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RESUMO

Na Odontologia, paciente com necessidades especiais € todo usuario que
apresente uma ou mais limitagdes, temporarias ou permanentes, de ordem
mental, fisica, sensorial, emocional, de crescimento ou médica, que ndo o
permita ser submetido a uma situagdo odontoldgica convencional. Por muitos
anos, a Odontologia permaneceu @ margem das politicas publicas de saude e o
ingresso dos brasileiros a saude bucal era extremamente dificil e limitado. Este
trabalho tem por objetivo apresentar uma revisdo de literatura sobre a
integralidade do cuidado em saude bucal ao paciente com necessidades
especiais, provocado a partir de uma visita domiciliar, rotina do leque de agoes
da assisténcia a saide da familia, a qual demonstrou a necessidade de
comunicacdo com a rede de satide do municipio de Camagari, local de atuagéo
da Residéncia Multiprofissional em Saldde da Familia e Medicina de Familia e
Comunidade da FESF/FIOCRUZ. Foi realizada uma busca a referenciais
bibliograficas, de natureza qualitativa, sendo selecionados quinze artigos para
levantamento de dados. Os achados do estudo foram elencados de acordo com
a tematica proposta, uma reviséo de literatura sobre a Integralidade do cuidado
em Saude Bucal as Pessoas com Deficiéncia e Grupos Especiais. Os resultados
mostraram a necessidade da reorganizagéo do modelo assistencial e dos fluxos
pré-estabelecidos.

Palavras-chave: Integralidade em Salide; Assisténcia ao Paciente; Satde bucal.
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1. INTRODUGAO

Por muitos anos, a Odontologia permaneceu a margem das politicas publicas
de saude. O ingresso dos brasileiros a saude bucal era extremamente dificil e limitado.
Para alterar esse quadro, em 2003, o Ministério da Satde langou a Politica Nacional
de Saude Bucal — Brasil Sorridente (BRASIL, 2004). Surge num momento em que 0s
servicos de salde bucal carecem se reestruturar segundo os principios do SUS e
adotar um novo costume diante da populagcdo, responsabilizando-se pelo
enfrentamento dos problemas existentes. Pensado nesta transformacgdo, é
indispensavel romper com antigas formas de trabalhar e de lidar com o processo
saude-doenga na sociedade e da necessidade de instrumentalizar equipes e
profissionais para a consolidagdo dessas mudancgas (BRASIL, 2006). Assim, tendo em
vista a integralidade do usuario, a Odontologia, com sua agdo preventiva, curativa e
reabilitadora, deve funcionar de forma multiprofissional e interdisciplinar (BRASIL,
2012).

A integralidade e o cuidado apontam para as dimensdes do viver humano que
integram espagos, condigdes e expressdes singulares que permitem reafimar a
complexa unidade humana. Nesse sentido, as atitudes, as agbes e os fazeres dos
profissionais de salide devem valorizar os aspectos objetivos e subjetivos desse viver
humano, respeitando o livre-arbitrio dos sujeitos na coproducéo da saude individual e
coletiva (VIEGAS; PENNA, 2015).

A integralidade é um principio doutrinario da politica de Estado para a saude, o
Sistema Unico de Saude (SUS), que permite uma identificacdo dos sujeitos
auténomos e livres, dignos de uma atengéo a saude qualificada e resolutiva. E um
conceito que surgiu no contexto especifico do SUS em 1988. E uma palavra que ndo
existe no dicionario, constituiu-se descritor em Ciéncias da Saude somente em 2014
(VIEGAS; PENNA, 2015).

Nio ha referéncia a palavra integralidade na Constituicdo da Republica de
1988, e sim ao atendimento integral no art. 198, inciso ll, que prescreve que, no campo
da saude, haja “atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas,
sem prejuizo dos servigos assistenciais” (p. 133). Na Lei Organica da Saude ha uma
unica referéncia a integralidade no artigo 7°, inciso |, que determina que as agdes
devam ser realizadas “obedecendo ao principio da integralidade de assisténcia,



entendida como conjunto articulado e continuo das acdes e servigos preventivos e
curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de
complexidade do sistema”2 (p. 3). Dessa forma, a integralidade tem sido defendida
como o eixo condutor dos processos de mudangas para uma ruptura de valores
tradicionais na Saude, como a fragmentagédo da atengdo e do cuidado as pessoas
(VIEGAS; PENNA, 2015).

