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RESUMO

O objetivo deste estudo foi analisar o processo de implementacdo do Programa Brasil
Sorridente com foco na aten¢do odontoldgica ao paciente com necessidades especiais
em um Centro de Especialidades Odontolégicas (CEO) localizado no Municipio do
Rio de Janeiro. A pesquisa dialogou teodrica e metodologicamente com o campo da
avalia¢do de programas e politicas sociais e de satde. Trata-se de um estudo de caso
unico com abordagem qualitativa. Foram realizadas entrevistas semi-estruturadas, com
atores vinculados a coordenacdo de Saude Bucal da Secretaria Municipal de Saude, a
gestdo do CEO, a coordenacgdo da area de planejamento 3.1 e profissionais envolvidos
com o atendimento local durante o periodo de dezembro de 2009 e abril de 2010.
Concluiu-se que hd uma fragil articulagdo entre os diversos niveis de atengdo
comprometendo a integralidade e a intersetorialidade das acdes no que se refere a
saude bucal de portadores de necessidades especiais. Frente aos desafios da equidade e
da garantia de maior acesso ¢ efetividade dos servigos, o estudo apontou a necessidade
de priorizar a maior convergéncia entre a Estratégia Saude da Familia e demais

politicas sociais no cendrio local.

Palavras-chave: Satude Bucal; Pacientes com Necessidades Especiais; Andlise de

Implementacao; Politicas Publicas.



ABSTRACT

The aim of this study was to analyze the implementing process of the program Brasil
Sorridente focused on patients with special needs dental care in a Center Dental
Specialties (CEO) located in the Rio de Janeiro city. The research method and theory,
held talks with program evaluation and social policies and health field. This is a unique
case study with a qualitative approach. Interviews were conducted semi-structured
interviews with actors linked to the coordination of Oral Health of the Municipal Health
Secretary, the management of the CEO, the coordination of the planning area 3.1 and
professionals involved with the local service during the period between December 2009
and April 2010. It was concluded that there is a weak linkage between different levels
of attention to compromise the integrity and intersectoral actions in relation to oral
health of people with special needs. Facing the challenges of equity and ensuring
greater access to and effectiveness of services, the study identified the need to prioritize
the greater convergence between the Family Health and other social policies on the
local scene.

Keywords: Oral Health; Patients with Special Needs; Implementation analysis ; Public

Policy
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INTRODUCAO

Nem sempre os problemas sécio politicos culturais estiveram presentes no meu
universo profissional. Durante a graduacdo em odontologia poucas vezes tomei contato
com o debate sobre as dificuldades singulares enfrentadas pelos pacientes com
necessidades especiais. A énfase dada aos aspectos curativos da pratica profissional
contribuiu para uma atuagdo isolado em consultério. Mesmo no mestrado
permaneceram fortes lacunas no que se refere a discussdo mais abrangente do campo da
saude publica.

Escapava ao meu conhecimento, uma visdo mais abrangente do papel social que
o cirurgido-dentista poderia desempenhar. Somente apds vivenciar o cotidiano de
atendimento na rede basica de atengdo no Municipio do Rio de Janeiro ¢ que pude
compreender a importancia de ampliar meus horizontes.

Assim, trabalhando ha 16 anos como cirurgid-dentista em diversas unidades
basicas de saude e mais recentemente em um Hospital de grande porte no Municipio do
Rio de Janeiro, foi possivel acompanhar mudangas positivas na oferta e na qualidade
dos servigos de saude bucal na atencdo basica para a populacdo de uma forma geral. A
elabora¢do de protocolos de atendimento e de implementagdo de servigos especializados
em diversas areas revelou o esfor¢o de aprimoramento das ag¢des na area. Contudo, na
minha percep¢do o acolhimento aos pacientes com necessidades especiais permaneceu
fragil.

Ao perceber as dificuldades da implementagdo efetiva do atendimento aos
pacientes com necessidades especiais, o numero insuficiente de profissionais
habilitados, a complexidade da assisténcia multiprofissional e os desafios para alcancar
a integralidade das acdes, fui estimulada a estudar no Doutorado da Escola Nacional de

Satde Publica, a dinamica da aten¢do odontoldgico aos pacientes com necessidades



especiais em um Centro de Especialidades Odontologicas no Municipio de Rio de
Janeiro. Esperando, assim, contribuir para as praticas e a¢do publica na area.

Neste processo percebi que a questdo dos Pacientes com Necessidades
Especiais no campo da saude Bucal estava fortemente relacionada com o debate mais
amplo sobre pessoas com deficiéncia e equidade em saude.

Segundo relatério divulgado pela Organizagdo Mundial da Satde (OMS),
existem cerca de 600 milhdes de pessoas com deficiéncia no mundo, ou seja, uma de
cada dez pessoas (Organizagdo Mundial da Saude, 2003). No Brasil, pelos dados do
Censo Demografico de 2000, aproximadamente 24,5 milhdes de pessoas (14,5% da
populagdo) apresentam algum tipo de incapacidade ou deficiéncia (IBGE, 2002).
Deste significativo niimero de pessoas, estima-se que apenas 2% tenham as suas
necessidades de saude atendidas (MINISTERIO DA SAUDE, 1992).

Entendemos saude ndo apenas como auséncia de doenca, mas como resultado
de maultiplos fatores relacionados com as condi¢des de alimentagcdo, habitagdo,
educagdo, renda, meio ambiente, trabalho, emprego, lazer, acesso a terra e, sobretudo,
acesso aos servicos de saude. A Constituicdo Brasileira de 1988 estabelece, no seu
Artigo 196, que o Estado deve ndo apenas garantir servigos publicos de promogao,
protecdo e recuperacdo da saude, mas adotar politicas econdmicas e sociais que
melhorem as condi¢des de vida da populagdo, evitando-se, deste modo, o risco de
adoecer. Ter acesso a satide ¢ um direito de todos os cidaddos brasileiros.

Infelizmente, um dos tragos mais marcantes de nossa sociedade € que parcela
importante da populagdo ndo tem acesso aos bens aqui produzidos, caracterizados pela
subnutricdo, pela falta de saneamento, além de condigdes minimas de trabalho.
Estamos diante de uma populagdo extremamente carente de satide e de recursos para
recupera-la. Grupos que historicamente necessitam de atencdo do poder publico sobre

direitos e bens sociais, como pobres, negros, mulheres e indios, pois vivem situacdes
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de preconceito, discriminagdo, violéncia e exclusdo, quando sdo deficientes tém
multiplicadas estas condi¢des (Secretaria Estadual de Satude de Sao Paulo, 2001).

A forma como se organiza a vida social foi apontada pela Comissdo Nacional
de Determinantes Sociais em Saude do Brasil (CNDSS, 2006) como um dos principais
determinantes das desigualdades em saude. De acordo com Mackenbach e Kunst
(1997), as desigualdades definem-se pela prevaléncia ou incidéncia dos problemas de
saude entre os individuos do mais alto e mais baixo status socioecondmico. Destacam
os autores que as desigualdades se interligam ao status socioeconomico do grupo ao
qual pertencem os individuos (VIANNA, 2003).

Segundo o Center for Health Equity, Training, Research and Evaluation Chetre
(2000), o conceito de equidade se traduz no direito ao acesso por diferentes pessoas a
recursos de saude suficientes para suas necessidades, e o nivel de satde observado
entre estas pessoas nao deve ser influenciado por fatores além do seu controle. Como
consequéncia, a iniquidade ocorre quando diferentes grupos, definidos por suas
caracteristicas sociais ¢ demograficas, como renda, educacdo ou etnia, t€m acesso
diferenciado a servigos de saude ou diferencas nas condi¢des de saude (health status).
Essas diferencas sdo consideradas iniquas se elas ocorrem porque as pessoas tém
escolhas limitadas, acesso a mais ou menos recursos para saude ou exposicao a fatores
que afetam a saude, resultantes de diferencas que expressam desigualdades injustas
(CHETRE, 2000).

Na Constituicdo de 1988, a questdo de equidade foi tomada como igualdade no
acesso aos servicos de saude, uma vez que garantiu a universalidade da cobertura e do
atendimento, com o propdsito de fornecer igual oportunidade de acesso aos servicos de
saude para individuos com as mesmas necessidades (NERI, 2002). Segundo o autor, ¢
importante distinguir os conceitos de equidade em saude e no consumo de satude, visto

que o primeiro avalia as diferentes oportunidades de estratos populacionais distintos
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adquirirem morbidade ou mortalidade, enquanto que o conceito de equidade no
consumo ou uso dos servicos de saude analisa as diferentes condigdes de acesso a esses
Servigos.

O conceito de acesso aos servicos de saude é complexo e estd relacionado a
percepcdo das necessidades de satde e da conversdo destas necessidades, em demanda
e destas em uso (OJANUGA & GILBERT, 1992 & PUENTES-MARKIDES, 1992
apud NERI, 2002). Fatores ligados a oferta podem facilitar ou reprimir o acesso, pois
ter um servigo ao qual o individuo recorre regularmente quando necessita de cuidados
de saude mostra-se associado ao uso e pode ser considerado um indicador de acesso
(MARCUS & SIEGEL, 1982; PUENTES-MARKIDES, 1992; NCHS, 1996).

Travassos (1997) defende que, ao avaliar a equidade, ndo se deve apenas
considerar questdes relacionadas com o acesso, utilizagdo de servigos e alocagdo de
recursos, enfatizando a necessidade de considerar as desigualdades das condigdes de
vida, que exporiam as pessoas, de maneira diferente, a fatores determinantes na
producdo de saude e doengas.

Ainda discutindo o conceito de equidade, West (1979) distingue duas formas: a
horizontal (tratamento igual para iguais), que supde o principio da igualdade, e a
vertical (tratamento desigual para desiguais), que supde que tratamentos iguais nem
sempre sdo equitativos. Segundo a autora, ha dificuldade em operacionalizar o
conceito de equidade horizontal, uma vez que, em se tratando de questdes relativas a
saude, dificilmente sdo encontrados pacientes em situagdes iguais; neste caso, sempre
sera mais equitativo proporcionar melhores cuidados ao paciente mais vulneravel. De
acordo com o principio de equidade vertical, os servigos de saide deveriam ser
distribuidos segundo a necessidade de cuidados com a satde, independente das

caracteristicas socioecondmicas individuais (NERI, 2002).
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Sabe-se que pessoas com deficiéncia ndo constituem um grupo homogéneo. No
Brasil, dos portadores de deficiéncia, 48,1% tém deficiéncia visual; 28,8%, motora;
16,7%, auditiva; 8,2%, mental; e 4,1%, fisica (IBGE, 2000). Cada grupo vai apresentar
caracteristicas diversas na necessidade de assisténcia, de acordo com sua incapacidade
ou sua doenca de base e das limitagdes que lhe sdo impostas por ela; estdo sujeitos
também a todos os quadros infecciosos e problemas gerais, inclusive as doengas mais
prevalentes na cavidade bucal.

Para fins de assisténcia odontoldgica, o Ministério da Satude utiliza-se do

conceito de paciente com necessidades especiais que €:

“todo usudrio que apresenta uma ou mais limitagdes, tempordrias ou permanentes, de
ordem mental, fisica, sensorial, emocional, de crescimento ou médica, que o impega
de ser submetido a uma situa¢cdo odontologica convencional. As razdes das
necessidades especiais sdo inumeras e vdo desde doencas hereditdrias, defeitos
congénitos, até as altera¢des que ocorrem durante a vida, como moléstias sistémicas,
altera¢des comportamentais, envelhecimento, etc. Esse conceito é amplo e abrange,
entre os diversos casos que requerem ateng¢do diferenciada, as pessoas com
deficiéncia visual, auditiva, fisica ou multipla (conforme definidas nos Decretos
3296/99 e 5296/04) que eventualmente precisam ser submetidas a aten¢do
odontoldgica especial” (Cadernos da Atencdo Basica, 2004)

Entendemos que nem todos os pacientes com deficiéncia, assim como nem
todos os pacientes com necessidades especiais vao necessitar de atengdo odontologica
diferenciada, contudo grande parte destes individuos que ndo se adequam ao conceito
de “normalidade” tendem a experimentar dificuldades e vulnerabilidades no que se
refere as condi¢des de educagdo, lazer, trabalho e acesso a servigos de saude-

De acordo com Michel Oliver

[...] todos os deficientes experimentam a deficiéncia como uma restri¢do social,
ndo importando se estas restricdes ocorrem em conseqiiéncia de ambientes

inacessiveis, de nog¢des questionaveis de inteligéncia e competéncia social, se da
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inabilidadade populacdo em geral em utilizar a linguagem de sinais[...] (OLIVER,
1990).

Por este motivo, estes devem representar grupos prioritarios no campo da
protecdo social por meio de politicas focalizadas que busquem o desenvolvimento de
estratégias que proporcionem ampliar a inclusdo social.

A classificagdo do paciente com necessidade especial em odontologia ¢ dada
segundo os comprometimentos e/ou areas comprometidas pela patologia, presentes no
paciente, sendo, portanto, classificados em: desvios de inteligéncia, defeitos fisicos e
congénitos, desvios comportamentais e psiquicos, deficiéncias sensoriais e de
audiocomunicagdo, doengas sistémicas cronicas e enddcrino-metabodlicas, além de
desvios sociais e estados fisioldgicos especiais (MUGAYAR, 2000). Cabe ressaltar que
um grande numero de pacientes que necessitam de atendimento odontologico
diferenciado, como os pacientes portadores de perturbagcdes ou doencas mentais
(autismo, neurose, esquizofrenia e psicose), ndo foram considerados no Censo de 2000
como portadores de deficiéncia mental. Este dado contribui ainda mais para a
dificuldade em conhecer as necessidades de satde destes pacientes especiais €
consequentemente formular politicas publicas para este grupo.

Pessoas com deficiéncia tém sido negligenciadas quanto aos aspectos de
assisténcia a saude especificos da sua condi¢do, assim como tém estado em situagdo de
desvantagem com relagdo a assisténcia a doencas e agravos comuns a qualquer outro
cidaddo. Grande parte destas pessoas, além de sofrer mais necessidades de internagdes
hospitalares, sofre mais doengas cronicas, submetem-se também a menos consultas
ambulatoriais, entre elas, as consultas odontoldgicas. Estudo realizado por Castro
(2006), em municipios de Sdo Paulo, registra que os pacientes deficientes fisicos
fizeram 24 vezes menos consultas odontoldgicas que os pacientes ndo deficientes. As

principais razdes apresentadas foram a dificuldade de acesso aos consultorios e clinicas
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odontoldgicas, o despreparo dos profissionais para lidar com a deficiéncia, além de
dificuldades financeiras. A assisténcia odontoldgica a este grupo populacional tem sido
historicamente realizada de forma esporadica, sem acompanhamento sistematico e, na
maior parte das vezes, em institui¢des de carater filantropico, razdo pela qual a situacio
de saude bucal destes pacientes é praticamente ignorada (Ministério da Satude, 1992).

Partimos do pressuposto que: “saiide bucal é parte integrante e inseparavel da
saude geral do individuo, estando esta diretamente relacionada as condi¢oes de
alimentagdo, moradia, trabalho, renda, meio ambiente, transporte, lazer, liberdade,
acesso e posse da terra, acesso aos servigos de savde e a informagdo.” (1° Conferéncia
Nacional de Saude Bucal, 1986). Ter satide bucal, implica ainda na possibilidade de
uma pessoa exercer plenamente fungdes como mastigagdo, degluticio e fonagdo,
exercitar a auto-estima e relacionar-se socialmente sem inibicdo ou constrangimento,
estando esta, diretamente vinculada a qualidade de vida (NARVAL, 2003; Secretaria de
Saude do Estado de Sdo Paulo, 2004). Apesar de dores e infecgdes bucais terem o
potencial de agravar a condicdo sistémica do paciente com deficiéncia, infelizmente a
saude bucal ainda ¢ vista com baixa prioridade quando comparada aos demais cuidados
médicos dedicados a estes individuos (OLIVEIRA, 2007).

Ao mesmo tempo, sabemos que condi¢do bucal ndo permite apenas um registro
quantitativo: possui também uma historia vivida. Pessoas em posi¢do de desvantagem
social carregam marcas dentarias que exprimem uma realidade objetiva e outra
subjetiva, velada, pouco estudada. Essa condi¢do bucal desfavoravel refor¢a o estigma
do portador e tende a ampliar seu sentimento de exclusdo. Ao olhar para alguém e
perceber dentes cariados, auséncias dentarias, proteses desgastadas ou fistula externa de
abscesso, pode-se ja identificar concepcdes que norteiam a forma pejorativa de
relacionar-se com este individuo (MOREIRA et al, 2007). Grande parte das pessoas

com deficiéncia estd submetida a uma dupla exclusdo, que ¢ social (pobreza, fome,
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desemprego etc.) e, ao mesmo tempo, fruto da limitagdo fisica, sensorial e mental
(ALMEIDA, 2005). E importante perceber que o adoecimento individual ndo pode ser
visto como um fendmeno apenas fisico; este € quase sempre um sintoma de fendémenos
sociais de alcance mais amplo que, no caso das pessoas com deficiéncia, torna-se mais
agudo diante de uma situacdo cronica de desvantagem.

Um fato concreto é que a pessoa com deficiéncia, na nossa sociedade, ainda ¢
objeto de discriminagdo e preconceito, pois a condi¢do de “diferente” significa, neste
caso, ser inferior, desviar-se da média, sobressair-se de forma "negativa", tornando-se,
assim, objeto de preconceitos. Desse modo, no plano social, a diferenga transforma-se
em desigualdade e coloca o portador de deficiéncia em desvantagem, em relacdo aos
demais membros da sociedade.

A aten¢do a saude das pessoas com deficiéncia ¢ um dos aspectos fundamentais
na inclusdo destas na sociedade e caminha em estreita relagdo com outros aspectos das
condig¢des de vida, como educagdo, trabalho e lazer. Neste sentido, promover a inclusio
social significa tomar como recurso teodrico-conceitual a categoria equidade
(CARNEIRO JUNIOR e SILVEIRA, 2003). A equidade, na implementacio de
politicas, significa ndo tratar de forma igual os desiguais, uma vez que a idéia de
igualdade ndo se sustenta em si, mas é impregnada de valores morais e historicamente
contextualizada (RAWLS, 1992; VITA, 1992). Assim, a busca pela equidade dar-se-ia
através da criacdo de programas que privilegiem os grupos populacionais mais
despossuidos para favorecer-lhes o acesso aos servigos, entendendo-se que este deve ser
o objetivo fundamental das politicas publicas de saude (CARNEIRO JUNIOR &
SILVEIRA, 2003).

Para Carneiro Junior et al (2007):

"4 atengdo integral e o cuidado dispensado aos grupos que sofrem as consequéncias
dos processos de exclusdo social devem rejeitar a visdo de que as diferencas criadas,

e normalmente incorporadas por meio do estigma e da rejeicdo, constituam barreiras
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as agdes em saude, enfim, a inclusdo social, essencial a vida, deve prevalecer nas
concepgdes e nas pradticas dos servigos, produzindo agdes que mantenham a satide de

forma integral”.

Este estudo situa-se no campo da andlise de politicas publicas, e nesta
direcdo foi importante reconhecer no que se refere a satide bucal de portadores de
necessidades especiais o que era possivel definir como politica entendendo que esta
corresponde aos direitos assegurados constitucionalmente, programas que estabelecem
0s objetivos gerais e especificos focados no atendimento a este grupo e agdes que sdo
estabelecidas pelo programa com vistas ao alcance de determinado objetivo,

Em outras palavras, para a concretizagdo dos direitos a saude deste grupo,
garantidos na Constituicdo Federal, faz-se necessdrio a articulagdo das politicas
publicas voltadas para pessoas com deficiéncia, por meio de programas especificos, de
carater multidisciplinar que resultem em acgdes e atividades voltadas para a atengdo
integral que tenham por objetivo a inclusdo social e melhoria da qualidade de vida
destes cidadaos.

A atencdo aos pacientes com necessidades especiais, portanto, deve ser
realizado por um odontologo, inserido em uma equipe multidisciplinar, engajada em
programas de saude que observem nio so os aspectos ligados a deficiéncia em si, mas
também os aspectos psicoldgicos que permeiam as inter-relacdes profissional-
deficiente-familia, as condi¢des de vida e o contexto social no qual o deficiente e seus
familiares estdo inseridos, prestando-lhes atendimento integral em todos os niveis de
complexidade. Cabe ressaltar que a integralidade da aten¢do a satide exige que, além da
indispensavel assisténcia aos pacientes, sejam desenvolvidas, a0 mesmo tempo, a¢des
destinadas a impedir o aparecimento de doengas diminuindo a magnitude da assisténcia

necessaria (NARVAI, 2003). Desta forma, a integralidade em saude relaciona a
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necessidade de articulagdo entre as praticas de prevengdo e assisténcia, envolvendo
necessariamente a integragao entre servigos ¢ instituigdes de saude.

Sabemos que integralidade, universalidade, equidade, participacdo social e
descentralizacdo sdo principios do SUS, previstos no Artigo 198 da Constitui¢do de
1988 e no Artigo 7° do Capitulo II da Lei n° 8.080/1990. O principio da integralidade
propde que: “o SUS deve oferecer a atengdo necessdria a saude da populagdo, promovendo
agdes continuas de prevengdo e tratamento aos individuos e as comunidades, em quaisquer
niveis de complexidade” (OLIVEIRA, 2007).

Com relagdo a dimensdo organizativa, Teixeira (2003) acredita que, ainda que as
mudangas nas propor¢des entre os diversos niveis de organizacdo da producdo dos
servigos, seja pelo estabelecimento de relagdes hierdrquicas entre unidades de produgdo
de servigos nos niveis de complexidade tecnologica (referéncia e contra-referéncias),
seja pela modificag@o nas proporcdes entre os diversos niveis de produgdo do servigo,
configurem-se como estratégias de racionalizagdo de custos, podem, ainda assim,
contribuir para a indu¢do de praticas mais adequadas aos problemas e necessidades de
saude.

Embora a integragdo dos niveis e das instituigdes prestadoras de servigos de

atencdo e cuidado resulte em maior integralidade, ela ¢ bem mais do que isso. Para

Costa (2004):

70 ideario da integralidade compde um processo que se inicia na formula¢do de
politicas do nivel macro pelo Estado, passa pela gestdo e geréncia nos distintos niveis
até a produgdo de agoes de cuidado de savde por meio das praticas para a atengdo e
o cuidado dos individuos” (COSTA, 2004).

A aten¢@o universal a saude bucal, inclusive ao paciente com necessidades

especiais, esteve em destaque no relatdrio final da 2* Conferéncia Nacional de Saude
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Bucal, realizada em setembro de 2003, como deliberacdo da 9* Conferéncia Nacional de

Saude, que salientava a garantia a:

“assisténcia integral em todos os niveis e faixas etarias” ¢ propunha ainda “garantir
que os portadores de deficiéncia fisica, mental e motora ou multipla, ou de doengas
infecto-contagiosas e croénico-degenerativas tenham seu atendimento bdsico
executado em qualquer Unidade Bdsica de Satide da rede SUS que devera contar com
concepgdo arquitetonica adequada, normas e rotinas de biosseguranga e recursos

humanos devidamente capacitados para tal fim” (CFO, 2003).

No entanto, no que se refere a insercdo da satde bucal e das praticas
odontolodgicas no SUS, esta se deu, durante muitos anos, de forma paralela e afastada
do processo de organizagdo dos demais servicos de satide (Cadernos de Satde Bucal
2006). Neste sentido, Guerra (2009) atenta para a falta de importancia dada a saiude
bucal no contexto da saude brasileira, salientando que o primeiro movimento para a
sua entrada na agenda federal ocorrera na era de Fernando Henrique Cardoso, por meio
da Portaria GM /MS n° 1.886, de dezembro de 1997, em que a saude bucal fora tida
como meta no Programa de Agentes Comunitarios de Satde (PACS), somente seis
anos apos seu lancamento. De acordo com a Portaria, os Agentes Comunitarios podiam
realizar, entre suas contribuigdes, atividades de educagdo em saude bucal na familia,
com énfase no grupo infantil (BRASIL, 1997).

Apesar de, desde o final dos anos 90, haver registro de varios municipios, como
Curitiba e Distrito Federal (RONCALLI, 2000), que contavam com uma rede de
servigos publicos odontologicos que asseguravam acesso universal na Atengdo Basica,
(MELO et al, 2006), a grande maioria dos municipios brasileiros desenvolveu acdes
de promocdo, prevencdo e tratamento para a faixa etdria escolar de 6 a 12 anos,
enquanto, para adultos e idosos, 0 acesso se dava basicamente em servicos de urgéncia,

com a realizacdo de procedimentos, em sua maioria, mutiladores. Com relagdo ao
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atendimento a pacientes com necessidades especiais, apesar de haver o registro, no ano
de 1992, de um Programa de Assisténcia Integrada ao Paciente Especial com
comprometimento severo, que tinha por meta a criacdo de nucleos de capacitagdo
profissional e pdlos para a assisténcia odontoldgica em todas as Unidades Federadas,
historicamente o atendimento aos pacientes especiais tem-se dado de forma
descontinuada, em carater predominantemente emergencial, em hospitais e instituicdes
de carater filantrépico (Ministério da Satude, 1992). Segundo Inéacio (2007), a saiude
bucal sé se insere como Politica Nacional de Satide Publica nos principios e diretrizes
do SUS, em 28 de dezembro de 2000, com a publicagdo da Portaria n.° 1.444
(Ministério da Saude), que passou a estabelecer incentivos financeiros para a inser¢ao
das Equipes de Saude Bucal (ESB) no Programa de Saude da Familia (PSF) (INACIO,
2007).

A insercdo das ESB no PSF visava a ampliacdo do acesso coletivo as agdes de
promocgao, prevencao e recuperacdo da saude bucal e a consequente melhoria de seus
indicadores epidemiologicos. Embora ja houvesse discussdes por parte de Instituicdes
de alcance nacional, tais como o CONASS (Conselho Nacional de Secretarios de
Saude) e o CONASSEMS (Conselho Nacional de Secretarios de Satide Municipais),
para a inclusdo de outras categorias profissionais e, consequentemente, outras agdes
basicas em satde no PSF desde o ano de 1994 (ZANETTI, 2000), o plano de inclusio
da saude bucal no PSF somente se consolidou em 1998. As ESB se inserem no PSF
apos o entdo Ministro da Satde José Serra ter acesso aos resultados obtidos pela
Pesquisa Nacional de Amostras por Domicilio (PNAD 1998), que atestavam que
18,7% da populacdo, aproximadamente 29 milhdes de brasileiros, nunca haviam feito
uma consulta ao dentista. A constatagdo de que essa porcentagem era nove vezes

superior para as pessoas com renda de até 1 salario-minimo, quando comparadas com
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as que recebiam mais de 20 saldrios minimos, revelou os aspectos perversos da
exclusdo no acesso aos servigos odontologicos em todo o pais (ZANETTI, 2000).

A entrada das ESB no PSF, além de ter representado um aumento na
centralidade da saude bucal no conjunto da agenda do Ministério da Saude dando
inicio a um processo de fortalecimento da satde bucal como uma politica especifica
(GARCIA, 20006), representou também a possibilidade de criar um espago de praticas e
relagdes a serem construidas para a reorientagdo do processo de trabalho e para a
propria atuag@o da saude bucal no ambito dos servicos de saude.

Segundo Calado (2002), havia relatos de 76 experiéncias de incorporagdo do
cirurgido-dentista nas equipes de saude da familia no pais, anteriores a inclusdo oficiall
da satde bucal no PSF. Num intervalo de apenas dois anos apds a divulgacdo da
Portaria de incentivos, em fevereiro de 2002, segundo o Ministério da Saude, o numero
de municipios com equipe de saude bucal aumentou substancialmente para 1.526 em
todo o Brasil. Em janeiro de 2007, esse numero era de 15,7 mil ESB (DATASUS,
2009).

Analisando as politicas de satide bucal de ambito nacional, Garcia (2006)
reconhece trés marcos na trajetdria recente das politicas de satde bucal no Brasil,
apresentados entre os anos 2000 e 2004; o primeiro, ja citado, instituiu-se com a edigao
da Portaria GM/MS n.° 1.444, de 28 de dezembro de 2000, que estabeleceu os
incentivos para financiamento das acdes de saude bucal e da insercdo de profissionais
no Programa Saude da Familia (PSF); o segundo ocorreu com a publicacdo das
“Diretrizes da Politica Nacional de Satde Bucal” (PNSB), em janeiro de 2004, que

apontou caminhos para a reorganiza¢do da aten¢@o em saude bucal em todos os niveis

" Em margo de 2006, com a publica¢io da Portaria n° 648/GM, que aprova e regulamenta a Politica
Nacional de Atencdo Basica, fica estabelecido que o PSF ¢ a estratégia prioritaria do Ministério da
Saude para reorganizar a atengdo basica e assim o Programa de Satude da Familia passa a ser doravante

denominado de Estratégia Saude da Familia (ESSF).
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de atencdo; e o terceiro, com a constru¢do do Programa Brasil Sorridente, também em
2004, que efetivou a satde bucal enquanto politica publica na esfera nacional.

O documento das “Diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal” foi
apresentado como o eixo politico basico das estratégias para reorganizagdo da atengio
em satde bucal, em todos os niveis de atencdo, no ambito do Sistema Unico de Satide

(SUS). No campo da assisténcia, a PNSB tinha por metas:

"a amplia¢do e a qualificagdo da aten¢do basica, possibilitando o acesso a todas as
faixas etdrias e a oferta de mais servigos, assegurando atendimentos nos niveis

secunddrio e tercidrio de modo a buscar a integralidade da atengdo" (Politica

Nacional de Satde Bucal, 2004).

No que se refere a ampliacdo do acesso e qualificacdo da atencdo basica, as
Diretrizes da Politica Nacional de Sauide Bucal propunham duas formas de inser¢ao
transversal da satde bucal nos diferentes programas integrais de satde: 1) por linhas de
cuidado; e 2) por condicdo de vida. A primeira previa o reconhecimento de
especificidades proprias da idade, podendo ser trabalhada como saude da crianga, saude
do adolescente, saude do adulto e saude do idoso. J& a proposta de atengdo por condigdo
de vida compreende saude da mulher, saude do trabalhador, portadores de necessidades
especiais, hipertensos, diabéticos, entre outras. Nesse sentido, acdes de saude bucal
também estardo incluidas nos documentos especificos, definindo as politicas para a
intervengdo governamental, segundo as linhas de cuidado ou condicdo de vida
(Ministério da Saude, 2004). A organizagdo deste modelo prevé a cria¢do de fluxos que
impliquem ag¢des resolutivas das equipes de satde, centradas no acolher, informar,
atender e encaminhar (referéncia e contra-referéncias). Implica na auséncia de barreiras
de acesso ao usudrio, que deve conhecer cada lugar que compde a estrutura do servigo,

a partir da sua vivéncia nele (MS, 2006).
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Com relag@o a organizagdo por ciclo de vida, mais especificamente no que se
refere ao paciente especial, o Caderno de Atengdo Baésica de Saude Bucal do MS

recomenda que:

“Os servicos devem se organizar para ofertar atendimento prioritario no dmbito da
atengdo primdria (porta de entrada), devendo haver Unidades de Referéncia
Especializada e Hospitalar para os casos de maior complexidade e os que necessitem
de atendimento sob anestesia geral. O atendimento a estas pessoas, por requerer uma
atengdo em todos os niveis de complexidade, impde a necessidade de um rigoroso

trabalho integrado da equipe de saiide” (Cadernos da Atengdo Bésica, 20006).

A proposta de inser¢do transversal nos diferentes programas estd em
consondncia com a Politica Nacional de Saude da Pessoa Portadora de Deficiéncia,
aprovada pela Portaria n° 1.060, de 05 de junho de 2002, pelo Ministério da Saude.
Entre outras medidas, esta politica propde a articulagdo com a Atencdo Bdésica para a
elaboragdo de estratégias e acdes a serem desenvolvidas pelas Equipes de Saude da
Familia (ESF) e a articulagdo com a Coordenacdo de Saude Bucal objetivando o
atendimento a pessoa portadora de deficiéncia no Programa Brasil Sorridente
(CHAGAS, 2006). Esta politica preconiza que o atendimento odontologico ao PNE
deve ser realizado em regime ambulatorial especial ou em regime de internacdo se a
origem da sequela assim exigir.

O Programa Brasil Sorridente foi apresentado oficialmente como expressao de
uma politica subsetorial consubstanciada no documento “Diretrizes da Politica Nacional
de Satde Bucal” e estabeleceu cinco frentes de acdo: a ampliacdo do atendimento na
rede basica através do aumento das ESB no PSF, a criagdo de Centros de Especialidades

Odontoldgicas (CEOs), a¢des educativas, implantacdo de laboratérios regionais de

protese e fluoretagio das aguas (MOYSES, 2007, NARVAL, 2007).
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Os CEOs foram criados com o objetivo de ampliar a rede assistencial
especializada (média complexidade), uma vez que esta ndo acompanhou a expansio da
Atengdo Basica. Dados do Sistema de Informa¢des Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS),
em 2002, indicavam que estes atendimentos ndo correspondiam a mais que 3,5% do
total de procedimentos clinicos odontoldgicos no Brasil. Estes dados evidenciavam a
baixissima cobertura neste nivel de atendimento, o que comprometia o estabelecimento
de um sistema de referéncia e contra-referéncia entre os demais niveis (LOPES, 2006).

A assisténcia ao paciente especial, em nivel de média complexidade, foi
garantida, entdo, pela Portaria n° 599/GM, de 23 de mar¢o de 2006, que define que os
CEOs devem oferecer obrigatoriamente a populag@o, no minimo, os seguintes servigos
(Ministério da Saude, 2004):

v’ Diagnéstico bucal, com énfase no diagndstico e detecgdo do cincer de boca;
Periodontia especializada;

Cirurgia oral menor dos tecidos moles e duros;

Endodontia;

D U N NN

Atendimento a portadores de necessidades especiais.

A proposta ¢ de garantia da continuidade do trabalho realizado na ateng@o
basica, inclusive pelas ESB, estabelecendo o fluxo de atendimento em um sistema de
referéncia e contra-referéncia. Desta forma, a porta de entrada de atengo aos pacientes
com necessidades especiais deverd ser a Unidade Bésica de Saude (UBS), que deve
buscar que estes pacientes tenham seu atendimento preferivelmente realizado em seu
ambito. Apenas pacientes ndo colaboradores ou com comprometimento severo devem
ser encaminhados para o CEO, que efetuard o atendimento e avaliara a necessidade ou
ndo de atendimento hospitalar em nivel de alta complexidade. Assim, os CEOs fariam o

atendimento clinico especializado que ndo pudesse ser executado nas unidades basicas
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de saude (Ministério da Saude, 2004) e as necessidades de satide seriam trabalhadas nos
espacos tecnologicos adequados, a partir do fluxo ordenado de usudrios, racionalizando
o atendimento (CECILIO, 2001).

Em 2010, apds seis anos da implantacdo dos primeiros CEOs, tem havido, sob
forte incentivo do Governo Federal, em um sistema de parceria com os Estados e
Municipios, um rapido aumento no nimero de unidades em diversos municipios do
pais, de acordo com a realidade epidemioldgica de cada regido. Segundo dados do MS,
até agosto de 2008, havia 672 CEOs implantados em todo o Brasil, e a meta ¢ de
implantacdo de 950 até o ano de 2010 (MS, 2009).

Apesar do rapido aumento de unidades credenciadas em todo o Brasil,
frequentemente divulgado pela midia, Werneck (2008) afirma que ndo existe um
sistema de avalia¢do, controle e auditoria para os CEOs. O autor atenta para a
necessidade de analisar-se o processo de implementacdo dos CEOs nas dimensdes
macro e micropoliticas.

Cabe-nos indagar, do ponto de vista da andlise desta intervencdo, em que
medida a implantagdo dos CEOs tem contribuido para a ampliagdo do acesso de
pacientes especiais aos servigos de saude bucal para maior resolubilidade e
integralidade das agdes e para a diminui¢do das iniqiiidades.

Sabemos que a implementa¢do das politicas, em nivel local, estd sujeita as
especificidades desta realidade. Neste sentido, Bodstein (2002) aponta para a questdo da
complexidade de coordenar, em nivel local, o incremento da aten¢do basica com as
demandas por média e alta complexidade e os principios da integralidade, pelo fato de
grande parte dos municipios ainda apresentarem fragilidades na estruturacio da rede de
atendimento bdsico. Estudo realizado em Belo Horizonte por Franco e Magalhaes
Junior (2003) sobre integralidade na assisténcia a satde, voltado para a 4rea médica,

indicou que a média e a alta complexidade, em geral, constituem um ponto de
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estrangulamento importante nos servicos de saude. Isto se deve a existéncia de uma
grande demanda reprimida por estes recursos assistenciais e uma baixa oferta que gera
longas filas de espera para alguns procedimentos. Na aten¢do odontoldgica, comegam a
surgir estudos que apontam, para um importante estrangulamento em nivel de média
complexidade, existindo grande demanda reprimida para algumas especialidades,
devido a uma baixa oferta que gera grandes filas de espera.

Estudo realizado por Ferraz (2008), com avaliagdo da referéncia e contra-
referéncia dos CEOs de Teresina, verificou uma grande demanda reprimida,
principalmente para a especialidade de endodontia, com baixa resolubilidade dos casos
e grandes filas de espera. Com relagdo ao atendimento ao PNE, algumas experiéncias de
implementagao nos CEOs, em diferentes municipios, tém demonstrado uma diversidade
de experiéncias marcadas por singularidades e especificidades concernentes ao desenho
do programa e de sua inser¢ao no sistema local de saude. Problemas como inadequacao
dos espacos para atendimento, encaminhamentos indevidos, falta de integralidade nas
acoes, falta de preparo e de envolvimento dos profissionais, assim como caracteristicas
proprias dos gestores, foram identificados como fatores que influenciaram na
caracterizacdo do servig¢o prestado (FONSECA, 2006). Neste ponto, alguns autores t€ém
acentuado a importancia da influéncia das variaveis contextuais, nas quais a intervencao
estd implantada nos efeitos da intervengdo (DENIS & CHAMPAGNE 1997, HARTZ,
2000). A justificativa para as incongruéncias encontradas entre o planejamento da
intervengdo e o efetivamente implantado recaem sobre os atores envolvidos no
processo, os conflitos entre interesses diversos e o cendrio politico-institucional.

Na visdo de Bardach (1997), a implementacdo configura-se como um jogo entre
implementadores em que ha negociacdo de papéis, os graus de adesdo ao programa
variam, € 0s recursos entre os atores sdo objeto de barganha. Arretche (1999) afirma

que “a implementagdo efetiva tal como se traduz para os diversos beneficiarios, é
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sempre realizada com base nas referéncias que os implementadores de fato adotam
para desempenhar suas fungoes”.

Esta perspectiva de andlise do processo dindmico da implementagdo de uma
intervengdo, em nivel local, em que as variaveis citadas tém papel fundamental no
sucesso ou fracasso de uma dada intervencdo, abre espago para uma investiga¢do
empirica, tendo o estudo de caso como possibilidade metodologica. Assim, enfocaremos
uma interveng¢do e seu contexto na vida real (YIN, 2005), entendendo que a
conformacdo da implementacio é fortemente influenciada pelo contexto organizacional
(SENNA, 2004).

Este estudo investiga o caso de um Centro de Especialidades Odontoldgicas
implantado no Municipio do Rio de Janeiro que realiza atendimento em todas as
atividades obrigatdrias desde o seu credenciamento. Segundo Lopes (2006), trata-se de
um dos municipios pioneiros na solicitacdo de credenciamento ao Ministério da Satude
para instalagio de um CEO. A habilitacdo ao recebimento dos incentivos para
implantacdo e custeio mensal das acdes realizadas pelos CEOs ocorreu em 8 de outubro
de 2004 pela Portaria n° 2.192 (Ministério da Satude, 2004) e tem sido desde entdo,
repassados mensalmente fundo a fundo. A implantagdo desses Centros ocorreu entre
2004 e 2005, habilitando-se, ao todo, 18 CEOs.

No Municipio do Rio de Janeiro, conforme dados do Instituto Pereira Passos
(2005), 828 mil cariocas, ou seja, 14,8% da populagido eram portadores de algum tipo de
deficiéncia. Embora saibamos que esta populag¢do conta com politicas que prevéem a
atencdo a sua saude, o que ainda se observa, na pratica, em relagdo aos servigos de
assisténcia odontoldgica voltados para o atendimento de pessoas que necessitam de
aten¢do especial, ¢ que sdo servigos isolados, ndo constituindo um sistema, dificultando
ou até mesmo impedindo a articulagdo entre os diversos niveis de complexidade
(Secretaria de Saude do Estado de Sao Paulo, 2005).
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Essa constatacdo evidencia a necessidade de ampliar a integracdo dos varios
servicos que oferecem assisténcia odontologica aos portadores de necessidades
especiais, nos diversos niveis de complexidade, de forma a estruturar-se um sistema que
seja capaz de oferecer uma ateng¢ao integral. A porta de entrada no sistema de satide ndo
deve ser apenas a Unidade de Saude, mas também o domicilio, em situagdes em que os
individuos encontrem-se impossibilitados (de forma temporaria ou permanente) de
buscar os cuidados em satide de que necessitam (Secretaria de Satde do Estado de Sao
Paulo, 2005).

Pretendemos, através dessa estratégia, examinar o processo de implementagdo
do atendimento ao paciente especial, com uma perspectiva de integralidade da atencéo,
buscando observar se esta politica tem atingido o publico alvo do programa e se revela
possibilidades de contribuir para reducdo das iniquidades na atencdo a saude desses
pacientes. Propomo-nos também identificar possiveis obstaculos ao longo do processo e
produzir recomendag¢des que possam contribuir para a formulacdo de politicas
pertinentes.

Este percurso de investigacdo e pesquisa € apresentado aqui em cinco capitulos.
No primeiro, abordamos os aspectos relacionados a terminologia, conceituagdo e
magnitude da deficiéncia, enfatizando a importancia desta discussdo para a construcio
das politicas de satude. No segundo, apresentamos a Politica Nacional de Saude Bucal a
partir do contexto histérico de constru¢do do SUS;—analisamos aspectos ligados ao
acesso da populagdo a Saude Bucal; e destacamos a adesdo do Municipio do Rio de
Janeiro ao Programa Brasil Sorridente, particularmente no que se refere ao atendimento
ao Portador de Necessidades Especiais nos Centros de Especialidades Odontolédgicas.
No terceiro, enfocamos as Politicas de Saude para os Portadores de Deficiéncias e, em
particular, as politicas voltadas a Satde Bucal, suas condi¢des de atendimento e

acessibilidade. No quarto, apresentamos a Trajetéria Metodoldgica, envolvendo a
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caracterizacdo do estudo, o lugar da pesquisa, a selecdo dos entrevistados, a coleta de
dados e consideragdes éticas. No quinto capitulo, apresentamos os resultados da
pesquisa de campo e os principais contornos de uma experiéncia aspectos de
implementag¢@o local. No ultimo tépico apresentamos as consideragdes finais sobre as
fragilidades na articulacdo das agdes para pacientes com necessidades especiais no
diferentes niveis de complexidade, neste contexto especifico, apontamos as limitagdes

deste estudo e sugerimos algumas questdes para serem investigadas no futuro
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CAPITULO1 DEFICIENCIA: ASPECTOS CONCEITUAIS

1.1 — O conceito de deficiéncia

Para melhor compreensdo de como a concepcdo acerca da deficiéncia vem-se
transformando ao longo da historia, ¢ necesséario entender um conjunto de valores e
percepgoes atribuidas ao deficiente, em diferentes épocas, nas diferentes sociedades.
Dessa forma, como Pereira (2006) afirma, cada cultura e cada época vdo apresentar
concepgdes distintas a respeito da deficiéncia. Dependendo de como a questdo ¢
tratada, esta vai resultar numa diversidade de procedimentos que podem variar, tais
como: segregacdo social, elimina¢do sumaria, divinizacdo, acolhimento ou indiferenca.
Entendemos assim, como o autor, que, independentemente da concepgao que se tem da
deficiéncia, ela e tudo o que a ela se vincula sdo partes inseparaveis de uma cultura e
de uma sociedade.

Segundo Silva (1986), desde a pré-histdria, existem estudos antropologicos que
indicam que a deficiéncia fazia parte do cotidiano dos povos. E provavel, contudo, que
as condicdes naturais adversas a que estavam submetidos, forcados a deslocamentos
constantes em busca de alimentos, inviabilizassem a sobrevivéncia de individuos que
ndo reunissem as condi¢des fisicas necessarias ao proprio sustento (GUGEL, 2007).

Na Antiguidade, existiam visdes contraditdrias sobre a deficiéncia e a
possibilidade de integracdo social. Segundo Gugel (2007), existem indicios de que, em
algumas culturas, o deficiente integrava-se na sociedade. Como exemplo desta
situacdo, hd evidéncias arqueologicas de mais de cinco mil anos, oriundas do Antigo
Egito, que indicam a plena integracdo do deficiente em diferentes estratos sociais
(farad, nobres, altos funcionarios, artesdos, agricultores e escravos). Algumas formas
de expressdo, como as artes e a escrita punham em relevo a aceitagio desses individuos

na sociedade (GUGEL, 2007).
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Diferentemente, na Grécia Antiga, as criangas que nasciam com altera¢des na
forma fisica eram consideradas sub-humanas e eram eliminadas ou abandonadas, uma
vez que ndo correspondiam aos ideais estéticos, culturais e politicos da época
(PESSOTTI, 1984). Foi também na Grécia que se originou o conceito de estigma
expressando o0s sinais corporais visiveis que desqualificavam moralmente seus
portadores. Segundo Goffman (1988), “Os homens que traziam essas marcas,
geralmente escravos, criminosos ou traidores, deveriam ser evitados no espago
publico”. O autor enfatiza também que, mais tarde, os cristdos vao acrescentar a
categoria de sinais que representavam distirbios fisicos uma outra que considerava os
sinais como metaforas da graca divina. Neste sentido, a pessoa com deficiéncia
carregava em menor ou maior grau os sinais de diferenca.

No Império Romano as leis também ndo favoreciam as pessoas com
deficiéncia. Criangas nascidas com deformidades fisicas podiam ser eliminadas por
seus pais pela pratica do afogamento ou abandonados em cestos por seus pais no Rio
Tibre, ou em outros lugares sagrados. Os que conseguiam sobreviver eram explorados
nas cidades por “esmoladores”. A literatura da época ¢ marcada por exemplos de
situagdes onde os andes e os corcundas sdo tratados como focos de diversao dos mais
abastados (GUGEL, 2007).

A partir do inicio da Era Crista e da difusdo da doutrina, o deficiente passa a ser
reconhecido como alguém que tem alma. Nesse momento, a Igreja incentiva a caridade
e a piedade com os anormais, preservando-lhes o direito a vida. Neste contexto, as
causas da excepcionalidade conectavam-se a crenga do pagamento de pecados. No
entanto, apesar de terem o direito a vida preservado, ndo era facultado ao deficiente o
direito a participacdo da vida em sociedade. Estas pessoas deveriam permanecer
segregadas em mosteiros e institui¢des, a margem do processo social (PADILHA,

2006).
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Na Idade Média, a supersti¢do e de obscurantismo marcaram o olhar sobre a
deficiéncia. Nesta época, eram precarias as condi¢cdes de vida e de saude das pessoas
(PORTUONDO, 2004). A populacdo ignorante atribuia o nascimento de pessoas com
deficiéncia ao castigo divino. Ja os supersticiosos atribuiam a elas poderes especiais de
feiticeiros ou bruxos (GUGEL, 2007).

No final do século XIV e principios do século XV, inicia-se a época do
Renascimento. Este periodo foi marcado pela volta da cultura greco-romana, com
progressos nas artes, literatura e ciéncias, grandes descobertas e a racionalidade. A
expansdo do comércio entre os povos favoreceu o acesso a informagao e ao inicio do
movimento humanista (valorizacdo do homem e da natureza em oposi¢do ao divino e
sobrenatural (PORTUONDO, 2004). De acordo com Silva e Dessen (2001), € nesta
época que a concepgdo de deficiéncia se amplia e passa a ter uma vinculagdo mais
direta com a questdo da produtividade econdmica vis a vis a hegemonia idéias liberais.
Neste momento historico, iniciava-se também o interesse pelo estudo do
comportamento dos portadores de deficiéncia, mais especificamente no enfoque da
deficiéncia como doenca, digna de tratamento e complacéncia. Essa mudanga de
paradigma teve por referéncia os estudos de Celso e Cardano, médicos que
pesquisaram a natureza da deficiéncia mental, publicada na obra “Sobre as Doengas
que Privam os Homens da Razdo” (PADILHA, 2007). Estes e outros médicos, como
Félix Platter ¢ Thomas Wills, contribuiram para uma visdo organicista da deficiéncia
em detrimento da visdo espiritualista (PORTUONDO, 2004). Nesta época, come¢am a
surgir os primeiros hospitais psiquiatricos, que se caracterizavam por instituigdes de
confinamento e ndo de tratamento de pacientes que fossem considerados doentes, que
causassem transtornos a sociedade, ou ambos (ARANHA, 1995).

Durante os séculos XVII e XVIII, houve grande desenvolvimento no

atendimento as pessoas com deficiéncia em hospitais, principalmente no que diz
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respeito aos servigos de reabilitagdo, como a assisténcia especializada em ortopedia
para os mutilados das guerras e para pessoas cegas e surdas (GUGEL, 2007).

A Revolugo Francesa com seus ideais de igualdade, liberdade e fraternidade
alcangaram as pessoas com deficiéncia, e estas passaram a ser vistas e tratadas como
enfermos (PORTUONDO, 2004). Um dos precursores desta transformacdo foi o
médico Philippe Pinel, que liberou de suas cadeias os pacientes com problemas
mentais do hospital de Bicetré, em 1793, defendendo que pessoas com perturbagdes
mentais deveriam ser tratadas como doentes, ao contrario do que acontecia na época,
quando estes eram tratados com violéncia e discriminagdo (PORTUONDO, 2004).
Referéncias fundamentais para este processo de metamorfose do hospital para loucos
(e outros) em hospicio sdo “A ordem psiquiatrica: a idade de ouro do alienista”, de
Robert Castel (1978) e “O nascimento da clinica”, de Foucault (1977), que expdem a
forma pela qual o espago asilar ¢ trabalhado, desde pioneiros como Pinel, com
isolamento dos doentes para melhor observagdo dos sintomas, a serem enquadrados em
diversas sindromes comportamentais, que definirdo as diferentes alas institucionais a
serem criadas para o tratamento dos casos catalogados como semelhantes. Michel
Foucault, considera o fim do século XVIII e o inicio do XIX como a época em que
despontou a clinica médica articulando o discurso médico, que inaugura e embasa o
campo de atuacdo e de producdo cientifica da disciplina médica dentro de fatores
sociais, politicos, econdmicos, tecnologicos e pedagdgicos, e que evidencia as relacdes
discursivas que "fabricam" a doenga e seu tratamento. Dessa maneira, o discurso
médico recebe uma ordenagdo estabelecida pelos critérios de cientificidade e
fundamenta as praticas que organizam a Medicina moderna. O corpo torna-se, assim,
motivo de controle disciplinar e tecnoldgico. Em sua obra faz uma comparagio entre o
médico pré e pos-Revolugdo Francesa, demonstrando que a ruptura que se processou

no saber medico ndo foi devida a um refinamento conceitual, nem a utilizacdo de
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instrumentos técnicos mais potentes, mas a uma mudanga no nivel de seus objetos,
conceitos ¢ métodos. Assim, o médico adquiriu status de magistrado, vigilante da
moral e da satde publica. A pessoa com deficiéncia tornou-se alvo do poder médico,
cujo principal objetivo era tornd-lo normal. O hospital passa a ser, entdo, um local para
os doentes sem familia e para os enfermos contagiosos ou portadores de patologias
complexas ou desconhecidas, adquirindo, assim, caracteristicas de uma indispensavel
medida de conten¢do (PEREIRA, 2006). Difundem-se também os orfanatos, os asilos e
os lares para criangas com deficiéncia fisica

Pereira (2006) chama a atengdo para a importancia da Revolug¢do Industrial e
dos desdobramentos sociais decorrentes desta fase que influenciaram a concepgdo da
deficiéncia. Nesta fase, a valorizagdo da produtividade torna-se mais intensa, € o
reconhecimento e a valorizagdo do individuo na sociedade ficam cada vez mais
atrelados a sua capacidade de produgdo. Segundo o mesmo autor, neste novo conceito
de trabalho, o deficiente, que ja possuia o estigma da invalidez e incapacidade, foi
sumariamente excluido deste processo.

O Século XIX, ainda sob a influéncia das ideias humanistas da Revolucao
Francesa, ficou marcado, na histéria das pessoas com deficiéncia, por uma atitude de
responsabilidade publica em frente das necessidades do deficiente. Os impedimentos
fisicos, sensoriais ou cognitivos da pessoa com deficiéncia, vistos antes como uma
expressdo de azar ou do pecado, passaram a ser explicados com base na embriologia e
na genética, e surgiram solugdes nos campos da cirurgia ou da reabilitacio (HUGUES,
2002). Houve, naquele momento, um aumento da percep¢do de que, além de hospitais
e abrigos, o deficiente necessitava de atengdo especializada. E nesse periodo que se
inicia a constitui¢do de organizagdes para estudar os problemas de cada deficiéncia.

