfil epidemiolégico da populacdo e a predominéncia do paradigma da
bucalidade.

A Politica Nacional de Promocéo da Saude (PNPS) foi formulada a partir
do referencial inspirado com base no Relatério Lalonde (1974), da Atencao Primaria
de Saude (1976), nas Cartas Internacionais de Promocéo da Saude (1986-2005) e
no Movimento da Reforma Sanitaria Brasileira (1986), tendo sido institucionalizada
pela portaria ministerial n. 687, de 30 de mar¢o de 2006 (BRASIL, 2006i).

A promocdo da saude € uma estratégia de articulagdo transversal,
integrada e intersetorial, na qual se confere visibilidade a fatores de risco a saude e
as diferencas entre necessidades, territdérios e culturas existentes no nosso Pais,
visando a constituicdo de dialogos entre as varias areas do setor sanitario, outros
setores do governo, bem como setores privados e ndo governamentais, sociedade,
instituindo mecanismo de co-responsabilidade quanto a qualidade de vida social
(BRASIL, 2006i).

Na sociedade brasileira contemporanea, com as doencas crbnicas nao
transmissiveis (DCNT) se afirmando como uma das principais causas de
morbimortalidade que atinge principalmente a populacdo idosa, a promocédo da
salude desses individuos se torna assim, um grande desafio a ser enfrentado pelo
SUS.

Aléem disso, se nao forem gerenciadas de maneira adequada, tais
condicbes se configurardo como a primeira causa de incapacidade em todo o0 mundo
até o ano 2020, transformando-se no problema de salude mais dispendioso para os
cofres publicos (SILVA; COTTA; COB, 2013). Nesse cenario, a promoc¢éo da saude
desponta como uma alternativa para solucionar esse problema que apesar de grave

e crescente, existe a possibilidade de prevencao.
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Visto que as DCNT mais frequentes possuem varios fatores de risco
semelhantes, a OMS recomenda uma abordagem de prevengcdo e controle
integrados, baseada na diminuicdo dos problemas de hipertensdo arterial,
tabagismo, alcoolismo, sedentarismo, dietas inadequadas, obesidade e
hipercolesterolemia (SILVA; COTTA; ROSA, 2013).

Assim a PNPS trouxe um rol de a¢des especificas que visam driblar esses
fatores de riscos aumentando a qualidade de vida e reduzindo vulnerabilidades a
salde relacionadas a seus determinantes e condicionantes, que conforme dito
acima pouco estao sendo implementas pelos CD a nivel local (BRASIL, 2006i).

Nesse estudo verificou-se que acbes de HBS e entrega de
escovas/dentifricios fluoretados néo acontece junto a idosos. Essas acdes se voltam
para criancas e adolescentes, principalmente aos escolares, o que deixa clara a falta
de conhecimento dos profissionais sobre as necessidades desses idosos. N&o
podendo deixar de ressaltar a lacuna no componente estrutura onde verificou-se que
somente uma unidade de saude possui escovodromo permitindo a realizacdo dessa
pratica.

A prevencgao em odontologia mostra-se como meio eficaz de evitar grande
parte das doencas bucais (doencas causadas pela placa bacteriana). A higiene
bucal, uso limitado de aglcar e ouso tépico de flior sdo as principais estratégias de
prevencdo usadas, podendo impedir o aparecimento de caries e doencas
periodontais. A diminuicdo dessas patologias diminuem a necessidade de
exodontias e consequentemente o edentulismo (PEDRAZZI et al, 2009)..

A PNSB aponta a higiene bucal como componente essencial da higiene
corporal das pessoas, mas deve ser realizada corretamente para atingir 0sS
resultados esperados e para tanto requer aprendizado. Aqui se inserem as agbes
higiene bucal supervisionada (HBS), pelas ESB, nos diversos espacos sociais onde
a finalidade primordial é o estabelecimento da autonomia do usuéario com vistas ao
autocuidado.

Tais necessidades ndo sdo conhecidas devido a auséncia de
levantamentos epidemiolégicos com o grupo. Segundo Oliveira et al. (1998), esses
levantamentos sdo fundamentais para se conhecer a prevaléncia de doencas
estimando-se os tratamentos, ja que os dados obtidos tracam o perfil da clientela

permitindo-se planejar, executar e avaliar acdes, além de inferir sobre a eficacia
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geral dos servicos de saude e permitir comparacdes em diferentes momentos e
locais.

Juntamente com a prevencdo, quando se pretende trabalhar a atencéo
integral a saude do idoso, uma ferramenta de grande relevancia é a educacdo em
saude. Utilizando processos comunicativos, a educacdo em saude busca imbuir os
sujeitos com habilidades e conhecimentos permitindo que 0S mesmos possam
realizar escolhas a respeito de sua saude, despertando neles a consciéncia critica
(VIEIRA et al., 2011).

As diretrizes da PNSB estabelecem que educa¢do em saude compreende
acOes que tém como objetivo a apropriagcdo de conhecimentos sobre o processo
saude-doenca incluindo fatores de risco e de protecdo a saude bucal, criando
condicbes de que o paciente possa modificar habitos levando-o a sua autonomia.
Tais acdes sdo atribuidas ao cirurgido-dentista, técnico em higiene dental, auxiliar de
consultério dentario e agente comunitario de saude (especialmente durante as
visitas domiciliares). Destaca-se que a PNSB tem em asilos e espacos institucionais
locais considerados preferenciais para este tipo de a¢do, contudo ndo se exclui com
isso outro espaco onde os profissionais de saude possam exercer atividades que
desenvolvam no usuario uma maior consciéncia sanitaria e apropriacdo de
conhecimentos e habilidades necessarios ao autocuidado (BRASIL, 2004).

Melo et al. (2009) trazem em seu estudo que a educagcdo em saude é o
meio para a superacao a necessidade de programas de saude mais eficientes para
a terceira idade. No Brasil, a maioria das instituicbes de ensino superior ndo se
apropriou do processo de transicdo demogréafica bem como de suas consequéncias
médico-sociais, gerando baixa quantidade de recursos técnicos e humanos para
enfrentar o0 aumento populacional desse grupo. Além disso, para que possam estar
devidamente capacitados, os profissionais precisam saber buscar constantemente
relacbes sociais que se desenvolvam no dia a dia, sob um olhar critico, adquirindo
uma postura de educador.

Dessa maneira, a pratica educativa exige conhecimentos da realidade dos
usuarios, além de uma visao critica e participativa dos profissionais que queiram
abordar tematicas com idosos, para isso pode se utilizar de uma série de meios
educativos. Um caminho a ser seguido para impactar na realidade da saude coletiva
junto a idosos pode ser o da realizagdo de processos educativos acolhedores
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direcionados para os idosos que levem em consideragcdo e respeitem suas
vivéncias, saberes e necessidades de saude.

Sobre as acdes de recuperacdo a saude bucal do idoso, que segundo a
PNI sdo estratégicas na area da saude, deve-se assegurar essa recuperacao na
assisténcia a satde, nos diversos niveis de atendimento do Sistema Unico de
Saude. Este grupo de acdes envolve o diagndstico e o tratamento de doencas
(BRASIL, 2004).

No esforco de se impedir eventuais incapacidades e danos, estabelece-se
que o diagnéstico precoce, assim como o tratamento imediato deve ser instituido, de
modo a deter a progressdo da doenca. Dessa maneira, 0s servicos de saude,
especialmente a Atencdo Basica, devem desempenhar adequadamente acdes
fundamentais de recuperacéo da saude (diagnostico e tratamento) (BRASIL, 2004).

O diagnostico, realizado preferencialmente na primeira consulta, deve ser
seguido pelo tratamento prioritariamente conservador procurando a manutencdo dos
elementos dentarios, invertendo assim a logica da mutilacdo que ha muito
predomina nos servicos publicos. Para isso, a legislacdo determina que alguns dos
insumos odontolégicos estratégicos devem constar na lista de insumos da farmécia
da saude da familia, evitando a inviabilizacdo de procedimentos elementares e
provocando a descontinuidade da assisténcia (BRASIL, 2004).