Quando se fala nos sentidos e significados dessas palavras, pode-se
considerar que a “Integralidade do Cuidado” possui termos imbricados, que se
completam e fazem sentido: aquele que cuida e aquele que recebe o cuidado.
Portanto, ndo temos como falar de cuidado sem considerarmos a relagao que se
estabelece no ato de cuidar (NO), nem podemos cuidar de uma pessoa sem
considera-la integral em suas dimensées. As nogdes de cuidado aqui adotadas estao
fundadas nas proposicdes de que o cuidado transcende o ambito técnico do
atendimento (NO) ou do nivel de atengdo em saude. O cuidado representa a
materialidade das relagdes interpessoais que se estabelecem no ato ou na atitude
(NO). Essa apreenséo de cuidado articula-se intimamente a nogdo de integralidade,
pois imp6e um olhar ampliado sobre o homem, sua saude e seu cuidado (VIEGAS;
PENNA, 2015).

Construir a integralidade do cuidado em saude implica assumir o agir em saude
como principio educativo em uma nova forma de aprender/ensinar em saude, que
rompe com o saber formatado e descontextualizado. Significa, também, estabelecer
uma pratica de satide entendendo o processo saude-doenga e o ser humano inserido
nesse processo influenciado por valores, crengas, determinagdes politicas,
econdmicas e sociais (SILVA; SENA, 2008).

No Brasil, a Atengéo Primaria a Salde é referéncia para o atendimento aos
usuarios no sistema de salde, lembrando que deve ser mantida uma comunicagao
implicada com as demais Redes de Saude, ocorrendo assim a efetivagdo e
fortalecimento do SUS (BRASIL, 2012). Contudo, deve-se ter em mente algumas
nogdes acerca do planejamento local e da importéncia de se reconhecer o territério
em que se trabalha, compreendendo-o como um espago social, historicamente
construido, em que ocorre a vida das pessoas e sdo estabelecidas as relagbes entre
estas e destas com as diversas instituicdes existentes (culturais, religiosas, politicas,
econdmicas, entre outras) (BRASIL, 2006). E necessario, no entanto, a garantia do



acesso desses usuarios, também, aos servigcos de média e alta complexidade, visando
a integralidade da atencéo. Desse modo, segundo o Decreto n°® 7.508, de 28 de julho
de 2011, que regulamenta a Lei n°® 8.080/90, determina que “o acesso universal,
igualitario e ordenado as agdes e servigos de saude se inicia pelas portas de entrada
do SUS e se completa na rede regionalizada e hierarquizada” (BRASIL, 2012).

A priorizacdo da Saude Bucal, por parte dos gestores, tem requerido a
ampliagdo do acesso aos servigos de Saude Bucal, principalmente por meio das
equipes de Saude Bucal na estratégia Saude da Familia, e de Atencao Especializada
em Saude Bucal, pautando-se pela procura da efetivagao da integralidade na atengao
a saude (BRASIL, 2008).

Uma das grandes preocupagdes na constru¢gdo de uma politica publica para
satide bucal no Brasil foi ter como garantia o acesso aos servigos ofertados a toda a
populagéo brasileira. No que tange a Atengdo em Saude Bucal, a Equipe de Saude
Bucal (ESB), quando inserida na APS, deve assumir o papel de coordenadora do
cuidado. Dessa forma, ndo se restringira apenas ao primeiro nivel, mas devera ser a
base de toda a ateng¢do, garantindo acesso a qualquer outra unidade funcional do
sistema em fun¢do das necessidades de cada usuario e, inclusive, responsabilizando-
se por ele (GIOVANELLA et al, 2009; LAVRAS, 2011).

A integralidade faz parte de um dos principios doutrinarios do SUS. Segundo
Mattos, ela possui distintos sentidos no campo da saude: (I) historico, de
contraposicédo a dicotomia da salude publica e da assisténcia médica no Pais; (ll)
sentido epistemologico da concepgdo de saide para pratica em saude integral; (ll)
sentido de planejamento em saude e de politicas focadas na atengéo integral; e (IV)
sentido das relagées de trabalho, educagéo e saude, formagéo e gestéo do trabalho
em saude (MOTTA et al., 2015; SHIKASHO 2013). No entanto, Mattos (2001) chama
atengéo para o conceito de integralidade nao apenas como uma diretriz do SUS, mas
uma bandeira de luta, um enunciado das caracteristicas desejaveis do sistema de
saude. Refere-se a um conjunto de valores pelos quais vale lutar, pois se relacionam
a um ideal de uma sociedade mais justa e solidaria. Portanto, em qualquer sentido
que a integralidade seja tomada, implica na recusa ao reducionismo, na objetivagao
dos sujeitos e, talvez, em uma afirmagéo da abertura para o dialogo (MOTTA et al.,
2015).



