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Resumo

O objetivo deste trabalho foi avaliar dois critérios utilizados no Programa
Saude da Familia (PSF) para determinacdo da prioridade do atendimento
odontoldgico curativo da carie. O estudo foi feito no municipio de Ipigua — SP,
entre 538 criancas de cinco a doze anos de idade, matriculadas na rede publica
de ensino e atendidas na Unidade de Saude da Familia da cidade. Realizou-se
o exame bucal e preenchimento de dois critérios de classificacdo para as
mesmas criancas, para avaliar as prioridades no atendimento odontoldgico
curativo resultantes de cada um dos critérios. Entre as 538 criancas
examinadas havia 313 (58,3%) com necessidade de tratamento curativo. Com
base na atividade da doenca cérie, verificou-se que 236 criancas (75,4%) foram
consideradas como primeira prioridade no atendimento odontolégico, enquanto
gue o critério baseado na quantidade e tamanho da cavidade de carie incluiu
73 criancas (23,4%). Conforme os critérios, 186 criancas (59,4%) néo
estiveram presentes na mesma prioridade de tratamento curativo para a carie.
Os dois critérios utilizados no PSF foram bastante diferentes na determinacéo
da prioridade do atendimento odontolégico curativo da cérie. Conclui-se que
para determinar a prioridade do tratamento restaurador da cérie € necessario
considerar a atividade da doenca, a quantidade de cavidades e a necessidade
de tratamento. Assim, mais pesquisas neste contexto devem permitir a
padronizacdo do cadastramento das condicfes de saude bucal de criancas
usuarias do PSF.

Palavras-Chave: 1. Carie dentaria; 2. Programa saude da familia; 3. SUS

(BR); 4. Setor publico.



Abstract |

The objective of this study was to evaluate 2 classification criteria used in
the prioritization of dental caries treatment in the Family Health Program. The
research took place in the city of Ipiguad — SP and included 538 five to twelve
year-old children registered in public schools and attended by the local Family
Health Unit. An oral examination and the fulfilling of the two classification criteria
were done for the same children in order to evaluate the priorities in curative
odontological care resulting from each of the criterion. Among the 538 children
who were examined there were 313 (58,3%) in need of curative treatment.
Based on the activity of the caries, it was possible to verify that 236 children
(75,4%) were considered first priority in odontological care, while the criterion
based on the amount and the size of the cavity included 73 children (23,4%).
According to the criteria, 186 children (59,4%%) did not fit into the same priority
of curative treatment for caries. The criteria for classification of caries used in
the registration of the oral health conditions are very different in determining the
priority of curative odontological treatment. Therefore, more studies related to
the subject should allow creating a pattern for registration of the oral health

conditions of children who use the Family Health Program.

Key-Words: 1. Dental Caries; 2. Family Health Program; 3. SUS (BR); 4. Public

sector.
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1. INTRODUCAO
"Toda a nossa ciéncia,
comparada com a realidade,
€ primitiva e infantil
e, no entanto,
€ a coisa mais preciosa que temos."

Albert Einstein

As diretrizes da politica nacional de saude bucal orientam para que as
acOes e servicos odontoldgicos resultem de um adequado conhecimento da
realidade de saude de cada localidade para, a partir dai, construir uma pratica
efetivamente resolutiva.’) Tem sido discutido que a Odontologia instituida no
ambito do Programa Saude da Familia (PSF) constitui-se em uma importante
ferramenta para conhecimento da realidade de saude e organizacdo da
demanda, considerando-se as informacgGes obtidas no cadastramento das
condicOes de saude bucal realizado durante as visitas domiciliares. Entretanto,
algumas equipes de saude bucal demonstram dificuldades de adaptacédo a
nova légica de organizacdo da demanda proposta. Lourenco® pesquisou no
estado de Minas Gerais e verificou que 74,1% das Equipes de Saude Bucal
(ESB) utilizavam mais de uma forma de agendamento dos usuarios, sendo que
39,9% admitiam a livre demanda como porta de entrada para o atendimento no
PSF e apenas 26,9% utilizavam a triagem de risco como forma de priorizacao
dos servicos odontoldgicos. Verificou também que 48% das equipes néo
realizaram uma capacitacdo na ESB. No estado do Parana, Baldani®® observou
que a livre demanda é mantida em 9,5% das ESB, como opc¢éo de organizacéo

da demanda. Em municipios do Estado da Paraiba, Padilha ® também
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encontrou ESB que prestavam atendimento eminentemente curativo e em
regime de demanda espontanea.

No Brasil, a consequéncia da prestacdo dos servicos por meio da livre
demanda, somada aos problemas de exclusdo social, econdmicos e
educacionais é o0 estabelecimento de um padrdo cultural de procura por
servicos odontologicos quando a doenca ja se estabeleceu e requer tratamento
curativo e alivio da dor. Esta realidade pbéde ser constatada durante a
realizacdo do levantamento das condicdes de saude bucal da populacdo
brasileira 2002-2003, sendo relatada a dor dentaria para procura do dentista
por 30% de adolescentes e 46% de adultos e idosos.® Para que ocorra uma
mudanca nesse padrao cultural de procura dos servicos devido a presenca de
odontalgia é necessario que haja, também, uma mudanca real no modelo de
organizacéo da atencdo odontoldgica. A consolidacdo do Sistema Unico de
Saude (SUS), em 1988, e mais recentemente a implantacdo do PSF, trouxeram
a tona a necessidade de expandir a forma de atuacdo odontoldgica, deixando
de ser apenas clinica e incorporando novas atribuicbes, entre elas, a
organizacdo da demanda.

O texto deste trabalho € composto de quatro partes (“Revisdo da
Literatura”, “Casuistica e Métodos”, “Resultados e Discussao” e “Conclusdes”),
atendendo as normas gerais de elaboracédo de dissertacfes e teses do Curso
de Pds-graduacdo em Ciéncias da Saude da Faculdade de Medicina de S&o
José do Rio Preto - FAMERP. A primeira parte, Revisdo da Literatura, foi
subdividida em trés partes, no sentido de construir um referencial teérico para

basear a discussdo em torno das propostas de organizacdo da demanda para
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doenca céarie na estratégia do PSF. Na primeira subdivisdo da Revisdo da
Literatura discute-se a importancia dos principios doutrinarios (Universalidade,
Equidade e Integralidade) e organizativos (descentralizacéo, hierarquizacao,
regionalizacdo e controle social) do SUS, para a pratica odontologica. Também
sdo destacados os avancos e aperfeicoamentos que estes principios tém
trazido para area da saude bucal, alguns aspectos que devem ser superados
na reorganizacao do modelo de atencdo a saude bucal, considerando o padrao
cultural estabelecido nos modelos assistenciais de atencdo odontologica no
Brasil, como: priorizacdo de algumas clientelas e exclusao de outras; prestacao
de servicos odontologicos sem consideracdes epidemioldgicas e sociais; oferta
de servicos curativos de baixa complexidade e desvinculados da manutencéo
da saude bucal; falta de participacdo popular no setor publico odontoldgico,
entre outros enfoques.

Na segunda subdivisdo da Revisdo da Literatura discute-se o PSF como
estratégia de organizacdo da atencdo basica e sua importancia para a pratica
odontolégica, sendo feita uma breve descricdo da sua trajetéria até a
introducdo da saude bucal na estratégia da saude da familia. Nesta parte da
revisdo conferiu-se especial atencdo sobre a importancia do cadastramento
das familias e a contribuicdo das informacGes obtidas para identificacdo de
determinantes do processo saude-doenca na area de abrangéncia da Equipe
de Saude da Familia (ESF). Em seguida voltou-se, especificamente, para a
importancia do cadastramento das condicbes de saude bucal por meio das
visitas domiciliares, apresentando dois critérios de organizacdo da demanda

para a doenca carie. O primeiro critério, sugerido pela Secretaria de Estado de
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Salde (SES) de Sao Paulo® considera a atividade doenca cérie para
determinar a prioridade no atendimento e o segundo critério, usado pela
Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal” tem como referéncia a
quantidade e o tamanho da cavidade de carie dentaria. Frente as diversidades
na maneira de organizacdo da demanda, o foco desta pesquisa € a avaliacao
dos dois critérios acima citados, utilizados no cadastramento das condi¢des de
saude bucal, como forma de priorizar o atendimento odontolégico curativo da
carie, apontando suas tendéncias na organizacao da demanda.

Para justificar a importancia e necessidade de organizar a demanda para
0 atendimento curativo da cérie, a terceira subdivisdo da Revisdo da Literatura
€ dedicada a apresentacdo de dados epidemiologicos da doenca céarie e as
estatisticas de acesso a servi¢os, no ambito da saude bucal.

Os procedimentos metodolégicos da pesquisa sdo apresentados ha
segunda parte do trabalho, detalhando a amostragem, o procedimento de
coleta dos dados para o preenchimento dos critérios e os célculos da taxa de
concordancia e da estatistica Kappa usadas na calibragcdo e no decorrer do
estudo.

A terceira parte do trabalho mostra os resultados da aplicacdo dos dois
critérios de organizacdo da demanda para a doenca carie em uma mesma
amostra de criangcas, com a preocupacdo de discutir as semelhancas e
diferencas entre as formas de priorizagdo do atendimento, bem como, a
inclusdo de variaveis que potencializariam o mecanismo de identificacdo e

determinacao das prioridades de atendimento odontoldgico da carie dentaria.
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Finalmente, dltima parte do trabalho é dedicada as Conclusdes, nao
exatamente encerradas, pois as atividades de saude bucal no contexto do PSF
séo recentes e novos estudos nesta area sdo necessarios a fim de se desenhar
parametros de cadastramento das condicfes de saude bucal e priorizacdo do
atendimento odontologico dos usuarios do PSF.

Ante 0 exposto, 0 objetivo deste estudo foi avaliar dois critérios de
priorizacdo do atendimento odontolégico curativo da doenca carie, entre
criancas de 05 a 12 anos de idade usuarias do Programa Saude da Familia
(PSF), em um municipio de pequeno porte, localizado na interior do Estado de

Sao Paulo.
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2.  REVISAO DA LITERATURA

“ Em resposta a uma ética
da exclusao, estamos todos
desafiados a praticar uma
ética da solidariedade.”

Herbert de Souza (Betinho)

2.1. Os Principios do SUS e a Pratica Odontolégica

No Brasil, ap6s um longo processo de reflexdes e debates, a saude
publica vive, desde 1988, um extraordinario periodo de transformacdo no
modelo de atencdo a saude, principalmente a partir da criacdo e incorporacao
dos principios doutrinarios e organizativos do SUS. Colocar em pratica, no
servico publico odontologico, a universalizacado do acesso, a integralidade das
acOes, a equidade, a descentralizacdo, a hierarquizacdo dos servicos e 0
controle social significam a construcdo de um modelo de saude bucal que

dignifica a vida e promove a conquista da cidadania.®

2.1.1. Universalidade

O principio da universalidade na pratica odontolégica deve representar
um avanco na conquista da cidadania e traria mudancas profundas na maneira
da prestacdo dos servicos & comunidade. E preciso superar a confusdo entre
prioridade e exclusividade, que ainda predomina na maioria dos servi¢cos e que
exclui da programacédo em saude bucal parcelas importantes da populacéo,

indo na contramao do principio da Universalidade.®
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Urge superar o modelo odontolégico curativo-preventivista dirigido a
escolares matriculados em escolas publicas, de forma a incluir na programacéo
outros grupos populacionais (adultos e idosos), bem como, oferecer os servi¢os
odontologicos de maior complexidade exigidos por esses grupos. Com o
principio da Universalidade, as acbes em saude bucal devem ser oferecidas de
acordo com as especificidades préprias da idade, podendo ser trabalhada
como saude da crian¢a, saude do adolescente, saude do adulto e saude do
idoso. Existe também a proposta de atencdo por condicdo de vida, que pode
compreender; a gestante, saude do trabalhador, portadores de necessidades
especiais, diabéticos, dentre outras. As diretrizes da politica nacional de saude
bucal apontam para uma reorganizacdo da atencdo de forma que se definam
as acOes de intervencdo segundo as linhas de cuidado ou condi¢cdo de vida,
das quais destacam-se as seguintes orientacoes:)

o Grupo de 0 a 5 anos: organizar o ingresso no sistema de criangas
nesta faixa etaria, no maximo a partir de 6 meses, aproveitando as
campanhas de vacinacdo, consultas clinicas e atividades em
espacos sociais. Desenvolver atividades em grupo de pais e/ou
responsaveis para informacdes, identificacdo e encaminhamento das
criancas de alto risco ou com necessidades para atencéo individual.
N&o se recomenda criar “programas” especificos de saude bucal
para esse grupo etario, verticalizados e isolados dos demais
programas de saude. Ao contrario, é recomendavel que as a¢des de

saude bucal voltadas a esse grupo sejam parte de programas
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integrais de saude da crianca e, assim, compartilhadas pela equipe
multiprofissional.

Grupo de 6 a 18 anos (escolares e adolescentes): a atencdo deve
ser adaptada a situacdo epidemioldgica, identificando e
encaminhando os grupos de maior risco para atengdo curativa
individual. Ressalta-se a necessidade de organizar fluxos para
garantir o atendimento aos adolescentes.

Grupo de Gestantes: considera-se que a mae tem papel
fundamental nos padrbes de comportamento apreendidos durante a
primeira infancia. Assim, agdes educativo-preventivas com gestantes
tanto qualificam sua saude como tornam-se fundamentais para
introduzir bons habitos desde o inicio da vida da crianca. Deve-se
realizar acdes coletivas e garantir o atendimento individual, em
trabalho conjunto com a equipe de saude, de forma que ja ao iniciar
0 pré-natal a gestante seja encaminhada para uma consulta
odontoldgica.

Grupo de Adultos: os adultos, em especial os trabalhadores, tém
dificuldades no acesso as unidades de saude, pois os periodos de
atividade nas unidades de saude geralmente coincidem com o0s
turnos e jornadas de trabalho. Tal situagdo conduz a um
agravamento dos problemas dentarios nesta faixa populacional
transformando-os em urgéncia e motivo de falta ao trabalho, além
das consequentes perdas dentarias. Sugere-se organizar horarios

de atendimento nas unidades de saude compativeis com as
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necessidades de atencdo odontologica a este grupo de pessoas,
integrando a atencdo odontologica aos programas de saude do
trabalhador, com detecc¢éo dos riscos especificos.

o Grupo de ldosos: a saude bucal representa um fator decisivo para

a manutencdo de uma boa qualidade de vida. Para garantir o
acesso, 0 servico pode organizar grupos de atencdo odontoldgica
dirigida a idosos, levando em conta as disposi¢cdes legais contidas
no Estatuto do Idoso (preferéncia na formulacdo e execucgao das
politicas publicas). Também pode prever agendamentos, com
reserva de horarios e dias, para atendimento clinico do idoso,
evitando as filas e tramites burocraticos que dificultem o acesso.

A garantia da universalidade no servigo publico, tendo em conta a
demanda necessaria em saude bucal, deve ser orientada por meio de um
planejamento estratégico, utilizando-se critérios para priorizacdo, de modo que
todos da comunidade se beneficiem, fazendo valer, também, o principio da
equidade, que consiste em priorizar os recursos disponiveis para aqueles que

mais necessitem de atencao.

2.1.2. Equidade

As desigualdades sociais somadas ao processo de exclusdo social
exercem efeitos nefastos na saude em geral, como morbi-mortalidade e
necessidade de utilizacdo de servicos de saude. Isso inclui a saude bucal,

sendo constatado que individuos com baixa renda tém maior quantidade de
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tratamento a ser realizado e usam menos 0s servigos odontolégicos, quando
comparados a individuos com maior poder sécio-econdmico.® Varias medidas
devem ser postas em pratica para viabilizar o acesso aos servicos de saude,
promovendo a equidade; reduzindo as desigualdades regionais; ampliando a
oferta de acdes de saude; garantindo a universalidade do acesso aos mais
afetados pelas desigualdades sociais e a populacdes itinerantes e vulneraveis,
como desafios para que o direito deixe de ser mais que declaracédo e passe a
integrar o cotidiano da vida dos brasileiros. A conquista da equidade envolve o
diagnéstico das desigualdades no ambito de microterritérios, a discriminacéo
positiva com aporte de recursos e acdes diferenciadas, a intersetorialidade das
acOes de promocéao e protecdo da saude, a humanizacado do atendimento e a
elevacéo da qualidade da atencéo a saude.™?

Na mesma direcdo da Universalidade da atencao, ter a equidade como
doutrina a ser seguida na Odontologia € tornar mais racional a programacéo
odontolégica de forma a incluir na prioridade a assisténcia a saude bucal de
adultos e idosos. Isto porque ha uma enorme necessidade de tratamento
acumulada nestas faixas etarias quando comparado as criancas. Geralmente
as criancas sao destacadas na prioridade assistencial, por se acreditar que
terdo a possibilidade de se tornarem adultos mais saudaveis, excluindo adultos
e idosos da programacdo promocional, preventiva e curativa, pois Ss&o
considerados por muitos gestores como uma geracao perdida.

Considerar as informacfes epidemiolégicas e demograficas também
justifica a importancia da viabilizacdo do principio da equidade na prestacao

dos servicos de saude bucal. Analisando os levantamentos de ambito nacional
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realizados é possivel verificar que o indice de dentes Cariados, Perdidos e
Obturados (CPO-D) aos 12 anos, utilizado internacionalmente, apresentava
6,67 dentes atacados pela doenca carie,*” em 1986, enquanto que, em 2003 0
mesmo indicador mostrou um valor de 2,7.®

Outro aspecto importante relativo a equidade na prestacdo dos servigos
odontolégicos € a transicdo demografica populacional do pais. A Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios, realizada pelo Instituto Brasileiro de
Estatistica e Geografia (IBGE), em 2004, confirmou a tendéncia de
envelhecimento da populacdo brasileira, verificando-se que o percentual de
pessoas com 60 anos ou mais de idade era de 6,4% em 1981, subindo para
8,0% em 1993 e 9,8% em 2004.“? Paralelamente, a taxa de fecundidade caiu
de 5,8 filhos, em 1970, para 2,1 filhos, em 2000.® Relacionando-se o nimero
de pessoas de 60 anos ou mais de idade com grupos de cem criancas de
menos de 5 anos, constatou-se aumento progressivo de idosos entre 1981 a
2004, com uma proporcao de seis idosos para cada cinco criangas menores de
cinco anos.*?