No século XX, difundem-se os estudos sobre a deficiéncia em diversos campos

de conhecimento, sobretudo na area da saude, como medicina, fonoaudiologia, terapia
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ocupacional, fisioterapia, técnico em Ortese e protese, contribuindo para a construgdo
do “modelo médico da deficiéncia”. Esse modelo tende a considerar a deficiéncia
como um “problema” do individuo, causado por uma doenga, injdria ou outra condigao
de saude e que requer cuidados médicos na forma de tratamento e reabilitagdo
individual com vista a obter-se a cura ou a adaptacdo da pessoa ao ambiente
(AMIRALIAN, 2006). Em meados do século XX, principalmente apos as duas
Grandes Guerras, a questdo da integracdo social do deficiente torna-se mais intensa.
Surge, nos paises escandinavos, o principio da normaliza¢do, preconizando que as
pessoas com deficiéncia poderiam viver uma vida mais “normal”. Este principio
determinava que a sociedade deveria processar ajustes para interagir com deficientes:
“paradigma integracionista”. Nesta época, o termo comumente utilizado para designar
pessoas com deficiéncia era “incapacitado” para retratar as sequelas fisicas e mentais
dos combatentes.

O fim da 2°. Guerra Mundial provocou uma mudanca do modelo tradicional de
eliminacdo e confinamento estabelecidos aos deficientes, pois resultou em muitas
pessoas com deficiéncia fisica, ex-combatentes, que exigiram tratamento para
reabilitagdo. E assim surgiu o paradigma médico e bioldgico no trato a questdo da
deficiéncia. Na Europa, surgem iniciativas voltadas aos portadores de deficiéncias.
como a Confederacdo das Organizacdes Mundiais Interessadas na Pessoa Deficiente,
que agregava associagdes, tais como Reabilitagdo Internacional, vinculada ao Rotary
Internacional, Federagdo Mundial de Veteranos, Conselho Mundial para o Bem-Estar
dos Cegos, Sociedade Internacional de Medicina Fisica, Federagdo Mundial de
Terapeutas Ocupacionais, Confederacido Mundial de Fisioterapeutas (SILVA e
SALAZAR y de AGUERO, apud SOARES, 1991). Estas institui¢des se organizam,
inicialmente, através da Liga das Nagdes e, depois, da ONU (Organizagido das Nacdes

Unidas), do UNICEF (Fundo de Emergéncia das Na¢des Unidas para as Criangas), da
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OIT (Organizacdo Internacional do Trabalho), da OMS (Organizagdo Mundial de
Satude) e da UNESCO (Organizagdo das Nagdes Unidas para Educagdo, Ciéncia e
Cultura).

Segundo Pereira (2006), na ultima metade do século XX ocorreu uma grande
mobilizacdo da sociedade principalmente no Estados Unidos em todos os seus
segmentos, no sentido de integrar a pessoa com deficiéncia. Nesta época, ja havia,
movimentos organizados em prol da pessoa com deficiéncia. Isto se deu pelo aumento
significativo de pessoas mutiladas em decorréncia dos conflitos bélicos em que o pais
se envolvera e que haviam desencadeado mudangas sociais e politicas para
enfrentamento da questdo da deficiéncia.

A trajetoria da luta pela inclus@o social foi bastante longa. Os primeiros
movimentos nos paises desenvolvidos, em prol da inclusdo e da ndo marginaliza¢ao
das pessoas com deficiéncia, tiveram, como marco inicial, a proclamacdo, em 10 de
dezembro de 1948, da “Declaracdo Universal dos Direitos do Homem” pela
Assembleia Geral das Nagdes Unidas. Esta declaragdo garantia a protecdo do ser
humano pelas suas caracteristicas de humanidade e ndo somente como ser produtivo.
Entre outros, assegurava o direito a ndo discriminagdo, a instrucdo, ao trabalho e o
direito a seguranga social. Em 20 de dezembro de 1971, a Assembleia Geral das
Nagoes Unidas proclamou os direitos das pessoas mentalmente retardadas (termo
utilizado na época), que lhes garantia igualdade de direitos aos de qualquer outro
cidaddo e também os protegia de qualquer forma de abuso, exploragdo ou tratamento
degradante. Com relagdo a saude, em seu artigo 2°, salienta o direito a atengdo médica
e tratamento fisico e reabilitacdo. Os mesmos direitos foram garantidos as pessoas com
deficiéncia com a proclamacgdo, em 9 de dezembro de 1975, dos Direitos das Pessoas
Deficientes (termo utilizado na época), pela mesma Assembleia. Nestes, ficava

estabelecido: “o termo pessoa deficiente refere-se a qualquer pessoa incapaz de
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assegurar por si mesma, total ou parcialmente, as necessidades de uma vida individual
ou social normal, em decorréncia de uma deficiéncia congénita ou ndo em suas
capacidades fisicas ou mentais”.

Com referéncia a terminologia, segundo Telford e Sawrey (apud PEREIRA,
2006), até os anos 60, ndo havia nenhuma padronizacdo no campo da deficiéncia.
Sobre este assunto, Sassaki (2006) atenta para o fato de ndo haver um termo Unico que
possa ser considerado correto, uma vez que os termos utilizados sdo compativeis com o
entendimento que as sociedades tém da questdo em diferentes momentos historicos.
Segundo o mesmo autor, até os anos 80, os termos “invalidos”. “incapacitados”,
“excepcionais”, “deficientes” e outros eram utilizados com naturalidade, inclusive em
documentos oficiais. Desde os anos 90 até o inicio do século XXI, a designagdo,
compreendida como adequada pelos proprios integrantes deste segmento, € “pessoas
com deficiéncia”, uma vez que define, com precisdo, a sua desvantagem sem iludi-la
(SASSAKI, 2006).

Sabemos que um marco no movimento social das pessoas com deficiéncia em
defesa de seus direitos, em nivel internacional, ocorre em 1981, ano em que a
Organizagdo das Nagdes Unidas proclamou o Ano Internacional das Pessoas
Deficientes (AIPD). Com o lema “Participagdo Plena e Igualdade”, as questdes
relacionadas com a deficiéncia receberam destaque na agenda internacional. Para
Ribas (1983), a despeito dos esforcos das organizagdes internacionais em eliminar
termos considerados inadequados e incoerentes para referir-se a pessoas com
deficiéncia, o novo termo “pessoa deficiente”, proposto no documento citado acima, ¢
muito forte, uma vez que se opde a condi¢do de “eficiente” (RIBAS, 1983).

Com a divulgagdo, em 1982, do Programa de A¢do Mundial para Pessoas com
Deficiéncia, passou-se a defender-lhes ndo s6 o direito a igualdade, em relac@o a toda a

populacdo, mas também o usufruto equitativo da melhoria das condi¢cdes de vida
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resultante do desenvolvimento social e economico. O documento estabelecia também
diretrizes nas areas de saude, educagdo, trabalho e seguridade social para todas as
pessoas com deficiéncia.

Neste século, as pessoas portadoras de deficiéncia comegam, mesmo que de
maneira assistencial, a ser consideradas como cidaddos com direitos e deveres de
participag@o na sociedade (PEREIRA, 2006).

Com a perspectiva da participagdo social das pessoas com deficiéncia na
sociedade, o0 modelo médico predominante na concep¢do da deficiéncia, até entdo, ja
ndo bastava para definir o amplo espectro da deficiéncia. Esta passa a ser
compreendida, sob uma perspectiva social, como um problema criado e determinado
socialmente que atribui as desvantagens individuais e coletivas das pessoas com
deficiéncia principalmente a discriminacdo institucional, sugerindo que a solugdo para
a incapacidade estaria na reestruturacdo da sociedade (AMIRALIAN et al, 2000).

Estes conceitos entram em confronto mais intensamente a partir da publicacao,
em 1980, pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS), de um catalogo oficial de lesdes
que buscava sistematizar a linguagem biomédica relativa as deficiéncias e lesdes: a
Classificacdo Internacional de Lesdo, Deficiéncia e Handcap (ICIDH), semelhante a
Classificacdo Internacional de Doengas (CID). Este catdlogo baseou-se no modelo
médico de deficiéncia e estabeleceu uma abrangéncia e hierarquia de intensidades, uma
escala de deficiéncias com niveis de dependéncia, limitacdo e seus respectivos codigos,
propondo que sejam utilizados com a CID pelos servigos de medicina, reabilitacdo e

seguranga social.
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Quadrol: Classificagdo Internacional de Funcionalidades (CIF).

Deficiéncia (impairment):

perda ou anormalidade de estrutura ou fung@o
psicolodgica, fisiologica ou anatdmica, temporaria ou
permanente. Incluem-se nessas a ocorréncia de uma
anomalia, defeito ou perda de um membro, 6rgdo,
tecido ou qualquer outra estrutura do corpo, inclusive

das fun¢des mentais

Incapacidade (disability):

restricdo, resultante de wuma deficiéncia, da
habilidade para desempenhar uma atividade
considerada normal para o ser humano. Surge como
consequéncia direta ou ¢ resposta do individuo a uma

deficiéncia psicologica, fisica, sensorial ou outra.

Desvantagem (handcap):

prejuizo para o individuo, resultante de uma
deficiéncia ou uma incapacidade que limita ou
impede o desempenho de papéis, de acordo com a
idade, sexo, fatores sociais e culturais. Caracteriza-se
por uma discordancia entre a capacidade individual
de realiza¢do e as expectativas do individuo ou do
seu grupo social. Representa a socializacdo da
deficiéncia e relaciona-se com as dificuldades nas

habilidades de sobrevivéncia.

A publica¢do deste catdlogo sofreu intensas criticas, da Liga dos Lesados

Fisicos Contra a Segregacdo (UPIAS) localizada no Reino Unido, onde havia na

década de 80, uma grande discussdo conceitual sobre o modelo social de deficiéncia

(DINIZ, 2007).

Segundo Diniz (2007): “Acreditava-se que a tensdo entre deficiéncia como

questdo individual e deficiéncia como questdo social teria implicacoes no
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estabelecimento de prioridades politicas tanto na esfera da saude publica quanto na
dos direitos humanos”. A visao da deficiéncia como tragédia individual significava a
priorizacdo de acdes medicalizantes ¢ ndo de protecdo social ou de reparacdo de
desigualdades (DINIZ, 2007).

Na tentativa de dirimir parte dessa controvérsia conceitual, a Organizagdo
Mundial da Saude (OMS) publicou uma revisdo da classificagdo terminoldgica sobre
deficiéncia em 2001. Segundo a Classificacdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude (CIF), “as deficiéncias s@o problemas nas fung¢des ou nas
estruturas do corpo com um desvio importante ou perda” (p. 21). Para a CIF, a
funcionalidade e a incapacidade de um individuo sdo resultados da interacdo entre os
estados de saude e 0 meio ambiente, em que a deficiéncia € resultado de uma interagdo
complexa das pessoas com a sociedade.

No modelo atual (OMS, 2004), o termo incapacidade foi substituido por
limitagcdo de atividade que significa “dificuldade que um individuo pode encontrar na
execugdo de atividades”. Uma limitacdo de atividade pode variar de um desvio leve a
grave em termos de quantidade ou da qualidade na execu¢do comparada a maneira ou
extensdo esperada de pessoas sem esta condig¢do de saude (OMS, 2004).

Em relagdo a classificagdo das deficiéncias, embora haja varios tipos de
deficiéncia, a Organizagdo Mundial de Saude adota uma classificacio, aparentemente
simples, que abrange os tipos de deficiéncia mais freqiientes: mental, motora, auditiva,
visual e multipla (OMS, 2003).

A Classificagdo Internacional de Funcionalidade acaba por identificar e
classificar os individuos que diferem, de alguma forma, da maioria da populagdo que
apresenta algum desvio. Neste sentido, para Velho (1981), o grande paradoxo da
sociedade moderna ¢ gerar a diferencia¢do e somente conviver com ela por meio de

mecanismos discriminatérios. A coercdo normalizadora, a fabricacdo ininterrupta de
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desviantes, entre outras praticas, sdo resultado dessa realidade. A questio da
deficiéncia, embora muito anterior ao surgimento das sociedades complexas, se
enquadra nessa dificuldade de assimilagdo e integrag¢do do diferente; dai, a necessidade
de neutralizar a diferenga encobrindo-a por meio de uma falsa integrag¢do, que ndo a
respeita.(VELHO, 1981).

E importante destacar que, a despeito de toda esta discussdo conceitual, que
ocorre intensamente nas diversas areas de conhecimento, o poder de emitir laudos, com
finalidade médica, na area de reabilitagdo ou para fins de seguridade social, cabe
exclusivamente ao médico que realiza a pericia (PEREIRA, 2006). A pessoa com
deficiéncia, que deveria ser o foco desta discussdo, ndo cabe nem receber informacdes
(PEREIRA, 2006).

No Brasil, a Politica Nacional de Saude da Pessoa Portadora de Deficiéncia
(Portaria do Ministério da Saude n° 1.060/2002) define como pessoa com deficiéncia
aquela que apresenta, de modo permanente, perdas ou anormalidade em sua estrutura
ou fun¢do anatomica, psicoldgica ou fisiologica que levem a incapacidades para o
desempenho de funcdes que possam ser consideradas normais para o ser humano,
conforme defini¢cdes utilizadas pelas classificacoes da OMS. Ja4 o Censo 2000,
realizado pelo IBGE, diverge, no seu texto, da legislacdo federal, em relagdo a
categorizagdo das deficiéncias: considera-as como mental, fisica, visual, auditiva e
motora (ALMEIDA, 2004).

E importante salientar que o termo “necessidades especiais”, surgiu
inicialmente em 1990 para substituir o termo “deficiéncia”; contudo, apos o artigo 5°
da Resolug¢do da Camara de Educacdo Basica do Conselho Nacional de Educagio
CNE/CEB n’ 2, de 11/09/01, o termo “necessidades especiais” passou a ser utilizado
para caracterizar educandos com necessidades educacionais especiais. (SASSAKI,

2005, CNE, 2001). Sem duvida a controvérsia conceitual permanece revelando
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multiplos pontos de vistas a abordagens as quais por sua vez informam o desenho das
iniciativas.

Durante a década de 1990, o surgimento de expressdes, como: criangas
especiais, alunos especiais, pacientes especiais, mostram o claro objetivo de contornar
a contundéncia da palavra “deficiente”. O termo “necessidades especiais” passou entdo
a ser utilizado em dareas diversas, como a educacdo, para referir-se a pessoas com
necessidades especiais em educagdo, e na drea da salde, particularmente na
odontologia, para designar pessoas que demandam necessidades diferenciadas de
atendimento odontologico quando comparadas aos demais individuos (SASSAKI,
2005).

Em odontologia, o termo “pacientes com necessidades especiais” foi proposto
pela International Association for Disability and Oral Health (IADH) em 2001, em
comum acordo com associagdes odontologicas de todo o mundo, inclusive nacionais,
em substituicdo aos termos ‘“pacientes com deficiéncia” e ‘“‘excepcionais” por ser
considerado mais abrangente, uma vez que inclui, além dos portadores de deficiéncia,
pessoas com restri¢des de capacidades advindas da idade ou de agravos adquiridos, os
quais limitam a funcdo intelectual, fisica ou social (FIGUEIREDO, 2002), que
demandam tratamento odontoldgico diferenciado.

No ambito do Programa Nacional de Assisténcia Odontologica Integrada ao

Paciente Especial, paciente especial ¢é:

“todo individuo que apresenta desvios de normalidade, de ordem fisica, mental,
sensorial, de comportamento e crescimento tdo acentuadas a ponto de tal individuo
ndo poder se beneficiar de programas rotineiros de assisténcia. Para que goze de
saude bucal, exige setores, pessoal e servicos especializados, capazes de atender as

suas necessidades especificas” (MINISTERIO DA SAUDE, 1992).
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Este Programa foi elaborado pela Coordenag¢do Nacional de Saude Bucal
(CNSB), em 1992, sob a coordenacdo do Dr.Benedito Elias Waquim, com a
participagdo das Secretarias Estaduais de Saude, Secretarias Municipais de Saude,
Universidades e a Sociedade Civil e tinha por principio a Politica Nacional de Satde
Bucal (maiores detalhes no capitulo 3). Em sua introdu¢@o, chamava a atencdo para o
desconhecimento, quase que absoluto, das condi¢des de satide bucal dos pacientes com
necessidades especiais, com graves limitagdes, e tinha por proposta o seu atendimento;
dai, a criagdo institucional de nucleos de capacitacdo profissional e pdlos integrados
(MINISTERIO DA SAUDE, 1992).

A defini¢do proposta por Guedes-Pinto (1993) estd em sintonia com o modelo
social de deficiéncia, uma vez que enfatiza a necessidade de transformacdo das
condi¢des de atendimento para superar as dificuldades de conducdo do tratamento

tirando o foco da deficiéncia do paciente:

“Pacientes com necessidades especiais sdo aqueles individuos que necessitam de
cuidados especiais por um tempo indeterminado ou por parte de sua vida, e seu
tratamento odontologico depende de eliminar ou de contornar as dificuldades

existentes em fun¢do de uma limitacdo, seja na drea emocional, intelectual ou

social” (GUEDES-PINTO, 1993).

A defini¢do utilizada, a partir da publicacdo da Politica Nacional de Saude
Bucal, em 2004, para fins de atendimento publico, estd contida nos Cadernos da
Atencdo Basica em Saude Bucal, publicado pelo Ministério da Saude (2004), que

define paciente com necessidades especiais como:

“Todo usuario que apresenta uma ou mais limitagdes, tempordrias ou permanentes,
de ordem mental, fisica, sensorial, emocional, de crescimento ou médica, que o

impega de ser submetido a uma situagdo odontolégica convencional” (CABSB,

2004).
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O documento destaca ainda que este ¢ um conceito amplo e abrange diversos
casos que requerem atencdo odontologica diferenciada, ou seja, ndo diz respeito apenas
as pessoas com deficiéncia visual, auditiva, fisica ou multipla (conforme definidas nos
Decretos 3.296/99 e 5.296/04), que, por sua vez, ndo necessariamente, precisam ser
submetidas a atencdo odontoldgica especial (CABSB, 2004). Cabe ressaltar que o
conceito de deficiéncia assumido pelo Estado tem impacto direto na construg¢do de
politicas publicas de saude, pois € o principal critério de inclusdo ou exclusdo de
beneficiarios dessas politicas.

Entre estes conceitos, percebe-se que o termo especial ¢ amplo e relativo;
amplo porque gera uma série de definicdes que se complementam e se reforcam,;
relativo porque estd em funcdo das visdes de normalidade que prevalecem numa
determinada sociedade, as quais, por sua vez, determinam ac¢des necessarias em relagao
a quem se desvia da norma. Além disso, o que constitui normalidade varia,
naturalmente, de acordo com condig¢des culturais, historicas e econdmicas (KEOGH,
1975).

A classificacdo do paciente com necessidade especial em odontologia ¢ dada
segundo os comprometimentos e/ou areas comprometidas pela patologia, presentes no
paciente, sendo, portanto, classificados em: desvios de inteligéncia, defeitos fisicos e
congénitos, desvios comportamentais e psiquicos, deficiéncias sensoriais e de
audiocomunicagdo, doencas sist€émicas cronicas e endocrino-metabdlicas, além de
desvios sociais e estados fisioldgicos especiais (MUGAYAR, 2000). Ressalte-se que
um grande numero de pacientes que necessitam de atendimento odontoldgico
diferenciado, como os pacientes portadores de perturbagdes ou doengas mentais, como
autismo, neurose, esquizofrenia e psicose, ndo foram considerados no Censo de 2000

(IBGE, 2000) como portadores de deficiéncia mental. Este dado contribui ainda mais
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para a dificuldade em conhecer as necessidades de saude destes pacientes especiais €

consequentemente formular politicas publicas para este grupo.

1.2 — A Magnitude do Problema

Acredita-se que a dificuldade em quantificar o nimero de pessoas com algum
grau de limitag@o ou deficiéncia esta relacionada com a complexidade de se conceituar
e classificar os individuos segundo seus graus e tipos de limitagcdes ou necessidades e a
diversidade de procedimentos metodoldgicos, tais como dificuldades na coleta de
dados e critérios da defini¢cdo de amostra (BODSTEIN ez a/, 2003, FONSECA, 2006).

Algumas defini¢cdes de deficiéncia tendem a superestimar o numero real de
deficientes, uma vez que tém maior probabilidade de classificar pessoas sem
deficiéncia como deficientes (falsos deficientes). Ja as definigdes de maior
especificidade tenderiam a subestimar a prevaléncia de deficientes, uma vez que ndo
reconheceriam algumas deficiéncias como tal (falsos ndo deficientes) (BODSTEIN et
al, 2003). Outro fator que contribui para as distor¢des estatisticas, citado por Castro et
al (2008), refere-se a deficiéncia autorreferida ou aferida.

Em sua revisdo de literatura sobre as estimativas de deficientes no mundo,
Romeu Sassaki (1998) concluiu que, a despeito dos diferentes pardmetros utilizados
para quantificar pessoas com deficiéncia, prevalece, ainda hoje, a estimativa de 10% da
populagdo, divulgada em estudo de 1969 pela Rehabilitation International. Esta rede
mundial de pessoas com deficiéncia € provedora de servigos a 6rgdos governamentais,
destinada a melhorar a qualidade de vida das pessoas com deficiéncia. Sassaki (1998)
cita ainda o estudo realizado pela OMS na década de 70 e publicado no 6° Relatorio
sobre a Situacdo da Saude no Mundo, abrangendo o periodo de 1973 a 1977; a Carta
para a Década de 80, aprovada no Congresso Mundial da Rehabilitation International,

realizado no Canada, em 1980; e outros estudos que confirmam a ampla aceita¢do da
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propor¢do de 1 : 10 pessoas com deficiéncia no mundo. Esta proporg¢do ¢ aceita como
referéncia para a formulagdo e implementacgdo de politicas publicas para a equiparagdo
de oportunidades para este grupo (SASSAKI, 1998). Organizagdes Internacionais de
expressdo, assim como o Banco Mundial, a Organizagdo Internacional do Trabalho
(OIT) e a Organizagdo Mundial de Satide (OMS) estimam que existam cerca de 650
milhdes de pessoas com deficiéncia no mundo, ou seja, uma de cada dez pessoas
(Instituto Observatdrio Social, 2007). A distribuicdo das deficiéncias era de cerca de
5% de deficiéncia mental, 2% de deficiéncia fisica, 1,5% de deficiéncia auditiva, 0,5%
de deficiéncia visual e 1% de deficiéncia multipla. Cerca de 1,5% da populagdo dos
paises necessita de algum tipo de reabilitagdo (OMS, 1980).

No que se refere aos inquéritos domiciliares nacionais realizados em 1872, em
1900 e no Censo Demografico de 1920, foram investigadas apenas as pessoas com
deficiéncia sensorial (cegos e surdos-mudos). Nesses inquéritos, a taxa de cegos era
maior nos trés periodos analisados (15.848/11.595; 18.813/7.361; 29.874/26.214,
respectivamente). Com o passar do tempo, o Censo Demografico de 1940, além de
investigar os cegos e surdos-mudos, procurou contemplar as causas das diferentes
deficiéncias sensoriais e avaliar a fase da vida em que essas acometiam os individuos.

No Brasil, ao longo da década de 80, alguns municipios (como Bauru e Santo
André, no Estado de Sdo Paulo) realizaram inquéritos domiciliares com o objetivo de
quantificar as pessoas com deficiéncia e saber qual tipo de deficiéncia elas tinham. De
um modo geral, os resultados estatisticos giravam em torno dos 10%, confirmando a
estimativa mundialmente aceita (SASSAKI, 1998). A Pesquisa Nacional por Amostra
de Domicilio (PNAD), realizada em 1981, ampliou o universo dos deficientes
investigando aspectos das deficiéncias, como: cegueira, surdez, surdo-mudez, falta de
membro(s), paralisia total, paralisia de um dos lados do corpo, outros tipos de

deficiéncia, pessoas com mais de um tipo de deficiéncia e retardamento mental,
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calculando-se que 1,78% da populacdo brasileira, no referido ano, era constituida de
pessoas com deficiéncia.

Foi somente a partir da promulgacdo da Lei n° 7.853, de 24 de outubro de 1989,
que as questdes sobre deficiéncia se tornaram obrigatérias no Censo (Instituto Pereira
Passos, 2005). Em 1991, o Censo Demografico levantou apenas as deficiéncias mais
graves e encontrou 1,14% de sua populacdo com deficiéncia, correspondendo a 1,7
milhdo de individuos (CHAGAS, 1998). Entre os anos de 1992 e 1999, o Ministério da
Satde e a OMS apoiaram a realizagdo de Estudos de Prevaléncia de Deficiéncias,
Incapacidades e Desvantagem em 11 cidades de diferentes regides do Pais, utilizando-
se a metodologia de entrevistas domiciliares proposta pela Opas/OMS. Esses estudos
indicaram percentuais de pessoas portadoras de deficiéncia que variaram de 2,81%, em
Brasilia, a 9,60%, em Feira de Santana/BA (Ministério da Saude, 2006).

Ja em 2000, na formulacdo das perguntas do Censo Demografico, utilizou-se o
conceito de limitagdo de atividade para avaliar as incapacidades. Este conceito
permitiu distinguir graus de incapacidade de enxergar, ouvir e locomover-se. Foi
também pesquisado o contingente de deficientes mentais e fisicos. Assim, os
percentuais de pessoas com deficiéncia se aproximaram das estatisticas internacionais
(Instituto Pereira Passos, 2005). Segundo dados deste Censo, realizado pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2000), 24,6 milhdes, ou seja, 14,5% da
populagdo brasileira apresentavam algum grau de limitagdo ou deficiéncia. Este
nimero, bastante superior ao encontrado em levantamentos anteriores — 1% (PNAD de
1981) e 1,14% (IBGE, 1991), segundo Neri et al (2003) — ndo se deveu ao aumento
das deficiéncias, e sim, a uma mudanga nos instrumentos de coleta de informagdes, que
seguiram, neste ultimo Censo, as recomendagdes da Organizacdo Mundial de Saude
(OMS), incluindo, na contagem, muitos idosos que apresentavam dificuldades de

locomogdo, visdo ou audi¢do. Ao considerarem-se apenas as pessoas com limitacdes
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mais severas (autopercep¢ao de incapacidade), o percentual encontrado foi de 2,5% do
total da populagdo, ou seja, 4,3 milhdes de pessoas (Ministério da Saude, 2009). Com a
modifica¢do do conceito de deficiéncia no Censo 2000 e a inclusdo, como deficientes,
de pessoas com dificuldade de ver, ouvir e caminhar, a deficiéncia mental deixou de
ocupar o primeiro lugar como causa de deficiéncia. Para este censo, a maior causa de
deficiéncia na populagdo brasileira foi alguma dificuldade de enxergar, atingindo
57,16% das pessoas com deficiéncia. As outras causas, em ordem decrescente, foram:
alguma dificuldade de caminhar (22,7%); alguma dificuldade de ouvir (19%);
deficiéncia mental (11,5%); grande dificuldade de enxergar (10,5%); grande
dificuldade de caminhar (9,54%); falta de um membro ou parte dele (5,32%); grande
dificuldade de ouvir (4,27%); incapacidade de caminhar (2,3%), ouvir (0,68%) ou
enxergar (0,6%); tetraplegia, paraplegia ou hemiplegia (0,44%) (NERI et al, 2003).
Com relagdo a ocorréncia de deficiéncias por sexo, no Censo 2000, encontramos uma
prevaléncia de mulheres, o que estéd relacionado com a maior expectativa de vida para
o sexo feminino, tornando possivel para pessoas deste sexo adquirirem deficiéncias,
como dificuldade para ver, ouvir ou caminhar no curso do envelhecimento (NERI et al,
2003).

O mapeamento territorial de pessoas com deficiéncia ¢ importante para o
planejamento de recursos e o desenvolvimento adequado de agdes de prevencdo
tercidria para este publico, como previsto pelas politicas do Ministério da Saude e pela
CORDE (Ministério da Saude, 1993; 1994; 2003a). Segundo o Censo de 2000, existem
24,6 milhdes de deficientes; desses, o maior percentual encontra-se na Regido
Nordeste, notadamente nos Estados da Paraiba (18,7%), Rio Grande do Norte (17,6%),
Piaui (17,6%), Pernambuco (17,4%) e Ceard (7,3%). O menor percentual situa-se nos

Estados de S@o Paulo (11,3%), Roraima (12,5%), Amapa (13,2%), Parana (13,5%) e
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Distrito Federal (13,4%). Aproximadamente 19,8 milhdes estdo domiciliados em areas
urbanas e 4,8 milhdes na area rural (IBGE, 2000).

Neste mesmo Censo, para o Estado do Rio de Janeiro, em uma populagido de
cerca de 14,3 milhdes de pessoas, o IBGE encontrou um percentual de 14,3% de
pessoas com deficiéncias; para o Municipio do Rio de Janeiro, com aproximadamente
6 milhdes de habitantes, 828 mil cariocas, ou 14,8% da populagdo, declararam possuir
alguma deficiéncia; portanto, um em cada sete cariocas ou brasileiros era portador de
deficiéncia (IPP, 2005). Os resultados, para a cidade do Rio de Janeiro, no Censo de
1991, eram de apenas 1,1 % de pessoas com deficiéncia. Neste ano, apenas as
deficiéncias mais graves foram contabilizadas.

Procurando tragar um perfil do portador de deficiéncia residente na cidade do
Rio de Janeiro a Fundacdo Municipal Lar Escola Francisco de Paula (FUNLAR),
vinculada a Secretaria Municipal de Desenvolvimento Social (SMDS), da Prefeitura
Municipal do Rio de Janeiro (PMRJ), apoiada pela UNESCO, solicitou a uma Equipe
de Pesquisa do Departamento de Ciéncias Sociais (DCS), da Escola Nacional de Saude
Publica (ENSP), da Fundagao Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) que elaborasse uma pesquisa
utilizando, como base de dados, o cadastro das pessoas que haviam solicitado a Rio
Onibus o passe livre em transportes urbanos (RIOCARD). Estes dados néo se referem,
portanto, a totalidade da populacdo carioca com deficiéncia fisica ou doengas cronicas,
nem as 114.554 pessoas com esses atributos que solicitaram o RIOCARD, mas apenas
as 81.759 pessoas que efetivamente receberam o beneficio (Instituto Pereira Passos,
20006).

Esta pesquisa forneceu informagdes relevantes sobre tipo de deficiéncia, renda,
escolaridade e moradia dos deficientes residentes na cidade do Rio de Janeiro.
Relativamente ao tipo de deficiéncia, a maior parte (60%) dos deficientes beneficiados

relata ter deficiéncia fisica (32%) ou mental (28%). Entre os doentes cronicos, 4%
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relataram portar HIV e 3% possuem doenca renal cronica. A baixa escolaridade desta
populagdo ficou evidente: a maior parte das pessoas tém até o Ensino Fundamental
(55%); 17% do total s@o analfabetos; 17% dispdem do Ensino Médio; e apenas 5%,
do Ensino Superior. Verificou-se que as maiores taxas de analfabetismo estio entre as
faixas de 7 a 14 anos e de 15 a 25 anos de idade, o que amplia a vulnerabilidade destas
pessoas, seja no que diz respeito a perdas na sua sociabilidade, seja no que se refere a
insercdo no mercado trabalho (IPP, 2006).

Com relag@o as areas urbanas do Municipio do Rio de Janeiro, o estudo dos
beneficidrios do RIOCARD indicou que a maior parte das pessoas com deficiéncia e
doencas cronicas da municipalidade, residem na Area de Planejamento 3 (AP3) 2 ouna
Area de Planejamento 5 (AP5) — respectivamente, 41% e 23% do total —, o que
acompanha a propor¢ao das pessoas residentes nestas areas. Observou-se também que
a situacdo familiar, especialmente importante para a populacdo com limitacdes fisicas,
era de que a grande maioria dos beneficiarios (87%) convive com pessoas com ou sem
lagos consanguineos ou conjugais, € 6% vivem sos. Do total da populagdo usudria,
somente 41% sdo totalmente independentes, mas 49% afirmaram necessitar de
acompanhante, principalmente os mais jovens e mais idosos (IPP, 2006).

1.3 — Deficiéncia e Pobreza

Segundo Stiefel (2002), existe uma relevante associagdo entre aspectos
socioeconomicos desfavoraveis e pessoas com deficiéncia, particularmente naqueles
com deficiéncia severa de causa desconhecida. O estreito vinculo entre deficiéncia e
pobreza é visto como um “ciclo vicioso”. Neste sentido, Elwan (1999) sugere que:’

“Ha um reforg¢o miituo entre risco ou condi¢do de pobreza e deficiéncia”

* Area de planejamento 3 engloba 80 bairros, de cada 5 cariocas 2 moram nesta area de planejamento.
3 Elwan(1999) procurar pg “I1 is a two way relashionship-disbility adds 1o the risk of

poverty and condition of poverty increase the risk of disability " tradugdo livre
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O resultado deste ciclo de pobreza e deficiéncia é que pessoas com deficiéncia
estdo usualmente entre os mais pobres (ELWAN, 1999). Estimativas do Banco
Mundial atestam que um de cada cinco habitantes mais pobres do mundo tem uma
deficiéncia. Nesse sentido, Bieler (2000) atenta para além da relagdo mutuamente
reforcadora entre pobreza e deficiéncia, salientando a relacdo entre capacidade e
exclusdo. Dessa relagdo, resulta que, além de serem particularmente vulneraveis a
exclusdo social, as pessoas com deficiéncia sdo pobres em grande proporcdo e que,
entre as pessoas pobres, a presenga da deficiéncia ¢ bastante alta (BIELER, 2000).

Embora Bieler (2000) afirme que esta situa¢do ocorra em quase todos os paises,
segundo o Relatdrio da OIT, estima-se que 80% das pessoas com deficiéncia vivam em
paises em desenvolvimento e que, entre elas, existam cerca de 426 milhdes que vivem
abaixo da linha da pobreza. Estes individuos, com frequéncia, fazem parte do
contingente de 15 a 20 por cento dos mais vulneraveis e marginalizados entre os
pobres nestes paises (O’REILLY, 2007), uma vez que a deficiéncia limita o acesso a
instrucdo e ao emprego conduzindo-os a exclusdo econdmica e social (NERI, 2002).

No Brasil, o rendimento familiar, considerado no Censo de 1991, foi
proveniente da soma de rendimentos dos componentes do domicilio (remuneracdo
bruta). Do total de Pessoas Portadoras de Deficiéncia (PPD), 46,77% estavam inseridas
em familias cujo rendimento mensal situava-se na faixa de até 2 salarios-minimos, e
73%, em familias de até 5 salarios-minimos, denotando a precaria situacdo econdmica
desta populagdo especifica. As familias com rendimento per capita inferiores a 14 de
salario-minimo correspondiam a 18,88%, que teriam direito ao beneficio de prestagio
continuada.

No Censo de 2000, a renda domiciliar das pessoas com deficiéncia
concentrava-se nas faixas de renda de até 3 salarios minimos e, em especial, na faixa

de 1 a 3 salarios minimos (32,02%), (sinalizando a importancia do recebimento do
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beneficio assistencial de 1 salario minimo na composi¢do da renda domiciliar). Com
renda familiar na faixa de 1SM, o percentual de pessoas com deficiéncia era de
18,84%. Este mesmo Censo demografico de 2000 (IBGE, 2000) indicou que 29% dos
deficientes viviam em situagdo de miséria. Chagas (2006), ao analisar e comparar a
prevaléncia da populagdo sem deficiéncia e com deficiéncia, acima de dez anos, que
declarara ndo possuir rendimentos, verificou que 44,5% pertenciam ao primeiro grupo,
percentual significativamente superior ao da populacdo com deficiéncia, que fora de
31% (IBGE, 2000), sugerindo que os beneficios sociais t€ém forte peso na renda das
familias com deficiéncia.

Outro dado importante diz respeito a maior propor¢ao de domicilios com renda
acima de 10, de 20 e de 30 salarios minimos que ndo t€ém pessoas com deficiéncia
entre os seus integrantes, o que denota que a renda ¢ fator de prevencao de deficiéncias
na auséncia de politicas governamentais que a compensem nas areas de saude e
alimentacdo e que a existéncia de deficiéncia nas familias compromete a possibilidade
de maiores ganhos entre os seus membros.

O Beneficio de Prestacdo Continuada ¢ um beneficio da assisténcia social,
integrante do Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS), e tem respaldo legal,
através de direito garantido pela Constituicdo Federal Brasileira de 1988,
regulamentada em 1993 pela Lei Organica da Assisténcia Social - LOAS (Lei n® 8.742,
de 7/12/1993), complementada e retificada pelo Decreto Federal n°® 1.744, de
8/12/1995, pela Medida Provisdria n°® 1.426/96, posteriormente Lei n° 9.720, de
30/11/98. A partir de uma nova concepg¢do da Politica Nacional de Assisténcia Social
(PNAS) na perspectiva do Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS), em 2004, o
Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC) passou a constituir parte integrante da

Protecdo Social Basica (BRASIL, 2006a). O objetivo principal do programa ¢ fornecer
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as pessoas idosas e/ou com deficiéncia acesso as condi¢gdes minimas de uma vida
digna.

Os elegiveis ao BPC sdo todas as pessoas com 65 anos ou mais de idade que
ndo possuem direito a previdéncia social e as pessoas com deficiéncia que ndo podem
trabalhar e levar uma vida com independéncia e que recebem até 14 de saldrio minimo
como renda familiar per capita. O BPC substituiu a Renda Mensal Vitalicia que, no
ambito da Previdéncia Social, concedeu, entre 1975 e 1996, uma renda a pessoas
idosas e com deficiéncia que comprovassem sua incapacidade para o trabalho.

O BPC impacta positivamente nas condi¢des de vida dos beneficiarios, ja que
representa uma possibilidade concreta de aumento de aquisicdo e consumo de bens e
servicos. Por meio do recebimento deste beneficio, é possivel investir em compra de
remédios, alimentos, vestuario, mobilidrio etc., de modo a assegurar maior nivel de
bem-estar individual e para a sua familia. No plano simbdlico, aponta-se para o
impacto do BPC sobre a auto-estima de muitos idosos e deficientes através da sua
autonomizacdo (LOBATO et al, 2007). Santos (2007) acrescentam que o BPC ¢ um
instrumento capaz de proteger os beneficiados e suas familias da situagcdo de
vulnerabilidade social resultante da pobreza ou desemprego, muito embora as maes das
criangas deficientes saiam do mercado de trabalho para exercer o cuidado diario dos
filhos e ndo recebem nenhum tipo de protecdo social por parte do Estado. O BPC ¢ o
primeiro minimo social nido contributivo garantido constitucionalmente a todos os
brasileiros, independente da sua condi¢do de trabalho, atual ou anterior, mas
dependente da condicdo atual de renda (SPOSATI, 2004, p. 125). Segundo Fleury
(2007), com relagdo aos Programas de transferéncia de renda, estudos do IPEA (2007)
concluem que o BPC tem mais impacto na reducdo da pobreza do que o Programa

Bolsa Familia, que atinge 11,1 milhdes de familias.
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De acordo com Chagas (2006), aproximadamente 1,5 milhdo de pessoas com
deficiéncia recebem o Beneficio da Prestacdo Continuada (BPC) e a Renda Mensal
Vitalicia (RMV) (CHAGAS, 2006). Estes beneficios seriam responsaveis pela
predominadncia de pessoas com deficiéncia (31,9%) com rendimentos de até um
salario-minimo, em face das sem deficiéncia (15%) — da mesma forma que explicaria o
predominio de pessoas com deficiéncia com menor rendimento. Quando comparadas
as pessoas com deficiéncia e sem deficiéncia com renda acima de cinco salarios-
minimos, a situagdo se invertia com percentuais de 9,4% e 11,6%, respectivamente. A
propor¢do maior de domicilios com renda familiar acima de 10, 20 e 30 salarios-
minimos sem integrantes com deficiéncia sugere que a renda pode representar um fator
de prevencdo a deficiéncias na auséncia de politicas compensatérias na area de saiude e
alimentacdo (CHAGAS, 2006). No Rio de Janeiro, dados do Instituto Pereira Passos
(2006) registram que, dos portadores de deficiéncia beneficiados com o RIOCARD?,
46% declararam nao receber nenhum outro beneficio social, nem mesmo o Beneficio
de Prestagdo Continuada (BPC), o que indicava a grande vulnerabilidade social da
pessoa com deficiéncia. Concluiu-se, neste mesmo estudo, que as pessoas com
deficiéncia ou doengas cronicas vivenciam também outras situacdes de vulnerabilidade
social, como indicam os altos indices de exclusdo do mercado de trabalho, a baixa
escolaridade (17% dos beneficiarios sdo analfabetos) e o alto percentual (46%) dos que
ndo recebem nenhum outro tipo de beneficio (IPP, 2006). Outro dado importante
referente a renda de pessoas com deficiéncia diz respeito a origem dos rendimentos
que, na maioria das vezes, ndo ¢ resultante do trabalho, e sim, proveniente de aluguéis,
doagdes, pensdes, aposentadorias e outras rendas assistenciais, indicando serem estes
componentes essenciais a estratégia de sobrevivéncia destas pessoas (CHAGAS,

2000).
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Com relagdo a inser¢do no mercado de trabalho, segundo Neri (2002), do
universo de 26 milhdes de trabalhadores formais ativos, apenas 537 mil sdo pessoas
com deficiéncia, cerca de 2% do total. O Censo de 2000 apontou que, dos 24,6
milhdes de deficientes, somente cerca de 9 milhdes estavam no mercado de trabalho. A
taxa de ocupacgdo das pessoas com deficiéncia era em torno de 11% inferior a ocupagdo
das pessoas sem nenhum tipo de deficiéncia, com o agravante de estes trabalhadores
receberem cerca de R$100 (cem reais) a menos que a média salarial dos brasileiros
(CHAGAS, 2006), embora os membros deste grupo tenham jornadas de trabalho
maiores e possuam menor possibilidade de conseguir um emprego (NERI, 2002). No
Municipio do Rio de Janeiro, 25% das pessoas se declararam aposentadas ou
pensionistas; 20% delas declararam que nao trabalhavam; apenas 9% dos beneficidrios
tém emprego formal, enquanto 3% se declararam autonomos, 5%, biscateiros, e 1%,
empregados informais. Com relagdo a renda familiar dos beneficiados pelo Programa
RIOCARD, 15% disseram ndo possuir renda e 53% referiram faixa salarial inferior a 3
salarios minimos (IPP, 2006).

Segundo Gomes ef al (2008), a relagdo intima entre pobreza e deficiéncia tem
gerado distor¢cdes nos programas estatais de emprego de varios paises que procuram
resolver o problema da pobreza, uma vez que transferem recursos — tanto para
deficientes quanto para nao deficientes —, sem levar em consideragdo que a deficiéncia
aumenta o risco de demissdo ou de acesso a novos postos de trabalho e, em
conseqiiéncia, aumenta a probabilidade de se encontrarem pessoas com deficiéncia
abaixo da linha de pobreza.

A desigualdade de renda, como se vé, tem influéncia ndo s6 no padrdo e na
incidéncia de deficiéncias, mas também na renda das familias colocando-as
sistematicamente num patamar inferior a da média do conjunto de familias das areas

do estrato de renda em que se inscreve (SOUZA e CARNEIRO, 2007), seja pela
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precaria inser¢do do deficiente no mercado de trabalho seja pela dedicacdo exigida de
um dos membros da familia, em geral, a mae, que poderia estar economicamente ativa
(CHAGAS, 2006; SOUZA e CARNEIRO, 2007). Neste sentido, Amartya Sen (1992)
assinalou: “4 linha da pobreza para as pessoas com deficiéncia deve levar em conta
os gastos adicionais nos quais incorrem quando traduzem suas rendas em
possibilidades de viver bem”.

Contudo, segundo Carneiro e Souza (2007):

”(...) a disparidade de renda monetaria ndo responde, por si 5o, pela desigualdade
na qualidade de vida dos portadores de deficiéncia, nem pela diversidade de suas
limitagdes e incapacidades, nem pela disparidade de género que lhes é inerente. A
degradagdo da qualidade de vida desses sujeitos esta atrelada a outros fatores, como
a (des) educacdo, o desemprego, a criminalidade e a violéncia, o impacto da
poluicdo sobre o meio ambiente e as dificuldades de acesso a servicos de saude,

fatores esses que afetam, sobretudo, os mais pobres”.

Por estes motivos, as pessoas com deficiéncia representam grupos prioritarios no
campo da protecdo social. A adogdo de politicas focalizadas que busquem avangar no
desenvolvimento de estratégias voltadas a inclusdo e melhoria da qualidade de vida dos
portadores de deficiéncia mostram-se, portanto, cruciais para a superacdo dos desafios
da equidade e da consolidacdo da cidadania. Estdo ai incluidos o direito a saiude e a
assisténcia social, além da adog¢ao de programas que lhes propiciem a integragio social.

Especificamente no que se refere a satde bucal, o Brasil vem desenvolvendo
desde o ano de 2004, a Politica Nacional de Satde Bucal, Esta Politica aponta para uma
reorganizacdo da atencdo em saude bucal em todos os niveis de atencdo e para o
desenvolvimento de agdes intersetoriais, tendo o conceito do cuidado como eixo de
reorientagdo do modelo, respondendo a uma concepgdo de saide ndo centrada somente
na assisténcia aos doentes, mas, sobretudo, na promog¢do da boa qualidade de vida e

interveng@o nos fatores que a colocam em risco, incorporando agdes programaticas de
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uma forma mais abrangente (BRASIL, 2006b, p. 13).
No que se refere aos pacientes com necessidades especiais esta politica prevé de
forma inédita o atendimento integral a esta populacdo em todos os niveis de atengio.

Rompendo com o histérico abandono deste grupo pelo servigo publico.
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CAPITULO II POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE BUCAL NO
BRASIL

2.1 — Antecedentes da Politica Nacional de Saude Bucal

A assisténcia em saude bucal no Brasil caracterizou-se, ao longo da histdria,
por atividades centradas na assisténcia odontoldgica ao individuo doente, realizada
individualmente pelo cirurgido-dentista, no espago sempre restrito da clinica, com
a¢des fundamentadas no paradigma Flexneriano®. Segundo Roncalli (2003), este
modelo permaneceu hegemonico até o final da Segunda Guerra Mundial, momento que
alguns autores apontam como um marco inicial das atividades da odontologia no setor
publico com o surgimento dos primeiros programas de Odontologia Sanitaria
desenvolvidos, a partir de 1952, pelo Servico Especial de Saude Publica-SESP’ com
base em um convénio de cooperacdo técnica estabelecido entre o Governo Brasileiro e
o Governo dos Estados Unidos (NARVALI, 2006, RONCALLI, 2000).

No Brasil, entretanto, os primeiros registros sobre praticas referentes a
odontologia datam do século XVI e restringiam-se quase que exclusivamento as
condutas mutiladoras (extracdes dentdrias).  Nesta ¢época, as técnicas eram
rudimentares, o instrumental inadequado e n3o havia nenhuma forma de higiene. O
barbeiro ou sangrador devia ser forte, impiedoso, impassivel e rapido. Os médicos

(fisicos) e cirurgides, diante de tanta crueldade, evitavam esta tarefa, alegando riscos

* O modelo flexneriano, é baseado num paradigma fundamentalmente biolégico e quase mecanicista
para a interpretacdo dos fendmenos vitais, gerou, entre outras coisas, o culto a doenca e ndo a saide, e a
devogdo a tecnologia, sob a presungdo ilusoria de que seria o centro de atividade cientifica e de

assisténcia a saude.

5 . . .
Programa desenvolvido na 2 * Guerra Mundial para o governo norte-americano, com a tarefa de
desenvolver politicas sanitarias nas regides produtoras de matérias-primas estratégicas para a industria

bélica, como a Amazodnia e o vale do Rio Doce.
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para o paciente (possibilidade de morte), hemorragias e inevitaveis infec¢des. Os
barbeiros eram geralmente ignorantes e tinham baixo conceito diante da sociedade
(ROSENTHAL, 2001, p. 148).

O referido autor, ao descrever a historia da odontologia no Brasil em uma de
suas obras, registra que, com a vinda da Familia Real Portuguesa para o pais, foram
criadas, em 1808, a Escola de Cirurgides no Hospital Sao José, na Bahia, e a Escola
Anatomica e Médica no Hospital Militar e da Marinha, no Rio de Janeiro. Segundo
Cunha (1952), existe o registro da criagcdo, em 1809, no Hospital Militar da Corte, do
cargo de cirurgido-sangrador, que cumpria o papel de cirurgido-dentista, conforme a
norma da época, e realizava extragdes. Segundo o mesmo autor, pelo menos até final
do século XIX, boa parte da atuacdo da Odontologia era realizada através da
assisténcia inserida nas For¢as Armadas (RONCALLI, 2000).

Hé também relatos que fazem referéncia a atuacdo odontoldgica, no século
XIX, nas Santas Casas de Misericordia. Estas instituigdes mantinham, em 1880, um
gabinete dentdrio destinado a realizacdo de extragdes dentarias (CARVALHO &
LOUREIRO apud RONCALLLI, 2000).

Embora haja registros de iniciativas pioneiras isoladas de assisténcia
odontolégica a escolares, como a fundacdo, em 1912, das Clinicas Dentarias Escolares
por Baltazar Vieira de Melo, em Sao Paulo, posteriormente transformada na
Associagdo Paulista de Assisténcia Escolar, e a criagdo do Departamento de
Assisténcia a Saude, destinado a escolares, em 1940, em Belo Horizonte (WERNECK,
1994 apud RONCALLI), boa parte dos autores considera estas iniciativas
rudimentares, principalmente quanto a organizacdo e a qualidade dos servigos
prestados (RONCALLI, 2000).

Segundo Garcia ef al (2005), hé evidéncias da assisténcia publica odontologica

de cunho previdencidrio na década de 1920, oferecida por meio das Caixas de
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Aposentadorias e Pensdes (CAP), e na década de 1930, com os Institutos de
Aposentadorias ¢ Pensdes (IAP), na Era Vargas. Naquele momento, atendiam-se os
trabalhadores urbanos segurados pela Previdéncia Social utilizando-se a contratagido de
servigos privados.

Concordamos com Zannetti (1993) e Roncalli (2000) que a assisténcia
odontologica, até 1952, era caracterizada pela falta de planejamento (livre demanda) e
avaliag@o, pela inexisténcia de uniformidade na metodologia de trabalho e utilizacdo de
técnicas, pela inadequacdo do preparo profissional para a execugdo das tarefas
sanitarias e pela concep¢do individualista da profissdo. Entendemos, como afirma
Calado (2002), que os profissionais reproduziam, no servigo publico, a logica interna
da assisténcia prestada em consultorios particulares. Apesar da presenga, nos
ambientes escolares, de profissionais preocupados com a educacdo em saude, ndo
havia nenhuma iniciativa de atuacdo organizada ou fundamentada em bases
epidemiologicas. Neste sentido, Narvai (2006) observa que, embora houvesse uma
tentativa de desenvolver a¢des educativas, as praticas clinicas refletiam as condutas

praticadas nos consultdrios. Para ele:

“A abordagem era individual e ndo se lograva realizar, em bases epidemiologicas,
um  diagndstico de situa¢do em termos populacionais e, menos ainda, se utilizava
qualquer tecnologia de programacgdo resultante de um processo de planejamento que

considerasse a savde bucal da populagcdo como um todo” (NARV AL, 2006).

Nessa €poca, segundo Garcia (2006), ndo existia, no Ministério da Saide (MS),
um Orgdo responsavel pelas agdes de saude bucal, ficando esta responsabilidade a
cargo da Fundagio SESP. E, portanto, com a criagio da Segdo de Odontologia no
SESP, em 1951, que se estabelecem duas modalidades inovadoras de praticas estatais
programaticas: a fluoretacdo das aguas de abastecimento publico nas Companhias

Municipais de Aguas e Esgotos, administradas pelo préprio SESP, e a implantagio de
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um modelo de assisténcia a escolares, que tinha, como vertente ideoldgica, o
movimento da “Odontologia Sanitaria” e, como proposta programatica, o “Sistema
Incremental” (RONCALLI, 2000, CALADO, 2000). Outras inovagdes dizem respeito
a introducdo de pessoal auxiliar e ao uso de substancias fluoradas para prevencdo de
caries (NARVAL 2000).

O Sistema Incremental se caracterizava pela incorporagdo gradativa de
individuos no atendimento, a partir das menores idades, e era realizado por meio de um
tratamento intensivo e em poucas sessoes (ZANETTI, 1993). Pinto (2000) definiu este
sistema como “um método de trabalho que visa o completo atendimento dental de uma
populacdo dada, eliminando suas necessidades acumuladas e posteriormente mantendo-a sob
controle, segundo critérios de prioridades quanto a idades e problemas”.

Embora desenvolvido para ser aplicado em quaisquer populagdes, o sistema
tornou-se um exemplo de assisténcia aos escolares de 6 a 14 anos de idade. A escolha
desta faixa etaria se deu por ser considerada epidemiologicamente mais vulneravel,
com uma maior incidéncia de carie com lesdes em fase inicial, além de dispor de um
grupo, na maioria das vezes, constante para atendimento (RONCALLI, 2000). Havia a
compreensdo de que esta era uma populacdo mais sensivel a intervengdo publica
(NARVAI ¢ FRAZAO, 2008).