No entanto, observou-se que essa determinacdo ndo se cumpre no
municipio, onde ha falta de insumos béasicos na UBASF e até mesmo na Secretaria
Municipal de Saulde, onde sdo estocados tais insumos, visto que estes se
armazenam na coordenacdo de saude bucal, onde também faltam em diversos
momentos.

Em virtude de um namero elevado de idosos possuirem limitagdes devido
a reducdo de forca muscular ou incapacidades funcionais, torna indispensavel a
operacionalizacdo de visitas domiciliares aos mesmos introduzindo o processo de
cuidar em diversos contextos sociais.

A Atencdo Domiciliar (AD) no ambito do SUS articula promocao,
prevencao, diagndstico, tratamento e reabilitacdo, a fim de se conquistar o pleno
desenvolvimento e possiveis adaptacdes de funcdes na intencdo de se restabelecer
sua independéncia e a preservacao de sua autonomia (BRASIL, 2006h). Esse tipo
de atencéo legitima-se pelo grau de humanizagcdo que ocasiona ao atendimento e

pela possibilidade de deshospitalizacdo que provoca diminuicdo de complicacbes



80

oriundas de longas internacdes hospitalares além da reducdo de custos com o
processo de hospitalizacdo (BRASIL, 2006)).

A AD agrega a assisténcia domiciliar e a internagcdo domiciliar. A
assisténcia domiciliar na Atencdo Basica € constituinte do processo de trabalho das
equipes deve ser executada por meio de um planejamento construido de forma
pactuada com o usuério-familia. Para que essas atividades permitam o atendimento
necessidades do usuario-familia, requer a sistematizacdo de um planejamento de
acOes integrado, dinamico, adaptavel a realidade do usuario (BRASIL, 2006h).

Com base nos fatores ora expostos, infere-se que a inexisténcia dessa
atencdo impede que os cuidados de saude bucal ao idoso ocorram em sua
plenitude. Para que a acdo da saude bucal, como provedora de cuidado, alcance
sua potencialidade maxima de beneficios, visto que essa populacdo tdo cheia de
vulnerabilidades e carente de um cuidado humanizado, requer o estabelecimento de
uma escuta fluente e sensivel dos anseios e desejos do idoso e de sua familia, por
parte dos profissionais de saude (BRASIL, 2004).

Outras acdes pouco desenvolvidas na atencdo basica sdo aquelas
voltadas para a recuperacao parcial ou total de capacidades perdidas pelo usuario
idoso. O edentulismo continua sendo um problema incapacitante presente na
sociedade brasileira. O oferecimento de proteses e implantes séo inferiores as
necessidades da populacdo por requerem recursos maiores, gerando o problema.

De acordo com os resultados da pesquisa de saude bucal do Projeto SB
Brasil 2010, que avaliou o edentulismo a partir da necessidade de reabilitacéo
protética, a populacdo com faixa etaria entre 65 e 74 anos tem 23,9% necessitando
de reabilitacdo protética total em um dos maxilares e 15,4% nos dois, transformando
a mutilacdo dentéria no principal agravo que o0s acomete impactando sobre a
qualidade de vida do grupo (BRASIL, 2012c).

6.3.2 Acbes de ampliacéo e qualificacdo da Atencao Basica

As diretrizes da PNSB preconizam que a identificacdo de lesdes bucais
sejam oportunizadas em busca ativa, por meio de visitas domiciliares ou em

momentos especificos como campanhas de vacinacdo, consolidando a légica do
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rastreamento. N&o esquecendo que tais acdes devem ser desenvolvidas
sistematicamente pelas equipes de saude bucal na ESF (CUNHA et al., 2013).

A lacuna evidenciada no estudo, quanto a busca ativa de lesbes em
visitas domiciliares e campanhas de vacinacéo para idosos, é preocupante uma vez
que as diretrizes da PNSB preconizam tais praticas na busca de qualificar o
processo de trabalho na Atengéo Basica.

O MS ao considerar a complexidade dos problemas de competéncia do
primeiro nivel de atencéo, buscando formas de ampliar a oferta e principalmente a
qualidade dos servigos ofertados, trouxe um conjunto de acdes a serem ofertadas e
desenvolvidas. Tendo como base a premissa que a atencdo basica compete a
responsabilidade por detectar necessidades, encaminhar, quando necessario, para
0S outros niveis de atencdo, bem como monitorar a reabilitacdo e seu pos-operatoério
(BRASIL, 2004).

Contudo, observou-se que acfes relacionadas ao acesso e acolhimento
de idosos na Atencdo Basica, que apesar de serem asseguradas como direitos do
grupo, muitas mais uma vez descuidadas no servico.

O primeiro grupo dessas a¢des envolve as voltadas para prevencao e
controle do cancer bucal que caracteriza um grave problema de saude publica tendo
aos indices elevados de diagnésticos realizados de forma tardia, com consequente
significativas taxas de morbimortalidade. Nos paises desenvolvidos, a maioria dos
pacientes é diagnosticada ainda nos estadios iniciais, a0 passo que nos paises em
desenvolvimento esse diagndéstico vem a acontecer em estagios ja avancados
normalmente nos ambulatérios publicos (ANDRADE et al., 2014).

Ao sentir qualquer desconforto relacionado a cavidade oral, parte dos
pacientes se dirige diretamente ao cirurgido-dentista na Atengcédo Béasica, que precisa
estar capacitado para realizar exame clinico total identificando os fatores de risco
para neoplasias e bidpsia de lesbes suspeitas, além de coordenar um fluxo de
referenciamento objetivando uma vigilancia permanente (ANDRADE et al., 2014).

O segundo momento desse grupo de ac¢des diz respeito a implantagédo e
aumento da resolutividade do pronto-atendimento que possuem relevancia devido
ao processo historico da odontologia no pais onde havia grandes dificuldades de
acesso a assisténcia e era pautado em um paradigma curativista distanciado do
modelo de promocéo de saude. Todo esse contexto desenvolveu uma espécie de
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cultura na qual as pessoas sO procuram cuidados odontolégicos em casos de
urgéncia.

Em seu estudo, Pinto et al. (2012) associam o estado de saude bucal
das pessoas as suas condi¢des de vida e de trabalho, bem como as suas relacdes
sociais. Definindo urgéncia odontoldégica como medidas imediatas para aliviar os
sintomas de dor, infecciosos e ou estéticos da cavidade bucal.

Grandes entraves a essas praticas residem: na dificuldade que muitos
profissionais possuem em reconhecer uma situacdo e urgéncia; de nao
considerarem como responsabilidade legal da atencdo basica (desconhecendo a
legislacéo) e falta de integracdo com os outros niveis da rede de atencdo. E para o
enfrentamento desses faz-se necessario capacitar profissionais e elaborar, de forma
integrada a gestdo, um fluxograma de acolhimento de acordo com as realidades,
além de promover acdes de educacdo em salde junto aos usuarios para a
realizacdo de prevencéo evitando agravamento dos quadros (FARIAS et al., 2015).

No municipio cenario do estudo, essas acdes de pronto-atendimento
precisam ser consolidadas, necessitando de um aprofundamento dos motivos que
impedem seu pleno desenvolvimento, pois foi constatado que os participantes sao
solidarios quanto a gravidade do problema e da importancia da busca por solucdes.
Um ponto a ser destacado € o relacionado aos instrumentais necessarios para
realizacdo de procedimentos de urgéncia observados no componente estrutura onde
se achou que somente 8,8% das ESB estdo devidamente abastecidas. Assim, a falta
de infraestrutura demonstra ser um dos obstaculos para a resolutividade no nivel
primario e consequentemente inducdo dos casos para outros niveis de

complexidade.

6.3.3 AcgOes de Reabilitagéo

Ao referir-se a reabilitacdo de capacidades perdidas, constatou-se que o
CD praticamente ndo a realiza e, quando o faz, ndo atua de maneira sistémica,
restringindo-se a acfes de cunho odontolégico como a restauragbes de elementos
dentarios e encaminhamentos para préteses no nivel secundario.

Sabe-se que em virtude de suas histérias de vida, os idosos

desenvolveram uma série de incapacidades que precisam ser superadas a fim de
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promover um aumento em sua qualidade de vida. Toda a equipe de saude deve
atuar na busca desse objetivo e a saude bucal deve se integrar com os demais
membros promovendo integracdo de saberes e habilidades, fugindo da concepcéo
de bucalidade tdo fortemente impregnada nos profissionais. Para tanto é
imprescindivel que a compreenséo da realidade vivenciada através da formacéo de
vinculos profissionais entre os trabalhadores provocando a resolucdo das
necessidades do usuario (SANTOS et al., 2008; MARTINS et al., 2012).