Assim, as informacdes epidemioldgicas e demograficas devem nortear a
pratica dos servicos de saude, especialmente na atencao basica, por onde se
propde que seja resolvida a maioria dos problemas de saude bucal dos
usuarios, bem como, seja o canal de acesso aos demais niveis de assisténcia,
quando necessario. Frente a esta situacdo apresentada é importante deixar
claro que a oferta dos servicos de saude na atencdo basica busque reduzir a
doenca carie na populacdo infanti, como também, inclua servicos

odontolégicos que possibilitem a prevencao, recuperacdo e reabilitacdo da
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saude bucal em adultos e idosos, principalmente no que refere a doenca
periodontal e ao cancer bucal.

A oferta de servicos odontoldgicos de forma universalizada e equanime
requer mudancas quantitativas no rol de procedimentos prestados a populacao,
aumentando a oferta de servicos de maior complexidade, de maneira articulada
com as acdes preventivas e curativas basicas, individuais e coletivas, com a
finalidade de prestar assisténcia odontoldgica de forma integral. E importante
destacar que prestar assisténcia integral vai aléem da dimenséo da assisténcia
odontoldgica, expandindo-se ao ambiente em que vive a pessoa, buscando-se
a articulacao entre as acdes de saude e outras politicas publicas, de forma que

haja repercussdo na saude e na qualidade de vida dos individuos.

2.1.3. Integralidade

A integralidade significa o reconhecimento na pratica dos servigos de
saude de que o homem é um ser integral, bio-psico-social e devera ser
atendido com esta visdo por um sistema de saude também integral, voltado a
promover, proteger e recuperar sua saude, considerando-se 0s seguintes
aspectos: cada pessoa é um todo indivisivel e integrante de uma comunidade;
a pessoa deve ser atendida ndo s6é como ser biolégico, mas também portador
de necessidades psicologicas e sociais, integrando-se, assim, os diversos
aspectos humanos; as unidades prestadoras de servico, com seus diversos
graus de complexidade, formam um todo indivisivel configurando um sistema

capaz de prestar assisténcia integral; as acfes de promocdo da saude,
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prevencdo de doencas, tratamento e reabilitacdo também formam um todo
indivisivel, que ndo deve ser compartimentalizado; o cuidado ao ser humano
deve ser integral, usando-se para esse fim todos os niveis de atencdo e
tecnologias necessarios. 1

O alcance da integralidade na assisténcia odontologica exige a ampliacao
e a qualificacdo da atencéo basica, possibilitando o acesso a todas as faixas
etarias e a oferta de maior niamero de servicos e atendimentos mais
complexos, que devem existir em niveis de atencdo de saude secundarios e
terciarios. O movimento da Reforma Sanitaria deu importante sustentacéo e fez
avancar o SUS, porém nao conseguiu realizar as radicais mudancas
necessarias no “modo de se fazer satde” na assisténcia odontolégica.™?

Para tentar avancar no principio constitucional da integralidade, no que
refere a assisténcia odontoldgica, foram realizadas importantes acdes
governamentais, tais como: a implantacdo dos Procedimentos Coletivos (PC)
em saude bucal; a insercdo da Equipe de Saude Bucal (ESB) no PSF e a
criacao dos Centros Especializados Odontologicos (CEO).

O conjunto de procedimentos visando a promocéao e prevencdo em saude
bucal, denominado de PC em saude bucal, foi normalizado pelo Ministério da
Saude por meio da Portaria n° 184, de 9/10/1991.%"

Os PC, ao contrario da assisténcia odontolégica, ndo requerem espacos,
equipamentos, instrumentos e recursos humanos especificos para que sejam
desenvolvidos. Exigem cuidadoso planejamento, boa organizacdo, materiais
adequados e pessoal preparado para o trabalho em espacos sociais.*® Os

grupos de pessoas organizadas e espacgos sociais, como as escolas, centros
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comunitarios, fabricas, agrovilas, sindicatos, entre outros, sdo lugares onde
podem e devem ser realizados os procedimentos coletivos.“? A introducédo dos
PC no sistema publico de saude brasileiro tem representado uma forte
influéncia na mudanca do quadro epidemiolégico em diversas localidades,
colaborando na reducéo da incidéncia da doenca carie dentéaria.®”

Outro fator importante que pode colaborar com o aprofundamento da
integralidade das acdes curativas e preventivas € a insercdo da ESB no PSF,
promovendo-se cadastramento das familias para identificar as necessidades de
tratamentos curativos e providenciar assisténcia odontoldgica clinica, além de
desenvolver atividades preventivas nos domicilios da area de abrangéncia da
equipe.

Entretanto, dados apresentados no V Congresso Cearense de
Odontologia, apontam para um aumento desproporcional dos procedimentos
coletivos quando comparados com O acréscimo que ocorreu nos
procedimentos que envolvem o acesso a clinica odontologica. Em 2002, de um
total de 184 municipios cearenses, 173 dispunham de ESB no PSF, uma das
maiores coberturas por municipio no pais, e a cobertura populacional das 496
ESB implantadas em 2001 e 2002 era de 23 % da populacéo do Estado. Ao se
comparar 0 acréscimo decorrente da implantacdo destas equipes nos
procedimentos odontologicos basicos, observou-se que os procedimentos
coletivos subiram de 2,341 milhdes em 2.000 para 6,954 milhdes em 2.002,
enguanto que os procedimentos individuais tiveram um incremento de 4,715
milhdes para 5,144 milhdes em igual periodo. Neste periodo, enquanto o0s

procedimentos coletivos subiram 197,04 %, os procedimentos individuais sO
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cresceram 9,10 %, revelando uma situacdo marcada pela continua dificuldade
do acesso a assisténcia, o que deve ser objeto de reflexdo e de mudancas na
organizac&o dos servicos odontolégicos.®"

Narvai,®® destaca que mesmo com o Ministério da Satde (MS) afirmando
que a insercao da saude bucal no PSF objetiva garantir a "atencéo integral aos
individuos e as familias", na pratica, o PSF tem ficado restrito apenas a
atencao basica, contrariando outro principio constitucional: o do "atendimento
integral”, que pressupde acesso a todos os niveis de atencéo, acesso que nao
€ assegurado em todos os lugares onde o PSF vem sendo implantado. Esta
énfase na "atencdo basica" contribui, objetivamente, para desobrigar o Estado
de arcar com as necessidades assistenciais em todos os niveis, empurrando a
classe média ainda mais para os planos de saude (que ndo param de crescer)
e garantindo aos demais cidadaos apenas uma "cesta basica" de saude, nos
termos propostos claramente pelo Fundo Monetério Internacional e pelo Banco
Mundial, com apoio da Organizacdo Pan-Americana da Saude. Embora o
discurso oficial seja de "atencdo integral’, diz-se que ha no PSF um mal
disfarcado "desvio preventivista" decorrente de "excessiva énfase em acdes
preventivas e educativas que, objetivamente, tiram o0s recursos humanos da
assisténcia aos doentes, cujas filas ndo param de aumentar, para ocupa-los
com tarefas muitas vezes indcuas ou de baixo impacto resolutivo”. E que tudo
isto se choca com o0 que esta na Constituicdo que diz, no art. 198, que havera
"prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servicos

assistenciais”.??
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No Brasil ha uma baixa cobertura populacional proporcionada pelos
servicos assistenciais e os atendimentos sdo caracterizados por tratamentos
menos complexos (restauracdes), muitas vezes mutiladores (extracOes
dentarias). A oferta e realizacdo de procedimentos odontologicos
especializados na saude publica sdo pequenas, deixando muitas pessoas,
particularmente adultos e idosos marginalizados da programacao odontologica,
fator que corre na contramé&o da integralidade das a¢des em satde bucal.?®

Ciente desta situacdo e propenso a muda-la, o atual Governo Federal
criou a politica Brasil Sorridente, em 2004, que representa uma serie de
acOes em saude bucal, voltadas para cidaddos de todas as idades. Antes
disso, apenas 3,3% dos atendimentos odontologicos feitos no SUS
correspondiam a tratamentos especializados e as diretrizes do Brasil Sorridente
apontam, fundamentalmente, para a ampliacdo e qualificacdo da atencéo
basica, para possibilitar a oferta de mais servicos nos niveis secundario e
terciario, de modo a buscar a integralidade da atencdo. Este aumento na oferta
da atencdo especializada deve se dar principalmente com a implantacdo dos
CEO, que sao unidades de saude, participantes do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude, classificadas como Clinica Especializada ou
Ambulatério de Especialidade. Os CEO deverdo estar preparados para
oferecer a populacéo, no minimo, os seguintes servicos: ¥

o diagndstico bucal, com énfase no diagndstico e deteccédo do cancer

de boca.

o periodontia especializada

o cirurgia oral menor dos tecidos moles e duros
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o endodontia

o atendimento a portadores de necessidades especiais.

Funcionando como parceria entre Municipios, Estados e Governo
Federal, com repasse de recursos do Ministério da Saude, os CEO buscam a
descentralizacdo da atencdo em saude bucal, para maior abrangéncia de

atuacao.

2.1.4. Descentralizacao

A descentralizacdo da saude, com énfase na municipalizagdo, trouxe a
transferéncia do planejamento, da execucdo e da avaliagdo das acdes de
saude para a esfera do municipio. O processo de descentralizacdo da saude
repassa aos Orgdos municipais responsaveis, como Secretaria da Saude e
Unidades Basicas de Saude e aos seus representantes, secretario de saude,
profissionais da saulde, associacbes de moradores e representantes da
comunidade, a responsabilidade de organizar as estratégias e acbes em saude
a serem implantadas. O processo de descentralizacdo da salde nos
municipios passou pelas Normas Operacionais Basicas e, atualmente, pela
Norma Operacional da Assisténcia & Saude, documentos editados pelo MS no
sentido de instruir e regulamentar este processo.

No encaminhamento do processo de implantacdo do SUS, em termos de
concretizar 0s seus principios organizativos, o da descentralizacédo das acdes e
servigcos de saude foi o que teve maior presenca e avanco. Na area de saude

bucal, o processo de descentralizacdo deve ultrapassar a esfera das
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secretarias municipais, alcancando as unidades basicas de saude, com gestéo
fundamentada nas necessidades e aspira¢cdes locais, contribuindo para uma
organizacdo mais racional do sistema e dinamizando o controle social na
medida em que aproxima as decisdes da populacao alvo.®

A descentralizacdo no setor odontoldgico viabilizou o surgimento e
expansao de centenas de programas de prevencédo dirigidos a pré-escolares,
escolares e outros espacos sociais, que se expandiram ap0s aprovacdo, em
1991, da Portaria 184 da Secretaria Nacional de Assisténcia a Saude. A partir
desse documento foram instituidos os PC em saude bucal na tabela de
procedimentos vinculada ao Sistema de Informac6es Ambulatoriais do SUS.
Sua edicdo criou condi¢cdes mais favoraveis a implementacdo dessas acdes
nos municipios brasileiros, passando-se efetivamente a financiar o
desenvolvimento de outras acdes preventivas além da fluoretacdo das aguas.
Mesmo em municipios menos desenvolvidos, com modestos sistemas locais de
saude, foi possivel utilizar recursos do Fundo Nacional de Saude para financiar
a realizacdo de procedimentos coletivos, ja que ndo necessitam de
equipamentos.®®

De maneira geral a descentralizacdo € uma das principais ferramentas de
construcdo e consolidacédo dos outros principios doutrinarios e organizativos do
SUS, pois facilita o acesso a participacdo da populacdo no cotidiano das
politicas de saude e define a melhor maneira de ser equanime no
desenvolvimento das a¢des em saude bucal, colocando os gestores mais

proximos dos problemas e aspiracdes da populacao.
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Com o avanco da descentralizacdo, 0s municipios com maior potencial
(humano e tecnoldgico) no setor saude devem planejar e executar as acdes em
niveis de complexidade tecnoldgica crescente, dispostos numa area geografica
que permita a regionalizacdo dos servicos em beneficio também dos
municipios com menor potencial, possibilitando um aumento na resolubilidade

dos problemas de saude da regido.

2.1.5. Hierarquizagéo e Regionalizagéo

O acesso da populacdo a rede de saude deve ser por meio dos servigos
de nivel priméario de atencdo, que precisam estar qualificados para atender e
resolver os principais problemas e para referenciar os demais para servi¢os de
maior complexidade tecnolégica. Em sistemas locais de saude bem
organizados e dirigidos, o nivel primario de atencdo € responsavel pela
resolucdo de mais de 70% dos problemas de saude-doenca das pessoas que
procuram o SUS e tais caracteristicas valem para a saude em geral e também
para a saude bucal.™¥

A existéncia de diferentes niveis de atencédo no ambito do SUS decorre da
racionalizacdo do trabalho com vistas a potencializar os recursos disponiveis,
ndo sendo necessarios certos equipamentos ou certos especialistas em todos
os lugares, mas todas as pessoas de todos os lugares devem ter acesso a
certos equipamentos e a certos especialistas sempre que precisarem deles.*®

Para isso, € imprescindivel aumentar a capacidade instalada da rede publica e

definir, em cada sistema local de salde, as responsabilidades de cada uma
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das instituicbes que o integram, montando adequados sistemas de referéncia e
contra-referéncia.*Y Denomina-se referéncia o encaminhamento de pacientes
do nivel primario para niveis mais especializados e contra-referéncia o
encaminhamento dos niveis especializados para o primario. Os dois
procedimentos requerem uma articulacgdo minima eficaz entre as diversas
instancias dos servicos de saude, seja na mesma instituicdo, seja entre
servicos de bairros ou municipios diferentes.®”

Do ponto de vista da integralidade, a ampliacdo da oferta de servigcos por
meio dos CEO, ou até mesmo por UBS que possuam recursos humanos e
tecnoldgicos diferenciados para oferecer servicos de maior complexidade,
constitui-se num avanco em relacdo as praticas eminentemente curativo-
reparadoras e restritas a acfes basicas. A estruturacdo de um sistema com
proposta de hierarquizacdo e com uma assisténcia secundaria em processo de
consolidacao traz ganhos a perspectiva de uma atengéo mais integral.?”

Entretanto, a organizacdo de um sistema hierarquizado com oferta de
servicos de saude em seus diferentes niveis de complexidade exige que a
descentralizacdo seja focada na idéia de especificidades de problemas de
saude de uma determinada area geografica, que ultrapassa a delimitacédo
geografica do municipio. Tal assertiva leva em conta que no Brasil ha 5.560
municipios que possuem autonomia politica, administrativa e financeira, mas
com profundas desigualdades regionais socio-econdémicas, culturais, sanitarias
e de infra-estrutura dos servicos de saude, que geram diferentes modelos de

organizacéo e gestdo do SUS.?”
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No ambito de saude bucal isso gera dificuldades de acesso a assisténcia
odontolégica de média e de alta complexidade, devido a enorme concentracéo
desses servicos em poucos municipios, geralmente os de maior porte
populacional. O avanco da descentralizacdo, com énfase no municipio, vem
demonstrando a necessidade, em algumas localidades, de (re)centralizac&o
para poder enfrentar os seguintes desafios: 0 aumento da resolutividade e a
garantia de acesso aos servigcos em todos os niveis de complexidade. Para se
tentar superar essa excessiva descentralizacdo da gestdo ocorreu a
implementacdo da Norma Operacional da Assisténcia & Satde 01/2001,%®
visando estimular um fortalecimento do papel das Secretarias Estaduais de
Saude, na coordenacdo do processo de regionalizacdo da assisténcia e na
organizacdo de sistemas microrregionais de saude. A regionalizacéo exige que
se leve em consideracdo caracteristicas geograficas, fluxo de demanda, perfil
epidemiolégico, oferta de servicos e, acima de tudo, a vontade politica
expressa pelos diversos municipios de se consorciar ou estabelecer qualquer

outra relacdo de carater cooperativo.*3%

2.1.6. Controle Social

A descentralizacdo da saude dentro do SUS ampliou as
responsabilidades do nivel local, atribuindo ao municipio a gestao e a execucao
das atividades relacionadas a saude em seu territorio. Diante das novas
atribuicdes, os municipios vivenciam situacdes que exigem o desempenho de

novas funcbes até entdo atribuidas a outros niveis, sendo uma delas a
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participacdo popular e o controle social. Com o processo de descentralizacao,
0 municipio torna-se de fato, a entidade politico-administrativa que oferece
melhores condicBes para a pratica da participacado popular na gestdo da vida
publica, pois o governo local reside em ser a autoridade que esta mais perto
das necessidades e reivindicacdes da populacdo.®?

A patrticipacédo dos cidaddos no processo de formulacdo das politicas de
saude e no controle da sua execucao, em todos os niveis, desde o federal até
o local, é garantia constitucional.™® A Lei 8.142/90,%? no que se refere a
participacdo da comunidade na gestdo do SUS, define como formas de
participacdo popular as Conferéncias e os Conselhos de Saude nos trés niveis
de governo. Especificamente em relacdo aos Conselhos de Saude, esta lei tem
carater permanente e deliberativo, com funcdo de atuar na formulacdo de
estratégias, no controle e execucado da politica de saude, incluindo os aspectos
financeiros. Tem quatro representacfes: governo, prestadores de servicos,
profissionais de saude e usuarios, sendo a representacdo deste ultimo
obrigatoriamente paritaria, em relagdo ao conjunto dos outros membros. O
controle social ndo é garantido apenas pelo processo de descentralizacao, pois
esta na dependéncia da organizacdo da sociedade civil e do contexto politico-

social em ambito nacional, estadual e municipal.®*3%

E importante considerar que a participacdo popular, nos conselhos de
saude municipal, pode ter duas vertentes no funcionamento dos servicos de
saude: uma servindo como palco de manipulacao para atender aos interesses

politicos, sem a devida abertura democratica, cumprindo basicamente

formalidades burocraticas e outra que serve como espaco de luta, que
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possibilita avancar nas propostas de ampliacdo das conquistas populares na
area de saude. Nota-se que os conselhos sdo espacos de conflito de
interesses entre usuarios, governo e trabalhadores, que precisam ser
enfrentados com transparéncia, para tentar evitar a cooptacdo dos usuarios
para o fortalecimento dos interesses dos outros segmentos.®?