E no plano das praticas que se da a construgdo da integralidade, seja na
formulacdo e gestao das politicas de saude, seja nas relagdes que se estabelecem
entre usudrio e profissional - buscando conhecimento integral e construgao coletiva
das intervengdes, e ndo apenas articulagdes pontuais e encaminhamentos internos -
e entre estes e os servigos. Assim, € necessario também que os gestores municipais,
estaduais e federais priorizem este principio, verificando no cotidiano de gestdo e na
operagdo do sistema de saude se seus pressupostos tém sido aplicados (MOTTA et
al., 2015; SHIKASHO 2013; REIS et al., 2015).

Conforme ampliagdo do conceito de Atengdo Basica, e, por conseguinte, da
crescente oferta de procedimentos diversos, fez-se necessarios investimentos que
promovessem o aumento do acesso aos niveis secundario e terciario de atengao
(BRASIL, 2004). Dessa forma, a fim de ampliar e qualificar a oferta de servicos
odontolégicos especializados foi criado, em 2004, pelo Ministério da Satde, o Centro
de Especialidades Odontolégicas — CEO, oferecendo servigos especializados e
servindo de referéncia para as Equipes de Salde Bucal (ESB), que encaminham os
casos que necessitam de tratamento especializado (BRASIL, 2008). Embora se tenha
avangado o estado do nivel de conhecimento da Odontologia, referindo-se aos
avancos técnicos e cientificos obtidos nos ultimos anos, boa parte da populagao ainda
carece da atencdo as necessidades bucais basicas, como os pacientes especiais
(MARRA et al., 2013).

Na Odontologia é considerado como pacientes com necessidades especiais
todo usuario que apresente uma ou mais limitagdes, temporarias ou permanentes, de
ordem mental, fisica, sensorial, emocional, de crescimento ou medica, que nao o
permita ser submetido a uma situagéo odontolégica convencional. As causas das
necessidades especiais sdo inimeras e vao desde doencgas hereditarias, defeitos
congénitos, até as alteragdes que ocorrem durante a vida, como moléstias sistémicas,
alteragdes comportamentais, envelhecimento, etc. Esse conceito € amplo e abrange,
entre os diversos casos que requerem atencéo diferenciada, pessoas com deficiéncia
visual, auditiva, fisica ou multipla, conforme definidas nos Decretos 3296/99 e
5296/04, que eventualmente precisam ser submetidas a atencao odontolégica
especial (BRASIL, 2006).

A preciséo de oportunizar ao paciente com necessidade especial a atengao

odontolégica em ambiente hospitalar estd em concordancia com o0s principios
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doutrinarios do SUS, dentre eles o acesso universal e igualitario aos servigos de saude
a populagdo. A importancia da execugdo do projeto foi reforgada pelo Projeto de Lei
2.776/08, da autoria do Deputado Neilton Mulim que tramitou de 2008 a abril de 2013,
no Congresso Nacional, que instituia a obrigatoriedade da presenca de profissionais
de Odontologia em todas as unidades de terapia intensiva, também em clinicas ou
hospitais publicos ou privados em que se tenha pacientes internados, para os
cuidados da saude bucal do paciente. Tal projeto foi aprovado no dia 10/04/2013, na
Comissdo de Constituicido e Justica e de Cidadania (CCJC), da Cémara dos
Deputados, com novo substitutivo, cujo texto final obriga a presenga de um cirurgiao-
dentista em UTI e demais instituicbes publicas e privadas que mantenham pacientes
sob regime de internagdo, em médios e grandes hospitais do Brasil. Por meio da
Portaria 1.032 publicada pelo Ministério da Saide e a Resolugdo RDC n° 7 da
ANVISA, os hospitais e profissionais que prestam servico para o SUS passaram a
receber repasse financeiro para realizar procedimentos odontolégicos de Atencao
Primaria e Atengdo Secunddaria em ambiente hospitalar (MARRA et al., 2013).