Para Narvai e Frazdo (2008), esta “nova modalidade estatal de producdo de
servigos odontologicos” significava um importante marco das politicas publicas, pois o
Estado brasileiro passava a intervir, de forma inédita, na area da odontologia, munido
de uma politica focada na protecdo da saude bucal da populagdo, através do
desenvolvimento simultdneo de agdes preventivas e reabilitacdo.

A teoria da “Odontologia Sanitaria” foi difundida nacionalmente por dois
conceituados dentistas sanitaristas, Paulo da Silva Freire ¢ Mario Chaves, através de

suas publicagdes. Madrio Chaves definiu-a conceitualmente, em sua obra “Manual de
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Odontologia Sanitaria”, como “a disciplina da Satide Publica que tem como missdo o
diagndstico e o tratamento dos problemas de saude bucal da comunidade” (CHAVES,
1962).

O “Sistema Incremental” constituiu-se a principal ferramenta tedrica na qual a
odontologia sanitaria se embasou para o enfrentamento dos problemas de satide bucal
da populagdo (NARVALI, 2006). Roncalli (2000) observa que, a despeito das diversas
tentativas de adaptacdo e aperfeicoamento do “Sistema Incremental” a realidade
brasileira, este sempre esteve voltado para as populacdes com idade escolar, em geral,
de 6 a 14 anos. Zanetti (1996) assevera que, embora se tratasse de um modelo
programatico, com potencial de aplicabilidade a qualquer clientela circunscrita, o
“Sistema Incremental” acabou tornando-se sindnimo de modelo assistencial a escolares
e manteve-se hegemonico durante mais de quatro décadas. Embora tenha representado
um grande avango para a assisténcia odontoldgica da época, ja no inicio dos anos 70, o
modelo mostrara-se superado, tanto do ponto de vista de sua eficacia quanto de sua
abrangéncia e cobertura (ZANETTII, 1996).

No primeiro caso, os profissionais, por problemas de ordem estrutural da
sociedade e do sistema educacional, foram, aos poucos, abandonando as caracteristicas
preventivas do programa, concentrando sua atencdo nas acdes de carater curativo-
restaurador, o que ndo provocou nenhum impacto sobre os niveis de doenga bucal
(SOUZA apud NARVAI e FRAZAO, 2008). Quanto a abrangéncia, a priorizagdo de
escolares com idades entre 7 e 14 anos, deixando outros grupos de fora, tornava o
modelo altamente excludente (NARVALI 1994; LIMA et al, 1996).

Houve criticas também com relagdo a forma como o modelo fora implantado,
ndo respeitando as diferencas entre a realidade brasileira e a americana. Neste sentido,
Narvai (1994), ao referir-se ao sistema incremental, salienta que este foi

“transformado em receita, reproduzido acriticamente” e, em ‘“contextos de
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precariedade gerencial, falta de recursos e enfoque epidemiologico dos programa”,
acabou por tornar-se ineficaz.

Apesar das criticas ao “Sistema Incremental”, é fato que, desde a sua
implementagdo nos anos cinquenta até o final dos anos oitenta, a assisténcia
odontologica no Brasil ficou caracterizada por proporcionar assisténcia
prioritariamente a escolares, restando aos outros grupos atendimento disperso em
diversas instituigdes, entre elas, as conveniadas com o Sistema Previdenciario
(INAMPS), as Secretarias Estaduais e entidades de caréter filantropico (ZANETTI,
1993; NARVALI, 1994; ZANETTI et al, 1996) Segundo Narvai (1994), a Odontologia
Sanitaria, com destaque para o “Sistema Incremental”, teve influéncia decisiva nas
iniciativas do Estado durante todo este periodo.

A partir de meados dos anos 1960, com a fusdo dos Institutos de
Aposentadorias e Pensodes (IAPs), que deu origem ao Instituto Nacional de Previdéncia
Social (INPS), ocorre uma extensdo da cobertura previdenciaria e a expansdo da
assisténcia odontoldgica no plano estatal. Segundo Bartole (2007), a partir dai,
consolidou-se o modelo Médico Assistencial Privatista em detrimento da saide
publica, e a odontologia seguiu as bases deste modelo.

A expansdo da assisténcia odontoldgica torna-se mais intensa no ano de 1981,
com a aprovagdo do Plano de Reorientagdo da Assisténcia Odontologica (PRAOD)
pelo CONASP (Conselho Consultivo de Administracdo da Saidde Previdencidria),
através do Decreto n° 86.329, de 2/9/1981. A partir desse momento e com o advento
das Acgoes Integradas de Saude (AIS), deu-se “a criagdo e o desenvolvimento de
centenas de programas de saude bucal em secretarias estaduais e municipais de satde
em todo o Pais” (NARVAI e FRAZAO, 2008). Apesar deste crescimento quantitativo

da rede estatal, ndo houve mudancas significativas na ldogica de assisténcia
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odontoldgica, permanecendo a pratica flexneriana e um modelo centrado na livre
demanda (ZANETTI ez al, 1996).

Segundo Roncalli (2002), mesmo tendo surgido algumas alternativas, a partir
dos anos 1970, como a Odontologia Simplificada e a Odontologia Integral, que foram
copiadas em todo o Pais, estes modelos (que, na verdade, ndo chegaram a romper com
a légica programatica do Incremental) ndo se consolidaram, a ndo ser em algumas
experiéncias pontuais. Essas experiéncias, contudo, trouxeram inovagdes, como a
introducdo de tecnologias de prevengdo e a da idéia de equipes de satde bucal com a
inclusdo de pessoal auxiliar como Técnicos de Higiene Dental (THDs) e Auxiliar de
Consultdrio Dentario (ACDs) (ZANETTI, 1996).

No entender de Frazdo e Narvai (2008), a teoria da odontologia sanitaria sob a
perspectiva da promog¢ao a saide e da prevengdo da carie dentdria deu origem a
propostas de iniciativas intersetoriais envolvendo o uso de substancias fluoradas em
sistemas publicos de abastecimento de aguas e em unidades escolares. A partir dos
resultados obtidos nas primeiras iniciativas de ajuste dos niveis de flaor nas estagcdes
de tratamento e apds alguns estados e municipios adotarem a medida, foi aprovada a
Lei Federal n® 6.050, de 24 de maio de 1974, que obrigou a fluoretagio da dgua em
sistemas de abastecimento quando da existéncia de estagdo de tratamento e, ainda, a
adocdo e planejamento destas medidas nos projetos destinados a construgdo ou a
ampliacdo de sistemas publicos de abastecimento de dgua.Com a criagcdo do Sistema
Unico de Satide em 1988, os modelos assistenciais em satde geral e de saude bucal,
em particular, de abrangéncia municipal, passaram a ter uma importancia maior com o
crescente incremento da municipalizagdo das agdes de satde.

A partir de 1990, segundo Bartole (2006), a evolugdo da saude bucal comega a
ganhar espaco em conjunto com a consolidagcdo do SUS. Surgem, com o processo de

municipaliza¢do, a que boa parte dos municipios aderira modelos gerenciais mais
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racionais (tecnicamente) e de maior acesso as agdes e servicos de protecdo sanitario-
bucal. Os principais exemplos, divulgados por meio de publicacdes cientificas,
revistas, encontros da area e congressos, sdo os das prefeituras de Belo Horizonte
(MG), Curitiba (PR), Diadema (SP), Ipatinga (MG), Sao Paulo (SP), Santos (SP) e o
Distrito Federal. (CORDON, 1992; LIMA et al, 1996; OLIVEIRA, 1998;
RONCALLLI, 2000).

A partir de 1991, apesar do surgimento dos Programas de Agentes
Comunitarios de Satde (PACS) e do Programa de Saude da Familia (PSF) como
programas de governo que incluiam a¢des de saude, como a vigildncia em saide e a
busca ativa nas residéncias de usudrios, a satde bucal sé se insere nestes programas a
partir de 1997, com a promoc¢ao de saude bucal em atividades de educagdo em satude
direcionadas as familias, com foco nas criangas e realizado por agentes comunitarios
de saude (BARTOLE, 2006).

Segundo a autora, até esta época, ndo havia a inclusdo de odontélogos nas
Equipes de Saude Bucal nem uma Politica Nacional de Saude Bucal em consonancia
com os principios da universalidade da atencdo, integralidade e descentralizagcdo das

acoes e controle social (BARTOLE, 2006).

2.2 — A Saude Bucal no Sistema Unico de Satde

Segundo Frazdo e Narvai (2008), a inser¢do da saude bucal no Sistema Unico
de Satde tem sido marcada por conflitos, ambiguidades e contradigdes. A 1*
Conferéncia Nacional de Saude Bucal, ocorrida em 12 de outubro de 1986, proclamava
a saude bucal como parte integrante e inseparavel da satde geral do individuo e
responsabilizava o Estado por sua promog¢ao e manuteng@o, ao proporcionar melhorias
nos fatores condicionantes, fossem eles politicos, sociais ou econdmicos, para todos os

individuos. Os autores observam que, apesar da clara proposta dos delegados
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participantes da conferéncia da inser¢io da saude bucal no Sistema Unico de Saude por
meio de um “Programa Nacional de Satde Bucal, que deveria estar em consonancia
com as diretrizes da area, compondo um sistema universalizado, hierarquizado,
regionalizado e descentralizado, com a municipalizagdo dos servigos e fortalecimento
do poder decisério municipal, os governos que se sucederam ndo se esfor¢caram no
sentido de por em pratica esta decisdo (FRAZAO e NARVAL, 2008).

Em 13/06/1989, num contexto politico de mudangas na 4rea da saude, com a
Reforma Sanitéria e a criagdo do SUS, foi aprovada a Politica Nacional de Saude
Bucal pela Portaria GM/MS n° 613, do Ministério da Satude, publicada em 30 de junho
de 1989, em ag¢do conjunta com o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social e
cinco entidades profissionais de Odontologia, em ambito nacional, langando-se, entdo,
o Programa Nacional de Prevengcdo da Carie Dental (PRECAD). Esta politica
fundamentou-se nos principios da universalizagdo, participagdo da comunidade,
hierarquizagdo, regionaliza¢do e integracdo institucional e propds a obtengdo de
melhores niveis de saude bucal da populagdo por meio da ampliagdo do acesso aos
servicos odontologicos disponiveis.

Apesar de ampliar o leque de oferta de servigos para a populagdo em geral,
prevendo agdes de promocdo e prestacdo de cuidados essenciais (alivio da dor e
controle da infeccdo) a toda a populacdo, na verdade, reafirmou as praticas
odontolégicas excludentes, hegemonicas no pais, uma vez que priorizava grupos
etarios oferecendo atengdo clinica aos grupos epidemiologicamente prioritarios
(criancas de 6 a 12 anos) e reservava aos adultos e outros grupos apenas procedimentos
mutiladores e em carater emergencial. Sua aprovacio se deu num contexto de redugdo
de gastos com a saude, pois coincidiu com a elei¢do direta & Presidéncia da Republica
de Fernando Collor de Mello, que deu inicio a uma onda neoliberal no pais. Como

consequéncias para saude bucal, extinguiram-se dois programas nacionais
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preexistentes a sua gestdo, o Programa Nacional de Controle da Carie Dental com o
Uso de Selantes (PNCCSF) e o Programa Nacional de Prevengdo da Carie Dental
(PRECAD), além de ndo explicitar, em seu governo, uma Politica Nacional especifica
para a area de satde bucal (NARVALI 2007).

O autor observa que, com o impeachment do Presidente Collor, em 1992, ¢ a
assuncdo do Presidente Itamar Franco, houve expressivo declinio nas agdes de saude
bucal, no ambito do Ministério da Satde, com baixissima prioridade para a Politica
Nacional de Saude Bucal. Esta situacdo seguiu praticamente irrelevante durante os
anos 90, atravessando o governo de Itamar Franco e os dois governos de Fernando
Henrique Cardoso, sem qualquer renovagao.

Zannetti (1993) destaca o carater inovador da Politica Nacional de Saude
Bucal, concebida de forma conjunta; considera, porém, que ndo houve discussdes
suficientes a respeito das prioridades programaticas federais que lhe permitissem o
necessario avango. Assim, diante de um conjunto de restrigdes de ordens politicas,
administrativas e financeiras, a PNSB/89, sob o ponto de vista operacional, ndo pode
ser considerada exitosa. As forcas politicas que geraram a PNSB/89 ndo foram fortes o
suficiente para sustentar os projetos de democratizagdo das relagdes subsetoriais e para
organizar a rede basica de acdes e servigos de prote¢do sanitaria bucal (ZANETTI,
1993).

2.2.1 Programas de Satude Bucal para o Portador de Necessidades Especiais

Com relagdo a saude bucal de Paciente com Necessidades Especiais embora nao
seja possivel afirmar que existe uma politica especifica para este grupo, constatamos a
existéncia de registros referentes ao ano de 1992, da criacdo pela Coordenagdo Nacional
de Satude Bucal, a época chefiada pelo Dr. Benedito Elias Wanquim, com a participacio
de especialistas e da Sociedade Civil Organizada de um Programa de Assisténcia

Integrada de Satde Bucal ao Paciente Especial com comprometimento severo. Este
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Programa tinha como meta a criacdo de Nucleos de capacitacdo profissional e Polos
para a assisténcia odontologica em todas as Unidades Federadas e consoante com os
principios da Politica Nacional de Satde Bucal (MS,1992). Este documento evidencia o
desconhecimento das condigdes de satde bucal desta populagdo e o carater esporadico e
benemérito da assisténcia que é oferecida (MS, 1992).

O funcionamento pioneiro do servigo de atendimento a pacientes especiais na
Unidade de Odontologia do Hospital Regional da Asa Norte (HRAN), no Distrito
Federal, coordenado, em 1986, pelo cirurgido-dentista Dr. José Ferreira Chaves, que
priorizava pacientes com Sindrome de Down e Deficiéncia Mental, parcela
historicamente excluida da assisténcia bucal, é uma evidéncia da implantacdo local
desse programa. O servico foi reconhecido, em 1992, pelo Ministério da Saude como
polo de atengdo para “Pacientes Especiais” e treinamento de cirurgides-dentistas e
pessoal auxiliar, e deu origem a outros atendimentos similares nos Hospitais Regionais
de Taguatinga, Sobradinho e Ceilandia, também pertencentes a rede publica. Nesse
periodo, observa-se um avango significativo com vista a inclusdo também dos
portadores de Paralisia Cerebral, Hidrocefalia, Deficiéncia Auditiva, Mielomeningocele,
Autismo e diversas outras sindromes genético-congénitas as acdes publicas de saude
bucal (COSTA et al, 2007).

Apesar desta relevante iniciativa, historicamente o atendimento em satude bucal
aos pacientes especiais vinha dando-se de forma desorganizada, descontinuada, em
caradter predominantemente emergencial, em hospitais e instituicdes de -carater
filantropico (Ministério da Saude,1992). A insuficiéncia de dados que demonstrem a
amplitude da implementagdo deste programa talvez seja reflexo da inexpressividade das
acdes da Politica Nacional como um todo.

A atencdo a saude bucal a todos os cidaddos, de acordo com os principios do

SUS, inclusive ao paciente com necessidades especiais, esteve em destaque no
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relatério final da 2* Conferéncia Nacional de Saude Bucal, realizada em setembro de
1993, como deliberacdo da 9* Conferéncia Nacional de Satude, que salientava a
garantia a “assisténcia integral em todos os niveis e faixas etdrias” e propunha ainda
garantir que os portadores de deficiéncia fisica, mental e motora ou multipla, ou de
doengas infecto-contagiosas e cronico-degenerativas tivessem seu atendimento basico
executado em qualquer Unidade Basica de Satude da rede SUS, que deveria contar com
concepcdo arquitetonica adequada, normas e rotinas de biosseguranga e recursos
humanos devidamente capacitados para tal fim (CFO, 1993). Nesta Conferéncia, o
modelo de saude bucal vigente foi classificado como ineficaz, elitista, descoordenado,
mutilador, individualista, iatrogénico, de alto custo, baixo impacto social e
desconectado da realidade epidemioldgica e social da nacdo (2* CNSB, 1993). A
Conferéncia reafirmou a importancia de um modelo de ateng¢ao integral em saude bucal
que levasse em conta as caréncias da comunidade assistida, de acordo com o perfil
epidemiologico de cada grupamento populacional (BRASIL, 1993).

Embora o Ministério da Saude (MS) tenha normatizado as a¢des de saude bucal
na atengio basica no Sistema Unico de Saude, mediante as Normas Operacionais
Basicas 96 (NOB-96) e a Norma Operacional de Assisténcia a Satde (NOAS-SUS
2001), essas agdes ndo se constituiram em universalizagdo de acesso da populagdo
brasileira, por direcionar suas prioridades a populagdo restrita de 0 a 14 anos e
gestantes (INACIO, 2003). A satde bucal, segundo Inacio (2007), s6 se insere como
Politica Nacional de Saiude Publica nos principios e diretrizes do SUS, em 28 de
dezembro de 2000, com a publicacdo da Portaria n.° 1.444 pelo Ministério da Satde,
que passou a estabelecer incentivos financeiros para a inser¢do das Equipes de Saude
Bucal (ESB) no Programa de Satde da Familia (PSF) (INACIO, 2007).

O Programa Saude da Familia teve por antecedente o Programa de Agentes

Comunitarios (PACS), lancado em 1991. Foi incorporado pelo Ministério da Saude em
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1994, inicialmente em carater complementar a ateng¢do basica. Expandiu-se
gradualmente por todo o territério nacional e atualmente, no inicio do século XXI,
configura-se como a principal estratégia de reorientacdo do modelo assistencial do
Sistema de Saude brasileiro. Tem por principios basicos ser substitutivo do modelo
biomédico hegemonico, operacionalizado mediante a implantacio de equipes
multiprofissionais, com territorio definido e a adiscricdo de clientela em unidades
basicas de saude. A proposta ¢ de uma abordagem interdisciplinar comum e enfoque
comunitario, compreendendo a saude para além dos aspectos puramente bioldgicos,
considerando-se também as implica¢des sociais, culturais, politicas e econdmicas. As
acdes desenvolvidas objetivam diminuir os riscos a saude, prevenir doencas,
acompanhar, intervir e encaminhar o mais rapido possivel os pacientes ¢ melhorar as
condig¢des de saude da populacdo em geral. Dentro desta perspectiva, a atengdo a saude
da pessoa com deficiéncia, no Programa Satde da Familia, objetiva a inclusdo dessa
populagdo em todos os niveis assistenciais € a sua inclusdo em outros servigos e
atividades da comunidade.

A insercdo das ESB no PSF visava a ampliacdo do acesso coletivo as agdes de
promogao, prevencdo e recuperacdo da saude bucal e a consequente melhoria de seus
indicadores epidemioldgicos. Cabe salientar que a entrada das ESB no PSF se deu sete
anos apos o inicio da implantagdo do mesmo, razao pela qual, segundo Garcia (2006),
ndo se pode considerar o processo de insercdo da satde bucal como uma extensdo
natural do PSF; pode ter representado, contudo, um aumento da centralidade da satde
bucal no conjunto da agenda do MS. Desde entdo, gradativamente, a saude bucal vem
recebendo maior atencdo do Governo Federal. A Portaria GM n° 267, de 6 de margo de
2001, aprovava normas e diretrizes para a reorganizacdo das acdes de satde bucal na
estratégia saide da familia e dispunha sobre as atribui¢cdes comuns e especificas dos

profissionais de satde bucal na SF. No que se refere a saide bucal, o programa
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propunha, ainda, um redirecionamento no processo de trabalho, baseado na interacdo
com uma equipe multiprofissional, visando as praticas mais resolutivas e integrais,
dentro da perspectiva da vigilancia a saude. Estas agdes objetivavam a recondugdo da
logica assistencial, buscando superar as intervencgdes voltadas para a cura individual,
orientando, para tanto, o uso da epidemiologia como eixo estruturante das acdes
coletivas.

Este modelo de atendimento buscava romper com a logica de atendimento
curativo, essencialmente centrada no alivio da dor ¢ no trabalho dentro do consultorio,
e abrangia a utilizagdo de espagos coletivos para a realiza¢do de eventos de cunho
preventivo e de promoc¢ao da satde, além de incluir as visitas domiciliares como rotina
obrigatdria na agenda da equipe’, abrindo perspectivas para uma mudanca qualitativa
na abordagem das doengas bucais (RONCALLI, 2000). Entre as responsabilidades da
ESB estdo a criagdo e manutencdo do vinculo entre comunidade e profissionais. Este
vinculo, a ser estabelecido pelo acompanhamento, percorre o sentido longitudinal das
familias, permitindo a execucdo da dimensdo decisiva desta estratégia, que ¢ o
cuidado. Cuidar ¢ mais que vigiar; portanto, ¢ também ampliar o conceito de vigilancia
a saude bucal, que, para tanto, deve estar embasado em trés pilares: territorio,
problemas de satude e a intersetorialidade (MENDES, 1996). Entre as agdes de saude
bucal previstas na estratégia de saude da familia estdo o acolhimento, a avaliacdo dos
problemas de saude, o tratamento ou encaminhamento, quando necessario, para niveis

de maior complexidade, por meio da articulagdo de um sistema de referéncia e contra-

% As equipes de uma unidade de Satude da Familia devem ser compostas no minimo, por um médico de
familia ou generalista, enfermeiro, auxiliar de enfermagem e Agentes Comunitarios de Saude (ACS). As
5 Equipes ampliadas devem contar com Equipes de Saiude Bucal compostas na modalidade I por 1

dentista e I ASB e na modalidade Il por 1 CD, 1 TSB e ! ASB.
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referéncias aos servicos de maior complexidade do Sistema Unico de Satde (MS,
2004).

Outro dado importante que reflete o gradativo aumento da importancia da
saude bucal no conjunto das agdes em saude do MS diz respeito a publicagdo da
Portaria GM n°® 673, em julho de 2003, em que foram garantidos incentivos do
Governo Federal para a incorporacdo de quantas ESB fossem necessérias, desde que
ndo se ultrapassasse o numero existente de ESF. Mais recentemente, através da
Portaria 302, do MS, publicada no Diario Oficial de 18 de fevereiro de 2009, ficou
estabelecido que os profissionais de Saude Bucal da ESF poderdo ser incorporados as
Equipes de Agentes Comunitéarios de Saude. Isto significa que os municipios poderdo
implantar quantas ESB considerarem necessarias, indicando um maior reconhecimento
da satide bucal como aspecto indispensavel a saude da populagdo (CFO, 2009)’.

Percebemos, entdo, que a estratégia de atengdo basica em saude, proposta pelo
Programa Satde da Familia (PSF) e, por consequéncia, das ESB nele inseridas,
representa a perspectiva de consolidagdo de uma politica publica de saude focada no
cuidado integral, que vem ao encontro das recomendagdes para atendimento de PNE e
de suas familias e possibilita ainda a criagdo, em parceria com os equipamentos sociais
do municipio, de uma proposta de insercdo e interven¢do comunitaria baseada numa
perspectiva de inclusdo de grupos sociais geralmente esquecidos pelo Sistema Unico

de Saude (SUS).

7 As equipes de satide bucal na estratégia Satde da Familia sdo implantadas de duas maneiras, que podem
ser: uma equipe formada por 1 Cirurgido Dentista/CD e 1 Auxiliar de Consultério Dentario/ACD ou 1
Cirurgido Dentista, 1 Auxiliar de Consultério Dentario e 1Técnico de Higiene Dental/THD. De acordo
com a Portaria GM n° 74, de 20 de janeiro de 2004, as equipes compostas pelo THD deverdo receber do
Ministério da Satde um equipamento odontoldgico completo para utilizagdo do Técnico de Higiene

Dental.
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A 3? Conferéncia Nacional de Saude Bucal teve por foco a exclusdo social e
salientava que as péssimas condi¢des de saude bucal da populacdo, constituia um dos
mais significativos sinais desta exclusdo, pois, através das manifestacdes de doengas e
necessidades de tratamento odontologico, pode-se registrar o impacto das precarias
condi¢des de vida de milhdes de pessoas de todo o pais. E importante salientar alguns
pontos especificos para o PNE, como o Eixo 1 — Educacdo e Construgdo da Cidadania,
item 47: (3°CNSB, 2003). [...] implantar no Programa da Satide da Familia (PSF) uma
politica de atendimento a pessoas portadoras de doengas cronico-degenerativas e de
deficiéncia e incentivar as equipes a realizarem ac¢des de educacdo e cidadania no
ambiente domiciliar (Ministério da Saude, 2004, p. 33).

No item 61, orienta a criagdo do prontuario de Saude Bucal (SB), vinculado a
Unidade de Saude que atenda as necessidades de PNE (Ministério da Saude, 2004). No
Eixo 2, Controle Social, Gestdo Participativa e Saude Bucal, item 34, salienta a
articulacdo que deve existir nas agdes conjuntas entre Conselhos de Saude, Conselhos
Tutelares, Conselho dos Direitos da Crianga e do Adolescente, Conselho de Seguranca
Alimentar, entidades como a Pastoral da Crianga, SOS Crian¢a, Varas da Infancia e
Adolescéncia e outros, nas trés esferas de governo, buscando o compromisso de
pais/responsaveis nos cuidados relacionados a saude da crianga através de apoio e
suporte social com acompanhamento de familias com criangas em situagdo de risco e
PNE (Ministério da Saude, 2004). No eixo 3.1 — Formacdo e Desenvolvimento em
Satde Bucal, item 37: “Capacitar profissionais para o atendimento odontolégico a
pacientes portadores de necessidades especiais e portadores de deficiéncias e
transtornos mentais, [...]” (Ministério da Satude, 2004, p. 65). No Eixo 4.1 —
Financiamento em Saude Bucal, item 14-L: “[...] adotar como critério, a cobertura de
grupos vulneraveis e especiais, tais como indigenas, idosos e pessoas portadoras de

deficiéncias, doencas cronico-degenerativas e necessidades especiais” (Ministério da
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Saude, 2004, p. 94). Por fim, Eixo 4.2 — Organizacdo da Aten¢do em Satude Bucal,
item 45: [...] garantir que os usudrios portadores de deficiéncia fisica, mental, motora,
multiplas ou de doengas infecto-contagiosas e cronico-degenerativas tenham o seu
atendimento preventivo-promocional através de procedimentos coletivos nos grupos
programaticos, com entrega de kits contendo escova, pasta e fio dental, assim como
aten¢do curativa individual executada na esfera SUS regional (Ministério da Satde,
2004, p. 125).

Esta 3" Conferéncia Nacional de Satde Bucal enfatizou que:

“A banalizacdo da situacdo de exclusdo social no Brasil dificulta a explicitagdo
publica, como questdo politica, da absurda falta de garantias de acesso a atengdo
em saude bucal. Ha que se denunciar, com indignacgdo, essa enorme dificuldade de
acesso a atengdo em saude bucal, independentemente do modelo em que essa

atengdo atualmente se pauta”.

Salientou, ainda, a necessidade de reverter o atual modelo (cirurgico,
restaurador, ineficiente, monopolizador, de tecnologia densa, de alto custo e elitista)
em favor de um modelo de aten¢do integral em saude bucal que leve em conta as
necessidades de cada comunidade, de acordo com seu perfil epidemioldgico, e de
reorganizar a estrutura de funcionamento, os métodos e os processos com 0s quais se
construiu a atengdo em saude bucal da populagdo brasileira, redefinindo os papéis da
Unido, dos estados e dos municipios no processo da atencio.

Condenou a precariedade das condigdes de saude bucal da populagio,
evidenciada no ultimo e mais completo levantamento das condi¢des de satde bucal da
populagdo brasileira — Projeto SB-Brasil 2003 — que constatara que as metas propostas
pela OMS para o ano de 2000, concernentes a melhoria da satde bucal da populagao,
somente tinham sido alcancadas na populacdo infantil, na faixa de 12 anos. Com

relacdo as demais faixas etdrias, o quadro de enfermidades bucais permanecera
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praticamente inalterado quando comparado a levantamentos anteriores (MEDEIROS,
2006).

Nestes levantamentos, dado o recorte privilegiado e metodologia adotada, a
qual evitou possiveis desvios probabilisticos, as escolas exclusivas com classes
especiais para pessoas com deficiéncia ndo foram incluidas. Apenas escolas que

continham classes de educagao regular e especial poderiam de ser sorteadas:

“Para o exame dos individuos nas idades de 5 e 12 anos serdo sorteados
estabelecimentos de ensino correspondentes a cada idade. Todos os estabelecimentos
de ensino que incluem criangas nessas idades devem ter chance de ser sorteados,
inclusive as escolas rurais, as particulares e as que contenham classes de educacdo
especial. Deverdo ser excluidos do sorteio somente as escolas de educacdo especial

em que a totalidade das classes é destinada a populacdo portadora de deficiéncia”

(BRASIL, 2001¢).

A inexisténcia de dados epidemiologicos fidedignos sobre as condicdes de
saude bucal de pacientes com necessidades especiais constitui-se um importante
dificultador na elaboragdo de estratégias de intervencdo e de elaborag¢do de politicas

publicas para este segmento populacional (TOMITA e FAGOTE, 2006).

2.3 — As Diretrizes da Politica Nacional de Satde Bucal:Programa Brasil
Sorridente

A proposta de aten¢do integral em saude bucal em todos os niveis de atenc¢do
para toda a populagio no Sistema Unico de Saude se concretizou a partir da
publicacdo, em 2004, pelo Ministério da Saude, das “Diretrizes da Politica Nacional
de Saude Bucal” — Programa Brasil Sorridente. Segundo Garcia (2006), este momento
representa um marco histérico em que a saude bucal alcancga, de forma inédita, a
centralidade na agenda do Governo Federal. Este documento apontava para a

reorganizacdo da aten¢do em saude bucal em todos os niveis tendo o conceito do
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cuidado como eixo norteador. A proposta ¢ de mudanga de um modelo centrado na
assisténcia aos doentes para um baseado na promog¢do da boa qualidade de vida e
interven¢do nos fatores que a colocam em risco (Diretrizes da Politica Nacional de
Saude Bucal, 2004).

No campo da assisténcia, a PNSB tinha como metas:

"[...] a ampliagdo e a qualificacdo da atengdo bdsica, possibilitando o acesso a
todas as faixas etarias e a oferta de mais servigos, assegurando atendimentos nos

niveis secunddrio e tercidrio de modo a buscar a integralidade da aten¢do"

(Politica de Satude Bucal, 2004).

No que se refere a ampliagdo do acesso e qualificacdo da atencdo bésica, as
Diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal propunham duas formas de inser¢ao
transversal da saude bucal nos diferentes programas integrais de saude: 1) por linhas de
cuidado; e 2) por condicdo de vida. A primeira previa o reconhecimento de
especificidades proprias da idade, podendo ser trabalhada como saiude da crianga,
saude do adolescente, satide do adulto e satde do idoso. J& a proposta de atengdo por
condi¢cdo de vida compreende a satide da mulher, satde do trabalhador, portadores de
necessidades especiais, hipertensos, diabéticos, entre outras.

Nesse sentido, a¢des de saude bucal também estardo incluidas nos documentos
especificos definindo as politicas para a intervengdo governamental segundo as linhas
de cuidado ou condicdo de vida (Ministério da Saude, 2004). O modo de fazer isto, ou
seja, o processo de trabalho destacado como transversal as linhas de cuidado, ¢
interdisciplinar e multiprofissional, buscando a integralidade, estimulando a
intersetorialidade, a ampliacdo e a qualificacdo da assisténcia e propiciando condic¢des
de trabalho adequadas e, assim, assegurando a dignidade dos profissionais e a dos
usuarios. A organizagdo deste modelo prevé a criacdo de fluxos que impliquem agdes

resolutivas das equipes de satude, centradas no acolher, informar, atender e encaminhar

76



(referéncia e contra-referéncias). Implica na auséncia de barreiras de acesso ao usuario
que deve conhecer cada lugar que compde a estrutura do servigo a partir da sua
vivéncia nele (MS, 2006).

Com relacdo a organizagdo por ciclo de vida, mais especificamente no que se
refere ao paciente com necessidades especiais, o Caderno de Atengdo Basica de saude

bucal do MS recomenda que:

“Os servicos devem se organizar para ofertar atendimento prioritario no ambito da
atengdo primaria (porta de entrada), devendo haver Unidades de Referéncia
Especializada e Hospitalar para os casos de maior complexidade e os que
necessitem de atendimento sob anestesia geral. O atendimento a estas pessoas, por
requerer uma aten¢do em todos os niveis de complexidade impde a necessidade de
um rigoroso trabalho integrado da equipe de saude” (Cadernos da Atengado
Basica, 20006).

Esta proposta de inser¢do transversal nos diferentes programas estd em
consondncia com a Politica Nacional de Saude da Pessoa Portadora de Deficiéncia
aprovada na Portaria n° 1.060, de 05 de junho de 2002, pelo Ministério da Saude. Entre
outras agdes, esta politica propde a articulagdo com a Ateng@o Bésica para a elaboragdo
de estratégias e acdes a serem desenvolvidas pelas Equipes de Saude da Familia (ESF)
e a articulagdo com a Coordenacdo de Saude Bucal objetivando o atendimento a pessoa
portadora de deficiéncia no Programa Brasil Sorridente (CHAGAS, 2006).

No que se refere a atencdo ao paciente especial na atengdo basica, o Caderno da
Atencdo Bésica em Saude Bucal, publicado pelo MS em 2006, previa atendimento a
este paciente e preconizava ainda que os servigos de saude deviam realizar uma busca
criteriosa dos usudrios com deficiéncia, cadastra-los e definir as acdes para garantir seu
atendimento. Para isto, recomenda-se que as ESB estejam capacitadas, a fim de que
possam, em nivel local, estarem aptas ao atendimento destes usuarios, em niveis,

crescentes de complexidade de atendimento. Havia ainda a recomendacdo da
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elaboragdo de protocolos, com a defini¢do, em cada nivel de atencdo, dos cuidados a
serem tomados (de acordo com diagnéstico médico, condi¢des de saude e tratamento,
agravos associados, limitagcdes e capacidades individuais de cada paciente) (Caderno
da Aten¢do Basica, 2006). No que se refere as familias, o CAB enfatiza ainda que os
familiares merecem uma aten¢do especial no sentido de que possam ser colaboradores
no cuidado (informacéo e preven¢do) com estes usuarios.

Como forma de viabilizar a aten¢do em nivel de média complexidade, as a¢des
previstas pelo Brasil Sorridente incluiam a criacdo de Centros de Especialidades
Odontolégicas e dos Laboratérios Regionais de Protese Dentéaria (Portaria n°
1.570/GM, de 29 de julho de 2004), uma vez que, dados do SUS contabilizavam que
apenas 3,3 % dos procedimentos odontologicos realizados eram especializados,
evidenciando a baixissima capacidade de oferta destes procedimentos e o
comprometimento do adequado sistema de referéncia e contra-referéncias entre os
diferentes niveis de atendimento.

Segundo a Portaria GM-MS n° 599, de 23/06/2006, poderdo credenciar-se
como CEOs quantas unidades forem necessdrias para atender a demanda da
regido/microrregido de saude, dentro dos limites financeiros do MS. No que se refere
aos incentivos, a implantagdo dos CEOs funciona numa relagdo de parceria financeira
entre as esferas governamentais, isto ¢, o Ministério da Satde repassa os recursos
disponiveis, cabendo aos Estados ¢ Municipios a contrapartida necessaria para a
viabilidade do empreendimento®. E importante registrar que o repasse federal

representa apenas uma parte dos recursos necessarios ao custeio dos CEOs, cabendo

¥ O Ministério da Saude repassa R$ 40 mil para a construgdo, ampliagdo, reforma, aquisi¢io de
instrumental e equipamentos odontologicos para cada CEO do tipo 1 , R$ 50 mil para custeio de um
CEO tipo 2 ¢ R$ 80 mil para o CEO tipo III Além disso o gestor recebe R$ 6,6 mil mensais para
despesas do CEO tipo 1, R$ 8,8 mil por més para CEO Tipo II e R$ 15 mil para o CEO tipo III.
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aos estados e aos municipios a responsabilidade da complementacido do custeio destes
servigos. Os incentivos repassados para a implantacdo dos CEOs poderdo ser utilizados
para a construgdo/reforma/ampliagdo do local em que funcionard o Centro e para a
compra de equipamentos/materiais permanentes. O Ministério da Saude condicionou o
seu repasse financeiro de custeio a uma produgdo mensal minima que estd
discriminada por especialidade nos Cadernos de Atengdo Basica publicado em 2006
pelo MS. Além dos incentivos de custeio, as agdes realizadas nos CEOs sdo faturadas
pela tabela de procedimentos SIA/SUS, de acordo com os tetos financeiros.

Para o credenciamento dos CEOs, estados e municipios deveriam cumprir uma
séric de requisitos basicos estipulados em varias portarias’, entre eles, a
obrigatoriedade de promover atendimento especializado ao PNE que nao puder ser
atendido na Ateng¢do Basica e de avaliar e encaminhar os casos mais complexos para
atendimento em nivel de alta complexidade. Desta forma, caracterizava-se a
possibilidade de aten¢do em niveis crescentes de complexidade, criando fluxos
assistenciais que implicassem em agdes resolutivas das equipes de saude, buscando a
integralidade da atengdo. Isto refor¢ava o principio de hierarquizacdo que define os trés
niveis de atendimento do SUS (WITT, 1992, Diretrizes da Politica Nacional de Satude
Bucal, 2004).

Os CEOs constituem-se por estabelecimentos de saude cadastrados no Cadastro
Nacional de  Estabelecimentos de  Saude (CNES), como  Clinica
Especializada/Ambulatorio de Especialidade, e s3o classificados, em fun¢do de seus
recursos fisico-estruturais, como CEO tipo I (com trés cadeiras odontoldgicas), CEO

tipo II (de quatro a sete cadeiras odontoldgicas) e CEO tipo III ( com mais de sete

? A Portarias N.°1.063/GM, de 04 de julho de 2005, define critérios, normas ¢ requisitos para
implantagdo e credenciamento de Centros de Especialidades Odontologicas, e a Portaria n® 1.069/GM,

que institui o financiamento dos Centros de Especialidades Odontoldgicas para os CEOs
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cadeiras), com servigo especializado de Odontologia para realizar, no minimo, as
seguintes atividades:
I.  Diagndstico bucal, com énfase no diagndstico e deteccdo do cancer
bucal,
II.  periodontia especializada;
III.  cirurgia oral menor dos tecidos moles e duros;
IV.  endodontia
V. atendimento a portadores de necessidades especiais.

A proposta de atendimento ¢ dar continuidade ao trabalho realizado na ateng@o
bésica, inclusive pelas ESB, integrados ao processo de planejamento loco-regional,
respeitando um sistema de referéncia e contra-referéncias, de modo que a porta de
entrada de atencdo aos pacientes com necessidades especiais sejam as Unidades Basicas
de Saude (UBS), que dao prioridade ao atendimento dos pacientes nestas unidades.
Apenas pacientes ndo colaboradores ou com comprometimento severo devem ser
encaminhados para o Centro de Especialidades Odontoldgicas, mediante relatdrio
detalhado justificando a referéncia e assinado pelo profissional que efetuard o
atendimento e avaliara a necessidade ou ndo de atendimento hospitalar sob anestesia
geral. A Unidade de Referéncia deve desenvolver procedimentos da atengdo basica,
com abordagem multiprofissional, para estabelecimento de assisténcia integrada e fazer
os encaminhamentos necessarios para recondu¢@o na Unidade Basica ou, se necessario,
a recomendagdo para tratamento em alta complexidade (CAB, 2006). Neste caso, ¢
importante avaliar se o profissional que promovera o atendimento ao PNE esta
habilitado para este atendimento, assim como se dispde de equipamentos e pessoal
auxiliar necessdrio para realizar os procedimentos adequados. A realizacdo deste
atendimento deve ocorrer apds a avaliacdo médica com laudo, relatério do diagnostico e

avaliagdo clinica geral (sistémica) do PNE (Diretrizes da Politica Nacional de Saude
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Bucal, 2004). Segundo Fonseca (2006), esta especialidade sera incluida nos centros dos
municipios que ja fazem atendimento aos pacientes com necessidades especiais.

De acordo com o CABSB (2006), os profissionais que referenciam sao
responsaveis pelo primeiro atendimento ao paciente e, consoante as necessidades
especializadas e casos mais complexos, sdo encaminhados aos centros especializados
reforcando o principio de hierarquiza¢do que define os trés niveis de atendimento em
diferentes graus de complexidade do Sistema Unico de Saude (SUS) (WITT, 1992).

A complexidade dos servigos odontoldgicos estd diretamente associada ao tipo
de procedimento a ser realizado, bem como a sua relacdo com outros fatores, tais como:
caracteristicas dos equipamentos e disponibilidade de profissionais especializados,
buscando-se a otimizagdo do atendimento, articulando a ag¢do multiprofissional no
diagnostico e na terap€utica, de forma que implique diferentes conhecimentos e formas
de reabilita¢do oral (MS, 2005).

Esta proposta se articula com a Politica Nacional de Satde da Pessoa Portadora
de Deficiéncia, que preconiza que a UBS se constitua como o local por exceléncia do
atendimento a pessoa portadora de deficiéncia, dada a sua proximidade geografica e
sociocultural com a comunidade circundante; para isso, ¢ necessario que esta UBS
esteja apta a oferecer atendimento resolutivo para a maioria dos problemas e
necessidades. Esta politica enfatiza ainda que o atendimento em nivel secundario seja
realizado por profissionais especializados. Nesse nivel, a organizacdo das acdes
compord um planejamento de abrangéncia local e regional, definida em bases
epidemioldgicas, e terd carater complementar a aten¢do bdsica e ao atendimento
terciario, tendo em conta um sistema de referéncia e contra-referéncias. As ac¢des de
nivel secunddrio deverdo ser executadas por equipe multiprofissional, de carater
interdisciplinar, de acordo com a disponibilidade local de recursos humanos

especializados (Politica Nacional de Saide da Pessoa com Deficiéncia, 2006).
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E importante observar que os pacientes que, no entender do Ministério da Saude,
devem ser encaminhados aos CEOs (Anexo 2), sdo aqueles que apresentam, em sua
maioria, disturbios de comportamento como fator impeditivo na cooperagdo com o
tratamento ou que, devido ao seu grande comprometimento sistémico, necessitam de
colaboragdo de outras especialidades e de profissionais de diversas areas capazes de dar
suporte ao seu diagndstico e tratamento.

Esta categoria de pacientes especiais ird necessitar, de forma inequivoca, de
atendimento diferenciado, realizado por profissional especializado, em unidades que
possam contar com profissionais e estrutura multidisciplinar que lhes propiciem, de
forma segura, o atendimento integral.

Para a adogdo deste protocolo restrito de atendimento ao paciente especial nos
CEQOs, preconizado pelo MS, parte-se do pressuposto que os profissionais da AB estdo
habilitados para atender ao paciente com necessidades especiais em todas as suas
particularidades e que apenas os que apresentam desvios de comportamento devem ser
encaminhados aos CEOs. Isto, na pratica, pode ndo se confirmar, uma vez que estudos
téem demonstrado que os profissionais relutam em prover, de um modo tradicional,
cuidados aos portadores de deficiéncia (GURNEY & ALCORN, 1978, RAVAGLIA,
1997). A falta de preparo educacional e experiéncia no tratamento, medo e falta de
compreensdo quanto as condi¢des fisicas destes pacientes, assim como inabilidade para
desenvolver relagdes interpessoais satisfatdrias, sentimento de incompeténcia quanto ao
sucesso do tratamento, repulsa fisica pelo paciente, md vontade em aceitar baixos
rendimentos tém sido citados como barreiras ao atendimento destes pacientes
(GURNEY & ALCORN, 1978). Shenkin et al (2001) afirmam que apenas 20% dos
odontdlogos sentem-se confortaveis, demonstrando boa vontade em atender pacientes

especiais.
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Alguns autores como Waldman & Perlman (1998) buscaram enumerar as
possiveis razdes para o nio atendimento por dentistas de pacientes com necessidades
especiais como: (1) insuficiente qualificagdo, tanto na Graduacdo quanto na Poés-
Graduacdo, o que resulta em profissionais pouco preparados e desinteressados em tratar
desses pacientes; (2) o deslocamento dos pacientes até os locais de atendimento ¢ dificil
e exige grandes despesas; (3) as limitagdes financeiras; (4) a ignorancia e/ou a
negligéncia em relag@o a satde bucal, tanto das instituicdes que os acolhem como dos
pais e/ou responsaveis; (5) esses pacientes alteram a rotina do consultorio, requerem
tempo adicional, que ndo ¢ remunerado e, por ultimo, podem assustar ou perturbar os
demais pacientes.

No que se refere ao preparo profissional de cirurgides dentistas (qualificacdo e
motivacdo) vinculados a institui¢des governamentais, pesquisa realizada no Estado
Unidos, em que foram entrevistados 300 cirurgides dentistas verificou que 80% dos
profissionais sentiram-se pouco capacitados e desinteressados em tratar essas pessoas;
desses, 9% admitiram ndo ter nenhuma preparacdo ¢ 90% manifestaram interesse em
adquirir maior conhecimento para atender de forma adequada as necessidades dos
pacientes (STIEFEL, D. J.; TRUELOVE, E. L.; JOLLY, D. E, 1987). Ja Campbel &
MacCaslin (1983) afirmam que um adequado programa de educagio na graduacdo para
aten¢do a pacientes especiais tem aumentado substancialmente e disponibilidade de
dentistas propensos a aceitar pacientes com necessidades especiais

Figueiredo (2002), em sua revisdo da literatura sobre o atendimento
odontolégico a pacientes portadores de necessidades especiais, declara que 80% dos
profissionais ndo se sentem aptos a realizar este atendimento. O autor ressalta que a
falta de profissionais treinados para atender essa popula¢do e o limitado suporte na
provisdo de servicos especializados complicam ainda mais a resolugdo deste entrave.

Ao mesmo tempo, identifica que nem todas as universidades apresentam disciplina
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voltada ao atendimento desta parcela da populagdo, cujo treinamento ocorre
normalmente em cursos de pés-graduagao.

Estudo realizado por Smitley ef al (2009) em 142 faculdades de odontologia da
América Latina e Caribe para avaliagdo do grau de ensino sobre a atengdo as pessoas
com necessidades especiais, verificou que mais da metade das escolas que responderam
a pesquisa afirmaram que seus estudantes recebiam menos de 5 horas de treinamento
didatico e menos de 5 horas de treinamento clinico para a atencdo a pacientes com
necessidades especiais. Das 142 faculdades estudadas, 23% e 30%, respectivamente,
declararam que ndo necessitam de horas curriculares para o treinamento didatico ou
clinico focado no atendimento exclusivo a pacientes com necessidades especiais. Uma
das maiores dificuldades citadas no estudo sobre desenvolvimento de programas
especificos para estes pacientes foi a falta de professores com experiéncia nesta area de
atuacdo (SMITLEY et al, 2009).

Ja Fassina (2006) ao analisar a disciplina de pacientes especiais de 175
Faculdades de Odontologia do Brasil em 2005, verificou que das 55 (31,43%)
faculdades que responderam aos questiondrios 31 (56,36%) afirmaram ter o conteudo de
Pacientes Portadores de Necessidades Especiais em seus programas para graduagdo. Do
universo de 31 faculdades foram encontradas 18 diferentes formas para a nomenclatura
adotada na disciplina, sendo as mais freqiientes, Pacientes Especiais (06) e Odontologia
para Pacientes Especiais (05). Quanto a vinculagdo da disciplina, quando existente, em
22 (70,97%) apresentam a modalidade obrigatdria e 9 (29,03%) a modalidade optativa.
O naimero de alunos em média que cursam a disciplina, ¢ de: quando obrigatéria 46
alunos; quando optativa 22 alunos. O formato da disciplina na maioria das faculdades ¢
semestral sendo que sua localizacdo temporal na grade curricular apresenta maior

concentragdo entre o oitavo e décimo semestre.
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Quanto a questdo da formacdo académica dos profissionais de saude no Brasil,
tém-se discutido propostas de mudangas curriculares por entender-se que o sistema de
ensino superior ndo estd cumprindo o seu papel na formagdo de profissionais
comprometidos com os ideais do SUS. Segundo Cordeiro (2002), h4 uma crescente
demanda por novas formas de organizac¢do dos cuidados de satde que sejam capazes de
trabalhar em regime de cooperagdo na equipe de saude. Esta relacdo estd para além da
soma de competéncias individuais: representa a constru¢do de um processo coletivo que
tem por resultante a prestagdo do cuidado de saide com maior resolubilidade e
qualidade (CORDEIRO, 2002). Para Teixeira (2003), a despeito dos investimentos
feitos até aqui, um grande contingente dos profissionais de satide continua ingressando
no campo de trabalho com os limites de uma formagao curricular restrita aos principios
da aten¢@o médico-curativa, fragmentada e dissociada de um contexto social.

Nesse sentido, o Relatorio Final da Conferéncia Nacional de Saude Bucal
(CNSB — Brasil, 2004) reconhece as limitagdes na formagao do odontdlogo afirmando
que “a formagdo dos trabalhadores da saude bucal ndo se orienta pela compreensdo
critica das necessidades sociais em saude bucal” (p. 55). Mais especificamente com
relagdo aos cuidados que devem ser tomados no atendimento de pessoas com
necessidades especiais, esse relatdrio aponta aspectos que devem ser abordados pelas
universidades e pelo profissional da area da saude, tais como:

v' “Organizar os planos de cursos de odontologia de modo que as
necessidades especiais dos pacientes (situagbes epidémicas, cronico-
degenerativas, deficiéncias genéticas, nutricionais, fisicas, mentais e outras)
sejam abordadas na sua integralidade” (p. 61);

v’ “Capacitar profissionais para o atendimento odontolégico a pacientes
portadores de necessidades especiais e portadores de deficiéncias e

transtornos mentais’’;
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v’ “Capacitar os profissionais da rede bdsica para atendimento ao idoso e aos

portadores de deficiéncia e necessidades especiais” (p. 65)

O Conselho Federal de Odontologia (CFO), reconhecendo a necessidade de
capacitar os cirurgides-dentistas para atender as peculiaridades do paciente especial,
regulamentou a especialidade Odontologia para Pacientes com Necessidades Especiais
(CFO, 2008) pela Resolugao n° 25/2002, publicada no Diario Oficial da Unido (DOU),
em 28/05/2002. Esta especialidade tem por objetivo o diagndstico, a prevencdo, o
tratamento e o controle dos problemas de satde bucal dos pacientes que apresentam
complexidade no seu sistema biologico e/ou psicoldgico e/ou social, bem como
perceber e atuar dentro de uma estrutura transdisciplinar com outros profissionais de
saude e de area correlatas com o paciente (CFO, 2002).

No que concerne as areas de competéncia, esta especialidade deve prestar
assisténcia odontologica as pessoas portadoras de necessidades especiais em nivel
clinico-ambulatorial, em servigo publico ou privado e, quando necessario, em domicilio;
em nivel de hospital, sob anestesia geral, sob sedagdo e sob acompanhamento médico.
Para isto, este profissional deve aprofundar estudos para abordagem de pacientes que
apresentam complexidade no seu sistema biologico e/ou psicoldgico e/ou social (CFO,
2002).

Apesar destas medidas, existe ainda um niumero muito reduzido de especialistas
em face do niumero de pacientes com necessidades especiais de atendimento (CFO,
2008). Ao contrario do grande nimero de cirurgides-dentistas no Brasil (189.359),
dados do Conselho Federal de Odontologia apontam para menos de 500 profissionais
registrados como especialistas em pacientes especiais; no Estado do Rio de Janeiro, sdo
41 profissionais especialistas e, no Municipio do Rio de Janeiro, do total de 25.805

dentistas inscritos, somente 21 sdo profissionais especialistas nesta area (CFO, 2008). O
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processo de selecdo de cirurgides-dentistas para o servigo publico, de uma forma geral,
ndo se faz segmentado por especialidades. Os concursos especificos, por especialidade,
ainda ndo sdo uma regra, como no caso das especialidades médicas.

O processo de implementagdo do atendimento a pacientes especiais nos CEOs ¢
bastante recente, razdo pela qual os estudos que avaliam este atendimento e o perfil do
paciente atendido nos CEOs s3o ainda incipientes. Fonseca (2006) realizou estudo em
CEOs de cinco municipios localizados na Regido Metropolitana de Sdo Paulo e
observou que ser “especial” era a condi¢do unica para pacientes serem encaminhados
para tratamento com os profissionais designados ao atendimento especializado, ndo
importando se essa condi¢do especial era minima, no sentido de a dificuldade oferecer
tratamento convencional em ambulatorio, como, por exemplo, uma deficiéncia fisica
em membros superiores.

Nesta condi¢do, o paciente poderia ser atendido por qualquer cirurgido-dentista
da aten¢do basica, sem maiores prejuizos a qualidade do servico prestado. Nestes casos,
o CEO nao estaria contribuindo para ampliar o atendimento ao paciente com
necessidade especial reduzindo as iniquidades no acesso aos servigos de saude, e sim,
contribuindo para estreitar a porta de entrada para o paciente que realmente necessita de
cuidados especializados em odontologia.

A justificativa para o atendimento nos CEOs de todos os pacientes especiais,
dentro ou fora da norma preconizada pelo MS, tem recaido sobre a falta de demanda
para os CEOs desta clientela especifica. Desta forma, dar-se-ia entlo,
quantitativamente, o cumprimento das metas designadas pelo MS'’. Neste sentido,
Fonseca (2006) levanta varias questdes referentes ao processo de implementacdo do
atendimento que podem explicar a baixa demanda, como a falta de conhecimento sobre

a existéncia do servi¢o, a dificuldade de acesso e locomogao destes individuos, o fato de

10 As metas sdo detalhadas mais adiante.
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ndo ser rotina ir ao dentista, fazendo com que os pacientes somente procurem o Servigo
em casos extremos, a existéncia de outros servicos em instituigdes e entidades que
também realizam esses atendimentos.