A implementacéao definitiva do SUS é um processo de luta social que deve
envolver ndo s6 os Conselhos de Saude, mas toda a sociedade, impactando
sempre na melhoria da qualidade de vida dos individuos, por meio de
transformacdes necessarias do ambiente e da participacdo digna no processo
de trabalho. Busca-se assim a cidadania, como um direito a conquistar pelo
exercicio sistematico da democracia e da mobilizacdo da sociedade. O controle
social é importante na conquista dos direitos de cidadania em relacédo a saude
e a participacdo popular nos diversos niveis de gestdo do SUS deve ser
resultante da iniciativa dos individuos e da sociedade organizada, cabendo aos
governos a responsabilidade pela garantia dos meios que viabilizem sua
concretizagao.®)

A participacao popular no setor publico odontologico ndo tem se mostrado
como uma realidade em muitos municipios, talvez pela ainda incipiente pratica
politica por parte da sociedade e dos profissionais da area da saude bucal.
Deste modo, ha necessidade de capacitacao de liderancas comunitarias, bem
como dos profissionais da Odontologia, para promover o desenvolvimento de
novas praticas de salde que, por sua vez, promovam participacdo na

formulacdo das politicas e gestdo dos servicos de saude.
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No sentido de buscar a materializacdo da participacdo popular e do
controle social, registrados tanto na Legislacdo Constitucional como nas leis
complementares, o Relatorio Final da 32 Conferéncia Estadual de Saude Bucal
de Sé&o Paulo aponta algumas propostas para a area de saude bucal, entre
elas:™V

o incluir informacdes de interesse da gestdo em saude bucal, nas trés
esferas de governo, visando melhoria do diagnostico, planejamento,
controle e avaliagao das acoes;

o capacitar os conselhos gestores sobre direitos, deveres, areas de
atuacao e atribuicbes na area de saude bucal;

o convocar 0s coordenadores da saude bucal para debate, no
Conselho Municipal de Saude (CMS), sobre as acbes de saude
bucal;

o criar a Comissdo Tematica de Saude Bucal junto ao Conselho
Municipal de Saude (CMS);

o criar mecanismos de interacdo multiprofissional para que o usuario
seja informado sobre a importancia da saude bucal, dentro do
contexto da saude geral;

o disponibilizar para os CMS os relatérios da vigilancia sanitaria, sobre
fluoretacdo das aguas de consumo;

o estabelecer maior controle e fiscalizacdo dos gastos em saude pelos

Conselhos de Saude, incluindo-se os gastos em saude bucal;
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estreitar as relagbes entre CMS e a ESB com a presenca
permanente de um representante da area da saude bucal nas
reunides ordinarias do Conselho;

incentivar a participacdo das entidades representativas da
Odontologia nos Conselhos;

incentivar a participacdo dos profissionais de Saude Bucal nos CMS
e inserir nas discussfes do CMS os problemas relativos a saude
bucal;

incluir a discussdo da saude bucal na agenda politica dos
movimentos populares de saude, movimento sindical e outros
movimentos da sociedade civil, para fortalecimento da politica
municipal de saude bucal;

manter os Conselheiros Municipais informados sobre os Programas
e Acdes de Saude Bucal, para que possam orientar oS outros
USUArios;

mobilizar a participagcdo dos usuarios nos CMS, garantindo-lhes
acesso a todas informacfes referentes ao sistema de saude do
municipio, inclusive a saude bucal;

responsabilizar o coordenador de saude bucal a levar informacdes,
questionamentos e propostas ao CMS regularmente;

veicular informacfes de saude bucal em campanhas, palestras e
outros eventos nos principais meios locais de comunicacgao.
Comunicar é um campo de troca que permite ensinar e aprender,

dialogar, tornar transparente, como processo democratico que
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envolve informacéo, interlocucdo e outros processos culturais como
o da educacdo, da popularizacdo da ciéncia e 0 da promocédo a
saude, transformando informagcdes em conhecimentos novos,
conduzindo a saude bucal em sintonia com o SUS.

O modelo de atencdo odontolégica deve contemplar o planejamento
estratégico ascendente, com a ativa participacdo da comunidade na elaboracéo
das atividades de saude bucal, pautadas pelas diferentes realidades de cada
area do municipio. Ha necessidade de divulgar, de forma continua, as politicas
de saude, os dados epidemiolégicos, as atividades das vigilancias
epidemiolégica e sanitaria, o financiamento, 0os programas e 0S Servicos
prestados pelo SUS, por meio de parcerias com a comunidade, a sociedade
civil organizada e os meios de comunicacao, de forma a estimular a populacéo

para a gestao participativa na saude e, consequentemente, o controle social.

2.2. Estratégia Saude da Familia: sua trajetoria até a saude bucal

Fazer um histérico do PSF, enquanto estratégia de reorganizacao dos
servicos de saude, exige retorno a 1987, quando se inicia a implantacéo, no
Ceara, do Programa de Agentes de Salde (PAS).®%*® Criado inicialmente
como frente de trabalho para o combate aos efeitos da seca, o programa
Estadual, com recursos financeiros dos fundos especiais de emergéncia
destinados pelo governo federal, foi desenvolvido especialmente por mulheres,
que, apoés treinamento de duas semanas, realizaram acdes basicas de saude

em 118 municipios do sertdo cearense.®”
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O objetivo geral do PAS, segundo base documental do estudo de Minayo,
era melhorar a capacidade da comunidade de cuidar da sua propria saude,
sendo seus resultados amplamente divulgados pela midia nacional e,
internacionalmente, pelo Fundo das Nacdes Unidas para Infancia — UNICEF.
As acdes desenvolvidas eram basicamente de visitas domiciliares regulares a
familias cadastradas, com maior frequéncia a familias que possuiam entre seus
membros criangas menores de dois anos e gestantes.®® Passado o momento
climatico mais critico, o programa governamental foi desativado, mas continuou
com manutencdo de recursos do Tesouro Estadual, adquirindo a partir de
setembro de 1988 caracteristicas de extensao de cobertura e de interiorizacéo
das acoes de saude.®”

A experiéncia bem sucedida no Ceara estimulou o Ministério da Saude,
em 1991, a propor, em ambito nacional, o Programa de Agentes Comunitarios
de Saude (PACS), vinculado a Fundacdo Nacional de Saude, implantado
inicialmente na Regi&o Nordeste e, em seguida, na Regido Norte.®**? O PACS
seguiu praticamente a mesma filosofia do PAS, mas com implantacdo em
ambito nacional, tendo como meta contribuir para a reorganizacdo dos servicos
municipais de saude, integracdo das acles entre os diversos profissionais e
ligacdo efetiva entre a comunidade e as unidades de salude. Estabeleceu como
prioridade o atendimento a crianca e gestantes, considerando que 0s maiores
indices de mortalidade em regifes carentes se concentram na faixa etaria até
0s 5 anos, por causas muitas vezes ligadas ao dificil acesso aos servigos
basicos de saude. Os Agentes Comunitarios de Saude (ACS) teriam como

principais atribuicbes: cadastramento/diagnéstico das familias; mapeamento
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das residéncias; identificacdo das éareas de risco, realizacdo das visitas
domiciliares e acdes coletivas e intersetoriais. "

Cabe salientar a importancia deste programa como proposta para a
reorganizacdo dos servicos de saude publica na atencdo basica e,
consequentemente, nos outros niveis de atencdo. No Brasil, anteriormente a
implantacdo do PACS, a atencdo basica nao foi prioridade dos servicos de
saude publica. O resultado dessa politica equivocada € a realidade em que se
encontram 0s servicos publicos, com uma demanda diante de hospitais que
nem sempre conseguem oferecer o atendimento necessario para portadores de
doencas que poderiam ter sido prevenidas ou diagnosticadas precocemente na
atencdo basica. Outra consequéncia desastrosa desse modelo é o aumento
com gastos para o tratamento das doencgas, que requerem na maior parte das
vezes maior complexidade tecnoldgica e recursos humanos mais
especializados para sua solucdo, aspecto que poderia ser evitado com a
intensificacdo da promocédo da saude e prevencdo das doencas na atencao
basica. Dessa forma o PACS tornou-se uma importante estratégia na
consolidacdo do SUS, a partir da reorientacdo da assisténcia ambulatorial e
domiciliar, imprimindo uma nova dinamica de atuacdo na atencéo basica.®”

O PACS foi sendo implantado em varias localidades brasileiras e ja em
1993 abrangia 13 estados das regibes Norte e Nordeste, com 29 mil ACS
atuando em 761 municipios. Em novembro de 1994, havia sido implantado em
987 municipios de 17 estados das regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste,
com um total de 33.488 agentes.®” Como ja mencionado, no inicio do PACS, a

prioridade foi 0 atendimento a criancas e gestantes, com o intuito de reduzir os
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indices de mortalidade infantil em regifes carentes, em funcdo das condicdes
precarias de vida e de nutricdo e complicadas pela auséncia de acesso a
servicos basicos de saude. Nesta época, as questdes relacionadas com a
saude bucal ndo estavam no elenco das principais atividades de saude
desenvolvidas pelo ACS junto a sua comunidade, o que € compreensivel,
devido a magnitude dos problemas acima citados.

Outras experiéncias, como o programa Médico de Familia, desenvolvido a
partir de 1992 em Niterdi - RJ, tinha estrutura semelhante a medicina da familia
implantada em Cuba, com assessoria de técnicos cubanos, e, juntamente com
0s éxitos alcancados pelo PACS, influenciaram a decisdo do MS de criar o
PSF.G"

O MS, por volta de 1993, seguro da estratégia de se trabalhar o ndcleo
familiar como enfoque no desenvolvimento das acdes em saude na atencao
basica, iniciou a implementacdo do PSF no Brasil, com o propésito de
colaborar decisivamente na consolidacdo das diretrizes doutrinarias e
organizativas do SUS. O PSF atenderia prioritariamente os 32 milhdes de
brasileiros incluidos no Mapa da Fome do Instituto de Pesquisa Econdmica
Aplicada, expostos a maior risco de adoecer e morrer e, na sua maioria, sem
acesso permanente aos servicos de satde.“? Havia a preocupacdo do MS de
que a criacdo do PSF nao significasse a extingdo do PACS, considerando que
nao sao programas isolados, mas sim propostas com niveis de complexidades
distintas, sendo o PACS uma estratégia importante no aprimoramento e

transicéo para o PSF.G"
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Embora tenha sido formulado no governo Itamar Franco, sob a gestédo de
Henrique Santiio no MS, o PSF, na verdade, encontrou condicbes de
crescimento qualitativo e quantitativo nos anos seguintes, jA no governo de
Fernando Henrique Cardoso, mais precisamente a partir de 1998, quando o
economista José Serra assumiu 0 MS. A implementacdo do PSF, desde sua
concepcao no nivel federal, até chegar a chamada “ponta” do sistema de
saude, tem sido bastante diversificada, o que gera uma multiplicidade de
experiéncias possiveis, sob a mesma denominacédo: “Saude da Familia”.
Apesar dessa multiplicidade de formas existentes, o PSF foi concebido como
uma estratégia para mudanca do modelo de atencdo a saude, que
possibilitasse efetivar os principios doutrinarios e organizativos do SUS, em
substituicdo ao modelo tradicional de assisténcia orientado para a cura de
doencas, realizado principalmente no hospital.*®

O PSF, como estratégia de estruturacdo de atencdo em saude, a partir da
Unidade de Saude da Familia (USF), com equipe multiprofissional, assume a
responsabilidade por uma determinada populacdo, no desenvolvimento de
acOes de promocédo da saude e de prevencdo das doencas, tratamento e
reabilitacdo de agravos. O MS orienta que a USF atue com base nos seguintes
principios.“*

A estratégia de Saude da Familia visa a reorganizacédo da Atencao Basica
no Pais, de acordo com os preceitos do Sistema Unico de Salde. Além dos
principios gerais da Atencdo Basica, a estratégia Saude da Familia deve:

| - ter carater substitutivo em relacdo a rede de Atencao Basica tradicional

nos territdrios em que as Equipes Saude da Familia atuam;
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Il - atuar no territorio, realizando cadastramento domiciliar, diagndstico
situacional, acOes dirigidas aos problemas de saude de maneira pactuada
com a comunidade onde atua, buscando o cuidado dos individuos e das
familias ao longo do tempo, mantendo sempre postura pro-ativa frente
aos problemas de saude-doenca da populacéo;

Il - desenvolver atividades de acordo com o planejamento e a
programacao realizados com base no diagndstico situacional e tendo
como foco a familia e a comunidade;

IV - buscar a integracdo com instituicbes e organizacdes sociais, em
especial em sua area de abrangéncia, para o desenvolvimento de
parcerias;

V - ser um espaco de construcéo de cidadania;

VI - possibilitar o acesso universal e continuo a servicos de saude de
qualidade e resolutivos, caracterizados como a porta de entrada
preferencial do sistema de saude, com territério adscrito de forma a
permitir o planejamento e a programacdo descentralizada, e em
consonancia com o principio da equidade;

VII - efetivar a integralidade em seus varios aspectos, a saber: integracao
de acbes programaticas e demanda espontanea; articulacdo das acdes
de promocdo a saude, prevencdo de agravos, vigilancia a saude,
tratamento e reabilitacéo, trabalho de forma interdisciplinar e em equipe, e

coordenacao do cuidado na rede de servicos;
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VIII - desenvolver relagdes de vinculo e responsabilizacdo entre as
equipes e a populacdo adscrita garantindo a continuidade das acdes de
saude e a longitudinalidade do cuidado;

Com base nesses principios, o PSF tem a possibilidade de oferecer e
ampliar a cobertura da atuacdo a saude aos nucleos familiares, através de uma
equipe de saude multidisciplinar (compostas minimamente médico, enfermeiro,
auxiliares de enfermagem e de agentes comunitarios), atendendo na unidade
local e na comunidade com énfase nas acbBes de promocao, protecao,
diagndstico precoce, tratamento e recuperacao da satde.“¥

Outro fator importante com a criagdo do PSF, devido a existéncia de uma
equipe multiprofissional, € a ampliacdo da capacidade de acdo do ACS frente
aos problemas mais frequentes de salde da populacdo, assumindo
caracteristicas de atuacdo mais abrangente do que o PACS, que tem as acdes
dos ACS acompanhadas e orientadas apenas por um enfermeiro/supervisor
lotado em uma unidade béasica de saude.

Dessa forma que o PSF constitui em uma estratégia que “prioriza as
acOes de promocao, protecdo e recuperacdo da saude dos individuos e da
familia, do recém-nascido ao idoso, sadios ou doentes, de forma integral e
continua. Seu objetivo € a reorganizacdo da pratica assistencial em novas
bases e critérios, em substituicio ao modelo tradicional de assisténcia,
orientado para a cura de doencas e no hospital. A atencédo esta centrada na
familia, entendida e percebida a partir do seu ambiente fisico e social,

possibilitando as equipes de saude uma compreensdao ampliada do processo
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saude/doenca e da necessidade de intervencdes que vao além de praticas
curativas.“?

A disseminacdo e a velocidade de expansdao do PSF podem ser
comprovadas pela adesdo de gestores estaduais e municipais aos seus
principios. Desde sua criacdo apresentou um crescimento expressivo nos
ultimos anos, quanto ao niumero de municipios com ESF, e populacao coberta

pelas ESF, como pode ser visto nas Figuras 1 a 3.
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Figura 1. Evolucdo do Numero de Municipios com Equipes de Saude da
Familia Implantadas. BRASIL — 1994-2006.
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Entretanto, apesar desses numeros que entusiasmam qualquer militante
da estratégia familiar, a consolidacdo dessa estratégia precisa ser sustentada
por um processo que permita a real substituicdo da rede basica de servigcos
tradicionais no ambito dos municipios e pela capacidade de producdo de
resultados positivos nos indicadores de saude e de qualidade de vida da
populacao assistida.

Como estratégia de reorganizacdo na atencdo basica, o PSF tem
provocado também uma importante redefinicAo no modelo de assisténcia
odontolégica publica no Brasil. Como em outras areas, a saude bucal nos
servicos publicos refletiu, ao longo de anos, a reproducdo de praticas
hegemonicas de assisténcia a saude, com pouca capacidade de equacionar 0s
principais problemas da populacdo. Este modelo de assisténcia odontologica
hegembénico permaneceu até a Constituicdo de 1988, sendo
preponderantemente de pratica privada. O seguro social oferecia assisténcia
odontolégica somente aos trabalhadores segurados, utilizando a contratacéo
de servicos profissionais privados. Paralelamente, existia a assisténcia voltada
para os escolares, introduzida no inicio da década de 1950, enquanto que 0s
outros grupos populacionais acessavam 0S servicos para o atendimento a
situacdes de urgéncias odontolégicas.“®

Este modelo de assisténcia odontoldégica hegembnico sempre foi muito
criticado, pela cobertura exigua e por centrar-se em acfes curativas, mas a
criatividade, o compromisso social e politico de algumas liderancas e
administracdes publicas criaram oportunidades para o surgimento de servi¢cos

que ainda hoje provam a sua eficiéncia, tais como: as aclOes de carater
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coletivo, o desenvolvimento de equipamentos adequados a realidade
econbmica do pais e a delegacdo de funcbes para recursos humanos
auxiliares.®

A partir de 1988, o texto constitucional, que formula o SUS, sua
regulamentacao, e outros textos normativos constituem as bases legais para a
consolidacdo das acbGes de saude bucal no SUS, seguindo os mesmos
principios que regem a dimensdo macro da saude, ou seja, um direito basico
acessivel a todos os cidadaos, pautado na universalidade, na equidade, na
integralidade, compondo um sistema descentralizado, hierarquizado em
diferentes niveis de complexidade, e que esteja regulado através do controle
social.“® Apesar dos avancos conquistados na Constituicdo Federal de 1988,
as diretrizes organizativas do SUS pouco traduziram em mudancas na cultura
administrativa e pratica assistencial odontologica dos sistemas locais de saude.
Isso ficou evidente no resultado da Pesquisa Nacional por Amostras de
Domicilios, realizada em 1998 pelo IBGE, que revelou que a politica de saude
bucal exercida pelo setor publico ndo estava alcancando a populacdo que
necessitava de assisténcia, e que a desigualdade na renda refletia-se na
desigualdade em saude bucal, evidenciando-se que 29,6 milhdes de pessoas
nunca consultaram um dentista e que a porcentagem dos que nunca foram ao
dentista era nove vezes superior para as pessoas com renda de até um salario
minimo, quando comparadas as que recebiam mais de 20 salarios minimos.“”

Em funcdo da necessidade de aumentar as acbes de prevencdo e
garantir os investimentos na area curativa em procedimentos odontologicos, 0

MS propds, como estratégia de reorganizacdo da Atencédo Basica a Saude, a
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inclusdo de Equipe de Saude Bucal (ESB) no PSF. Por meio da Portaria
n°1.444, de 28 de dezembro de 2000, o MS estabeleceu incentivo financeiro
para a reorganizacdo da atencdo a saude bucal aos municipios, inserindo,
assim, a Odontologia no programa e, consequentemente, a possibilidade de
ampliar e reorientar a atencdo Odontolégica no Brasil.*® Os objetivos da
inclusédo de ESB no PSF foram: melhorar os indices epidemioldgicos de saude
bucal, ampliar o acesso da populacdo brasileira as acfes de saude bucal,
possibilitar que as ESB atuem mais proximas da realidade, identificando fatores
e familias em situacdo de risco, priorizando demandas assistenciais e
preventivas e levando acdes de satide bucal diretamente as comunidades.“®
Cabe ressaltar que antes mesmo da publicacdo da Portaria 1.444,
algumas localidades, como Curitiba e o Distrito Federal, ja trabalhavam com
esta estratégia. No inicio da década de noventa, em 1991, a Secretaria
Municipal de Saude de Curitiba implantou um programa de medicina familiar e,
apesar da escassez de referencial tedrico para subsidiar a pratica familiar na
Odontologia, a saude bucal se fez presente na equipe, como uma tendéncia
natural. As ESF em Curitiba ja foram pensadas, desde o inicio, com a participacéo
da ESB (Cirurgido-dentista, Técnico de Higiene Dental e Auxiliar de Consultorio
Dentario).?%%%Y No caso de Brasilia-DF, em maio de 1997, foram implantadas
as primeiras equipes do Programa Saude em Casa (PSC). Entretanto, estas
equipes ndao contavam com profissionais em saude bucal, viabilizando-se a
insercdo de acOes de saude bucal no PCS em dezembro de 1997, com

admissao de profissionais neste campo.®?
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A Portaria n® 1.444, considerada o marco oficial da inclusdo da ESB no
PSF, estabeleceu incentivo financeiro para a reorganizacdo da atencdo a
saude bucal por meio do PSF, e criou duas modalidades para as quais os
municipios poderdo solicitar a qualificacdo de suas equipes de saude bucal,
com a seguinte composicao:

o Modalidade | — Um cirurgido-dentista e um auxiliar de consultério

dentério.

o Modalidade Il — Um cirurgido-dentista, um auxiliar de consultério

dentario e um técnico de higiene dental.