6.3.4 AcglOes para ampliagao do acesso e acolhimento

Quanto ao acesso e acolhimento de idosos na atencéo basica, constatou-
se que esses sao possuidores de uma série de direitos estipulados no ordenamento
juridico nacional, porém a realidade que se revela na pratica € de que ainda ha
muito em que se avancar.

Dentre os regulamentos que legislam sobre o direito do idoso sobressai o
Estatuto do Idoso que normatiza ser obrigacdo da familia, sociedade e poder
publico, com maxima prioridade, efetivar o direito & salde ao idoso. Essa garantia,
de acordo com o documento, compreende o atendimento preferencial e imediato
junto aos 6rgaos publicos prestadores de servigo a populacao (BRASIL, 2003).

Nessa direcdo, a reserva de dias e horérios especificos para o
atendimento a populacdo idosa consiste em um elemento estratégico para a
ampliacdo do acesso a assisténcia, evitando filas e tramites burocraticos.

De acordo com os resultados o acesso e acolhimento ao paciente idoso
na atencdo basica ndo se da de forma eficaz. O acolhimento vem acontecendo em
sua grande parte por ordem de chegada e recebimento de fichas, sem avaliacdo de
necessidades. Isso leva a uma necessidade de se reavaliar e ressignificar essas
praticas a fim de se viabilizar um acesso equitativo e resolutivo.

Conhecedor do problema, o MS instituiu a Politica Nacional de
Humanizacdo (PNH) na qual aponta o acolhimento com avaliagéo e classificacido de
risco como ferramenta de otimizacdo dos servicos provocando mudangas nos
processos de trabalho e producdo de saude. Possibilitando o fim de filas,
hierarquizacdo de riscos e acesso aos outros niveis de atencdo deve priorizar o

atendimento de acordo com as necessidades e ndo com a ordem de chegada ao
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servigo. Acolher ndo resolvera todos os problemas dos usuarios, mas a escuta
envolvida, a valorizagdo queixas e a identificacdo das necessidades, faz com que
esse se mostre na ESF como dispositivo potente para a organizacdo do servi¢co
(MEDEIROS et al., 2010).

6.4 Dificuldades enfrentadas pelo cirurgido-dentista no cuidado ao idoso

6.4.1 Dificuldades relacionadas a estrutura fisica/ambiente

Corroborando os dados quantitativos, problemas com estrutura fisica
despontam, de acordo com os CD, como grande impeditivo a devida atencédo a
populacdo idosa. Por conta do acometimento por doencas crénico-degenerativas
(como diabetes, hipertensdo, obesidade, doencas reumaticas, doencas
cardiovasculares, entre outras) as pessoas idosas, além da diminuicdo de suas
capacidades fisicas e mentais, sdo levadas especialmente ao desenvolvimento de
reducdo de mobilidade (BRASIL, 2006)).

Para que a ESF realmente provoque mudancas no modelo de assisténcia
a saude da populacao, deve priorizar pilares como integralidade e equidade nas
praticas assistenciais. Para isso garantir a acessibilidade é requisito basilar para
assegurar tais principios. Porém, a existéncia de locais de atendimento, geralmente
inacessiveis, superlotados e sem adequada infraestrutura é uma realidade em
muitas unidades, onde barreiras arquitetdnicas inviabilizam o exercicio de um dos
mais indisponiveis direitos de todo e qualquer cidaddo, o de deslocar-se de maneira
livre e adequada. Essas barreiras fazem com que as acdes de promocgéo e
prevencdo a saude restrinjam-se a campanhas de vacinacdo e programas de
controle de hipertenséo e diabetes (AMARAL et al., 2012).

Por funcionar como porta de entrada do sistema de saude brasileiro, a
ESF deve facilitar a chegada do usuario, reconhecendo suas especificidades e
particularidades, principalmente se este for idoso e com deficiéncia, propiciando-lhes
direito a uma vida digna, com qualidade e bem-estar. Deve receber, portanto,
maiores cuidados por parte de seus gestores na estruturacdo de espacos fisicos

aptos a receber tal populagéo.



85

6.4.2 Dificuldades relacionadas a equipamentos/insumos

Neste momento foi comprovado que a falta de material educativo e
insumos apropriados ao idoso destaca-se como barreira a ac¢bes. Contudo,
emergem desse momento qualitativo dois tOpicos ndo contemplados nos dados
avaliativos quantitativos: Falta de exames complementares e falta de manutencao
em equipamentos odontolégicos.

O CD realiza diversos procedimentos clinicos invasivos na atencao basica
gue requerem exames complementares como glicemia, hemogramas, coagulograma
dentre outros. A falta desses, principalmente nas pessoas com doencas cronicas,
impossibilita a atuagdo imediata do profissional e a resolutividade da atengao.

Atencdo Basica € responsabilizada por ter que resolver 85% dos
problemas de saude da populacdo, mas para isso deve dispor de recursos e
equipamentos compativeis permitindo acdo dos profissionais. A dificuldade de
acesso a exames complementares fere direitos constitucionais e corrompe principios
regulamentares do sistema de saude, deixando 0S usuarios expostos a
agravamentos em sua condicdo de saude (SPEDO; PINTO; TANAKA, 2010).

Além disso, a falta de acesso a essas tecnologias cria grande desconforto
nos CD entrevistados, pois a esses cabe dar respaldo quando se encontram nessas
condicBes de demora ao atendimento das necessidades de saude da populagédo. As
narrativas evidenciam que na visdo do CD, grande numero de exames
complementares como radiografias periapicais, exames laboratoriais poderiam ser
realizados no primeiro nivel de atencdo ndo necessitando de encaminhamentos para
atencdo secundéaria, pois a necessidade do exame é imediata.

Outro ponto discutido foi a manutencao inadequada dos equipamentos,
colocado como outro obstaculo as acgbes dos profissionais. Foi relatado que o
profissional ao constatar defeitos nos equipamentos realizava notificacdo dos
mesmos a Coordenagdo de Saude Bucal (setor responsavel no municipio) que
encaminha uma equipe responséavel para realizar a manutengdo. Contudo, muitos
problemas da ESB néo conseguem ser sanados por auséncia de pecas ou ainda por
impossibilidades de reparo no equipamento, exigindo a substituicdo. Com isso, a
equipe de saude bucal fica incapacitada para o atendimento clinico de pacientes por

longos periodos.
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6.4.3 Dificuldades relacionadas aos usuarios

A falta de adesdo dos usuarios ao tratamento odontolégico foi um dos
pontos que mais sobressaiu nas narrativas colhidas. A busca dos idosos por
assisténcia odontoldgica associou-se a procura por tratamentos clinicos curativos e
mutiladores, urgéncias ou necessidade de préteses. Poucos desses usuarios
conhecem a importancia de procedimentos de promocdo e prevencdo a saude,
principalmente se ja sdo desdentados totais.

N&o foi objeto de estudo desta investigacdo os motivos dessa populacao
ainda desconhecer a relevancia de cuidados a saude bucal além dos curativos.
Entretanto percebeu-se a necessidade de atuacdo perante o entrave. Atuacao que
deve acontecer de maneira conjunta de toda a Atencdo Bésica, sobrelevando-se a
equipe de saude bucal, com a gestdo municipal como instituicdo apoiadora. Precisa-
se de uma maior divulgacéo de informacdes entre profissionais de salde, gestores e
usuérios, sobretudo idosos e seus familiares, no sentido de um maior esclarecimento
a respeito do tratamento odontolégico na terceira idade, afastando mitos e
esteredtipos difundidos e sedimentados.

Outra associacao a falta de adesao referida relaciona-se a consulta
médica ou de enfermagem, na qual o paciente somente por ja estar agendado com
outro profissional acaba “passando pelo dentista”’, ndo dando continuidade as acdes
necessarias a sua saude bucal que exigiriam sua vinda em outros momentos.