O desconhecimento por parte de profissionais da Atengdo Bésica e usuarios dos
procedimentos ofertados nos CEOs foi relatado, como justificativa para a falta de
demanda, em estudo realizado por Medeiros (2007) em um Centro de Especialidades
Odontoldgicas de Natal. A autora verificou que as especialidades de Periodontia e
Cirurgia apresentavam baixa procura, a despeito de os problemas periodontais
figurarem entre as doengas de maior prevaléncia na cavidade bucal. Nesta pesquisa, os
usuarios entrevistados relataram ter tomado conhecimento do servigo através de amigos,
ou mesmo “por acaso”, € ndo pelos profissionais. Afirmaram, ainda, que, apesar de
utilizarem o servi¢o, ndo sabiam diferencia-lo da AB. Com relacdo aos profissionais da
AB, verificou-se que alguns desconheciam as especialidades ofertadas no CEO e o seu
funcionamento; outros relataram conhecer o servigo tendo, inclusive, participado da
inauguracdo do CEO. Estes ultimos profissionais eram os que mais realizavam
referenciamento. A autora do estudo enfatiza a importancia da comunicagdo na
utilizacdo ou ndo dos servigos oferecidos e afirma que este constitui-se uma ferramenta
util em todas as etapas de implementacdo de um programa (MEDEIROS, 2007).

Em 2010, passados seis anos da implantacdo dos primeiros CEOs em nivel
nacional, ¢ possivel verificar que as agdes especializadas em saude bucal estdo sendo
expandidas sob forte incentivo do Ministério da Satde. Segundo dados do MS, haviam
sido implantados, até o més de agosto de 2008, 672 CEOs no pais. Outros 241 CEOs ja
foram credenciados a antecipagdo do recebimento do recurso para implantagcdo. De

acordo com avaliacdo do Conselho Nacional de Saude existiam em 2010, 832 unidades
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em funcionamento (CRO, PE 2010)'' ndo atingindo a meta estabelecida para este ano
que era de 950 CEOs em funcionamento no pais (CFO, 2007). Dados do MS indicam
que o numero de procedimentos odontologicos especializados aumentou em 250%
entre 2003 e 2008. Em 2003, foram 5 milhdes de procedimentos no SUS e, em 2008,
esse nimero passou para 17,5 milhdes, ou 11,5% do total (MS,2009)12.

Como forma de incentivar as prefeituras e premiar anualmente o municipio
brasileiro que mais se destacar no atendimento odontologico da rede publica de saude, o
Conselho Federal de Odontologia criou, através da Resolugdo n° 065/2005, o "Prémio
Brasil Sorridente”. Entre os critérios para a premiagdo, estdo a implantagdo do maior
nimero de CEOs e LRPD e o melhor desempenho na promoc¢do a satide bucal do
escolar, dos pacientes com necessidades especiais, do idoso, da gestante, do bebé,
prevengdo, diagnodstico precoce e encaminhamento para tratamento do cancer bucal
(Conselho Federal de Odontologia, 2008).

Apesar do rapido aumento de unidades credenciadas em todo o Brasil,
frequentemente divulgado pela midia, como ja vimos Werneck (2008) aponta a auséncia
de um sistema de avaliag¢do, controle e auditoria para os CEOs. O autor atenta para a
necessidade de analisar-se o processo de implementacio dos CEOs nas dimensdes
macro e micropoliticas. A primeira refere-se ao Brasil Sorridente, seus principios,

diretrizes e portarias que o normatizam, o apoio técnico e politico aos estados e

"' CRO, PE 2010:

http://www.crope.org.br/site/index.php?option=com content&view=article&id=222:cns-avalia-

implantacao-da-politica-nacional-de-saudebucal&catid=7:noticias&Iltemid=63

http://www.crope.org.br/site/index.php?option=com content&view=article&id=222:cns-avalia-

implantacao-da-politica-nacional-de-saudebucal&catid=7:noticias&Itemid=63

12h'['qo://portal.saude.gov.br/portal/aplicac06:s/noticias/default.(:fm?pg:dspDetalheNoticia&id area=124
&CO NOTICIA=11102
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municipios e aos instrumentos de regulacdo, controle, auditoria e avaliagdo dos CEOs.
A micropolitica refere-se aos aspectos operacionais para a efetivagdo das agdes, tais
como: conhecer o territorio, instituir um processo de planejamento e gestdo dos
servigos, estabelecer uma relacdo de trabalho consultiva e propositiva entre os trés
niveis de gestdo do SUS e trabalhar sempre junto as instdncias de controle social
(WERNECK, 2008).

Segundo Hartz & Camacho (1996), a auséncia de uma rotina de monitoramento
das atividades e programas constituem-se um desafio para avaliagdo, assim como a
andlise dos efeitos intermediarios, que buscam conhecer o grau de implantacdo e de
adequagdo de um programa ao contexto local. Embora haja grande escassez de dados,
uma avaliacdo de desempenho, seguindo a proposta e os parametros para
monitoramento estabelecidos pelo Ministério da Saude, foi realizada por Forster et al
(2007) nos CEOs implantados em 31 municipios do Rio Grande do Sul (RS), Santa
Catarina (SC) e Parana (PR), que haviam entrado em atividade até dezembro de 2005. O
autor verificou que, no primeiro ano apds a implantacdo dos CEOs avaliados, 64,5%
dos municipios (n=20) estavam aquém dos parametros preconizados pelo MS e 35,5%
dos municipios (n=11) atendiam as exigéncias. O estudo constatou, ainda, que, do ponto
de vista quantitativo, a maioria dos municipios que implementaram CEOs até 2005 nio
atingiram a produtividade esperada pelo MS (FORSTER et al, 2007).

Situacdo semelhante foi encontrada em estudo realizado por Ferraz (2008), em
que foram avaliados o sistema de referéncia e contra-referéncias e o cumprimento de
metas do servigo odontoldgico dos dois CEOs implantados na cidade de Teresina, em
que foram verificadas 2.725 fichas referenciadas e contra-referenciados, no periodo de
1° de julho de 2006 a 30 de junho de 2007. Neste estudo, verificou-se que a referéncia
de atendimento nos CEOs difere do recomendado pelo Ministério da Saude, pois o

proprio paciente se responsabiliza pelo seu agendamento, e a contra-referéncias nio
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ocorre de maneira adequada. Constatou-se também que a meta de 1.040 novas vagas por
més, proposta pela Funda¢ado Municipal de Satde de Teresina, ndo foi alcangada.

Com relagdo a produtividade minima mensal exigida para o tratamento de
pacientes com necessidades especiais, 0 CAB (2006) determina os quantitativos de 80
procedimentos para CEO tipo I, 110 procedimentos para CEO tipo II e 190
procedimentos para o CEO tipo III. Devem ser encaminhados pacientes que ndo
permitam o atendimento clinico ambulatorial convencional ou apds duas tentativas
frustradas de atendimento na USB: pacientes com movimentos involuntarios, portadores
de sofrimento ou deficiéncia mental, deficientes sensoriais e fisicos, usuarios com
patologias sistémicas cronicas associadas a disturbios de comportamento, deficientes
neuroldgicos graves, autistas, criancas de zero a dois anos com cérie aguda ou cronica,
que ndo colaboram com o atendimento ou qualquer outro desvio comportamental, que
geram dificuldade de condicionamento (BRASIL, 2006b) (Anexo 2).

O cumprimento dos protocolos de encaminhamento dos pacientes especiais
carece de instrumentos que monitorem o perfil do paciente especial atendido nos CEOs,
uma vez que os codigos de procedimentos basicos realizados nos CEOs'? para pacientes
especiais ndo discriminam o tipo de necessidade que o paciente apresenta, o que faz
com que nao seja possivel identificar o perfil do paciente especial que tem sido atendido
nos centros de especialidades odontologicas.

No que se refere a regulagdo das vagas para tratamento, no Estado de Sdo Paulo,
¢ recomendado que as UBS tenham cotas de vagas previamente acordadas com a
Central de Regulacdo e Saiude Bucal e, havendo necessidade, pela especificidade do

caso, a UBS devera recorrer a Central da regido. Recomenda-se ainda um numero de

B 0 CAB (2006) determina que os procedimentos de atengdo basica (03000001-1 grupo 03- agdes
basicas em odontologia) em CEOs cujos subgrupos se encontram descritos abaixo sé se justificam na
realizagdo de atendimento a pacientes especiais — procedimentos preventivos subgrupo 03020.00-2,

dentistica basica subgrupo: 03.030.00-8, Odontologia ciriirgica basica subgrupo 03040.00-3
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agendamentos novos mensais para cada especialidade; no caso dos pacientes com
necessidades especiais, sdo sugeridos 10 novos pacientes por més (Sao Paulo, 2006)

No que se refere a integralidade das agdes, encontramos o relato de trés
experiéncias municipais consideradas exitosas. A primeira, na Prefeitura Municipal de
Sdo Gongalo do Amarante (RN), que buscou analisar, no espago de trés anos, em que
medida a criagdo do CEO vinha sendo capaz de responder as demandas por agdes
especializadas para subsidiar as a¢des das ESB na ESF, especificamente no atendimento
ao Paciente com Necessidades Especiais. Foi possivel verificar-se a importincia da
parceria ESB/CEQ, de forma sensivel, no comportamento das familias acolhidas pelo
servico e, por consequéncia, pela comunidade na qual estas familias estavam inseridas
(RODRIGUES e RODRIGUES, 2009).

A segunda experiéncia deu-se no Municipio de Pedras de Fogo (PB), em que o
autor buscou analisar a integralidade das agdes de saude bucal para PNE, nos diferentes
niveis de complexidade, entre os anos de 2006 a 2009. Os pacientes foram
encaminhados pelas ESF e pelos Centros de Assisténcia Psicossocial (CAPS) para o
Centro de Especialidades e, se necessario, encaminhados para a alta complexidade, esta
ultima implementada no Hospital Municipal de Pedras do Fogo (HMPF). Os autores
consideraram que o CEO cumpriu a sua funcdo de promover saude bucal a esta
populagdo ofertando tratamento em nivel de média complexidade, assim como cumpriu
seu papel social resgatando a dignidade destes cidaddos, integrando-os na sociedade e
contribuindo para o seu bem-estar (RAMALHO e MENDONCA, 2009).

A terceira experiéncia relatada por Mello et a/ (2009) diz respeito a integragao
de um CEO tipo II, localizado no interior do Hospital Municipal Rocha Maia, no
Municipio do Rio de Janeiro, na Area de Planejamento 2.1, que serve como referéncia
para o atendimento de pacientes especiais internos do Hospital Phillipe Pinel (HPP),

hospital de referéncia para pacientes psiquiatricos, neuropatas, dependentes quimicos e
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autistas, e geograficamente localizado em frente ao CEO. Apds a avaliacdo e
constatagdo das precarias condi¢cdes de satde bucal destes pacientes, o cirurgido-
dentista passou a atuar integrado a equipe multidisciplinar envolvida no tratamento
deles, melhorando, por consequéncia, sua condi¢do de saide bucal. Segundo os autores,
os pacientes deixaram de receber tratamento apenas mutilador e em carater
emergencial, sentindo-se acolhidos e tratados com dignidade (MELLO et al, 2009).
Sabemos que a implementacdo do Programa Brasil Sorridente e dos CEOs nos
municipios ocorre num contexto de amplo processo de descentralizagdo do SUS, o que
implica sua articulagdo com niveis subnacionais de governo. Neste sentido, os
municipios sdo dotados de importante gradiente de autonomia e poder decisério que, de
certa forma, podem reconfigurar os rumos da intervencdo, uma vez que, neste processo,
ocorrem frequentemente conflitos de interesses entre os diversos atores envolvidos.
Desta forma, o campo de implementa¢do de politicas ¢ influenciado pelas vontades,
interesses e concepcdes ideoldgicas dos seus formuladores, os executores, os grupos de
interesses e os usuarios. Dificilmente um programa ¢ posto em pratica tal como
idealizado. Em especial, quanto maior ¢ mais profunda for a proposta de mudanga,
maior serd a adaptacdo da idéia formulada (ARRETCHE, 2001; VIANNA,1996). Um

programa ¢ o resultado de uma combinag@o complexa de decisdes de diversos agentes.

2.5 — Acesso de Pacientes com Necessidades Especiais a saude bucal

Para Travassos e Martins (2004), o conceito de acesso ¢ complexo, ¢
frequentemente empregado de forma imprecisa e pouco clara na sua relagdo com o uso
de servigos de saude. A defini¢do de acesso varia entre autores ao longo do tempo e em
conformidade com os diferentes contextos em que ¢ empregada. Quanto a terminologia,

alguns autores utilizam o termo acessibilidade (DONABEDIAN, 1984, FEKETE,
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1996); outros utilizam o termo acesso como sindnimo (TRAVASSOS e MARTINS,
2004); outros ainda fazem distingdo entre os termos utilizando acessibilidade em
referéncia a aspectos da oferta de servigos e acesso referindo-se a0 modo como os
individuos vivenciam a experiéncia de acessibilidade (STARFIELD, 2002, VELLOSO,
1993).

Autores como Donabedian (1984), Unglert (1990), Fekete (1996) e Starfield
(2002) compreendem o conceito de acesso como o grau de ajuste entre as caracteristicas
dos recursos de saude e as da populagdo no processo de busca e obtengdo de assisténcia

a saude. Neste sentido, Fekete (1996) identifica 4 dimensdes de acessibilidade:

Quadro2: Dimensdes de acessiblidade segundo Fekete(1996).

Geografica aspectos fisicos impeditivos do acesso, distidncia a ser percorrida e obstaculos

a serem transpostos

Organizacional obstaculos originados no modo de organiza¢do do servico, que podem ser
internos, tais como demora na obtengdo da consulta, tipo de marcagdo de

horario, turnos de funcionamento, etc

Sociocultural apreciagdo dos fendmenos que determinam a busca do servigo de saude.
Pode-se analisar acessibilidade sob a perspectiva: Do usuario- consideram-se
a percep¢do que o individuo tem da sua saude, etiologia da doenca, tipo de
tratamento e nivel de conhecimento sobre a oferta de servigos de saude;
medo do diagndstico e das intervencdes dele decorrentes; crencas e habitos
quanto aos cuidados com a saude; e vergonha, no caso de doencas
sexualmente transmissiveis ou estigmatizantes Do sistema de saude

consideram-se a formagdo de profissionais de satde desvinculada da
realidade das condicdes de vida e saude da populagdo; a falta de preparo das
equipes de saude e das institui¢des diante da diversidade de pacientes com
distintas caracteristicas socioculturais; e a incipiéncia dos processos de

participag@o dos usudrios nas organizac¢des dos servigos.

Econdmico despesas das familias com servigos de satde, incluindo consumo de tempo,

energia e recursos financeiros para busca e obteng@o da assisténcia.
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Travassos e Martins (2004) fazem distingdo entre o conceito de acesso e de uso,
entendendo que o primeiro refere-se a possibilidade de utilizar servigos de saude
quando necessario, ¢ o ultimo representa todo contato direto (consultas, e
hospitalizagdes) e indireto (exames e diagndsticos) com os servigos de saude, podendo
ser determinado por fatores relativos as necessidades de saude.

Nos aspectos exclusivamente concernentes a analise da obten¢do do cuidado
pelo individuo que dele necessita, o acesso pode ser confundido com a utilizagdo de
servicos; contudo, quando existem necessidades importantes para esta utilizagdo, o
conceito de acessibilidade, relacionado aos obstaculos existentes a obtengdo dos
servicos por parte dos usudrios, tem grande importancia (VIEIRA DA SILVA, 2005).

O acesso aos servigos permeia as relagdes entre as necessidades de saude, a
demanda por atendimento e a utilizacdo de servicos de saude. Estes trés elementos,
quando organizados sequencialmente, indicam que as “necessidades” das pessoas em
termos de satde, entendida como expressdo numérica dos problemas de saude de uma dada
populagdo, transformam-se em “demanda”, que se refere a uma agdo dirigida, caracterizada
por uma situagdo de “alguém que precisa de algo, a procura de outrem que esteja capacitado a
oferecer solugdes adequadas” (BELLARDINELLI, 1987), que, por sua vez, gera a
“utilizacdo” dos servigos, desde que garantido o acesso a eles (MANHAES e COSTA,
2004).

Desta forma, a utilizagdo de servi¢os de saude constitui-se um comportamento
complexo resultante de um conjunto amplo de determinantes que incluem as
caracteristicas de organiza¢do da oferta, as caracteristicas sociodemograficas dos
usuarios, o perfil epidemiologico, além de aspectos relacionados aos prestadores de

servigos (RIBEIRO ef al, 2006).
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Andersen & Newman (1973) propuseram um modelo para conceituar e
operacionalizar o uso de servigos de satude, que tem sido bastante utilizado para estudar
os fatores associados ao uso de servigos médicos, como consultas e hospitalizagdes
Neste modelo, os diferenciais no uso de servicos de satde sdo explicados através de
caracteristicas de predisposi¢do, de facilitagdo e de necessidade. As caracteristicas de
predisposicdo consideram a propensdo do individuo para usar servicos de saude. Nesse
grupo, estdo incluidas varidveis demograficas (idade, sexo e estado civil), estrutura
social (escolaridade, etnia, ocupagdo, religido e tamanho da familia) e atitudes ou
opinides (valores em relacdo a satide e conhecimento sobre a doenga).

Os fatores que facilitam o uso de servigos de saude incluem caracteristicas
familiares (renda, plano ou seguro de saude e fonte regular de cuidados com a saude) e
caracteristicas da comunidade (preco dos servigos de satude, regido do pais e area urbana
ou rural). As caracteristicas de necessidade (sintomas, diagndstico e estado de saude)
incluem a condicdo de satde e a percep¢ao dessa condi¢do, que motiva a procura pelo
cuidado com a saude (MATOS e LIMA-COSTA, 2007).

Ribeiro et al (2006) basearam-se em dados da Pesquisa Nacional por
Amostragem de Domicilios de 2003 (PNAD, 2003) para analisar as caracteristicas
sociodemograficas dos individuos que procuraram atendimento nos 15 dias anteriores a
pesquisa, mas ndo foram atendidos, e verificaram uma maior dificuldade de acesso entre
os individuos com piores condigdes socioecondmicas. Entre as varidveis analisadas, esta
foi a mais fortemente associada a probabilidade de utilizagdo de servicos do SUS
(RIBEIRO et al, 2006). As desigualdades sociais no acesso aos servigos de saude ja
haviam sido apontadas por Viacava et al (2001), que, utilizando dados da PNAD de
1998, concluiram que individuos com maior escolaridade, empregadores ou assalariados
com carteira assinada e os brancos apresentam chances mais elevadas de procurar

servigos de saude. Como estas classificagdes condizem com as classes de renda mais

96



favorecidas, os autores concluiram que a desigualdade social no acesso aponta nesse
sentido, isto é, ¢ contraria aos mais pobres.

Em outro estudo, Travassos et a/ (2006), comparando dados da PNAD de 1998
e de 2003, com relagdo as desigualdades sociais e geograficas no acesso aos servigos de
saude, atestaram que, embora tenha havido uma tendéncia de reducdo em todas as
regides do Brasil, as desigualdades sociais no acesso aos servigos de satde ainda
permanecem evidentes, confirmando que o acesso aos servicos de saide no pais ¢
fortemente influenciado pela condigdo social das pessoas e pelo local onde residem.

A disponibilidade de servicos e sua distribuicdo geografica, a qualidade dos
recursos humanos e tecnologicos, os mecanismos de financiamento, o modelo
assistencial e a informacdo sobre o sistema sdo caracteristicas da oferta que afetam o
acesso. Barreiras de acesso, portanto, originam-se das caracteristicas dos sistemas e dos
servicos de saude (TRAVASSOS, 2006).

O acesso irrestrito, igualitario e gratuito as ag¢des e servigos de saude por toda a
populagdo sdo garantias asseguradas pelo principio da universalidade que, junto com os
principios da integralidade e da equidade, compdem os alicerces fundamentais do SUS.
Além de ser uma garantia constitucional, ¢ uma bandeira de luta dos movimentos
sociais, nos quais essa reivindicacdo passou a ser um dos elementos fundamentais dos
direitos de cidadania (ABREU-DE-JESUS e ASSIS, 2006). Embora o artigo 23, inciso
I1, da Constituicdo Federal de 1998 garanta o cuidado a satde e assisténcia publica, a
protecdo e garantia das pessoas portadoras de deficiéncia, tais garantias ndo asseguram
que estes cidaddos estejam, de fato, protegidos (BERNARDES et al, 2009).

A definicdo de acesso, enquanto porta de entrada, estd relacionada ao
entendimento do papel da Equipe de Satide da Familia como o primeiro nivel de
atengdo e também a existéncia de um sistema de referéncia e contra-referéncias

adequado para outros niveis do sistema de satde, o que permite haver maior
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resolutividade do cuidado prestado. Estudo realizado para analisar este papel, no
entanto, mostrou que, na maior parte dos municipios pesquisados, as Unidades de
Satde da Familia ainda n3o sdo porta de entrada de um sistema de saude integrado
(GIOVANELLA et al, 2003). Apesar disso, entendendo-se o PSF como uma das portas
de entrada na rede de saude hierarquizada do SUS e com uma comunidade residente em
um territorio delimitado sob sua responsabilidade, a equipe estd em situacdo
privilegiada para conhecer as necessidades da mesma e permitir o acesso a cuidados
adequados de saude. Isto também ¢ verdade quando o paciente em questio ¢ um
individuo com deficiéncia. Todos os profissionais envolvidos, de algum modo, com o
sistema de saude devem considerar-se como portas de entrada para o sistema, numa
perspectiva voltada para a integralidade (MATTOS, 2007).

Entendida como um dos componentes do processo de avaliacdo, a acessibilidade
resulta de uma combina¢do de fatores de distintas dimensdes, que podem ser
classificados como de ordem geografica, organizacional, sociocultural e econdmica.

No que se refere ao estudo da acessibilidade em seu sentido mais restrito,
visando determinar o grau de ajuste entre as caracteristicas de uma determinada UBS,
observa-se que o principal entrave a sua analise encontra-se na forma de organizacio
dos servigos de satde. Apesar dessas dificuldades, qualquer definicdo de um sistema de
assisténcia a saude deve considerar as dimensdes da acessibilidade, a fim de que os
avangos teoricos, relativos a organizacdo setorial, se transformem em praticas no
interior dos servigos.

A integralidade das acdes de satde ¢ uma consequéncia da acessibilidade aos
seus servicos. A questdo da integralidade representa, hoje, o maior desafio nas praticas
em saude, ndo como questdo institucional ou politica, ja4 que integrar, nessas esferas,

ndo ¢ exatamente algo novo, mas como desafio cultural para romper com formas

98



cristalizadas de se entenderem e realizarem agdes técnicas e que conformam padrdes de
interveng@o médica ou em saude ja tornados tradicio.

A questdo da integralidade remete, sem duvida, a uma antiga problematica da
saude: o trabalho em equipe. Duas importantes contribui¢cdes passam a reestruturar a
questdo da equipe de forma nova: a de que as ag¢des técnicas ndo s2o apenas a realizacio
de um produto no trabalho cotidiano, mas também, trocas intersubjetivas e de
comunicac¢do ¢ a de que as agdes técnicas ndo sdo s dependentes do conhecimento e
dos setores especificos mas sdo momentos de interagdo entre profissionais na aplicacio
de disciplinas cientificas. A integralidade ndo se resume, pois, a uma
interdisciplinaridade, e esta ndo é a mesma coisa que trabalho em equipe, o qual deve
conter a comunicacao interprofissional.

No Brasil, a questdo do acesso aos servigos de satde bucal ainda se constitui um
grande desafio para a saude coletiva. O relatorio final da 3 * Conferéncia Nacional de

Saude Bucal realizada de 29 de julho a 31 de agosto de 2004, em Brasilia, enfatizava:

“A banalizagcdo da situacdo de exclusdo social no Brasil dificulta a explicitagcdo
publica, como questdo politica, da absurda falta de garantias de acesso a atengdo em
saude bucal. Ha que se denunciar, com indigna¢do, essa enorme dificuldade de
acesso a atengdo em saude bucal, independentemente do modelo em que essa aten¢do
atualmente se pauta. E preciso reverter o atual modelo (cirirgico, restaurador,
ineficiente, monopolizador, de tecnologia densa, de alto custo e elitista) em favor de
um modelo de atengdao integral em saude bucal, que leve em conta as necessidades de
cada comunidade, de acordo com seu perfil epidemiologico, e reorganizar a estrutura
de funcionamento, os métodos e os processos com os quais se construiu a aten¢do em
saude bucal da populag¢do brasileira, redefinindo os papéis da Unido, dos estados e

dos municipios no processo da aten¢do”.

Em 1998, foi introduzida, como tema suplementar a Pesquisa Nacional por
Amostragem de Domicilio daquele ano, uma investigacdo a respeito dos servigos de
saude. Foram avaliados diversos aspectos relativos a este tema, entre os principais, 0

acesso e utilizacdo de servigos de satide. Com relagdo a este, foi incluida a verificacio
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da utilizag¢do de servicos odontologicos através do questionamento de se o individuo ja
havia sido ou ndo atendido por um dentista em toda a sua vida. Em caso positivo, era
verificada a época da ultima consulta realizada, se ha menos de 1 ano, de 1 a 2 anos ou
ha 3 anos ou mais (FIBGE, 2000). Esta pesquisa foi repetida no ano de 2003 e foi
possivel verificar melhorias sob varios aspectos.

Dados comparativos dos moddulos sobre o acesso a servigos de saude bucal,
incluidos na Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, realizados nos anos de 1998
e 2003 e 2008, apontam para uma melhoria no acesso aos servicos de aten¢do em saude
bucal, apesar da alta proporcdo de brasileiros que nunca consultaram o dentista 18,7 %
(em 1989) e 15,9% (em 2003) e 12% em 2008. Com relagdo ao acesso a servigos de
saude bucal por faixa etaria, o ultimo e mais completo estudo epidemiologico em saude
bucal de base nacional — Projeto SB-Brasil — conduzido pelo MS em 250 municipios de
todas as regides do Pais e concluido em 2003, verificou que mais de 13% da populacéo
de 15 a 19 anos nunca tinham ido ao dentista. Entre a populagdo adulta, quase 3% nunca
fora ao dentista e, na populagdo idosa, este nimero chegava a aproximadamente 5,8%
(SB-Brasil 2003). As desigualdades regionais no acesso a saude bucal também ficaram
evidentes neste inquérito, uma vez que, na Regido Sul, 6% dos adolescentes relataram
nunca ter ido ao dentista enquanto que esta percentagem chegou a quase 22% na Regido
Nordeste (SB-Brasil, 2003).

Apesar de, nos ultimos anos, ter havido avangos neste sentido, as desigualdades
socioecondmicas no acesso aos servicos de satde bucal ainda permanecem. A relagdo
direta entre renda e acesso aos servigos de saude bucal ficou evidente nas duas PNADs,
de 1998 e 2003. Barros e Bertoldi (2002), ao analisarem os microdados disponiveis
pela PNAD/ 98, verificaram que, na faixa etaria entre 20 e 49 anos de idade, a
propor¢do de pessoas que nunca consultaram dentista foi 16 vezes maior no grupo

constituido pelos 20% mais pobres da populacdo quando comparados com os 20% mais
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ricos (BARROS e BERTOLDI, 2002). No grupo de 0-6 anos, as criangas mais ricas
consultaram o dentista, no ano anterior a entrevista, cinco vezes mais do que as pobres.

Nos dados da PNAD de 2003, foi constatado que 31% das pessoas com
rendimento mensal familiar de até um salario minimo afirmaram nunca ter feito uma
consulta odontologica, enquanto, entre os que tinham rendimento mensal familiar
superior a vinte saldrios minimos, essa propor¢do caiu para 3%. Dados semelhantes
foram encontrados no Levantamento de Satde Bucal (SB-Brasil, 2003), onde mais de
13% da populacdo de 15 a 19 anos nunca tinham ido ao dentista. Entre a populacio
adulta, quase 3% nunca tinham ido ao dentista e, na populacido idosa, este niimero
chegou a aproximadamente 5,8%. (SB-Brasil, 2003).

Melhorias no acesso foram constatadas na PNAD de 2008, que verificou que
17% da populacdo com rendimento até¢ 1 SM nunca haviam consultado um dentista, ja
para a populagdo que recebe mais de 5 saldrios minimos esta propor¢do caiu para 2%
(PNAD, 2008).

Com relagdo a percep¢do de gestores municipais sobre a assisténcia
odontoldgica e universalizagdo, Leal e Tomita, em pesquisa realizada no ano de 2006,
em dois municipios de médio porte da regido Oeste do Estado de Sdo Paulo, com mais
de 40 mil habitantes integrantes do SUS, sob a forma de gestdo plena na atengio,
coletaram depoimentos sobre o acesso da populacdo a assisténcia odontoldgica e as
principais dificuldades e as possibilidades de enfrenta-las. Os autores concluiram que os
gestores tém a percepcdo do acesso escasso e desigual e consideram a baixa efetividade
do sistema devido as filas de usudrios a espera de atendimento. Apontam, ainda, a

necessidade de reordenacdo da pratica odontoldgica.

No que se refere a organizacdo da rede de assisténcia de saude bucal para o

usuario com deficiéncia, o Caderno de Atencdo Basica (2006) preconiza que as
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unidades de Saude, bésica ou especializada, devem estar preparadas para receberem
estes usuarios, com rampas de acesso, banheiros acessiveis e outras modificacdes no
ambiente, conforme a NBR 9.050/1994.

Com relag@o aos recursos humanos, o0 mesmo documento prevé a presenga de
profissionais capacitados para o acolhimento, esclarecidos quanto a forma de
comunica¢do dos pacientes com deficiéncia auditiva, ou da mobilidade dos pacientes
com deficiéncia visual e fisica. Deve-se contar ainda com profissionais capacitados para
o uso de técnicas de estabilizagcdo para seguranca e conforto do paciente com distirbio
neuromotor (CAB, 2006).

A garantia destes direitos depende dos recursos materiais e tecnologicos
disponiveis, assim como da oferta de servicos em locais de facil acesso a pessoas com
deficiéncia. A escassez de recursos publicos, no entanto, em conjun¢@o com o aumento
dos custos dos equipamentos médicos e dos medicamentos, tem sido a tonica do sistema
de saude brasileiro. Assim, em uma conjuntura extremamente desfavoravel, resta definir
de que maneira distribuir esses recursos (CASTRO, 2002). Segundo dados do IBGE
divulgados por Neri (2002), os investimentos do Governo Federal em politicas de
amparo ao deficiente vem diminuindo a cada ano. Em 1997, ele foi de 30,2 milhdes de
reais caindo para 15,9 milhdes de reais em 2000. Dados referentes aos recursos
liberados e executados da proposta or¢amentaria da Coordenadoria Nacional para a
Integragdo da Pessoa Portadora de Deficiéncia (CORDE), entre os anos de 1995 e 2003,
apontam para redugdes tanto nos valores propostos como para os valores liberados
(CHAGAS, 2006).

Como ja vimos anteriormente, a Constituicdo Federal de 1998 assegurou o
acesso universal a saude e aos servicos de habilitacdo e reabilitagdo como forma de
garantir igualdade de acesso aos individuos com as mesmas necessidades de saude;

contudo, diferentes inquéritos de saude (PNAD, 1998, 2003) tém apontado que pessoas
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com maior poder aquisitivo tém diferentes cuidados com a saide, bem como condi¢des
de acesso diferenciadas. Neri e Soares (2002) avaliaram, além da existéncia da
desigualdade na utilizagdo de servigcos de saide entre pobres e ndo pobres, a
oportunidade de procurar servi¢os de saude, dadas certas caracteristicas especificas
(individuais, domiciliares e regionais). Os autores constataram que “os individuos mais
pobres tém pior acesso a seguro, necessitam de maiores cuidados com a saude, mas
consomem menos os servigos, o que acaba por aprofundar o quadro de desigualdade
dos rendimentos” (NERI & SOARES, 2002). Os mesmos autores concluiram que o
consumo de servigos de satde no Brasil estd fortemente relacionado ao acesso a esses
servicos, numa perspectiva de que a oferta teria carater imperativo sobre a demanda na
determinag@o do consumo.

Com relagdo as necessidades de saude de pessoas com deficiéncia, Castro
(2006) realizou estudos sobre a prevaléncia de deficiéncias e estado de saude de
deficientes em diferentes cidades de Sdo Paulo e verificou que pessoas com deficiéncia
sofriam mais internagdes hospitalares, além de sofrerem maiores necessidades de
acompanhamento médico periddico, sofrerem mais doengas cronicas e terem
apresentado maior morbidade nos 15 dias anteriores a entrevista quando comparados as
pessoas sem deficiéncia. Da mesma forma, Souza e Carneiro (2007), em estudo
realizado no Municipio de Betim (SP) verificaram que 40% dos deficientes desta cidade
haviam sido internados, pelo menos uma vez no ano de 2005, em razdo de problemas
ligados as suas deficiéncias.

No tocante a utilizagdo de servigos de satide por pessoas com e sem deficiéncia,
dados da PNAD, de 1981, demonstraram que pessoas com deficiéncia utilizaram mais
os servigos de internagdo hospitalar publicos que a média nacional.

As Pesquisas Nacionais por Amostragem de Domicilios de 1998 e 2003 ndo

fizeram avaliacdes das pessoas com deficiéncia, mas sim, de populagdes que servem de
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proxy deste universo, isto €, pessoas que relataram ter dificuldade de subir escadas ou
de caminhar (NERI, 2002). Nestes inquéritos, ¢ possivel aproximar pobreza ao acesso e
consumo de servicos de saude entre a populacdo de pessoas com deficiéncia. As
populagdes proxy de PPDs, que se encontram no estrato mais rico da populagdo, com
dificuldades de subir escadas, t€ém melhor avaliacdo de saide que as mais pobres. Ha
também maior evidéncia de problemas de coluna, artrite e reumatismo entre a
populagdo proxy de Pessoas Portadoras de Deficiéncia (PPDs) mais pobres, superando a
média da populagdo (NERI, 2002, PNAD, 2003).

Com relagdo ao acesso publico aos servicos de satde por pessoas com
deficiéncia, a Lei 8.069/90 (CORDE, 1998) garante medicamentos, proteses e outros
recursos relativos a reabilitagdo e habilitagdo. O acesso fisico a uma unidade de
habilitacdo e reabilitagdo ¢ de incumbéncia da Camara Técnica sobre Reabilitagdo
Baseada na Comunidade, que deve ofertar esses servigos nas comunidades urbanas e
rurais. J4 o atendimento domiciliar de saude para pessoas com deficiéncia grave foi
garantido pela Lei Federal 7.853/89, que também prevé o encaminhamento para um
municipio que conte com estrutura para seu atendimento, na auséncia de servigos no
municipio onde a pessoa com deficiéncia vive (NERI, 2002).

As Leis n° 10.485 e n° 10.985, ambas de 2000, estabelecem as normas gerais e
critérios basicos para a promocdo da acessibilidade das pessoas com deficiéncia ou com
mobilidade reduzida. Essas leis foram regulamentadas pelo Decreto n® 5.296/2004, que
dispde sobre o atendimento prioritdrio a pessoas com deficiéncia, trata da
implementag@o da acessibilidade arquitetonica e urbanistica, do acesso aos meios de
transporte, do acesso a informagdo e a comunicacio, da tecnologia assistiva e estabelece
o Programa Nacional de Acessibilidade e o Comité de Ajudas Técnicas (CORDE,

2005).
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Embora garantida por lei, ainda existem muitas barreiras a acessibilidade a
serem vencidas, como sugere estudo realizado por Siqueira ef al (2009). Os autores
descrevem as condigdes de 240 unidades basicas, escolhidas aleatoriamente em 41
municipios, com mais de 100 mil habitantes, dos Estados do Rio Grande do Sul e Santa
Catarina (Regido Sul) e de Alagoas, Pernambuco, Paraiba, Rio Grande do Norte e Piaui
(Regido Nordeste), em relagdo as barreiras arquitetonicas para idosos e portadores de
deficiéncia, constatando a inadequabilidade de 60% dessas unidades: presenca de
degraus e falta de corrimaos, rampas, banheiros adaptados para cadeirantes e salas de
espera adequadas as necessidades.

Apesar do Brasil contar com um moderno arcabouco legal para a garantia dos
direitos das pessoas com necessidades especiais, estudo de opinido realizado pelo
Instituto Brasileiro de Defesa de Pessoas Portadoras de Deficiéncia (IBDD) sobre as
condi¢des de vida das pessoas com deficiéncia no Brasil, em que foram entrevistadas
10.273 pessoas com deficiéncia em todas as regides do Brasil no ano de 2010, atestou
que 77% dos entrevistados afirmaram que estes direitos ndo sdo respeitados (IBDD,
2010)

2.6 — Condigdes de Saude Bucal do Portador de Necessidades Especiais

Apesar dos avangos com relacdo aos conhecimentos e agdes concernentes a este
grupo, no que se refere a saide bucal ainda ndo se dispde de dados de abrangéncia
nacional e representativos da magnitude dos problemas dos portadores de necessidades
especiais. Ravaglia (1997) afirma que, embora, pessoas com deficiéncia contem com
cobertura de servi¢os de saude e programas de reabilitagdo em medicina, 0 mesmo nio
acontece em relagc@o a saude e reabilitagdo bucal deste grupo. Segundo dados da OMS
(1981), dois ter¢cos da populagdo mundial de portadores de necessidades especiais nio

recebem nenhuma aten¢do em saude bucal e, em decorréncia da grande variacdo na
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propor¢ao de incapacitados nas diversas localidades, os aspectos de satde integral para
este grupo populacional ndo incluem sua reabilitagdo bugo-dental (RAVAGLIA, 1997).

Como ndo tem sido sistematicamente estudada, a atual situagcdo dos pacientes
com necessidades especiais carece de dados de amplitude nacional, o que acarreta uma
escassez de dados fidedignos (TOMITA e FAGOTE, 1999). Este desconhecimento das
reais necessidades de satde bucal dos pacientes com necessidades especiais tende a
limitar a defini¢do dos recursos humanos e dos materiais necessarios, bem como o
planejamento de estratégias de interveng@o. Os fatores de risco aos quais os grupos de
pacientes com necessidades estdo expostos ja sdo, contudo, bastante conhecidos, e a
importancia dos programas de prevengdo eficazes ¢ amplamente documentada na
literatura (WEDDELL ef a/,1995, TOMITA e FAGOTE, 1999).

Como parte da complexidade do conhecimento das necessidades de atengado dos
pacientes especiais esta o fato de estes, além de apresentarem caracteristicas proprias
muito diversificadas, estarem sujeitos a todos os quadros infecciosos e problemas gerais
inclusive as doencas mais prevalentes na cavidade bucal. Apesar de a carie dentaria, a
gengivite e as lesdes na mucosa bucal estarem presentes em individuos com e sem
comprometimento sistémico, estudos apontam para uma maior prevaléncia delas no
primeiro grupo de pacientes (DONATSKY et al, 1980, SANTOS et al, 2003). O maior
nimero de lesdes pode ser explicado pelo grande nimero de fatores de risco a que este
grupo esta exposto. Entre os fatores mais importantes estdo o tipo de alimentagdo, a
baixa autonomia para realizagdo de higienizacdo adequada, ingestdo cronica de
medicamentos via oral (CAMPOS, 2006), assim como hospitalizagdes prolongadas
(COSTA, 2007).

Fourniol Filho e Facon (1998) ressaltam que Pacientes Portadores de
Necessidades Especiais recebem usualmente tratamento diferenciado dos familiares,

que pode variar da superprotecdo a rejeicdo. Isto se reflete nos héabitos alimentares,
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pois muitos pais traduzem seu carinho em forma de alimentos agucarados e de ingesta
frequente. Estes pacientes, de um modo geral, possuem uma alimentagdo mais pastosa,
usam mamadeira por mais tempo, apresentam degluticdo atipica e utilizam
medicamentos contendo sacarose ou medicamentos que podem causar xerostomia
(diminui¢do da salivagdo), reconhecidamente fatores de risco para doencgas bucais.

De um modo geral, os estudos realizados em diversos como Cuba e Brasil
apontam para um actimulo de necessidades de tratamento nestes pacientes, traduzido
por caries extensas com comprometimento pulpar e grande perda de estrutura dental,
doenca periodontal e maloclusdes. A demora em encaminhar o paciente com
necessidades especiais para tratamento odontoldgico ndo se constitui um caso raro. A
desestruturacdo familiar diante das demandas de uma pessoa com necessidades
especiais, assim como a urgéncia de outros tratamentos de saude (médicos,
fonoaudiologicos, fisioterapéuticos e outros) levam ao adiamento ou mesmo ao
negligenciamento dos cuidados em satde bucal (SCHMIDT, 2003). A informagdo ¢ a
orientagdo constituem-se pegas-chave nas acdes odontologicas de prevencdo e devem
ser extensivas a toda a equipe interdisciplinar envolvida no atendimento ao paciente
especial, uma vez que a desaten¢do quanto a importancia da saude bucal para a satde e
bem-estar geral destes individuos, por parte dos profissionais de outras areas, tende a
contribuir para o acimulo de suas necessidades (MAIA, 2003).

Estudo realizado por Fernandez et a/ (2005), na provincia de Camagiiey, em
Cuba, em que foram examinadas 87 criancas com deficiéncia mental, encontrou 100%
de criancas afetadas por doengas bucais; destas, 81% tinham carie, 73% doenca
periodontal e 65% maloclusdo, sendo que 54% estavam gravemente afetadas. No Brasil,
estudo realizado por Costa et al (2007), no Distrito Federal, sobre as condi¢des de
saide bucal de 67 pacientes com paralisia cerebral, com idades entre 2-38 anos,

verificou que 75% destes pacientes, ao realizarem a primeira consulta odontoldgica, ja
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apresentavam grande acumulo de necessidades ou estavam em situacdo de urgéncia e
emergéncia.

Outra avaliagdo realizada em Campo Grande-MS por Souza (2006), em uma
escola da Associagdo Pestallozzi, com pacientes entre 7 ¢ 38 anos de idade, com
deficiéncias mentais, indicou alta prevaléncia de cérie, com apenas 17,65% de
deficientes livres de cérie, alto acumulo de placa bacteriana e sangramento gengival.
Outro levantamento sobre as necessidades em satde bucal de estudantes de 11 escolas
municipais e estaduais para criangas especiais, realizado em Belo Horizonte, no ano de
2005/06, em que foram examinados 2.474 pacientes, encontrou 64% de destes com
dentes permanentes ou deciduos cariados e 232 individuos que, apesar de estarem com a
carie dentaria controlada, apresentavam a doenga periodontal como maior problema de
saude bucal. Em apenas uma destas escolas, havia uma lista de 130 pacientes que
necessitavam de atendimento odontologico sob anestesia geral (CAVALCANTE et al,
20006).

Com relagdo a necessidade de atendimento sob anestesia geral, Resende et al
(2005) destacam a importancia da qualificagdo profissional no atendimento ao PNE.
Estes autores verificaram que, dos pacientes atendidos em um convénio entre a
Associagdo Mineira de Reabilitagdo (AMR) e a Faculdade de Odontologia da
Universidade Federal de Minas Gerais, entre 1996-1998, que visava atender
principalmente individuos portadores de deficiéncias neuropsicomotoras em tratamento
no setor de reabilitacdo desta institui¢do, bem como alunos da Escola Estadual Dr. Jodo
Moreira Salles, dos que foram encaminhados para anestesia geral, cerca de 48%
podiam ser atendidos na cadeira odontoldgica com algumas modifica¢des na condugio
das técnicas restauradoras e de abordagem dos pacientes, sem comprometimento da

qualidade do trabalho (RESENDE et al, 2005).
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Estes resultados chamam a atencdo para a necessidade da inser¢do da
odontologia e, por consequéncia, dos aspectos relacionados a saiude bucal nos
programas de saude direcionados a atengdo integral ao paciente especial como forma de
prevenir e/ou reduzir os danos causados pelas doengas bucais.

Com relagdo aos indices de carie da populacdo de uma forma geral, no Brasil,
assim como em outros paises do mundo, tem-se observado uma tendéncia de queda
consistente na experiéncia da doenga (medida pelo CPO-D — dentes cariados perdidos e
obturados) (NARVALI, 2000). Sao apontadas como possiveis causas para o declinio da
doenca, medidas como a adi¢@o de fluor a d4gua de abastecimento publico, o emprego de
dentifricios fluoretados em larga escala a partir dos anos 80, aspectos alimentares como
modificagdes no padrao e quantidade de consumo de agucar, associados a melhoria nas
condi¢des de vida (NADANOVSKY, 2000). Roncalli (2006) acrescenta ainda a estes
fatores o maior acesso, no Brasil, a atencdo em saude bucal coletiva e a ampliagao das
acoes de promocgao e educacdo em saude bucal decorrentes do aumento das Equipes de
Saude Bucal no Programa de Saude da Familia (RONCALLI, 2006).

Apesar disto, estudos de Nadanovsky (2000), Pinto (1997) e Weyne (1997)
constatam que a melhoria do nivel global dos indicadores de carie dentéaria foi
acompanhada pela polarizagdo do agravo nos grupos de populagdo mais submetidos a
privagdo social. Em outras palavras, tém-se observado grupos especificos de populagio
que permanecem com elevada prevaléncia de carie dentaria; de modo geral, a especial
vulnerabilidade ao agravo estd associada a exposi¢cdo mais intensa aos fatores de risco e
a privacdo (BARBOSA, KRIGER, MOYSES, 2007). Neste sentido, a condi¢@o social
tem sido enfatizada, nas ultimas décadas, como importante determinante das condi¢des
de saude bucal (MARTINS et al, 1999; NADANOVSKY, 2000, JONES &

WORTHINGTON, 2000; MARCENES & BONECKER, 2000; PERES et al, 2000).
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A OMS, em publicacdo sobre as condi¢des de saude bucal no mundo, refor¢ou
que as doengas bucais s3o influenciadas por fatores sociais, ambientais e
comportamentais, que podem agir como fatores de risco — no caso de desigualdades
sociais, consumo de bebidas alcodlicas e cigarro, entre outros; ou como fatores de
protecdo — no caso da exposicdo a produtos fluoretados. Essas doencgas sdo ainda
consideradas como problemas de saide publica por suas elevadas prevaléncias e
incidéncias no mundo e pelos efeitos que produzem em relagdo a dor, sofrimento,
deficiéncia funcional e deterioramento da qualidade de vida (WHO, 2003).

Como ja foi constatado, uma parcela significativa de PNE encontra-se nas
camadas mais pobres da populagdo constituindo-se de pessoas com menor acesso aos
servigos de saide bucal. Estes pacientes, quando conseguem ter acesso aos Servigcos
publicos, o grande acumulo de necessidades e a falta de profissionais habilitados
condena-os a tratamentos mutilantes (puramente cirurgico-restaurador), sob anestesia

geral, como forma de resolugdo rapida e definitiva.
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CAPITULO 111
TRAJETORIA METODOLOGICA

3.1 —Implementac¢do de Programas e desafio da avaliagdo

O objetivo deste estudo foi avaliar o processo de implementag¢do do atendimento
odontolégico ao paciente portador de necessidades especiais em um Centro de
Especialidades Odontologicas (CEO) localizado no Municipio do Rio de Janeiro
buscando captar os limites e as potencialidades das agcdes na area. Os CEOs foram
implantados a partir da nova Politica Nacional de Satde Bucal, lancada em 2004, no
entanto ainda sdo timidos os esforcos para avaliar seus alcances e principais desafios
nos diferentes contextos locais.

O estudo, nesta perspectiva, dialogou teorica e metodologicamente com o campo
da avaliacdo de programas e politicas sociais e de saude. Sabemos que este campo ¢
marcado por diferentes matrizes e abordagens. Para Patton (1982), em fun¢do da falta
de clareza conceitual para a avaliagdo como campo de trabalho, o papel do avaliador
ndo possui uma defini¢do nitida, assim como existem divergéncias na utilizacdo dos
conceitos da area; além disso, com frequéncia, surgem novas concepgdes que redundam
numa imensa diversidade terminoldgica.

Com relagdo ao tipo de intervencdo que uma avaliagdo pode sofrer
Contandriopoulos et a/ (2000)fazem distingdo entre dois modelos. Elas seriam do tipo
normativo, em que se busca estudar cada um dos componentes da intervencdo em
relacdo a normas e critérios, € a pesquisa avaliativa, que, por meio de um procedimento
cientifico, procura examinar as relagdes entre os diferentes componentes de uma
interveng@o. Para Contandriopoulos et al (2000) avaliar consiste em fazer um
julgamento de valor a respeito de uma interven¢do ou sobre qualquer um de seus

componentes, com o objetivo de ajudar na tomada de decisdes. Assim, a avalia¢do ¢
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entendida como instrumento investigativo que produz conhecimento sobre uma acao
social (agdo humana organizada) e como instrumento politico, fornecendo subsidios
para a tomada de decisdo, o que a caracteriza como uma ciéncia social aplicada.

A primeira distin¢do classica de avalia¢do, segundo a fung¢do que ela deve
cumprir (CANO, 2006), foi estabelecida por Scriven (1967) como sendo: avaliacio
somativa e avaliagdo formativa. A primeira busca responder se o programa atingiu,
com sua implementacdo, os resultados pretendidos. E normalmente realizada ao final do
trabalho, com o objetivo de prestar contas a um 6rgdo financiador ou gestor. Sua
importancia se d4 na tomada de decisdes quanto a continuidade ou interrup¢do de um
programa. E avaliacdo orientada para o julgamento e segue quatro passos: selecdo de
critérios; selecdo de niveis de performance; mensuragdo da performance; e sintese dos
resultados por meio de um julgamento de valor. E claramente uma abordagem dedutiva.

Ja a avaliagdo formativa tenta responder como ¢ possivel melhorar o programa
adequando e superando aspectos problematicos durante as etapas de implementacgdo, ao
examinar, entre outros aspectos, seu desenvolvimento, a qualidade da sua
implementagdo e o contexto, pessoal, estruturas e procedimentos organizacionais,
intervencdo ou politica publica (CANO, 2006). Neste sentido, a avaliagdo formativa ¢
sensivel ao contexto dindmico de um programa, e busca melhorar a desordem que
constitui uma parte inevitavel de programas complexos e multifacetados num contexto
politico fluido.

Patton (1997), ao discutir a utilizagdo da avaliacdo (utilization-focused
evaluation), afirma que a avaliacdo orientada para o julgamento (somativa) e a
avaliag¢do orientada para o desenvolvimento do programa (formativa) envolvem o uso
instrumental dos resultados. O uso instrumental ocorre quando decisdes ou agdes

originam-se, pelo menos em parte, da avaliacdo. Outra utilizacdo da avaliagdo consiste
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no uso conceitual dos resultados (conceptual use of findings), ou seja, os resultados
contribuem para o desenvolvimento do conhecimento.

Segundo Cano (2006), dependendo da atengdo que ¢ dada a teoria, as avaliacdes
podem ser divididas em varios grupos. De um lado, temos os modelos que analisam os
efeitos de processos chamados de “caixa-preta®, com o unico objetivo de saber se a
interven¢@o funciona ou ndo, mesmo que os mecanismos para o alcance dos resultados
sejam ignorados. Embora o autor saliente o impacto benéfico deste modelo para a
sociedade, reforca a importdncia do conhecimento do que faz uma intervengdo
funcionar, uma vez que a no¢do dos mecanismos permite distinguir entre os
componentes essenciais e incidentais de um programa. Concordando com estas
premissas, Denis e Champagne (1997) entendem que, na pratica, os programas sao uma
mistura resultante de varias influéncias: de outros servigos, dos gestores, das politicas e
dos sujeitos envolvidos no processo (trabalhadores, usudrios etc.), o que torna
sensivelmente inadequado o modelo dicotdmico da caixa-preta. Por esta razdo, varios
autores tém proposto uma abordagem conceitual de avaliagdo que leve em conta a teoria
gragas a qual o programa funciona (CANO, 20026).

Virios especialistas tém concordado que todo programa ou politica possui uma
teoria, ¢ a avaliacdo representa o teste desta teoria. (CHEN, 2005, HARTZ, 2005,
WEISS, 1997). Os avaliadores necessitam entender os pressupostos tedricos em que o
programa se baseia, ou seja, como se acredita que determinadas ag¢des conduzem a
determinados resultados para os beneficiarios do programa. Neste sentido, todo
programa se baseia em premissas ou hipoteses testaveis sobre os meios necessarios para
atingir determinados fins (CHEN, 2005, HARTZ, 2005, WEISS, 1997).

Para conhecer ou formular a teoria implicita de um programa ou politica, o
avaliador parte para compreender as idéias e premissas que ligam os inputs (insumos)

do programa aos objetivos pretendidos. Chen (2005) afirma que a Teoria do Programa

113



busca identificar recursos, atividades e possiveis resultados desejados com o programa e
a especificagdo de uma cadeia causal de premissas ligando tais elementos. Desta forma,
a analise, com base na teoria do programa, procura avaliar em que medida as atividades
desencadeadas pelo mesmo provocam um conjunto especifico de respostas para seus
atores e beneficiarios, permitindo comparar os estagios de formulagdo e implantacio.
Neste sentido, as analises centradas na Teoria tendem a enfatizar a analise dos
mecanismos que levam a mudanca e ndo as atividades de funcionamento do programa e
como estas tendem a gerar beneficios ou ndo para os seus clientes. Somente depois da
analise do modelo tedrico implicito no programa € que se decide que dados coletar.