Essa portaria indicava que para cada ESB deveriam ser implantadas duas
equipes de saude da familia, atendendo em média 6.900 (seis mil e
novecentos) habitantes. Essa propor¢do de uma ESB para duas ESF foi muito
criticada e posteriormente alterada por meio de portaria. A Unica exce¢ao seria
com relagdo aos municipios com menos de 6.900 habitantes, onde a propor¢ao
uma ESB para uma ESF poderia ser mantida. Como esta portaria foi publicada
nos ultimos dias do ano de 2000, as primeiras ESB s6 foram efetivamente
implantadas no ano seguinte.®®

Em de 06 de marco de 2001 foi editada a Portaria 267, constituindo-se
em um documento mais fiel e explicito sobre a inclusdo das acbes de saude
bucal na estratégia do PSF, como forma de reorganizacdo da Odontologia no
ambito da atencdo basica. Essa Portaria indica as atribuicdes de cada membro
da ESB, as responsabilidades Institucionais das Secretarias de Saude
Municipais e Estaduais e do MS e a transferéncia de recursos federais aos

estados e municipios que se qualificarem. Essa portaria orienta para que o
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trabalho da ESB ultrapasse as ac6es do modelo de pratica odontoldgica clinica,
atribuindo funcbes de planejamento, acompanhamento e avaliacdo das acodes
desenvolvidas no territério de abrangéncia das USF, identificando as
necessidades e expectativas da populacdo em relacdo a saude bucal. Orienta
ainda para o desenvolvimento de medidas de promoc¢éo da saude, atividades
educativas e preventivas de forma integrada com as acdes curativas realizadas
na clinica, bem como a execucdo de acbes basicas de vigilancia
epidemiolégica em sua éarea de abrangéncia. Entretanto, permanece a
proporcdo de que para cada ESB deveriam estar implantadas duas ESF,
atendendo em média 6.900 (seis mil e novecentos) habitantes. Assim os
seguintes principios sao citados: carater substitutivo das praticas tradicionais;
adscricdo da populacdo a USF; integralidade da assisténcia em saude bucal;
articulacdo da referéncia e contra-referéncia dos servicos de maior
complexidade; definicdo da familia como nucleo de abordagem; humanizacéo
do atendimento; abordagem multiprofissional; estimulo as acdes de promocéo
da saude, a intersetorialidade e ao controle social; educacdo continuada dos
profissionais e acompanhamento e avaliacgdo permanente das acles
realizadas.®?

Somente em julho de 2003 a Portaria 673 ¥ estabeleceu que poderdo
ser implantadas nos municipios, quantas ESB forem necessarias, a critério do
gestor municipal, desde que nédo ultrapassem o numero existente de ESF, e
considerem a logica de organizacdo da atencéo basica. O aumento do niumero
de ESB, além de proporcionar diretamente um avanco nha cobertura

populacional, também possibilita um aumento na alocacdo dos recursos
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financeiros para o municipio, com finalidades de melhoria do programa.®? A
inclusao de ESB no PSF, como estratégia de reorganizacédo da Atencao Basica
a Salde, por meio da Portaria n° 1.444,“® evoluiu bastante, tanto no nimero
de equipes de saude bucal atuando nos municipios como na populacao coberta
pelas equipes. Desde sua incluséo no PSF até marco de 2006 foram
implantadas 13.296 ESB (Figura 4) para um total de 25.141 ESF, sendo mais

de 64 milhdes de pessoas cobertas por estas equipes (Figura 5).

14.000
10.500
7.000
3.500
0 -J
2001 2002 2003 2004 2005 2006
B ESB 2.248 4.261 6.170 8.951 12.603 13.269
FONTE: SIAB - Slstema de informiagio da Atengio Bisica
LN

Figura 4. Evolucdo do Numero de Equipes de Saude Bucal BRASIL — 2001-
2006.
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Figura 5. Evolucdo da Populacdo Coberta por Equipes de Saude Bucal.
BRASIL — 2001-2006.

Avancar quantitativamente € de extrema importancia no aumento da
cobertura, mas nao é suficiente para mudar a pratica odontolégica hegemonica,
caracterizada por ser predominantemente curativa, com base nos instrumentos
da clinica odontologica. Deve-se buscar por meio do reconhecimento do
territorio identificar as familias de risco para compreender de maneira holistica
a causalidade das doencas bucais, com a finalidade de propor, de modo
intersetorializado, multidisciplinar e multiprofissional, a atencdo adequada aos
problemas da comunidade. Portanto, a ESB deve trabalhar sobre uma base
territorial, com mapeamento das microareas em condicao de excluséo social na
comunidade para serem prioritariamente atendidas. Desta forma, seréo
definidas as familias de risco, as quais deverao ser monitoradas pela equipe de

saude bucal, garantindo-lhes acesso e protecdo e a ESB deve estar
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comprometida com a pessoa e ndo com a doenca, vendo além da queixa
referida, entendendo as pessoas como sujeitos de sua propria realidade.

A habilidade clinica da ESB deve ser desenvolvida através do
conhecimento baseado na melhor evidéncia cientifica disponivel, sendo
necessaria a busca constante pelo conhecimento e informacéo, de modo a se
capacitar para responder a situacdes mais frequentes que afetam a saude da
populacdo. Desta forma, deve trabalhar com dinamicas familiares, informando,
orientando e negociando responsabilidades com os integrantes da familia,
visando a recuperacdo e a manutencdo da saude, bem como estratégias
preventivas. Assim, estabelece-se uma relacdo de troca/cumplicidade entre
equipe/individuo/familia, sempre respeitando seus padrdes culturais e jamais
impondo o0 que € “certo e errado”, numa atitude de quem é detentor do
saber.®?

Alem do nucleo familiar, outros espacos sociais, como as creches,
escolas, casas de terceira idade, industrias pertencente a area de abrangéncia
da USF, passam a ser locais frequentados pela ESB para o desenvolvimento
de atividades preventivas e educativas em saude bucal, de maneira a aumentar
os conhecimentos da realidade local e o vinculo com a comunidade. Por fim, o
sucesso da estratégia saude da familia é, antes de tudo, resultante de uma
mudanca na atitude dos profissionais de saude bucal que atuam na atencao

basica.“®
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2.2.1. Cadastramento das Familias no PSF

A estratégia do PSF tem como uma das suas principais etapas o
cadastramento das familias pertencentes a um territério de abrangéncia. O
territdrio de abrangéncia é o espaco geografico sob a responsabilidade de uma
ESF, que devera trabalhar em prol da resolutividade dos agravos a saude que
acometem os seus membros, bem como da prevencdo dos agravos e da
promocdo da saude naquele espaco. O Processo de definicdo da area de
abrangéncia da Equipe de Saude da Familia (ESF) € denominado de
territorializacdo, configurando-se mais do que determinar um simples espaco
fisico delimitado por fronteiras geograficas onde se desenvolverdo as
atividades da ESF. Devem-se reconhecer e identificar outras fronteiras
delimitadas pelas caracteristicas culturais, socioeconémicas, ambientais e de
vida da populacdo que nele vive, e que sdo importantes na estratégia de acao
do PSF. Definir a territorializacdo significa que a ESF fica responséavel pelos
sujeitos que vivem nesta area, de maneira a permitir o efetivo acesso e vinculo
ao servico de saude, baseado numa ldgica numérica e nas necessidades da
populacdo. Esta responsabilizacdo pelos sujeitos que vivem nesta area €
denominada na estratégia do PSF de adscricdo da clientela, de forma que as
acOes e servicos resultem em um adequado conhecimento da realidade de
saude de cada localidade para, a partir disso, construir uma pratica
efetivamente resolutiva.®”

Para conhecimento da realidade de saude da populacdo pertencente a

area de abrangéncia € necessario realizar o cadastramento das familias, com o
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intuito de levantar o numero de pessoas desta area, a estrutura etaria,
escolarizacao, condicbes de moradia, abastecimento de agua, destino do lixo,
entre outros aspectos que interferem no processo saude doenca, além da
histéria pregressa da saude das mesmas. Esses dados permitem que as
equipes de saude da familia identifiquem a situacdo de saude das
comunidades e elaborem um plano e uma programacao de atividades para
enfrentar os determinantes do processo saude/doenca, na USF ou no
domicilio, visando a resoluc&o precisa e oportuna dos problemas.*®

O cadastramento das familias é atribuicdo basica dos ACS, pois além de
membro da ESF, é ao mesmo tempo, membro da comunidade em que atua.
Além de participar do cadastramento das familias sob sua responsabilidade, o
ACS deve zelar pela manutencdo e atualizacdo das informacbes obtidas,
manter a equipe informada sobre pacientes sob risco de agravos, encaminhar
0s usuarios ao Centro de Saude quando necessario, acompanha-los durante a
evolucdo natural de agravos, identificar microareas de risco em sua area e
monitorar os riscos individuais e coletivos presentes nas mesmas.“®®
Recomenda-se que cada ESF assista de 600 a 1.000 familias, o que
corresponde de 2.400 a 4.500 habitantes (limite maximo) e que cada ACS da
equipe acompanhe, aproximadamente, de 200 a 250 familias dependendo da
densidade populacional e da facilidade de acesso & USF.®®

A necessidade de realizar o cadastramento das familias gera um nimero
muito grande de informacdes (principalmente com o aumento do numero de

equipes de saude e de familias acompanhadas) e faz dos Sistemas de

Informacdes em Saude (SIS) uma ferramenta importante para o gerenciamento
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de tais informacfes. Com a implantacdo do PACS, foi criado o Sistema de
Informacao do Programa de Agentes Comunitarios (SIPASC) sendo substituido
pelo Sistema de Informacédo da Atencdo Basica (SIAB), no segundo semestre
de 1997. Este sistema, desenvolvido pelo Departamento de Informatica do
Sistema Unico de Saude (DATASUS), se constitui num potente instrumento
para o planejamento, acompanhamento e avaliacdo das acdes desenvolvidas
pelos dois programas e possui um grau de desagregacdo (microarea) que
nenhum outro sistema de informacdo em saude possui. O SIAB aprofunda e
aprimora pontos fundamentais do SIPACS, mas mantém a ldgica central de
seu funcionamento, que tem como referéncia uma determinada base
populacional.®® Assim, o SIAB foi desenvolvido para:®”

a) dar suporte operacional e gerencial ao trabalho de coleta de dados
realizados pelos ACS e das ESF;

b) gerar informacOes essenciais para as Secretarias Municipais de
Saude, Secretarias Estaduais de Saude e para o MS;

c) auxiliar e agilizar tomada de decisdes referentes a individuos e
familias, tornando disponivel um conjunto de informacbes as ESF,
coordenadores e gestores locais de saude;

d) apoiar a priorizagdo de acdes dirigidas as comunidades dos
municipios ou a distritos especificos;

e) permitir uma avaliacdo do trabalho dos ACS e de toda a equipe de
saude;

f)  observar os impactos das acdes de saude desenvolvidas junto a

comunidade.
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O SIAB é composto por um programa de computador (software) e por
algumas fichas (A, B, C, D) e relatérios.®”

A ficha A é de preenchimento obrigatério para os programas PACS e
PSF, sendo preenchida pelo ACS nas primeiras visitas as familias de sua
comunidade, representando a ficha de cadastro familiar, com dados basicos de
caracteristicas socio-econdémicas, de saude (morbidade referida) e moradia das
familias e seus individuos. A ficha B é utilizada pelos ACS para o
acompanhamento domiciliar de grupos prioritarios, como: hipertensos,
diabéticos, gestantes, hansenianos e tuberculosos. A ficha C presta-se ao
acompanhamento das condi¢cfes de saude e seguimento médico de criancas
menores de dois anos, sendo o proprio Cartdo da Crianca fornecido pelo MS. A
ficha D é utilizada por todos os profissionais da equipe de saiude, com campos
especificos para cada um, para registro diario das atividades e procedimentos
realizados, além da notificacdo de algumas doencas ou condi¢cdes que sao
objeto de acompanhamento sistematico. Também inclui informagcdes sobre o
namero de consultas médicas por faixa etaria, por tipo de atendimento,
solicitacdo de exames, encaminhamentos meédicos, algumas condi¢cdes
patoldgicas selecionadas como marcadores da atencéo basica. Ja os relatérios
representam um consolidado dos dados presentes nas fichas de cadastro e
acompanhamento.®”

O SIAB é uma fonte rica de dados que abarca informac¢des importantes e
abrangentes na area da saude, e, além de servir para as ESF, serve também
como fonte para varios tipos de pesquisas, para 0os 6rgdos governamentais,

para as comunidades académicas e para controle social. E muito importante
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assegurar a qualidade dos dados inseridos no SIAB e todos os profissionais
devem ter o maximo de cuidado na coleta dos dados para que haja maior
confiabilidade nas informacdes processadas.®®

O levantamento de informacdes sistematicas que permitissem o
conhecimento de questdes relacionadas ao comportamento de risco e padrdes
que pudessem indicar o grau de transmissibilidade de algumas doencas em
determinadas comunidades serviria de ferramenta para facilitar o trabalho da
vigilancia sanitaria e epidemiolégica.®®

No ambito da Odontologia, as informacfes gerais de saude levantadas
durante o cadastramento sdo essenciais para identificar problemas individuais
e coletivos da populacdo adscrita e devem subsidiar, juntamente com as
informacbes relacionadas com as condicbes de saude bucal, o
desenvolvimento das a¢fes preventivas e educativas no domicilio, assim como

o0 encaminhamento das necessidades curativas para a USF.

2.2.2. Cadastramento das Condicdoes de Saude Bucal das

Familias

As USF possuem o instrumento basico de reconhecimento da realidade
do territério, o cadastro de familias de cada unidade, sendo recomendavel que
todos os profissionais se apropriem dessas informacdes antes de iniciar o
planejamento de seu trabalho.® E importante que o planejamento e a
programacdo das acbOes odontologicas partam das informacOes

epidemiolégicas e da identificacdo de critérios de risco de adoecer, tendo em
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vista a demanda acumulada por acdes preventivas e curativas que existe em
nosso pais. Com a insercdo da Odontologia no contexto do PSF existe a
possibilidade de reorganizar o atendimento das necessidades curativas a partir
do cadastramento das condicbes de saude bucal realizado pela equipe de
saude bucal nos domicilios. Isso pode contribuir para um atendimento mais
equanime, com aumento na cobertura e substituicdo em grande parte do
atendimento por livre demanda. A possibilidade de reduzir as diferencas no
acesso aos servicos odontologicos por meio da estratégia do PSF torna-se
uma importante ferramenta para diminuir a marginalizacdo dos servicos
odontolégicos e melhorar o quadro epidemiolégico em saude bucal, tendo em
conta ainda que as diferentes situacfes sociais, econdmicas e educacionais
propiciam maneiras diversas de sentir e agir em relacdo a satde bucal.“®

Em estudos epidemiologicos realizados por diversos autores em
municipios brasileiros, tomada como referéncia a doenca carie, pode-se
verificar que nos estratos socioeconémicos menos favorecidos predomina a
necessidade de tratamento, enquanto que nos estratos com nivel
socioeconémico melhor, o tratamento executado esta mais presente. Os
estudos também apontam que ha maior propor¢céao de criancas livres de carie
pertencentes aos niveis socioecondmicos mais altos, sendo a maior
prevaléncia da doenca encontrada naquelas dos niveis mais baixos.®%® O
altimo levantamento epidemiolégico em saude bucal realizado em 2003 no
ambito nacional continua a mostrar a dificuldade de acesso aos servicos de
saude bucal pelos brasileiros, ja que cerca de 14% dos adolescentes nunca

foram ao dentista. Existem desigualdades regionais marcantes, pois enquanto
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menos de 6% dos adolescentes da Regido Sul relataram nunca ter ido ao
dentista, quase 22% na Regido Nordeste fizeram a mesma afirmacéo, sendo
destacado como um dos principais motivos da ida ao dentista a experiéncia de
dor dentéria, relatada por mais de 30% dos adolescentes.®

Os profissionais de Odontologia, ao se inserirem nas acdes e servigos
desenvolvidos pela ESF, deverdo elaborar, com o apoio dos gestores
municipais e em conjunto com os demais membros da ESF e a populacao,
plano de acdo para o enfrentamento dos principais problemas identificados e
definir estratégias de prioridades para o atendimento odontologico, de acordo

com as necessidades da comunidade.