Portanto, a definigdo do campo da pratica das Equipes Saude Bucal na Atencao
Basica ultrapassa, e muito, os limites da boca, exigindo na sua composi¢ao agoes que
integrem diferentes areas de conhecimento (BRASIL, 2008). Tendo em vista as
barreiras de acesso aos servigos de satide e, neste caso, a salide bucal, e sendo a
atencdo primaria a saude a protagonista da coordenacg&o deste cuidado, este trabalho
tem por objetivo apresentar uma revisao de literatura sobre a integralidade do cuidado
em saide bucal as pessoas com deficiéncia e grupos especiais. Este tema foi
instigado a partir de uma visita domiciliar, rotina do leque de agdes da assisténcia a
satde da familia, solicitada pela familia do usuario. Usuario este, do sexo masculino,
cadeirante, hipertenso, obeso e com diagndstico de esquizofrenia. Dessa forma, a
visita domiciliar foi realizada e ao exame clinico notou-se lesdo cariosa extensa, o que
justificava a dor intensa do mesmo, a necessidade de atendimento e de comunicagéao
com a rede de satde do municipio de Camagari, local de atuagdo da Residéncia
Multiprofissional em Saude da Familia e Medicina de Familia e Comunidade da
FESF/FIOCRUZ, para garantia da integralidade deste cuidado.
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2. METODOLOGIA

O estudo consiste em uma revisao de literatura, a partir da pesquisa bibliografica,
de carater descritivo e qualitativo, como forma de obter elementos sobre a
integralidade no atendimento ao paciente com necessidade especial no ambito dos
SUS. O estudo foi realizado através da pesquisa de materiais publicados em livros,
manuais do MS, artigos brasileiros, de 1986 a 2015, no idioma portugués disponiveis
na integra e de forma gratuita. A busca dos artigos se deu em bases de dados: Scielo,
Portal de Peri6édicos Capes, site da Biblioteca da USP e UNICAMP e Biblioteca Virtual
da Satde (BVS-Bireme), por meio dos descritores oficiais: “Integralidade em Saude”;
“Assisténcia ao Paciente”, “Satde Bucal’, elegendo vinte e cinco (25) artigos e duas
(2) teses. Além disto, foram utilizadas as politicas/portarias/cadernos/manuais como
auxilio a fomentar a discussdo e por serem referéncias basicas para o objetivo
proposto por este trabalho. A procura se deu entre os meses de Agosto e Dezembro
de 2016. Os critérios de inclusdo foram artigos que abordassem integralidade em
satde bucal nos diferentes niveis de atengdo e que estavam disponiveis em textos
completos. Ja os critérios de excluséao foram os artigps em que nao se
correlacionavam ao menos dois niveis de ateng&o. A etapa de interpretag&o foi a partir
da leitura critica dos artigos selecionados e categorizagéo desses de acordo com a

sua tematica central, para utilizagéo das informagdes na revisao de literatura.
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3. REVISAO DE LITERATURA

Desenvoiver um conjunto de agdes para enfrentar probiemas de satde bucal na
dimens&o coletiva requer adequado planejamento do que fazer, o que pressupde
delinear um modeio de atengéo em saude bucal. Modelos dessa natureza resultam
sempre, contudo, do processo histérico nos quais estdo imersos os diferentes atores
sociais, seus respectivos interesses e, portanto, suas contradicbes e conflitos.
Admitindo-se, conforme assinalado inicialmente, que saltde bucal € uma abstragao
util, deve-se, desde logo, registrar que qualquer modelo de atengédo em satde bucal
é parte integrante e inseparavel do modelo de atengéo a salide, em sentido lato, que
se logre produzir em cada territério — tenha este dimensao nacional, regional ou local
(NARVAI; FRAZAO, 2008).

3.1 Histdria dos Modelos Assistenciais na Salde Bucal Brasileira

Somente com a promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988, promoveu-se o
acesso universal da populagéo aos servicos de satdde (NICKEL et al., 2008). Quando
se fala nos modelos assistenciais, nota-se que um complementa o outro, ajustando-
se aos principios do SUS e adequando-se as diversas realidades dos territorios.
Dessa forma, trabalha-se, hoje, sem exclusdo de faixa etarias, atendendo de forma
programatica e alinhando a promogao, prevengao a saude e também sua manutengéo
curativa, além de contextualizar a situagdo do individuo a ser atendido, sua familia e

sua comunidade.

3.1.1 Odontologia Sanitaria e Sistema Incremental

Este modelo priorizou a atengdo aos estudantes do sistema publico de primeiro
grau, dando entrada na década de 50 pelo Servigo Especial de Saude Publica (SESP),
com enfoco curativo-reparador em espagos estratégicos do ponto de vista econdmico.
Marca o comego da coeréncia organizativa e de programacgéo para assisténcia
odontolégica, abrangendo, de forma predominante, a estudantes de 6-14 anos.
Introduz algumas medidas preventivas e, mais recentemente, pessoal auxiliar em
trabalho a quatro maos (BRASIL, 2008). Contudo, fundamentado nos principios que
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norteiam o SUS, como o de universalidade de atengdo, em que todo cidad@o tem
direito a saude, e o de integralidade de servigos, onde as necessidades da populagao
devem ser atendidas em sua totalidade, ndo mais se aprova a exclusao das outras
faixas etarias (NICKEL et al., 2008).