Um estudo de avaliagdo com base na teoria do programa teria por ponto de
partida a formulacdo de um conjunto de teorias alternativas sobre atividades e
mecanismos a serem testados empiricamente. A constru¢do de uma teoria do programa
inclui as seguintes atividades: a) os inputs (insumos); b) as atividades operacionais, as
quais representam o modo especifico pelo qual o programa ¢ implementado; c)
resultados obtidos, que representam a cadeia de respostas para cada atividade; e d) os
resultados esperados com a implantagcdo (CANO, 2006).

A avaliagdo orientada pela teoria surgiu como movimento contrario a avaliagdo
centrada na metodologia. A utilizagdo de modelos tedricos na avaliagdo possibilita a
ampliacdo da visdo avaliativa para as questdes politicas e organizacionais, algo que nio
ocorre na avaliagdo orientada apenas por métodos, esta ultima denominada de avaliacio
do tipo “caixa-preta” (MEDINA et al, 2005).

O conteudo da caixa preta € a intermediag@o entre os objetivos explicitados e os

resultados alcangados pelo objeto em avaliagdo. Conforme Furtado (2001, p. 169):

“a abordagem centrada na teoria do programa permite a andlise do conteudo da
caixa preta ao evidenciar os fatores e oS processos que originam os efeitos
observados. [...] o avaliador, juntamente com o grupo de implicados busca, de forma

empirica, construir um modelo tedrico relativo ao funcionamento do programa e/ou
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de seus efeitos e que servirda de referencial basico para as outras etapas da avaliagdo,

sejam de cardter quantitativo ou qualitativo”.

Nesta abordagem, estudiosos da avaliagdo de programas destacam a importancia
de se partir da andlise de sua teoria, ndo so para identificar o que o programa espera
alcancar, mas para entender como espera alcangar. Para tanto € necessario articular uma
explicita descricdo das idé€ias, hipdteses e expectativas que constituem a estrutura do
programa e o seu funcionamento esperado (CASSIOLATO, 2010).

Para Patton (1997):

“0 foco sobre o processo envolve olhar para como algo acontece apesar ou além de
analisar investimentos e resultados. Avalia¢des variam na sua énfase no processo, em
parte porque os programas variam na sua atengdo ao processo’. Este autor enfatiza
a adequacdo da pesquisa qualitativa para o estudo de processo, uma vez que: “(1)
descrever o processo exige descri¢do detalhada de como as pessoas se envolvem
umas com as outras, (2) a experiéncia do processo varia tipicamente para diferentes
pessoas, portanto, suas experiéncias precisam ser capturadas em suas proprias
palavras; (3) o processo é fluido e dindmico, de modo que ndo pode ser resumido em
uma escala unica em um ponto e tempo, (4) as percep¢des dos participantes sdo

consideradas um processo chave”.

No entender de Patton (1997), a avaliagdo de processo tem o objetivo de
elucidar e compreender a dindmica interna de como um programa, organizagdo ou
relacionamento atuam. Em outras palavras, é empregada para avaliar a operacionalidade
de um problema, para descrever como os servigos estdo sendo realizados, mas ndo sua
efetividade. Esta centrada no monitoramento das atividades do programa e nas pessoas
que as executam (NCR, 1993), utilizando recursos administrativos e informagdes
operacionais ja existentes.

No decorrer do desenvolvimento de um programa, o processo de avaliacdo exige
sensibilidade para avaliar mudangas tanto qualitativas quanto quantitativas, o que

significa o acompanhamento da implementa¢do do programa. O processo de avaliagdo
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ndo apenas olha para as atividades formais e resultados esperados, mas também
investiga padrdes informais e interagdes ndo previstas. Uma variedade de perspectivas
pode ser vistas de pessoas com relagdes diferentes com o programa, isto €, dentro e fora
das fontes (PATTON, 1997).

Processar dados permite julgamentos sobre a extensdo em que o programa ou a
organiza¢do esta operando, no sentido de que, supondo-se estar em funcionamento, se
identifique em que areas esta relagdo pode ser melhorada, bem como se destaquem os
pontos fortes que devem ser preservados. Descricdes de processo também sdo uteis para
as pessoas que ndo estdo intimamente envolvidas no programa, por exemplo,
financiadores externos, funciondrios publicos e agéncias externas, levando-as a entender
seu funcionamento.

As avaliacdes formativas destinadas a melhoria do programa dependem
fortemente dos dados do processo. Finalmente, as avaliagdes de processo sdo
particularmente uteis para divulgacdo e reprodu¢do de modelos de intervengdo onde um
programa tenha servido como projeto de demonstragdo, ou € considerado como modelo,
ndo permitindo, inclusive, ser intimamente envolvido em um programa, por exemplo,
como um projeto de demonstragdo, ou considerado como um modelo digno de
replicagdo em outros locais. Ao descrever e compreender os detalhes do programa e da
dindmica dos processos, ¢ possivel isolar os elementos criticos que contribuiram para os
sucessos ¢ fracassos do programa (PATTON, 1997).

Ao referir-se as situacdes particularmente adequadas ao estudo de processo,
Patton (1997) recomenda sua utilizacdo quando as seguintes consideracdes sdo feitas

acerca de alguma intervencgao, relacionamento, organizacdo ou programa:

“ A natureza do nosso processo é o que nos torna unicos. Precisamos gastar mais
tempo no processamento do que estd acontecendo. Estou tendo problemas para obter
um identificador sobre o processo. O que é processo? E a mesma coisa para todos? E

o processo de trabalho para as pessoas?”
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As abordagens avaliativas de programa, mais ricas do ponto de vista conceitual,
enfatizam a implantag¢do e o processo de implementacdo, nos quais o envolvimento, a
aceitacdo e o compromisso dos atores constituem o foco.

Entre os objetos passiveis de avaliacdo, as praticas de saude podem ser
constituidas como tais ¢ podem ser avaliadas em suas diversas dimensdes, que vao
desde o cuidado individual, que envolve a relagdo profissional/usuario, passando pela
avaliacdo de programas, até os sistemas distritais, municipais, estaduais e nacionais de
saude (SILVA e FORMIGLI, 1994 apud SILVA et al).

Patton (1997), ao desenvolver uma abordagem de avaliagdo denominada
“avaliagdo focada para a utilizagdo”, cita que uma importante forma de estudar a
implementagao de programas é recolher informagao descritiva detalhada sobre o que o
programa esta fazendo. Segundo o autor, avaliagdes de implementagdo respondem aos
seguintes tipos de pergunta: “O que os clientes experimentam no programa? Que
servicos sdo proporcionados aos clientes? O que o Staff faz? Como € estar no
programa? Como o programa ¢ organizado? Como estas perguntas indicam a avaliacdo
da implementacgdo, inclui a aten¢do aos insumos, aos processos, as atividades e as
estruturas” (PATTON, 1997).

Tomando por base as classificacdes referidas, podemos afirmar que a presente
avaliagdo, realizada no CEO, corresponde a pesquisa de avaliacdo de aspectos do
processo de implementagdo de um Programa, o Brasil Sorridente, mais
especificamente, do atendimento ao paciente portador de necessidades especiais em
um contexto restrito ou recortado. Interessa-nos saber que atividades, de fato, foram
implementadas, como funcionam, se, de fato, atingem o publico-alvo desta politica.

Sobre a confiabilidade de estudos qualitativos, predomina entre os autores a
nocdo de que as percepcdes e as relagdes sociais, objetos desse tipo de operacdo, sdo

dindmicas e impossiveis de se repetirem integralmente. Além disso, sdo frutos do
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caminho interpretativo, eminentemente intersubjetivo (PASSERON, citado por ASSIS
e colaboradores).

Segundo Silva et al (1999), programas de agdo publica t€ém duas dimensdes,
que podem ser analiticamente desagregadas, i) objetivos e ii) uma metodologia ou
estratégia pela qual, entre outras alternativas possiveis, pretende-se que estes objetivos
sejam atingidos.

Para Mazmanian & Sabatier (1989), “a fase de implementagdo de uma politica
consiste em levar adiante uma decisdo basica de politica, usualmente incorporada em
um estatuto, mas que também pode tomar a forma de importantes ordens executivas ou
de decisdes judiciais. Idealmente, essa decisdo identifica os problemas a serem
tratados, estipula os objetivos a serem perseguidos e, de diversas maneiras, “estrutura”
o processo de implementacdo”. O inicio deste processo se da a partir da aprovacao do
estatuto basico e ¢ seguido pelas decisdes das agéncias implementadoras, da
concordancia dos grupos-alvo com essas decisdes, do impacto real desses resultados,
os impactos percebidos das decisdes da agéncia e revisdes importantes no estatuto
basico (MAZMANIAN e SABATIER, 1989). Desta forma, entendemos que esta
dindmica modifica e orienta novas politicas.

Para melhor entendimento do que é objeto da implementa¢do de uma politica
ou programa, Mazmanian & Sabatier (1989) preconizam que € necessario compreender
0s eventos que se passam apos a aprovagdo do programa pelas autoridades; o esfor¢o
de administracdo por parte dos atores responsaveis pelo programa; a percep¢do dos
impactos desse programa nas pessoas € em outros fatos que decorrem, direta ou
indiretamente, de eventos politicos, econdmicos e sociais, os quais dependem das
condutas de todos os envolvidos (MAZMANIAN & SABATIER, 1989). Nesta
perspectiva, Pressman e Wildavsky (1984) analisam que as sequéncias aparentemente

simples dos acontecimentos dependem de cadeias complexas de interacdo reciproca,
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uma vez que, quanto maior a cadeia de elos, mais numerosas sio as relagdes reciprocas
entre eles e mais complexa se torna a implementagdo. Dessa forma, o dilema da
implementag¢do reside no envolvimento de varios atores em varios niveis de decisdo.
Ter em mente as consequéncias institucionais destes fatores ¢ de fundamental
importancia para aumentar a probabilidade de sucesso de programas de larga escala.
(MARTES et al, 1999).

Para Lindblom (1981), ainda que a etapa de implementacdo se constitua em
processo fundamentalmente administrativo, um problema da burocracia, as decisdes
tendem a ser alteradas, pois os administradores estariam em situagdo de participantes
no processo decisorio. As justificativas de tal afirmagdo, segundo o autor, sdo as
seguintes:

v" Nenhum formulador pode enunciar completamente as politicas, pois o texto

legal, normalmente, ndo cobre todas as contingéncias em todos os aspectos;

v A disponibilidade de recursos pode nio ser condizente com as necessidades

do projeto, levando administradores a priorizar alguns projetos em
detrimento de outros;

v Os executores de politicas, muitas vezes, recebem instrugdes conflitantes de

mais de uma fonte;

v' A existéncia de politicas conflitantes, a cargo dos administradores, pode

leva-los a estabelecer suas proprias politicas;

v" Os burocratas estdo sujeitos a um certo desvio, em razio de incentivos

pessoais que podem ser divergentes com a regra da obediéncia.

Ao abordar a questdo da implementacdo de programas publicos, Arretche (2000)
atenta para a grande distancia entre objetivos e o desenho de programas, tal qual foi

concebido por seus formuladores originais, e a materializacdo dessas concepgdes em
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intervengdes publicas. Esta condicdo ¢ vista como contingencial ao processo de
implementagdo e pode ser explicada por decisdes tomadas por uma cadeia de
implementadores que operam em diferentes contextos econdmicos, politicos e
institucionais e estdo sujeitos a eles (ARRETCHE, 2000). A influéncia relativa dos
agentes encarregados da implementagdo, assim como os recursos e prioridades que
caracterizam o ambiente de implementacdo (ROSSI & FREEMAN, 1993, p. 28), estdo
em constante mutacdo para além do controle dos implementadores. Neste sentido,
Mitnick & Backoff (1984, p. 59) acrescentam que mesmo as agdes de um agente
[implementador] obediente podem produzir resultados imprevistos e talvez indesejados
uma vez que a implementagdo de um programa supde sua insercdo em ‘“uma rede ou
sistema complexo”.

Magalhaes et al (2007) definem a implementagdo como um processo complexo
e dindmico que tende a combinar, permanentemente, diferentes estratégias voltadas a
diminui¢@o de conflitos e constru¢do de compromissos. Este esfor¢o de implementacao
envolve um mosaico de interesses nem sempre convergentes, onde a busca por consenso
e compromisso assemelha-se a um jogo onde prevalecem a troca, a negociagdo, a
barganha, o dissenso e a contradi¢do quanto aos objetivos (BARDACH, 1997).

Outro aspecto importante diz respeito a autonomia deste processo decorrente do
amplo carater discriciondrio do executor, onde decisdes cruciais sdo tomadas e ndo s
“implementadas”, de tal forma que a adesdo as normas do agente implementador de
decisdes constitui-se uma varidvel importante no sucesso do programa (SILVA e
MELO, 2000). Desta forma, a grande autonomia decisoria dos atores (técnicos, agentes
administrativos e outros) afeta os resultados da implementagdo, que podem ser
diferentes da concepgdo original. Nesta perspectiva, o sucesso da implementacdo estaria
entdo associado a capacidade de obtencdo de convergéncia entre os agentes

implementadores em torno dos objetivos da politica e, particularmente, do suporte
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politico dos afetados por ela. Neste sentido, Silva et al (1999) acrescentam que a
burocracia encarregada da implementagdo pode, por exemplo, ter (mesmo que
subjetivamente) preferéncia por uma parcela dos beneficidrios potenciais que ndo
corresponda a populacdo-alvo do programa.

Além de ser um processo de adaptacdo em fun¢do das mudancas do contexto, a
implementag@o envolve decisdes e, nesse sentido, ¢ um processo que pode criar novas
politicas (MENICUCCI, 2006). Para Lindblom & Woodhouse (1980), “a construg¢do da
agenda publica e a implementacdo de um programa combinam-se permanentemente na
medida em que durante o desenvolvimento das agdes institucionais emergem novos
problemas e desafios ndo previstos que reestruturam e modificam tanto a pauta de
prioridades como a concepgdo original da interven¢do” (MAGALHAES et al, 2007).

Para obter algum nivel de adesdo as normas do programa, as autoridades centrais
devem desenvolver uma eficiente estratégia, implicita ou explicita, de incentivos
(SILVA et al, 1999).

Mazmanian & Sabatier (1989) abordam o processo de implementacdo de
politicas através de duas perspectivas: por um lado, a dos executores, interessados no
processo de por em pratica e que pretendem definir os fatores capazes de fazer um
programa funcionar — os executores mantém o foco de sua preocupacido nos aspectos
praticos, sem se importar com questdes culturais ou subjetivas —; por outro, a dos
cientistas sociais, sensiveis ao fato de que todos estariam submetidos a fatores sociais,
econdmicos e politicos durante a colocagdo em pratica de uma politica ou programa.
Neste caso, o foco ¢ dirigido a andlise do comportamento humano e da organizagdo
social.

Estes autores defendem que, para analisar o processo de implementa¢do de uma
intervencdo, o pesquisador deve estar ciente das caracteristicas da sociedade na qual a

implementagdo terd lugar; conhecer os varios pontos de acesso onde implementadores e
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formuladores podem influenciar o decorrer dos eventos; e reconhecer que fatores sociais
e institucionais influenciam um esfor¢o especifico de implementag@o, que dificilmente
sdo afetados pelas acdes atuais, por situagdes como o aumento dos recursos-base dos
implementadores, por queixas relativas as sancdes legais por desobediéncia, fatores
esses mais receptivos a interven¢do no curto prazo (MAZMANIAN & SABATIER,
1989).

Desta forma, Mazmanian & Sabatier (1989) propdem a incorporacdo de fatores
considerados criticos para uma mudanga social consciente pelos cientistas sociais, como
recursos disponiveis, capacidade econdmica, experiéncia tecnologica e prescricdo de
regras (constitucionais) politicas a estrutura adotada na andlise de implementacdo. Os
mesmos autores salientam que, apesar de as caracteristicas socioecondmicas e de
contexto de uma comunidade ndo poderem causar ou predeterminar a politica, nem
serem suficientes para pdr a “governanca” em movimento, elas estabelecem os limites
possiveis da agdo.

A avaliacdo da implantacdo de um servigo, estratégia ou programa representa o
que Schraiber (2000) denomina politizagdo da técnica, ou seja, submeter o plano, como
proposi¢do técnica, as tensdes sociais do cotidiano. Os padrdes esperados de agdo serdo
atualizados como deslocamento do enunciado, no sentido de vivificar a teoria e recriar
suas elaboragdes técnicas diante da situag@o particular e concreta em que se implanta.

Com relacdo aos pacientes especiais, embora o Brasil conte com uma das
legislagdes mais avangadas no que se refere aos direitos deste grupo, ainda existe uma
grande dificuldade na implantacdo destas politicas. As diferentes metodologias
utilizadas para quantificar esta populacdo dificultam a caracterizagdo deste grupo-alvo
como percentagem da populacdo. No que se refere a saide bucal, a situagdo ndo ¢
diferente: a grande heterogeneidade deste grupo contribui para a dificuldade em

quantificar e qualificar a demanda por atendimento especializado. A falta de dados
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epidemiologicos nacionais que identifiquem o perfil do paciente especial que realmente
necessita de atendimento diferenciado dificulta ainda mais a elaboragdo de politicas
focalizadas para este grupo especifico. As dificuldades técnicas para o atendimento a
este publico traduzem-se pela necessidade de um ambiente acessivel, de equipamentos
adequados, assim como de profissionais qualificados para o atendimento.

Em referéncia as varidveis ndo legais, um dos aspectos cruciais para o alcance
dos resultados de um programa, no entender de Mazmanian & Sabatier (1989), s@o o
comprometimento e a capacidade de lideranca dos funciondrios envolvidos. A
capacidade de lideranca seria a habilidade dos funcionédrios para realizar suas
prioridades, de modo a superar as expectativas na gestdo dos recursos disponiveis,
através de sua capacidade criativa. Nesta perspectiva, torna-se fundamental a
identificacdo do nivel de comprometimento e de prioridade dado a uma intervengao, em
funcdo de leis, normas, valores pessoais e apoio de grupos de interesse para o sucesso
da intervencdo (MAZMANIAN & SABATIER, 1989).

O estudo da implementagdo do Programa Brasil Sorridente com foco no
atendimento a pacientes especiais em um Centro de Especialidades Odontologicas no
Municipio do Rio de Janeiro buscou apontar os pontos criticos deste processo em nivel
local, por entender que o contexto da pratica é o lugar onde a politica é submetida a
interpretagdo e recriacdo e onde, através de seus efeitos e consequéncias, pode gerar
transformagdes significativas na politica original. Buscou ainda mostrar que este
processo esta sujeito a mudancas de rumo e adaptacdes em fungdo da complexa
dindmica empreendida pelos diferentes agentes implementadores que atuam em
agéncias governamentais distintas sob diferentes contextos.

A estratégia de pesquisa escolhida foi a metodologia de estudo de caso unico,
que, segundo Denis e Champagne (2001), pode particularmente ser aplicado na area de

implantacdo para o estudo do funcionamento de um programa que envolve uma
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problemdtica pouco desenvolvida. Sob esta perspectiva, esta metodologia mostra-se
adequada a este estudo, uma vez que possibilita tratar, em profundidade, as experiéncias
em curso, contribuindo para a melhor compreensio da intervengdo, buscando responder
a questdes exploratorias do tipo “como” e “por que”.

Segundo Patton (1990), uma anélise qualitativa de estudo de caso baseia-se em
uma estratégia especifica de coleta, organizacio e andlise de dados. A andlise de casos
abrange a organizacdo dos dados através de casos especificos no aprofundamento do
estudo.

Yin (2001) define estudo de caso como “uma inquiricdo empirica que investiga
um fendomeno contemporaneo dentro de um contexto da vida real, quando a fronteira
entre o fendmeno e o contexto ndo ¢ claramente evidente ¢ onde multiplas fontes de
evidéncia sdo utilizadas”.

Embora haja grandes areas de sobreposi¢@o entre as estratégias de investigagao,
particularmente entre o método histdrico e o Estudo de Caso, este tltimo caracteriza-se
pela “(...) capacidade de lidar com uma complexa variedade de evidéncias —
documentos, artefatos, entrevistas e observacdes” (YIN, 2001). O autor enfatiza que a
preferéncia pelo uso do Estudo de Caso deve ser dada quando do estudo de eventos
contemporaneos, em situa¢cdes onde os comportamentos relevantes ndo podem ser
manipulados, mas onde € possivel fazerem-se observacgdes diretas e entrevistas.

Yin (2001) apresenta cinco fundamentos logicos pelos quais um projeto se
ajusta ao Estudo de Caso Unico: (1) o caso unico, que pode representar importante
contribuicdo a base do conhecimento e a constru¢@o da teoria; (2) o caso representa um
caso raro ou extremo; (3) caso representativo ou tipico, em que as licdes que se
aprendem fornecem muitas informagdes sobre a pessoa ou a institui¢do usual; (4) o caso

revelador, em que o pesquisador tem a oportunidade de observar um fendémeno antes
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inacessivel a investigacdo cientifica; (5) caso longitudinal, em que o pesquisador estuda
0 mesmo caso em dois ou mais pontos diferentes no tempo.

Este mesmo autor salienta que a validade da constru¢do do estudo de caso ¢
quase sempre percebida como um ponto fraco deste tipo de estudo. Para minimizar este
problema, Denis e Champagne (1997) propdem algumas atitudes que consistem em: (1)
definir bem os procedimentos que queremos observar e sua coeréncia com 0s objetivos
teoricos; (2) recorrer a multiplas fontes de dados e observagdo de sua convergéncia; (3)
buscar a apreensdo de uma cadeia de evidéncias ou ligacdes logicas entre diferentes
observagdes; e (4) contar com a participagdo de informantes-chave na revisdo das
observagoes, em busca de maior veracidade dos fatos e procedimentos.

Segundo Yin (2001), um estudo de caso de um programa especifico pode,
dependendo da perspectiva das diferentes pessoas envolvidas, revelar variacdes na
defini¢ao do programa, além de revelar componentes do programa que existiam antes da
designacdo formal do mesmo. Desta forma, ao realizar-se um estudo de caso de
qualquer programa, faz-se necessario confrontar estas condi¢des ao delinear as unidades
de analise.

Nesta pesquisa, tomamos como unidade de analise, o estudo do processo de
implementagdo do atendimento ao paciente especial num Centro de Especialidades
Odontoldgicas situado no Municipio do Rio de Janeiro, a partir da perspectiva dos
atores da periferia e da organiza¢do, ou seja, dos atores/funciondrios diretamente

relacionados a implementa¢do municipal do programa.
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3.2 — Caracterizagdo do Estudo

3.2.1 A Satude Bucal no Municipio do Rio de Janeiro

No que se refere a politica de atengdo ao individuo com deficiéncia, o papel do
municipio é crucial, j& que esta muito mais proximo da vida da populagdo, diferente do
que ocorre em outros niveis de governo, € por possuir autonomia politica,
administrativa e financeira. A garantia dos direitos dos deficientes, em todos os
planos, programas e projetos municipais, ¢ de vital importancia para a concretizacio
das ag¢des em beneficio deste grupo. Neste sentido, foi criada, no Municipio do Rio de
Janeiro, na estrutura basica do Poder Executivo, através da Lei n°® 4.595, de 20 de
setembro de 2007, a Secretaria Municipal da Pessoa com Deficiéncia (SMPD),
consolidada, efetivamente, a partir de janeiro de 2008. Esta Secretaria originou-se da
diretizacdo da Fundagdo Municipal Lar Escola Francisco de Paula — FUNLAR RIO
(municipalizada, em 1983) pela Prefeitura do Rio de Janeiro, como resultado de
uma intensa mobiliza¢do da comunidade, funcionérios e usuarios da FUNLAR, devido
a dificuldades enfrentadas pela instituicio na época. A SMPD tem por
missdo “promover socialmente as pessoas com deficiéncia, através do fortalecimento
da transversalidade nas a¢des dos orgdos municipais, interagindo, impulsionando e
executando programas especificos, mediante a implementagdo de politicas publicas
proprias”. Dedica-se, ainda, a articular e promover politicas publicas garantidoras do
processo de inclusdo social das pessoas com deficiéncia e seus familiares.

As responsabilidades do Gestor Municipal de Satde — Secretaria Municipal de
Satde ou organismo correspondente, segundo a Politica Nacional de Satde da Pessoa

Portadora de Deficiéncia (2006), sdo, entre outras:
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Coordenar e executar as ag¢des decorrentes desta Politica definindo
componentes especificos que devem ser implementados no seu ambito
respectivo;

Promover as medidas necessarias visando a integracdo da programagdo
municipal a do Estado;

Promover o treinamento e a capacita¢do de recursos humanos necessarios a
operacionalizacdo das a¢des e atividades especificas na area de saude destas
pessoas;

Viabilizar o desenvolvimento de ac¢des de reabilitacio utilizando os
recursos comunitarios, conforme o modelo preconizado pelas estratégias de
saude da familia e de agentes comunitarios;

Organizar e¢ coordenar a rede de atencdo a saude destes pacientes na
conformidade das diretrizes estabelecidas no Plano;

Realizar a articulagdo com outros setores existentes no ambito municipal,
visando a promogao da qualidade de vida dos deficientes;

Apoiar a formacdo de entidades voltadas para a promog¢do da vida

independente, de forma integrada com outras instituicdes que prestam

atendimento as pessoas com deficiéncia.

Como parte integrante e indissocidvel da saude geral do individuo, a saude bucal

e a assisténcia odontologica estdo previstas na PNSPD acompanhadas de procedimentos

anestésicos e outros; em casos especificos, esta prevé ainda que o atendimento deva ser

feito em regime ambulatorial especial ou em regime de internacdo, quando a natureza

da seqiiela assim o exigir (Politica Nacional de Saude da Pessoa com Deficiéncia,

No que se refere a Satde Bucal, o municipio do Rio de Janeiro desde o ano de

2001, ja vinha desenvolvendo a Politica Municipal de Satde Bucal-Programa Carioca
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Rindo a Toa. Este programa buscava, em consonancia com as diretrizes nacionais para
reorganizacdo da atengdo em saide bucal em todos os niveis, ampliar a oferta de
servigos, qualificando a atengdo bdsica, desenvolvendo protocolos de atendimento e
ofertando servicos para todos os cidaddos independente da faixa etaria ou condi¢do de
vida aproximando-se assim, das diretrizes do Sistema Unico de Saude. O atendimento
em saude bucal estd organizado segundo a filosofia e protocolos deste programa, que
preconiza além do atendimento a todas as faixas etrias, aten¢do em todos os niveis de
complexidade.

De acordo com Mendes (2006), em 2001, o Municipio ja contava com uma rede
de atencdo basica estruturada (nos aspectos de infra-estrutura, normatizacdo do
funcionamento e protocolos de atendimento) ¢ volume de produgdo dentro do esperado,
considerando o nimero de profissionais lotados. Contudo no que se refere a média
complexidade, apesar das iniciativas para a estruturacdo de pdlos de ateng¢do por meio
da elaboracdo de protocolos para algumas especialidades como endodontia, ortodontia
preventiva, estomatologia e cirurgia, além da realiza¢do de levantamentos das unidades
que poderiam abrigar os polos de especialidades, este processo se deu de forma
descontinuada devido as conhecidas limitagdes de recursos financeiros. Havia grandes
intervalos, em alguns casos de quase um ano, entre as reunides de discussdo com grupos
de especialistas para a estruturacdo do atendimento, tornando-se um impeditivo para a
ampliacdo destes pdlos.

No ano de 2010, os servicos odontoldgicos estavam estruturados com 1187
cirurgides-dentistas, 125 técnicos de saude bucal e 74 auxiliares de saude bucal,
distribuidos em 352 clinicas. Essas clinicas estdo localizadas em:

v’ Postos de Assisténcia Médica (PAM);
v" Unidades Integradas de Satde (UIS);
v" Postos de Saude (PS) "CIEPS”;
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v Equipes do Programa Satde da Familia (PSF);
v Hospitais e Institutos;

v Centros Municipais de Saude (CMS).

De acordo com a Superintendente da Secretaria Municipal de Saide o Municipio
do Rio de Janeiro possui 20 centros municipais de saude, 46 postos de saude, 15
policlinicas e 63 unidades de Postos de Satde da Familia, com 220 equipes trabalhando.

Para Calado (2002) uma das principais dificuldades encontradas pelos
municipios para a integralidade do desenvolvimento das atividades em saude bucal, era
a ndo existéncia e/ou indefini¢do de um sistema de referéncia para atendimentos a
especialidades odontolodgicas pela rede de servigos.

Desta forma, de acordo com a coordenadora de Satide Bucal do RJ quando
houve a publicacdo da Politica Nacional de Satide Bucal (PNSB) em 2004, esta foi
muito bem recebida pois, além de estar em sintonia com a Politica Municipal, era a
primeira vez que o Ministério da Saiude desenvolvia uma politica de incentivos para a
saude bucal.

Na medida em que, o municipio ja realizava esforcos voltados para a
estruturacdo da atencdo a saude bucal nos niveis de média e alta complexidade, quando
a Politica Nacional de Satide Bucal foi langada, o Municipio cumpriu as exigéncias para
o credenciamento ¢ habilitou, de uma unica vez, 18 Centros de Especialidades
Odontoldgicas.

Desta forma, a implantagdo dos CEOs em 2004 foi facilitada e o Municipio
esteve entre os pioneiros a solicitar credenciamento ao Ministério da Satide dos Centros
de Especialidades Odontoldgicas. A habilitagdo para o recebimento dos incentivos para
implantacdo e custeio mensal das ac¢des realizadas pelos CEOs ocorreu em 8 de outubro
de 2004, por meio da portaria n® 2.192 (Ministério da Saiude, 2004).
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Segundo a Portaria GM/MS n° 1063 de 14/07/05, o critério de sele¢do dos CEOs
deve ser orientado pelo maior percentual de cobertura das Equipes de Saude Bucal
(ESB) do Programa Satde da Familia. Entretanto, de acordo com dados do TCMJ
(2009) com base em dados do MS de margo de 2009. o nimero de ESB no Municipio é
ainda muito baixo a cobrir, atualmente, cerca de 5,60% da populagdo Verificou-se ainda
que 75% do total de ESB existentes estdo concentradas nas Areas de Planejamento 3.1,
5.1, 5.2, 5.3, sendo a 5.2 mais representativa.

De acordo com a Coordenacdo de Saude Bucal da Secretaria Municipal de
Saude/RJ (CSB/SMS/RJ), a implantacio de uma rede de servicos de média
complexidade em Saude Bucal, foi condicionada a preseng¢a de servicos que ofertassem
procedimentos de satde bucal em nivel de Atengao Basica na regido como forma de
garantir articulacdo com toda a rede de servicos.

Ainda como estratégia inicial de implantacdo, a coordenagdo buscou habilitar
pelo menos um CEO em cada uma das 10 Areas Programéticas em que o Municipio esta
dividido'. Em algumas APs com maior densidade populacional, foram habilitados
mais de um CEO por regido. De acordo com a coordenag¢do de satde bucal do
municipio, ndo houve planejamento baseado em critérios epidemioldgicos para a
alocagdo dos CEOs como preconizado pela Politica Nacional de Saude Bucal. Para a

escolha das unidades que receberiam os CEOs, procurou-se utilizar critérios de

'* A Secretaria Municipal de Saude, por meio da Resolugdo n® 431, de 14 de abril de 1993, criou
Areas de Planejamento Sanitario (APS), buscando viabilizar a regionalizagdo das a¢des e servigos de
saide com a implantagdio do SUS no Municipio do Rio de Janeiro. Foram criadas dez areas de
planejamento de acordo com o tamanho do territério e a concentragdo populacional. Estas APS por sua

vez, foram divididas em 32 regides administrativas que agregam 157 bairros.
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acessibilidade pelos usudrios, assim como, aspectos relacionados a estrutura fisica e de
recursos humanos e equipamentos ja existentes nas unidades.

No entanto, apesar de ter cumprido os requisitos basicos para a implantagdo dos
CEOs existem lacunas no que se refere a compreensao da implementacdo das acdes nas
diferentes realidades locais.

No que se refere ao atendimento a pacientes com necessidades especiais,
neuropatas ou com transtornos psiquidtricos, ndo houve a elaboragdo de protocolos de
atendimento, nem tampouco reunides com profissionais especialistas em PNE, contudo,
o Programa Carioca Rindo a Toa trazia em suas diretrizes, recomendagdes, de que a
porta de entrada deste paciente no sistema fosse preferencialmente a AB que deveria
resolver a maioria dos casos, € que somente casos de maior complexidade deveriam ser
encaminhados para a aten¢do especializada. Por atengdo especializada entendia-se
atencdo em nivel de alta complexidade visto que a época ndo havia atendimento em
média complexidade para o paciente especial.

Para identificarmos quais dos 18 CEOs apresentavam condi¢cdes de serem
analisados, com relacdo ao atendimento ao paciente com necessidades especiais, foram
realizadas pesquisas documentais e investigagdes preliminares. Isto porque, embora os
Centros de Especialidades Odontoldgicas estivessem credenciados desde 2005, e de
haver a previsdo de expansdo com o credenciamento de uma instituicdo de ensino
(Faculdade Sao José) como CEO III e, para até 2011, de mais 10 unidades, quando foi
iniciado o levantamento sobre os CEOs para esta pesquisa em 2008, apenas 7 Centros
apresentavam, profissionais com capacitagdo para este atendimento. Destes sete CEOs,
trés policlinicas (PAM Rodolfo Rocco, PAM Newton Betlem, PAM Curicica) estavam
em obras de adequacdo estrutural para abrigar o CEO; um estava instalado em um
Centro de Cidadania (Rinaldo Delamare), que, em sua estrutura fisica, ndo apresentava

especialidades médicas que propiciassem atendimento integral ao paciente com
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necessidades especiais; um estava instalado no interior de um Hospital de Reabilitagdo
(Hospital Pedro II), no qual a totalidade da clientela ¢ de pacientes com necessidades
especiais; e um estava instalado em um Hospital-Geral (Hospital Municipal Rocha
Maia). O Centro de Especialidades Odontolodgicas, instalado no interior do PAM
Newton Alves Cardoso, ndo havia feito obras de adequacdo e realizava atendimento a
pacientes especiais desde a sua habilitacdo em 2005.

A escolha do Centro de Especialidades Odontoldgicas a ser estudado levou em
consideracdo o fato deste, ja realizar este atendimento mesmo antes do seu
credenciamento, em 2005, e por contar com um odontdlogo com especializacdo em
odontopediatria ¢ com atualizacdo em pacientes com necessidades especiais. Além
disso, estd instalado no interior da maior Policlinica da Rede Municipal de Saude, que
serve como Unidade de Referéncia para o Tratamento de Hipertensdo Arterial Severa,
Diabetes Mellitus e Insulino Dependente e ¢ Polo Secundéario do Programa P¢
Diabético. O grande leque de especialidades médicas oferecidas, entre elas, a saude
mental, ¢ ndo médicas, como fisioterapia, fonoaudiologia e nutri¢do, além de
laboratdrios de analises clinicas, favorecem, em nosso entender, a integralidade das
acoes e o atendimento multiprofissional do qual o PNE necessita. A Policlinica Newton
Alves Cardoso foi considerada adequada para receber o CEO, por sua localizacdo
estratégica, recursos humanos e de estrutura fisica. Além disso, esta unidade ja estava
cadastrada no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), como
policlinica, desde 30 de novembro 2001, sob o n° 2270064.

Localizada no bairro da Ilha do Governador, o PAMANAC, em conjunto com o
Hospital Municipal Paulino Werneck, Hospital Municipal Nossa Senhora do Loretto,
Hospital Universitario Clementino Fraga Filho, Instituto de Pediatria e Puericultura
Martagdo Gesteira (IPPMG), CMS Necker Pinto, PS Madre Teresa de Calcutd e CAPS

Ernesto Nazareth, o Subsistema Ilha do Governador, da Coordenadoria de Saude, da
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Area Programatica 3.1. (TEIXEIRA ef al, 2003). A Area Programatica 3.1 ¢ uma das
dez areas em que a Cidade do Rio de Janeiro foi dividida pelo Sistema de Agdes
Integradas de Saude que estd sendo implantado no Pais.

Com relagdo a odontologia, 0o PAMNAC j4 oferecia atendimento em nivel de
Atencdo Bésica antes do credenciamento como CEO. O Centro de Especialidades
Odontoldgicas foi credenciado, em 8 de outubro de 2004, como CEO tipo II. Com
relacdo aos equipamentos e recursos humanos, de acordo com a Portaria GM-MS n°
599, de 23/06/06, este Centro deve possuir, no minimo, 4 consultdrios odontologicos
completos (cadeira, unidade auxiliar, equipo e refletor), 4 ou mais dentistas e 1 auxiliar
de consultério dentario, por consultdério, funcionando num espago distinto da Atencdo
Basica. Segundo informagdes preliminares coletadas no local, este CEO conta com 14
dentistas com especialidade em estomatologia, endodontia, periodontia, cirurgia € com
atualizag@o em pacientes especiais ¢ 6 equipamentos odontoldgicos.

De acordo com a portaria n° 1570/GM de 29 de julho de 2004, para a sua
habilitacdo, o CEO deve especificar para qual regido ou microrregido serve como
referéncia funcionando como contra-referéncias do Programa de Saude da Familia
(PSF) e da aten¢do basica (AB). Desta forma o tratamento oferecido nos Centros de
Especialidades Odontolégicas deve se caracterizar como a continuidade do trabalho
realizado pela rede de atengdo bdsica, refor¢ando o principio de hierarquizacdo que
define os trés niveis de atendimento em diferentes graus de complexidade
caracterizando o sistema de referéncia e contra-referéncia do Sistema Unico de Satde
(SUS) (WITT, 1992).

O CEO do PAMNAC ¢ referéncia em média complexidade para o subsistema da
ITha do Governador que possui uma populacdo residente de aproximadamente 220 mil

habitantes e segundo dados do Censo de 2000 (IBGE) 12,8% dos moradores desta
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regido eram portadores de alguma deficiéncia. Segundo dados do Conselho Regional de
Odontologia, este posto faz 960 atendimentos/més (CRO, 2008).

Para a realizag¢do desta pesquisa houve um primeiro contato, no inicio do ano de
2009, com o chefe do servico de odontologia e com o diretor do PAMNAC, que se
mostraram receptivos em colaborar com a pesquisa.

A abordagem metodoldgica fundamentou-se na pesquisa qualitativa, a partir de
fontes multiplas de informag@o, representativas do objeto de estudo. Esta abordagem
permitiu o melhor entendimento do processo de implementacdo, das interacdes entre
atores, dos valores, crengas e atitudes em relagdo ao atendimento a pacientes especiais
por parte de gestores e profissionais de satde.

Assim, estudamos a implementacdo desta intervencdo por meio de pesquisa
documental, observacdo direta e de entrevistas com atores estratégicos. Foram
entrevistados os coordenadores de Satde Bucal da Secretaria de Saude do Municipio do
Rio de Janeiro, a coordenadora dos CEOs, o responsavel pelo CEO a ser estudado, os
cirurgides-dentistas e profissionais envolvidos no atendimento ao paciente especial,
além de usuarios do servico ou seus responsaveis. A capacidade de uma pesquisa dessa
natureza fornecer generalizagdes a outras populagdes esta diretamente relacionada a
robustez ¢ capacidade de explicagdo da teoria, no seu confronto com a realidade
empirica.

Neste sentido, o uso da entrevista como fonte de informacdo para construir uma
visdo geral da dindmica politica local, no periodo estudado, tem por caracteristica
apreender tal processo, a partir da maneira pela qual estes individuos, que o
vivenciaram, interpretaram-no.

O roteiro de entrevistas foi semi-estruturado e buscou apreender as motivagdes

dos agentes de implementag@o e de profissionais envolvidos no atendimento, interesses,
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conflitos e negociagdes em torno da implementacdo do atendimento ao paciente especial
no Centro de Especialidades Odontoldgicas.

Neste estudo, como forma de entender atitudes, preferéncias, necessidades e
sentimentos dos usuarios e seus familiares, com relagdo a implementacdo deste
atendimento, estava prevista a realizagcdo, em carater complementar, entrevista com um
grupo de familiares de portadores de necessidades especiais. Contudo o pequeno
nimero de pacientes especiais que estava em tratamento a época da realizacdo das
entrevistas impossibilitou a realizacdo desta etapa da pesquisa.

As entrevistas foram gravadas, e os dados e informagdes coletados somente
serdo utilizados no ambito da pesquisa e divulgados, com o consentimento dos
participantes, através de relatérios oficiais ou de artigos e publicacdes cientificas
assinadas pelos pesquisadores envolvidos, visando, exclusivamente, contribuir para o
debate cientifico e o enfrentamento das questdes investigadas. Preservar-se-4 o
anonimato dos entrevistados e dos participantes dos grupos focais.

Apesar da garantia de anonimato, alguns atores correm o risco de serem
identificaveis, uma vez que seus relatos e experiéncias sdo unicos, em decorréncia da
posi¢do que ocupam no processo de implementagdo da politica em questdo. No que diz
respeito ao uso e a destinag@o final dos dados e/ou materiais coletados, serd garantido
sigilo absoluto das informagdes fornecidas, que serdo armazenadas em “bancos de
dados” fisicos e magnéticos. O acesso a estes dados somente serda permitido ao
pesquisador e ao orientador da pesquisa.

A escolha do atendimento ao paciente especial como foco deste estudo centrou-
se em nosso entendimento de que se trata de um grupo bastante heterogéneo, ndo s6 nas
suas caracteristicas mas também na complexidade de suas necessidades especificas de
servicos de saude, dos quais tem sido historicamente excluido, representando um grande

desafio na articulacdo de agdes multiprofissionais e interdisciplinares nessa area.
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3.3 — Selecao de Entrevistados

O mapeamento dos atores chave se deu através da técnica de "bola de neve",
ou seja, os primeiros entrevistados que estavam diretamente envolvidos na
implementag@o do programa como o gestor do CEO/PANMANC e a Coordenadora de
Satide Bucal do Municipio indicaram outros participantes. O gestor indicou os
profissionais que realizavam atendimento a pacientes especiais ¢ a Coordenadora de
Satude Bucal, indicou os assessores de saude bucal da CAP 3.1, até que foi atingido o
"ponto de saturacdo tedrico". O "ponto de saturagdo" ¢ atingido quando os novos
entrevistados comecam a repetir os conteudos ja obtidos em entrevistas anteriores, sem
acrescentar novas informacdes relevantes a pesquisa (WHO, 1994).

Foram entrevistados:

v" Coordenadora de Saude Bucal do Municipio do Rio de Janeiro;

v' Dois Assessores de Odontologia da Area de Planejamento AP 3.1 (assessor 1

e 2);
v Gestor do Centro de Especialidades (gestor);
v’ Cirurgido-dentista 1 (CD 1);

v' Cirurgido-dentista 2 (CD2 );

3.4 — Coleta de Dados

Técnicas e instrumentos de pesquisa

As técnicas utilizadas neste estudo foram a pesquisa e andlise documental,
observacdo direta e entrevistas semi-estruturadas. Todos os dados foram coletados pela
propria pesquisadora utilizando os respectivos instrumentos de pesquisa, o que
garantiu certa homogeneidade em suas aplicacdes.No que se refere a pesquisa
documental um dos passos iniciais da pesquisa foi langcar mao das portarias, diretrizes,

e normas técnicas dos programas da Secretaria Municipal de Satde e Ministério da
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Saude, para subsidiar a investigagdo em seus aspectos mais gerais, sobretudo na
caracterizagdo dos CEOs. Os documentos encontrados e analisados foram: mapas com
divisdes das areas de planejamento, bairros e rede assistencial; documentos oficiais
(portarias, normas, didrio oficial do municipio, oficios, minutas, etc.), protocolos de
atendimento da politica municipal de satde bucal e registro de dados no Sistema de
Informag¢des Ambulatoriais do SUS (SIA-SUS) para a Cidade do Rio de Janeiro,
fornecidos pelo DATASUS. Foram consultados também dados de auditoria realizada
pelo Tribunal de Contas do Municipio do Rio de Janeiro em todos os CEOs do
Municipio no ano de 2008, e dissertacdes de mestrado com destaque para Bartole
(2006), Garcia (2006) e Guerra (2009), Medeiros (2007), Fonseca (2008), Ferraz
(2008) e Souza (2009).

Foi feito um levantamento bibliografico sobre Pacientes Especiais, aspectos
relacionados a legislag@o existente (Politica Nacional de Saude da Pessoa Portadora de
Deficiéncia, Caderno de Atencdo Basica em Saude Bucal, Politica Nacional de Saude
Bucal), levantamentos epidemioldgicos, e inquéritos de satde obtidos em diversos
bancos de dados (IBGE, PNAD, Instituto Pereira Passos).

A observacado direta foi realizada no Centro de Especialidades Odontoldgicas
(CEO), durante o periodo de dezembro de 2009 e abril de 2010, com duragio total de
aproximadamente 10 dias. Aspectos importantes foram abordados nesta observagio,
tanto no que diz respeito a estruturacdo (espaco fisico, equipamentos e materiais,
servigos de apoio, logomarcas do programa, etc.) quanto ao funcionamento (recursos
humanos, atividades desenvolvidas e metas, agendamentos, demandas, acesso, etc.)
desta unidade, para que fosse possivel o aprofundamento do estudo.

A importancia da técnica de observacdo, para MINAYO (1998), reside no fato
de podermos captar uma variedade de situagdes ou fenomenos, que ndo sdo obtidos por

meio de perguntas, uma vez que, observados diretamente na propria realidade,
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transmitem o que ha de mais imponderavel e evasivo na vida real. As impressdes
obtidas pela observacdo ndo se configuraram neste estudo, como principal técnica de
coleta, embora tenha contribuido na descri¢do e analise do objeto em estudo.

Entrevistas semi-estruturadas: a entrevista qualitativa fornece os dados bésicos

para o desenvolvimento e a compreensdo das relagdes entre atores sociais € suas
situacdes em contextos especificos. Pode desempenhar papel vital no estudo de
determinado objeto, mas, como foi feito nesta pesquisa, melhor que seja combinada a
outros métodos. Haguette (1992) refere-se ao assunto dizendo que, para haver um
controle de qualidade sobre os dados obtidos através da entrevista, é preciso usar,
sistematicamente, dados de outras fontes relacionadas com o fato observado, a fim de
que se possa analisar a consisténcia das informagdes e sua validade.

Utilizou-se a entrevista e a observacdo direta como instrumentos de coleta de
dados, tendo por guia roteiros especificos para cada grupo de entrevistados (Apéndices
1, 2, 3). Compdem-se de perguntas dirigidas e abertas sobre o tema em questdo,
elaboradas a partir de aproximagdes com o campo, leituras em literatura apropriada e
das impressdes da pesquisadora, acumuladas durante o processo de investigacdo.
Buscou-se, através dos depoimentos dos profissionais, da coordenadora de saude bucal
e gerentes locais, dados sobre a realidade, foco do processo. O conteudo das entrevistas
permitiu construir uma visdo geral do processo de implementacdo do atendimento ao
paciente com Necessidades Especiais, a partir das informagdes e percepgdes dos atores
chave envolvidos no processo estudado. O roteiro das entrevistas buscou apreender
motivagdes, conflitos, interesses estratégias em torno do atendimento ao PNE no
contexto desta regido. As dimensdes privilegiadas foram as caracteristicas do contexto
local como o fluxo de encaminhamento da Atencdo Basica para o CEO/PAMNAC,
estratégias de divulgacdo e o fluxo de informacdes e capacita¢do de recursos humanos

para o atendimento ao paciente com necessidades especiais assim como as Barreiras de
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acesso aos servigos de saude bucal. As entrevistas foram realizadas no local de
trabalho dos entrevistados e ocorreram nos meses de dezembro de 2009 a abril de
2010.

Este estudo foi submetido a andlise e aprovacdo dos Comités de Etica em
Pesquisa (CEP) da Secretaria Municipal de Saide (ANEXO I) e da Escola Nacional de
Saude Publica Sérgio Arouca (ENSP) (ANEXO II), da FIOCRUZ, por tratar-se de um

estudo realizado com humanos.
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CAPITULO IV
RESULTADOS E DISCUSSAO

No municipio do Rio de Janeiro, desde 2001 a atencdo em satde bucal para
pacientes com necessidades especiais vem sendo desenvolvida através do Programa
Carioca Rindo a Toa. O programa, alinhado as diretrizes do Sistema Unico de Satide
para a reorganizacdo da Saude Bucal reitera a Atencdo Béasica como principal porta de
entrada para o atendimento dos usuérios com necessidades especiais na medida em que
tende a favorecer a aten¢do continuada, o vinculo e a maior responsabilizacdo de
profissionais e técnicos. As Unidades Basicas de Saude (USB) e as Equipes inseridas
na Estratégia da Saude da Familia sdo responsaveis pela atencao basica.

Neste nivel de atencdo, o municipio conta ainda com o Programa Satude na
Escola, que realiza: acdes educativas para estudantes da rede de ensino, tratamento
restaurador seguindo a técnica minimamente invasiva (Técnica ART) e
encaminhamentos para atendimento de maior complexidade para as Unidades Basicas
de Saude. Os procedimentos odontoldgicos especializados sdo oferecidos de forma
complementar aos cuidados da aten¢d@o bésica através dos mecanismos de referéncia e
contra-referéncia envolvendo os Centros de Especialidades Odontolégicas (CEOs). O
leque de especialidades ofertadas compreende além do atendimento ao paciente
Portador de Necessidades Especiais, as especialidades de Endodontia, Periodontia
Especializada, Cirurgia Oral Menor e Estomatologia (obrigatorios para o
credenciamento dos CEOs), havendo ainda as especialidades de Ortodontia Preventiva
e Interceptativa e Protese Total e Parcial em alguns polos de especialidades.

De acordo com o Caderno de Atengdo Bésica, ao ter seu problema de saude
resolvido na média complexidade, o usudrio deve ser reencaminhado para sua Unidade

de Aten¢do Basica de origem para o acompanhamento e manutengdo de seu estado de
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saude. Caso haja necessidade de atendimento em nivel da alta complexidade, de acordo
com o protocolo de atendimento do Programa Carioca Rindo a Toa, pacientes
neuropatas e psiquidtricos devem ser encaminhados para as Unidades de Referéncia
Hospitalar; que sdo o Hospital Municipal Jesus para pacientes até 12 anos, e para
pacientes acima desta idade, o Hospital Municipal Barata Ribeiro.

Para conhecermos melhor como vem se dando a implementacdo da Atengdo ao
Paciente com Necessidades Especiais no contexto do Municipio do Rio de Janeiro e
dos Centros de Especialidades Odontolégicas (CEOs) situados no contexto
metropolitano do RJ, selecionamos o CEO vinculado ao Subsistema da Ilha do
Governador, zona norte. Esta regido, de acordo com a logica de organizacdo em
subsistemas, ¢ constituida por pelo menos, um hospital (geral, maternidade ou de
emergéncia), uma policlinica e centros de satde, formando uma rede de equipamentos
de saude nos trés niveis de aten¢do, que em tese, contribui para a reorganiza¢do do
perfil assistencial das Unidades de Saude e a defini¢ao de redes de referéncia e contra-
referéncia.

Os resultados encontrados foram ordenados de modo que entendamos como
tem se dado o atendimento ao paciente portador de necessidades especiais em um CEO

no contexto especifico do subsistema Ilha do Governador.

4.1- Contexto local de implementacdo: singularidades e desafios
A formacdo de uma rede assistencial, de acordo com o conceito de
integralidade preconizado por Hartz e Contandriopoulos (2004), reconhece a
interdependéncia dos atores e organizagdes, em face da constatacdo de que nenhuma
delas dispde da totalidade dos recursos e competéncias necessarios para a solugdo dos
problemas de saide de uma populagdo em seus diversos ciclos de vida. A “rede” entdo,

deve ser compreendida como estrutura organizacional, voltada para a produgdo de
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servicos, € como uma dindmica de atores em permanente renegociagdo de seus papéis,
favorecendo novas solu¢des para velhos problemas num contexto de mudancgas e
compromissos mutuos (HARTZ ¢ CONTANDRIOPOULOS, 2004).

Como ja explicitado anteriormente, o CEO do PAMNAC ¢ referéncia em
média complexidade para o subsistema da Ilha do Governador, que ¢ estruturado em
uma rede de 4 Hospitais, 1 Instituto (IPPMG), 1 Centro Municipal de Saude (CMS
Necker Pinto); 1 Posto de Saude (PS Madre Teresa de Calcutd), 1 Centro de Atencdo
Psicossocial (CAPS Ernesto Nazareth) e 1 Policlinica (PAMNAC). Nesta regido a rede
de AB ¢ composta além do préoprio PAMNAC, pelo CMS Necker Pinto; pelo PS
Madre Teresa de Calcuté e pela Unidade de Satde da Familia Parque Royal. Em tese,
de acordo com a ldgica de reordenamento das acdes de saude bucal de forma
hierarquizada, esta rede de atencdo basica deve identificar acolher e resolver a maior
parte dos problemas de satde bucal dos pacientes com ou sem necessidades especiais,
configurando-se como a porta de entrada preferencial do Sistema de Saude. Por esta
logica, apenas os casos mais complexos deverdo ser encaminhados para o Centro de
Especialidades Odontoldgicas (CEO/PAMNAC).