2.2.3. Critérios de Priorizacdo para o Atendimento

Odontoldégico Curativo da Cérie

Como descrito anteriormente, a insercdo da equipe de saude bucal no
contexto do PSF da uma nova dindmica para a organizacdo de servicos
publicos na area odontologica, permitindo que haja um direcionamento,
programado e agendado, para as atividades preventivas e curativas a partir do
levantamento das condi¢des de saude bucal da familia. A seguir sdo descritos
dois critérios de priorizacdo do atendimento odontoldgico para céarie, e que
foram objeto de estudo nesta pesquisa. O primeiro critério foi retirado da ficha
de cadastro das familias sugerida pela SES de S&do Paulo® (Anexo 1) e o
segundo foi extraido da ficha proposta pela SES do Distrito Federal™ (Anexo

2).
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2.2.4. Critérios de Priorizacdo para o0 Atendimento
Odontoldgico Curativo da Carie Proposto pela Secretaria

de Estado de Saude de Sdo Paulo

Considerando os determinantes socio-econdmico-culturais do processo
saude-doenca e a integralidade das acbes, o primeiro fator a considerar é o
risco familiar, que podera ser efetuado a partir da Ficha A do SIAB. As familias
de alto risco deverdo ser as primeiras a participar da triagem para a
identificacdo do risco individual e logo inseridas no grupo da assisténcia
odontoldgica curativa. Nesta etapa, os individuos sao classificados em trés
critérios de risco para carie, abaixo descritos.®

o Baixo risco: sem sinais de atividade de doenca e sem historia

pregressa de doenca;

o Risco moderado: sem sinais de atividade de doenca, mas com

histéria pregressa de doenca;

o Alto risco: com presenca de atividade de doenca, com ou sem

historia pregressa de doenca.

Os individuos sao classificados por risco, segundo a situacdo individual
identificada durante a realizacdo do exame bucal, conforme apresentado no

Quadro 1.
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Quadro 1. Classes de risco de carie dentaria e critérios para inclusdo segundo

a situacao individual.

Classificacao | Grupo Situacao individual
Baixo risco A Auséncia de lesdo de carie, sem placa, sem gengivite
e/ou sem mancha branca ativa.

B Histéria de dente restaurado, sem placa, sem

' gengivite e/ou sem mancha branca ativa.
Risco
moderado C Uma ou mais cavidades em situacdo de lesdo de
carie crbnica, mas sem placa, sem gengivite e/ou sem
mancha branca ativa.

D Auséncia de lesdo de céarie ou presenca de dente
restaurado, mas com presenca de placa, de gengivite
e/ou de mancha branca ativa.

Alto risco E |Uma ou mais cavidades em situacdo de lesdo de
carie aguda

F Presenca de dor e/ou abscesso

Fonte: Secretaria de Estado de Salde de S&do Paulo.

Este critério prioriza o tratamento curativo daqueles individuos que
apresentam lesdes de carie cavitadas ativas e toma por referéncia a diferenca
entre a doenca carie e suas sequelas, as cavidades de carie. A capacidade de
diferenciar as lesdes cavitadas ativas das inativas € essencial para diferenciar
o individuo doente, que deve ser submetido a um tratamento especifico para
controlar a doenca, do individuo com sequelas de uma doenca que ocorreu em
outro momento. Este critério também permite a identificacdo dos individuos
com mancha branca ativa, sinal da atividade da doenca cérie, estabelecida
algum tempo antes do aparecimento das cavidades, sendo possivel, quando
diagnosticadas, interferir no processo carioso antes que as cavidades

aparecam. Assim, a fase da doenca caracterizada pela mancha branca ativa é
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considerada lesédo reversivel, podendo ser controlada com abordagens
educativas associadas ao uso adequado de flior, mas quando a doenca ja
atingiu o estagio irreversivel, com presenca de cavidade de carie, esta deve ser
restaurada ap6s o controle da doenca.®

Estabelecidos os grupos de risco, as acOes basicas de tratamento
curativo individual serdo planejadas de acordo com a realidade e organizadas a
partir das necessidades encontradas, das maiores e mais graves para as
menores e de menor gravidade. A presenca de dor e/ou abscesso (grupo F) € o
critério de prioridade para a carie dentaria, estando no grupo de alto risco, o
primeiro a receber tratamento. Seguem, como 22 prioridade, os que
apresentam uma ou mais cavidades em situacdo de lesdo de céarie aguda,
classificados no grupo E. O grupo C é a 32 prioridade de acéo curativa, tendo
em vista a necessidade de reabilitacdo dental, mas a auséncia de atividade de
doenca (cavidades crénicas). O grupo com estagios reversiveis da doenca, em
que ndo ha necessidade de tratamento curativo, grupo D, deve receber
atencao individual ou em grupos pequenos, de maneira a controlar os fatores
de risco e reverter o quadro para saudavel. Para os grupos B (risco moderado
de carie) e A (baixo risco de carie), devem ser realizadas atividades de

manutencao da satde bucal e reforco educativo.®
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2.2.5. Critérios de Priorizacdo para o0 Atendimento
Odontoldégico Curativo da Carie Propostos pela

Secretaria de Estado do Distrito Federal

O modelo de ficha proposto pela SES do Distrito Federal’ tem como
critério para a prioridade de tratamento curativo a quantidade e o tamanho da
cavidade de cérie dentaria que necessita de tratamento restaurador, segundo a
situacao individual. As familias cadastradas seriam classificadas pelo cédigo de
necessidade de tratamento curativo, da seguinte forma:

1 (sem necessidade de tratamento);

2 (0o numero de carie nesse cadigo € de uma a cinco cavidades)

3 (mais de cinco cavidades, e/ou dor e/ou uma cavidade grande).

Zanetti®® elaborou para este critério uma classificacdo para toda a familia
realizar o tratamento curativo na USF, tendo por base o que é observado nas
criancas, ou seja, a prioridade da familia € estabelecida pela situacdo do
codigo de necessidade de tratamento curativo de todas as criancas de 6 a 14
anos de cada domicilio.

Primeira prioridade: familias exclusivamente de cadigo 3;

Segunda prioridade: nas combinacdes de codigo (3, 2 e 1) o cbdigo 3
tem maior peso e, quanto maior o numero de codigos 3, maior a prioridade.

Terceira prioridade: familias exclusivamente de codigo 2 tém maior
prioridade.

Quarta prioridade: nas combinagcbes de codigo 2 e 1, o codigo 2 tem

maior peso e, quanto maior o numero de codigos 2, maior a prioridade.
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Quinta prioridade: nas combina¢des de codigo 3, 2 e 1, quanto maior o
namero de cédigos 1, menor a prioridade.

Neste critério, os adultos serdo atendidos no lugar das criancas codigo 1.
A meta de tratamento para pacientes codigo 3 € o tratamento completo de
adequacdo e 0 objetivo para os de coédigo 2 é o tratamento completo
restaurador. O critério de desempate, para as familias em situacdo semelhante,
da prioridade a pessoas com doencas sistémicas que possam ser agravadas
por complicacdes odontoldgicas, familias com adultos economicamente ativos
desempregados, unica mulher como arrimo de familia, deficiente fisico ou
mental e pessoas em tratamento hospitalar.®?

E importante ressaltar que nesta pesquisa optou-se por restringir o estudo
da doenca carie em criancas de 05 a 12 anos de idade, para que permitisse
mais clareza nas comparacdes entre as duas propostas de classificagcdo do
atendimento curativo da carie. Existem para os dois modelos de fichas
mecanismos de classificacdo e inclusdo das outras faixas etarias, aqui nao
estudadas, no atendimento odontoldgico curativo da USF. Nos Quadros 2 e 3

podem ser observados os arranjos e classificacdes das familias.
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Quadro 2. Pontuacdo das familias para priorizacdo da atencdo curativa

segundo os cédigos de necessidade encontrados nas familias,

considerando todas as criangas entre 6 a 14 anos.

c/ 1filho c/ 2 filhos c/ 3 filhos c/ 4 filhos c/ 5filhos
Arranjo |Classif. |Arranjo |Classif. [Arranjo [Classif. [Arranjo |Classif. |Arranjo  |Classif.
3 5 33 4 333 3 3333 2 (33333 1
2 40 32 28 332 16 3332 9 33332 6
1 51 31 32 331 19 |3331] 11 (33331 7
22 39 322 25 (3322 14 |33322 8
21 47 321 29 (3321 17 |33321| 10
11 52 311 33 (3311 20 |33311| 12

222 38 (3222 23 |33222] 13
221 44 13221 26 |33221 15
211 48 3211 30 |33211 18
111 53 (3111 34 |33111]| 21
2222 37 32222 22

2221 42 (32221 24

2211, 45 |32211 27

2111, 49 |32111 31

1111 54 |31111] 35

22222 36

22221 41

22211 43

22111 46

21111 50

11111 55

Fonte: ZANETTI, C.H. Saude bucal no programa de saude da familia (PSF): proposi¢céo e

programacéo, 2000.
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Quadro 3. Pontuacdo das familias em ordem sequencial de classificacdo e

arranjo para a priorizacdo da atencéo curativa segundo os cédigos

de necessidade encontrados nas familias com criangas entre 6 a

14 anos.

Classif. |Arranjo |Classif. |Arranjo |Classif. |Arranjo |Classif. [Arranjo
1 33333 15 33221 29 321 43 22211
2 3333 16 332 30 3211 | 44 221
3 333 17 3321 31 3211 45 2211

1
4 33 18 33211 32 46 22111
31
5 3 19 331 33 47 21
311
6 33332 ] 20 3311 34 48 211
3111
7 33331 21 33111 35 49 2111
3111
8 33322 22 32222 36 1 50 21111
9 3332 23 3222 37 2222 51 1
2
10 33321 24 32221 38 52 11
2222
11 3331 25 322 39 53 111
222
12 33311| 26 3221 40 54 1111
22
13 33222 27 32211 41 55 11111
2
14 3322 28 32 42
2222
1
2221

Fonte: ZANETTI, C.H. Saude bucal no programa de salde da familia (PSF): proposicéo e
programacao, 2000.

Mostra-se a seguir a importancia e necessidade de organizar a demanda

para o atendimento curativo da carie, baseando-se em alguns informes a luz da




59
Revisdo da Literatura

literatura cientifica sobre dados epidemiolégicos da doenca, bem como, as

estatisticas de acesso aos servi¢cos de saude bucal no Brasil.

2.3. Epidemiologia da Doenca Carie e Acesso aos Servicos de

Saude Bucal

As pesquisas epidemioldgicas relacionadas a carie dentaria ganharam,
em 1937, um precioso instrumento: o indice CPO (indice que mede o niamero
médio de dentes permanentes cariados, perdidos e obturados), utilizado para
medir a severidade da doenca e estimar sua prevaléncia. O valor do indice &
obtido, num individuo, pela soma do numero de dentes permanentes cariados,
perdidos e obturados, podendo variar de 0 a 32, e, em uma populacéo, o valor
corresponde a média do grupo. Os componentes "C", "P" e "O" referem-se,
respectivamente, aos dentes que, no momento do exame, apresentam-se
cariados, extraidos ou restaurados. Esse indice, proposto pela Organizacéo
Mundial de Saude, vem sendo amplamente utilizado em todo o mundo, pois
com base nos seus valores tem sido possivel analisar diferentes situacfes e
estabelecer metas epidemiolégicas.®”

Enquanto, no ambito internacional, varios paises, como a Inglaterra e os
paises nordicos, detinham dados sobre carie dentaria desde as primeiras
décadas do século XX, no Brasil o primeiro levantamento de saude bucal de
base nacional sO foi realizado em 1986, pelo MS. Outros levantamentos de
nivel nacional foram conduzidos pelo Ministério, em associacdo com entidades

de classe e secretarias municipais e estaduais de saude em 1993, 1996 e em
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2003, quando foi finalizado o Projeto SB Brasil, 0 maior e mais completo
levantamento em satide bucal ja realizado no pais.“®

Tais levantamentos serdo detalhados a seguir, de modo a justificar a
necessidade de melhorias na saude bucal e no acesso aos servicos
odontoldgicos de criancas pertencentes as familias com condicbes econdmicas

desfavoraveis e dependentes do SUS.

2.3.1. Levantamento Epidemioldgico em Saude Bucal (1986)

Este estudo, que foi o primeiro da area de saude bucal com abrangéncia
nacional, forneceu informacdes sobre os problemas epidemiolégicos basicos
da populacéo residente na zona urbana. A escassez de recursos disponiveis
fez com gque se tornassem cruciais questbes como a definicdo da populacao-
alvo e o elenco de problemas a serem estudados. A opcéao final foi pela
realizacdo de um levantamento epidemioldgico limitado a zona urbana de 16
capitais selecionadas como representativas do total de 27, com dados para as
cinco macrorregides, segundo faixas de renda familiar e procura por servicos
odontoldgicos. Tal estudo mostrou que o indice CPO-D em criancgas brasileiras
evoluiu de 1,3 aos 6 anos para 6,7 (prevaléncia ainda “muito alta”) aos 12
anos.®® Também, mostrava que criancas pertencentes a familias cuja renda
era de até dois salarios minimos mensais tinham 43,8% dos dentes com lesdes
de carie, ao passo que aquelas pertencentes a familias com renda mensal
acima de cinco salarios minimos apresentavam 22,4% dos dentes cariados.*”

Atuando como forte agravante desse quadro, a composi¢ao do indice mostrava
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que 60% dos dentes estavam cariados; 6% com extracdo indicada; 5%
extraidos; e somente 29% obturados, conforme dados entre criancas dos 6 aos
12 anos de idade.“®

Foi constatado um alto indice CPO-D em todas as faixas etarias, com
poucas diferencas em relacédo a renda familiar, mas quando se comparam 0s
componentes tratados e néo tratados, as diferencas em relacdo a renda ficam
mais marcantes. No grupo de 6 a 12 anos, por exemplo, as pessoas de renda
mais baixa tém 20% de seus dentes obturados e 67% cariados, enquanto que
as de renda mais alta tém respectivamente 55% e 40%, uma quase inversao
do quadro epidemiologico em funcédo de melhores condi¢cdes de vida e acesso
aos servicos. Com relacdo a distribuicdo do indice, apenas 19,5% da
populacdo de 12 anos apresentavam o indice maximo (3,0) recomendado pela
OMS, enquanto 35% estavam no patamar mais alto, com CPO-D igual ou

superior a 8,0.¢®)

2.3.2. Levantamento Epidemioldgico em Saude Bucal (1993)

Em 1993, o Servi¢o Social da Industria (SESI), com financiamento do MS
em convénio com o SESI e colaboracdo financeira da Kolynos do Brasil,
realizou como parte integrante do Programa de Prevencdo de Doencas Bucais,
um levantamento epidemiologico em criancas de escolas mantidas pelo SESI,
e também, de algumas escolas publicas, em 114 municipios de 22 unidades
federativas, abrangendo todas as macrorregides brasileiras. Apesar de ter

avaliado uma clientela “viciada”, na medida em que as escolas do SESI séo
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diferenciadas do ponto de vista de acesso a medidas preventivas, o fato de ter
tido uma abrangéncia nacional e de também ter avaliado escolas publicas deu-
Ihe crédito de dado nacional oficial na época. Do total de exames, 58.450 foram
em criancas das escolas do SESI e 52.190 de escolas publicas, sendo que
nestas escolas foi predominante a faixa etaria de 7 a 14 anos. Em relacdo aos
dados de 1986, pode-se verificar um declinio nos valores do CPO-D. O valor do
CPO-D na idade de 12 anos atingiu 4,8 (prevaléncia “alta” — 4,5 a 6,5 —
segundo a OMS), o que representa uma queda de 27,2% em relacdo ao dado
de sete anos antes.®®

De acordo com os resultados, pode-se perceber, de uma forma geral,
valores mais altos do indice CPO-D em todas as faixas etarias para as escolas
publicas, em todas as regides e em praticamente todas as idades. Além disso,
uma diferenca marcante é perceptivel quando se analisam os componentes do
CPO-D, pelos quais se pode verificar que a proporcédo de dentes obturados é
muito maior nas escolas do SESI, em todas as idades. Do ponto de vista da
distribuicdo, também houve uma melhora na situagcdo, uma vez que a
propor¢cao de individuos com alto CPO-D diminuiu, enquanto que a proporcao

de valores mais baixos aumentou.®5:®

2.3.3. Levantamento Epidemioldgico em Saude Bucal (1996)

Em 1996, o Ministério da Saude realizou um novo levantamento, em

parceria com a Associacdo Brasileira de Odontologia (ABO), o Conselho
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Federal de Odontologia (CFO) e as secretarias estaduais e municipais de
satde. A Area Técnica de Salde Bucal, do referido Ministério, trabalhou
pesquisando somente a céarie dental em criancas de 6 a 12 anos, de escolas
publicas e privadas, das 27 capitais e do Distrito Federal, objetivando um
referencial para o desenvolvimento das acfes preventivas do SUS. Em cada
capital foram sorteadas 4 escolas, 2 publicas e 2 privadas, e examinadas, em
cada uma delas, 40 criancas de cada idade. Em cada capital, portanto, foram
examinadas 1.120 criancas, perfazendo um total de 30.240 em todo o Pais.
Este levantamento sofreu muitas criticas em relacdo a fidedignidade dos
dados, principalmente na determinacdo do seu plano amostragem. Com
relacdo ao primeiro levantamento epidemiolégico realizado em 1986, pode-se
observar uma reducéo significativa, da ordem de 53,98%, no indice de ataque
por céarie (CPO-D) aos 12 anos. Neste levantamento de 1996, o CPO-D médio
aos 6 anos foi de 0,28 e aos 12 anos foi de 3,06. Este valor aos 12 anos esta
dentro da meta definida pela OMS a ser atingida pelos paises até o ano 2.000,
de acordo com o declinio da doenca carie apontado nos levantamentos citados
anteriormente. Entretanto, pode-se evidenciar neste estudo diferencas
regionais marcantes. As criancas de 12 anos das capitais da regidao Norte
apresentaram CPO-D de 4,27, enquanto nas capitais das regides Sul e
Sudeste apresentaram CPO-D de 2,41 e 2,06, respectivamente. %4568

2.3.4. Levantamento Epidemioldgico em Saude Bucal (2003)

O ultimo e mais completo estudo epidemiologico em saude bucal de base

nacional foi conduzido pelo MS e envolveu a participacédo de varias instituicdes
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e entidades odontologicas — Conselho Federal e Regionais de Odontologia,
Associacao Brasileira de Odontologia e suas secdes regionais, Faculdades de
Odontologia, além do decisivo suporte das Secretarias Estaduais e Municipais
de Saude. Aproximadamente 2.000 trabalhadores (cirurgiGes-dentistas,
auxiliares e agentes de saude, entre outros) de 250 municipios estiveram
envolvidos na pesquisa.®*®

Este estudo’ revelou que quase 27% das criancas de 18 a 36 meses
apresentam pelo menos um dente deciduo com experiéncia de carie dentaria,
sendo que a proporcao chega a quase 60% das criancas de 5 anos de idade,
revelando que em média, uma crianca brasileira de 3 anos ou menos ja possuli,
pelo menos, um dente com experiéncia de carie dentaria (ceo-d = 1,1). Aos 5
anos esta média aumenta para quase 3 dentes atacados (ceo-d=2,8). Deve ser
ressaltado que na maioria dos casos 0o componente cariado € responsavel por
mais de 80% do indice na idade de 5 anos e mais de 90% nas criancas de 18 a
36 meses. Tais valores apontam para a necessidade de desenvolver
programas de saude bucal que despertem as familias para a importancia da
manutencdo da saude bucal em criancas de baixa idade, por meio de
atividades preventivas e educativas, nos domicilios, espacos sociais e UBS,
bem como, o encaminhamento dessas criancas para o tratamento curativo
quando necessario. Ainda com relacdo as criancas de 5 anos, foram
verificadas diferencas entre as macrorregides, com meédia do ceo-d aos 5 anos
na Regido Norte cerca de 27% maior que a média da Regido Sudeste, além da
proporcdo de dentes cariados ser sensivelmente maior nas regides Norte e

Nordeste.
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No que se refere a criancas de 12 anos de idade, somente estas
atingiram a meta da OMS para 2000, CPO-D menor ou igual a 3, revelando-se
que nestas criancas o0 indice de ataque da carie dentaria na denticdo
permanente (CPO-D) atingiu a média de 2,8 dentes, com menores indices na
regido Sudeste e Sul, enquanto médias mais elevadas foram encontradas nas
Regides Nordeste e Centro-Oeste. Observou-se ainda que as Regides Norte e
Nordeste possuem meédias mais altas de dentes cariados e perdidos quando
comparadas com as outras Regides Brasileiras. Mesmo tendo atingido a meta
da OMS aos 12 anos, ainda assim a carie nesta idade representa um grave
problema de saude publica, ja que cerca de 3/5 dos dentes atingidos pela
doenca estavam sem tratamento.®*®

Como pode ser observado, de acordo com os resultados de
levantamentos epidemioldgicos realizados em ambito nacional, hd um declinio
na reducdo da prevaléncia da doenca carie, situagcdo que ja vem sendo
percebida em paises industrializados e relatada na literatura por diversos
autores.®7

Nadanovsky concluiu que os servigos odontoldgicos clinicos contribuiram
relativamente pouco para o declinio da carie e que os servicos de saude nao
pessoais, isto é, aqueles que séo colocados a disposicao do publico em larga
escala, no caso de fluoretacdo das aguas e dentifricios fluoretados, é que
tiveram um papel importante na melhoria da saude bucal. Outras possiveis
razdes sdo as mudancas nos critérios de diagndéstico, no padrédo de consumo

de acucar, amplo uso de antibiéticos, melhoria na higiene oral e uma variacéo
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ciclica natural. Esses fatores parecem ter exercido maior influéncia na reducéo
da prevaléncia da carie dentaria do que os tratamentos odontolégicos."?