Mais uma vez emerge a necessidade de informar e conscientizar o
paciente em um processo que gere mudancas comportamentais e culturais. Tal
necessidade deve se aliar a constru¢cdo de novas praticas onde se destaque o
enfoque do trabalho em equipe, com o desenvolvimento de responsabilidades tanto
de cunho individual como em conjunto.

Outra dificuldade apontada nesse eixo foi a qual se refere ao idoso como
um paciente com doencga cronica descompensada, percebendo-se que a integracao
da equipe é considerada topico indiscutivel em relagdo ao cuidado do idoso, bem
como a importancia da disponibilizacdo imediata de exames que detectem esses
quadros propiciando seguranc¢a ao atendimento do usuario.

Ferro et al. (2014) referem-se ao trabalho pluridisciplinar e néo
interdisciplinar, como sendo um agrupamento e inter-relacionamento de diversas

esferas de saberes formando um sistema que se situa em um mesmo nivel
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hierdrquico e com objetivos multiplos, estabelecendo entre ele relacdes de
cooperacao e nao de coordenacgao. Entretanto, os autores voltam a usar o termo
interdisciplinar declarando a indispensabilidade da articulacdo intersetorial com a
criacdo de uma rede de interdependéncia e corresponsabilizacdo, para o
enfrentamento dos determinantes de saldde com vistas a atingir efetividade de
resultados.

A idade somada as perdas funcionais faz com que o idoso dependa de
alguém para usufruir da assisténcia a saude. Assim, tem-se, ainda, como dificuldade
inerente ao usuario, a necessidade que muitos possuem de acompanhamento de
um familiar/cuidador em sua ida a unidade de saude.

A tematica cuidador e idosos com dependéncia aflora no Brasil
principalmente a partir da década de 80, embora a Politica Nacional do idoso nao
realce a questdo da dependéncia em meio a um sistema de saude formal e precario
a essa populacéo e seus familiares. Em razao disso, a familia se tornou o principal
nacleo de apoio social a esses usuarios estabelecendo um suporte informal
(PEDREIRA; OLIVEIRA, 2012).

E crucial entender que prestar cuidados a satde requer conhecimentos,
competéncias e habilidades, exigindo do cuidador, muitas vezes, uma grande
adaptacao para conviver com as mudancas de estilo de vida sofridas pelos idosos.
Estudo aponta que o cuidado exercido pelo cuidador familiar € complexo e ocasiona
sobrecarga psicoldgica e fisica (podendo levar a isolamento social), falta de apoio
institucional e de outros membros da familia, dificuldades com o
ambiente/infraestrutura para realizar o cuidado e dificuldades de cunho financeiro
FLORIANO et al., 2012).

Dessa forma, cabem as equipes da ESF identificar e observar como e em
gue medidas ocorrem alteracbes na dinamica familiar em funcdo da situacdo de
dependéncia deixando muitas familias em condic&o de vulnerabilidade, assistindo de
maneira adequada o grupo (PEDREIRA; OLIVEIRA, 2012).

6.4.4 Dificuldades relacionadas aos profissionais/gestao

A falta de capacitacdo foi colocada pelos profissionais como uma grande

dificuldade para garantir a devida atencdo ao paciente idoso 0 que exigiria
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investimentos para qualificar os profissionais, deixando-os habilitados a atender
essa populacao dotada de inUmeras peculiaridades proprias.

Os participantes do estudo enfatizaram que para o atendimento ao idoso
precisam entender e estar atentos a um grande numero de alteracdes de ordem
fisica, psicologica e social, que acometem esses usuarios e exigem um cuidado
diferenciado. Reconhecem o papel essencial de suas praticas para garantir saude
ao grupo, por meio de uma assisténcia humanizada e um cuidado personalizado que
exige conhecimento, habilidades e competéncias pertinentes.

A falta de apoio da gestéo, principalmente para a realizacao de atividades
de cunho nao curativo como as de promoc¢ao e prevencdo em saude, também se
destacou nas narrativas do presente estudo. Interesses politicos foram tidos como
superiores as necessidades de saude da populacdo nos processos decisoérios da
gestédo local. A instituicAo de uma gestdo que priorize esforcos para melhoria da
saude e qualidade de vida da populacao idosa, onde essa possa assumir um papel
decisivo, identificando problemas e criando propostas verdadeiramente
transformadoras na realidade de saude local, por meio de estratégias de trabalho
que tenham como objetivo principal o bem-estar social, representa um grande
desafio para o sistema de saude.

Aprofundar debates sobre o processo de trabalho e sua organizacao € de
suma importancia para assegurar o estabelecimento de novas modelagens
assistenciais na saude. E necessario, ainda, repensar o novo paradigma salde-
doenca pautados nos determinantes e condicionantes sociais e a intervencdo em
toda a cadeia de producao de saude. Nessa direcdo, o cuidado insere-se na area da
gestéo, articulando intervengdes, tecnologias, medidas de regulagéo e legislacédo na
macro e micropolitica, construindo-se esse cuidado de forma singular, baseado em
trabalho vivo e centrado no usuario e suas necessidades e ndo em um modelo que
busque atender a interesses de mercado (MALTA; MERHY, 2010).

Problemas relativos a demandas altas, referidos anteriormente, foram
associados pelos participantes a falhas no processo de territorializagcado desenvolvido
pela gestdo, que além de instituir equipes com populacdo adscrita superior ao
recomendado nédo levou em consideragao peculiaridades locais.

Foram listadas, ainda, como impeditivas de um cuidado integral ao idoso
a falta de linha de cuidado especifica no municipio, falta da implantacdo de
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protocolos clinicos para atendimento e falta de busca ativa por parte dos
profissionais.

Tao discutida e almejada, a integralidade da atencdo sO sera uma
realidade quando o cuidado passe a ser organizado em forma de rede. Os servi¢os
devem ser repensados como um componente essencial como uma estacdo em um
circuito que os individuos percorrem a fim de obterem a assisténcia que necessitam.
E fundamental que dentro dessa rede se estabelecam as linhas de cuidado (LC)
para familias ou mesmo para grupos especificos, na busca da satisfacdo de suas
necessidades de saude (MALTA; MERHY, 2010).

A efetuacdo da linha de cuidado e a garantia do caminhar por ela
dependem da determinacdo e apoio dos gestores. Esses sdo responsaveis por
equacionar seus fluxos, controlar servicos e recursos assistenciais, além de
assegurar o atendimento do idoso desde sua entrada no sistema, acesso aos
servicos e recursos apropriados a obtencdo das respostas pretendidas. Em se
tratando de idosos com doencas cronicas ndo transmissiveis, as LC precisam
articular todo tipo de acéo, voltando-as para as especificidades do grupo, de maneira
a se possibilitar a conducdo desses pelos varios mecanismos de diagndsticos e
terapéuticas (BRASIL, 2008d).

Nessa légica, a linha de cuidado para as doencas crbnicas nao
transmissiveis indica a necessidade de integracdo de agenda por parte dos
gestores, tanto em relagcéo entre a corresponsabilizacdo entres diferentes esferas do
governo, como pela imprescindibilidade de articulagbes entre os diversos setores
viabilizando acdes fora do setor da saude. Para que haja a instituicdo de LC
centradas nas necessidades das pessoas, € necessario se certificar que existe para
o idoso uma rede de servigos, cuidadores capacitados, o uso de tecnologias leves,
um projeto terapéutico singular adequado, acesso a todos 0s recursos assistenciais
e, ainda, atuagdo nos determinantes sociais e no processo regulatorio (MALTA,
MERHY, 2010).

A auséncia do uso de protocolos clinicos e de organizagdo dos servigos
foi outro obstaculo apontado a implementacdo de acles eficazes no cuidado ao
idoso. Considerados ferramentas importantes para enfrentar problemas na
assisténcia e na gestao, protocolos baseados em evidéncias cientificas, com foco

em uma padronizagdo de condutas envolvendo novas tecnologias, devem ser
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constantemente desenvolvidos e aprimorados para a aplicacdo de melhores praticas
no processo de trabalho (WERNECK; FARIA; CAMPOS, 2009).