Desta forma, as necessidades de assisténcia das pessoas devem ser trabalhadas
em espacos tecnologicos adequados, a partir de um fluxo ordenado de pacientes tanto
horizontal como verticalmente através dos mecanismos de referéncia e contra-
referéncia, possibilitando a racionalizagdo da ateng¢do. Contudo, apesar destas normas
estarem especificadas em portarias ministeriais'>, durante a pesquisa, foi possivel
identificar importantes fragilidades na organizag¢do da AB que dificultam a organizagao

e articulacdo do sistema nos diferentes niveis de complexidade nesta regido e que

> Portaria n°. 599 de 2006. Define a implantagio de Especialidades Odontolégicas (CEO) e de
Laboratorios Regionais de Proteses Dentarias (LRPDs) e estabelecer critérios, normas e requisitos para

seu credenciamento. Diario Oficial da Unido 2006; 24 mar.
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dificultam o acesso do paciente portador de necessidades especiais aos servigos de
saude nos niveis subseqiientes.

O Ministério da Saude estabeleceu, por meio das portarias 1570 ¢ 1571'°, os
pré-requisitos que os CEOs deveriam apresentar para seu credencimento que incluiam:
um nimero minimo de especialidades, equipamentos e materiais compativeis com o0s
servicos ofertados, recursos humanos com carga hordria minima de trabalho e outros
recursos de natureza fisica.

No CEO do PAMNAC, existem 7 profissionais que atuam nas especialidades
exigidas no art.1§ 1 da Portaria n®599/GM de 23 de marco de 2006. Destes
profissionais, somente a estomatologista e o endodontista ndo integravam a equipe de
14 odontdlogos da unidade, tendo sido transferidos de outra unidade da rede em 2007.

O CEO/PAMNAC esta em operacdo desde o seu credenciamento no final de
2004, possuindo staff completo, rotinas definidas, e infra-estrutura dentro das
exigéncias estabelecidas pelas Portarias Ministeriais n°1570 e a 1571.

No que se refere ao atendimento a pacientes especiais o Programa sofreu
adaptagdes com relacdo ao modelo logico, que sdo investigadas neste estudo. Neste
sentido, PATTON (2008) afirma que “Idéias originais sdo alteradas em face do que ¢

realmente possivel e como se adaptar a diferentes locais de inovagio”.

Neste estudo buscou-se analisar no contexto do subsistem Ilha do Governador,
as modificagdes e adaptagdes mutuas que caracterizam o processo de implementagao,

visto que nesta dindmica os objetivos do projeto e os métodos sdo modificados para se

' PORTARIA N° 1570/GM Em 29 de julho de 2004. Estabelece critérios, normas e requisitos para a
implantagdo e habilitacdo de Centros de Especialidades Odontologicas e Laboratérios Regionais de
Proteses Dentarias. PORTARIA N° 1571/GM Em 29 de julho de 2004. Estabelece o financiamento dos

Centros de Especialidades Odontoldgicas
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encaixar as necessidades e interesses do staff local e em que o staff muda para atender
aos requerimentos do projeto.(PATTON, 2008)

Para entendermos como se operacionalizam os fluxos de pacientes com
necessidades especiais no subsistema Ilha buscamos analisar como se organiza a rede

desde a Atengdo Basica até a Alta Complexidade para a resolugdo destas demandas.

4.1.1- Fluxo de encaminhamento para 0o CEO/PAMNAC

De acordo com o gestor do CEO/PAMNAC, a Atengdo Basica em saude bucal
na Ilha do Governador ¢ desarticulada e insuficiente, tendo em vista o pequeno niimero
de Unidades Bésicas de Saiude que ofertam servigos neste nivel em saide bucal, frente
a histdrica demanda reprimida por atendimento odontoldgico e o grande numero de

habitantes desta regido.

“Vocé pega um CEO na Ilha do Governador sem cobertura de PSF e praticamente
nenhuma Atengdo Bdsica, muito pouca, a gente tem o Madre Teresa de Calcuta que
faz o acolhimento de bebés, gestantes e adolescentes, é o perfil que eles fazem muito
bem, mas ja a populagcdo adulta e idosa fica descoberta. E o CMS jd ao contrdario,
atende também essa populac¢do idosa e adulta. Mas pra populagdo de cerca de 400

mil habitantes ¢ nada”(gestor).

Apesar da presenga de uma maior cobertura populacional de ESB no PSF, ter
sido normatizada'’ na Politica Nacional de Saude Bucal, como um dos critérios para a
implantacdo dos CEOs com vistas a ampliagdo do acesso a saude bucal na Atengdo

Bésica, isto ndo foi priorizado como critério para o credenciamento de CEOs no

"7 Portaria n°. 599 de 2006. Define a implantagio de Especialidades Odontologicas (CEO) e de
Laboratorios Regionais de Proteses Dentarias (LRPDs) e estabelecer critérios, normas e requisitos para

seu credenciamento. Diario Oficial da Unido 2006; 24 mar.
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Municipio do Rio de Janeiro (GUERRA, 2006). Esta situacdo foi observada no
Subsistema Ilha do Governador, visto que, apesar de existirem duas ESF registradas no
PSF-Parque Royal, que atendem aproximadamente 10.000 pessoas, ndo existem

Equipes de Satde Bucal cadastradas. Nao havendo, portanto, estratégias de

encaminhamento de PNE para o CEO/PAMNAC.

“Tem o PSF do Parque Royal, que é de uma comunidade super pequenininha e que

ndo tem odontologia. Entdo como é que eles vdo referenciar pra la?”’(CSB).

No que se refere a implantacdo das Equipes de Saide Bucal no Municipio, a
Coordenadora de Satide Bucal admite as dificuldades em estabelecer uma propor¢ao
adequada de ESB no PSF. Visto que, embora as normas do Ministério da Saude
preconizem que deve haver 1 ESB para cada ESF (1:1), no Municipio do Rio de
Janeiro s6 se tem conseguido estabelecer uma relagdo de 1 ESB para 3 ESF ou no
maximo 1: 2. De acordo com auditoria realizada pelo Tribunal de Contas do Municipio
do Rio de Janeiro, apurou-se com base no Plano de Metas dessa nova gestdo da
SMSDC (2009-2012), que ha uma tendéncia dessa propor¢do de 3 ESF para cada ESB
se consolidar, considerando-se que foi estabelecida uma meta de ampliar até 2012, em
463 e em 1390, o numero de ESB e ESF, respectivamente. (463/1390 = 1/3). O caso do
subsistema Ilha ¢ ainda mais critico, visto que ndo ha ESB.

Apesar da CSB admitir a fragil articulagdo das agdes, a mesma sugere a
possibilidade de haver um contato entre o gestor do CEO e a ESF, para viabilizar a
captagdo de PNE por agentes comunitarios de saude ou por enfermeiros para que seja

feito o encaminhamento para o CEO.

“olha so, ja que a gente ndo tem odonto aqui, eu vou fazer essa articulagdo com o
PS mais proximo do Parque Royal, dos agentes comunitdrios estarem identificando
se eu tenho paciente especial ali e vendo quais sdo as condi¢des de saiide
bucall...]levando esse paciente para o PS, pra uma avaliagdo preliminar pra ver se

da pra atender ali ou ndo e dali pro CEO, ou entdo direto pro CEQ, se for o caso”

(CSB).
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A auséncia de ESB no PSF Parque Royal, justifica a afirmativa do gestor do
CEO/PAMNAC de que nio recebe pacientes especiais referenciados pelo PSF, pois
ndo existe cobertura nesta regido, ndo havendo nenhuma integragdo entre o CEO e este

nivel de atengao.

“Nao temos cobertura de PFS na Ilha do Governador.[...] Aqui na Ilha esse é um

grande problema que a gente enfrenta” (gestor).

Est4 previsto na Politica de Atencdo Basica, que os servigos de satide devem
realizar uma busca criteriosa dos usudrios com deficiéncia, cadastra-los e definir as
acOes para garantir seu atendimento (PAB, 2006). Contudo, apesar de estar entre as
atribui¢des do agente comunitario de satide cadastrar todas as pessoas de sua micro-
area, manter os cadastros atualizados e orientar as familias quanto a utilizacdo dos
servicos de saude disponiveis, o encaminhamento e orientacdo dos usuarios a outros
niveis de assisténcia mantendo sua responsabilizacdo pelo acompanhamento e o
segmento do tratamento cabe ao Cirurgido Dentista da ESB. Na regido da Ilha do
Governador, a auséncia de ESB tem dificultado o estabelecimento de uma articulag¢ao
adequada entre as ESF ¢ o CEQO, assim como a responsabiliza¢do na Atencdo Basica
pelo paciente.

A relevancia das Equipes de Saude Bucal na Estratégia de Satide da Familia,
foi enfatizada por Barros et al (2006) que avaliaram em Lirio dos Vales- Alagoinhas-
BA, a importancia da visita domiciliar como estratégia de cuidado a satde de
pacientes com necessidades especiais. Esta estratégia possibilitou a atengdo em saude
bucal a uma parcela da popula¢do que ndo teria acesso a Odontologia tradicional,
devido a sua condi¢do peculiar de acamados ou por terem dificuldades psicomotoras.

De acordo com os autores, a atuacdo das ESB permitiu a antecipacdo do diagndstico de
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lesdes bucais, personalizacdo e humanizagdo do atendimento e o estreitamento do
vinculo na relagdo profissional-usuario. Esta pratica foi capaz ainda, de provocar
mudangas no modelo de atengo assistencial, a0 romper com o comportamento passivo
das unidades basicas de saude e estender suas a¢des a comunidade (BARROS et al,
20006).

Segundo a CSB, a SMS/RJ vem buscando aumentar a cobertura das ESF no
municipio. De acordo com dados da SMS, em fevereiro de 2005, o Municipio
apresentava baixissima cobertura do PSF, com 57 Equipes de Satde da Familia (ESF)
implantadas e quatro Equipes de Saude Bucal (ESB) com cobertura de 0,5% da
populag@o. No Subsistema Ilha, havia somente duas Equipes de Satide da Familia no
PSF- Parque Royal sem ESB. De acordo com a CSB este quadro vem mudando,
devido a implantacdo de Clinicas da Familia, que possuem 26 unidades inauguradas
em todo o Municipio, havendo a meta de atingir uma cobertura de 35% da populagao
em 2012. Para o subsistema Ilha, havia a perspectiva de implantagdo de Equipes de
Saude da Familia, na comunidade da Lagartixa e em Tubiacanga e o espago para a

implanta¢do de ESB tem sido negociado:

“Quando foi nessa gestdo, agora, em 2009, a gente tinha apenas 3,5% de cobertura
pra saude da familia. Esse ano a gente esta em torno de 10%, ainda é muito baixo....
Até o final da gestdo parece que...a gente tem a meta megalomaniaca de se cobrir

70% da popula¢do da savde da familia”(CSB).

Com relag@o aos encaminhamentos advindos dos demais centros de satde da
regido, segundo o gestor, algumas unidades encaminham pacientes especiais para o
CEO e em outras isto praticamente ndo ocorre. Este é o caso do PS Madre Teresa de
Calcutd, que oferta servicos de Atencdo Bésica, e onde ndo ficou caracterizada a
existéncia de um fluxo de encaminhamento de pacientes especiais para o PAMNAC.

Este fato € atribuido pelo gestor do CEO, aos diferentes perfis do usuario atendidos em
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cada servico, visto que o primeiro oferece atendimento a gestantes e criangas e
adolescentes e o segundo se caracteriza por ofertar servicos para usudrios adultos e
idosos, em grande numero portadores de doengas cronicas como diabetes e
hipertensao.

De fato, ha a suposicdo por parte da assessora de saude bucal (assessor 1), de
que a demanda de criangcas com necessidades especiais, esteja sendo absorvida em
parte pelo PS Madre Tereza de Calcutd, uma vez que este realiza atendimento em nivel
de Atencdo Basica e funciona como apoio as atividades do Nucleo de Atengdo
Integrada ao Desenvolvimento Infantil (NAIDI). Esta unidade conta com uma
odontopediatra com especializagdo em pacientes com necessidades especiais dentre os
membros da equipe multiprofissional, que realiza atendimento ambulatorial de criancas
com desvios desenvolvidos por doengas (DDD), e que segundo a mesma assessora,
realiza busca ativa destes pacientes realizando tratamento e prevencdo em saude bucal.

Talvez isto possa explicar em parte a baixissima demanda por atendimento de
criangas com necessidades especiais no CEO/PAMNAC, enfatizado pela odontdloga

(CDI) que realiza este atendimento na unidade.

[...]E ndo tem crian¢a, né. Ndo tem nenhuma criang¢a pra ser atendida. Crian¢a

especial, ta” (CD1).

Com relagdo as demais UBS que compdem o subsistema Ilha, de acordo com o
gestor, os fluxos externos, foram sendo construidos aos poucos, estabelecendo-se
parcerias para o encaminhamento de pacientes especiais oriundos do CMS Necker
Pinto; do Centro de Atengao Psicossocial Ernesto Nazareth (CAPS) e de convénios

com outras Institui¢des como a Casa do Indio.

“[...] para paciente com necessidades especiais ndo se tinha esses fluxos
estabelecidos. A gente ndo tinha parcerias, certas unidades que referenciassem e
como é novidade para todo mundo a prépria rede ndo conhecia dai entdo. A gente

comegou a criar” (gestor).
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Para isto, foram realizadas reunides com as chefias das unidades da regido no
sentido de divulgar os novos servi¢os mas, embora o gestor tenha informado que o
fluxo de pacientes com necessidades especiais entre as institui¢des principalmente a
Casa do Indio e da CAPs esteja bem estabelecido, a especialista (CD I) afirmou
receber poucos pacientes da CAPs, e apenas eventualmente pacientes oriundos da

Casa do Indio. Sobre a Casa do Indio ela afirma:

“Tem (convénio), mas eu so tive um paciente de la” (CD 1)

No ambito do PAMNAC, ja havia atendimento de Ateng¢do Bdasica em saude
bucal antes mesmo da implantagdo do CEO e com a criacdo deste, houve um
estrangulamento da porta de entrada com a diminui¢do da oferta de servigos para este
nivel de atencdo, visto que antes da implantacio do CEO, havia 3 consultérios
destinados a Aten¢do Basica que contavam com 14 odontologos. Apos a reformulagdo
para a instalacdo do CEO, dos 6 consultérios instalados, apenas dois foram destinados
para a Aten¢do Bdsica, ocorrendo a reducdo pela metade do numero de profissionais e

a diminui¢do da frequéncia dos dias de acolhimento e do numero de vagas.

“Gradativamente a gente foi diminuindo a porta de entrada pra atengdo bdsica.
Tanto que, por isso, criou-se um sistema semanal para aten¢do bdsica, mas pra

especialidades do CEQ isso é didrio" (gestor).

Desta forma, o ambulatorio de odontologia do PAMNAC continua a receber
usuarios que necessitam de aten¢cdo em saude bucal nos niveis de AB e em nivel de

média complexidade, sobretudo pacientes oriundos do préprio PAMNAC.

“Porque tanto a gente recebe pela atengdo bdsica, pra iniciar o tratamento
odontolégico, a questdo primdria de escovagdo, de orienta¢do de higiene oral,

quanto a gente recebe diretamente para especialidade” (gestor).
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Uma importante parcela destes pacientes, possuem doengas cronicas, como
diabetes e hipertensdo e sdo em sua maioria integrantes dos programas desenvolvidos
no proprio PAMNAC. Os encaminhamentos para a saude bucal sdo realizados
sobretudo por médicos, seguidos por enfermeiros, nutricionistas e outros profissionais
de saide. Embora por sua condicdo sist€mica, estes pacientes possam ser considerados
pacientes especiais, grande parte destes usuarios, ndo demandam atendimento
diferenciado na cadeira do dentista, podendo na maioria das vezes ter seus problemas
resolvidos em nivel de AB sem necessidade de encaminhamento para o CEO. Este fato

¢ reconhecido por boa parte dos profissionais entrevistados.

“ No PAMNAC ndo tem PSF que encaminha. Entdo as demandas de PSF vem
sempre pra essas duas unidades(PAMNAC e NECKER PINTO) que acabam tendo
um perfil muito voltado pra esse paciente hipertenso, diabético, acabam fazendo a
mesma a¢do que a aten¢do basica de saide da familia faz sé que com um amparo de
uma estrutura de uma policlinica, acabam tendo um pouco mais de recurso, mas, é o
paciente cooperativo, fazem tudo que a gente enquanto dentista de saude da familia

consegue fazer”(assessor 1).

O CABSB enfatiza que, pacientes com limitagdes motoras, com deficiéncia
visual, auditiva ou de fala, gestantes, bebés, diabéticos, cardiopatas, idosos, HIV
positivos, pacientes com disfuncdo renal, defeitos congénitos ambientais e
transplantados, sem outras limitagdes, deverdo ser atendidos nas unidades bésicas de
saude. Desta forma o encaminhamento de pacientes diabéticos, hipertensos controlados
ou com doenca mental que sejam colaboradores para a média complexidade sé se
justifica diante da necessidade de atendimento pelas especialidades de endodontia,
periodontia, cirurgia ou estomatologia, visto que as condutas para estes pacientes niao
diferem das de qualquer outro paciente e ndo requerem grandes modificagdes na rotina

do atendimento. As diferengas na rotina de atendimento resumem-se a um maior
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cuidado com a anamnese e ao estabelecimento de um maior contato com médico do
paciente.

J& os pacientes que necessitam de atendimento diferenciado na cadeira do
dentista, como neuropatas, pacientes psiquidtricos, com sindromes diversas, desvios
comportamentais importantes assim como comprometimento sistémico grave,
demandam, além dos cuidados citados, de um profissional treinado, para este
atendimento até mesmo para procedimentos de baixa complexidade técnica, como
raspagens ou restauragdes simples, além de um ambiente, infra-estrutura e pessoal
auxiliar diferenciado. Estes pacientes, quando necessitam de procedimentos mais
complexos, como, por exemplo, exodontias ou endodontias, tem com maior frequéncia
necessidade de atendimento em nivel de alta complexidade.

Durante a pesquisa foi possivel identificar que, a maioria dos pacientes do CEO
sdo pacientes encaminhados pelos programas de diabéticos e hipertensos, e ocupam
grande parte das vagas ofertadas para PNE, na média complexidade, constituindo-se
uma “clientela cativa” que ndo demanda em sua maioria atendimento diferenciado
daquele ofertado na AB. “Sim, a gente recebe muito ”(gestor).

Embora haja a normatiza¢do do perfil do paciente com necessidades especiais
que deve ser atendido em nivel de Aten¢do Basica, e quais devem ser encaminhados
para o CEO, no PAMNAC esta distingdo ndo orienta a pratica cotidiana.
Frequentemente as atividades se misturam num mesmo ambiente e algumas vezes sdo
realizadas pelo mesmo profissional (CD 1). Esta profissional acaba por atender
qualquer usudrio com doenga cronica (sistemicamente comprometido), que muitas
vezes poderia ser atendido sem nenhum prejuizo a qualidade do tratamento na AB.

Neste sentido a CD1 reconhece que ndo houve nenhuma mudanca:

“Nenhuma, porque ja atendia antes de se tornar CEO, aqui no posto de saide..., a
gente ja atendia, e depois se tornou CEQ e continuou o atendimento sendo realizado

da mesma maneira./[...]Alguns sim” (CD1).
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No contexto do subsistema Ilha do Governador identificamos a grande
distdncia entre objetivos e o desenho do programa tal qual foi concebido por seus
formuladores originais, no que se refere ao atendimento para o PNE preconizado nas
normas do Ministério da Saude (CABSB, 2006), ¢ a forma como esta intervenc¢ao tem
se dado. Isto se d4 em parte pelas importantes deficiéncias de articulagdo entre os
diferentes niveis de complexidade nesta regido e também em funcdo de importantes
divergéncias no que concerne ao perfil do PNE que deve ser atendido em cada nivel
de atencdo. Estas discrepancias e deslocamentos sdo proprios da natureza dos
processos de implementacdo de politicas, programas e acdes e sdo enfatizados como
elementos cruciais na literatura sobre avaliagdo na area. Como aponta Arretche, os
programas operam em contextos concretos onde atores-agentes implementadores- nao
apenas executam tarefas e normas técnicas mas interagem com o programa, a partir de
concepgoes e referéncias prévias e também com aspectos proprios de cada realidade
local (ARRETCHE, 2000).

Em outras palavras, o rumo tomado na implementagdo de uma politica,
programa ou ac¢ao pode divergir do pensado originalmente nas etapas de formulagdo e
implantacdo da interveng¢do, desta forma como salienta Lindblon a implementagdo tem

o potencial de orientar novas politicas.

A existéncia de encaminhamentos desnecessarios aos CEOs, foi observada no
estudo de Souza (2009), em estudo em que foi avaliada a atencdo em média
complexidade na rede Publica de Natal. A autora verificou que 71% dos dentistas
entrevistados, julgavam que alguns wusudrios poderiam ter seus problemas
completamente resolvidos na Aten¢do Bésica. Esta mesma situag@o foi observada por
Medeiros (2006), que verificou em seu estudo em CEOs de Natal, que as

justificativas de encaminhamentos para a média complexidade se distanciavam da
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necessidade por procedimentos de alta “densidade tecnoldgica”, como preconizado no
modelo hierarquizado. Algumas justificativas referem problemas técnicos, como
equipamentos com defeito, falta de material, entre outros, que dizem respeito a gestdo
das UBSs. Na falta de unidades estruturadas e resolutivas, o CEO acabava por
funcionar como “tdbua de salvagdo” para profissionais da rede bdsica, que
encaminham “problemas” nio resolvidos (MEDEIROS, 2006).

Sobre esta questdo, Cecilio (1997) observa que, a organizagdo de sistemas e
redes de servigos de saude a partir da atencdo primaria, preferencialmente por modelos
assistenciais piramidais, hierarquizados, de base loco-regional, com a garantia de
efetividade e qualidade de atencdo, teria o potencial de contribuir para redu¢do na
demanda por referéncia para a atencdo secundaria e tercidria. Contudo, esta
reorganizacdo poderia apenas estar contribuindo para a transformag¢do da demanda
espontinea em demanda referenciada aos servigos de maior complexidade (CECILIO,
1997).

Por outro lado, existe uma parcela menor de pacientes que sdo atendidos no
CEO/PAMNAC que apresentam disturbios psiquiatricos, distirbios neuropsicomotores
ou sindromes diversas, que vdo demandar atendimento diferenciado na cadeira do
dentista, ¢ que compdem a parcela de PNE elegiveis para tratamento especializado.
Estes pacientes sdo encaminhados pela CAPs, pelo CMS Necker Pinto e pelo proprio

PAMNAC de acordo com a CD1 e com o gestor.

“Na maioria sdo pacientes psiquiatricos, tem alguns usudrios de drogas, pacientes

com sindrome de down e os hipertensos e diabéticos” (CD1).
“Pacientes, por exemplo, com comprometimento neurologico. A gente ja atendeu

alguns casos de autismo, retardo mental, ndo fala direito, ndo anda sozinho, tem que

ter um responsavel. Esse geralmente a gente direciona pra ela’(gestor).
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Estes pacientes, ingressam no CEO/PAMANC de diversas formas: (1)
mediante encaminhamentos das UBS ou de outras instituicdes (CAPS, Casa do Indio,
DEGASE) por meio de guias de referéncia ou contato telefonico entre as chefias;(2)
por indicagdo de profissionais de saude (na maior parte médicos) da propria unidade de
pacientes atendidos nos programas de Diabéticos, Hipertensos e de Saude Mental, ou
(3) através de livre demanda de pacientes que souberam do atendimento por acaso ou
por meio de outro paciente que foi atendido no servi¢o e ndo passam pela AB. Este
fluxo esta representado no quadro a seguir:

Quadro 5: Organizagao do fluxo de Pacientes no subsistema Ilha do Governado

PAMNAC Livre demanda Casa do Indio\
CMS Necker CAPS/DEGASE

g 0y

Centro de Especialidades Odontologicas
(CEO/PAMNAC)

Alta Complexidade (Hospital Municipal

Jesus/Hospital Municipal Barata Ribeiro)

De acordo com o Fluxograma dos Cadernos de Ateng¢do Basica em Saude
Bucal, os Pacientes com Necessidades Especiais (anexo) ao terem seus problemas mais

complexos resolvidos na Média ou na Alta complexidade devem ser reencaminhados
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para a atencdo Bdsica, para acompanhamento das suas condi¢des, contudo como
veremos mais adiante isto ndo tem ocorrido no CEO/PAMNAC.

Curiosamente a despeito da reconhecida necessidade de tratamento
diferenciado e do pequeno niimero de servigos que ofertam este tipo de atendimento,
estes PNE sdo pouco referenciados para o CEO estudado, ndo havendo filas de espera
nem no CEO ou na AB para esta especialidade. Segundo o gestor a unica especialidade
em que ha filas de espera ¢ a endodontia. No CEO/PAMNAC, a demanda de PNE ¢ tao
pequena que a profissional atende também pacientes de odontopediatria na Atengao
Basica.

Em uma situagdo ideal poderiamos imaginar que os pacientes com necessidades
especiais que chegam a Atencdo Badsica, estdo sendo acolhidos, avaliados e estdo
tendo a maior parte de seus problemas de saude resolvidos neste nivel de Atengao, nao
necessitando de encaminhamento para a média complexidade. Contudo o que pudemos
verificar durante as entrevistas, ¢ de que eles ndo estdo chegado a Atengdo Basica, ou
quando chegam a este nivel de atengdo frequentemente sdo diretamente encaminhados

para a Alta Complexidade.

4.1.2 Estratégias de divulgacdo e fluxo de informagdes

Procuramos investigar quais os motivos da baixa demanda de pacientes
especiais para atendimento odontologico no CEO estudado, a despeito da historica
auséncia de atenc¢do para esta populagdo, e da reconhecida necessidade de atengdo em
saude bucal destes pacientes. Uma das questdes mais evidentes no discurso dos
entrevistados foi o desconhecimento da populagdo sobre o servigo. Esta questdo ja
havia sido vislumbrada durante a fase exploratéria de campo, através das visitas

realizadas em diferentes CEOs no municipio do RJ.
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No nivel central, a Coordenadora de Satide Bucal (CSB) do Municipio admite
a falta de divulgacdo para a populagdo dos servigos ofertados pelo CEO para pacientes
com necessidades especiais, assim como a auséncia de estratégias de captacdo deste

usuarios na AB.

“A gente ndo fez nenhuma grande estratégia de divulgacdo, ndo, estou sendo muito
honesta. De divulgacdo, de captacdo desses pacientes... A gente divulgou em nivel de
ateng¢do basica, porque a gente divulgou todo o leque de especialidades do CEO pra

estar referenciando as atividades de atengdo basica pro CEO”.

Esta opinido ¢ compartilhada pela assessoria de saude bucal (assessor 1) da
CAP 3.1 que acredita que os PNE ndo sabem dos servigos ofertados no CEO ou créem

que ndo serdo atendidos neste nivel de atengcdo quando afirma:

“No CEO, ndo. Eu acho que eles acreditam que seja uma demanda de hospital. O
paciente jd vem.. “‘ué, mas eu consigo ser atendido aqui?[...] Eles ja vdo cientes que

serdo encaminhados pra um hospital” ( assessor 1)

Na regido do subsistema Ilha do Governador, o gestor admite a auséncia de
estratégias de divulgacdo para o publico alvo do programa durante o processo de
implantacdo do CEO.

“Para a populagdo ndo teve divulgagdo, ndo consegui fazer isso na época” (gestor)

Sobre esta questdo a especialista (CD1) afirma que a falta de comunicagio e de
divulgacgdo do servigo para os usudrios faz com que os pacientes sequer saibam que ele

exista. http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/sus_3edicao completo.pdf

“Eu acho que ndo existe muita divulga¢do pra populacdo. Deveria ser mais

divulgado até pra eles... pelo bem estar deles, né? (CD 1).

Através das entrevistas pode-se perceber, que ndo foram planejadas nem

tampouco executadas estratégias de divulgacdo do servigo para o publico alvo do
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programa nas diferentes esferas de atuagdo. Este resultado ¢ semelhante ao encontrado
no estudo de Medeiros (2007) que avaliou os CEOs da cidade de Natal , no Rio
Grande do Norte, e verificou que havia uma baixa procura de usudrios pelos servicos
ofertados nos CEOs em decorréncia do desconhecimento da populacdo sobre os
mesmos. J4 os usudrios que relataram conhecer o servico afirmaram ter sido
informados nio pelos profissionais, mas por meio de amigos ou mesmo “por acaso”.

E apesar de fazerem uso deles, desconheciam a natureza do servigo, ndo
fazendo distingdo entre o CEO e os demais servigos odontologicos da rede. A autora
considerou que a comunicag¢do foi um diferencial importante na utilizagdo ou ndo dos
servicos oferecidos, o que a reforga como ferramenta util em todas as etapas do
processo de trabalho, inclusive nos estagios iniciais de implantagdo dos programas
(MEDEIROS, 2007).

Resultado semelhante foi encontrado por Fernandes (2009), em estudo que
avaliou o atendimento ao Paciente com Necessidades Especiais em CEOs de Jodo
Pessoa, e concluiu que a despeito de haver pessoal qualificado para atendimento, o
numero de atendimentos a estes pacientes foi considerado baixo, havendo necessidade
e maior divulgacdo dos servigos ofertados pelos CEO’s para maior beneficio dessa
populacgio.

Procuramos entdo, indagar aos profissionais que trabalham com os pacientes
com necessidades especiais, na opinido deles quais os mecanismos de acesso dos

pacientes especiais a0 CEO/PAMNAC:

“Eu acho que é do boca-a-boca e que eles vem procurar atendimento aqui, as vezes
a mde vem ser atendida e exige o atendimento pro paciente portador de necessidade
especial e até procura marcar pro filho, por exemplo. O vizinho que sabe que aqui

tem e manda vir” (CDIL).
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“[...Jagora, ja criou-se uma cultura de que um acaba divulgando para o outro, ai
eles buscam... porque o meu vizinho conseguiu pro filho que é autista, que é surdo-

mudo, que tem uma dificuldade/..] ’(gestor).

Para Cecilio (1997), quando a populagdo usudria do SUS ndo encontra
respostas para seus problemas busca “furar” os bloqueios de todas as formas para
acessar os cuidados de que necessita. Através de multiplas entradas, tenta garantir
alguma integralidade de atendimento por conta propria.

De acordo com o gestor do PAMNAC, a tnica estratégia de divulgagdo dos
servicos que seriam ofertados no CEOs, foi realizada como ja citado anteriormente, por
ocasido da implantacdo através de reunides com gestores das Unidades Bésicas de
Saude. Esta estratégia ndo parece ter se mostrado suficiente para criar um fluxo de
atendimento continuo de PNE no subsistema Ilha do Governador, principalmente
daquele paciente com perfil preconizado nos CABS como elegivel para atendimento
em nivel de média complexidade. Neste caso fica claro que as desvantagens que este
grupo apresenta para ter acesso aos servigos, requer esfor¢os diferenciados no sentido
de buscar equidade de condi¢des para alcancar melhorias na saude destes usuarios. A
simples oferta de servigos sem que haja o estabelecimento de mecanismos de busca
ativa destes usuarios e de articulacdo entre os diferentes niveis de complexidade e de
instituicdes que prestam atendimento a PNE impossibilita a integralidade na ateng@o.

Segundo Draibe (2001), € de se esperar que haja um minimo de divulgacdo e de
circulagdo de informagdes entre os agentes que serdo mais afetados com o programa
sejam eles os implementadores ou os que serdo beneficiados com o programa. Neste
sentido, a autora considera que uma parcela do éxito na implementacdo esteja
relacionada com a adequagdo dos meios de divulgacdo para o publico alvo do
programa, assim como a informacgdo qualificada entre estes e os agentes

implementadores (DRAIBE, 2001). No CEO/PAMNAC além da baixa divulgagio para
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o publico alvo, a profissional responsavel pelo atendimento afirma ndo ter participado
de reunides com a chefia a respeito do atendimento ao PNE no CEO.

Portanto, fica a critério dos profissionais que trabalham nas unidades definir
quais os pacientes devem ser atendidos na AB e quais devem ser encaminhados para a
média complexidade. Deixando claro o quanto o desconhecimento do modelo logico
do programa por profissionais e stakholders pode afetar a implementacdo do mesmo.
No CEO estudado, ndo esta claro qual o perfil do paciente com necessidades especiais
deve ser atendido, ndo existe protocolo de atendimento e o profissional responsavel
pelo atendimento desconhece as normas preconizadas no CABSB do Ministério da
Saude.

A falta de discussdes entre os atores responsaveis pela implementacdo ¢ a
dificuldade em estabelecer contornos mais claros sobre a questdo do atendimento a
pacientes especiais aumenta a complexidade em definir as competéncias de cada nivel

de atengdo como o gestor do CEO/PAMNAC reconhece :

“No caso dos pacientes com necessidades é um dos mais problemdticos, é uma coisa
quase que subjetiva, deixa quase que a critério do gestor ou de um dos dentistas, que
perfil é esse, até onde compete a mim, de média complexidade, a partir de que ponto
ja é de alta complexidade... e da ateng¢do basica em tese esse paciente ele é de todos”

(gestor).

Neste sentido, Lipsky (2010) chama atengao para o papel dos profissionais da
ponta — os chamados street level bureaucrats- na implementacdo de politicas e
programas. Para o autor, tendo em vista que o espaco de discri¢do destes agentes ¢é
bastante amplo suas decisdes podem ser definitivas para o sucesso ou fracasso das
acgoes.

Como ja vimos anteriormente, muitos profissionais sequer realizam uma

tentativa de atendimento ou um exame clinico inicial em pacientes com necessidades
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especiais e encaminham estes pacientes diretamente para a média ou alta
complexidade, sobrecarregando estes servicos e comprometendo a integralidade das
acoes.

4.1.3 Barreiras de acesso ao atendimento integralizado

Além da falta de informagdes com relagdo aos servigos prestados nos CEOs,
que podem influenciar na baixa demanda de PNE, questdes de ordem econdmica
também podem contribuir para a dificuldade no acesso aos servigos de satude. Visto
que, apesar da existéncia de gratuidade e universalidade no Sistema Unico de Saude no
Brasil aspectos como a rigidez de horério das consultas ou o custo da passagem para
chegar a um posto de atendimento podem representar um custo tdo alto para certos
individuos a ponto de impedir a efetivagdo da demanda (PALERMO et al, 2005). No
caso dos pacientes com necessidades especiais, esta questdo torna-se ainda mais
critica, uma vez que grande parte desta populagdo encontra-se nos estratos mais
desfavorecidos da populagao.

Sobre este aspecto, a CD1 entende que, além da falta de divulgagdo, a baixa
procura de PNE no CEO/PAMNAC por este servigo tem intima relagdo com fatores-

sOci0-econdmicos.

“Sdo pacientes muito, muito humildes, que mal vem ao dentista” (CD1)

Além do reconhecimento de que o atendimento odontolégico aos pacientes
especiais, na rede publica de saude, ¢ prejudicado por fatores como situagdo sécio-
econdmica baixa. Ravaglia (1997) aponta outros fatores, como a necessidade de
grandes deslocamentos, dificuldade de transporte, tempo despendido nos diversos
tratamentos de reabilitagdo paralelos ao tratamento odontoldgico, predisposi¢do que
esses pacientes tém de adoecer, associados a falta de compreensdo, interesse e

resisténcia dos pais e/ou responsaveis sobre a importancia da satide bucal.
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Ferraz (2008), ao avaliar as dificuldades de acesso de usudrios aos CEOs de
Teresina, verificou que um grande nimero de pacientes enfrentava dificuldades de
transporte para chegar as unidades. Contudo nesta regido, o problema de transporte dos
PNEs foi amenizado em virtude do servico de Transporte Eficiente oferecido aos
usuarios com deficiéncia pela Prefeitura de Teresina (FERRAZ, 2008). Demonstrando
que somente quando ha articulag@o entre as politicas € possivel atingir equidade no
acesso a saude para grupos mais desfavorecidos.

A Dbaixissima demanda de pacientes com necessidades especiais para
atendimento no CEO/PAMNAC com o perfil preconizado no CABSB durante o
periodo desta pesquisa, impossibilitou a realizacdo de uma das etapas deste trabalho,
que era a realizagdo de entrevistas com responsaveis por pacientes com necessidades
especiais. Os poucos pacientes que foram atendidos durante o periodo em que se
realizaram as entrevistas ndo compareciam com freqiiéncia as consultas marcadas, as
faltas se davam ora por questdes decorrentes da sua propria condig¢do de saude, ora por
impedimentos da familia ou do cuidador.

Neste estudo, pode-se perceber que os problemas de acesso aos servigos de
saude bucal por pacientes especiais tem inicio nas UBS desta regido como ja
enfatizado pelo gestor do CEO. Talvez isto justifique em parte, o baixo numero de
encaminhamentos e a inconstincia no fluxo de encaminhamentos de pacientes
oriundos de outras UBS.

As deficiéncias na oferta na AB, podem na opinido da assessora da CAP 3.1
contribuir para que o PNE que realmente necessita de atendimento diferenciado ndo
esteja sequer chegando a este nivel de atengdo, esta possibilidade também ¢
considerada pela coordenadora de satde bucal, que reconhece as deficiéncias na

cobertura da AB e do PSF no municipio do Rio de Janeiro.
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“... acho que o PNE pode sequer estar chegando a nossa unidade de ateng¢do bdsica.

Isso é um fato” (assessor 1).

“Eu acho, assim, empiricamente falando, que a gente esta atendendo mais
sistemicamente comprometido do que paciente especial ”(assessor 2).

“O que acontece? Se o paciente especial ndo chega na atengdo bdsica a gente ndo
tem...a ateng¢do basica ndo tem como referenciar para o CEO. O problema é como
chegar na comunidade, que o paciente especial pode e deve ir a uma unidade de
atengdo basica tradicional. Vocé esta entendendo onde é que é o n6?][...] Acho que o
paciente especial classico ndo estd chegando. Eu ndo posso imaginar que todo
paciente especial do municipio esta procurando, esta sendo atendido e estd tendo

alta, entendeu?”’(CBS).

Existe a expectativa por parte da Coordenadora de Satde Bucal, de que com o
aumento da cobertura do Programa de Saude da Familia e consequentemente das

Equipes de Saude Bucal os PNE comecem a ter acesso a Atenc¢do Basica.

“E ai, acho que quando a gente aumenta a cobertura das equipes de saude bucal de
saude da familia eu tenho busca ativa, porque eu tenho agente comunitdrio,....isso a
gente hoje ndo tem. Na unidade tradicional eu ndo tenho isso. [...]Eu acho que com
a ampliagcdo da cobertura do PSF a gente vai come¢ar a ter uma capta¢do maior
desse paciente. Porque talvez, assim, ndo tem achismo, isso é meu, uma sensagdo
aqui da coordenag¢do, ndo é so minha, talvez as maes desses pacientes achem que
eles vdo chegar numa unidade tradicional e ndo vdo ser atendidos. Entdo ela nem

leve aquela unidade de aten¢do basica”(CSB).

Contudo, apesar da CSB acreditar que com o aumento da cobertura das ESB
haverd maior captagdo de PNE, outros subsistemas da CAP 3.1 como o Leopoldina
(Norte e Sul) que possuem um grande nimero de ESF com ESB que poderiam estar
fazendo esta captacio de PNE ndo estdo. Na opinido da coordenadora, ha a

necessidade de capacitar os agentes comunitarios para esta funcao.

“é uma tampa de uma panela de pressdo que a gente destampa, mas que é

necessario destampar . Porque é isso, ndo esta captando”(CSB).
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Esta declaracdo da coordenadora de satide bucal, resume bem um sentimento
que ¢é percebido nas entrevistas quanto as questdes referentes ao atendimento ao
paciente especial, hd uma demanda necessitada “escondida”, excluida dos niveis
primario e secundario de atengdo, “é uma panela de pressdo”que como veremos mais
adiante “explode’ na alta complexidade.

Chaves et al (2010), ao analisarem os fatores relevantes para a integralidade na
assisténcia a saide bucal em 4 CEOs do estado da Bahia, apontaram a ESF como
melhor forma de organizagdo do sistema de satide municipal, com énfase em uma rede
de servigos estruturada e articulada, capaz de operacionalizar a referéncia e contra-
referéncia de usudrios. Embora isto, ndo tenha se constituido garantia da realizacdo de
um dado procedimento na atencdo basica, tampouco a andlise da qualidade desse
encaminhamento. Outro fator relevante observado em seu estudo para a garantia da
integralidade na assisténcia a saide bucal nos CEOs, diz respeito a maior cobertura da
atencdo primaria no territério em que o servigo especializado se situa (CHAVES et a/
2010).

Ja Figueiredo e Goes (2009), ao avaliarem o desempenho dos CEOs de
Pernambuco por meio de um indicador Global de Metas verificou que uma maior
cobertura equipes de saude bucal no PSF, pareceu ndo influenciar no melhor
desempenho dos CEOs. Os achados mostraram que, o grupo de municipios com
cobertura populacional superior a 50% teve os piores resultados. Para estes, 53,8% dos
servigos tiveram desempenho ruim, ao passo que para os municipios com cobertura
inferior a 50% da populacdo, 77,8% dos Centros de Especialidades Odontologicas
obtiveram desempenho de bom a 6timo no que se refere ao cumprimento de metas

Sobre esta questdo, os assessores de saide bucal da CAP 3.1, apesar de
admitirem a dificuldade de articulacdo entre a AB e o CEO, enfatizam que embora haja

a preocupacdo em realizar busca ativa dos PNE pelas ESF (do subsistema Leopoldina
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norte e sul), a distdncia geografica entre os PSFs que possuem Equipes de Saude
Bucal nesta Area Programatica (AP 3.1) para o CEO/PAMNAC nio possibilita o

encaminhamento para esta Unidade. Como reconhece a CSB:

"Porque imagina, vocé acha que alguém vai sair da Penha pra ser atendido la no
Nilton Alves Cardoso?" (CSB).

O assessor 2 afirma ainda, que os outros CEOs mais préximos dos PSF com
Equipes de Saitde Bucal, que sdo a Policlinica Jos¢ Paranhos Fontenele ¢ o PAM
Maria Cristina Paumgarten, ndo contam com profissionais capacitados para este
atendimento e acabam por ndo absorver esta clientela, pois possuem as mesmas

limitagdes técnicas e de recursos humanos das unidades basicas de saude.

“[...] O especial ndo tem como assumir essa demanda, porque ndo tem profissional

pra estar respondendo. Entdo fica dificil” (assessor 1).

“Quando eu encaminhava para lda, ela(coordenadora) respondia que acabava
atendendo as mesmas demandas que a gente, porque ela ndo tinha um profissional
capacitado para atender um paciente descompensado, com todas as demandas
especialissimas, e encaminhava para as outras unidades, como o Barata Ribeiro(alta

complexidade)”( assessor 2).

Desta forma, muitas vezes o paciente especial vem encaminhado da AB para o
CEO e ndo encontra atendimento adequado devido a falta de profissional capacitado

para o atendimento e acaba sendo reencaminhado para a alta complexidade.

“E que muitas das vezes chega a média complexidade e essa demanda continua sem

assisténcia” (assessor 2).

Segundo o assessor de saude bucal (1), apesar do reconhecimento da existéncia
de uma demanda para o CEO de PNE na regido da AP 3.1, os pacientes acabam por ser

encaminhados diretamente para a alta complexidade (Hospital Barata Ribeiro e
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Hospital Jesus) em decorréncia da falta de profissionais capacitados para este

atendimento nos CEQOs.

“Porque, a dificuldade que nos encontravamos na aten¢do bdsica era a mesma
dificuldade que o CEQO tinha, por ndo ter tecnologias, nem de formag¢do, como
também ndo ter os recursos necessarios”[...] E acaba que esse grupo que estd a
margem da politica, quando ele acessa, ele acessa o nivel terciario, e acaba se
agregando a politica de uma forma desnecessaria para o que ele tem. Quando o
paciente que poderia ter seu problema resolvido na atengdo bdsica ou na média

complexidade é encaminhado para anestesia geral” (assessor 1).

A insuficiéncia de oferta de UBS na regido da Ilha, acentuada pela baixa
cobertura de Equipes de Saude da Familia, a escassez de recursos, assim como a
limitada capacidade técnica dos profissionais da Atencdo Bésica prejudica a
hierarquizagdo do sistema comprometendo a resolubilidade das ag¢des. Isto faz com que
embora haja a recomenda¢do do Ministério da Saude de que o CEO sirva de referéncia
para a Aten¢do Basica, este funcione muitas vezes como porta de entrada do PNE no
SUS.

Neste sentido, o problema do acesso se inicia na “porta de entrada” dos
servicos onde deveria ocorrer a resolu¢do da maioria dos problemas de saude da
populagdo. A populagdo uma vez que ndo encontra resposta as suas necessidades, onde
supostamente deveria encontrar, acaba por pressionar os demais niveis de atencdo em
busca de solugdes para aplacar o seu sofrimento (CECILIO, 1997). Isto fica evidente
no CEO estudado visto que muitos dos pacientes com deficiéncias que sdo atendidos
no CEO oriundos de outros servigos ou do proprio PAMNAC nem sequer passaram
pela AB, embora pudessem ter em grande parte, seus problemas resolvidos neste nivel
de atencdo. J& os pacientes especiais que realmente necessitam de ateng¢do, podem estar

sequer alcancando a AB, sendo diretamente encaminhados para a alta complexidade.
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De acordo com a Politica Municipal de Saude Bucal e o CABSB, apenas os
pacientes que necessitam de atendimento sob anestesia geral, devem ser encaminhados
para atendimento em nivel de alta complexidade.

Segundo o protocolo Bésico de Atendimento em Centro Cirtrgico,
desenvolvido pelo Conselho Regional de Odontologia do Distrito Federal publicado
em 2008, as indicagdes da anestesia geral em pacientes com necessidades especiais
baseiam-se em trés fatores fundamentais (CONSELHO REGIONAL DE
ODONTOLOGIA-DF, 2008).

Quadro 6:Protocolo Basico de Atendimento em Centro Cirargicos (CRO-DF)

Condig¢des Clinicas paciente com severo comprometimento fisico, disturbio neuromotor,

neuropsico- motor ou deficiéncia mental do tipo severa ou profunda

Condigdes Bucais tratamento odontolégico muito extenso, extracdo de dente ndo
irrompido, extragdes multiplas, hiperplasias, cistos, tumores ¢

cirurgias de porte maior

Condigdes comportamentais pacientes extremamente ansiosos, ndo cooperativos por problemas
cognitivos, distirbios comportamentais (autismo, Sindrome do X-
Fragil e hiperatividade) ou psiquiatricos (Esquizofrenia, Sindrome do
Pénico), deméncias e procedimentos cirirgicos em criancas de tenra

idade

Outras condigdes Necessidades de tratamento acumuladas em pacientes residentes em

areas afastadas, que ndo possuem esse tipo de atendimento

Para este nivel de complexidade, segundo o protocolo do Programa Carioca
Rindo a Toa, a referéncia especializada para pacientes especiais (neuropatas e
psiquiatricos) com até 12 anos para todo o Municipio do RJ e Municipios vizinhos ¢ o
Hospital Municipal Jesus que estd localizado na AP 2.II. Para pacientes acima de 12
anos a referéncia é o Hospital Municipal Barata Ribeiro, localizado na no bairro da
Mangueira, que serve de referéncia para pacientes com necessidades especiais de todo

0 Municipio.
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De acordo com a CSB, este nivel de ateng@o constitui-se um grande no critico
para o Paciente Especial, visto que existe uma grande demanda por atendimento e

deficiéncia de leitos que geram grandes filas de espera.

“Uma das coisas que a gente precisa melhorar, quando o paciente é do centro
cirurgico, por exemplo, a gente hoje so tem centro cirurgico no Jesus, até 12 anos e
no Barata Ribeiro, acima de 12 anos. A gente tem poucas vagas no centro cirurgico,
a gente tem poucos dias de centro cirurgico, a gente tem poucos anestesistas e,

assim, a gente estd...tem fila de espera” (CSB).

Segundo a CSB, ¢ somente neste nivel de atengdo que a questdo sobre o
atendimento ao paciente especial vem a tona, pois segundo a entrevistada causa
problemas aos gestores dos CEOs, fora esta questdo, o atendimento ao PNE ndo estad

em discussio.

“O paciente especial ndo é uma coisa que da muito problema pra eles. Dd problema
quando em tenho a questdo da cirurgia. Ai da problema: pra onde encaminho?
encaminhei e ndo consegue operar, ai dda problema, ai surge o problema, mas ndo é

o maior dos problemas deles, com certeza ndo é”’(CSB).

Nao ha duvidas, de que uma parcela significativa de pacientes com
necessidades especiais passiveis de serem atendidos na AB e nos CEOs tem sido
encaminhada inadequadamente para a alta complexidade, sobrecarregando este nivel
de atencdo. Sobre esta questio CSB enfatiza a necessidade de reduzir os

encaminhamentos indevidos para a alta complexidade:

“A gente quer reduzir ao maximo aqueles pacientes que vdo pro centro cirurgico,
porque a gente entende que tem algumas dessas indicagdes estdo absolutamente

equivocadas, que a gente pode resolver a nivel ambulatorial, ou na atengdo basica

ou no CEQ, entendeu?”’(CSB).

Desta forma, fica claro que a avaliacdo de um profissional capacitado sobre as

possibilidades de atendimento de pacientes especiais em nivel ambulatorial, a
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confeccdo de protocolos de atendimento e uma melhor organiza¢do do sistema de
atengdo sdo fatores que poderiam contribuir para a diminui¢do de encaminhamentos
inadequados para os demais niveis de complexidade do sistema.

Ainda assim, o nimero de pacientes que realmente necessita de atendimento
neste nivel de aten¢do, ¢ bem maior do que a oferta de vagas. Sobre este aspecto, a
CSB afirma que mesmo com o “enxugamento” desta fila, ainda existe insuficiéncia de

vagas.

“Mas a despeito disso, a gente tem uma caréncia ainda de vagas no centro
cirurgico. A gente tem que agilizar esse centro cirurgico, ter mais leitos, mais vagas,

mais turnos no centro cirurgico, isso ndo esta bom” (CSB).

Isto ocorre principalmente, em decorréncia da dificuldade de articulagdo entre
os diferentes niveis de ateng¢ao, das deficiéncias de recursos humanos capacitados e de
recursos materiais tanto na AB quanto na média complexidade e da falta de
conhecimento da populagdo sobre a possibilidade de atendimento em outros niveis de
atencdo. Apesar de reconhecer o problema, a CSB afirma nio possuir uma estratégia

para enfrentar o problema:

“A gente tem que agilizar esse centro cirurgico, ter mais leitos, mais vagas, mais
turnos no centro cirurgico, isso ndo esta bom. Se vocé perguntar pra mim o que
vocés tem de estratégia pronta, eu vou dizer pra vocé que eu ndo tenho uma

estratégia pronta”(CSB).

As dificuldades para atendimento em alta complexidade, foram constatadas por
Deitos (2009), ao avaliar a atenc¢do especializada em satde bucal em 56 CEOs
localizados em 6 estados do Brasil e verificar, a existéncia de uma demanda reprimida
de PNE para a aten¢@o hospitalar em 25,49% dos ambulatdrios de especialidades.

Sobre esta questdo, o gestor do CEO/PAMNAC, reafirma o panorama

desfavordvel diante da necessidade de encaminhamento de PNE para a alta
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complexidade. De acordo com o entrevistado, quando existe a necessidade de

encaminhamento para a atencdo em nivel hospitalar ¢ necessario apelar para

conhecimentos pessoais entre os gestores das unidades:

“Tudo infelizmente ainda por conhecimento, através do nosso diretor, com a
diretora de la e agente articula, ainda tem essa questdo muito sem ser de uma forma
institucional, mas de uma forma mais pessoal. ...o vinculo pessoal fala mais alto do
que o vinculo institucional. Se vocé tentar essa interagdo por outros meios vocé ndo

consegue (gestor).

Curiosamente, constatamos em entrevista com profissionais que atuam no
centros de referéncia de alta complexidade, que aproximadamente 80% dos
atendimentos realizados nestes locais sdo realizados em nivel ambulatorial, sem
grandes recursos técnicos, o diferencial apontado pelos entrevistados foi a formagao
profissional diferenciada e estrutura hospitalar adequada dando suporte a possiveis

intercorréncias deste tipo de atendimento.

4.1.4 Acolhimento

A proposta principal do acolhimento é, reorganizar o servigo, garantindo acesso
universal, resolubilidade e atendimento humanizado, oferecendo sempre que possivel
uma resposta positiva ao problema de satde apresentado pelo usuario (FRANCO et al,
1999). A forma como se da acolhimento nas unidades de saide evidencia as dindmicas
e os critérios de acessibilidade a que os usuarios estdo submetidos.

Sobre esta questdo, uma vez chegando a unidade da Ilha, o acolhimento ao
PNE no CEO/PAMNAC ¢ realizado pelo gestor, semanalmente. Sdo recebidos em
média, 30 pacientes especiais a cada més. Neste contato inicial o gestor realiza a

escuta e a avaliagdo da complexidade do caso e quando necessario, ele solicita a
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avaliagdo de um dos profissionais do CEO. Posteriormente a estas etapas, o PNE ¢

agendado para o profissional responsavel pelo atendimento.

“ Eu como coordenador do CEQ,...., eu faco, fico responsavel”(gestor).

Segundo o entrevistado, o acolhimento dos PNE centrado na sua figura tem

aspectos positivos e negativos, como nas suas palavras:

“...eu até em certo momento acho que é uma coisa ruim, tem hora que a minha
vontade é jogar toda a regula¢do pra CAP . E muita pressdo, fica muita pressdo em

cima de mim, mas tem outras horas, outros momentos que isso é positivo” ( Gestor).

Ele cita como aspecto positivo, a avaliacdo caso a caso dos pacientes especiais
que permite um atendimento mais humanizado, buscando rapidez e resolutividade e
quando necessario encaminhamento para a alta complexidade de casos mais

complicados.

“Por exemplo, se eu tenho um paciente desses com grande necessidade especial,...
eu obviamente vou pular essa fila, e assim, se ele precisa de uma endodontia ele vai
ser absorvido imediatamente, quer dizer, sem muita burocracia. A gente consegue

resolver domesticamente ”(gestor).

Esta forma de acolhimento do paciente, coloca em foco uma das dimensdes em
que pode ser pensado o conceito de integralidade, na produ¢do do cuidado integral em
saude bucal preconizada por Botazzo (2009). Este autor, buscou compreender o
conceito de integralidade a partir do acolhimento, do cuidado, da escuta atenta,
buscando por meio desta compreender as necessidades de satde do individuo,
buscando agdes mais eficientes.

O acolhimento em servigos de satde, segundo a logica preconizada por Merhy
(1992) deve se caracterizar como um espago de encontro entre trabalhador/ usudrios,

em que a escuta dos problemas se da para além da troca de informacdes e do mutuo
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reconhecimento de direitos e deveres, conformando-se como um processo que
possibilita intervencdes pertinentes e/ou eficazes, em torno das necessidades dos
usudrios. A acolhida prevé a oferta de servicos as necessidades demandadas, bem
como a responsabilizacdo integral pelos problemas de satide de uma coletividade, por
meio das tecnologias disponiveis.

Sobre este prisma, € possivel perceber que existe a preocupacdo do gestor do
CEO/PAMNAC e do profissional responsavel pelo atendimento, com o usudrio PNE.
Além do compromisso em buscar atender da melhor forma as necessidades deste
paciente, os profissionais demonstram ainda a preocupagdo em ndo deixar este
paciente solto no sistema quando este necessita de atencdo em alta complexidade. Ja
quando se refere a contra-referéncia aos servigcos de menor complexidade veremos
adiante que ela ndo ocorre de forma adequada.

Em estudo realizado por Fernandes (2009), que verificou o acolhimento no
SUS realizado por cirurgides dentistas dos CEOs aos PNE, além de verificar se este
sistema comporta de forma adequada a demanda que lhe ¢ imposta no municipio de
Jodo Pessoa — PB, foi constatado que ndo ha uniformidade de informacdes acerca do
acolhimento e do acesso ao tratamento odontoldgico dos PNE’s. Nem tampouco ha
controle das referéncias e contra-referéncias e do destino destes pacientes dentro do

ambito do sistema publico de saude bucal.

4.1.5 Marcagdo de Consultas e regulacdo de vagas

Com relacdo a marcacdo de consultas e regulagdo de vagas, existe a
recomendacdo do Ministério da Saude de que estas sejam realizadas pelas CAPs por
meio de uma central que gerencia todo o complexo regulatorio da rede, desde a AB a

internacdo hospitalar (SISREG), com vistas a aumentar o controle dos fluxos e
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otimizar o uso dos recursos. Apesar desta recomendac¢do, de acordo com o gestor, no

CAP 3.1 este sistema ainda ndo foi implantado.

“aqui da unidade, a gente ndo tem essa regulagcdo pela CAP, a regulagdo é toda
feita aqui, mas acaba que eu como chefe do servico passo a ser uma pe¢a
fundamental nesse processo de acolhimento, porque eu acabo servindo como se fosse

uma espécie de elo entre os componentes”(gestor).

Segundo o gestor, para pacientes especiais ndo ha filas de espera. Apds o
acolhimento, o PNE ¢ marcado imediatamente na agenda do profissional ndo havendo
obstaculos para o seu atendimento no CEO/PAMNAC. Desta forma o agendamento ¢

feito pelo gestor na agenda do profissional.

“E feito aqui mesmo no posto de saiide na agenda do profissional que atende esses

pacientes”(CD 1).

Em estudo sobre a implementagao da Estratégia Satde da Familia em quatro
municipios, Giovanella et al (2009), apontaram a existéncia de centrais informatizadas
como diferencial extremamente positivo no que se refere a integragdo da Atengdo
Basica a média complexidade. De acordo com os autores, a implantagdo do SISREG
nos centros de saude possibilitou a marcacdo imediata de exames e consultas
especializadas, para procedimentos com oferta suficiente, a defini¢do de prioridades
clinicas e o monitoramento das filas de espera (GIOVANELLA et al, 2009).

No Municipio do Rio de Janeiro, esta experiéncia estd em curso em algumas
areas de planejamento como a CAP 2.1 e 3.2. Profissionais destas Unidades, tem
observado um grande numero de faltas as consultas, de pacientes encaminhados pelo
SISREG, o que vém comprometendo a produtividade em algumas especialidades,
como a cirurgia e a endodontia. Algumas possibilidades levantadas por estes

profissionais para o alto indice de faltas, dizem respeito principalmente a orientacdo

inadequada aos pacientes sobre os locais de atendimento, pelos profissionais do
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SISREG. Esta situacdo foi confirmada em auditoria realizada pelo TCMJ (2008) nos
CEOs do Municipio, que constatou um alto numero de faltas de pacientes
encaminhados por outras unidades pelo SISREG, em seu relatorio final hd a sugestdo
de que a CSB adote mecanismos de avaliagdo (indicadores) sobre essas ocorréncias,
para detectar as possiveis causas.

Uma das ferramentas de avaliacdo de desempenho dos CEOs, diz respeito ao
nimero de procedimentos recomendados por especialidades, estes variam de acordo
com o tipo de CEO, se I, II ou III, e foram pré-estabelecidas pelo nivel central, a partir
da producdo minima trimestral que devera ser encaminhada ao DAB/SAS/MS. De
certa forma, esta produ¢do ditard a permanéncia ou a suspensao dos incentivos mensais
repassados pelo governo federal para custeio dos Centros, podendo inclusive
descredencia-los em caso de descumprimento das mesmas.

Para pacientes especiais, a Portaria n°. 600/GM'®, que institui o financiamento
dos CEOs, define o monitoramento de a¢des pela andlise de uma produg¢do minima
mensal dos seguintes quantitativos de procedimentos de aten¢do basica nos CEO tipo |
- 80 procedimentos/més; CEO tipo II - 110 procedimentos/més; e, CEO tipo III - 190
procedimentos/més. Estes procedimentos de atencdo basica (0300000-1 GRUPO 03 -
ACOES BASICAS EM ODONTOLOGIA) em Centros de Especialidades
Odontoldgicas, cujos sub-grupos se encontram descritos abaixo, s6 se justificam na

realizacdo de atendimentos aos pacientes com necessidades especiais.

¥ Portaria no. 600/GM, de 23 de margo de 2006, que institui o financiamento dos CEO, define o
monitoramento de a¢des pela analise de uma produgdo minima mensal dos seguintes quantitativos de
procedimentos de atengdo basica: CEO tipo I - 80 procedimentos/més; CEO tipo II - 110

procedimentos/més; e, CEO tipo III - 190 procedimentos/més
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Quadro 4: Tabela de Codigos de Procedimentos de AB em PNE

Procedimentos Individuais preventivos sub grupo: 03.020.002
Dentistica Bésica sub grupo: 03.030.008
Odontologia cirurgica basica sub grupo: 03.040.003

No CEO/PAMNAC, os procedimentos realizados em PNE pela CD1, sdo os
mesmos realizados na AB como raspagem supra-gengival, dentistica bésica, e
exodontias simples, a unica diferencga ¢ de que estes procedimentos quando realizados
em pacientes com necessidades especiais recebem um codigo diferenciado.

Embora o Caderno de Atengdo Bésica em Saide Bucal defina estas metas a
serem cumpridas por todos os CEOs credenciados, todos os profissionais entrevistados
inclusive a CSB, afirmaram n@o haver metas a serem cumpridas para pacientes

especiais.

“Nado, paciente especial ndo tem as metas” (CSB).

“Eu acredito que ndo tenha meta de pacientes especiais. A gente tem meta de
cirurgia, a gente tem meta de periodontia, a gente tem meta de endodontia e a gente

tem meta de procedimentos odontologicos”(assessor 2).

“Ndao. A propria portaria do Ministério estabelece procedimentos pra periodontia,
endodontia e cirurgia. Ndo foi pontuado nada pra estolmatologia e nem pra
pacientes com necessidades especiais. Pelo o que eu entendi, pelo menos ld em
Brasilia a logica do Ministério é incentivar, no caso desses pacientes pra
estomatologia e com  necessidades  especiais que esse atendimento

acontecesse”’(Gestor).
“Que existe uma cobranga, deve existir, né, mas eu ndo sei a minha meta de quantos

pacientes especiais eu tenho que atender por més ... Eu ndo sou informada da minha

meta”(CDI).
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No CEO estudado, segundo o gestor ndo existe problema no cumprimento de
metas de atendimento de pacientes especiais. Isto ocorre, ndo s6 pela auséncia de
cobrangas por metas, mas possivelmente pela indefinicdo do perfil do paciente com
necessidades especiais que deve ser atendido, uma vez que, pacientes que apresentem
qualquer doenga cronica como diabetes ou hipertensdo que recebem atendimento em
nivel de atencdo basica ou média, poderd ter o procedimento realizado, registrado
como procedimento de atengdo basica realizado em pacientes com necessidade
especiais. Desta forma, dificilmente faltard demanda para esta especialidade, visto que
diabetes e hipertensdo sdo doencas que acometem cerca de 30% da populagido adulta

no Brasil (IBGE, 2000) e que fazem parte do perfil do usuério desta Policlinica.

“No caso dos pacientes especiais a questdo da meta de procedimentos é uma coisa
que eu nem me preocupo, isso ai sempre foi atingido, é mais a questdo de obedecer a

porta...”(gestor).

Uma das limitagdes do Sistema de Informagdo em relagdo a produtividade do
CEQ, ¢ que a especialidade de PNE possui codigos de AB, iniciando por 03, contudo
se ha a necessidade de realizar tratamento especializado como por exemplo cirurgia ou
tratamento endodontico em pacientes com necessidades especiais, ndo hd como
distinguir se o procedimento estd sendo realizado em paciente com necessidade
especial ou em um paciente sem necessidades especiais, uma vez que os codigos das
demais especialidades ndo fazem disting@o entre estes pacientes. Desta forma, ndo ha
como identificar quais as necessidades de satde bucal mais prevalentes nos pacientes
especiais, assim como ndo existem recursos a ndo ser consultando os prontudrios que
identifiquem qual o perfil do paciente especial que esta sendo atendido nos CEOs.

De acordo com os profissionais entrevistados, ndo ¢ possivel identificar o perfil
do paciente especial atendido nos CEOs através dos cddigos de procedimentos, nem

tampouco ¢ possivel identificar quais as maiores necessidades de saude desta
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populagdo, uma vez que ao serem atendidos em outras especialidades, como por
exemplo endodontia, ndo existe um codigo que identifique que o procedimento esta

sendo realizado em um paciente especial.

“Hoje vocé ndo avalia. Estatisticamente falando vocé ndo tem como mensurar”
(CSB).

“Isso é uma coisa que eu ndo tinha nem atentado. E, com os instrumentos atuais ndo

consegue mesmo, ndo consegue ndo’” (gestor).

Desta forma, ndo hd mecanismos que avaliem se os Centros de Especialidades
Odontoldgicas estdo atendendo aos pacientes especiais que sdo alvo deste programa,
ou se estdo atendendo pacientes que poderiam estar sendo atendidos na Atengdo
Basica. Os profissionais que trabalham nessas especialidades, encaminham sua
producdo em separado, mensalmente, para a SMS que, através de uma planilha,

compila esses dados e envia ao MS, segundo informagdes locais.

4.1.6 Referéncia e Contra —referéncia

Ainda com relagdo a forma como se operacionalizam os fluxos de usudrios na
rede assistencial, embora haja a recomendag¢do nos CABS de que a articulagdo entre as
unidades de saude nos crescentes niveis de complexidade ocorra por meio de um
sistema de referéncia e contra-referéncia'’, o gestor do CEO afirma que nem sempre 0s
pacientes vem com guia de referéncia para atendimento, segundo seu relato muitos

médicos ainda tem o hdbito de mandar o paciente com encaminhamento no receitudrio.

19 A oo . ALt , . .
A referéncia ¢ compreendida como o transito do nivel menor para o de maior complexidade ¢ a
contra-referéncia ¢ compreendida como o transito do nivel de maior para o de menor complexidade

(WITT, 1992).
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“[...], a gente até aceita, ndo era pra aceitar, mas...tem médicos que tem mania de
fazer no receituario mesmo, alguns mandam uma guia de referéncia, mais a maioria

manda pelo receitudrio mesmo’(gestor).

Esta situacdo ¢ confirmada pela CD 1, que afirma que poucos pacientes sdo

encaminhados da AB com guias de referéncia.

“Nao sempre. Pouco”(CD 1).

Outro fato observado sobre os fluxos assistenciais, ¢ que apesar da
recomendagdo do MS*’ de que o paciente retorne para a AB que o referenciou apos o
término do tratamento, os profissionais do CEO/PAMNAC, em sua maioria, ndo
realizam a contra-referéncia do usudrio para a unidade bésica. A justificativa segundo a
CDl1, ¢ de que nao ha para onde encaminha-los, em geral, os usuarios se encontram
“soltos” dentro do sistema, sem vinculag¢do a equipes de saude que se responsabilizem
pelo seu caminhar na rede. Isto impossibilita o acompanhamento de seu estado de

saude de maneira integral e a formag¢ao de vinculo.

“Muitos deles ndo fazem, nenhum outro tipo de acompanhamento aqui. A maioria
sdo muito pobres. Muito, muito pobres e que da pra ver que ndo tem nenhum outro

tipo de acompanhamento”(CD1).

De acordo com as recomendacdes do CABSB do MS, quando necessario o
encaminhamento as especialidades, o profissional deverd preencher a ficha de
referéncia assinada, com o carimbo da unidade de saude e do profissional, e o
especialista, por sua vez, apds o término do tratamento, encaminhard o usudrio para a

unidade de saude de origem para conclusdo do tratamento e manuten¢do, com o

20 ~ A al .1 Lo
Recomendagdes para referéncia e contra-referéncia aos Centros de Especialidades Odontologicas.

Brasilia: Ministério da Saude; 2006b. 29 p.
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formulario de contra-referéncia devidamente preenchido onde conste a identificagcdo do
profissional, diagndstico e tratamentos realizados.

Quando héd a necessidade de atendimento do PNE por outra especialidade
odontolégica como o endodontia ou o cirurgia no CEO/PAMANC, segundo o gestor, o
PNE tem prioridade no atendimento obedecendo as recomendag¢des do CABSB. Neste
sentido, a CD1 afirma haver uma boa intera¢do entre os demais profissionais,
destacando ndo enfrentar nenhuma dificuldade em encaminhar os pacientes especiais

colaboradores para os colegas.

“Profissionais da odontologia ndo tenho dificuldades, até porque sdo meus colegas

aqui de trabalho e que a gente faz uma interagdo. Entdo aqui dentro eu ndo tenho

dificuldade”(CD1).

Ja quando ha a necessidade de encaminhamento para a alta complexidade, a
CDI1 foi orientada a encaminhar os PNE com guias de referéncia para o Hospital
Barata Ribeiro. Nestes casos, o gestor assume a responsabilidade de efetuar os
contatos necessarios para buscar atendimento neste nivel de atencdo. De acordo com a
CD1 cerca de 30% da sua clientela necessita de atendimento sob anestesia geral.

No que concerne a obtengdo de exames complementares ¢ laudos médicos, de
acordo com o gestor, ha facilidade de comunicac¢do entre os demais profissionais de
saude da unidade, para dar inicio ao tratamento dos PNE. Sobre este aspecto a CD 1|
afirma que a maioria dos pacientes atendidos por ela ja chega inclusive ao servigo

trazendo laudos e exames.

“Laudo médico eu tenho facilidade. Sempre eles mesmos vdo atras do médico que
acompanha, marcam consulta direitinho, eles se preocupam com isso e trazem o
laudo de volta pra mim. Agora, com relagdo a exame, exame de sangue, aqui pra

tratamento ambulatorial, eu nunca pedi”’(CD1).
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Segundo Morris e Burke (2001), a interface ideal entre os servicos de atengdo
basica e secundaria deve se caracterizar pela: equidade - onde todos os casos,
diagnosticados apropriadamente, devem ser referenciados a um nivel de maior
complexidade sem barreiras para este referenciamento; integralidade - todo tratamento
requerido deve estar disponivel e acessivel, seja no nivel basico ou secundario, onde o
fluxo entre os niveis ¢ facilmente conseguido; e, finalmente, esta interface deve ser
eficiente e eficaz - garantindo-se que as referéncias sejam apropriadas e devidamente
oportunas e com mecanismos de triagem adequados, a contra-referéncia também ¢
assegurada apds o tratamento completado, ou até mesmo, ao longo do mesmo

No caso do CEO estudado, foi possivel identificar importantes barreiras de
acesso ao paciente portador de necessidades especiais, tanto no que diz respeito, a falta
de articulagdo adequada com a UBS, a falta de conhecimento dos usuarios sobre o
servigo, assim como a dificuldade em encaminhar e receber atendimento na alta
complexidade. Outro aspecto importante ¢ a falta de contra referéncia a servicos de
menor complexidade.

Sobre o conceito de integralidade, Cecilio (2001) apresenta o conceito de
“integralidade focalizada”, aquela identificada no espago bem delimitado, de um
servigo de saude, referida ao caso de uma experiéncia de um determinado municipio ou
servigo de saude, conquistada por meio do esfor¢o e confluéncia dos varios saberes de
uma equipe multiprofissional. Porém, de acordo com o autor a “linha de cuidado”
pensada de forma plena, atravessa inimeros servigos de saide e desta forma a
integralidade deve ser pensada de forma ampliada fruto da articulacdo de cada servigo
com uma rede complexa composta por outros servigos e institui¢des (CECILIO, 2001)

Desde modo, no ambito do PAMNAC embora tenha sido constatada uma boa
interacdo entre os profissionais de saude bucal do CEO para atendimento aos PNE

colaboradores, no que se refere a integragdo com as demais especialidades existentes
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no PAMNAUC, esta praticamente ndo ocorre, a ndo ser com as especialidades médicas
quando ha a necessidade de fornecimento de laudos para a realizagdo dos tratamentos
odontolégicos. Também foi constatado que os profissionais de saude bucal, nio
participam de agdes de educagdo e promogdo de saude coletiva nos programas
desenvolvidos na Unidade como os programas de diabetes, hipertensdo e Saude
Mental. Com exce¢do apenas para o Programa de Tabagismo,, do qual a
estomatologista faz parte. Sobre este aspecto o assessor da CAP 3.1 reconhece a

necessidade de maior integracdo do odontologo no servico.

“Esse profissional tinha que estar integrado a uma clinica, a outros servicos de

uma policlinica” (assessor 2).

Conquanto, os profissionais de odontologia do CEO/PAMNAC aparentem estar
empenhados na resolu¢do dos problemas de saude pelo qual o usuario buscou
atendimento, ainda prevalece na rotina do servigo destes profissionais, o trabalho
compartimentalizado, com uma visdo fragmentada, tanto do individuo quanto dos
servicos de saude. Fica claro que o profissional de odontologia tem dificuldade em
perceber seu importante papel na concretizacdo da integralidade da atencdo dos

pacientes com necessidades especiais .Como atesta o assessor 1:

“Falta a inser¢do da odontologia na discussdo da integralidade do paciente. A
odontologia esta muito afastada, num espago proprio dela e ai as pessoas ndo se

aproximam”(assessor 1).

Com relag@o as equipes multiprofissionais, embora 0o CEO/PAMNAC esteja no
interior de uma Policlinica onde existe a disponibilizacdo de uma grande diversidade
de especialidades médicas e ndo médicas como fonoaudidlogos, fisioterapeutas,

psicologos que favorecem a interdisciplinaridade, segundo a CD I, os pacientes
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especiais atendidos por ela ndo fazem nenhum outro tipo de acompanhamento na

unidade.

“Muitos deles ndo fazem, nenhum outro tipo de acompanhamento aqui. A maioria
sdo muito pobres. Muito, muito pobres e que da pra ver que ndo tem nenhum outro

tipo de acompanhamento” (CD1).

Segundo a formulagdo original da Reforma Sanitaria, as acdes de satide no SUS
devem ser desenvolvidas de forma integrada e com a participag@o dos diferentes atores
para que se atinja maior efetividade e impacto sobre a satde de determinado grupo
populacional. Contudo, para Pinheiro (2001), ndo basta compor equipes com
profissionais de outras areas, para garantir a interdisciplinaridade e sim reconhecer a
realidade expressa em termos de acesso a bens em satde, um conjunto de valores,
crengas e idéias calcado na racionalidade médica contemporanea. Isto porque, assim
como em outros servigos, a légica do atendimento estd centrada, em sua grande
maioria, no atendimento individual realizado pelo médico que ¢ o principal
responsavel pelos encaminhamentos.

De acordo com Vasconcelos (2002), a formaliza¢do das profissdes implica em
reivindicagdes de saberes e competéncias exclusivos, as quais ¢ atribuido um mandato
social para realizagcdo de tarefas especificas, controle de recursos e responsabilidade
legal, cristalizando a divisdo social e técnica do trabalho. A institucionalizagdo de
organizagdes corporativas exerce controle na formagao, nas normas éticas e na defesa
de interesses econdmicos e politicos dos respectivos grupos. Assim, as praticas na
saude incorporam estratégias de negociagdo saber/poder, de competicdo intra e
intercorporativa em processos institucionais e socioculturais que impdem barreiras a
troca de saberes cooperativa.

Com relagdo a articulagdo do CEO/PAMNAC com demais servigos que

prestam atendimento a pacientes com necessidades especiais, ficou evidenciado que as
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reunides entre as Unidades que foram contatadas a época da implantagdo do CEO, foi
incapaz de criar um fluxo continuo de PNE para esta unidade tanto na AB quanto no
CEO. Também ndo foi possivel identificar por parte dos gestores, estratégias
imediatas, nem a nivel local ou central para a modificar este quadro.

Em nivel da Coordenacdo de area Programadtica 3.1, o assessor de saude bucal
relata ter havido tentativas locais de criar fluxos de encaminhamento de pacientes
especiais, mas de acordo com o entrevistado apesar de identificar o problema falta

autonomia para intervir:

“A gente fica num espago de gestdo que a gente fica com pouca governabilidade, né.
A gente identifica os problemas, levanta as demandas para as nossas chefias, ,
porque eu, por exemplo, tenho uns 4 chefes, tenho 1 chefe que é o coordenador da
CAP, tenho 1 chefe que é coordenador da sauide bucal, tenho 1 chefe que é o
coordenador de saude da familia. Entdo a gente levanta as nossas demandas, a gente
tem algumas responsabilidades, que nos sdo cobradas, mas a gente tem pouca
capacidade de articular, de negociar ou, de cobrar, nds enquanto assessores, a gente

faz o papel que nos solicitam , que a gente precisa” (assessor 1).

“A gente levanta o fluxo, se existe esse fluxo, entdo vamos tentar desviar esse fluxo
pro Madre Teresa, mas ao mesmo tempo ha uma unidade na Ilha, que é de dificil
acesso, entdo o paciente ndo vai chegar, mas ao mesmo tempo a gente ndo, poderia
de repente pegar um profissional que esta aqui e colocar pra ndo sei onde que seria
melhor pra que a gente direcionasse a nossa demanda, isso dai ja pode, porque estd
ao nosso alcance. A gente até poderia fazer isso, mas.. Mas tem que negociar tanto
com a coordenagdo de saiide bucal quanto com a coordenacdo da CAP. E uma coisa

que a gente ainda ndo fez”(assessor 2).

4.1.7 Limites de Atuagdo em cada nivel de complexidade

A fragil integragdo das equipes de atencdo nos diferentes niveis de
complexidade, pode tanto gerar prejuizos para a saude da populagdo como déficits no
financiamento da gestdo municipal quanto prejudicar o usudrio. Visto que, o grande

nimero de encaminhamentos inadequados para a rede secunddria pode gerar distor¢des
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na avaliacdo da necessidade de destinar recursos para este nivel de atengdo. Assim
como a super utilizagdo causada por estes encaminhamentos, pode aumentar o
tamanho das filas de espera e diminuicdo da resolubilidade dos casos que realmente
deveriam ser atendidos em média complexidade (SOUZA, 2009).

Neste sentido, a despeito das normas preconizadas nos CABSB, a amplitude do
conceito de Pacientes Especiais, que abrange uma diversidade de casos que requerem
atencdo odontoldgica diferenciada, assim como a falta de consenso com rela¢do aos
limites de atuagdo da AB e do CEO d4 margem para, brechas e interpretacdes
conflitantes entre gestores e os profissionais que trabalham na ponta que encaminham e
recebem estes pacientes € pode contribuir para que o paciente que realmente necessita
de atendimento especial -alvo deste programa- fique sem atendimento adequado, ou
mais grave ainda sem atendimento algum.

Embora a Coordenadora de Saide Bucal reconhega que o paciente especial que
ela chama de classico, ndo esta sendo atendido adequadamente na rede, ela reconhece
claramente qual € o perfil do paciente especial preconizado pelo MS que deve ser

encaminhado para o CEO.

“Entdo, é pra atender o paciente especial cldssico, é o paciente que tem down,
paciente com doeng¢a mental, é o paciente cardiopata, é pra atender o diabético
grave, é pra atender o cardiopata grave. Esses pacientes que tem algum
comprometimento sistémico grave e que profissional da ateng¢do bdsica ndo estd

capacitado para atender”(CSB).

O gestor do CEO/PAMNAC, aponta importantes pontos de divergéncia entre
profissionais e gestores dos CEOs com relacdo ao perfil do PNE que deve ser atendido

em nivel de média complexidade.

“[...] a discussdo é tdo dificil, porque alguns CEOs entendem que até atendimento de
bebé é atendimento especial, gestante é atendimento especial, entdo realmente ainda
ndo ta fechado, também a gente leva muito pra questdo local, as realidades sdo muito

diferentes”(gestor)
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O gestor do CEO/PAMNAC, atribui as divergéncias as diferentes realidades
enfrentadas pelo gestores nas diferentes areas programaticas. Ele cita como exemplo o
perfil do paciente atendido no PAMNAC que ¢ em sua maioria de pacientes adultos e
idosos portadores de doengas cronicas, ja em outras unidades, o perfil é de gestantes,
jovens e criangas. Contudo, se as discussdes tomassem por base as normas ministeriais
e se fossem desenvolvidos protocolos de atendimento certamente haveria maior
objetividade na organizac¢do do servico.

Por outro lado, o assessor de saude bucal (assessor 1), afirma que os
profissionais da AB consideram como paciente especial qualquer paciente que
apresente Hipertensdo ou Diabetes, referenciando pacientes passiveis de serem

atendidos na AB para o CEO.

I

a propria aten¢do bdsica considerava especial tudo que saia um pouco do seu
controle. Aquele paciente hipertenso, que esta com a pressdo descontrolada,
descompensada de qualquer forma, ele considerava esse paciente como especial, que

era para ser encaminhado ”( assessor 1).

Souza (2009), constatou em estudo que avaliou os CEOs de Natal, que com a
existéncia dos CEOs, alguns dentistas da AB ndo mais atendiam as criangas € o0s
portadores de necessidades especiais, encaminhando-os para o CEO sem sequer fazer o
exame clinico. Estes dentistas das UBS acabavam por utilizar o CEO como um escape
para as atividades que pudessem gerar dificuldades, ou para aquelas que os deixassem
menos a vontade para realizar.

Embora o CABSB como j4 citado anteriormente, defina o perfil do paciente
com necessidades especiais que deve ser atendido na AB e qual deve ser
encaminhado para o CEO, poucos profissionais conhecem o seu teor ou t€ém em suas

maos sequer uma cdpia para se guiar, quando precisam realizar os encaminhamentos
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dos usuarios. Durante esta pesquisa pelo menos um assessor de saude bucal e todos os
dentistas desconheciam as normas preconizadas nos CABSB para pacientes especiais.
A indefini¢do com relacdo ao perfil do paciente especial que deve ser atendido
no CEQO, ¢ percebida também em nivel da coordenagdo de saude bucal, pois, apesar
desta ter elaborado com grupos de especialistas pertencentes a rede, protocolos de
atendimento para as especialidades de endodontia, periodontia, cirurgia oral menor,
ortodontia preventiva e estomatologia, as discussdes para a elaboracdo de protocolos
de atendimento ao PNE no Municipio do Rio de Janeiro ainda estdo bastante
incipientes. Durante as entrevistas, ficou constatado que este ¢ um entrave para o
avango na defini¢do dos limites do atendimento ao PNE nos diferentes niveis de
atencdo e para o estabelecimento adequado de fluxos de atendimento. De acordo com a

CSB:

“Aqui no Rio a gente ndo fechou. Uma das metas de 2010 na coordenacgdo é, da
mesma maneira que a gente discutiu com os profissionais os protocolos das
especialidades ¢ dessa vez fechar o do sistemicamente comprometido. Por que ndo

foi fechada, entdo, porque é complexo. A gente ja comegou essa discussdo...” (CSB).

Apesar de ter conhecimento sobre as normas para atendimento a PNE, a CSB
faz a todo momento uma distingdo entre pacientes especiais que ela chama de

“classico” e o paciente “sistemicamente comprometido”.

“E porque, na verdade, esse é o tema crucial da questdo do atendimento do paciente

especial, que pro Rio, tende a ser o paciente sistemicamente comprometido” (CSB).

Segundo a assessora de saude bucal da AP 3.1, a questdo do atendimento ao
PNE nos CEOs, foi levantada em apenas em uma reunido com a Coordenacdo de
Satde Bucal ocorrida por ocasido destas entrevistas. As questdes levantadas diziam
respeito, ao perfil do paciente que deve se atendido no CEO e os limites deste

atendimento. Os assessores de saude da AP 3.1, reconhecem que existem problemas
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relacionados ao atendimento de PNE que necessitam de atencdo diferenciada e citam
como entrave ao atendimento, a falta de profissionais habilitados para esta fun¢do na

rede tanto na AB quanto nos CEOs.

“Na coordenag¢do de saude bucal realmente eu ndo participei de outras reunides
ndo. A gente jda, em algum momento, tentou definir em reunides nossas aqui quais
seriam esses pacientes especiais que as unidades estariam apropriadas pra dar
conta, né, o que seria o paciente especial. Até pela falta desse profissional

adequadamente preparado’’ (assessor 1).

“A gente estava com o objetivo de tentar um fluxo pra esse paciente, que ndo tinha
profissional naquele CEO ou naquela drea pra atender, e ai a gente estava tentando

um fluxo pra esse paciente, que ndo tinha como ser atendido na unidade” (assessor

2).

O Gestor do CEO/PAMANC, relata ter existido um grupo de profissionais que
discutiu o protocolo de PNE na coordena¢do, mas que ainda ndo houve nenhuma

defini¢ao.

“no caso dos pacientes especiais eles tem um grupo que discutiu o protocolo, e at ,

ndo ficou uma coisa ainda fechada’’ (gestor).

Para Mazmanian & Sabatier (1989), um dos aspectos cruciais para o alcance dos
resultados de um programa, sdo o comprometimento e a capacidade de lideranca dos
funcionarios envolvidos. A capacidade de lideranga seria a habilidade dos funcionarios
para realizar suas prioridades, de modo a superar as expectativas na gestdo dos recursos
disponiveis, através de sua capacidade criativa. Sobre este prisma embora, o gestor da
unidade esteja comprometido em atender as demandas que chegam ao PAMNAC, o
atendimento ao paciente especial ndo representa prioridade no contexto geral das
especialidades deste CEQ, visto que ndo ha estratégias especificas de divulgacdo deste
servico. Isto se deve em parte, a auséncia de cobrancas para o cumprimento de metas
pelo nivel central, assim com a grande indefini¢do na rede sobre o perfil do PNE a ser
atendido nos diferentes niveis de complexidade. Além disso, ndo ha pressdo de grupos

de interesse para a melhoria do servigo.
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Embora a CSB e o gestor afirmem que existem grupos de discussdo sobre o
atendimento a pacientes especiais, a profissional responsavel por este atendimento no
PAMNAC (CD 1) afirma nunca ter sido informada ou ter participado de reunides,
capacitagdes ou discussdes com profissionais especialistas em Pacientes com
Necessidades Especiais ou com a coordenacdo na rede Municipal, no sentido de
elaborar protocolos ou discutir sobre os limites e possibilidades do atendimento
ambulatorial a estes pacientes.

De acordo com o gestor do CEO/PAMNAC, embora todos os gestores de
CEOs realizem reunides periodicas para discutir os problemas enfrentados pelas
Unidades, os maiores problemas estdo relacionados ao excesso de demanda e filas de
espera ¢ o cumprimento de metas para algumas especialidades, como por exemplo
para a especialidade de endodontia. Fazem parte também da pauta de discussdes, os
problemas relacionados ao abastecimento de materiais de consumo. As questdes
relacionadas aos pacientes especiais, como o perfil e o acesso destes pacientes ao
servico embora preocupem os gestores, ndo parece ocupar o espago devido nestas

discussdes. De acordo com a CSB:

“Paciente Especial ndo é a tonica” (CSB).
“Vocé esta levantando uma questdo que nunca teve tdo aflorada, entdo a questdo

nunca foi tdo discutida” (assessor 1).

Esta mesma indefini¢do com relagdo a protocolos e condutas também ocorre no
MS, o qual publicou somente em 2008, um Manual de Especialidades em Saude
Bucal, em que constam um conjunto de principios e recomendacdes elaborados para
facilitar a tomada de decisdo apropriada na aten¢do aos pacientes em diversas
especialidades, inclusive as n@o previstas como obrigatorias nos CEOs, contudo
especialidade de pacientes com necessidades especiais ndo foi contemplada. Em sua

apresentacao, este Manual afirma que esta especialidade sera abordada em um volume
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especifico ainda ndo publicado (Manual de Especialidades em Satde Bucal, MS,
2008).

Recentemente, o Conselho Regional de Odontologia do Distrito Federal
realizou um Forum de Atendimento a Pacientes com Necessidades Especiais com o
objetivo de construir um protocolo de Atendimento que sirva de referéncia para todas
as Unidades de Satde do pais. Em agosto de 2010, houve a publicacdo das
“Recomendagdes para Atendimento de Pacientes com Necessidades Especiais”, que
traz em seu escopo as diretrizes para o atendimento em saude bucal para este pacientes
desde a AB até a alta complexidade (CRO-DF, 2010). Reconhecemos que os
protocolos, embora nao tenham como pretensdo constituir-se receitas fechadas, unicas
e absolutas, estes representam um conjunto de principios e recomendagdes elaborados
para facilitar a tomada de decisdo apropriada na aten¢do aos pacientes, em situagdes
especificas. E certamente pode contribuir para nortear as tomadas de decisdo com
relacdo aos pacientes com necessidades especiais, minimizando os encaminhamentos
inadequados para os diferentes niveis de ateng¢do, respeitando-se as diferentes
realidades de cada area programatica ou de cada regido (Manual de Especialidades
Odontologicas, MS, 2008). Para Cecilio (1997), o protocolo ¢ importante na medida
em que estabelece quais patologias necessitam de acompanhamento mais especifico
tornando-se um instrumento valioso na solucdo de alguns problemas relacionados a
competéncia dos niveis de atengao.

Este Férum apontou ainda, os fatores necessarios para garantir um atendimento
qualificado a pacientes especiais dentre eles: o acesso a cursos de especializagdo pelos
profissionais; a necessidade de equipes de atendimento multidisciplinares; a oferta de
boas condi¢des de trabalho pelas instituicdes; o compromisso dos familiares com
programas preventivos; e a obrigatoriedade da disciplina de atendimento a pacientes

especiais nos cursos de gradua¢do (CRO-DF, 2010).
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No CEO/PAMNAC, a CD I a despeito de ndo conhecer as normas preconizadas
para o atendimento a PNE, em sua rotina clinica de atendimento procura dentro das
limitagcdes do servigco, seguir o protocolo de atendimento preconizado no curso de

atualizag¢do em pacientes especiais no qual ela se capacitou:

“Existe um protocolo de atendimento. Vocé tem que sempre manter um contato com
o médico do paciente, pedir um parecer do paciente, pedir as restri¢ées quanto ao
atendimento odontologico, seja a nivel ambulatorial, que é o que nos fazemos, seja a

nivel hospitalar ”(CD 1).

4.1.8 Intersetorialidade

Para o Sistema Unico de Saude, a intersetorialidade constitui-se por uma
estratégia politica complexa, que visa superar a fragmentacdo das politicas nas varias
areas onde sao executadas. Tem como desafio articular diferentes setores na resolugdo
de problemas no cotidiano da gestdo e torna-se estratégica para a garantia do direito a
saude, ja que saude, ¢ producdo resultante de multiplas politicas sociais de promogado
de qualidade de vida. A intersetorialidade como pratica de gestdo na saude, permite o
estabelecimento de espagos compartilhados de decisdes entre institui¢des e diferentes
setores do governo que atuam na produgdo da saide na formulagdo, implementagdo e
acompanhamento de politicas publicas que possam ter impacto positivo sobre a saiude
da populacdo. Permite considerar o cidaddo na sua totalidade, nas suas necessidades
individuais e coletivas, demonstrando que ag¢des resolutivas em saude requerem
necessariamente parcerias com outros setores como Educacgdo, Trabalho e Emprego,
Habitacdo, Cultura Seguranca Alimentar e outros (SUS de A a 7).

No que se refere ao atendimento ao paciente com necessidades especiais o
Municipio do Rio de Janeiro ainda tem muito o que avangar nas ag¢des intersetorias
para a melhoria da qualidade da aten¢do a satide desta populacdo. Com relagdo a satde

bucal, ¢ importante salientar, que de acordo com a CSB houve tentativas ndo
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exitosas de articulagdo com a Secretaria Municipal da Pessoa Com Deficiéncia (antiga
FUNLAR) na época em que a mesma era responsavel pela implantacdo das ESB no

PSF.

“Ja existiu. Da Secretaria de Saude, da Coordenacdo de Saude Bucal. Nesse
momento ndo tem uma articulagdo nossa especifica com eles sobre isso, ndo. Foi
muito dificil trabalhar com a FUNLAR. Na época houve muita dificuldade, a ponto
da parceria ndo conseguir se estabelecer. Era um grupo muito dificil de trabalhar, o
que ndo quer dizer que a gente ndo va tentar de novo. Até agora estamos soltas. Até
porque o interesse é o bem maior da populacdo, né, entdo é uma boa coisa pra se

tentar captar. Mas valeu a dica”(CSB).

Sobre este assunto, fica claro que a coordenadora possui divergéncias no que
diz respeito a forma como o grupo da FUNLAR desenvolvia as atividades de atengdo
aos PNE, enfatizando que ndo havia uma relacdo de parceria e troca entre as entidades,
e sim disputas de poder e autoridade que acabaram resultando em prejuizos para a
populagdo com a ndo concretizacdo desta parceria e por consequéncia o nao
estabelecimento de fluxos de encaminhamento.

Segundo Almeida (2008), de um modo geral os conflitos, em especial, aqueles
advindos de politicas publicas ocorrem quando os atores envolvidos percebem como
incompativeis seus objetivos, idéias, necessidades, interesses, propostas ou projetos.
Essa percepg¢do transforma discordancias em conflitos e propicia condi¢des para que
posicdes defensivas antagonicas passem a dominar o didlogo. Em outras palavras as
dificuldades de comunicacdo e de convivéncia entre esses atores impediram a
coordenacdo de agdes comuns e a execucdo das normas promulgadas
constitucionalmente.

Neste estudo foi possivel identificar que a discussdo sobre o atendimento a
pacientes especiais no CEO, embora esteja presente nas reunides, ainda ndo repercutiu

em agdes concretas na agenda da coordenagdo de saude bucal. Nao foi possivel
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identificar por meio da pesquisa documental e de entrevistas, a integracdo da saide
bucal com outras politicas para pacientes especiais que propiciem o atendimento
integral a este usudrio. De acordo com a CSB, ndo houve pactuagdo entre a saude bucal
os demais setores envolvidos no atendimento ao paciente especial. Também foi
possivel identificar, que a AB nlo estd estruturada para captar o PNE, visto que nio
possuem recursos humanos capacitados para este atendimento. A elaboragdo de
protocolos de atendimento ainda parecem estar sem definicdo tanto em nivel central
quanto em nivel local. Nossa pesquisa trouxe a tona um assunto que embora seja de
grande relevancia ainda ndo ocupa o foco das aten¢des de coordenadores, assessores e

gestores:

“As demandas que sdo respondidas sdo aquelas que chegam. Entdo, por exemplo,
agora vocé traz essa demanda, que a gente até ja levantou por conta de profissionais
que trouxeram essas questdes: como fazer com os meus pacientes? Mas, assim, na
verdade a gente ndo sentou e disse vamos resolver essa demanda. Agora, pode ser

até que a gente...acenda essa luz e gente até...” (assessor 2).

No Subsistema Ilha, ndo foram identificadas estratégias de captagdo dos
pacientes com necessidades especiais além daquelas ja citadas como, as reunides com
unidades basicas de saude para divulgar os servigos. De acordo com o gestor ndo
houve discussdes com as equipes de satde da familia, nem tampouco foram realizados
contatos com instituicdes que prestam atendimento a pacientes especiais para o
estabelecimento de parcerias. Também ndo foram identificadas parcerias com os
Hospitais que compdem a rede de atencdo do subsistema Ilha do Governador, no
sentido de absorver mesmo que parcialmente a demanda de pacientes especiais que
necessitam de atendimento sob anestesia geral. Esta possibilidade poderia ser estudada

como contrapartida, visto que o Hospital Municipal Nossa Senhora do Loreto que ¢
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referencia em alta complexidade para pacientes com fissuras labio palatais, encaminha

os pacientes que necessitam de endodontia para o CEO/PAMNAC.

4.2 - Incentivos Financeiros para Implantacdo e Funcionamento do CEO

Embora a Portaria n°. 600/GM?', tenha definido em seu art. 22 um incentivo
financeiro para cada CEO credenciado pelo MS a ser utilizado preferencialmente na
aquisicdo de equipamentos e/ou melhoria das instalagdes fisicas pelos estados e
municipios em alguns contextos locais, no PAMNAC esta reformulacgdo foi propiciada
pela dire¢do da unidade de saide que apoiou o projeto, e realizou a obra com recursos
advindos do fundo rotativo da prépria unidade. O incentivo previsto para implantar o
CEQ, de acordo com o gestor, ndo foi recebido a época do credenciamento ¢ até a data

da entrevista em 2009 ainda era aguardado.

“Essa verba pelo que a gente sabe ...., a gente estd ... aguardando ansiosamente
porque a questdo do proprio espago ser remodelado, ... uma reforma que é sempre

util, afinal de contas, parece que ndo, mas ja sdo 5 anos, desde 2004 (gestor).

O incentivo para financiamento das acdes e a transferéncia dos recursos
federais para as agdes e os servigos de satide nos CEOs esta regulamentado na Portaria
n’. 204, de 29 de Janeiro de 2007, na Sec¢do II do Bloco de Aten¢do de Média e Alta
Complexidade Ambulatorial e Hospitalar. De acordo com a coordenadora de satude
bucal (CSB), os recursos para custeio mensal dos CEOs sdo transferidos
adequadamente do Fundo Nacional de Saude aos Fundos de Saude dos Estados, do
Distrito Federal e dos Municipios, conforme a Programac¢do Pactuada e Integrada. De
fato de acordo com a auditoria do TCMRJ/2009 esses recursos sdo transferidos

mensalmente pelo Ministério da Satde a uma conta corrente especifica do Banco do

10 valor definido pela portaria n° 600/GM para a implantagdo de CEOs tipo II como o PAMNAC, era

de 50 mil em parcela tinica de RS 8,8 mil para custeio mensal.
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Brasil, gerenciada pela Coordenagdo de Satide Bucal da SMSDC. Na avaliagcdo da
coordenadora, os incentivos federais embora sofram atrasos para serem liberados, sdo

suficientes para a manutencdo dos servicos nos CEOs e para a compra de insumos.

“Acontece, mesmo, por CEQ, tudo direitinho. Dos CEOs que a gente tem...dos 17
que a gente tem cadastrados, aquele valor que estd la mensal, que hoje eu ndo sei de

cabega, a gente recebe més a més”’(CSB).

“O repasse do CEO é razoavel. E um bom repasse. Ndo cobre tudo. Mas a titulo de
insumos, é um bom repasse. Ndo paga profissional, enfim, mas é aquilo que eu digo,

é um incentivo” (CSB).

Embora a Portaria n° 1571 de 29/07/04, estabeleca que tais recursos devem ser
destinados exclusivamente ao custeio dos servicos minimos a serem executados pelos
CEOs. A auditoria do TCMRJ/2009, ao verificar as notas de empenhos emitidas
vinculadas ao Plano de trabalho dos CEO, referente ao ano de 2008, apurou que os
recursos sao investidos também em outras unidades de saude, principalmente nucleos
de PSF, que ndo tem CEO, contrariando as normas ministeriais.

No que diz respeito aos valores para custeio mensal dos CEOs, a portaria n°
600/GM institui os valores para financiamento de acordo com a capacidade de
atendimento 4 populagio mensurada pelo numero de cadeiras odontologicas®. De
acordo com o gestor da unidade estudada, os recursos ndo vio diretamente para as
unidades, motivo pelo qual ele ndo sabe responder se estes valores sdo recebidos

adequadamente ou se sdo suficientes para a manutencdo dos servicos Segundo o

entrevistado, cabe a CSB via Secretaria Municipal de Satde a gestdo destes recursos.

22 Portaria N° 600/GM institui o financiamento dos Centros de Especialidades Odontoldgicas: para os
CEOs tipo I, aqueles com trés cadeiras odontoldgicas, sdo destinados mensalmente RS 6,6mil para
custeio ¢ R$ 40 mil em parcela unica para implantagdo correspondente a custa com reformas, ampliagdo
do espaco fisico e aquisicdo de equipamentos; CEOs tipo II, com quatro ou mais cadeiras, o valor
mensal ¢ de R$ 8.8 mil e R$ 50 mil para implantagdo CEOs tipo III, que possuem no minimo de 7

cadeiras, o recurso de custeio é no valor de R$ 15.400,00 e o de implantacdo R$ 80 mil reais.
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“Nao. Eu ndo sei como é que funciona...., ndo tenho ingeréncia sobre essa verba...,
se ndo estou enganado, é uma verba de R$ 8.800,00, no meu caso, por ser CEO tipo
2, mas ela é depositada... Fundo a Fundo... a coordenagdo via Secretaria Municipal

de Satide é quem gere esse recurso. Ndo fica diretamente conosco (Gestor).

Como ja vimos, este recurso ndo ¢ exclusivo para o CEO, portanto de acordo
com o gestor, ndo existe autonomia para a resolu¢do de casos de algumas demandas

especificas do posto.

¢

‘... eles fazem uma licitagdo pra compra, vamos supor, de um micro motor. Entdo é
para todos os CEOs. Cada CEO especifico ndo tem o uso diretamente dessa verba.
[...] A gente entende que é bom, por alguns aspectos, mas é ruim por outros. A gente

fica amarrado na burocracia administrativa pra certas demandas” (gestor).

O gestor cita como dificuldades, a compra de materiais de consumo, visto que
as compras sdo efetuadas para toda a rede duas vezes por ano, quando ha
desabastecimento de material as unidades passam por dificuldades para prestar

atendimento.

“a gente chega em alguns momentos a ter dificuldades, como estamos agora nesse
momento. A compra que fizemos no inicio do ano, hoje praticamente ndo temos mais

nada” (gestor).

Com referéncia aos materiais de consumo, embora os CEOs recebam materiais
diferenciados para prestar atendimento nas especialidades como endodontia,
estomatologia e periodontia e cirurgia estes centros enfrentam as mesmas dificuldades
de abastecimento que as unidades de AB. De acordo com o gestor, as deficiéncias de
material quando ocorrem s3o supridas em parte por meio da realizagdo de permutas

entre os CEOs.

“ A gente sobrevive,... porque a gente faz troca entre os CEOs. Quando eu preciso eu
jogo la no grupo na Internet ‘“necessito desse e daquele material” e ai quem tem

pra disponibilizar, quem tem alguma sobra, alguma oferta, disponibiliza” (gestor).
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O gestor observa, a grande distancia existente entre o que € preconizado na

politica e o que acontece no dia a dia.

“a gente vive aqui a realidade, a politica fala uma série de coisas como a questdo do
custeio, repasse, equipamentos, que, na ponta aqui, vocé ndo consegue ver isso tao

palpavel ’(gestor).

4.3 - Adequacio do Espago para Atendimento a Pacientes Especiais

A remodelagdo do espago do ambulatério de odontologia do PAMNAC
propiciou o aumento de 3 para 6 consultdrios, (2 destinados a AB e 4 para o CEO), e
ndo parece ter sido realizada com planejamento prévio. Foram instaladas divisorias e
houve a compra de materiais permanentes e de consumo principalmente para as
especialidades de endodontia, periodontia e cirurgia, cumprindo as normas para a
aquisicdo de equipamentos minimo necessarios para o credenciamento de CEOs Tipo

II. Apesar das mudancas ainda permanecem deficiéncias estruturais importantes:

“a gente tem muita deficiéncia de infra estrutura, de equipamentos e tudo, a nossa

dificuldade administrativa que as vezes a gente esbarra” (CD1).

“A gente tem alguns pontos de infiltracdo na sala ... tem necessidade de troca dos
aparelhos de refrigeracdo, ... tem a questdo de ndo ter armarios. Ha grande
dificuldade do acondicionamento dos materiais de consumo e dos instrumentais....
dois consultorios ja um pouco obsoletos e com isso tudo a gente espera que com a

obra seja melhorado” (gestor).

No que se refere as adequacdes para atendimento a pacientes com necessidades
especiais, ndo foram realizadas mudangas significativas que propiciassem melhor
acesso aos consultorios odontoldgicos, ndo houve adequagdo do ambiente no sentido
de tornd-lo mais receptivo para pacientes com déficit de compreensido, nem tampouco
foram comprados materiais de estabilizacdo e contencdo fisica para pacientes com

movimentos involuntarios. Embora tenha havido a compra de duas bombas de succdo
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que auxiliam em casos de cirurgia e no atendimento a pacientes com necessidades
especiais, a instalagdo deste equipamento depende de obras complementares.

Durante a observagao pode-se verificar que ndo ha distingdo entre os ambientes
destinados a AB e ao CEO, havendo uma mistura de atividades dos dois tipos de
atendimento, apenas a endodontia como ja citado € realizada num espago em
separado. Naio existe também um ambiente destinado exclusivamente aos pacientes
com necessidades especiais, sobre este aspecto ¢ importante observar que a sala em
que ¢ realizado o atendimento a estes pacientes ¢ compartilhada com a especialidade
de cirurgia e de estomatologia. Isto contraria as normas de biosseguranga uma vez que
estas especialidades requerem alto grau de assepsia para intervengdes cruentas, € com

niveis de contaminacdo baixos.

“Em tese deveria ser um outro espaco, mas a sala, se vc conhece vc vé que ndo tem
condi¢des de ser feito. Ve tem um espago interligado A gente ndo tem na prdtica

como realizar essa separagdo ’(gestor).

Sob o ponto de vista do atendimento aos PNE, o compartilhamento do
tratamento com outros pacientes ¢ inadequado, uma vez que estes pacientes
apresentam frequentemente, baixa capacidade de compreensdo do tratamento e altos
niveis de ansiedade que demandam um ambiente calmo e acolhedor, assim como
privacidade no atendimento. A inadequacdo do espago para atendimento ao PNE foi
um dos aspectos apresentados pelo CD I que dificultam o tratamento adequado a estes
pacientes. Todos os profissionais entrevistados citaram a falta de estrutura adequada para
o atendimento a pacientes especiais como um dos aspectos negativos do Programa.

Ao considerar .0s aspectos do ambiente fisico para o atendimento ambulatorial
ao paciente especial, SEGER (1988) recomenda aten¢@o a uma série de estimulos que
para o paciente comum nao representam influéncia significativa no tratamento mas que

para o paciente especial podem pesar negativamente. O autor cita como exemplos os
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estimulos sonoros (conversas, telefone, bater de portas), visuais (luzes fortes,
fotopolimerizador), vibratdrios (alta-rotagdo-sugador) dentre outros que devem ser
amenizados para o sucesso do atendimento. Estes cuidados ndo forma observados no
CEO/PAMNAC.

O Caderno de Aten¢do Basica em Saude Bucal enfatiza que as unidades de
saude de atencdo basica ou especializada devem estar preparadas para receber os
pacientes com necessidades especiais, tanto no que diz respeito ao pessoal habilitado
quanto com relagdo as normas de acessibilidade dos ambientes -NBR
9050/2004(CABS,MS 2004).

Quanto a acessibilidade, o CEO estudado estd inadequado para pessoas com
mobilidade reduzida como definido nas Normas Acessibilidade a edificagdes,
mobiliario, espagos e equipamentos urbanos (ABNT NBR 9050) tanto na falta de
adapta¢do dos banheiros para portadores de deficiéncia, na presenga de rampas de
acesso, salas de espera quanto na acessibilidade aos consultorios.

Com referéncia a obra prevista no Programa Brasil Sorridente, existe uma

expectativa por parte dos profissionais e da chefia quanto a sua realizagdo visto que,

embora tenha havido uma remodelagdo persistem ainda alguns problemas.

“..a obra de adequacdo, que a portaria estabelece, a gente até hoje ndo recebeu.
Varios outros CEOs aqui no municipio ja passaram por esse processo a gente aqui,

essa unidade em particular até hoje a gente estd esperando ”(gestor).

Segundo a chefia da odontologia ja houve a aprovacdo da planta de reforma e

do or¢amento.

“Tem uma planta que ja foi aprovada ha mais de 2 anos. Ja passou pela arquiteta da
secretaria, pelo crivo da coordenadora. A gente aqui também ja teve ciéncia, o
diretor jd teve ciéncia, mas esse processo da licitagdo ..., que eu ndo consigo
acompanhar. ...,pela ultima noticia que a gente tem é que saiu a licitagdo no D.O. de
19/10. Foi or¢ado um valor de R$ 108.000,00 para essa obra , mas efetivamente a

gente ainda ta aguardando”(gestor).
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A previsdo para a reforma foi comprovada em entrevista com a Coordenadora
de Saude Bucal do Municipio do Rio de Janeiro que confirmou o planejamento das

obras e a liberacdo dos recursos.

“...0 Nilton Alves Cardoso deve fazer obra este ano”(CSB).

As limitagdes identificadas no espaco fisico remetem a no¢do de ambiéncia,
assumida nas diretrizes e dispositivos da Politica Nacional de Humaniza¢do (PNH),
proposta pelo Ministério da Satude. O espago deve propiciar conforto e privacidade dos
usudrios, através de componentes que modifiquem ou qualifiquem o ambiente, Além
disso, deve ser estimulada a maior percepcdo e integrag¢do, favorecendo portanto o
acolhimento. Desse modo, o espaco ¢ tomado como ferramenta facilitadora do
processo de producdo da saude possibilitando a otimizacdo de recursos € o
atendimento-resolutivo.

No CEO/PAMNAC nao foram observadas modificacdes no ambiente de
atendimento, ou na salas de espera que propiciassem melhor conforto para o paciente
com necessidades especiais. A sala de espera ¢ localizada em um corredor estreito,
abafado e de dificil acesso a pacientes com mobilidade reduzida. O acesso aos
consultorios também ndo ¢ adequado e ja houve casos de pacientes em cadeiras de
rodas que tiveram de ser atendidos na area destinada a escovagdo, pois ndo espago para

passagem.

4.4 - Recursos Humanos para a Atengdo ao PNE
Segundo o Conselho Federal de Odontologia (CFO, 2008), apesar da
regulamentacdo da especialidade para Atendimento a Pacientes Especiais ocorrida em

2002, existe ainda uma grande caréncia de profissionais habilitados para atender a
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clientela que necessita de atendimento diferenciado (CFO, 2008). Ao contrario do
grande nimero de cirurgides-dentistas no Brasil (189.359), dados do Conselho Federal
de Odontologia de 2010, registram apenas 428 profissionais como especialistas em
PNE em todo o Brasil, no municipio do Rio de Janeiro do total de 25.805 dentistas
inscritos, somente 29 sdo profissionais especialistas nesta area (CFO, 2010). As
deficiéncias nesta area t€ém origem na formagdo profissional em nivel de graduagdo,
onde a carga horaria em institui¢des da América Latina e Caribe sobre esta tematica ¢
baixissima ( inferior a cinco horas de treinamento didatico) (SMITLEY et a/, 2009) ou
em alguns casos este tema ¢ inexistente, como vimos nos estudos de Fassina (2006).
Os problemas na assisténcia para este grupo sdo acentuados pela ma
distribuicdo dos cursos de pods-graduagdo voltados a reflexdo em torno das
especificidades do atendimento a pacientes com necessidades especiais. De acordo
com dados do CFO (2010) h4a o registro em todo o Brasil de 21 cursos de pos-
graduag@o nesta area, com grande concentracdo destes nos grandes centros como Sa0
Paulo com 10 cursos, seguido do Rio de Janeiro com 5, estando os demais distribuidos
por Minas Gerais, Pernambuco e Mato Grosso do Sul. Outro aspecto que impacta
negativamente o atendimento ao PNE na rede diz respeito ao processo de selecdo de
cirurgides-dentistas para o servigo publico, visto que de uma forma geral, este ndo se
faz segmentado por especialidades como no caso das especialidades médicas.
Encontramos registros pontuais de editais de concursos para profissionais especialistas
em PNE para prestarem atendimento em CEOs, no Estado de Sergipe” no ano de
2008, no Municipio do Rio de Janeiro no ano de 2009 e em 2010 no Municipio de

Vitéria®* que confirmam a expectativa de melhoria neste quadro.

Z EDITAL N° 1 — SEAD/SES/SE — FUNESA, DE 10 DE OUTUBRO DE 2008.
2 EDITAL PMV No 002/2010, DE 09 DE JULHO DE. 2010.
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A Coordenadora de Saude Bucal do Municipio do Rio de Janeiro, apesar de
confirmar a realizacdo de concursos publico no ano de 2009, especifico para
profissionais interessados em trabalhar nas especialidades nos CEOs, afirma que nio
houve o preenchimento de todas as vagas visto que deste concurso foram chamados

poucos profissionais.

“... desse concurso a gente chamou pouquissimas pessoas, e depois ndo foi mais
autorizada nenhuma chamada,... a gente tem banco de concursados por
especialidade,... jd fizemos acho que uns dois oficios ...pedindo autoriza¢do pra
chamada de mais profissionais, porque a gente tem caréncia hoje de profissionais

especialistas no CEO, mas a gente ndo teve autorizagdo pra chamar ndo” (CSB).

Desta forma, de acordo com a Coordenadora de Saide Bucal (CSB) do
Municipio do Rio de Janeiro, existe ainda um numero insuficiente de profissionais
capacitados na rede para atender as diferentes demandas dos pacientes com

necessidades especiais:

“[...Jeu tenho caréncia de especialistas em pacientes especiais. Eu tenho hoje, em
todos os CEOs algum profissional que se dispds a atender paciente especial. Nem
todos sdo especialistas, ou eles tem atualiza¢do, ou tem especializa¢do, ou tem

algum tipo de capacitagcdo para atender paciente especial”(CSB).

Para suprir a caréncia de profissionais foi realizado um levantamento nos
bancos de recursos humanos, dos profissionais da rede que possuiam especialidades
que pudessem trabalhar nos CEOs no Municipio, sem contudo ter havido o

preenchimento de todas as vagas.

“...a gente colocou na rede, que precisavamos de especialistas pra trabalhar nas
unidades de média complexidade e oferecemos aos clinicos que tinham atualizagdo
ou especializacdo, se eles tinham interesse em trabalhar nas suas especialidades.
Quem tivesse a gente ia remanejar por necessidade de servigo, conforme o perfil”

(CSB).
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Apesar destas iniciativas, segundo a assessora de Saude Bucal da CAP
3.1(assessor 1) a falta de especialistas ainda constitui-se o maior impeditivo para

atendimento a PNE.

“Impedimento é o RH, eu acho que é o mais importante de todas, né. Falta de
profissional competente pra isso. Agora, no entanto ndo é s6 no CEQO, é no Brasil. A

escassez de profissional é muito grande (assessora 1).

A falta de capacitagdo para o atendimento a pacientes especiais como
enfatizado por Gurney & Alcorn, 1978, Figueiredo, 2002 gera resisténcia, medo,
desconforto e desinteresse em prover cuidados adequados a estes pacientes. Neste
sentido o gestor do CEO/PAMNAC enfatiza a importdncia da capacitacdo de
profissionais da rede para o atendimento ao PNE, como aspecto fundamental para a
melhoria do atendimento a estes usuarios, visto que como Waldman; Perlman; 1998,
Cancino et al, 2005 identificaram, as lacunas na formagao deste profissional geram

medo e inseguranca, comprometendo a prestacdo de servigcos adequados.

“O ponto que eu acho que realmente precisa, é a nossa capacitagdo, 0 Nnosso
treinamento, nossa educagdo continuada pois se a gente ndo conhece, fica com
medo as vezes até de fazer uma bobagem, de complicar o quadro do paciente e ai
vocé se enrolar e ao invés de estar fazendo algum beneficio acabar virando um

prejuizo pro paciente e um problema pra vocé” (gestor).

Sobre este aspecto, Resende ef a/ (2005) afirmam que cirurgides-dentistas nio
se sentem seguros para o atendimento, em virtude do despreparo na formagdo para
assistir a essa demanda, e terminam por indicar o paciente para a anestesia geral, talvez
como uma forma de se livrar do problema. Importante aqui salientar, que assim como
Aguillar et al (2003) enfatizam, o tratamento sob anestesia geral envolve riscos para o
paciente e sua indicagdo deve ser especifica, clara e restrita. De acordo com a
American Academy of Pediatric Dentistry, as indicagdes para o uso da anestesia geral

sdo: problemas graves de disturbios de conduta ou pacientes com desordens
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psiquiatricas; tratamento de pacientes especiais com severas restrigdes fisicas e
mentais; necessidades de tratamentos acumulados em portadores de doencas
sistémicas; procedimentos cirirgicos em criangas muito novas onde ha necessidade de
tratamento extenso; pacientes com intolerancia aos anestésicos locais; criancas
rebeldes para as quais ndo foi possivel o tratamento, mesmo com o auxilio de pré-
medicacdo e anestesia local e pacientes especiais que necessitam de atendimento
odontoldgico imediato.

Como estratégia para amenizar este problema, a Coordenadora de Satide Bucal
afirma que ha previsdo de ocorrer uma capacitagdo para profissionais da rede que
atendem pacientes especiais, embora nem os temas que serdo abordados na

capacitagdo, nem a data em que ocorrerdo estejam definidos:

“Ai a gente vai tirar da discussdo do protocolo. Quando a gente chamar o grupo pra
discutir, a gente jd sabe que vai ter esse curso de capacitagcdo pra eles, mas o tema
especifico a gente ndo fechou. Porém quando reunir o grupo pra discutir o
protocolo, a gente quer ver quais sdo os temas que vdo emergir, que eles sentem

mais necessidade de aprofundar” (CSB).

De acordo com a assessora de saude bucal (assessor 1), devido a caréncia de
odontologos especializados em PNE, vdarios profissionais, na sua maioria
odontopediatras, estdo “quebrando o galho” nos CEOs na realizacdo deste
atendimento. Ela afirma que por estarem mais acostumados a lidar com situagdes em
que ¢ preciso realizar controle de comportamento, estes profissionais teriam mais
facilidade no atendimento ao PNE. De fato, os odontopediatras seguidos dos
cirurgides buco-maxilo faciais sdo os profissionais que mais atendem pacientes com
necessidades especiais além dos proprios especialistas (FIGUEIREDO, 2002).

Contudo, apesar dos odontopediatras serem tradicionalmente considerados os

especialistas com melhor qualificacdo para tratar deste grupo (DOUGHERTY;

202



ROMER; LEE, 2001) com o aumento da expectativa de vida desta populacdo, as
necessidades de saude bucal de um paciente com necessidades especiais adulto
extrapolam a capacitacdo destes profissionais. De acordo com Rosembaum (1984) a
populacdo de pessoas com necessidades especiais em decorréncia dos avangos da
ciéncia, tem chegado em maior numero a vida adulta e estdo envelhecendo com maior
frequéncia, com isto, seus problemas odontoldgicos tem se tornado mais complexos,
necessitando de aten¢@o mais especializada. Desta forma, os profissionais de outras
especialidades tem se deparado com pacientes adultos com problemas bucais inerentes
a suas faixas etdrias e com necessidades especiais de atendimento na cadeira do
dentista.

J& a especialidade de cirurgia buco-maxilofacial surge como segunda
especialidade que mais atende pacientes com necessidades especiais, visto que estes
sd0 os especialistas com maior capacitacdo para atendimento em centro cirirgico, nos
casos em que sdao necessarios multiplos procedimentos sob anestesia geral, como
exodontias generalizadas.

Para o atendimento em nivel ambulatorial, a caréncia de profissionais
especializados no atendimento a pacientes especiais na rede tem feito com que gestores
busquem outros profissionais de outras especialidades que lidam com pacientes com
comprometimento sistémico para suprir estas deficiéncias. De acordo com a assessora
de saude bucal da CAP 3.1(assessora 2), a escolha tem recaido sobre os especialistas
em estomatologia, pois segundo a mesma, existe por parte dos coordenadores a crenca
infundada, de que esta especialidade capacita o cirurgido-dentista para o atendimento a
pacientes especiais. Isto resultou com que muitos profissionais lotados em CEOs
inclusive ela propria fossem sondados para realizar este tipo de atendimento sem

entretanto, estarem capacitados para esta funcdo. Como citado abaixo:
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“Tem até estomatologista que se especializou também em pacientes especiais, mas
uma coisa é a estomatologia e outra coisa é o atendimento a pacientes especidais,...
Quando eu cheguei no CEO eles falaram, vocé vai atender a estomatologia e os
pacientes especiais. Eu falei, que ndo sou preparada para atendimento a pacientes

especiais,.. eu posso até atender o paciente especial da aten¢do bdsica’ (assessor 2).

No CEO/PAMNAC, a especialista em estomatologia, absorve uma parcela dos
pacientes especiais realizando o acompanhamento de pacientes com comprometimento
sistémico significativo, como pacientes com diabetes e hipertensdo descompensados e
portadores do virus HIV. Esta profissional, reconhece entretanto que boa parte destes
pacientes especiais poderia ter seus problemas de satide resolvidos na Atengdo Basica.
J& os pacientes com disturbios mentais, de comportamento ou com comprometimento
psicomotor sao encaminhados para a especialista em pacientes especiais (CD 1).

E importante salientar que no contexto de aumento da expectativa de vida e
envelhecimento da populacdo, cada vez mais os profissionais de saude, inclusive os
odontdlogos tem de lidar com pacientes que possuem doengas cronicas como diabetes,
hipertensdo, cancer entre outras doencas cronicas que vao exigir capacitacdo para o
atendimento adequado destes pacientes. Informagdes detectadas pelo suplemento de
Saude da Pesquisa Nacional por Amostragem Domiciliar realizada em 2003, atestaram
que aproximadamente 30% da populagdo eram portadores de doencas cronicas (IBGE,
2003).

Embora exista um consenso de que ha uma caréncia de profissionais
habilitados para atender pacientes com necessidades especiais na rede, parece existir
também uma ma distribuicdo destes profissionais. De acordo com a assessora da CAP
3.1 (assessor 1), a partir de um levantamento dos curriculos dos profissionais com
capacitagdo em atendimento a pacientes especiais, foram identificados odont6logos
com perfil adequado para prestar este atendimento, mas ndo houve transferéncia dos

mesmos para o CEO.
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“Foi feito um levantamento da formagdo de todos os profissionais da rede. A gente
tem aqui no nosso RH, a formag¢do dos nossos profissionais, mas, sinceramente,
levar isso, a uma implementa¢do do atendimento dos pacientes especiais a gente

ainda ndo tem...” ( assessor 2).

“a gente ndo pode pura e simplesmente, porque a gente criou esse fluxo e achou
melhor que esse profissional venha daqui, pegar esse profissional e botar pra ca” (

assessor 1).

O assessor CAP 3.1 (assessor 2) cita alguns entraves na alocacdo de
profissionais, visto que a sele¢do para cirurgido-dentista no municipio nio se d4 na
maioria das vezes por especialidades, como no caso das especialidades médicas,
cabendo ao profissional a decis@o de atuar como especialista ou como clinico geral.
Muitos profissionais, conhecem as dificuldades enfrentadas no atendimento em nivel
de Ateng¢do Basica como por exemplo, o desabastecimento e precariedade de recursos
materiais, as deficiéncias estruturais e de recursos humanos,a falta de organizagao do
atendimento, assim como a alta demanda por atendimento e baixos salarios. Neste
cenario, muitas vezes optam por ndo atuar na média complexidade temendo que a
cobranca por cumprimento de metas seja ainda maior, como de fato ocorre.

Com relacdo aos saldrios, embora existam casos de municipios como o de Natal
(MEDEIROS, 2006), em que foi criada uma Gratificacdo de Especialidades
Odontologicas (GEO no valor de R$ 700,00 (setecentos reais) para os profissionais que
atuam nos Centros de Especialidades Odontoldgicas, no Municipio do Rio de Janeiro
ndo houve incentivos. Como afirma a coordenadora de saide Bucal do Municipio do

Rio de Janeiro:

7 ... O incentivo que ele teve foi o de trabalhar mais perto de casa e trabalhar na
especialidade que ele gosta. A gente ndo tem como criar esse tipo de diferenca

salarial” (CSB).
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Ja ha outros profissionais, que a despeito de estarem ou ndo preparados para
prestar atendimento ao PNE, o fazem por razdes pessoais, para se manterem ou serem
transferidos para locais de sua maior conveniéncia, sem contudo, estarem dispostos ou
capacitados a realizar efetivamente este atendimento. Em decorréncia de sua falta de
capacitagdo acabam encaminhando o paciente especial passivel de receber atendimento
ambulatorial para atendimento em nivel de alta complexidade como forma de se livrar
do problema, j4 que cabe ao profissional avaliar a possibilidade de atendimento e

resolugdo dos casos neste nivel de atencao.

“Muitas das vezes é a forma deles ficarem proximo de casa....se ele estiver em uma
unidade como clinico, e ele ndo queira sair dessa unidade, e exista a necessidade de
cobrir a endodontia e muitas vezes ele diz que ndo quer assumir, ele é contratado
como clinico e assume a endo pra mudar para uma unidade mais proxima de

casa’’(assessor 1).

No CEO/PAMNAC, de acordo com o gestor, os profissionais que atuavam na
Atengdo Basica foram convidados a atuar nas suas especialidades por ocasido da

implanta¢do do CEO, apenas a estomatologista e o endodontista vieram transferidos

de outras unidades da rede em 2007.

“A propria equipe foi reorganizada porque a gente jd tinha profissionais como a
(CD 1) que tem o curso de atualizagdo para atendimento a pacientes com

necessidades especiais” (gestor).

Alguns profissionais que atuam no CEO/PAMNAC afirmaram ndo terem
escolhido atuar em suas especialidades, eles entendem que sofreram uma ‘“‘ameaca
implicita”, visto que quem ndo optasse por atender nas especialidades poderia ser
transferido para outra unidade de atencdo. Estes mesmos profissionais afirmaram ainda

que com a implantagdo do CEO, houve aumento no numero de pacientes e aumento na
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cobranca por cumprimento de metas embora tenham persistido problemas ligados a
debilidade organizacional e caréncia de recursos materiais.

No caso especifico da especialidade de pacientes especiais, a profissional
responsavel por este atendimento no CEO/PAMNAC (CD 1) ja possuia especializagdo
em odontopediatria e atualizacdo na especialidade de pacientes com necessidades
especiais. Esta odontologa ja prestava ateng@o nesta especialidade antes mesmo da

implanta¢do do CEO.

“Olha, até mesmo antes do CEQ ja eram atendidos os pacientes especiais aqui no

PAM Nilton Alves Cardoso. E continua da mesma maneira como era antes” (CD I).

Embora tenhamos reconhecido que existe uma grande caréncia de profissionais
especializados no atendimento a pacientes com necessidades especiais na rede, no
CEO/PAMNAC este problema ndo existe, visto que neste CEO a qualificagdo do
profissional ¢ um grande diferencial, uma vez que a CD 1 possui capacitacido
adequada e experiéncia comprovada no atendimento a pacientes especiais.

Esta profissional a época da entrevista CEO/PAMNAC estava atendendo um
numero muito reduzido de pacientes, pois segundo a propria CDI1, por ordem da
dire¢do, foram suspensos os atendimento a criangas com menos de 14 anos no servigo
de odontologia devido a falta de médicos pediatras no PAMNAC. Com relagdo aos
pacientes especiais, o baixo nimero de encaminhamentos oriundos do subsistema Ilha
ndo permite a criagdo de um fluxo continuo de PNE e langa duvidas sobre se
CEO/PAMNAC tem cumprido o seu papel no atendimento a estes. Na época das
entrevistas apenas um paciente com distirbios psiquiatricos estava sendo atendido pela
CDI e para ndo ficar sem produgdo, esta profissional estava atendendo pacientes

adultos na Aten¢do Bésica.
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Outra importante questdo referente aos recursos humanos disponiveis para
atendimento ao PNE, diz respeito aos profissionais auxiliares, como Técnicos em
Satde Bucal (TSB) e Auxiliares de Saude Bucal (ASB). De acordo com a portaria
599/GM”, que regulamenta os CEOs, deve haver 1 ASB para cada consultdrio,
devendo-se assegurar uma carga horaria deste profissional compativel com a carga
horaria do CD, garantindo sempre o trabalho auxiliado, além da presenca do minimo
de pessoal de apoio administrativo como recepcionista, auxiliar de servigos gerais e
auxiliar administrativo.

De acordo com os Cadernos de Satde Bucal, além de um nimero compativel
de ASBs para o atendimento adequado ao paciente especial, este profissional deve
estar capacitado para utilizar técnicas de estabiliza¢do e contencdo para a seguranga do
paciente com distirbio neuromotor (Caderno de Atencdo Basica em Saude Bucal,
2006).

Sobre este aspecto a profissional (CD1) reforca a importancia do trabalho em
parceria no atendimento ao PNE visto que estes pacientes “se mexem muito ~, “alguns
tem movimentos involuntarios necessitando de contengdo fisica”, o que torna
praticamente impossivel realizar um atendimento sem auxiliar respeitando-se as
normas de qualidade e biosseguranga recomendados.

No CEO estudado, existe apenas 1 ou 2 ASBs por turno auxiliando em todos os
6 consultérios, sendo que em alguns horarios de atendimento ndo ha nenhum ASB. Ha
ainda apenas 1 Técnica de Saude Bucal que realiza instrugcdes de Higiene Bucal em

alguns horérios prejudicando a oferta de acgdes educativas, ja& o pessoal de apoio

2 PORTARIA N° 599/GM DE 23 DE MARCO DE 2006.
Define a implantacdo de Especialidades Odontoldgicas (CEOs) e de Laboratdrios Regionais de Proteses

Dentarias (LRPDs) e estabelecer critérios, normas e requisitos para seu credenciamento.
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administrativo € composto por 1 auxiliar de enfermagem que organiza as agendas € o

material de consumo. A falta de recursos humanos fica clara na fala do gestor:

“a gente tem a necessidade aqui de auxiliares,..., ainda mais para um paciente dessa
natureza, muitas vezes vocé ndo consegue fazer sozinho, é preciso trabalhar a quatro

mdos” (gestor).

Sobre esta questdo todos os profissionais entrevistados reconhecem a
deficiéncia de recursos humanos tanto no que se refere a quantidade de profissionais
como na qualificagdo dos mesmos em toda a rede. Sobre este aspecto o gestor deixa
transparecer que existe muitas cobrangas com relacdo ao aumento na oferta de servigos

e por cumprimento de metas sem haver contudo investimentos em pessoal auxiliar.

[...] a gente tem essa defasagem, né, a rede ela é muito pobre ...ndo tem como
discutir.[...], vocé tem que aumentar a produtividade, aumentar a oferta de vagas ,
se ndo tem uma equipe auxiliar pra dar suporte ao dentista, eu ndo vejo como,
porque o dentista sozinho ele ndo consegue,...,vocé tem que ter alguém do seu lado
fazendo a aspiracdo, ou contendo, ou fazendo a abertura de boca, [...]quando vocé
ndo tem isso o nivel de estresse do profissional que estd atendendo é muito maior , o

tempo que se perde é muito maior, ai ele tem outros 8 aguardando na sala de

esperal...](gestor).

Os assessores (1 e 2) de saude bucal da CAP 3.1 reconhecem a caréncia de mao
de obra qualificada e consideram que este é um problema generalizado em toda a rede
e portanto presente também em outros centros. Enfatizam ainda, que embora haja
contratacdo de mao de obra terceirizada, em algumas unidades este problema ¢ mais

critico do que em outras, ndo havendo perspectiva a curto prazo de resolugao.

“Consegue-se garantir a presenga, mas, por exemplo, as vezes tem 1 profissional ou

2 ASBs ou 2 TSBs para 4 ou 5 dentistas” (assessor 1).

O sentimento de impoténcia para resolver questdes fundamentais para a

melhoria da qualidade do servico como a falta de recursos humanos qualificados fica
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claro nas entrevistas com assessores e gestores que relatam que os problemas sdo
identificados e levados a coordenacdo porém ficam sem solugdo.

Em auditoria realizada nos CEOs do Municipio, o Tribunal de Contas do Rio
de Janeiro (TCMRIJ, 2009), estimou-se que a caréncia desses profissionais em toda a
rede alcanga 35 TSBs ¢ 180 ASBs. Esta auditoria verificou também a existéncia de um
banco de concursados, com validade até 25/06/2010, compativel com as necessidades
da rede, mas que nio haviam sido chamados até a data das entrevistas.

Os Conselhos de Odontologia listam uma série de fatores como determinantes
de tensdo e stress no trabalho odontologico geradores de doengas ocupacionais: Dentre
eles, a auséncia de pessoal auxiliar (ASB e/ou TSB), a necessidade de lidar com o
medo, ansiedade e nervosismo dos pacientes, eventuais precariedades nas condi¢des de
trabalho; além de outras condi¢des adversas que comprometem a qualidade do servigo
prestado (ANVISA, 2001). Neste estudo foi possivel observar que CEO estudado
apresenta importantes deficiéncias com relagdo a formacao e quantidade de auxiliares,
que geram dificuldades no atendimento adequado ao usudrio com deficiéncia
sobretudo aqueles com baixa compreensao e/ou com comprometimento neuromotor.

Este estudo evidenciou, que no contexto do subsistema Ilha existem
importantes deficiéncias que diz respeito a articulacdo entre os diferentes niveis de
complexidade.

No subsistema Ilha do Governador observamos que as dificuldades de acesso
aos servigos de satde bucal pelos usudrios com necessidades especiais tém inicio na
Atengdo Bésica, visto que nesta regido ndo existem Equipes de Satde Bucal na
Estratégia de Saude da Familia, assim como existe uma fraca articulacdo entre as
demais Unidades Bésicas de Satde desta regido e o CEO estudado. Os poucos
usudrios, com o perfil preconizado pelos Cadernos de Atengdo Bésica como elegivel

para o CEO, que conseguem ter acesso ao servi¢o, sdo acolhidos imediatamente sem
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passar por filas de espera e contam com a atencdo de uma especialista em pacientes
com necessidades especiais capacitada para atendé-los, embora a mesma ndo conte
com instalagdes adequadas, recursos técnicos, nem tampouco pessoal auxiliar
capacitado. O baixo numero de encaminhamentos de pacientes com necessidades
especiais com perfil elegivel para atendimento no CEO ¢ atribuido pelo entrevistados a
falta de conhecimento por parte dos usudrios dos servigos ofertados. As dificuldades
aumentam quando hd a necessidade de encaminhamento para a alta complexidade.
Neste nivel de aten¢@o ha grande falta de vagas e existem longas filas de espera.
Grande parte dos pacientes “especiais” atendidos no CEO/PAMNAC sido
usuarios com doengas sistémicas cronicas como diabetes e hipertensdo, que, no
entender dos proprios entrevistados, ndo demandam atendimento diferenciado. Esta
clientela garante o cumprimento das metas para esta especialidade em termos
quantitativos. Desta forma, o atendimento a pacientes especiais ndo ocupa grande

espaco na agenda de discussdes dos gestores e assessores desta Area Programatica.
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CONSIDERACOES FINAIS

Destacamos a seguir, pontos relevantes de nossa investigacdo, que possibilitam
uma melhor compreensdo da organizagdo da Atengdo em Saiude Bucal no Subsistema
ITha do Governador, no que diz respeito a capacidade de proporcionar atengdo integral
ao paciente com necessidades especiais desta regido. Fizemos ainda algumas
consideragdes sobre os limites de nosso estudo e de questdes que o mesmo apontou,
como sugestdes para melhorar os servigos e para realizacdo de outros estudos.

Iniciamos pela organizacdo da Atencdo Bésica. Constatamos, uma baixa
cobertura da Estratégia de Satde da Familia com a existéncia de apenas duas Equipes
na regido do subsistema Ilha do Governador que atendem aproximadamente 10.000
pessoas ou seja, menos de 5% da populacdo residente, e que ndo possuem Equipes de
Saude Bucal. A falta destas Equipes, impede que haja a identificacdo, captagdo e
encaminhamento de Pacientes com Necessidades Especiais, oriundos do PSF para o
CEO/PAMNAC. Embora houvesse, a possibilidade de contatar integrantes das Equipes
de Saude da Familia, como agentes comunitdrios e enfermeiros para a identificagdo,
acolhimento e encaminhamento destes pacientes para o CEO, ndo foram identificadas
iniciativas por parte do gestor ou das Equipes de Saude da Familia neste sentido.

Existe um consenso entre os profissionais entrevistados, de que os pacientes
com necessidades especiais com o perfil preconizado pelo Ministério da Saide, como
elegivel para ser atendido no CEO, ndo chegam nem ao menos a Atencdo Basica desta
regido e portanto, ndo ha como estes serem encaminhados para a média complexidade.
Isto se deve em parte, a baixissima cobertura no primeiro nivel de aten¢do no
subsistema Ilha do Governador. Existe a perspectiva de que com o aumento das

Equipes de Satide da Familia, possa haver maior capta¢do do usudrio com necessidades
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especiais, com aumento do vinculo e maior responsabilizagdo do profissional pelo
PNE, assim como maior articulagdo com os demais niveis de complexidade do sistema

Com relag@o as demais Unidades Basicas de Saude, estas sdo insuficientes para
atender a grande demanda de usuarios desta regido. Apenas duas Unidades Basicas,
prestam servigos em nivel primdrio para usudrios adultos, (PAM Newton Alves
Cardoso e CMS Necker Pinto) e uma unidade oferta servicos a criangas e gestantes (PS
Madre Teresa de Calcutd). Esta ultima, possui recursos humanos e estruturais para
atendimento de criangas com necessidades especiais, ¢ pode estar absorvendo uma
parcela desta clientela, motivo pelo qual, ndo referencia usudrios para o
CEO/PAMNAC.

Ja os pacientes especiais que sdo encaminhados pelo CMS Necker Pinto e os
oriundos do proprio PAMNAC, sdo compostos em sua grande maioria, de usuarios que
possuem doengas sistémicas cronicas como diabetes e hipertensdo, que poderiam ter
grande parte de seus problemas resolvidos na Atencdo Basica. Neste sentido, verificou-
se que existe um descumprimento das normas pactuadas com o Ministério da Saude,
visto que, apenas um numero muito reduzido de pacientes com necessidades especiais
com o perfil preconizado pelo Caderno de Aten¢do Basica em Saide Bucal, como
elegiveis para atendimento em nivel de média complexidade sdo de fato,
encaminhados para 0o CEO/PAMNAC.

Com rela¢do ao Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) e a Casa do Indio,
ndo ficou claro, o estabelecimento de um fluxo de encaminhamento continuo destas
unidades para o CEO. O baixissimo nimero de pacientes especiais com este perfil,
durante o periodo em que foi realizado o trabalho de campo, impediu a realizacdo de
parte desta pesquisa, que previa a realizagdo de grupos focais com responsaveis por
usudrios com deficiéncia. Constatamos, que ndo houve por parte da coordenagdo de

Satde Bucal, nem por parte do Gestor do CEO/PAMNAC, estratégias de divulgacgdo

213



para usudrios, e profissionais que fariam parte deste atendimento. A divulgagdo do
leque de especialidades, foi realizada somente por meio de reunides com gestores das
Unidades Bésicas de Saude e ndo mostrou-se suficiente para criar um fluxo continuo
de pacientes com necessidades especiais da Aten¢do Basica para a média
complexidade.

O acolhimento ao Paciente com Necessidades Especiais no CEO/PAMNAC, se
d4a de forma centrada na figura do gestor, que constitui-se o elo de ligagcdo entre o
usuario e esta unidade. Este profissional, acolhe, avalia e realiza a marcagdo para
atendimento diretamente na agenda do profissional encarregado, isto possibilita uma
relacdo humanizada, em que o gestor procura conduzir o paciente especial dentro do
CEO, para que este enfrente o minimo de barreiras para a resolu¢do de suas
necessidades de satde bucal. Por outro lado, a auséncia de um Sistema de Regulagao
Central (SISREG) ndo permite que as marcagdes, vagas ¢ filas de espera sejam
monitoradas e disponibilizadas para todas as Unidades que queiram encaminhar
pacientes para o CEO/PAMNAC.

Nesta regido, os encaminhamentos com guias de referéncia para a
especialidade de pacientes especiais sdo raros, possivelmente pelo grande numero de
usuarios oriundos do préprio PAMNAC ou pela forma pessoal com que alguns
encaminhamentos ocorrem, por meio de contatos telefonicos entre os gestores. Estes
usudrios, apos terem seu tratamento concluido ndo retornam as unidades bdsicas para
acompanhamento porque encontram-se “soltos” no sistema, desvinculados de equipes
de saude. Assim, o sistema continua desintegrado, desarticulado, com deficiéncias de
comunicagdo entre os niveis de atencdo contribuindo para processo de trabalho

“solitario” e fragmentado.
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Com relagdo a referéncia para a alta complexidade, esta se da também, através
da figura do gestor, que se responsabiliza pela integracio do CEO com a alta
complexidade por meio de contatos entre gestores. Este nivel de atenc¢do, representa o
grande nd critico na organiza¢do do atendimento ao paciente com necessidades
especiais, com a presen¢a de filas de espera e falta de resolubilidade. Verificamos
ainda, que grande parte dos usudrios que chegam com indicagdo para tratamento na
alta complexidade sdo atendidos em nivel ambulatorial, sem o suporte tecnoldgico
adequado as suas condi¢des, expondo pacientes e profissionais aos riscos provenientes
das condi¢des precarias de atendimento. Por outro lado, ¢ possivel que boa parte dos
pacientes que estdo sendo encaminhados para a alta complexidade, tenham o potencial
de serem atendidos na média complexidade ou até mesmo na atencdo basica, a
depender de uma articulacdo mais eficiente entre os demais niveis de atengdo, assim
como da presenca de recursos humanos qualificados e estrutura fisica adequadas.

Embora todos os entrevistados tenham afirmado, que ndo hd metas de
produtividade para procedimentos realizados em pacientes especiais no CEO, elas
estdo previstas nos Cadernos de Atengdo Basica em Saude Bucal, e sdo contabilizadas
para o recebimento dos incentivos mensais para a manutencdo do credenciamento dos
destes centros, e o descumprimento das mesmas pode levar ao descredenciamento
destas unidades. No CEO/PAMNAC o cumprimento das metas para pacientes com
necessidades especiais se d4a, de forma quantitativa, pois sdo contabilizados
atendimentos a usudrios que possuem condi¢des sist€émicas especiais, mas que nio
demandam obrigatoriamente atendimento diferenciado no consultério odontologico. A
falta de mecanismos que possam diferenciar qualitativamente quais os usudrios que
estdo sendo atendidos no CEO, parece criar uma espécie de “zona de conforto”, para
gestores, profissionais e coordenadores no que diz respeito ao cumprimento das metas

para atendimento destes usudrios. Desta forma, justifica-se a afirmativa de que o
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atendimento ao PNE ndo representa problema para os gestores dos CEOs, uma vez que
ndo ha dificuldades em alcangar o nimero de procedimentos preconizado pelo
Ministério da Saude, uma vez que sdo realizados atendimentos a pacientes diabéticos e
hipertensos cooperadores.

Nao podemos negar, que com o aumento da expectativa de vida, tem havido
um incremento no nimero de usuarios com complicag¢des sistémicas que necessitam de
cuidados especiais. Dados do Censo de 2000, ja indicavam que 75,5% dos idosos
eram portadores de alguma doenga cronica, portanto, a rede municipal deve estar
capacitada a prestar atendimento a estes usudrios em todos os niveis de atencdo.
Contudo, o grande numero de pacientes com doengas sistémicas, ndo justifica o
atendimento dos mesmos na especialidade de pacientes especiais, nem tampouco
explica a falta de ateng@o dada aos pacientes com necessidades especiais elegiveis para
atendimento no CEO, que parecem continuar esquecidos dos servigos de Saude Bucal.

E preciso que haja uma constante atualiza¢io dos odontélogos da rede, para
que os pacientes com comprometimento sistémico, possam contar com profissionais
capacitados a resolver a maioria de suas necessidades de saide na Atencdo Basica,
desta forma espera-se que haja a diminui¢do dos encaminhamentos desnecessarios para
a média complexidade e alta complexidade. E fundamental também, que as
Institui¢des de Ensino Superior, estejam cada vez mais comprometidas com as
Diretrizes Curriculares Nacionais no sentido de formar recursos humanos alinhados
com as diretrizes do Sistema Unico de Saude e com capacidade de atender as reais
necessidades de satde da populagdo.

Como vimos, a formacdo profissional de odontdlogos para atuarem no
atendimento a PNE, se d4 em grande parte em nivel de pos-graduacdo, e apesar desta
especialidade ter sido normatizada em 2002, ainda ha um baixo nimero de

profissionais capacitados nesta area. Na rede municipal, esta caréncia de profissionais
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¢ agravada pela a escassez de concursos publicos para odontdlogos por especialidade, e
pela falta de capacitagdo de profissionais ja concursados que tenham interesse em
atuar nesta area. Em Natal-RN, a estratégia utilizada pela prefeitura para amenizar a
falta de recursos humanos para atuar no CEO, foi a de ofertar incentivos financeiros
diferenciados para estes profissionais. No Municipio do Rio de Janeiro, ndo ha
previsdo de nenhum incentivo.

Embora a falta de recursos humanos constitua-se um fator crucial, que afeta
negativamente a qualidade do atendimento ao paciente com necessidades especiais na
rede, no CEO/PAMNAC, a presenca de um profissional capacitado foi o tnico
aspecto que diferenciou o CEO da Atengdo Bdsica, uma vez que, embora os recursos
para a melhorias estruturais e tecnoldgicas tenham sido liberados pelo Ministério da
Saude, e haja o recebimento dos recursos mensais pela Secretaria Municipal de Saiude
para a manutengdo do servico, ndo houve mudangas fisicas na unidade, nem compra
de materiais que propiciassem atendimento diferenciado do ofertado na Atengdo
Basica para o PNE.

Verificamos que hd um grande desconhecimento a respeito das normas
preconizadas pelo Ministério da Satide para o atendimento destes pacientes, por parte
dos profissionais envolvidos neste atendimento, ndo ha protocolos de atendimento,
nem tampouco articulagdo adequada com os diferentes niveis de complexidade. Estes
fatores contribuiram para que a implementagdo do atendimento ao paciente com
necessidades especiais no Centro de Especialidades Odontologicas no contexto do
Subsistema Ilha do Governador, ndo tenha ocorrido como recomendado pelas normas
ministeriais, limitando-se ao atendimento de uma clientela “cativa”’que poderia estar
sendo atendida na Atengdo Bésica.

Com relacdo a intersetorialidade, embora haja no PAMNAC, a disponibilidade

de recursos humanos para a formacdo de equipes multiprofissionais como preconizado
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pelo Ministério da Satde, para atendimento integral ao PNE, os odontélogos ndo
participam de nenhum programa de prevengdo e promog¢do de saude desenvolvidos
nesta Policlinica para estes usudrios. Apenas o Programa de Tabagismo, incorpora
especialistas em estomatologia.

Sugerimos a constru¢do de novas estratégias voltadas a melhoria da
comunicagdo entre gestores e profissionais envolvidos no atendimento ao paciente
especial com o objetivo de favorecer a identificagdo, acompanhamento e
integralidade das ag¢des. A cria¢do de protocolos de atendimento com a participagdo
destes profissionais nas discussdes, provavelmente estimularia um maior envolvimento
destes com o servico, e contribuiria para a responsabilizagdo pelo paciente destes
profissionais.

Por fim, entendemos que a organizagdo estrutural da rede de atengdo em satude
bucal no subsistema Ilha do Governador, ndo estd adequada para propiciar atendimento
integral ao paciente portador de necessidades especiais que necessita de atendimento
diferenciado. H4 que se discutir profundamente, as questdes referentes ao acesso
destes usudrios com deficiéncia a atenc¢do basica. Tanto no que diz respeito a
qualificag¢do das equipes de saude, para que estejam aptas a planejar agdes baseadas no
diagnostico da situagdo destes individuos, quanto no cadastramento e
encaminhamento destes usuarios quando todos os recursos deste nivel de atengdo
estiverem esgotados.

Embora o Centro de Especialidades Odontoldgicas na regido analisada tenha
contribuido para a ampliacdo do acesso aos procedimentos especializados pela
populacio, persistem dificuldades sérias para o atendimento integralizado e equitativo
ao paciente especial.

Dialogando com o campo da avaliagdo, este estudo buscou contribuir para a

compreensdo do processo de implementacdo local de a¢des de saude oral voltadas aos
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pacientes com necessidades especiais e geracdo de conhecimento para a tomada de
decisdo Sem a pretensdo de esgotar a analise, a pesquisa trouxe elementos para o
desenho de novas agendas de investigacdo em torno dos limites e possibilidades da

aten¢@o com qualidade na area.
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APENDICES

Apéndice 1.
Roteiro de Perguntas para cirurgides-dentistas do CEO
FUNDACAO OSWALDO CRUZ
ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA

Roteiro de Perguntas — Modelo 1
1. Experiéncia profissional

a) Qual a sua especialidade ?

b) Tempo de formado ?

¢) Tempo em que estd no servigo publico?

d) Como se interessou pelo atendimento a pacientes especiais ?

e) Como iniciou o atendimento a pacientes especiais no CEO ?

f) Houve treinamento prévio a sua entrada ou apods assumir suas atividades no
CEO?

g) Qual o seu conceito de paciente especial ?

h) Vocé sabe qual o perfil do paciente especial deve ser atendido no CEO?

1) Qual a sua opinido sobre o protocolo de encaminhamento p/atendimento?

7)) Vocé utiliza algum protocolo de atendimento?/Existe um protocolo de
atendimento?

k) Quais os pacientes especiais atendidos aqui?

1) Qual o paciente especial que apresenta maior dificuldade no atendimento?

m) Vocé possui conhecimento sobre as metas do programa?

n) A sua especialidade cumpre as metas do programa?

0) Os pacientes especiais atendidos aqui poderiam ter seus problemas resolvidos na
AB?

p) Quais os procedimentos mais realizados nos PNE?

2.Interag¢@o com outros profissionais de saude e com demais niveis de complexidade

a) Facilidade em obter laudos e exames.
b) Facilidade em encaminhar para outros profissionais /como isto ¢ feito.
c) Recebe pacientes de outros profissionais de dentro do Posto (Fluxo interno)?

d) Ha no CEO um fluxo interno entre as especialidades ?
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f)
g)

h)
i)
3
k)
D

Recebe pacientes de outros postos de satde (Fluxo externo —referéncia e contra-
referéncia)/sdo usadas guias de referéncias?
a. PSF
b. Entidades filantrépicas
c. Associagcdes de Pessoas com deficiéncia
d. Como se dd a interagdo entre os demais profissionais de saude?
Existe facilidade de encaminhar este paciente para outros profissionais?
De que outros lugares vocé recebe encaminhamento?
Vocé recebeu orientagdo de, para onde encaminhar o paciente que necessita de
tratamento sob anestesia geral?
Como vocé encaminha pacientes que tem indicacdo de anestesia geral?
Na sua opinido , qual o diferencial do CEO para a AB no atendimento ao
paciente especial?
Como vocé considera o acesso 4 sua especialidade? Ha muita demanda?

Como ¢ feito o agendamento para a sua especialidade?

m) Existe fila de espera?

n)
0)

p)

Tempo médio de espera

Na sua opinido , na pratica dos servigos esta havendo integragdo entre atengao
basica e a média complexidade?

Ao terminar o tratamento o paciente ¢ contra-referenciado para a AB p/

manuten¢do? Se ndo como ¢ feito o controle deste paciente?

3.Informacao ¢ educacao

a)
b)
¢)
d)

Como foi a divulgacdo do servigo para o publico-alvo?
Palestra para grupos de portadores de necessidades especiais?
Envolvimento do dentista nos programas de pacientes especiais ?

Divulgacdo para os outros profissionais do posto

4.Capacitagdo dos profissionais

a)
b)
c)
d)
e)
f)

Capacitacdo de dentistas e THDs para o atendimento ao PNE
Trabalha com ACD?

Ha atualizag@o periodica?

Reunides com gestores?

Elaboragio de protocolos

Reunides com outros especialistas.
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5.Quais as maiores dificuldades a serem enfrentadas na implementa¢do do atendimento
ao paciente portador de necessidades especiais no CEO? Capacitagdo profissional, falta
de demanda; falta de informacdo;falta de estrutura;encaminhamento adequado.Quais as

suas sugestdes?

6. Quais os aspectos positivos do programa?
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Apéndice 2
Roteiro de Perguntas para gestor do CEO
FUNDACAO OSWALDO CRUZ
ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA

Roteiro de Perguntas — Modelo 1

1. Como a politica chegou ao local (processo de implantagao)

Reunides com todos os gestores e coordenagdo de satide bucal
Apresentagdo das normas do programa

Quando e como o atendimento se iniciou

Houve obras de adequagdo para a implantagdo do servico

Como sdo distribuidos os recursos

™ e a0 o oB

Reunides de acompanhamento da implantagao

2. Antes da implantagdo do CEO como funcionava na Policlinica a atengédo
odontolégica? Como aconteceu o processo de transi¢ao?
3. Houve algum periodo de paralisa¢ao? Quanto tempo?

De que maneira os usuarios forma informados das mudangas ocorridas

5. -Recursos Humanos para o atendimento
a. Escolha de cirurgides dentistas
b. Capacitacdo de dentistas

c. Capacitagdo de THDs

6. -Conhecimento das normas e metas do programa
a. Opinido sobre o perfil do paciente especial que o CEO deve atender
b. Como ¢ feito o encaminhamento e agendamento para o CEO
c. Fluxo interno para outros especialistas
d

Quais as metas estabelecidas para este tipo de atendimento

7. - Divulgacdo para a populagdo-alvo
a. Existe contato com entidades de PNE
b. Quais os pacientes especiais atendidos neste CEO
C.

Qual o horario de funcionamento dos CEOs

Quantos dentistas fazem atendimento a PNE

Qual a carga horéria
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Existem atividades fora do consultério dentario?

8. - Fluxo de atendimento destes pacientes especiais

a.

b
C.
d.
e

g

Como ¢ feita a marcacdo do PNE nesta unidade

Houve mudanca da forma antiga?

Ha uma central de regulacdo de consultas nesta regido

Existe lista de espera/qual o tempo médio de espera

Os pacientes vem encaminhados de outros niveis de atengdo com guias
de referéncia e contra-referéncia.

Como ¢ feito o encaminhamento para alta complexidade?

Qual o local de referéncia para este nivel de atendimento nesta regido?
Na sua opinido o CEO estd cumprindo seu verdadeiro papel de suporte
na atencdo basica? E com relacdo especificamente ao Atendimnto ao
PNE?

Como o usuario faz para ser atendidos

Hé quotas pré estabelecidas para a AB, tendo como base a oferta mensal
de vagas das especialidades da unidade

A demanda do CEO ¢ restrita 4 que area?

9. -Dificuldades no atendimento

a.

- o a0 o

Recursos humanos
1. Propor¢do de ACDs por dentista
1. Possui ACDs e THDs
Recursos financeiros
Recursos técnicos
Falta / excesso de demanda
Dificuldades de obteng¢do de laudos ¢ exames

Encaminhamento inadequado

10. -Integralidade das agdes

a.

Houve a exposicdo para os outros profissionais de saude (médicos,
psicologos, assistentes sociais, fonoaudidlogos, enfermeiros) a respeito
do atendimento oferecido no CEO.

Existe facilidade em conseguir laudos e exames?

11. -Inser¢do da saude bucal em outros programas de satide

a.

Os profissionais envolvidos no atendimento ao paciente especial estdo
envolvidos em atividades de promocao de satide (palestras, campanhas,

reunides)
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b. Os profissionais estdo inseridos nos programas de saude oferecidos no
Posto

c. Quais as atividades desenvolvidas por estes profissionais
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Apéndice 3
Roteiro de entrevista com Coordenador /Coordenadora de Saude Bucal
FUNDACAO OSWALDO CRUZ
ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA

1.Ha quanto tempo esta no cargo

2.Como se deu a adesdo do municipio ao Brasil Sorridente?

3.Como se chegou ao niimero de 18 CEOs?

4.Quais os critério utilizados para o lugar de implantagdo do CEO?

5.Quais as especialidades ofertadas

6.Qual o nimero de equipamentos novos adquiridos e instrumental?

7.Qual a contra-partida da SMS para a estruturagdo dos CEOs? Houve acordo entre os
niveis?Quais?

8.Como se deu a selecdo dos profissionais?Houve exigéncias quanto a formagao?
9.Hé programas de educacdo continuada /permanente para profissionais dos sistemas
locais de saude?(AB ou CEQO)? Quais as abordagens prioritarias

10.Como ¢ a articulagdo entre a média e a alta complexidade para PNE?

11.Com relagdo aos protocolos de atendimento, existe protocolo para os PNE? Como e
por quem foram elaborados? De que maneira os servidores da AB e do CEOs tomaram
conhecimento do seu conteudo?

12. Existem metas a serem cumpridas pelos CEOs? Quais? Como chegaram a elas?
13.S30 feitas avaliagdes dos servicos?Como e por quem?

14.Como espera que se dé€ a integracdo das agdes com a AB? Foi previsto quando da
implantacio?

15.Quais os usudrios tem acesso aos CEOs? De que formam entram nesses servigos?
16 .No caso especifico dos PNE como ¢ feito o encaminhamento aos CEOs

17. Existe uma articulagdo com a FUNLAR ou com a secretaria da pessoa com
deficiéncia ou com entidades de pacientes especiais?

18.Como ¢ feita a divulgacdo deste trabalho para a populacio

19.Quanto ¢ repassado de custeio mensal e implantacdo dos CEOs?

20.Existe alguma dificuldade para a implantagao efetiva dos CEOs?
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Apéndice 4.
Consentimento Esclarecido
Fundacdo Oswaldo Cruz-Escola Nacional de Saude Publica

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

O Senhor(a)estd sendo convidado para participar da pesquisa “Andlise da
Implementacdo de uma Politica de Saude Bucal para Pacientes com Necessidades
Especiais” desenvolvida pela doutoranda Ana Lucia A. e Silva de Souza Freire. Esta
pesquisa tem por objetivo principal a andlise do processo de implementagdo do
atendimento ao paciente com necessidades especiais nos Centros de Especialidades
Odontoldgicas.

Para a coleta de dados serdo realizadas pesquisa documental, entrevistas semi-
estruturadas e realizag¢@o de grupos focais como forma de obter informagdes necessarias
a realizacgdo do estudo.

O Senhor(a) foi selecionado e, sua participacdo ndo ¢ obrigatoria. A qualquer
momento o senhor (a) podera desistir de participar e, retirar seu consentimento. Sua
recusa, ndo trara nenhum prejuizo em sua relagdo com o pesquisador ou com a
institui¢do. Sua participacdo nesta pesquisa consistira em fornecer informagdes
relevantes mediante entrevista Caso seja de seu desejo que a entrevista ndo seja
gravada, a pesquisadora anotard as respostas. Sera garantido o anonimato e os dados nao
serdo divulgados de forma a possibilitar sua identificagdo, uma vez que o entrevistado
ndo serd identificado no estudo.

Durante a gravacdo da entrevista o Senhor(a) ndo € obrigado a falar aquilo que
ndo desejar podendo solicitar a interrup¢do a qualquer momento e recusar a resposta a
alguma pergunta que considere inconveniente ou desnecessaria. O tempo de duragdo da
entrevista serd de acordo com a sua propria disponibilidade.

A transcricdo e gravacdo das entrevistas ficardo em posse do pesquisador por
pelo menos cinco anos.

Os beneficios relacionados com a sua participagdo sdo a possibilidade de
ampliar o conhecimento sobre o atendimento a pacientes especiais no Municipio do Rio
de Janeiro.

As atividades de pesquisa consistem na realizagdo de entrevistas com risco
minimo visto que ndo serdo realizados procedimentos clinicos.

O senhor devera ser ressarcido caso tenha gastos ou despesas devido a pesquisa
e poderd ser indenizado se houver danos comprovadamente ocorridos por causa da
pesquisa.

Vocé receberd uma copia deste termo onde consta o telefone e o endereco do
pesquisador principal, podendo tirar suas dividas sobre o projeto e sua participagdo,

agora ou a qualquer momento.
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Ana Lucia de Souza Freire Sanchez
Fone 22947479-96021439 e-mail: lusanchez@globo.com
Doutoranda ENSP/FIOCRUZ
ENSP/FIOCRUZ
Departamento de Politicas Publicas e Satde
Rua Leopoldo Bulhoes, 1480/ sala 912
Manguinhos-Rio de Janeiro
Tel: (21) 25982651/ 25982525

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participag¢do na

pesquisa e concordo em participar.
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