Peres descreve que o0s principais fatores responsaveis por esta queda
sejam decorrentes da melhoria da qualidade de vida das popula¢gdes, com
impacto na saude bucal, como o acesso amplo a educacdo e programas
educativos de servicos de saude e a possibilidade de aquisicdo de produtos de
higiene bucal como dentifricios fluoretados e escovas. O autor ressalta também
a cobertura populacional realizada pelos servicos publicos de saude,
enfatizando a prevencdao e utilizando associacdo de métodos, pessoal auxiliar,
identificando e destinando atencdo especial aos grupos de maior risco, como,
também, a crescente producédo e comercializacdo de dentifricios fluoretados e
o controle e fluoretacdo das aguas de abastecimento publico.®®

Embora a contribuicdo relativa dos servigos odontolégicos na alteracao
dos niveis de cérie dentaria aos 12 anos de idade seja muito pequena quando
comparada as variaveis ja mencionadas, a descentralizacdo do sistema de
saude brasileiro, ocorrida a partir de 1988 com a criagcdo do SUS, viabilizou o
surgimento e expansdo de centenas de programas municipais de saude
bucal."® O processo de descentralizacdo e a aprovacéo da portaria n® 184, de
9/10/1991, da Secretaria Nacional de Assisténcia a Saude, instituindo os
Procedimentos Coletivos (PC) em saude bucal na tabela de procedimentos
vinculada ao Sistema de Informac¢ées Ambulatoriais do Sistema Unico de
Saude (SIA-SUS), geraram uma grande expansao de programas de promocao

da saude bucal bem organizados e dirigidos aos que freqiientam pré-escolas,
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escolas de 1° grau e outros espacos sociais, 0 que contribui também na
reducdo da carie dentaria.®®

Apesar do acesso aos servicos odontolégicos contribuir de forma pouco
expressiva na reducdo da carie, estes sdo de extrema importancia para
restaurar e reabilitar as sequielas da doenca. E importante que o planejamento
desses servicos prestados a populacdo considere a polarizacdo da doenca
carie, fendbmeno que consiste na concentracdo da maior parte das doencas e
das necessidades de tratamento em uma pequena parcela da populacéo,” o

que ja vem ocorrendo em algumas localidades do pais.®>788%

2.3.5. Acesso aos Servicos de Saude Bucal

No Brasil, a baixa cobertura populacional proporcionada pelos servicos
odontolégicos sempre foi objeto de inquietacdo entre aqueles preocupados
com a saude publica odontoldgica, pois, além de atender a poucas pessoas, 0
atendimento oferecido era para os tratamentos menos complexos, muitas
vezes mutiladores. A exclusdo do acesso a assisténcia odontoldgica no Brasil
ainda é uma dura realidade, que pode ser comprovada por pesquisas
realizadas em 1998 e 2003.%® Em 1998 foi realizada pelo IBGE, em convénio
com o MS, uma pesquisa sobre acesso e utilizacdo dos servicos de saude e os
resultados deste estudo mostraram que aproximadamente 20% de brasileiros
nunca foram ao dentista, com maiores proporcdes entre criangcas menores de 4
anos e na populacdo residente em areas rurais.*® A partir de dados da

pesquisa de 1998, realizada pelo IBGE, ficou evidente a desigualdade na
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utilizacdo e acesso aos servicos de Odontologia no Brasil, mostrando que 77%
das criancas de 0-6 anos nunca haviam consultado um dentista e, entre os
adultos, observou-se que o numero de desassistidos era 16 vezes maior entre
os mais pobres.®

Esse quadro de profunda desigualdade na utilizacdo e acesso a servigos
odontolégicos € comprovado com os resultados de um estudo realizado em
Minas Gerais, segundo o qual a prevaléncia de uso regular de dentista por
individuos de maior escolaridade é cerca de 10 vezes maior do que entre 0s
menos escolarizados.® Outro fator agravante constatado por meio de uma
comparacao entre servicos odontologicos privados, publicos e de sindicatos, foi
o de que os servicos publicos tendem a fazer muito mais tratamentos por
extrac&o e muito menos por restauracéo.®

O Projeto SB Brasil, responsavel pelo levantamento das condi¢bes de
saude bucal dos brasileiros, também revelou que, em 2003, uma parcela
importante da populacéo brasileira ndo tinha acesso a servicos odontologicos.
Pelo estudo, 2,5 milhdes de adolescentes (13% da populacdo) nunca foram ao
dentista. Entre a populacdo adulta 3% nunca estiveram em um consultério
dentario, sendo que, entre os idosos, este numero cresce para 6%. A regido
Nordeste apresentou a maior concentracdo de pessoas sem acesso a
Odontologia, e a regido Sul foi a mais bem sucedida neste aspecto.®

Na tentativa de ampliar o acesso a servicos odontologicos, 0 MS vem,
desde 2000, trabalhando no processo de inclusdo da saude bucal no PSF. A
ampliacdo das equipes do PSF, com a implantacdo da ESB, prevista na

Portaria 1.444,“® de 28/12/2000, vem sendo um importante passo para a
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reorganizacdo da atencdo a saude bucal e um maior acesso da populacdo de
baixa renda as acdes preventivas, educativas e de tratamento odontoldgico.
Como no Brasil ha uma imensa desigualdade na dimensao social, econémica e
educacional, que gera diferentes condi¢cdes de saude bucal na populagédo, bem
como desigualdade no acesso aos servicos odontologicos, é possivel no
ambito do PSF, por meio do cadastramento das condicbes de saude bucal,
diminuir o impacto das desigualdades acima citadas e contribuir para uma
melhoria do quadro epidemiologico de saude bucal no pais. Para tanto, devem-
se realizar pesquisas que contribuam para o aprimoramento de sistemas de
triagens que possam lidar efetivamente com as questdes da iniquidade, para

melhoria de acesso e utilizacdo de servigos de saude bucal.
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3. CASUISTICA E METODO

"Se VOoCcé quer os acertos,
esteja preparado para os erros."

Carl Yastrzemski

O campo de estudo para a realizacdo dessa pesquisa foi o Municipio de
Ipigua, que integra a Regido Administrativa de Sao José do Rio Preto, e
possuia, em 2005, uma populagcédo estimada de 4195 habitantes. Uma analise
das condicGes de vida de seus habitantes mostra que os responsaveis pelos
domicilios auferiam, em média, R$ 543,00, sendo que 65,1% ganhavam no
maximo trés salarios minimos. Esses responsaveis tinham, em média, 4,6 anos
de estudo, 20,3% deles completaram o ensino fundamental, e 11,7% eram
analfabetos. Em relacdo aos indicadores demograficos, a idade média dos
chefes de domicilios era de 46 anos e aqueles com menos de 30 anos
representavam 15,3% do total. As mulheres responséaveis pelo domicilio
correspondiam a 11,8% e a parcela de criancas com menos de cinco anos
equivalia a 8,4% do total da populacéo.®” Foram estudadas criancas na faixa
etaria entre 5 e 12 anos de idade, constatando-se que de acordo com as
estimativas estratificadas por idade do IBGE havia 602 criancas residentes
neste municipio em 2005. O grupo estudado foi de 538 (89,3%) criancas,
correspondendo a totalidade das que nao faltaram a escola nos dias dos
exames definidos para a obtencdo dos dados neste estudo e que trouxeram
devidamente preenchido e assinado pelos pais ou responsaveis o termo de

consentimento para participacdo na pesquisa. Antecedendo a coleta dos dados
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o Projeto de Pesquisa foi apresentado e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Instituto do Coracdo de Sao José do Rio Preto (INCOR),
obedecendo-se aos critérios de pesquisa envolvendo seres humanos (ANEXO
3). Ainda, preenchendo outros requisitos fundamentais da Resolu¢do 196/96 do
CONEP - Conselho Nacional de Etica em Pesquisa, os formularios (ANEXO 4)
foram distribuidos previamente pelos professores, com apoio e autorizacao das
Secretarias Municipais de Educacéo e de Saude de Ipigua.

Como procedimento de coleta dos dados, realizada pelo autor desta
pesquisa, foram realizados o exame bucal nas criancas incluidas no estudo e o
preenchimento dos dois critérios de cadastramento das condicbes de saude
bucal usados para se determinar a prioridade do tratamento restaurador da
carie. Como o0 objeto desta pesquisa foi a organizacdo da demanda para o
atendimento clinico curativo, foram consideradas apenas as informacodes
relativas a presenca de lesédo cavitada, descartando as outras informacdes
contidas nas duas fichas de cadastramento familiar.

Vale lembrar que os dois critérios aqui estudados sédo utilizados no ambito
do Programa Saude da Familia, um sugerido pela Secretaria de Estado de
Saude de Sdo Paulo® e o outro, pela Secretaria de Estado de Saude do
Distrito Federal.”” O critério proposto pela Secretaria de Estado de Saude de
Sdo Paulo apresenta seis codigos para classificar a situacdo encontrada
durante o exame de triagem:

A (auséncia de lesao);

B (historia de dente restaurado);

C (cavidade de céarie cronica);
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D (presenca de placa, gengivite e mancha branca ativa);

E (cavidade de céarie aguda) e

F (presenca de dor).

Neste modelo de cadastramento, a determinacdo do atendimento clinico
individual para a carie, na unidade de saude da familia, teria como prioridade
os individuos classificados como F, seguidos, conforme a possibilidade, pelos
classificados como E (alto risco, cavidade de carie com cor amarelada, aspecto
umido e amolecido) e, finalmente, os classificados como C (risco moderado,
cavidade de carie com cor escurecida, brilhante, aspecto endurecido,
considerando-se também o0s dentes permanentes com restauracdes
provisorias). A presenca de cavidade aguda e crbnica na mesma crianca foi
classificada a pior situacdo de risco (carie aguda). Todas as criangcas que néo
apresentaram cavidades de céarie (cédigos A, B, e D), ou seja, sem
necessidade de tratamento curativo foram excluidas, uma vez que o objeto de
estudo nesta pesquisa foi a priorizacdo do tratamento curativo a ser realizado
na Unidade de Saude da Familia.

Ja o modelo de ficha proposto pela Secretaria de Estado de Saude do
Distrito Federal tem como critério para a prioridade de tratamento curativo a
presenca de dor, a quantidade e o tamanho da cavidade de carie dentaria que
necessita de tratamento restaurador, segundo a situacdo individual. Este
critério possui trés cédigos para classificar a situacdo encontrada durante o
exame de triagem:

1 (sem necessidade de tratamento);

2 (0o numero de cavidades nesse codigo é de uma a cinco) e
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3 (mais de cinco cavidades, e/ou dor e/ou uma cavidade grande).

Os individuos de cdédigo 3 tém prioridade de tratamento sobre os
individuos classificados com o codigo 2. Como neste modelo ndo ha um
critério para definir “cavidade grande”, convencionou-se neste estudo
classifica-la como todo dente que necessitasse de tratamento pulpar ou
extracdo. Da mesma forma que o critério anterior, as criancas que nao
apresentavam cavidades de carie com necessidade de tratamento odontolégico
curativo (codigo 1) foram eliminadas das comparacfes entre os critérios de
priorizacao do tratamento curativo.

Juntamente com o preenchimento das fichas segundo os dois critérios de
priorizacao do tratamento curativo, 0 examinador registrou o tipo de tratamento
que seria mais adequado para os dentes examinados, classificando-os de
acordo com as caracteristicas clinicas citadas abaixo:

Nenhum tratamento (cédigo 0) — este codigo foi utilizado caso uma coroa
esteja higida ou restaurada sem céarie ou ndo erupcionou ou o dente esta
ausente como resultado da carie ou por qualquer razao.

Restauracdo em uma Unica face (codigo 1) - este codigo foi utilizado
guando uma coroa necessita de uma restauracdo ou coroa protética devido a
presenca de uma cavidade de carie inconfundivel em uma unica face ou uma
restauracao insatisfatéria em uma unica face ou restauracao provisoria em uma
Unica face.

Restauracdo em duas ou mais faces (codigo 2) - este cédigo foi utilizado
guando uma coroa necessita de uma restauracdo ou coroa protética devido a

presenca de uma ou mais cavidades de carie inconfundiveis em duas ou mais
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faces ou uma restauracao insatisfatéria em duas ou mais faces ou restauracéo
provisoria em duas ou mais faces.

Tratamento pulpar com restauracdo (codigo 3) — este codigo foi utilizado
para indicar que um dente provavelmente necessita de tratamento pulpar antes
da restauracdo simples ou protética, devido a uma carie profunda ou extensa
no dente.

Exodontia (codigo 4) — o dente foi classificado como indicado para
exodontia quando a céarie destruiu tanto o dente que ele ndo pode ser
restaurado.

O registro dos tratamentos necessarios na populacdo estudada permitiu
ao pesquisador realizar uma discussdo mais aprofundada acerca dos dois
critérios de priorizacdo do atendimento e suas implicacdes para o servico de
salde e para a saude das criancas.

Antes da coleta dos dados foram pré-selecionadas 20 criancas, de tal
forma que apresentassem, coletivamente, todas as condicbes esperadas da
populacdo a ser examinada, para a realizacdo de exames em duplicatas. Apéos
o periodo de uma semana, as mesmas criancas foram reexaminadas para
aferir os erros intra-examinador, através do célculo da taxa de concordancia e
estatistica kappa (k) para os critérios de priorizacdo do atendimento. Nesta
amostra, a concordancia intra-examinador e a estatistica kappa alcancadas
para os critérios de priorizacdo foram respectivamente 93% e 0,90. Para
realizar a concordancia intra-examinador e a estatistica kappa das
necessidades de tratamento, os dentes que ndo precisavam de tratamento nao

foram incluidos no calculo, pois estes sdo em numero muito superior aos
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dentes com necessidade de tratamento, o que poderia gerar uma Visdo
exageradamente otimista da concordancia obtida. Nesta amostra, a
concordancia intra-examinador e a estatistica kappa alcancadas para as
necessidades de tratamento foram respectivamente 85% e 0,77.

O exame foi realizado sempre na mesma area das escolas, sob luz
natural, com auxilio de espelho plano e sonda exploradora, ficando o
examinador sentado e a crianca, a sua frente, examinada em pé. Todas as
criancas que participaram deste estudo receberam uma escova dentaria e
dentifricio, doados por uma empresa de produtos de higiene pessoal, 0 que
permitiu que fosse realizada a escovacao prévia ao exame. O cirurgido-dentista
examinador foi o préprio autor deste estudo, que também orientou e
supervisionou o registro das informacdes, feito por uma auxiliar de consultério
dentério.

Com o intuito de detectar a ocorréncia de mudancas na forma de aplicar
os critérios, a cada 100 criancas examinadas, 10 exames em duplicata foram
realizados e aplicados o célculo da taxa de concordancia e a estatistica kappa
(k). Do inicio dos exames bucais até o seu término (538 criancas) foram
reexaminados 50 escolares, obtendo-se 84% de concordancia global entre os
exames e reexames, com indice da Kappa de 0,77.

Frente as diversidades na maneira de organizacdo da demanda e tendo
em conta o objetivo deste estudo, que foi avaliar os dois critérios utilizados no
cadastramento das condicbes de saude bucal como forma de priorizar o
atendimento odontologico curativo da carie entre criancas de 5 a 12 anos, 0s

dados obtidos foram agrupados e relacionados, apontando as tendéncias na
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organizacdo de atendimento. O tratamento dos dados foi feito em numeros
absolutos e proporcdes e apresentados no estudo em forma de tabelas. As
tabelas tiveram o titulo descrito de forma simples, de modo a evitar repeticoes
e destacar o conteudo, e o célculo dos percentuais foi feito com uma casa

decimal.
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

N&ao ha saber mais
ou saber menos.
Ha saberes diferentes.