3.1.2 Odontologia Simplificada e Odontologia Integral

Perante os novos conhecimentos quanto a prevencdo e o controle da carie,
discussdes sobre o atendimento odontolégico prestado pelo Estado e dos resultados
epidemioldgicos insatisfatérios em todo o Brasil, op¢des programaticas surgiram,
como a Odontologia Integral ou o Incremental Modificado que reconhece a carie como
doenga infectocontagiosa e institui o retorno programado para manuteng&o preventiva
(ZANETTI e LIMA, 1996). Estabelecido ao fim dos anos 70, sobressaiu a mudanga
dos espacos de trabalho, dando destaque a promocéo e prevengdo da satude bucal
com enfoque coletivo e educacional; abordagem e participagdo comunitaria;
simplificacéo e racionalizagdo da pratica odontolégica e desmonopolizagdo do saber
com a incluséo de pessoal auxiliar (BRASIL, 2008).

3.1.3 Programa Inverséao da Atencdo — PIA

Em decorréncia das criticas ao Sistema Incremental, surgiu, no fim da década
de 80, o Programa Inverséo da Atencéo, contrariando as agdes curativas do Sistema
Incremental e da Odontologia Integral (ZANETTI e LIMA, 1996). A principal
caracteristica baseava-se na intervengdo antes e o controle depois. Através de sua
matriz programatica, procurou adaptar-se ao SUS, de forma a n&o se preocupar com
a interacdo da comunidade. Foi instituido um modelo centrado em trés fases:
estabilizagdo, reabilitagdo e declinio. Para isto, contava com agdes de controle
epidemiolégico da doenga carie, uso de tecnologias preventivas modernas
(escandinavas), troca da “cura” para “controle” e &nfase no autocontrole, em atuagoes

de carater preventivo promocional (BRASIL, 2008).

3.1.4 Programa Satde da Familia — PSF
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A Salde da Familia & a estratégia prioritaria para reorganizacédo da atencéao
basica no Brasil, relevante tanto na modificagdo do processo de trabalho quanto na
exatiddo do diagndstico situacional. Ela surge como estratégia de reorientagdo do
modelo assistencial havendo a inclusdo da odontologia a partir de 2000, sendo
considerada como verdadeira revolugdo no cenario da saude bucal coletiva sob a
circunstancia de uma politica precursora no sentido de, ndo somente, buscar
melhorias no atendimento, mas ainda, de abranger maior inclusdo social (MUNKEVIZ;
PELICIONI, 2010).

O objetivo maior da inclusdo da Odontologia no Programa de Saude da Familia
(PSF) foi aumentar o acesso da populagdo as agdes de saude bucal, compreendendo-
as no conjunto de atividades ofertadas pelo PSF, incitando dessa forma a
reorganizagéo da satde bucal na atengéo basica (MUNKEVIZ; PELICIONI, 2010). Isto
se confirma na proposta do Ministério da Salide quanto as diretrizes para uma Politica
Nacional de Satide Bucal e de sua consolidagéo, através do Brasil Sorridente, sendo

a Atengdo Basica um de seus mais importantes pilares (BRASIL, 2004).

3.2 Pacientes com Deficiéncias e Grupos Especiais na rede publica de

assisténcia a saude

Os atendimentos aos pacientes com deficiéncias e grupos especiais ocorrem
de forma programatica e de forma casada com os demais atendimentos dos
profissionais da unidade. Porém, ainda hé receio, por parte dos dentistas, em atender
estes pacientes, mostrando a necessidade de eventuais educages permanentes para
melhor preparé-los e como forma de desmistificar certos comportamentos e conceitos,
por parte dos mesmos. Todo paciente merece um atendimento especial em sua
totalidade, pois traz consigo medos, receios e anseios. Dessa forma, os atendimentos
vio acontecendo de forma igualitaria para todos os usuéarios, atendendo aos preceitos
do que se é preconizado, além de promover a inclusao e participagdo dos mesmos.

De acordo com o ideal democréatico, da Constituicdo Federal de 1988, devem
estar garantidos os direitos das pessoas com deficiéncias nos demais campos €
aspectos. No artigo 23, capitulo 1l, a Constituicao decide que “é competéncia comum
da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios cuidar da saude e
assisténcia publicas, da protegdo e garantia das pessoas portadoras de deficiéncias”

(Brasil, 2008).
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Deficiéncia, segundo conceito fixado pelo Decreto n.° 3.298/99, é “toda perda
ou anormalidade de uma estrutura e/ou fungio psicoldgica, fisiolégica ou anatdmica
que gere incapacidade para o desempenho de atividade, dentro do padrao
considerado normal para o ser humano; deficiéncia permanente — aquela que ocorreu
ou se estabilizou durante um periodo de tempo suficiente para nao permitir
recuperacdo ou ter probabilidade de que se altere apesar de novos tratamentos; e
incapacidade — uma redug&o efetiva e acentuada da capacidade de integragéo social,
com necessidade de equipamentos, adaptagdes, meios ou recursos especiais para
que a pessoa portadora de deficiéncia possa receber ou transmitir informagdes
necessarias ao seu bem-estar pessoal e ao desempenho de fungéo ou atividade a ser
exercida”.

A assisténcia as pessoas com deficiéncia e grupos especiais deve se dar a
partir da hipotese que, além de ser acometido pela condigéo especifica, trata-se de
um cidaddo que pode apresentar doencas e agravos comuns aos demais,
necessitando, também, de outros servicos além daqueles ligados somente a sua
deficiéncia. Nesse sentido, a assisténcia & saide da pessoa com deficiéncia nao
devera acontecer apenas nas instituigdes especificas de reabilitagao, sendo garantido
o atendimento na rede de atengdo, nos diversos niveis de complexidade e de
especialidades. Por outro lado, promover-se-4 o aumento da cobertura assistencial
em reabilitagdo, de forma a permitir que o acesso seja propiciado a toda a populagao
com alguma deficiéncia, o qual, atualmente, estima-se alcance cerca de 2% desse
segmento. Para tanto, uma das estratégias sera a insergcdo da assisténcia em
reabilitagdo em unidades cujas agdes sdo de diferentes niveis de complexidade
(Brasil, 2008).

3.3 Acesso aos servigos de satude

Quando se discute o acesso da populagdo aos servigos de saude, a Atengao
Basica de Saude (ABS) é pensada como porta de ingresso e o primeiro nivel de
contato da populagdo com o sistema publico de saude, aquele mais préximo as
familias e a comunidade (CECILIO et al., 2012). Dessa forma, se da também o acesso
as pessoas com deficiéncia e grupos especiais. Porém, ¢é sabido que este atendimento
inicial a saude, que tem preferéncia na atengéo primaria, pode se dar, também, pela

atencdo de urgéncia e emergéncia, atengdo psicossocial e servicos especiais de
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acesso aberto. O acesso é ordenado na atengéo primaria e deve ser estabelecido de
acordo com a gravidade do risco individual e coletivo, devendo ser distribuido de forma
justa.

Para Starfield (2002), a ABS deve coordenar 0s caminhos dos usuarios entre
os diversos servigos de salde, procurando garantir maior equidade ao acesso € ao
uso eficaz das demais tecnologias e servigos do sistema, a fim de responder as
necessidades de satde da populagéo. Dessa forma, Cecilio et al., (2012), traz que a
ABS é refletida como ordenadora, coordenadora ou gestora do cuidado de saude, nao
mais pela diretriz da hierarquiza¢ao dos servigos, mas pelo carater de centralidade
que lhe é conferida na constituicdo de redes de cuidado.

A assisténcia odontolégica publica, no Brasil, tem se adstrito quase que
totalmente aos servicos bésicos — ainda assim, com grande demanda reprimida
(BRASIL, 2004). Em contrapartida, o Ministério da Satde (MS) recomenda que um
dos principios da inclus&o da saude bucal no PSF seja a integralidade, sendo as agoes
de saude bucal desenvolvidas nos servigos municipais ou regionais e que estejam
inseridas no primeiro nivel de atengao. Porém, os usuarios devem ser conduzidos aos
servicos de referéncia quando for requerida maior complexidade tecnologica para a
resolubilidade de situagdes ou problemas identificados, garantindo atencgdo integral
aos individuos e as familias (MUNKEVIZ; PELICIONI, 2010).

Antes da insercdo da saude bucal no PSF, o atendimento odontolégico
brasileiro esteve voltado, quase que exclusivamente, as criangas de 7 a 12 anos. No
entanto, esse aspecto excluiu quase que as demais faixas etarias da assisténcia a
saude bucal. Constata-se que, em relagdo aos indices de carie dentaria, os
progressos experimentados pela faixa etéria focada estao muito afastados dos indices
dos jovens e adultos (PINTO, 2003). Munkeviz e Pelicioni (2010) traz, entéo, o PSF
como uma nova forma de atuagao, tendo como foco a familia, e concretizando um
novo modelo de atendimento em saude bucal.

Ainda que o ingresso a servigos de saude bucal esteja melhorando, a atengao
integral, recomendada pelo SUS, nao tém sido alcangada na maioria dos municipios,
havendo desproporgdo na oferta entre procedimentos odontolégicos basicos e
especializados (FIGUEIREDO et. al., 2009). Segundo Aimeida et al. (2010), a falta de
uniformidade entre diferentes pontos de atengao, a insuficiéncia de fluxos formais para

atencdo terciaria e a desarticulagdo das politicas que normatizam a atengao
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secundaria sdo entraves a garantia do cuidado integral, tornando incompleto esse
processo ha rede.

3.4 Integragao da rede

A integralidade da assisténcia se inicia e se completa na rede de atencédo a
salide com o referenciamento do usuario. A atencdo a saude das pessoas com
deficiéncia devera reafirmar a importancia do desenvolvimento de agdes de forma
descentralizada e participativa, conduzidas, em especial, segundo a diretriz do SUS.
Além disso, a rede de servigos de atengdo a saude devera estar sempre relacionada
com outras politicas publicas. Nesse sentido, esta comportara a organizagao das
acdes e dos servigos em pelo menos trés niveis de complexidade, interdependentes
e complementares.

As principais estratégias para a integragdo dos niveis assistenciais incluem a
criagdo e o fortalecimento de estruturas regulatorias no interior das Secretarias
Municipais de Salde, com descentralizagdo de fungdes em nivel local, organizagao
dos fluxos, implantacdo de sistema de informagdo com prontuario eletrénico e
aumento da oferta de servigos especializados (SPEDO et al., 2010; ALMEIDA et al.,
2010).

A organizagdo e o funcionamento dos servicos de atengdo a pessoa com
deficiéncia compreenderdo também a assisténcia domiciliar. A rede de atengao
integral & pessoa com deficiéncia devera, essencialmente, fornecer os servigos
necessarios da forma mais préxima possivel, do ponto de vista geografico, social e
cultural da comunidade, agregando-se efetivamente no contexto da municipalizagao
da satide. Na falta de condig¢des para tal, encaminhamentos necessérios deverao ser
feitos, bem como o acompanhamento dos resultados alcangados (Brasil, 2008).

Na rede de salde, a atencdo secundaria é constituida pelos servigos
especializados em nivel ambulatorial e hospitalar, com densidade tecnolégica
intermediaria entre a atengdo primaria e a terciaria (Portaria GM/MS no 4.279, 2010),
historicamente interpretada como procedimentos de média complexidade. Esse nivel
inclui servicos médicos especializados, de apoio diagndstico e terapéutico e
atendimento de urgéncia e emergéncia (ERDMANN et al. 2013).
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Assim, ao acionar referenciais de melhores praticas a atengao secundaria,
potencializam-se os retornos positivos as demandas dos usuarios (ERDMANN et al.,
2013). Em contrapartida, uma das maiores limitagdes que rodeia a Atengao Basica,
ndo apenas na area da Odontologia como também nas outras areas da saude, é o
fluxo inadequado no que tange a referéncia e contra-referéncia dos usuarios no
sistema de saude, tendo como consequéncia o atraso do paciente em se conseguir o
tratamento especializado (GONTIJO, 2007).

3.5 Resolubilidade na atengao ao especial

O atendimento as pessoas com deficiéncias e grupos especiais tem se tornado
cada vez mais frequente na pratica diaria do cirurgido-dentista, devido, especialmente,
ao aumento da expectativa de vida. Porém, os profissionais ainda se deparam com
dificuldades em atender estes pacientes (SILVA et.al., 2005). Tais dificuldades se da
nao apenas pelo receio de atendé-los, mas pelas barreiras encontradas na propria
unidade de atendimento, seja elas barreiras fisicas, tecnolégicas e falta de materiais
de consumo, o que impede a resolubilidade do atendimento aos usuarios.

O aumento da resolubilidade na atengdo primaria depende do acesso a
consultas e procedimentos disponiveis na atengédo secundaria. A adequada relagao
entre ambas é um dos fatores condicionantes dessa resolutividade (SPEDO et al.,
2010). Em consonancia, investimentos em atengdo secundaria potencializam a
resolubilidade da atengéo primaria. Por outro lado, a baixa resolubilidade da atenc¢éo
primaria amplia a demanda para a ateng¢édo secundaria (ALMEIDA et. al., 2010).

O contato com as acodes e a qualidade do cuidado oferecido aos cidadaos séo
principios do sistema de salde que refletem as praticas realizadas. Boas praticas
reflete um conjunto de técnicas, processos e atividades, entendidas como melhores
para realizar determinado trabalho, consistente com os valores, objetivos, evidéncias
da promocao da satde e entendimento do ambiente no qual se desenvolve a pratica
(KAHAN et.al., 2001). Segundo a Organizacdo Mundial de Satde (2008), no campo
de programas e servicos de salde, as melhores praticas envolvem utilizagéo de
conhecimento em situagbes e contextos especificos e sua pratica com o uso
apropriado de recursos para a obtenc&o de resultados.
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3.6 Transpondo barreiras da clinica convencional

A Odontologia depara-se com muitas situagdes inesperadas e que precisam
ser contornadas, utilizando recursos que fogem aos protocolos pre-estabelecidos e
concentram-se no campo das emogdes e do inconsciente, pois no atendimento a um
paciente especial recebem-se também os familiares e suas ansiedades, problemas e
angustias (SILVA et al. 2005). Muitas vezes é preciso adequar o atendimento e
também os materiais, a serem utilizados, as necessidades de cada usuario. Em alguns
casos ha necessidade de usar recursos para o controle do comportamento dos
pacientes especiais por meio da contengédo fisica, passando pela sedagéo e, em
dltimo caso, pela anestesia geral (OLIVEIRA et al., 2003). Algumas vezes, a fim de
gerar maior seguranga como forma preventiva das doencgas orais e sistémicas e na
cura das afecgdes orofaciais, para maior efeito e sucesso no tratamento odontologico,
faz-se necessario o uso da anestesia geral (MCDONALD, 1986; FOURNIOL FILHO,
1998).

No Brasil, o modelo de atengéo a saude vem sendo continuamente adequado
a fim de proporcionar o atendimento integral ao usuario, com inclus&o e ampliagao de
servicos. Para seu desenvolvimento, busca-se horizontalidade nas relacdes entre
pontos de atengdo, tanto para a recuperagdo da salde quanto em medidas
preventivas e de promogéo (SILVA, 2011). Remetendo-se a Portaria GM/MS no 4.279,
2010, esta traz que a Rede de Atengio a Salde (RAS) é composta por um conjunto
de organizagbes que proporcionam agbes e servigos, de diferentes densidades
tecnolégicas, visando a integralidade do cuidado. Essas organizagdes interagem por
meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestao.
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4. CONSIDERACOES FINAIS

A Atencdo Basica Saude (ABS) é referéncia para atendimento ao usuario no
sistema publico de salide, devendo esta ser multidisciplinar e atender de forma
universal e integral o mesmo. Dessa forma, todo e qualquer usuario, inclusive as
pessoas com deficiéncia, devem ser atendidas na ABS de forma a ter um atendimento
resolutivo a maioria das necessidades do usuario e problemas pertinentes ao setor e
tecnologia que tange o servico. Portanto, a unidade basica ou os servicos de
emergéncia ou pronto atendimento devera ser a porta de entrada, sendo assistido,
orientado e encaminhado para unidade mais adequada ao caso.

Nao sendo possivel o atendimento que contemple toda necessidade do
usuario, o mesmo sera referenciado a outro nivel de atengdo, como a atencéo
secundaria e/ou terciaria, a fim de dar resolubilidade ao caso. Dessa forma, possibilita-
se também a distribuicdo adequada do usuario aos servicos e, consequentemente,
evitara a sobrecarga do mesmo. Porém, os usudrios, ainda encontram barreiras de
acesso aos demais niveis de atencdo, existindo, portanto, dificuldades no
estabelecimento de uma rede de atengdo a saude bucal e, por conseguinte, em
garantir a integralidade do cuidado.

A rede de atencdo local deve atuar de forma articulada, planejada e
implementada de forma intersetorial e descentralizada, visando facilitar a intervencao,
seja de carater individual ou familiar, e o tratamento do usuario. Contudo, deve se
organizar de tal forma que todos os niveis de atencdo trabalhem juntos e se
complementem, a fim de resolver os problemas demandados e também favorecer a

inclusdo social do usuario.
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