Silva, Souza e Barreto (2014), em seu estudo enfocando o processo de
descentralizacdo do SUS, trazem que esse processo se deu no intuito de identificar
espacos de inovacdo e estimulos a criatividade local propiciando autonomia
deciséria local, com uso do conhecimento e evidéncias cientificas, como protocolos
de atencdo.

A falta de busca ativa do paciente idoso pela equipe de saude bucal foi
descrita como uma dificuldade, ora associada ao desestimulo profissional, ora
associada a auséncia de transporte para conducdo da equipe. Assim esse topico
relaciona-se tanto ao profissional quanto a gestdo, onde a dUltima tem a
responsabilidade de fornecer meios para o desenvolvimento de préaticas e ainda, 0

estimulo e motivacdo dos profissionais para 0 mesmo.
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7 LIMITACOES DO ESTUDO

No que se referem as limitagdes durante o desenvolvimento da pesquisa,
alguns pontos foram identificados:

e A ndo disponibilizacdo da planta fisica das unidades de saude pelo servico,
dificultando avaliacdo da estrutura fisica mais detalhada;

e A avaliagdo do componente processo, ser baseada apenas na entrevista e nao
observacéo direta de acbes, gerando um viés de informacdo e memdria que
podem ter interferido no resultado.

e Apoés a finalizacdo das entrevistas, percebeu-se que seria importante também ter
envolvido outros atores integrantes do processo, em especial o0 idoso, usuario do
servico, a respeito do cuidado oferecido, fundamental para uma efetiva avaliacao
de qualidade. Isso aponta a necessidade de novas investigacdes que contemplem
esses aspectos.

N&o obstante, tais limitagdes ndo diminuem a relevancia das contribuigdes
geradas por essa pesquisa tanto para 0 municipio, como para 0s estudos

avaliativos.
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8 CONCLUSAO

Os resultados obtidos do estudo levam a conclusbes que podem ser
firmadas a respeito das acbes do servico de saude bucal no municipio de Juazeiro
do Norte na atencdo a pessoa idosa, considerando 0s componentes estrutura e
processo, ao se identificarem uma série de fragilidades que necessitam de ajustes,
merecendo destaque para a questao estrutura.

No tocante as instalacdes fisicas, as unidades basicas de saude pouco
responderam aos critérios que deveriam ser considerados na elaboracdo dos
projetos arquitetdnicos, bem como a estrutura fisica e ambiéncia dos consultérios
odontolégicos mostrou-se aquém do desejado.

A estrutura fisica inadequada foi identificada pelos CD como um dos
fatores negativos que mais influencia suas condi¢des de trabalho, juntamente com a
constante indisponibilidade de insumos odontolégicos ou em quantidades
insuficientes para as praticas diarias, mostrando a necessidade de maior
planejamento por parte da gestdo local em relacdo ao abastecimento das unidades
de saude.

A capacitagdo dos recursos humanos para a saude do idoso nédo foi
priorizada, como dispositivo imprescindivel a adequacdo das a¢Bes dos CD e
servicos de saude do SUS as especificidades do grupo. Visto que a atencao a saude
da populacdo idosa requer uma série de conhecimentos, habilidades e
competéncias, essa falha na formacgédo profissional torna regular o relato dos
cirurgides-dentistas em encontrar dificuldades na hora de lidar com essa populacéo.

Na dimensdo relacionada ao processo, algumas praticas executadas,
sejam pela gestédo local, sejam pelas equipes de saude bucal, ainda apresentam
dificuldades para seu correto cumprimento e efetividade segundo preconizam as
politicas, leis e decretos. Assim, observou-se um distanciamento entre as propostas
regulamentadas e o modo de atencdo que a populagdo idosa vem recebendo
atualmente. Houve auséncia de organizagdo no atendimento das necessidades de
saude do idoso, que gera baixa resolutividade e, ainda, descontinuidade nas acdes
de atencdo a saude.

Dessa forma, ndo se verifica uma assisténcia continua e integral nos

servicos de saude bucal, com auséncia de levantamentos epidemiolégicos voltados
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ao idoso, o que reflete de maneira negativa no planejamento em saude bucal. Além
disso, constata-se auséncia de praticas de promocéo a saude em seu verdadeiro
sentido, que se restringem as de cunho técnico-odontolégico ndo ocorrendo a
transcendéncia para outros campos da area de saude.

No que se refere as acdes de educacdo em saude, como pratica em si
promovida pelos cirurgides-dentistas, ficam restritas a atividades de abordagem
individual durante a primeira consulta odontolégica com a inexisténcia de atividades
em grupo e de escovacdo dental supervisionada, apesar de essa ultima ser um
indicador de saude bucal.

A rede de atendimento que abrange o idoso é desprovida de ponto e
profissionais especializados, ndo havendo uma integracdo estruturada entre
referéncia e contrarreferéncia dos usuarios idosos as unidades de saude. O acesso
aos servicos de saude bucal a populacao idosa também se mostrou comprometido.
Alguns fatores como barreiras geogréficas e dependéncia de cuidadores foram
destacados pelos cirurgifes dentistas atuantes nessas areas.

Assim, em geral, os servicos ofertados a populacdo idosa evidenciam
variabilidade tanto em qualidade como em efetividade, com intensa fragmentacéo da
assisténcia.

Para superacdo de tantos desafios no cuidado a saude bucal de uma
populacdo como a do Brasil, que vivencia o aumento dos custos e gastos no ambito
da saude, decorrente do fenébmeno do envelhecimento populacional associado a
mudanca no perfil de adoecimento, recomenda-se a ressignificacado do planejamento
realizado pela gestéo local a fim de assegurar melhor estrutura fisica nas unidades
de saude, bem como garantir a oferta adequada de equipamentos, instrumentais e
demais insumos necessarios as praticas.

Outra medida essencial a ser implementada por parte da gestédo, diz
respeito a reordenacao da formacao, qualificacdo e o desenvolvimento dos recursos
humanos na saude, a fim de suprimir o modelo hegeménico predominante.

Nado se pode deixar de ressaltar a necessidade de inclusdo da
Odontogeriatria nas formagdes profissionais e praxis pedagogicas que formam e
desenvolvem os profissionais de saude.

Somando-se a todo esse contexto, a avaliacdo de servicos de saude

aparece como atividade a ser realizada ndo somente como incumbéncia de
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pesquisas com a finalidade concreta de serem direcionadas para o desenvolvimento
de estratégias de melhoria das intervengfes em saude.

Vale ressaltar que avaliar € um processo dinamico e que quando
apresenta resultados reais, provoca novos questionamentos que motivardo novos
processos avaliativos. Assim, agbes de monitoramento e avaliagdo precisam ser
perpetradas de maneira continua e sistematica nos sistemas de satude municipais,
com objetivo de fornecer subsidios para processos decisorios e reorientacdo de
praticas.

Como contribuicdo dessa pesquisa, destacando a importancia de se
transformar seus achados em acdes efetivas a custos apropriados, as matrizes
avaliativas desenvolvidas podem ser utilizadas como ferramenta de
acompanhamento de acdes da Atencdo Basica no cuidado ao idoso a ser aplicada
pelos gestores municipais, permitindo o aperfeicoamento dos servicos de saude

bucal a nivel local.
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APENDICE A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Sou Vivianne Coelho Noronha Diogenes, discente do Mestrado Profissional
em Saude da Familia da Rede Nordeste de Formacdo em Saude da Familia, tendo
como nucleadora a Universidade Regional do Cariri. Estou realizando, nesse
momento, um trabalho cujo objetivo € avaliar normativamente os componentes
estrutura e processo da atencdo em saude bucal a pessoa idosa na Estratégia
Saude da Familia. Tem como objetivos especificos: Identificar os participantes do
estudo segundo variaveis sociodemograficas; Descrever a estrutura das unidades
bésicas de saude, no tocante aos recursos humanos, infraestrutura, materiais e
insumos destinados ao atendimento e acompanhamento de idosos; Caracterizar o
processo de trabalho dos cirurgides dentistas no atendimento ao idoso; Identificar as
principais dificuldades para a realizacdo das acdes de cuidado ao idoso no tocante a
recursos fisicos, materiais e humanos.

A implantacdo Estratégia Saude da Familia como modelo de reorientacédo da
atencdo bésica deixa claro que apreciar questdes relacionadas a qualificacdo das
equipes e a resolubilidade dos servicos, € de suma importancia. Considerando o
crescente envelhecimento da populagdo idosa no Brasil e as caracteristicas do
processo de trabalho em salde, é necessario avaliar os servicos com énfase na
atuacdo dos trabalhadores. Somente a analise de indicadores de saude bucal em
uso na atualidade ndo permite estimar de maneira adequada 0s servicos.

Para se consolidar o Sistema Unico de Salde, observa-se a necessidade de
se avaliar os servicos publicos odontolégicos, seja com a finalidade de racionalizar
recursos, seja para o embasamento de planejamentos ou, ainda, para monitorar o
impacto das préaticas e dos servigos. Esta pesquisa visa dessa forma, analisar a
adequacao das acdes das equipes de saude bucal no atendimento ao idoso, grupo
social esse cada vez mais presente no cotidiano dos servicos.

A realizacao de estudos avaliativos podera reduzir a sua incipiéncia no Brasil
em relacdo as acdes em Saude Bucal e servira de base para a tomada de decisdes,
em particular, para o municipio de Juazeiro do Norte/Ceara; O estudo poderd
contribuir com os servicos de saude e com novas pesquisas embasando a criacédo
de tecnologias, como protocolos clinicos de atendimento local que se subsidiariam
dessas informacdes e promover empoderamento dos servicos por meio da
incorporacdo de tais praticas as suas rotinas e normas de gestdo. Para os
participantes, os beneficios da pesquisa serdo a possibilidade de auxiliar na
reorganizacdo do seu processo de trabalho e para a populacdo atendida pelos
profissionais, o estudo se revertera em melhoria no atendimento aos idosos.

Pela importancia e relevancia da tematica, Ihe convidamos a participar deste
estudo. Se aceitar, vocé responder4d a algumas perguntas sobre as acdes
desenvolvidas no cuidado ao idoso. Deixando claro que as perguntas nao lhe traréo
nenhum prejuizo e nem custo para vocé. Onde o seu consentimento podera ser
retirado a qualquer momento sem que isto traga qualquer problema para vocé ou
seu trabalho. Entretanto, sua participagdo acarretard riscos minimos, como nao ficar
a vontade na presenca da pesquisadora, desconfortos fisicos, psiquicos, sociais ou
morais. Porém, farei o possivel para reduzir ao maximo esta situacdo, como
propiciar-lhe ambiente adequado e privativo, deixando-lhe a vontade para responder
apenas 0 que vocé desejar. Garantimos que as informagfes serdo usadas apenas
para a realizacdo do nosso trabalho e, também, |he asseguramos que a qualquer
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momento podera ter acesso as informacgdes que estamos colhendo, como também
esclarecer suas possiveis davidas.

E, finalmente, Ihe garantimos que, quando apresentarmos nossa pesquisa,
nao usaremos seu nome e nem daremos nenhuma informacdo que possa identifica-
lo. Caso precise entrar em contato, informamos-lhe nosso nome e endereco:

Nome da pesquisadora: Vivianne Coelho Noronha Didgenes

Endereco: Av. Ailton Gomes 4141, casa 6 - Bairro Planalto - Juazeiro do Norte/CE.
Telefone: (88) 9.9917.2946

E-mail: viviannecnd@gmail.com

Nome da orientadora: Célida Juliana de Oliveira

Endereco: Rua Cel. Antdnio Luis, 1161 - Departamento de Enfermagem - Bairro
Pimenta — Crato/CE.

Telefone: (88) 3102.1212 — Ramal 2618

E-mail: celida.oliveira@urca.br

ATENCAO: Para informar ocorréncias irregulares ou danosas durante a sua
participacdo no estudo, dirija-se ao Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Regional do Cariri
Rua Cel. Anténio Luis, 1161. Telefone: (88) 3102.1212 — R. 2424 - cep@urca.br

CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIMENTO

Declaro que apés ter sido convenientemente esclarecido pela pesquisadora e
ter entendido o que me foi explicado, concordo em participar da pesquisa intitulada
“AVALIACAO DAS ACOES EM SAUDE BUCAL A PESSOA IDOSA NA
ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA”.

Juazeiro do Norte, de de 2016.

Assinatura do participante/RG

Assinatura de testemunha/RG
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APENDICE B - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Unidade basica de salde: Profissional:

Perfil do cirurgido dentista

Sexo: ( YM( )F Idade: Tempo de formado:

Pés-Graduacdo em Saude Publica/Saude da Familia: () sim ( )néo
Qual:
P6s-Graduacdo em outra area:

Tempo de trabalho na Estratégia Saude da Familia:

Recebeu na graduacado alguma capacitacdo para atendimento ao idoso? () sim ( )n&o
Recebeu ou realizou alguma pés-graduacgéo e/ou capacitacdo para atendimento ao idoso na
ESF? ( ) ndo( ) néolembra

( )sim Quem promoveu? Quando?

PARTE |

Dimenséao estrutura

Localizagéo da UBS: ( ) zona urbana ( ) zona rural ( ) mista

Esta ESB esta ligada a quantas equipes de Saude da Familia (ESF)? ( )uma( ) duas

Qual o numero de pessoas acompanhadas por essa equipe (populacdo adscrita)?
ou () néo sabe informar

1) RECURSOS HUMANOS
A equipe é composta por: () cirurgidodentista ( )ASB ( )TSB

2) ESTRUTURA FiSICA E AMBIENCIA

a) Areas fisicas

a.1l) Administrativo e areas de apoio SIM | NAO

A unidade dispde de recepcao/sala de espera em boas condi¢cdes de
limpeza?

Possui lugares suficientes para os usuarios aguardarem?

A unidade dispde de sala para atividades em grupo e/ou acdes educativas?

A unidade disp6e de sanitarios adequados para 0 uso por idosos?

A unidade dispde de sala para acolhimento?

a.2) Atendimento odontolégico SIM | NAO

A unidade dispde de sala especifica para o consultério odontolégico com
banheiro?

Em condicdes de uso e adequada limpeza?

A unidade dispde de &rea para compressor e bomba a vacuo?
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| A unidade dispde de escovodromo?

b) Caracteristicas estruturais

b.1) Ambiéncia SIM | NAO
As areas de apoio sao limpas e organizadas?

Os ambientes dispdem de boa ventilacdo ou climatizacao?

Os ambientes dispdem de boa iluminac&o?

Os ambientes dispdem de pisos, paredes com superficies lavaveis?

O consultério odontolégico da unidade de saude permite privacidade ao

usuario?

b.2) Acessibilidade SIM | NAO
Os banheiros da unidade sdo adaptados para pessoas deficientes/com

limitacbes?

Existem nos espacos da unidade:

Corredores com largura minima de 120cm

Barras de apoio

Corriméo

Rampas com largura de 80cm por 120cm, no minimo e com inclinagdo

adequada

Portas com largura suficiente para passagem de qualquer pessoa

Piso antiderrapante, regular, firme e estavel

b.3) Ventilacdo adequada SIM | NAO
Os ambientes da unidade dispdem de janelas ou de ventilagdo artificial

adequada?

b.4) lluminagdo adequada SIM | NAO
Os ambientes da unidade dispdem de boa iluminag&o?

b.5) Pisos e paredes adequadas

Os ambientes da unidade dispdem de paredes revestidas completamente

com material lavavel e de superficie lisa

Os ambientes da unidade dispdem de paredes revestidas parcialmente com

material lavavel e de superficie lisa

Os ambientes da unidade disp6em de teto revestido com material lavavel e

de superficie lisa

Os ambientes da unidade dispdem de pisos revestidos com material lavavel

e de superficie lisa

b.6) Portas e janelas adequadas SIM | NAO
As portas da unidade sao revestidas por material lavavel?

As janelas séo seguras, de facil manutencéo e proporcionam privacidade dos

ambientes?

b.7) Sinalizac&o adequada SIM | NAO

A unidade possui sinalizacio?

Sinalizagédo realizada através de:

() textos, figuras (visual)

() caracteres em relevo, figuras em relevo ou em Braille (tatil)
() recursos auditivos (sonora)

c) Recursos materiais e insumos

A equipe dispbe em sua unidade dos seguintes equipamentos e mobiliarios:
Marcar uma das trés opcoes conforme: 1. Sim; 2. N&o; 3. Sem condi¢cbes de uso

Amalgamador () Aparelho de RX odontoldgico ()
Ar-condicionado () Autoclave ()
Avental de chumbo ( ) Cadeira odontoldgica ()
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Cuspideira () Sugador ()

Refletor () Mocho ()

Unidade auxiliar () Caneta alta rotacdo ()

Caneta de baixa rotacdo ( ) Compressor de ar com valvula de seguranca ()
Fotopolimerizador () Jato de bicarbonato ()

Ultrassom odontoldgico () Macro modelo da arcada dentaria e escova dental ()
Negatoscépio ( ) Caixa de revelacao (cAmara escura) ()

Estufa( ) Mesa de escritorio ()

Armario vitrine () Balde porta-detritos com pedal ()

Duas cadeiras ()

Os equipamentos citados acima sao compartilhados por outra equipe de saude
bucal? ( ) Sim ( ) N&o

Quantas equipes compartilham os equipamentos odontolégicos?

A ESB disp6e do seguinte instrumental para atendimento:

Instrumental para exame clinico: ( ) sim () ndo

Instrumental para dentistica: ( ) sim () ndo

Instrumental periodontal basico: ( ) sim ( ) ndo

Instrumental cirargico basico: ( ) sim () ndo

Instrumental para urgéncia (basica): ( ) sim ( ) ndo

Instrumental para protese (basico): ( ) sim () ndo

OBS: Assinalar sim apenas no caso de existirem todos os instrumentais mencionados em quantidade
suficiente (3 alveol6tomos, 10 alavancas inox adulto, 5 alavancas inox infantil, 2 alavancas Seldim
adulto, 2 aplicadores para cimento, 10 aplicadores para hidroxido de célcio, 10 bandejas de ago, 10
brunidores, 2 cabos de bisturi, 10 cabos para espelho, 15 caixas inoxidaveis com tampa, 5
condensadores Hollemback 01 e 02, 5 condensadores Eames, 5 condensadores Clev-dent, 2
correntes para prender guardanapo, 2 curetas alveolares, cureta de periodontia Gracey (varios
nameros), 5 escavadores de dentina n° 5, 5 escavadores de dentina n°11,5, 2 escavadores para
pulpotomia, 5 esculpidores Hollemback 3s, 1 espatula de cera n° 7, 10 espatulas de cimento n° 24, 10
espelhos bucais, 1 espelho de mao e de parede, 2 extratores de tartaro 1/10, forceps infantil e adulto
(varios n°s), 2 frascos de Dappen, 2 gengivotomos de Kirkland, 2 gengivtomos de Orban, 1
lamparina, 1 limpador de brocas, 1 macro escova, 1 macro-modelo, 15 estojos de inox (tipo marmita),
2 limas 0Osseas, 5 pingas clinicas, 5 pincas Halstead curva e reta, 10 pingas para algodéo, 2 placas de
vidro, 5 portas agulha, 2 portas amalgama, 3 portas matriz, 1 removedor de brocas, 10 seringas
carpule, 5 sindemétomos, 10 sondas exploradora, 10 sondas periodontais milimetradas 3 tesouras
cirdrgicas retas e 3 tesouras cirargicas curvas, 2 tesouras iris, 2 tesouras standart)

OBS 2: Instrumental sugerido no Manual de Estrutura Fisica das Unidades Basicas de Saude do
Ministério da Saude.

A equipe dispbe dos seguintes materiais e insumos na USF:
Marcar uma das trés respostas, conforme: 1. Sim; 2. Nao; 3. Insuficiente.

Material odontol6gico de consumo

Selante () amalgama ()

resina fotopolimerizavel () ionbmero ()

fiode sutura () material para moldagem ()
agulhas () anestésico ()

gaze () rolos de algodéao ()
flioremgel ()

Outros materiais
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EPIls e material de Bioseguranca (luva, gorro, mascara, 6culos de protecédo) ()

Material educativo para a saude bucal voltado para o idoso ()
Qual: folder (), album seriado ( ), kits educativos ( ), fitas de video ( ), outros
(esgpecificar):

Receituarios ( )

Prontuarios com odontograma ()

Mapa para registros de atendimento diério ()

Vocé tem no consultério a Caderneta de Saude do Idoso para entregar ao paciente?
() sempre disponivel ( ) as vezes disponivel () nunca disponivel

Vocé faz o acompanhamento do idoso com esta Caderneta?
( )sempre ( )asvezes ( )nunca

4) Existéncia de referéncia de idoso para atencédo especializada
A equipe de Saude Bucal recebe apoio de outros nucleos profissionais para auxiliar

ou apoiar o atendimento ao idoso? ( )sim  ( )néo
Qual(is)?

A equipe de saude bucal tem disponivel, por parte da rede de saude, oferta de
consultas especializadas para o atendimento das necessidades do idoso?
( )sim ( )néo

Dentre as especialidades odontoldgicas abaixo, qual(is) o municipio oferta na Rede
de Atencdo a Saude, que possa se encaminhar o idoso?

( ) Cirurgia Oral/ traumatologia buco-maxilo-facial

( ) Periodontia

( ) Estomatologia

( ) Radiologia

( ) Endodontia

( ) Implantodontia

( ) Pacientes especiais

( ) Proteses (reabilitacéo)

( ) Odontogeriatria

( ) Servigo especializado em diagnéstico das lesbes e cancer bucal

Qual o tempo médio de agendamento para consultas na rede especializadas que
espera o idoso?

( )ldia ( )lsemana ( )Imés ( )mais de 1 més

Existem protocolos definidos de orientagdo do encaminhamento de pacientes idosos
da Atencao Basica para outros niveis de atencédo? () sim ( )néo

PARTE Il

DIMENSAO PROCESSO

1) Promocdao e protecdo a saude do idoso _
| 1.1 AcBes de promocéo de salde | SIM | NAO |
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Realiza acbes de promocgdo para estimulo de alimentacdo saudavel com
idosos?

Realiza acdes de promocdo do autocuidado com a higiene corporal e bucal
com idosos?

Realiza acbes de promocgdo de eliminagdo do tabagismo e de reducdo de
acidentes com idosos?

Realiza outra(s) acbes de promocédo de salde com idosos?

1.2 A¢des de educacdo e prevencdo em saude bucal

SIM

Realiza levantamentos epidemiol6gicos com idosos?

Realiza escovacédo dental supervisionada com idosos?

Realiza a entrega de escova e dentifricio
fluoretad o aidosos?

Realiza acdes educativas com idosos?

Qual tipo de atividade educativa a equipe realiza nesses grupos:
Abordagem individual (consulta odontoldgica) ()

Abordagem familiar (visita domiciliar) ()

Palestras (sala de espera, comunidade, escolas) ( )

Meios de comunicacao (radio, video) ()

Abordagem alternativa (teatro, dramatizacdo) ()

1.3 Acbes de Recuperacao a saude bucal em idosos

Quais dessas acdes de recuperacao a saude bucal de idosos realiza:
Consulta odontologica ()
Adequacéo do meio bucal ()
Drenagem de abscesso ()
Sutura de ferimentos por trauma ()
Remocao de restos radiculares ()
Frenectomia ()
Biopsia de lesbes ()
Acesso a polpa dentaria ()
Capeamento pulpar ()
Aplicacao topica de flaor ()
Exodontia ()
Restauracdo de amalgama ()
Restauracéo de resina composta ()
Raspagem, alisamento e polimento supragengivais ()
Remocao ou tratamento de fatores retentivos de placa ()
Tratamento de alveolite ()
Ulotomia/ Ulectomia ()
Acdes assistenciais durante visita domiciliar ()
Tratamento concluido ()

1.4 AcOes de Reabilitacao

Realiza algum tipo de ac&do voltada para a recuperacdo parcial ou total de
capacidades perdidas pelo usuério idoso? ( )nao ( ) sim. Qual:
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2) Ampliagao e qualificagdo da atencéo basica

2.1 Prevencdao e controle do cancer bucal SIM | NAO

Realiza busca ativa de lesdes em visitas domiciliares?

Realiza busca ativa de lesbes em momentos de campanhas especificas
(vacinacao de idosos)?

Realiza a identificacdo de casos suspeitos na UBS?

Realiza 0 acompanhamento desses casos suspeitos e confirmados?

2.2 Implantagdo e aumento da resolutividade do pronto-atendimento SIM | NAO

Realiza atendimento as urgéncias?

Realiza acbGes para atendimento as urgéncias obedecem a alguma
classificacdo de risco?

2.3 Inclusdo da reabilitacdo protética na atencao basica

Realiza atendimento correspondente a qualquer das fases clinicas de instalacdo de
préteses dentarias elementares?
Qual(is)?

2.4 Ampliacédo do acesso e acolhimento
Existe reserva de dias especificos para o atendimento ao idoso? () sim () ndo
Existe reserva de horéarios para o atendimento ao idoso? () sim( ) néo
Como ocorre o0 acesso da populacédo ao atendimento odontoldgico para a populacao
idosa?
Agendamento sem classificacao de necessidades ( ) sim ( ) ndo
Agendamento com classificacdo de necessidades ( ) sim () ndo
Fichas na unidade de satde () sim( ) néo
Por meio dos ACS( )sim( )néo

E garantido o agendamento de retorno para a continuidade do tratamento do idoso
gue iniciou seu tratamento? ( )sim( )ndo ( ) nao sabe

Durante as consultas cotidianas é feito acolhimento do idoso? ( ) sim ( ) ndo

No atendimento ao idoso, o acolhimento na unidade é realizado durante todo o
percurso do usuario? ( ) sim ( )ndo ( ) nao sabe

E realizada escuta no acolhimento ou em qualquer outro momento do atendimento ao
paciente idoso? () sim( )néo

PARTE Il

Quais as principais dificuldades enfrentadas por vocé para a realizacdo das acfes de
cuidado ao idoso no tocante a recursos fisicos, materiais e humanos?
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OBSERVACOES



ANEXO A — PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

UNIVERSIDADE REGIONAL DO % PlabaPorma
CARIRI - URCA %wl

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADDE DO FROJETD DE PEEQUIBA

TRulo da Pecquica: .'L'-.".'LLI.'I.I.,_.‘.I} oA .'nTEHI','.rrEI EM SALDE BUCAL A FE330A4 IDOIA HA ESTRATESIA
BAUDE DA FAMILLA

Pecguicador: Wiianne Coslo Hornha Diogenes
Area TemdHoa:

Verclo: I

CAAE: S1D0ST15.5.0000.5055

Insiftulgdo Proponenis: Uniersidade Regional do Canr - URCA
Fatroolmsdor Prinolpal: Financiaments Fropric

DADDS DO FPARECER

Hamero do Paregar: 1.356.303

spreceniagdo do Projedo:

Pesguisa sobre avallagio dos componentes estrutura e processo da alergdo em sadde bucal & pessoa
idosa ma Estratégia Saode da Famila. Estudo do tipo avallativo mommatino, de dejinsamento transyersal o
abordagem pricrtariamentes quanbfiabva. Zerd reallzasda mo maniciplo de Juazero do Horie-CE = os
participantss serfo os profissionals de nivel superior de Saddes Bucal [cinurgtio d=ntsta) gue atuam nas
equip=s da Estratégla Saddes da Familla.

Chjeiive da Pacquica:

Cbjedvo Primdric:

Avalar nomathamente of CompoRenies estrutura & processo da atenclio em sadde bucal & pessoa idosa
na Esrabigla Sadde da Famila.

Chjefivo Secundarios

identificar os participantes do estude segunda vandvels socodemograficas.

Descrever a estrutura das unidades basicas de sadde, no focante acs recursos humanos, infrsestnatura,
materials & Insumas desfnados 30 sl=ndments & acompanhaments de dosos.

Caracierizar o processo de frabalho dos cirurgiles dentistas mo abendimiento ao koso. Identficar as
principals dificuldades para a realizapho das agldes de cuidado a0 ldoso no locants & recursos Tisicos,

makerials & humanas.

Enderegn:  PusGel Asifeia Lair, = 1787

Halire. Frments CEP: &3 100K
uF: CE Munisigie: CRATO
Teleione: [ S0me.-1203 Fax: [BEEIL-T0 E-mall: oopfurca by
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UNIVERSIDADE REGIONAL DO g~ PlataPorma
CARIRI - URCA W

Doortnescls do Fececsr 1380 308

Avallzpdo dos Risooc & Banaflolos:

Rlscos:

A participapio acametard riscos minimos.

Eenefic s

& realzagho de estudos avallativos poderd reduzir a sua Imcipié®ncla no Brasl em relaglo as agles em
Salde Bucal & serdrd de base para a bomada de decisBes, em particular, pam o municipio de Juazein do
Niorte/Ceard; O estudo poderd conbribulr com oS servicos de salde B Dom ROVES pEsguisas embasands a
oriaglo de tecnologlas, como protocolos dinicos de alerdimento local que se subsidiariam dessas
informagles & promover empoderamento dos SErdpos por melo da iIncomporaclio de tals prAticas A5 Suas
rotinas & normas de gestio. Fara os participanies, os bensfickos da pesguiss sarfo & possiblidade de
auxilar ra rearganizacio do sew processo de trabalho & para a populagio aiendida peios prodssionals, o

ectudic s reverierd em melhoria mo atendimentio aces dosos.

Comentirios & Conclderagiec cobre a Fecgulsa:
Etica = relevants.

Conclderagdes cobre oo Termos de aprecantagdo obrigataria:
Apresertsdos = adequados.

Fi&oeni el il A g e
Zem recomendagles.

ConolucSes ou Pendénolac & Licta de inadequagies:
Zem pemddnoias.

Concldsragdec Finale a oritério do CEP:

Ects parsosr fol slaborado bacesds noc dooumentos abalxo relaolonados:

Tipo DoourmeEmio Ao o Fostagem Ao Situacio
Informag Bes Basicas F'EI_HFDH.M*.‘,‘-EEGJ.‘LG ICAE_DO_P 0502016 Apefio
jdoProleto IRCJETO 20544 pof 164727
Projeln Detalado /| Frojeio_Mesirado_Vivianne_CEP_2016.| 0501016 | Viviamne Cosiho Apefio
Emchura et 164652 HNomonha Clogemnss
Invesgador
TCLE f Termos de | TCLE_ cormigido pdf 05012016 | Viviamne Coslho Areio
Azsenimento f 1E:482T |Momonha Dlogenss
Susificativa de
Ausincia TCLE_comigido pdf 050016 | Vivlamne Cosiho Aredio

164627 | Momnha Diogenes
Fiolha de= Rosio Wivanme_Folha_SRosio_scssinada paf DL 173015 | Viviamne Cosdho Ao
122702 Momnha Ciggenes

ERuagdo do Parecsr:

Aproyado

Heoscslia Apreclagdo da CONEP:
S

CRATOC, 2T de Janeino de 2046

Apcinado por:

Antonlo Garmans Alves Pinbs
[Zoordamador]




ANEXO B — AUTORIZACAO DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

GOVERNO DO ESTADO DO CEARA ey
UNIVERSIDADE REGIONAL CO CARRI o N

PRORETORIA DE E PESCAISA %
PROGRANA DE EM ENFERMAGEN el

Oficio n°001/2015 24 de novembro de 2015

A Coordenagao de Sadde Bucal

Secretaria Municpal de Sadde

Juazeiro do Norte/CE

Assunto: Solcitagdo.

Prezada coordenadora, boa tarde,

Ammmmmmsmurmlham
WWchaMMmuWMmmammm:
mmmmamnwmawmic&mm
DIOGENES possa resiizar sua coleta de dados junto acs crugides dentistas da
Estratéga Salde da Famiila deste municipio.

qu«mmmacmwnu
ﬁnmmmmammammmmm-m.
Dra. Célida Jullana de Oliveira.

£ necessdrio salientar que © estudo respedtard os principios éticos & cbedacerd
amwmzaommomucosm.m“mmm
mmnmommmmmam
mbmmcmuwmmmamwmmwmcuﬂ.

Canos da vossa compreaensio, agradecemos a presieza.

Adancicsamente.
, : ,-:'??2?::"
Profa Jukiana de Olivélra_*
Docente Permanente do MPSF/RENASF
~ ps