Paulo Freire

Apesar de varios estudos demonstrarem que a prevaléncia da doenca
carie diminuiu nas Ultimas décadas, em paises industrializados ©%758%8) e ng
Brasil,>1026456576) 5 carie dentaria ainda permanece como um grande
problema de saude publica. Isto porque os estudos epidemiolégicos tém
demonstrado que a reducgdo da prevaléncia da doenca cérie foi acompanhada
pela polarizacdo do agravo,®>’® sendo relatada com freqiiéncia na literatura
em grupos de populacdo submetidos & privacdo social.®?%®#"8) O termo
polarizagdo é definido como concentracdo de 75% dos problemas dentarios
relacionados a carie em 25% da amostra. Entretanto, por menor que seja o
impacto dos servigos restauradores na reducdo da doenca carie, estes sdo
importantissimos para os individuos, principalmente aqueles atingidos pelo
fendOmeno da polarizagéo, de forma restabelecer a funcionalidade do aparelho
estomatognatico, como também, na sua inser¢ao social.

O fato de a doenca céarie concentrar indices mais altos em pequenos
grupos populacionais mais desfavorecidos do ponto de vista social, econémico
e educacional, dentro de um mesmo pais, regido, municipio e até mesmo

dentro da area de abrangéncia da ESF (microareas de risco), indica a

necessidade de iniciar o cadastramento das condi¢cbes de saude bucal nas
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microareas de maior risco. Dessa forma, em locais em que ja existem ESF em
atividade, e nos quais a ESB esta sendo implantada, seria util a analise das
informacdes contidas na ficha A do SIAB, para orientar o inicio do processo de
cadastramento das condi¢cbes de saude bucal das familias. As informacdes
sobre as condi¢des de vida da familia e sua insercéo social, existentes na ficha
A do SIAB, sdo importantes para conhecer a realidade em que vive a familia, e
devem ser analisadas de forma conjunta com as informacdes obtidas durante o
cadastramento das condicfes de saude bucal da familia, com o objetivo de
atender ao principio da equidade.

Iniciar o cadastramento das familias pelas microareas de maior risco €
uma maneira justa de priorizar o atendimento odontolégico curativo da carie
para as criangas pertencentes a estas familias. Entretanto, mesmo trabalhando
de forma focalizada, atendendo primeiro as familias dessas microareas, o
processo de cadastramento para determinacdo da prioridade do atendimento
curativo necessitaria de muito tempo, se fosse realizado somente pelos
membros que compdem a equipe de saide bucal. E preciso lembrar que o
cadastramento das condi¢cdes de saude bucal da familia deve ser estendido
para atender a uma meédia entre 600 a 1000 familias, por equipe de saude
bucal, e que uma série de variaveis interfere na agilizacdo deste processo.
Uma dessas variaveis é a auséncia de alguns membros da familia durante a
visita domiciliar para a realizacdo do exame bucal e o preenchimento das
informacOes necessarias na determinacdo das prioridades. No caso das
criangcas € muito comum que estejam na escola ou brincando em outro lugar

que ndo o domicilio. Também né&o € dificil encontrar situacdes em que 0s
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adultos responséaveis pelas criancas estejam trabalhando fora, ficando uma
crianca ou adolescente responsavel pelo(s) irmao(s) mais novo(s), o que
impede a realizacdo do exame bucal com o consentimento dos responsaveis.

No caso das criancas em idade escolar, essas informacfes podem ser
levantadas nas escolas pertencentes a area de abrangéncia da USF. Este
levantamento pode ser realizado pelo cirurgido-dentista, que teria totais
condicOes de avaliar a atividade da doenca, quantidade de cavidades de carie
e as necessidades de tratamento para se determinar, de forma mais equanime,
a priorizacdo do tratamento curativo da carie em criancas. O levantamento,
pelos dentistas, das condi¢cdes de saude bucal das criangcas nestes espacos
sociais (escolas e creches) e a identificacdo pelo ACS das areas e microareas
de risco a que pertencem estas criancas facilitariam o planejamento da rotina
de acesso curativo de forma programada. E importante salientar que o uso de
espacos sociais (escolas e creches) para facilitar a rotina de acesso das
criancas ao atendimento ndo pode influenciar na cultura do PSF, que deve ter
como foco de atencdo o nucleo familiar. A rotina de atividades preventivas
desenvolvidas para toda a familia, nos domicilios, principalmente aquelas que
podem ser realizadas pelo agente comunitario, deve ser considerada a
principal estratégia para alcancar a melhoria de condicdo de saude bucal na
comunidade.

Outro mecanismo para agilizar o processo de cadastramento seria a
utilizacdo do ACS, em sua area de abrangéncia, como 0 responsavel pela
realizacdo do exame bucal, pois, desta forma, isto estaria sendo realizado em 6

ou 7 areas ao mesmo tempo (média de ACS por ESF). Entretanto, para que
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isso possa acontecer, este ACS deve ser capacitado pela ESB, durante a
realizacdo de tratamentos odontolégicos em usuarios na USF e, paralelamente
a essa atividade, desenvolver as atividades preventivas nos domicilios, antes
do processo de cadastramento das condi¢cdes de saude bucal, para obter mais
confianca e habilidade na realizagcdo do exame bucal.

Neste estudo optou-se por fazer o levantamento das condicfes de saude
bucal das criancas nas escolas devido a sua permanéncia neste espaco, 0 que
facilita a realizacdo de varios exames em um mesmo dia. As informacdes sobre
a condicdo dental e necessidades de tratamento levantadas neste estudo,
juntamente com as informacdes obtidas durante o processo de cadastramento
das familias pela ESF, orientaram a organizacdo da demanda para o
atendimento odontologico curativo da carie em criangcas nesse municipio.

A Tabela 1 mostra a distribuicdo das 538 criancas na faixa etaria de 05 a
12 anos de idade, quanto a necessidade de tratamento curativo de carie,
observando-se que 313 (58,1%) apresentavam alguma necessidade de

intervencao restauradora curativa.
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Tabela 1. Prevaléncia de escolares na faixa etaria 05 a 12 anos, segundo

necessidade de tratamento curativo para carie. Ipigua — SP, 2005.

Idade Quaqtidade de Quantidade de criangas com necessidade de
criangcas tratamento curativo para carie
examinadas
N %

05 53 27 50,9
06 78 55 70,5
07 64 47 73,4
08 53 36 67,9
09 82 50 60,9
10 68 40 58,8
11 62 27 43,5
12 78 31 39,7
TOTAL 538 313 58,1

Os resultados em relacdo a necessidade de tratamento curativo para
carie mostram os reflexos da baixa cobertura dos servicos odontologicos
prestados, assim como a auséncia de um programa de saude bucal coletiva no
ambiente escolar e de um sistema de fluoretacdo das aguas de abastecimento
publico.

Atualmente o municipio tem apenas uma UBS que possui um equipo
odontolégico com dois postos de trabalho para cirurgides-dentistas, em
horarios alternados, e um auxiliar de consultério, para responder as

necessidades de tratamento odontoldgico da populacao.
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Nesse municipio, até 2005, nenhum programa de prevencdo com
atividades coletivas foi desenvolvido de forma frequiente e regular no ambito
escolar. Em 2006 foi adquirido pela Prefeitura um escovodromo portatil, com o
objetivo de dar inicio a um programa de escovacdo supervisionada pelos
professores da rede publica de ensino.

O sistema de fluoretacdo das aguas de abastecimento publico no
municipio de Ipigua teve inicio apenas em 2005, sendo que a cobertura deste
beneficio esbarra na questdo da localizacdo do domicilio. Conforme os
resultados do censo IBGE, 44% dos habitantes residem na zona rural e seus
domicilios sado abastecidos por poco ou nascente, ou seja, dos 1003 domicilios,
apenas 587 (58,5%) recebem agua pela rede geral de abastecimento do
municipio.®

O preenchimento dos dois modelos de fichas para as mesmas criancas
permitiu verificar, conforme os dados da Tabela 2, que ha uma inversao na
distribuicdo do numero de criancas quanto as prioridades de tratamento
conforme os critérios. No grupo das criancas classificadas como primeira
prioridade para o tratamento, o critério adotado pela SES de S&o Paulo, que se
baseia na atividade da doenca, determinou 75,4 % das criangas como primeira
prioridade, enquanto que o critério da SES do Distrito Federal determinou 76,6

% das criangcas como segunda prioridade para atendimento.
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Tabela 2. NUumero e percentual de criancas de 5 a 12 anos quanto a prioridade
no tratamento curativo para carie, segundo os critérios definidos.
Ipigua — SP, 2005.

Quantidade Critério da Secretaria do Critério da Secretaria do
de criancas  Estado de Saude de Sdo  Estado de Saude do Distrito
idade com Paulo Federal
necessidade
de 12 prioridade 22 prioridade 12 prioridade 22 prioridade
tratamento

N % N % N % N %

05 27 19 70.3 08 29.7 09 33.3 18 66.6
06 55 49 89.1 06 10.9 22 40.0 33 60.0
07 a7 42 89.3 05 10.7 16 34.0 31 66.0
08 36 28 77.8 08 22.2 10 27.7 26 72.3
09 50 35 70.0 15 300 08 16.0 42 84.0
10 40 27 67.5 13 32.5 04 10.0 36 90.0
11 27 16 59.2 11 408 02 07.4 25 92.6
12 31 20 64.5 11 35.5 02 06.4 29 93.6
05-12 313 236 754 77 24.6 73 234 240 76.6

Durante a realizacdo dos exames e preenchimento dos critérios para as
mesmas criangas, alguns aspectos foram considerados, pelo autor,
incompletos na determinacdo da prioridade do tratamento odontoldgico das
criancas. Com relacdo ao critério de priorizacdo proposto pela SES de Sé&o
Paulo, entre as criancas que apresentavam necessidade de tratamento
restaurador curativo, a maioria (75,4%) possuia uma ou mais cavidades em
situacdo de lesdo de carie aguda, 0 que gerou um grupo muito grande de
criancas como primeira prioridade para receber o tratamento odontoldgico.

Seria entdo Util acrescentar a esse critério outros aspectos, no momento de
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determinar uma ordem de encaminhamento das criancas, tais como, o nimero
de dentes com lesGes cavitadas e o tipo de tratamento necessario. Com
relacdo a quantidade de dentes com lesdo cavitada, é evidente que, quanto
maior o numero de lesdes cavitadas em situacdo aguda, maior a prioridade
para receber o tratamento odontolégico. Esse é um aspecto abordado no
critério proposto pela SES do Distrito Federal, que quantifica, por meio de seus
codigos, a quantidade de cavidades de céarie (até 5 cavidades; mais de 5
cavidades) para cada crianca examinada, porém nao de forma detalhada.

O critério proposto pela SES do Distrito Federal, por ndo levar em conta a
atividade da doenca para a priorizacdo do atendimento odontolégico, pode ser
considerado um método que intervém de maneira menos rapida e precisa no
processo de progressao da doenca presente, quando comparado com o critério
adotado pela SES de Séo Paulo. Considerar somente o niumero de cavidades
de cérie e 0 seu tamanho para a priorizacao do atendimento odontologico pode
ocasionar situacbes em que lesdes cavitadas ativas se agravem em
decorréncia da espera para o tratamento, aumentando a complexidade e o
custo do procedimento.

O tipo de tratamento necessario serviria como um critério de desempate,
em situacdes de criancas com o mesmo numero de cavidades. O numero de
dentes com lesbes cavitadas e suas necessidades de tratamento curativo, em
conformidade com a oferta dos procedimentos realizados na USF (restaurador,
pulpar e extragdo), resultaria um encaminhamento mais coerente, além de
permitir, por meio dessas informacdes, uma previsdo dos procedimentos que

poderiam ser realizados na primeira consulta. Neste caso, sempre levando em
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consideracéo a possibilidade de oferta de servicos de cada Unidade de Saude,
o tratamento restaurador teria um peso maior na determinacdo da prioridade,
seguido das necessidades de tratamento pulpar mais restaurador, seguido por
sua vez, das necessidades de extracao.

Quanto as necessidades de tratamento dos dentes das criancas,
verificadas no presente estudo, observou-se predominio do tratamento
restaurador sobre os demais. Pode-se observar na Tabela 3 que, dos 1216
dentes que necessitavam de tratamento, 44,6% tinham indicacdo de
restauracdo de duas ou mais superficies. As restauracbes envolvendo uma
superficie dentaria corresponderam a 36,4%, as exodontias a 11,1% e

tratamentos de canal foram indicados em 7,9% dos dentes.



88

Resultados e Discussao

Tabela 3. Quantidade e média de criancas e dentes com necessidade de

tratamento e sua distribuicdo em numeros absolutos e percentuais,

segundo o tipo de tratamento odontolégico em escolares de 5 a 12

anos. Ipigua -SP, 2005.

Quantidade Quantidade Média de Quantidade e tipo de tratamento
de criancas  de dentes dentes por
com com criangca com Restauracdo Restauracdo Pulpar com
necessidade necessidade necessidade de 1 de 2 ou restauracao
Idade de de de superficie mais Extracdo
tratamento  tratamento  tratamento superficies
N° % Ne % N° % N° %
5 27 123 4.5 35 285 69 56.1 07 5.6 12 9.8
6 55 258 4.6 65 25.2 147 57.0 16 6.2 30 11.6
7 47 240 5.1 73 30.5 117 48.7 18 7.5 32 133
8 36 162 4.5 56 34.6 68 419 14 86 24 149
9 50 179 3.5 70 39.1 72 403 19 106 18 10.0
10 40 119 2.9 61 512 33 278 13 109 12 10.1
11 27 58 2.1 31 534 19 328 04 6.9 04 6.9
12 31 77 2.4 52 675 17 221 05 6.5 03 3.9
Total 313 1216 3.8 443 36.4 542 446 96 7.9 135 11.1
O tratamento restaurador, de maior necessidade entre as criancas,

conforme demonstrado na Tabela 3, pode ser realizado por meio da técnica do

tratamento restaurador atraumatico. Esta é uma técnica bastante indicada para

USO0 no servico publico, por ser de baixo custo, simples execucao, conservadora

da estrutura dentéria, boa aceitacdo pelo publico infantil e o percentual de

sucesso das restauracfes tem sido satisfatério, principalmente em classe | e V.

Para os dentes permanentes, esta pode ser uma primeira fase do tratamento, o

que permitiria uma melhor remineralizacdo da lesdo de carie dentinaria interna,
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para que, huma segunda fase, o procedimento restaurador com materiais

definitivos possa ser realizado com menor desgaste da estrutura dentinaria.®>

92)

Portanto, o levantamento das necessidades de tratamento durante a
realizacdo do cadastramento pode servir como um dos critérios para a
determinacdo da prioridade do tratamento curativo, bem como, quando
interpretado na sua totalidade, subsidiar a apuracdo da necessidade dos
recursos materiais, humanos e a previsdo do tempo de trabalho para responder
a realidade epidemiolégica local.

No grupo das criangcas com segunda prioridade para o atendimento
odontolégico (codigos 2 e C), o critério da SES do Distrito Federal incluiu 240
criancas (76,6%), enquanto que o critério da SES de Sao Paulo incluiu 77
criancas (24,6%). Porém, durante o exame constatou-se entre as criancas de 5
e 6 anos, classificadas com o cédigo C, que 5 (6,1%) delas tinham extensa
destruicdo coronaria, ocasionada provavelmente por carie de mamadeira nos
primeiros dois anos de vida, necessitando de tratamentos restauradores,
pulpares e extracdes ao mesmo tempo, mas, ndo apresentavam atividade da
doenca no momento. Conforme o critério adotado pela SES de Sé&o Paulo,
criancas que possuirem uma lesdo cavitada aguda terdo prioridade no
atendimento odontolégico sobre aquelas que possuirem lesdes cavitadas em
situac&o cronica, independente do nimero de cavidades. E importante ressaltar
que as sequelas da doenca, principalmente quando envolvem extensas
destruicbes coronarias, como aquelas constatadas nas 5 criancas supra

citadas, influenciam na saulde sistémica e no psicologico da crianca. E
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necessario que, em situacées como esta, haja um mecanismo para oferecer
atendimento odontologico, simultaneamente as criancas com atividade da
doenca e as criancas com sequelas da doenca, principalmente nos casos com
extensas destruicdes coronarias.

Extensas destruicbes coronarias com prejuizo funcional da coroa, no
processo da mastigacao, estdo associadas a uma menor ingestao de calorias e
nutrientes, bem como, & possibilidade de mudanca na qualidade da dieta.®® Do
ponto de vista psicoldgico, a perda precoce dos dentes, principalmente em se
tratando de criancas em idade escolar, pode prejudicar o processo de
socializacdo da crianca.®” Ainda, os defeitos estéticos dos dentes pioram a
atitude da crianca consigo mesma e com outros, principalmente se esses
defeitos forem visiveis na fala e no sorriso.®® Neste caso, pode-se optar por
estipular cotas de atendimento odontologico na USF para os dois grupos, com
propor¢cao maior de atendimentos para o grupo das criangcas com presenca de
atividade da doenca. A determinacao das cotas de atendimento pode ter como
parametro a proporcao de criancgas classificadas nos grupos lesao cavitada de
carie aguda (codigo E) e lesao cavitada de carie cronica (codigo C) e os tipos
de necessidades de tratamento.

E importante salientar que, se ndo houver um correto diagnostico da
doenca carie, em termos da probabilidade da ocorréncia atual e futura da
doenca, durante o cadastramento e/ou durante a realizacdo do tratamento
restaurador, novas lesdes de carie poderdo ocorrer. Isso se deve ao fato de
que o tratamento restaurador, por si s6, ndao garante o controle do

desenvolvimento da doenca céarie no individuo, bem como, ndo ocasiona
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reducao da prevaléncia de carie na populacdo. A doenca pode ser estacionada
em qualquer estagio de desenvolvimento da lesédo (lesdes ativas em nivel sub-
clinico a lesdes ativas com cavidade) sendo necessario, para isto, medidas que
interfiram na progressao da doenca, tais como: a remoc¢ao regular da placa
bacteriana, controle da dieta e terapia topica de fluoreto, ou seja, o tratamento
da doenca carie dentaria deve ser baseado em medidas nédo operatdrias.®®

O critério proposto pela SES de Séo Paulo determina riscos de acordo
com as caracteristicas das etapas visiveis da doenca carie e que podem ajudar
a definir as atividades preventivas, educativas, prioridades de tratamento, bem
como o periodo de retorno a USF, aspectos importantissimos para o
estacionamento da doenca carie.® No Quadro 4, pode-se verificar que a partir
das informacdes levantadas durante o cadastramento proposto pela SES de
Sao Paulo é possivel um planejamento mais detalhado das acdes em saude

bucal, que podera ser desenvolvido tanto na USF, como nos espacos sociais e

domicilios.
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Quadro 4. Acbes de saude bucal, conforme grupo de risco de carie.

Risco de cérie
Acgéo baixo médio alto
A B C D E F
Educacdo em saude X X X X X X

Escovacao X X X X X X
supervisionada

Aplicacéao topica de fltor X X
anual

Aplicacéao topica de fltor X X X
seriada

Prioridade 1 para X
tratamento

Prioridade 2 para X
tratamento

Prioridade 3 para X
tratamento

Retorno anual X X X
Retorno 8 meses X

Retorno 4 meses X X

SAO PAULO. Secretaria do Estado de Salde. Centro Técnico de Saude Bucal.
2001.

Pode-se verificar que o planejamento das ac¢des a partir do critério
proposto pela SES de Sdo Paulo é determinado pela atividade da doenca e
nao pelas suas sequelas, diferente da proposta usada pela SES do Distrito
Federal, que tem como parametro para a prioridade de tratamento a

guantidade de cavidades existentes.
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Por outro lado, € importante lembrar que a ficha de cadastramento das
condices de saude bucal deve ser simplificada ao maximo, de modo a reduzir
incertezas e interferéncias no desenvolvimento das atividades de rotina da
equipe de saude da familia. No critério proposto pela SES de S&o Paulo, o
exame de triagem €é mais minucioso porgue possui mais critérios de
classificacéo e exige capacitacao ou treinamento mais aprofundado da pessoa
que estiver realizando o exame de cadastramento, principalmente se este for
um técnico de higiene dental, auxiliar de consultorio dental ou o ACS. Este
treinamento deve abranger as caracteristicas clinicas do desenvolvimento da
lesdo cariosa. Com o avanco da lesdo de mancha branca, sua visualizacao €
possivel mesmo em presenca de saliva, entretanto, a identificacdo clinica da
lesédo cariosa no estagio inicial e o seu diagnéstico diferencial com macha
branca inativa sO sdo possiveis ap0s a secagem da superficie e com
luminosidade suficiente, o que ocasiona aumento na complexidade do exame,
quando comparado com a proposta da SES do Distrito Federal, em que o
exame busca quantificar as cavidades. Entretanto, este aumento na
complexidade do exame é justificavel, pois, ndo levar em conta a atividade da
doenca pode ser considerado um método que intervém de maneira menos
rapida e precisa no processo de progressdao da doenca presente. A
identificacdo da atividade da doenca deve ser sucedida do controle dos fatores
de risco e uso racional do fluor, sendo que, na medida do possivel, esta acéo
deve ser desenvolvida pelo técnico de higiene dental, auxiliar de consultério

dental ou ACS, sob orientacéo do cirurgido-dentista.
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Como mencionado anteriormente, os dois critérios aqui estudados
determinam, apdés o exame bucal, um grupo de criancas com primeira
prioridade de tratamento e um outro grupo de criangas com segunda prioridade
de tratamento, que devera ocorrer na USF. A partir da definicdo dos grupos de
criancas quanto a prioridade, os autores identificaram e quantificaram as
criancas que coincidiram na mesma prioridade, apés o preenchimento dos dois
critérios para as mesmas criancas. A Tabela 4 revela a distribuicdo de 313
criancas, presentes ou ndo na mesma prioridade, de acordo com os dois
critérios de priorizacdo do atendimento. Verifica-se que a maioria das criancas
(59,4%) nao coincidiu na determinacdo da prioridade do tratamento curativo,
sendo que 61 criancas (19.4%) coincidiram na 12 prioridade e 66 criancas
(21%) foram coincidentes na 22 prioridade. A analise dos dados permite afirmar
que a concordancia dos critérios para determinar a prioridade de tratamento é

baixa.
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Tabela 4. Numero e percentual de criancas de 5 a 12 anos, presentes ou néo

na mesma prioridade, segundo os critérios. Ipigua — SP, 2005.

Quantidade Criangas presentes na mesma
de criancas prioridade Criancas ndo
Idade nececsosrif(ljade 12 prioridade 22 prioridade mepsrrenzeg:ﬁ)sriSZde
trataorlr?ento N© % NO % N© %
5 27 5 18.5 2 7.4 20 74.0
6 55 20 36.3 4 7.2 31 56.3
7 47 14 29.7 3 6.3 30 63.8
8 36 7 194 6 16.6 23 63.8
9 50 8 16.0 15 30.0 27 54.0
10 40 4 10.0 13 325 23 57.5
11 27 1 3.7 10 37.0 16 59.2
12 31 2 6.4 11 354 18 58.0
Total 313 61 194 66 21.0 186 594

A baixa concordancia entre os dois critérios aqui estudados mostra a

necessidade de mais estudos neste sentido, de maneira a aproveitar as

experiéncias odontolégicas que vém sendo adotadas no ambito do PSF,

objetivando a padronizacdo de um modelo de cadastro nacional em saude

bucal. A padronizagdo facilitaria a elaboracdo e a edicdo de material didatico

para a capacitacdo técnica dos profissionais de saude bucal e dos ACS, por

intermédio do MS, em parceria com as Secretarias Estaduais de Saude,

através dos Polos de Capacitacdo, Formacdo e Educacdo Permanente. A

padronizacdo também permitiria a comparacao dos dados e informacdes entre
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os programas de saude bucal da familia implantados e a criacdo de uma base
de dados em nivel nacional, com informacdes sobre o cadastramento em
saude bucal.

Pesquisas que focalizem mecanismos de triagem para outras faixas
etarias além, dos escolares, também s&o necesséarias, bem como o
investimento por parte do poder publico na oferta de servicos secundarios e
terciarios, uma vez que, boa parte das necessidades de tratamento, agora esta
situada na populacédo adulta e idosa.”

E preciso lembrar que o enfrentamento, em profundidade, dos problemas
em saude bucal exige mais do que organizar a demanda para oferecer acoes
preventivas, curativas e de reabilitacdo por profissionais competentes. Requer
o compromisso do Estado, com envolvimento de instituicdes das trés esferas
de governo, na articulagcdo de politicas intersetoriais (saneamento, educacéo,
emprego etc.), por uma melhor qualidade de vida e diminuicdo da excluséo

social.
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A sabedoria ndo nos é dada.

E preciso descobri-la por nés mesmos,
depois de uma viagem que ninguém
nos pode poupar ou fazer por nos.

Marcel Proust

Os critérios definidos pelas Secretarias de Saude de Séo Paulo e do
Distrito Federal mostraram-se muito diferentes na determinagdo da prioridade
do atendimento odontoldgico curativo da céarie.

O critério proposto pela Secretaria de Estado de Saude de Séo Paulo,
guando comparado ao critério proposto pela Secretaria de Estado de Saude do
Distrito Federal, determinou um numero 3 vezes maior de criangcas como
primeira prioridade de tratamento. O inverso ocorreu para o grupo de criangas
classificadas como segunda prioridade de tratamento.

A maioria das criancas (59,4%) nao esteve presente na determinacao da
prioridade do tratamento curativo de ambos os critérios, sendo que apenas 61
criancas (19.4%) estiveram presentes como 12 prioridade no tratamento e 66
criangas (21%) na 22 prioridade.

Considerar a atividade da doencga, quantificar as cavidades e estabelecer
as necessidades de tratamento durante o cadastramento podem contribuir na
priorizagdo do atendimento curativo da carie de maneira mais precisa.

Outras pesquisas neste contexto devem permitir a padronizagdo do

cadastramento das condi¢des de saude bucal de criancas usuérias do PSF.
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Qualquer gue seja o critério adotado para priorizar o tratamento curativo
na unidade de saude da familia, este deve estar baseado em critérios sociais e
epidemiolégicos e em consonancia com as diretrizes da universalidade do
atendimento, equidade na prestacdo dos servicos e integralidade das acdes

desenvolvidas.
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ANEXOS

7.

Anexo 1.

SISTEMA UNICO DE SAUDE - SAQ PAULO

ATENCAOQ INDIVIDUAL EM SAUDE BUCAL - AVALIACAO DO RISCO

UNIDADE DE SAUDE T o S — Critérios de risco:
NOME: IDADE: Ne PRONTUARIO : - -
E o — Cles- Cérie Doenga Perindontal Tecldos
silfica- - Muoles
e | cod | Crltérios cod | Critérios Céd | Crtérios
auséncia da leso de ) -
Ausén | Placa | Hist.de | Mancha | Cavid. | Cavid. | Urgen | Classif] | Riste Baio | A |ecarle, semplaca,sem | 0 | elemenlocompariodinto | 0 | individuo com tevos
cia | vislve | chrleirat | broativa | ernica | Aguda | cia | eagho | varde | ¢ ¢ risco gengivile alou ser sadia Mmoes sadios
lesilo | _ mencha branca ativa auséncia de danles no
Data Ass X | sexiane
exame  CRO hestoria de denle [
Classll | Risc Classifi Risco B | rastawade, sem piaca, | L | elemento com genguite Indviduo com lesdes
16 ) 11 | 24 | 44 | 31 | 36 cagio | pp | Obs. Tec. Moles caco | Tee. moles Risco sem genghite &/ou sem suspeilas em lecides
mode- mancha branca aliva 2 | elemento com cdleulo 1| moles (bordzs reguiares
rada UMa oU MES Cavidades Mon%_%_.__”m_ﬁam o
em sitiagho d: lesio de doan o
C de cérie crinica, mas B Mmmﬁum_._._._ m_._.@_.__..m Qualauier zlleragho de
sem placa, sem T MUCCSa cam Mmals de
gengivile efou sem 14 das de exisiénca)
Ausén Hisl.de | Mancha | Cavid | Cawid | Urgén | Clussifl | Risco mancha branca ativa
ci carie tral. | br. ativa | crénica | Aguda | cia cagho | cirle fd auséncia do lesdo de
Tesio D cérig ou prasenga de efermente com célulo sub-
denle restaurads, mas nenawal (visive! palo Indwiduo com lesdes da
s, e com presenca de placa, | 6 | afastamenio! alle fisco [bordas
¢ CRO risca da gengivite efou de leliagds gangmal) Irsguiares e coloragio
T | [ mancha branca ativa presenya de bolsa, mas avermefhada ou
ssifl- | Risco Classin Riscn E | umaou mais cavidades sem mekdidada enegrecida
4 2 egrecida)
O LI 2] 43136 | cagao | pp_ | Obs. Tec. Moles caglo | Tee moles e situaglo da lesao
e carie Bguda .
F | presenga dz dor efou 8 | elemento com mobildade
Eb5CEss0 reversive! & perda de
fungio
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Anexo 2.

GOVERMNCO DO DISTRITO FEDERAL
SECRETARIA DE ESTADOD OE SAUDE
SUBSECRETARIA DE ATEMGAD A SAUDE
PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA

= SISTEMA DE INFORMAGAD DE ATENGAD BASICA - S1A8

CADASTR ) DA FAMILIA

FICHA - A

7m3a0_.960“

NOmera

Bairro: 7 "CEP:

Telafone:

Municipic:

Segmento:( Codigo da )
Reglional de Saade)

[ 1]

Moma da Regional de Saudde:

[Area: [Microdrea

Data:

as PESSOAS COM 18 ANOS OU MAS o oata e S o
! c O B ¥ ¢ ecassigade »
Crdam NOME: _Um__w:m,nwno Zwunmpa_‘_,o dade Sim| MNao cupagRa Mensel MMHH__.MM‘WO ..O..M.ﬂﬁ&ﬂo Total ﬂ”nim
] 0
02 ) |
03 j |
| M 5 |
| s )
| 13 I _
o7 )
08 S
. | 8 Frequaria Codigo da [caageds Cediga da
o PESSDAS dolla 14 ANOS G Data R b Easla Deupagse Remuneragia oow%ﬂm oc"ﬂmn_wﬂhﬂa ecossicads
Ordem NOME: Paranlesen Nascimenta | m”w_ Sim| Mo Meneal mm“_un..mmwa |Beentoegics [ry a1 TParclal
o | L
e | ) |
03 §f | |
o4 | 1
{ |
05 ) |
06 ;g | |
or J
05 | i |
CODIG0 DE DOENGA OU CONDIGAD REFERIDA CODIG0 DE NECESSIDADE DE TRATAMENTO OOONTOLAGICO CODIGO DE NECESSIDADE DE PROTESE
ALC - ALCOOLISMO DME - DISTURBIOMENTAL ~ HIP - HIPERTENSAQ ARTERIAL [T] $EM NECESSIDADE DE TRATAMENTO [Q] SEMNECESSIDADE DE PROTESE
CHA - CHAGAS EPl - EFILEPSIA MAL - MALARLA
DEF - DEFICIENGIA FISICA  GES- GESTAGAD TBC- TUSERCULOSE [Z] w7€ s caviDaces (1] NecessInaDE DE 01 PROTESE
DA - DIABETES HAM - HANSENIASE TAB - TABAGISMO ]
NEQ - NEOPLASIAS ASM - ASMA (3] Mals DE 5 CAVIDADES, EXOU DOR E/CU 1 CAVIDADE GRANDE, |21 NECESSIDADE DE 02 PROTESES.
Mad, 1001 [-aRH-1] Form. 287 x 210 mm

SUPLAN 102001

M. Prod. Grafica
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Anexo 3.

INCO

Fliar e wae

| FORMULARIO DE APROVAGAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA |

Séo José do Rio Preto, 12 de julho de 2004
Data da aprovacgéo: 16 de Junho de 2004.

Protocolo 24: Avaliagcdo de trés classificagbes para pricrizar o atendimento
odontolégico curativo para carie no Programa de Saude da Familia.

Investigador Principal: Prof André Luiz Margal Terreri

Nome do Centro: Faculdade de Medicina e Enfermagem de S&o J. do Rio Preto.
Departamento de Pés Graduagdo da FAMERP.

Area Tematica Especial: Nao se aplica
PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Ao proceder a andlise dos documentos do protocolo acima referido, o Comité de
Etica em Pesquisa do Instituto do Coragéo Rio Preto considerou que:
1. Foram atendidas as solicitagdes do referido protocolo.
2. O protocolo preenche os requisitos fundamentais das resolugdes
196/96,251/97 e 292/99 do CNS e da CONEP, sobre Diretrizes e Normas
Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres Humanos.
3. Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa (CEP), de acordo com
as atribuicBes definidas nas resolugdes 196/96 e 251/97 do CNS e da
CONEP, manifesta-se pela aprovacio do projeto de pesquisa proposto.

Situagdo: Em reunifo realizada em16 de Junho de 2004, este Comité considerou
que o referido Projeto com os documentos: Termos de Consentimento Informado
Livre e Esclarecido; folha de rosto; Declaracdo do pesquisador para publicagéo
dos resultados; Declaracdo de orgamento financeiro; Declaragéo de cumprimento
das resolugdes do Conselho Nacional de Salde; Declaragdo de responsabilidades
do pesquisador, da Instituicdo; Declaragdo sobre resultados da pesquisa,;
Declaracéo sobre o uso do material coletado; estdo de acordo com a Declaragao
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de Helsinque e as Resolugbes 196/96 e 251/97, declarando assim o mesmo

aprovado.

Membros do Comité de Etica em Pesquisa, e respectivos cargos:

Dr. Cezar Olimpio Golin Coordenador
Enfa. Eliana Rodrigues - Membro
Czochra

Dr. José Alberto de Mazza - Membro
Lima

Enfa Dra Célia Alves de - Membro
Souza

Prof. Dr. José Antonio - Membro
Cordeiro - Membro
Prof. Fernando Maroueli - Membro
Carneiro

Prof.Flavia Cristina Carvalho - Membro
Rodrigues

el o IO

DrCezar Olimpio Golin

Coordenador do Comité de Etica em

Pesquisa

Prof. Dr. Paulo Roberto Nogueira - Membro

Dr. Percival Trindade - Membro
Prof. Dra Elza Maria Castilho - Membro
Profa. Rosana De Gasperi - Membro
Pagliuso

Psicologa Sabrina Fernandes - Membro
Dr Luis Carlos da Silveira - Membro

Irma Fabiana E. do Nascimento - Membro
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Anexo 4. Modelo do Termo de Consentimento utilizado no estudo.

FAMERP — FACULDADE DE MEDICINA DE SAO JOSE DO RIO PRETO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo da Pesquisa: Estudo comparativo de critérios utilizados no Programa Saude da Familia na
priorizagdo do tratamento da cérie.

Pesquisador: André Luiz Margal Terreri

Endereco: Rua José Nogueira de Carvalho n.° 410

Bairro: Maceno Cidade: S&o José do Rio Preto CEP: 15.060.100 Telefone: 17-9713 8884

TERMO DE ESCLARECIMENTO

Meu nome € André Luiz Marcal Terreri, sou dentista, doutorando em Ciéncia da Saude da
Faculdade de Medicina de Sdo José do Rio Preto (FAMERP). Estou realizando uma pesquisa
intitulada: Estudo comparativo de critérios utilizados no Programa Saude da Familia na priorizagao
do tratamento da céarie. O objetivo de avaliar os critérios € o de melhorar o sistema de
encaminhamento das criangas para o tratamento odontoldgico na Unidade de Salde da Familia,
por isso, a sua autorizagcdo para participacdo da(s) crianca(s) sob sua responsabilidade é muito
importante.

Conto com seu consentimento para a realizacdo desta pesquisa, autorizando a publicacao
dos dados encontrados durante o exame de saude bucal na crianga, realizado na escola, apés
autorizacdo da Diretoria. Esclareco que o exame bucal é simples, realizado com auxilio de uma
espatula de madeira usada para afastar a bochecha, labio e lingua, de maneira a facilitar o
procedimento. Deste modo, ndo ha risco de sangrar, machucar e de dor, durante e apés a
realiza¢do do exame bucal.

Informo que sdo necessarios apenas alguns minutos para a realizacdo do exame, e que, a
qualquer momento vocé pode desistir de autorizar ou se recusar a participar desta pesquisa.
Informo que a finalidade é melhorar o sistema de encaminhamento dos tratamentos odontolégicos
curativos realizados na Unidade de Saude da Familia, bem como o desenvolvimento das
atividades preventivas realizadas dentro da escola. Também, esclareco que os resultados sdo
confidenciais, mantendo o anonimato dos participantes e que podem ser divulgados em reunies
cientificas e publicagbes em meios especializados.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, , responsavel pela -crianca
, de anos, declaro que fui
suficientemente informado pelo pesquisador e consinto em participar deste estudo, por livre
vontade e sem sofrer nenhum tipo de presséo ou influéncia para meu consentimento. Permito que
os resultados obtidos sejam divulgados de forma andénima em congressos cientificos, publicacbes
em meios especializados e em relatorios para as diretorias das instituicdes envolvidas.

Cidade e data: Ipigua-SP / /

Assinatura do Pesquisador

Assinatura do responsavel legal:




