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Diniz DG. Acolhimento em satide bucal: ferramenta facilitadora na organizacao do acesso
as acoes em odontologia no servico publico. [tese] - Faculdade de Odontologia, Universidade
Estadual Paulista, Aracatuba 2012.

RESUMO

O objetivo dessa pesquisa-a¢ao foi propor um modelo de acolhimento odontolégico (ACO) na
estratégia de saide da familia e verificar, na pratica, sua utilizacdo como ferramenta facilitadora
na organizacdo do acesso aos servicos de saide bucal. O ACO foi elaborado com foco na
reorganizacdo da atencio ao publico da demanda espontanea, visando o atendimento de todos os
usudrios, com o estabelecimento de fluxos e protocolos nos processos de trabalho e de
parametros de continuidade de tratamento aos pacientes. Num periodo de 12 meses antes e apos
a implantacdo do ACO, foram avaliadas as varidveis referentes as caracteristicas dos
atendimentos realizados, ao perfil da populacio atendida e a produtividade das equipes de saude
bucal. Os resultados demonstraram que, os atendimentos no ACO, foram, na sua maioria, de
usudrios que nunca haviam sido atendidos antes na unidade. Os adultos foram a faixa etdria
predominante. A dor dentdria foi a queixa mais citada, sendo a cérie, o principal motivo
diagnosticado. Observou-se um agravamento nos riscos de saude bucal na populagdo atendida
nas consultas programadas apds a implantagdo do ACO, em virtude da facilitacdo do acesso e
das medidas de continuidade adotadas. A implementacido de fluxos e protocolos possibilitou o
aumento da produtividade das equipes. Concluiu-se que o modelo proposto atuou como uma
importante porta para a organizacao do acesso, permitindo a identifica¢do de individuos e grupos
com maior vulnerabilidade, o que possibilitou um aperfeicoamento no planejamento, na
organizagdo e na implantacdo de estratégias imediatas de acdes em satide bucal, com tendéncia
ao desenvolvimento de um trabalho mais equanime e universal na localidade.

Palavras-Chave: Acolhimento. Servicos de saide bucal. Odontologia em saide publica. Satude

da familia.
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Diniz DG. Dental user embracement: facilitating tool in the organization of access and
actions to dental public services [thesis]. Aracatuba: UNESP — Sao Paulo State University;
2012.
ABSTRACT

The aim of this action research was to propose a model of dental user embracement (DUE) in the
family health strategy and verify, in practice, its use as a tool to help the organization of access to
oral health services. The DUE was based on the reorganization of the public's spontaneous
demand to meet all users, with establishments fluxes and protocols in the work process and
continuity parameters of treatment. In a 12-month period before and after the implementation of
the DUE, the variables were assessed regarding the characteristics of dental care, the profile of
the population attended and the productivity of oral health teams. The results demonstrated that
the DUE were in attendance, mostly from users who never receive dental care on the unit. The
adults were the main age group. The tooth pain was the most often cited complaint being, the
caries, the main reason diagnosed. It was observed a worsening in the risk of oral health in the
population attended in the consultations scheduled after the implementation of DUE, because of
easier access and continuity of the measures adopted. The implementation of fluxes and
protocols improved the productivity of teams. It was concluded that the proposed model has
served as an important gateway to the organization of access, allowing the identification of
people and groups with greater vulnerability, allowing an improvement in the planning,
organization and implementation of strategies for immediate actions on oral health with tendency

to the development of a work more equitable and universal in locality.

Keywords: User embracement. Dental health services. Public health dentistry; Family health.
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1 INTRODUCAO

A atencdo em sadde bucal no Brasil avancou consideravelmente nas ultimas décadas,
fruto de iniciativas importantes advindas das politicas ptblicas que propiciaram a diminui¢do do
nimero de municipios sem recursos de assisténcia odontoldgica, o fortalecimento da saide bucal
na atencao bdsica, a implantacdo de programacdes especificas, segundo ciclo de vida e contexto
social, a expansdo da fluoretagdo das dguas de abastecimento publico, o financiamento regular de
recursos do Fundo Nacional de Saude para programas de aplicacdo topica de flior e de
escovacao dental supervisionada, além da elaboragdo e publicacdo da primeira Politica Nacional
de Saude Bucal em 2004.1Entretanto, 0 acesso a assisténcia em sadde bucal de forma equanime e
universal ainda permanece como um dos grandes desafios a ser enfrentado na estrutura de

atencdo primdria a saide no ambito publico.

Dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) de 2008 apontam que
cerca de 20 milhdes de brasileiros (11% da populacdo) nunca foram ao dentista. Desses
individuos, 83% sao pertencentes a classe com rendimento mensal domiciliar per capita menor
do que um saldrio minimo, ou seja, grupos possivelmente dependentes do sistema publico para o
atendimento.” Ndo ha didvidas de que a consequéncia dessa situagdo impacta negativamente nos
resultados dos indicadores epidemioldgicos brasileiros em satide bucal.’

Acdes no sentido de se efetivar uma politica ampla capaz de reduzir desigualdades sociais
no acesso, no processo do cuidado e na avaliacdo dos resultados epidemioldgicos da drea
odontoldgicadevem ser implementadas.4 A insercao das Equipes de Saude Bucal (ESB) na
Estratégia de Saide da Familia (ESF) tem-se mostrado promissora, por meio da reorientacdao do
processo de trabalho e da prépria atuagdo da saide bucal na esfera dos servicos de saide
proporcionando respostas as demandas da populacdo e ampliando o acesso as agdes de
promocdo, prevencdo e recuperacdo da satde bucal, através de medidas de cardter coletivo e
mediante o estabelecimento de vinculo territorial.’ Esse modelo, atualmente, conta com a adesao
de 96% dos municipios brasileiros, cobrindo cerca de 101 milhdes de pessoas, totalizando
aproximadamente 32000 Equipes de Satide da Familia e 22000 ESB.°

A construgdo e a consolidacao das ac¢des propostas pela ESF, baseadas nas peculiaridades
do sistema publico, geram dificuldades. Uma delas reside na sua prOpria caracteristica de
implantacdo e atuacdo, concentrando suas atividades em dareas consideradas de maior risco ou
mais carentes de atengdo, regides onde os indicadores se mostram mais negativos, o que nao é

diferente para a saide bucal.” Nessas dreas é frequente o fato das equipes se depararem com um
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considerdvel contingente populacional carente de praticas, incluidas as de satdde bucal,
dificultando a capacidade em proporcionar acesso adequado e “oferta organizada” aos servigos.
Nesse contexto, a livre demanda ou demanda espontanea, caracterizada por pessoas que buscam
o atendimento por sua auto percepcao ou por alguma intercorréncia clinica continuam sendo um
fator considerédvel dentro da organizacdo de um sistema de sadde local.®

O Acolhimento,processo de trabalho em saude que visa adequar a operacionalizacdo das
acoes de forma a garantir o acesso de todos 0s usudrios que procuram o servi¢o, otimizando seu
funcionamento, buscando prestar um atendimento com resolutividade e responsabiliza¢do sob
parametros humanitdrios, surge como uma ferramenta importante para o enfrentamento de tal
situa(;f?lo.9 Todavia, a inclus@do do acolhimento, exige da equipe multiprofissional, o
estabelecimento de protocolos para a correta conduta profissional frente as dificuldades dos
usudrios. Dessa forma essa ferramenta, torna-se um ponto de partida para a organizagdo do
processo de trabalho, considerando-se que, a partir de sua implementacdo, aperfeicoam-se as
capacidades produtivas da equipe multiprofissional. *

No Brasil tem-se observado a existéncia de poucos estudos na drea de avaliagdo de
processos de trabalho em saude e esses, na sua maioria, restringem-se a avaliacao quantitativa na
area médica, restando escassas informacdes sobre resolutividade. Especificamente no tema
acolhimento em satide bucal ainda hd uma caréncia de pesquisas. Provavelmente, hd equipes que
prestam o acolhimento, no entanto, a sua divulgacdo ainda n3o € uma realidade nos meios
cientificos. Assim, torna-se cada vez mais necessdria a realizacdo de trabalhos que visam
contribuir no processo da avaliacdo dos servicos em Odontologia, principalmente na drea de
saude pliblica.10

A afirmacdo de que a Saude Bucal, integrante do contexto saide, desponta cada dia como
uma preocupacdo, tanto no enfoque da promog¢do e prevengdo, quanto assistencial, exige de
gestores e trabalhadores, a busca por novos modelos assistenciais que tornem as agdes em sauide
bucal um direito a todos os cidaddos brasileiros, independentemente da idade, escolaridade ou
classe social. O acolhimento é um dos caminhos.!’ Sabe-se que os servicos de saide bucal
devem ser organizados de forma a acolher a todos os usudrios, proporcionando respostas as

necessidades sentidas pela populacdo, sendo uma trajetdria para resolutividade da ateng;ilo.12
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29



Reviséo e



f/}j evisic de %/ﬂ/’r////rﬂ

2 Revisao de Literatura

Acolhimento nas praticas de satide: conceitos e definicoes

No percurso da construgdo do Sistema Unico de Satide (SUS) muitos foram os avancos
observados. Entretanto, os desafios ainda persistem, novas questdes surgem e demandam outras
respostas, impondo uma necessidade, seja no aperfeicoamento do sistema, seja de mudanca de
rumos. O padrdo de acolhida aos cidaddos usudrios e trabalhadores da saude, nos servicos de
saude, € um desses desafios."

Para o enfrentamento dessa situacdo, uma importante iniciativa, realizada pelo Ministério
da Saude (MS), com o objetivo de provocar inovagdes nas préticas gerenciais e nas praticas de
producdo de satide, foi a implantacdo da Politica Nacional de Humanizacdo (HUMANIZA-SUS),
instituida em 2004, a qual buscava inserir no sistema, a visdo de indissociabilidade entre os
modos de produzir saide e os modos de gerir os processo de trabalho. Dentro dessa pratica, o
Humaniza-SUS langou mao de ferramentas e dispositivos com potencialidades de efetivamente
garantir a atencdo integral, resolutiva e humanizada, destacando-se como diretriz o
acolhimento."

O termo acolher, segundo Ferreira (1999),pode ser definido como: dar acolhida, admitir,
aceitar, dar ouvidos, dar crédito a, agasalhar, receber, atender, admitir.'* Vasconcelos et al(2009)
conceitua-o como o ato de ouvir com atencdo, admitir o saber de um ser, levando em conta o que
ele expressa, seja qual for o modo de comunicagdo.” No campo da satde, de acordo com a
defini¢do do Ministério da Saude do Brasil, o acolhimento é entendido, a0 mesmo tempo, como
uma diretriz ética/estética/politica constitutiva dos modos de se produzir satide e ferramenta
tecnoldgica de intervengdo na qualificacdo de escuta, constru¢do de vinculo, garantia do acesso
com responsabilizacdo e resolutividade nos servicos. Como diretriz, caracteriza-se a partir de
uma tecnologia do encontro, um regime de afetabilidade construido a cada encontro e mediante
aos encontros, portanto como constru¢do de redes de conversacdes afirmadoras de relagdes de
poténcia nos processos de producdo de satide.”® No modo de operar os processos de trabalho, o
acolhimento busca atender a todos que procuram os servicos de sadde, ouvindo seus pedidos,
permitindo que os usudrios expressem suas preocupacodes, angustias, € a0 mesmo tempo,
colocando os limites necessdrios, assumindo no servigo uma postura capaz de acolher, escutar e
pactuar respostas mais adequadas, garantindo atencdo resolutiva e a articulacdo com 0s outrgs
servicos de sadde para a continuidade da assisténcia quando necessdrio.'®

De acordo com Teixeira (2003), em revisdo da literatura, os estudos tém dado diferentes

enfoques e sentidos de acolhimento, destacando os relacionados a Saide Mental, Enfermagem e
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Organizagdo dos Servicos. Neste ultimo, os autores identificaram no acolhimento, como diretriz
operacional organizativa, que passou a ser implantado, na década de 1990, em alguns sistemas
municipais de saide, como experiéncias pioneiras em municipios brasileiros que buscavam
implementar mudangas tecno-assistenciais com base no modelo "em defesa da vida"."”

Conforme Ramos e Lima (2003), o acolhimento envolve uma teia de relacdes e
competéncias profissionais complementares. Necessita de uma postura humanizada do
trabalhador, que se coloca no lugar do usudrio, percebendo suas necessidades e construindo
respostas dentro dos principios da integralidade e humanizacao. Nessa perspectiva, “[...] acolher
€ ter uma rede de confianca e solidariedade entre cidaddos, usudrios, profissionais e equipes de
satide, tornando a produgio da sadde um encontro de paz”.'"® Quando o usudrio é acolhido pela
unidade de satde, tendo seu atendimento garantido, conquista-se uma importante etapa na adesao
do tratamento e resolug¢do dos problemas de saude. Dessa forma, favorece a constru¢do de uma
relagcdo de confianga e respeito para com o usudrio que busca o atendimento'. Ao adotar praticas
centradas no individuo, novas capacidades resolu¢cdo e autonomizagdo sao desenvolvidas. Nesse
sentido, o trabalho em satdde incorpora mais tecnologias leves que se materializam em praticas
relacionais, como, por exemplo, acolhimento e vinculo, direcionando a atencdo para o
estabelecimento de estratégias de atendimento, envolvendo os trabalhadores, gestores e
usudrios.*’

Para Palma et al(2011), a assisténcia em saide no Brasil, em muitas ocasides, ainda
fortalece a cultura onde a qualidade estd fortemente associada aos procedimentos técnicos.
Portanto, a demanda as vezes busca o procedimento e nio o cuidado. E a falta de acolhimento
qualificado reforca esse entendimento distorcido. Acredita-se que o acolhimento enquanto
instrumento do processo de trabalho em sadde traz consigo a possibilidade de modificar a
realidade assistencial na satide publica, a qual é frequentemente questionada por ndo conseguir
oferecer respostas ao que é buscado.!

O atual modelo de atencdo, na visdo de Santos e Santos (2011), ainda demanda esforgos,
compromissos e criatividade para implementacdo do acolhimento, sendo fundamental integrar
trabalhador, usuério e os multiplos saberes, conciliando as diferengas, com a finalidade de incluir
a voz do outro. Nesse sentido, "acolher é, pois, encontrar outra forma de lidar com a diferenca. O
contato com o diferente é a possibilidade de aprender algo novo, é a possibilidade real de

expandir meu mundo”.*
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O acesso as acoes em sadde a partir da pratica do acolhimento

A constituicdo brasileira garante que: “a saide é um direito de todos”. Entretanto, ainda
existem grandes lacunas nos modelos de atencdo e gestdo no SUS principalmente no que se
refere ao acesso, a resolutividade e ao modo como o usudrio é acolhido nos servigos de saide
publica. Virias pesquisas de satisfacdo, relatérios de ouvidoria e depoimentos de gestores,
trabalhadores da satide e usudrios evidenciam a escuta ainda insuficientemente qualificada e as
relagdes soliddrias e poucas exercidas.”

O acesso aos servicos de saude € considerado a primeira etapa a ser vencida pelo usuério
quando este parte em busca da necessidade do atendimento. Dentre as estratégias e alternativas
ao enfrentamento dessa problematica, as tendéncias deslocam-se para a qualificacdo no ato de
acolher e, consequentemente, no recepcionar dos individuos. Varios aspectos repercutem nessa
acolhida, envolvendo desde os meios que o sujeito se utiliza para chegar as unidades de saude,
até o percurso desenvolvido dentro de uma determinada instituicdo para este conseguir um
atendimento. Nesse trajeto, observam-se fatores como: transportes utilizados, prioridade para as
consultas, bem como o acesso ao atendimento sem, necessariamente, estar agendado, o tempo € a
forma de espera. Tais itens podem facilitar ou dificultar o ingresso do usudrio ao servigo de
satide.**

Moreira et al (2005), em revisdo sistemdtica da literatura, através do levantamento de
artigos publicados em periddicos nacionais, entre 2001-2004, sobre acesso aos servicos de satde,
verificaram a predominancia de andlises de dados secundarios relativos aos da Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios 1998 (PNAD-1998), além de trabalhos com base em dados
primérios (entrevistas e observacdo direta). Entre as dificuldades referidas, foram listados 28
aspectos agrupados em categorias socio-demograficas, culturais, indicadores de satide em idosos
e organizagdo e planejamento das agdes de saide, predominando aspectos relacionados a essa
tltima categoria.”

Acesso e acolhimento, conforme cita Souza et al(2008), articulam-se e se complementam
na implementacdo de priticas em servicos de saide, na perspectiva da integralidade do
cuidado®. Considerando que o acolhimento tem a capacidade de evidenciar as dindmicas e os
critérios de acessibilidade a que os usudrios sdo submetidos, ele pode ser utilizado como um
dispositivo interrogador das préticas cotidianas, como afirmam Ramos e Lima (2003),
permitindo captar ruidos nas relacdes que se estabelecem entre usudrios e trabalhadores com a
finalidade de alteré-las, a fim de que se estabeleca um processo de trabalho centrado no interesse

do usudrio, sem menosprezar a humanizacdo do trabalhador, constituindo-se numa tecnologia
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para a reorganizacdo dos servicos, com vistas a garantia de acesso universal, resolutividade e
humanizagdo do atendimento.'®

Para Franco e Merhy (2005), o acesso por meio do acolhimento se d4 com base nos
principios que norteiam o atendimento a todos os usudrios que procuram os servigos de saude,
garantindo a acessibilidade universal. Nessa esfera, € preciso reorganizar o processo de trabalho,
para que seja desenvolvido por uma equipe multiprofissional, qualificando a relacdo entre os
atores envolvidos, a qual deve basear-se por parametros humanitdrios, de solidariedade e
cidadania. Sabe-se que a busca do usudrio ao servigo de saude € realizada pela percep¢do que o
mesmo tem das agdes ofertadas. Assim, a ideia do cuidado, que se produz no servigo de sadde, é
formada por um conjunto de representagdes que ddo significado a assisténcia prestada. As
necessidades sentidas pelo usudrio devem ser atendidas para que ele se sinta valorizado, evitando
posteriores conflitos e tensdes que prejudiquem a relagdo do cuidado em satide.”®

Nesse contexto, o Ministério da Saude define como uns dos parametros para a
implementacdo de acdes na atengdo a saudde, a organizacao dos servi¢os por meio de um modelo
de acolhimento que permita promover a ampliacdo efetiva do acesso a atencdo bdsica e aos
demais niveis do sistema, eliminando as filas, organizando o atendimento com base em
riscos/vulnerabilidade priorizados e buscando adequagdo da capacidade resolutiva. O
acolhimento deve ser visto, portanto, como um dispositivo potente para atender a exigéncia de
acesso, propiciar vinculo entre equipe e populacdo, trabalhador e usudrio, questionar o processo
de trabalho, desencadear cuidado integral e modificar a clinica. Dessa maneira, é preciso
qualificar os trabalhadores para recepcionar, atender, escutar, dialogar, tomar decisdo, amparar,
orientar, negociar. E um processo no qual, trabalhadores e instituicdes, tomam para si, a
responsabilidade de intervir em uma dada realidade, em seu territério de atuacdo, a partir das
principais necessidades de sadide, buscando uma relacdo acolhedora e humanizada para prover
saide nos niveis individuais e coletivos. Esse processo exige metodologias participativas que
considerem a negociagdo permanente de conflitos na convivéncia didria dos servicos de saiide."

Sendo assim, de acordo com Coelho et al (2009), o acesso por meio do acolhimento deve
ser sentido, vivido e integrado ao cotidiano das unidades de saide. Deste modo, ainda segundo
os autores, € preciso apreender, consentir e intuir que esse atendimento € inerente a cada

.. . ~ , 24
profissional, que se torna integrante do processo de constru¢do da sadde.
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3 OBJETIVO

Propor um modelo de acolhimento odontolégico (ACO), analisar e verificar, na pratica,
sua utilizacdo como ferramenta facilitadora na organiza¢do do acesso aos servicos em saude

bucal na estratégia de saide da familia.
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4 MATERIAL E METODO

Foi realizada uma pesquisa-acdo no servico odontologico do SUS. Como local para o
desenvolvimento do trabalho, selecionou-se uma Unidade de Saide da Familia (USF),
implantada em 2008, no municipio de Sorocaba-SP, por se tratar de uma USF tipica da maioria
dos municipios brasileiros.

Inicialmente, foram levantados os dados relativos a drea de abrangéncia da unidade,
como: as caracteristicas da populacdo, seusaspectos demograficos, sociais e econdmicos; a
quantidade, os membros e os tipos das equipes de trabalho.

A assisténcia odontoldgica local foi analisada em relacdo as formas utilizadas para o
acesso dos usudrios ao tratamento e a organizagao da agenda clinica dos profissionais. Utilizando
o Gerenciador de Informagdes Locais (Gil)", foram levantados os seguintes dados de
produtividade das ESB,em um periodo de 12 meses anteriores a implantacio do modelo de
ACO: ndmero de primeiras consultas, de consultas de manutencdo por paciente, de tratamentos
finalizados, do total de procedimentos executados por paciente, do total dos atendimentos e de
faltas em consultas. O risco de cérie e doenca periodontal dos pacientes atendidos na 1* consulta
da demanda programada também foi verificado, nesse mesmo intervalo de tempo, utilizando-se
para isso, um instrumento de classificacdo da gestdo local, que define os seguintes scores:

- Carie (Risco Baixo: Cérie zero, auséncia de mancha branca ativa e de placa visivel;
Risco Moderado: historia pregressa de carie tratada adequadamente, auséncia de mancha branca
e de placa visivel, cavidade de cérie cronica; Risco Alto: mancha branca ativa e ou/placa visivel,
carie aguda, dor referida, abscesso ou fistula). Quadro 1.

- Doenca Periodontal (Risco Zero: periodonto sadio; Risco 1: apenas gengivite; Risco 2:
apenas presenca de cdlculo supra gengival; Risco B: sequela de doenga periodontal anterior;
Risco 6: célculo subgengival; Risco 8 presenga de elementos com mobilidade irreversivel, Risco

X: excluido). Na andlise foi registrada a pior situagdo identificada em cada individuo. Quadro 2.

* O GIL (Gerenciador de Informacdes Locais), destina-se a informatizacio da rede ambulatorial bésica do sistema Unico de Satde — SUS
auxiliando na administracdo dos seus processos e fornecendo informacdes sobre a morbidade da populagdo atendida, subsidiando os
gestores nas tomadas de decisdes. Permite o monitoramento e o planejamento continuo do sistema de saide no Municipio.
http://gil.datasus.gov.br/w3c/gil.php




) ) 39
WMaterial ¢ f/%w/ﬁ

Quadro 1 - Classificacdo quanto ao risco de cdrie dentéria individual para pacientes atendidos

em 1° consulta odontolégica programatica. Sorocaba, 2011.

Classificacao | Grupo Situacao Individual
Baixo Risco B Cérie zero, auséncia de mancha branca ativa e de placa visivel
Risco M Historia pregressa de cérie tratada adequadamente, auséncia de
Moderado mancha branca e de placa visivel, cavidade de cdrie cronica

Mancha branca ativa e ou/placa visivel, crie aguda, dor referida,

Alto Risco A .,
abscesso ou fistula.

Quadro 2 - Classificacdo quanto ao risco para doenga periodontal individual em pacientes

atendidos em 1* consulta odontoldgica programética. Sorocaba, 2011.

Classificacao Situacao Individual

0 Elemento dental com periodonto sadio

X Auséncia de dentes no sextante

| Elemento dental com gengivite

2 Elemento dental com célculo supra gengival

B Sequela de doenca periodontal anterior

6 Elemento dental com.c'élculo subgengival (visivel pelo afastamento/retragdao
gengival) e com mobilidade reversivel.

8 Elemento dental com mobilidade irreversivel e perda de fung¢ao

Em seguida, foi realizado um treinamento e capacitacdo de todos os membros da USF,
durante as reunides de equipes da unidade, com carga horaria total de dez horas por dois meses.
Os seguintes topicos foram abordados: O trabalho da equipe da saide bucal na ESF; Principais

doengas bucais e formas de preven¢do; Epidemiologia das doengas bucais; Urgéncias em saude
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bucal; O acolhimento em saide. Concluida essa etapa, o modelo de ACO foi conjuntamente
construido baseado nas publicagdes do Ministério da Saude referente ao tema’'"'? definindo
assim, a participacao de cada um no processo.

O ACO teve como alvo de suas acdes a demanda espontanea da USF, ou seja, os
individuos que referiamalguma queixa em saide bucal e buscavam o atendimento odontolégico
por sua auto percepe¢do ou por intercorréncia clinica. O seguinte fluxo foi definido para o modelo
implantado (figura 1): a entrada do usudrio para aquisicdo de informagdes era realizada pela
recepcdo ou emgqualquer outro ambiente da unidade como consultérios de enfermagem ou
médicos, onde se ouvia a necessidade do paciente e lhe era ofertado os servicos de acordo com a
organizagdo da USF. Caso se identificasse a necessidade de uma escuta especializada, o paciente
era encaminhado ao setor odontoldgico da unidade. Seguindo a orientacdo de que o acolhimento
para a livre demanda deve ser didrio e ofertado nos dois turnos de trabalho e devendo ocupar no
méximo 50% do tempo clinico'® e considerando que na unidade selecionada atuavam duas ESB
por oito horas didrias, foram destinadas exclusivamente ao acolhimento odontoldgico duas horas
por turno, das 7 as 9 e das 13 as 15 horas, sendo que a primeira hora de cada periodo era
destinada a escuta especializada. A agenda clinica dos profissionais também foi alterada
passando de trés consultas eletivas por hora para duas consultas. Nesse 1° periodo de cada turno,
o usudrio era atendido, em ordem de chegada, por um auxiliar em satide bucal capacitado, sob
supervisdo do cirurgido-dentista (CD), que coletava, em uma ficha especificadamente elaborada
para o acolhimento (figura 2), as seguintes informacdes sobre o paciente: dados pessoais; queixa
principal e tempo de duragdo da mesma, medicacdes em uso, aspectos clinicos ou sistémicos
importantes (dor, edema facial, doencas de base, febre, pressdo arterial, glicemia), atendimentos
anteriores na unidade e a conduta a ser realizada (orientacdo, agendamento ou avaliagdo do CD).
Aos sujeitos que necessitavam de atendimento clinico imediato, os CD, avaliavam as fichas
preenchidas e ordenavam o atendimento, na segunda hora de cada turno do acolhimento,
seguindo, ordinariamente, os critérios de prioridade estabelecidos pelo modelo de ACO:
gravidade do caso, condi¢do sistémica, idade e ordem de chegada. Cabe ressaltar que identificada
uma necessidade imediata na unidade, mesmo em horario diferente do instituido, o atendimento
clinico era realizado prontamente. Posteriormente ao atendimento, os odontélogos determinavam
uma conduta de continuidade para cada situacao, de acordo com um critério de levantamento de

necessidades em saude bucal, conforme o Quadro 3.
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Figura 1: Fluxograma do modelo de ACO. Sorocaba, 2011.

Nome:

DataNasc: / /

Endereco:

ACS:

Linha do cuidado:[

1 - Identificacdo da Queixa Principal:

]bebés (0 a 4 anos)
[ ] adultos (18 a 59 anos) [

[ ]criangas (5a 1l anos [
] idosos (mais de 60 anos)

()ciie POR

() Fratura Dente

() Fratura restauracdo
( ) Raiz Residual

( ) Dente ¢/ mobilidade

( ) Dente c/ curativo endo

( ) Cérie SEM DOR
() Fratura Dente

() Fratura restauracao
( ) Raiz Residual

( ) Dente ¢/ mobilidade

() Dente ¢/ curativo endo

2 — Tempo da Queixa Principal:( ) 1 dia
3 — Apresenta algum inchago:( ) Ndo

4 — Medicamentos em uso:

( )2 a5 dias

] adolescentes (12 a 17 anos)

() Dor Gengival

( ) Lesdo bucal
()AT™M

( ) Trauma

() Fratura Prétese
() Outros:

()lsemana ( )+ 1semana ( )+ 1 més
() Sim: facial

( ) Sim: intra-oral

5 — Atendimento odontoldgico na Unidade:

() 1* Vez ( ) urgéncia
6- ( ) Amarela ( ) Verde

Diagnéstico:

() abandonou
( ) Vermelha
6 — Conduta: ( ) Orientagcdo( ) Agendamento

() em tratamento
() Azul
() Avaliacdo do Dentista

( ) em retorno anual

Data: /

Figura 2 - Ficha de avaliagao do modelo de ACO proposto. Sorocaba, 2011.
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Quadro 3 - Nota estabelecida, de acordo com a condi¢do encontrada nos pacientes, para a

definicdo da necessidade e da conduta péds-atendimento no ACO. Sorocaba, 2011.

NOTA CONDICAO ENCONTRADA NECESSIDADE CONDUTA

Agendamento em retorno anual para
acompanhamento, monitoramento e
motivacdo com orientacdes para
manter a saide bucal.

Auséncia de atividade da doenca cdrie,
1 de gengivite, doenca periodontal e de BAIXA
lesdo de mucosa.

Presenca de cdlculo dental, gengivite,

cérie crOnica em dentes permanentes MEDIA Agendamento prioritdrio para
e/ou deciduos, carie ativa em um dente adequar o meio bucal

permanente e/ou deciduo.

Atendimento prioritdrio aos
pacientes com sintomatologia aguda
e com lesdo dos tecidos moles e
agendamento prioritdrio para
adequar o meio bucal e inclusdo no
programa de visita domiciliar.

Carie ativa em mais de dois dentes
permanentes ou deciduos; Doenga
3 periodontal ativa; Lesd@o de tecidos ALTA
moles ou sintomas que possam ser
indicativos de Cancer Bucal;

Ap6s implantagdo do ACO, estabeleceu-se como intervalo para coleta de dados o periodo
de um ano (2009-10) de atuacdo de onde se extraiu uma amostra (erro amostral 4%) das fichas
elaboradas e utilizadas no modelo. Para sua obten¢do, foi verificada, primeiramente, a média
didria de acolhimentos realizados no periodo estabelecido, o que determinou a quantidade de dias
necessarios para a coleta. Esses dias foram divididos entre os 12 meses do intervalo analisado,
estabelecendo assim, quantos dias mensais seriam utilizados, os quais foramdefinidos por
sorteio.

Os dados coletadosnas fichas analisadas referiam-se ao perfil dos pacientes atendidos e as
caracteristicas dos atendimentos executados. Os mesmos receberam tratamento estatistico através
da aplicacdo do teste Qui Quadrado e do teste exato de Fisher (nivel-p<5%). Nesse mesmo
periodo, foram levantados novamente, os dados relativos a produtividade das ESB e ao risco de
cérie e doenca periodontal dos pacientes atendidos em 1* consulta odontolégica programada a
fim de se realizar uma anélise comparativa sobre o servi¢o dos dois momentos estudados.

O presente estudo obedeceu as diretrizes e normasregulamentadoras de pesquisas
envolvendo seres humanos, em conformidadecom a Resolu¢cao 196/96 do Conselho Nacional de
Satide (CNS).O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Odontologia de Aracatuba, processo N° 00648/2010.
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S RESULTADO

A drea de abrangéncia da unidade selecionada, localizada em uma regido periférica da
cidade, foi de aproximadamente 8 km?, onde residiam 12898 pessoas (3650 familias),
caracterizando um alto indice de concentracio populacional (1612 habitantes por Km?). A
distribuicao populacional por faixa etaria encontrou-se da seguinte forma: 0 a 4 anos (10,8%), de

5a10(13,4%), 11 a 17 (12,5%), 18 a 59 (58%) e mais de 60 anos (5,3%). (Figura 3)

> 60 ‘299 38:*
40 - 59 211 135
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S | 18-39 2.543 2359
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Figura 3 - Piramide etdria da populacdo da drea de abrangéncia da USF. Sorocaba, 2011.

A populacdo era formada, na sua maioria, por imigrantes da regido nordeste (59%).
Possuiaum baixo indice de escolaridade (apenas 17% da populacido adulta com ensino médio
completo), com 62% das familias com renda per capita menor do que um saldrio minimo, um
alto indice de ndo trabalhadores (42,8%) e desempregados (22,7%) ® A regido usufruia de boas
condi¢des de moradia e infraestrutura com praticamente100% de 4gua tratada, rede de esgoto e
coleta de lixo. No local existiam creches, escolas de nivel fundamental e médio, pequenos

comércios, pracas de lazer conservadas e encontrava-se proximo a zona industrial da cidade.

® Dados fornecidos pela coordenacio da USF selecionada.



Resutrtade

Na USF atuavam quatro Equipes de Saidde da Familia, duas Equipes de Saude Bucal
(ESB) modalidade I (1 cirurgido-dentista e 1 auxiliar em saide bucal) e vinte Agentes
Comunitdrios de Saude (ACS). A drea era subdividida em quatro macros dreas definida pelas
cores Amarela, Azul, Verde, Vermelha com populacdo de 3772, 2871, 3000, 3255 habitantes,
respectivamente. Cada equipe de saide da familia era responsdvel por uma dessas areas e as ESB

por duas (Figura 4).

Figura 4 - Divisio territorial da drea de abrangéncia da USF por Equipe de Saide da Familia.

Sorocaba, 2011.

As ESB organizavam o acesso, antes da implantacdo do ACO, da seguinte forma: para a
demanda programada era oferecida uma quantidade de vagas limitadas por més, sendo 10 por
faixa etdria por ESB: 0 a 5 anos, 6 a 14 anos, 15 a 59 anos. Para gestantes e idosos ndo havia
limitacdo. Essas vagas eram distribuidas em um determinado dia do més e seguia apenas o
critério de ordem de chegada. Em relacdo a agenda clinica dos profissionais, 3 pacientes por hora
eram agendados, sendo todos no mesmo horério. Para o atendimento da demanda espontanea,
ndo havia limitacdo de vagas didrias nem hordrios especificos. Era necessario apenas o paciente
informar alguma queixa na recep¢do da unidade, entretanto seu atendimento ficava condicionado

a disponibilidade de tempo das ESB. Nesse atendimento era solucionada a queixa do paciente

Qyjl;yo &(6%{‘1][/ _@//;?(fﬁ
7 4

45



@%ﬂ/é/ﬂ({/ﬁ

sendo que se 0 mesmo solicitasse ou precisasse continuar o tratamento, era necessirio retornar
no dia em que eram disponibilizadas as vagas de consultas eletivas.

Ap6s 12 meses de atuacdo do ACO foram acolhidas pelas ESB 1895 pessoas. A amostra
calculada para a andlise dos sujeitos atendidos definiu um nimero de 470 fichas (erro amostral
4%). A média didria de acolhimentos foi de 7,9, o que determinou a necessidade da coleta
referente a 60 dias. Esses dias foram divididos entre os 12 meses do periodo analisado
estabelecendo, assim, cinco dias mensais, os quais foram definidos por sorteio.

A amostra foi formada, conforme evidenciado na tabela 1, na sua grande maioria (67%),

pela populagao adulta.

Tabela 1 - Distribui¢do dos pacientes atendidos segundo faixa etdria pelo ACO. Sorocaba, 2011.

Faixa Etaria Total %0
0 a4 anos 15 3,2%
5 a 10 anos 69 14,7%
11 a 17 anos 66 14,0%
18 a 59 anos 316 67,2%
mais de 60 anos 4 0,9%
Total 470 100,0%

Para a andlise das caracteristicas dos atendimentos do ACO, nos cruzamentos das
varidveis com faixa etdria, foram omitidos os casos dos pacientes com mais de 60 anos (n =4) e
com menos de 5 anos (n = 15), pois foram poucos e as suas permanéncias comprometeriam 0s
requisitos do teste qui-quadrado. Observou-se que, 88% dos pacientes relataram presenca de dor
na ficha de avalia¢do para acolhimento odontolégico. As propor¢des foram significantemente
diferentes nas faixas de 5 a 10 anos (proporcionalmente mais pacientes relatando nao sentir dor).
O diagnéstico relacionado a queixa principal foi devidoa lesdo de cérie (40%). O tempo da
queixa do paciente para a procura do atendimento mais comum, com quase 41% das respostas,
foi de 2 a 5 dias, sendo que as proporcdes de faixa etdria nao diferiram significativamente ao
nivel de 5% (valor-p do teste qui-quadrado: 0,157). Aproximadamente 52% dos usudrios
relataram ser este seu primeiro atendimento na unidade e, considerando a populacdo total

acolhida, 80% necessitaram do atendimento clinico imediato. Em ambas as andlises ndo foram

observadas diferencas significantes no nivel de 5% para o teste exato de Fisher nas propor¢des
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de faixas etdrias. Na conduta “orientacdo” houve significadamente menos pessoas de 18 a 59

N

anos se comparado a propor¢do na faixa etdria de 5 a 10 anos (teste exato de Fisher:

0,004).Ocorreu um equilibrio entre as macro-areas quanto a busca pelo ACO com uma pequena

predominancia pela drea amarela com 29,8%. As “situagdes agudas” que considerava a

prevaléncia dos seguintes critérios: dor espontanea, constante, hd menos de uma semana, sem

melhora com medicacdo, presenca de abscesso ou edema extra/intraoral foi verificado em 33,9%

dos casos (Tabela 2).

Tabela 2 - Caracteristicas dos atendimentos realizados no ACO, segundo faixa etdria. Sorocaba,

2011.
Faixa Etaria Total
Variaveis Resposta 5al0anos|11a17 anos | 18 a 59 anos Valor-p
n % n %0 n %0 n %o
Pacientes - 69| 14,7 66 14| 316 67,2 451| 959 -
Presenca de  sim 54| 78,3 59| 89,4| 285 90,2| 398| 88,2 0.021
dor nao 15| 21,7 7| 10,6 31 9.8 53| 11,8 ’
cérie 32| 464 29| 43,9| 121 38,3 182| 404
periodontal 2 2,9 8| 12,1 55 17,4 65 14,4
T fidsftes fratura restaurag@o 9 13,0 6| 91 47 14,9 62 13,7
. fratura dentaria 0 0,0 1 1,5 12 3,8 13 2,9
da queixa ~ HEE
principal lesdo bucal . 1 1.4 2 3,0 12 3,8 15 3,3
troca de curativo endo 6 8,7 9| 13,6 51 16,1 66 14,6
dente deciduo com mob 17| 24,6 5 7,6 0 0,0 22 4,9
outros 2 2,9 6| 91 18 5,7 26 5,8
1 dia 3 43 1 1,5 17 54 21 4,7
T e 2 a5 dias 22| 319 28| 42,4| 138 437 188 | 41,7
—— 1 semana 13| 18,8 11| 16,7 43 13,6 67| 149 0,157
mais de uma semana 19| 27,5 91 13,6 47 14,9 75 16,6
mais de 1 més 12| 174 17] 25,8 71 22,5| 100| 222
nenhum 26| 37,7 61| 92,4| 268 84,8 355| 78,7
Medicamento anglgés%co 3 4,3 5 7,6 19 6,0 27 6,0
em uso antibiético 0 0,0 0o 0,0 8 2,5 8 1,8 Fkok
antiinflamatdrio 40| 58,0 0| 0,0 14 4.4 54| 12,0
nao sabe o0 nome 0 0,0 0ol 0,0 7 2,2 7 1,6
la vez 28| 40,6 36| 54,5| 168 53,2 232| 514
Tratamento apenas em emergéncia 15| 21,7 15| 22,7 66 20,9 9% | 21,3
na unidade em tratamento 6 8,7 6| 91 14 4.4 26 5,81 0,130%**
em retorno anual 19| 27,5 71 10,6 54 17,1 80 17,7
abandono 1 1,4 21 3,0 14 4.4 17 3,8
orientacdo 11 15,9 71 10,6 14 4.4 32 7,1
Conduta agendamento 5 7,2 5 7,6 47 14,9 57 12,6 | 0,004**
atendimento imediato 53| 76,8 54| 81,8| 255 80,7| 362| 80,3
amarelo 25| 36,2 25| 37,9 83 26,3| 133| 29,5
Area de azul 11| 159 18| 27,3 79 25,01 108| 239 0.209
abrangéncia  vermelho 17| 24,6 12| 18,2 76 24,1 105( 23,3 ’
verde 16| 232 11| 16,7 78 247| 105| 233
Situagdes Sim 12| 16,2 18| 27,3| 123 38,9 153| 33,9 0.003
Agudas Nio 57| 83,8 48| 72,7 193 61,1 298| 66,1 ’

*qui-quadrado com corre¢do de continuidade; **teste exato de Fisher; ***nao foi possivel obter o valor-p
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Na tabela 3 estdo descritase analisadas apenas as caracteristicas do atendimento e o perfil
dos individuos que acessaram a Unidade pela 1* vez via ACO. .Foram omitidos os casos dos
pacientes com mais de 60 anos (n = 4) e com menos de 5 anos (n = 15) pois foram poucos € as
suas permanéncias comprometeriam os requisitos do teste qui-quadrado. Observou-se uma
elevacdo na quantidade dos adultos atendidos em relacdo a populacdo total, bem como o

acréscimo do valor percentual da presenca de dor e da carie como o motivo diagnosticado da

queixa principal.

Tabela 3 - Caracteristicas dos atendimentos realizados no ACO para individuos que acessaram o

servigo odontoldgico pela 1* vez na USF selecionada. Sorocaba, 2011.

Faixa Etaria
Variaveis Resposta 5 a 10 anos el LB Total Valor-p
anos anos
n % n ) n % n %
Presencade  sim 24 85,6 32 88,91152| 90,5 208 | 89,7 0.004%
Dor nao 4 144 4 11,1 16 9,5 241 103|
carie 16 57,11 20| 62,50 87| 51,7| 123 | 53,0
periodontal 1 0,0/ 6 16,6 29| 17,2 36| 15,5
fratura restauracao 0 0,0 2 551 21| 12,5 23 9,9
Diagnéstico  fratura dentdria 0 00| O 0,0 5 2,9 5 2,1
da queixa lesdo bucal 0 00 2 5,5 5 2,9 7 3,0 HkE
principal troca de curativo endo 0 00| O 0,0| 10 5,9 10 4,3
dente deciduo com 3 285| 3 8.3 0 0.0 11 47
mob
outros 3 144 3 8,3 11 6,9 17 7,5
1 dia 2 7,1 3 8,3 12 7,1 17 7,5
Tempo de 2 a5 dias 9 32,1| 14 39,1 63| 37,5 86| 37,0
s 1 semana 7 251 5 13,8| 23| 13,7 35| 15,0| 0,007**
mais de uma semana 6 214 | 4 11,1 24| 142 34| 14,6
mais de 1 més 4 14,41 10 27,7 46| 27,5 60| 259
orientacao 6 214 7 19,4 7 4,1 20 8,6
Conduta agendamento 0 00| 2 55| 25| 14,8 27| 11,6 0,000%*
atendimento imediato 22 78,6 27 75,1136 81,1 185| 79,8
amarelo 12 42,71 11 30,7| 48| 28,5 71| 30,6
Area de azul 4 14,41 13 36,1 45| 26,7 62| 26,7 0.001 %%
Abrangéncia vermelho 4 1441 5 13,8 41| 244 50| 21,5
verde 8 28,5 7 19,4 34| 204 49| 21,2
Situacdes sim 6 21,5| 10 27, 71102 60,7 118| 50,8 0.001*
Agudas nao 22 78,5| 26 72,3| 66| 39,3| 114| 49,2 ’

*qui-quadrado com corre¢do de continuidade; **teste exato de Fisher; ***nao foi possivel obter o valor-p

Com relacdo a produtividade das equipes, foi observado, antes da implantagao do ACO e
apos, respectivamente, a realizagdo de 1152 e 1460 primeiras consultas, 3377 e 2515 consultas
de manutencgdo, 1379 e 1895 consultas de urgéncia, finalizando, no periodo estudado, 777 e 1199
tratamentos, em média 4,3 e 2,1 consultas por paciente para completar o tratamento, sendo

realizados 9170 e 11168 procedimentos clinicos, o que significou em torno de 1,8 e 2,7
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procedimentos por consulta, por paciente da demanda programada. Das 6165 consultas
programadas possiveis na programacdo pré ACO, foram executadas 4529, sendo observadas
2236 faltas. Apos, realizou-se 3975 consultas programadas de 4510 possiveis com 535 faltas
(Tabela 4)

Tabela 4 - Andlise comparativa da producdo da assisténcia odontoldgica prestada 12 meses antes

e apOs a implantagdo do Acolhimento Odontoldgico. Sorocaba, 2011.

ANTES ACO APOS ACO Valor - p
Agenda Clinica 3 pacientes/hora 2 pacientes/hora -
Primeira Consulta 1152 1460 | 0,0385
Consulta de Manutencao 3377 2515 | 0,0086
Tratamentos Finalizados 777 1199 | 0,0001
Consultas de Urgéncia/ACO 1379 1895 -
Média de Consulta para 0,0051
. . 4.3 2,1
finalizar tratamento
Total de Procedimentos 9170 11168 | 0,0032
Média de Procedimentos 0,0154
.. 1,8 2.7
Clinicos por Consulta
ES
Total de Consultas’ . 6165 4510
Programadas Possiveis
Total de Consultas 0,0422
Programadas Realizadas 4529 3975
Numero de Faltas 2236 535 *
Test t pareado com p<0,05. *ndo foi possivel calcular p

Na comparacdo dos 2 momentos em relacdo aos pacientes atendidos em 1% consulta
verificou-se que antes ao ACO, 65,1% eram individuos na faixa etdria de escolares apresentando
na sua maioria um risco de cdrie e doenca periodontal baixo. Apés o ACO, houve uma reducio
de 17% dessa populacdo atendida em 1* consulta mantendo niveis semelhantes de risco (Quadro

4).

C%/(/( @ &l/’(’/k{ (ﬂ///(]
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Quadro 4 - Comparagdo percentual quanto ao risco de cdrie e doenca periodontal, segundo faixa
etaria, Antes (I) e Apds (II) a implantacdo do ACO, em relagdo aos pacientes atendidos em 1°

consulta odontoldgica programada. Sorocaba, 2011.

Varidveis 0-5 6-11 12 -17 18 - 59 + 60 Gestantes
I 1I | 1I | II I II | 11 | 11

Primeira 6,7 571|404 286| 18 139|246 436| 29 28| 74 54
Consulta
Risco Carie

Baixo 81,4 454|751 155(622 124 |12,1 8,3 74 66,3 | 17,7 22,1

Moderado 12,3 22,1117,3 13,7258 20,6| 82 103|223 256|498 522

Alto 6,3 325 7,6 70,8 12 67 (79,7 814 | 3,7 8,1132,5 25,7

Risco Doenca

Periodontal

0 73,5 823 |74,5 79,1 58,2 522(10,3 97| 2,1 1,6 7,8 14,5

1 15,2 11,9 |20,3 14,2 | 23,5 19124 129 0 3,71265 18,3

2 6,2 58| 52 677|149 17,3|18,6 144 0 5,1(37,7 294

6 0 0 0 0O 34 115256 28,5| 7,6 9,5|19,2 344

8 0 0 0 0 0 0116,2 19 (11,4 185 | 2,3 0

B 0 0 0 0 0 0[13,7 11,4442 39,1| 6,5 34

X 5,1 0 0 0 0 0 32 4,11]34,77 225 0 0

n = (momento I: 1152; Momento II: 1460)
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6 DISCUSSAO

O acolhimento, considerando-o como uma estratégia inovadora nas agdes em saude,
possui uma grande importancia na aten¢cdo bdsica e toma, como referéncia, algumas de suas
caracteristicas: porta de entrada, integracdo aos demais niveis do sistema, coordenagdo do fluxo
de atencdo. Configura ainda como um momento assistencial com potencialidades para imprimir
qualidade nos servigos de saide que ndo se limita apenas ao ato de receber, mas se compde de
uma sequéncia de atos e modos que fazem parte do processo de trabalho, na relagdo com o
usuario, dentro e fora da unidade.?

Ao se implantar novas agdes, faz-se necessdrio um planejamento que dé suporte ao
processo inicial de identificacdo e priorizagdo dos problemas em grupos populacionais de
territorios delimitados e a articulacdo de operagdes integradas de promogdo, prevencdo,
recuperacdo e reabilitacdo destinadas ao enfrentamento continuo dos problemas selecionados.
Dessa maneira, para um planejamento local em sadde, o levantamento das caracteristicas
socioecondmicas, demograficas e comportamentais da populagcdo da sua drea de abrangéncia sdo
pontos iniciais. Sabe-se que tais situagOes sdo passiveis de influéncias para com a satde além do
meio social inferir no modo como o individuo pensa, sente e age com relagdo a esse tema.””**

No presente estudo identificou-se na area de abrangéncia da USF a prevaléncia de uma
populacdo com baixa escolaridade e renda, atributos que ndo explicam nem determinam mais
condicionam para um risco maior em saude. Outro dado importante verificado foi a grande
quantidade de sujeitos imigrantes de regides brasileiras detentoras de piores indices em saude
bucal como também de acesso ao tratamento odontolégico. Embora ndo identificado o tempo
migratério dessa populacdo, pode-se esperar que as necessidades acumuladas tanto em promog¢ao
€ prevencao como as assistenciais possam ser superiores.

O acolhimento tem na sua concepg¢do a proposta de inversdoda légica de organizacgdo e
funcionamento do servico de saude, partindo de trés principios: (a) atender a todas as pessoas
que buscam os servicos de saude, garantindo a acessibilidade universal; (b) reorganizar o
processo de trabalho, deslocando seu eixo central do médico para uma equipe multiprofissional;
(c) qualificar a relag@o trabalhador-usudrio a partir de parametros humanitérios de solidariedade
e de cidadania. Portanto, planejar essa forma de atuacdo e realizar suas respectivas andlises
constitui em uma pritica fundamental, uma vez que sdo partes de um processo gerencial,
influenciada pelo contexto organizacional e politico, constituindo-se como um poderoso

instrumento de transformacdo.”
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Os dados encontrados pela andlise das fichas do ACO proposto trouxeram constatacdes
importantes a fim de tracar estratégias para o enfrentamento dos problemas locais. O primeiro
fato foi o alto nimero de pessoas que passaram pelo sistemasendo até superior a quantidade de
primeiras consultas programadas realizadas pelas equipes de satde bucal. Isso demonstra a
necessidade pelo atendimento odontoldgico na drea e o cumprimento da fun¢do do acolhimento
no que tange ao acesso dessa demanda reprimida bem como no fornecimento das respostas
resolutivas em relacdo as queixas apontadas ji que 80% dos usudrios necessitaram de um
atendimento clinico imediato. Observou-se também o ACO como uma importante porta de
entrada para a assisténcia em saide bucal na unidade, ja que, 51% dos individuos atendidos
estavam la pela 1 vez e 90% deles necessitaram de um atendimento clinico imediato.

Outro fato relevante foi a grande maioria dos adultos (67%) ser os individuos que mais
usufruiram do servico,cabendo uma anélise profunda. Os varios modelos assistenciais em saide
bucal, que atuaram no Brasil, privilegiaram uma atenc¢dao odontolégica voltada aos escolares na
faixa etdria de 5 a 12 anos e imprimiram conceitos, que por sua vez, marcaram todo o processo
de trabalho na area pﬁblicazg. Essa situacdo ndo foi diferente no local aonde se conduziu o
estudo. Constatou-se que o acesso, em demasia, era oferecido a populagdo infantil. Sabe-se que o
reflexo dessa politica ndo tem surtido os efeitos propagados: uma populacdo adulta saudével e, a
consequéncia da exclusdo sistemdtica das acdes a essa populacdo, destina-os aos servicos de
urgéncias odontoldgicas, em sua grande maioria ocasionada por dor.*

A cérie e a doencga periodontal continuam sendo as principais enfermidades bucais e seus
graves e cumulativos reflexos ao longo da vida dos individuos tém contribuido expressivamente
no sofrimento e mutilagdo dental. Os indicadores atuais mostram que o CPO-d na faixa adulta é
de 20,1 sendo que apenas metade desses individuos ainda possui todos os dentes na boca. Para
doenca periodontal os dados também nido sdo animadores, ja que o percentual de adultos com tal
enfermidade chega a 80%"®. Nessa pesquisa, a cérie foi o principal motivo diagnosticado das
queixas dos individuos (40%) atingindo 51% na populagdo que utilizou o servigo pela 1* vez. A
doenga periodontal com 14% foi a segunda causa mais frequente diagnosticada chegando a 17%
considerando apenas os adultos. Muitas vezes a busca pelo tratamento dessas enfermidades s
ocorre quando os individuos passam a ter algum desconforto, principalmente dor e no presente
estudo a dor dentdria foi principal queixa da busca pelo ACO atingindo 88% dos casos e
chegando a 90% na populacdo adulta. Essa queixa tem-se apresentado como o sintoma mais
frequente dentre os aspectos de dor orofacial e é um significativo preditor da procura e utilizacao

. « LA . 30
dos servicos de assisténcia.
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A identificacdo de tal situagc@o na drea estudada e a necessidade evidente da ampliagcao do
acesso aos adultos foram averiguacOes ressaltantes. Entendendo o ACO como uma ferramenta
auxiliar na organizagcdo do acesso as agdes em saude bucal, ele pode ser positivo no sentido de
cumprir a fungdo para a ampliacdo do acesso ao servigco bem como na adequacao do processo de
trabalho em direcdo a respostas satisfatorias as necessidades da populacdo, pois permite
identificar aqueles individuos com maior vulnerabilidade e assim planejar e imprimir estratégias
de acOes imediatas seja elas preventivas e/ou assistenciais. Sabe-se que as ac¢Oes de saude atuais,
principalmente com a implantacdo da ESF, visam, dentre outros objetivos, exatamente a
ampliacdo do acesso de forma universal e equianime eliminando seu cardter excludente, ndo se
ocupando exclusivamente de uma populacdo-alvo e sim do conjunto da populacdo exposta ao
risco de adoecer.*

A andlise das primeiras consultas realizadas, do risco de carie e de doencga periodontal
nos 12 meses anteriores e posteriores a implantacio do ACO demonstrou uma tendéncia ao
desenvolvimento de um trabalho mais equanime e universal na localidade. Houve ampliacdo de
aproximadamente 20% na inser¢do de adultos em tratamento, justamente o publico que
concentrava os piores scores pelos riscos em saude bucal avaliados. Observou-se também uma
piora nos resultados dos riscos em todas as faixas etdrias apés o ACO o que advém
provavelmente das condutas adotadas de continuidade dos casos atendidos. A possibilidade de se
avaliar e determinar a vulnerabilidade na abordagem aos usudrios da unidade de saude configura-
se como uma das intervengdes potencialmente decisivas na organizagdo do processo de trabalho
bem como na realizacdo de acdes da promocgado da saide e prevencdo de agravos em rede. Tendo
como pressuposto basico o trabalho em equipe de forma integrada, o acolhimento incorpora na
sua organizagio essa perspectiva.’!

Preparar o servigo assistencial € outra tarefa importante quando se dispde em efetivar a
reorganizacdo do processo de trabalho bem como a organizacdo do servico, principalmente
quando se refere ao atendimento clinico, ou seja, como organizar a demanda, geralmente muito
necessitada e hd tempos longe de um acesso eficiente, de maneira que os usudrios se sintam
beneficiados e que os profissionais possam atender de forma satisfatéria e humanizada, tanto
para os pacientes quanto para o seu proprio bem estar.’? A proposta de alteracdo da agenda
clinica nos horérios de atendimento demonstrou resultados interessantes nessa linha.Ao inserir o
ACO com fluxo e hordrios definidos e alterar a programagao da agenda clinica de 3 para 2
pacientes por hora (reducdo quantitativa de 30%), observou-se um incremento nas primeiras
consultas de 26%. Esse fato se justificou devido ao aumento de 50%, em média, do nimero de

procedimentos realizados por consulta o que proporcionou uma reducdo de praticamente 50%,
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em média, de sessdes para finalizar um tratamento (4,3 antes e 2,1 apds). Com o término do
tratamento sendo realizado em menos consultas, verificou-se que novas vagas foram
disponibilizadas aos usudrios da unidade, aumentando assim o fluxo de entrada.

Somou-se também a essa situagdo anterior o nimero de falta ser extremamente menor pos
ACO o que favoreceu a ocorréncia de um nimero superior de tratamentos completados,
representando 54% a mais. Em pesquisa realizada em Ribeirdo Preto-SP com usuarios do servico
odontoldgico da estratégia de saude da familia observou-se que em 59,1% dos pacientes, os
motivos para auséncias em consultas de manuten¢do foram o esquecimento e, o trabalho
profissional, foi alegado por 13,6%.% O fato de o modelo pré ACO ter gerado uma quantidade de
consultas de manutencdo superior (25,5%) faz com que a probabilidade de faltas nas consultas
subsequentes também seja.

O conceito de que “ao organizar a demanda de um servigo, deve-se evitar o erro de tornar
absolutas as prioridades definidas de forma coletiva, menosprezando a demanda espontanea,
deixando assim, de atender as necessidades sentidas pelas pessoas”, ¢ uma verdade que deve ser
respeitada.34 Deve-se destacar que em estudos de pesquisa aplicdvel, utilizando apenas o meio de
registros, hd uma limitacdo, visto que se trata de um processo dindmico que envolve complexas
acoes. Entretanto, a meta em se atingir uma qualidade de atencdo a saidde inclui, além da
implantacdo e aperfeicoamento das acgdes, as suas respectivas andlises como um poderoso
instrumento para nortear o planejamento das praticas. Desse modo, o acolhimento quando
estruturado e organizado, pode abranger essa perspectiva consistindo na busca de um
reconhecimento cada vez maior das necessidades de satide dos usudrios e das possiveis formas
de satisfazé-las possibilitando uma resolutividade das agf)es.35

Ressalta-se, portanto, a importancia da qualificacdo do acesso, incluindo aspectos da
organizac¢do e da dinamica do processo de trabalho, considerando a contribui¢do e a importancia
de andlises de vdrios aspectos (geograficos, socioecondmicos, epidemioldgicos, entre outros). No
contexto atual de constru¢io do SUS (Sistema Unico de Sadde) é fundamental que sejam
potencializados caminhos trilhados e experimentados, a exemplo da proposta de acolhimento,
como diretriz operacional dos servicos de satde.*

Além dessa identificacdo e da organizagdo do sistema, para que essa prética se concretize,
também ¢é necessdrio haver a presenca de profissionais com visdo sistémica e integral do
individuo, familia e comunidade. Profissionais capazes de atuarem com criatividade e senso
critico, mediante uma pratica humanizada, competente e resolutiva, que envolva agdes de
promocao, de protecdo especifica, assistencial e de reabilitag50.32 Inserindo essa forma de

atuacgdo, o vinculo estreita-se com o acolhimento, ampliando os lagos relacionais, desenvolvendo
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afetos e potencializando o processo terapéutico entre os usudrios, os trabalhadores de satde e os
gestores do sistema. Seguindo esta logica, a unidade de satde passaria a organizar sua demanda,
de acordo com as necessidades e prioridades — e ndo somente atrelada a ordem de chegada —,

. . L - 2
evitando-se, filas desnecessdrias e perda de tempo.”’
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7 CONCLUSAO

O modelo de acolhimento odontoldgico propostoconfigurou-se como uma importante
porta para a organizacdo do acesso ao servico odontolégico na unidade permitindo a
identificacdo de individuos e grupos com maior vulnerabilidade o que possibilitou um
aperfeicoamento no planejamento, na organiza¢cdo e na implantacio de estratégias imediatas de
acoes em saude bucal com tendéncia ao desenvolvimento de um trabalho mais equanime e

universal na localidade.






f%%/ﬂ?/ﬁ/ﬂo’

10-

11-

12-

13-

8 REFERENCIAS

Frazdo P. Vinte anos de Sistema Unico de Satide: avangos e desafios para a satide bucal. Cad
Satde Publica 2009; 25(4): 712.

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Acesso e utilizacdo de servigos, condi¢cdes de
saude e fatores de risco e protecdo a saude 2008. Rio de Janeiro: IBGE; 2010.

Pinheiro RS, Torres TZG. Uso de servicos odontoldgicos entre os Estados do Brasil. Ciénc
Sadde Coletiva 2006; 11(4):999-1010.

Rocha RACP, Goes PSA Comparacdo do acesso aos servicos de saude bucal em dareas
cobertas € ndo cobertas pela Estratégia Satide da Familia em Campina Grande, Paraiba,
Brasil. Cad Saude Publica 2008; 24(12):2871-80.

Souza TMS, Roncalli AG. Sadde bucal no Programa Saide da Familia: uma avaliacdo do
assistencial. Cad Saude Publica. 2007; 23(11):2727-39.

Brasil. Ministério da Sadde. Secretdria de Atencdo a Saude. Divisdo de Atencdo Bésica.
Saude da Familia. Resultados alcancados em 2011 [acessado 2011 nov 15]. Disponivel em:
http://dab.saude.gov.br/abnumeros.php

Brasil. Ministério da Satde. Guia Prético do Programa de Saide da Familia: a saide bucal
faz parte da Satde da Familia? Brasilia: Ministério da Sadde; 2001.

Narvai PC. Recursos humanos para a promoc¢do de saude bucal. In: Kriger L, coordenador.
ABOPREV: promocao de saude bucal. 3.ed. Sao Paulo: Editora Artes Médicas; 2003.p.447-
475.

Brasil. Ministério da Satde. Secretaria de Atencdo a Satdde. Nucleo Técnico da Politica
Nacional de Humanizacgdo. Acolhimento nas préticas de producdo de satide. 2nd ed.Brasilia:
Ministério da Sadde; 2006.

Vasconcelos FN, Vasconcelos EM, Duarte SJH. O acolhimento na perspectiva das Equipes
de Sadde Bucal inseridas na Estratégia Sadde da Familia: uma revisdo bibliogrifica da
literatura brasileira. Tempus Actas de Saud e Coletiva. 2011; 5(3):115-22.

Medeiros UV, Freire JCA. Implantacao da saide da familia do municipio de Bom Jesus do
Norte — ES. UFES Rev Odontol. 2005; 7(2):29-35.

Brasil. Ministério da Satde. Secretaria de Atencdo a Sadde. Departamento de Atencdo
Basica. Saude bucal. Cadernos de Atengao Basica, n.17.. Brasilia: Ministério da Sadde; 2008.
Brasil. Ministério da Satde. Politica Nacional de Humanizacdo (PNH): Humaniza-SUS -

documento-base. 3rd ed. Brasilia: Ministério da Saude; 2006.

60



g%/;(’/{d»kiﬁ

14- Ferreira ABH. Novo diciondrio Aurélio: diciondrio de lingua portuguesa. 3rd ed. Rio de
Janeiro: Nova Fronteira; 1999.

15- Vasconcelos M, Grillo MJC, Soares SM. Priticas educativas em Atencdo Bésica a Saudde:
tecnologias para abordagem ao individuo, familia e comunidade. Belo Horizonte: Nescon
UFMG, Editora UFMG; 2009.

16- Brasil. Ministério da Satde. Cartilha da PNH: acolhimento com classificagdo de risco.
Brasilia, Ministério da Saude; 2004.

17-Teixeira RR. O acolhimento num servico de saide entendido como uma rede de
conversacdes. In: Pinheiro R, Mattos RA, organizadores. Constru¢do da integralidade:
cotidiano, saberes e praticas de saude. Rio de Janeiro: Editora da UFRJ/Instituto de Medicina
Social; 2003. p. 89-11

18-Ramos DD, Lima MADS. Acesso e acolhimento aos usudrios em uma unidade de saidde de
Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil. Cad Satide Puablica. 2003; 19(1):27:34.

19-Inojosa RM. Acolhimento. In: Prefeitura Municipal de Fortaleza. Secretaria Municipal de
Saude. Fortaleza Humaniza SUS. Fortaleza: Secretaria Municipal de saude; 2005. p. 23-8.

20- Merhy EE. A perda da dimensao cuidadora na producao de satde: uma discuss@o do modelo
assistencial e da intervencdo no seu modo de trabalhar a assisténcia. In: Campos CR,
organizador. Sistema Unico de Satide em Belo Horizonte: reescrevendo o ptiblico. Sdo Paulo:
Editora Xama; 1998. p. 103-20.

21-Palma JS, Jardim VMR, Thofehrn MB, Heck RM. O acolhimento no entendimento de
profissionais de uma Unidade de Estratégia Satde da Familia de Pelotas/RS. J Nurs Health
2011;1(2): 222-7.

22-Santos IMV, Santos AM. Acolhimento no Programa Saide da Familia: revisdo das
abordagens em periddicos brasileiros. RevSalud Puablica. 2011;13(4):703-16.

23- Brasil. Ministério da Sadde. Secretaria de Atencdo a Sadde. Nucleo Técnico da Politica
Nacional de Humanizacdo. Acolhimento nas préiticas de producdo de satde. 2nd Ed.
Brasilia: Ministério da Sauade; 2006.

24- Coelho MO, Jorge MSB, Aratjo ME. O acesso por meio do acolhimento na atengao basica a
saide. Rev. Baiana Sadde Publica. 2009: 33 (3):440-52.

25-Souza ECF, Vilar RLA, Rocha NSPD, Uchoa AC, Rocha PM. Acesso e acolhimento na
atencdo basica: uma andlise da percep¢do dos usudrios e profissionais de saide. Cad Satde
Publica. 2008;24(1):100-10.

26- Franco TB, Merhy EE. A producdo imagindria da demanda e o processo de trabalho em

satde. In: Pinheiro R, Mattos RA, organizadores. Constru¢do social da demanda: direito a

C%/(/( @ &l/’(’/k{ (ﬂ///(]

61



62

g%/;(’/{d»kiﬁ

saude, trabalho em equipe, participagcdo e espacos publicos. Rio de Janeiro: Abrasco; 2005. p.
181-93.

27-Teixera CF, Paim JS, Vilasbdoas AL. SUS, modelos assistenciais e vigilancia da saude.
InfEpidemiol SUS.1998; 7(2):7-28.

28-Silva SRC, Castellanos-Fernandes RA. Autopercepc¢do das condicdes de saide bucal por
1dosos. Rev Satide Publica 2001; 35(4):349-55.

29- Santos AM, Assis MMA. Da fragmentacao a integralidade: construindo e (des) construindo a
pratica de saide bucal do programa de saide da Familia (PSF) de Alagoinhas,BA. Ciénc
Satde Coletiva. 2006;11(1):53-61.

30- Lacerda JT, Simionato EM, Peres KG, Peres MA, Traebert J, Marcenes ESW. Dor de origem
dental como motivo de consulta odontolégica em populacdo adulta. Rev Saude
Publica2004;38(3):453-8.

31- BRASIL. Ministério da Satde. Nuicleo Técnico da Politica Nacional de Humanizacdo Abbés
C, Massaro. Acolhimento com avaliacdo e classificagdo de risco: um paradigma ético-
estatico de fazer em saude. Brasilia:Ministério da Saiude; 2004.

32- Brasil. Secretaria de Politicas de Saude. Departamento de Atencdo Bdsica. Programa Saude
da Familia. Rev Saide Publica2000; 34(3):316-9.

33- Almeida GL, Garcia LFR, Almeida TL, Bittar TO, Pereira AC. Estudo do perfil socio-
econdmico dos pacientes € 0os motivos que os levaram a faltar em consultas odontoldgicas na
estratégia de saude da familia em uma distrital de Ribeirdo Preto/SP. CiencOdontol Bras.
2009;12(1):77-86.

34-Fundacdo Oswaldo Cruz. Gestdo de sadde: curso de aperfeicoamento para dirigentes
municipais de satide: programa de educacdo a distancia. Rio de Janeiro: FIOCRUZ; 1998.

35-Teixeira R. O acolhimento num servico de satide como entendido como uma rede de
conversacdo. In: Pinheiro R, Mattos RA, organizadores. Constru¢cdo da integralidade:
cotidiano, saberes e prdticas em sadde. Rio de Janeiro: Instituto de Medicina Social,

Universidade do Estado do Rio de Janeiro/ABRASCO; 2003. p. 89-112.

C%/(/( @ &l/’(’/k{ (ﬂ///(]






/nero

ANEXO A: Certificado do Comité de Etica em Pesquisa (CEP)

Certificamos que o Projeto “Acolhimento
odontologico: estratégia de aprimoramento no processo de trabalho em satde
bucal ”, sob a responsabilidade de ARTENIO JOSE ISPER GARBIN, esta de
acordo com os Principios Eticos em Pesquisa e foi aprovado em

25/02/2011, de acordo com o Processo FOA-00648/10.

Aracalub;?i de fevereiro de 2011.
s

@/;;y( (,@am{'(l/ @;zg

64



P
e

ANEXO B: Normas da Revista Ciéncia e Saude Coletiva

Introducao

Ciéncia & Saiide Coletiva publica debates e textos inéditos sobre andlises e resultados de
investigagdes sobre um tema especifico considerado relevante para a satide coletiva; e artigos
inéditos sobre discussdo e andlise do estado da arte da 4rea e das subdreas, mesmo que nao
versem sobre o assunto do tema central. A revista, de periodicidade mensal, tem como propdsitos
enfrentar os desafios, buscar a consolidacdo e promover a permanente atualizacao das tendéncias
de pensamento e de praticas na saude coletiva, em didlogo com a agenda contemporanea da
Ciéncia & Tecnologia.

A revista C&SC adota as “Normas para apresentacdo de artigos propostos para publicacdo em
revistas médicas”, da Comiss@o Internacional de Editores de Revistas Médicas, cuja versdo para
o portugués encontra-se publicada na RevPortClin Geral 1997; 14:159-174. O documento esta
disponivel em vdrios sitios na World Wide Web, como por exemplo, site:

http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine/ ou http://www.apmcg.pt/document/71479/ 450062.pdf.

Recomenda-se aos autores a sua leitura atenta.
Secoes de publicacio

Editorial: responsabilidade do(s) editor(es). Este texto deve ter, no méaximo, 4.000 caracteres
com espaco.

Debate: artigo tedrico pertinente ao tema central da revista, que receberd criticas/comentarios
assinados de até seis especialistas, também convidados, e terd uma réplica do autor principal. O
texto deve ter, no maximo, 40.000 caracteres com espaco. Os textos dos debatedores e a réplica
terdo no maximo de 10.000 caracteres cada um, sempre contando com 0s espacos.

Artigos tematicos: revisdo critica ou resultado de pesquisas de natureza empirica, experimental
ou conceitual sobre o assunto em pauta. Os textos de pesquisa ndo deverao ultrapassar os 40.000
caracteres. Os de revisdao poderdo alcancar até 50.000 caracteres. Para uns e outros serdo
contados caracteres com espaco.

Artigos de temas livres: niao incluidos no conteido focal da revista, mas voltados para
pesquisas, andlises e avaliagdes de tendéncias tedrico-metodoldgicas e conceituais da drea ou das

subdreas. Os nimeros mdximos de caracteres sao os mesmos dos artigos teméaticos.
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Opinido: texto que expresse posicao qualificada de um ou vérios autores ou entrevistas
realizadas com especialistas no assunto em debate na revista; deve ter, no méaximo, 20.000
caracteres.

Resenhas: andlise critica de livro relacionado ao campo temdtico da revista, publicado nos
altimos dois anos, com, no maximo, 10.000 caracteres. Os autores de resenha deverdo
encaminhar a Secretaria da Revista uma reproducdo em alta defini¢do da capa do livro
resenhado.

Cartas: critica a artigo publicado em niimero anterior da revista ou nota curta, descrevendo
criticamente situacdes emergentes no campo tematico (maximo de 5.000 caracteres).
Observacao: O limite maximo de caracteres leva em conta os espagos e inclui texto e
bibliografia. O resumo/abstract e as ilustracdes (figuras e quadros) sdo considerados a parte.
Apresentacio de manuscritos

1. Os originais podem ser escritos em portugués, espanhol, francés e inglés. Os textos em
portugués e espanhol devem ter titulo, resumo e palavras-chave na lingua original e em inglés.
Os textos em francés e inglés devem ter titulo, resumo e palavras-chave na lingua original e em
portugués. Nao serdo aceitas as referéncias inseridas como notas de rodapé e notas explicativas
no final do artigo ou pé da pagina.

2. Os textos tém de ser digitados em espaco duplo, na fonte Times New Roman, no corpo 12,
margens de 2,5 cm, formato Word e encaminhados apenas pelo endereco eletronico
(www.cienciaesaudecoletiva.com.br) segundo as orientagdes do menu Artigos e Avaliacdes. No
caso de duvidas, entrar em contado com a editoria da revista cienciasaudecoletiva@fiocruz.br.

3. Os artigos submetidos ndo podem ter sido divulgados em outra publicacdo, nem propostos
simultaneamente para outros periddicos.

Qualquer divulgacdo posterior do artigo em outra publicacdo deve ter aprovacdo expressa dos
editores de ambos os periddicos. A publicacdo secunddria deve indicar a fonte da publicacio
original.

4. As questdes éticas referentes as publicagdes de pesquisa com seres humanos sido de inteira
responsabilidade dos autores e devem estar em conformidade com os principios contidos na
Declaracdo de Helsinque da Associacio Médica Mundial (1964, reformulada em 1975,1983,
1989, 1996 e 2000).

5. Os artigos devem ser encaminhados com as autorizagdes para reproduzir material publicado
anteriormente, para usar ilustracdes que podem identificar pessoas e para transferir direitos de

autor e outros documentos que se facam necessarios.
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6. Os conceitos e opinides expressos nos artigos, bem como a exatiddo e a procedéncia das
citacdes sdo de exclusiva responsabilidade do(s) autor(es).

7. Os artigos publicados serdo de propriedade da revista C&SC, ficando proibida a reproducio
total ou parcial em qualquer meio de divulgacdo, impressa ou eletronica, sem a prévia
autorizagdo dos editores-chefes da Revista.

8. Os textos sdo em geral (mas ndo necessariamente) divididos em secdes com os titulos
Introducgdo, Métodos, Resultados e Discuss@o sendo, as vezes, necessdria a inclusdo de subtitulos
em algumas secdes. Os titulos e subtitulos das secdes devem estar organizados com recursos
graficos (caixa alta, recuo na margem, € nao com numeragao progressiva.

O resumo/abstract terd no mdximo 1.400 caracteres com espaco (incluindo-se palavraschave/
keywords). Nele devem estar claros: o objeto, os objetivos, a metodologia, a abordagem tedrica e
uma sintese dos resultados e das conclusdes do estudo. Logo abaixo do resumo os autores devem
indicar até no méximo seis palavras-chave. E importante escrever com clareza e objetividade o
resumo e as palavras-chave, pois isso facilita a divulgagao do artigo e sua multipla indexacao.
Autoria

1. As pessoas designadas como autores devem ter participado na elaboracdo dos artigos de modo
que possam assumir publicamente a responsabilidade pelo seu conteido. A qualificagdo como
autor deve pressupor:

a) concepgdo e o delineamento ou a andlise e interpretacao dos dados,

b) redacdo do artigo ou a sua revisao critica, e

¢) aprovagdo da versdo a ser publicada.

2. No final da submissdo do artigo, anexar no campo “documento em Word” o artigo completo,
contendo os agradecimentos e as contribui¢des individuais de cada autor na elaboracdo do texto
(ex. LM Fernandes trabalhou na concepg¢do e na redagdo final e CM Guimarédes, na pesquisa € na
metodologia).

Nomenclaturas

1. Devem ser observadas rigidamente as regras de nomenclatura bioldgica, assim como
abreviaturas e convengdes adotadas em disciplinas especializadas.

2. Devem ser evitadas abreviaturas no titulo e no resumo.

3. A designacdo completa a qual se refere uma abreviatura deve preceder a primeira ocorréncia
desta no texto, a menos que se trate de uma unidade de medida padrao.

Hustracoes
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1. O material ilustrativo da revista C&SC compreende tabela (elementos demonstrativos como
numeros, medidas, percentagens, etc.), quadro (elementos demonstrativos com informagdes
textuais), graficos (demonstracdo esquemadtica de um fato e suas variagdes), figura
(demonstracgdo esquemadtica de informacgdes por meio de mapas, diagramas, fluxogramas, como
também por meio de desenhos ou fotografias). Vale lembrar que a revista

€ impressa em uma cor, o preto, € caso o material ilustrativo esteja em cor, deve ser convertido
para tons de cinza.

2. O ntimero de material ilustrativo deve ser de, no méaximo, cinco por artigo, salvo excecgdes
referentes a artigos de sistematizacdo de dreas especificas do campo temético, quando devera
haver negociagdo prévia entre editor e autor(es).

3. Todo material ilustrativo deve ser numerado consecutivamente em algarismos ardbicos, com
suas respectivas legendas e fontes, e a cada um deve ser atribuido um breve titulo. Todas as
ilustracdes devem ser citadas no texto.

4. As tabelas e os quadros devem ser confeccionados no mesmo programa utilizado na
confecg¢do do artigo (Word versdes 2003 ou 2007).

5. Os graficos devem ser gerados em programa de imagem (Corel Draw ou Photoshop) e devem
ser enviados em arquivo aberto.

6. Os arquivos das figuras (mapa, por ex. Devem ser salvos no (ou exportados para o) formato
Corel Draw e inseridas no formato original. Este formato conserva a informa¢do VETORIAL, ou
seja, conserva as linhas de desenho dos mapas. Se for impossivel salvar nesse formato, os
arquivos podem ser enviados nos formatos TIFF ou BMP, que também sao formatos de imagem,
mas ndo conservam sua informacao vetorial, o que prejudica a qualidade do resultado. Se usar o
formato TIFF ou BMP, salvar na maior resolu¢do (300 ou mais DPI) e maior tamanho (lado
maior = 18cm). O mesmo se aplica para o material que estiver em fotografia. Caso ndo seja
possivel enviar as ilustragdes no meio digital, o material original deve ser mandado o em boas
condig¢des para reproducao.

Agradecimentos

1. Quando existirem, devem ser colocados antes das referéncias (somente no arquivo em Word
anexado no site).

2. Os autores sdo responsdveis pela obtencdo de autorizacio escrita das pessoas nomeadas nos
agradecimentos, dado que os leitores podem inferir que tais pessoas subscrevem os dados e as

conclusoes.
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3. O agradecimento ao apoio técnico deve estar em pardgrafo diferente daqueles que citam outros
tipos de contribuigdo.

Referéncias

1. As referéncias devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo com a ordem em que
forem sendo citadas no texto. No caso de mais de dois autores, no corpo do texto, deve ser citado
apenas o nome do primeiro autor seguido da expressdo et al. Nas referéncias, devem ser
informados todos os autores do artigo.

2. Devem ser identificadas por nimeros ardbicos sobrescritos, conforme exemplos abaixo:

ex. 1: ... Outro indicador analisado foi o de maturidade do PSF’11; ex. 2: ... Como alerta Maria
Adélia de Souza4, a cidade... As referéncias citadas somente nos quadros e figuras devem ser
numeradas a partir do nimero da ultima referéncia citada no texto.

3. As referéncias citadas devem ser listadas ao final do artigo, em ordem numérica, seguindo as
normas gerais dos Requisitos uniformespara manuscritos apresentados a periodicos biomédicos
(http://www.icmje.org).

4. Os nomes das revistas devem ser abreviados de acordo com o estilo usado no Index Medicus
(http://www.nlm.nih.gov/).

5. O nome de pessoa, cidades e paises devem ser citados na lingua original da publicacdo.
Exemplos de como citar referéncias

Artigos em periodicos

1. Artigo padrao (inclua todos os autores)

Lago LM, Martins JJ, Schneider DG, Barra DCC, Nascimento ERP, Albuquerque GL, Erdmann
Al. Itinerarioterapéutico de los usudrios de una urgencia hospitalar. CienSaudeColet2010;
15(Supl.1):1283-1291.

2. Instituicaiocomoautor

The Cardiac Society of Australia and NewZealand. Clinical exercise stress testing. Safetyand
performance guidelines. Med J Aust1996; 164:282-284

3. Sem indicac¢io de autoria

Cancer in South Africa [editorial]. S AfrMedJ 1994; 84:15.

4. Numero com suplemento

Duarte MFS. Maturacdo fisica: uma revisdo de lilteratura, com especial aten¢do a crianca
brasileira. CadSaude Publica 1993; 9(Supl.1):71-84.

5. Indicacao do tipo de texto, se necessario

Enzensberger W, Fischer PA. Metronome in Parkinson’s disease [carta]. Lancet 1996;347:1337.
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Livros e outras monografias

6. Individuo como autor

Cecchetto FR. Violéncia, cultura e poder. Rio de Janeiro: FGV; 2004. Minayo MCS. O desafio
do conhecimento: pesquisaqualitativa em saiide. 8* ed. Sdo Paulo: Hucitec; Rio de Janeiro:
Abrasco; 2004.

7. Organizador ou compilador como autor

Bosi MLM, Mercado FJ, organizadores. Pesquisa qualitativa de servicos de saiide.
Petrépolis:Vozes; 2004.

8. Instituicio como autor

Instituto Brasileiro do Meio Ambiente e dos Recursos Naturais Renovéaveis. Controle deplantas
aqudticas por meio de agrotoxicos e afins. Brasilia: DILIQ/Ibama; 2001.

9. Capitulo de livro

Sarcinelli PN. A exposicdo de criangas e adolescentes a agrotéxicos. In: Peres F, Moreira JC,
organizadores. E veneno ou é remédio. Agrotéxicos, saiide e ambiente. Rio de Janeiro: Fiocruz;
2003. p. 43-58.

10. Resumo em anais de congressos

Kimura J, Shibasaki H, organizadores. Recentadvances in clinical neurophysiology.Proceedings
of the 10th International Congressof EMG and Clinical Neurophysiology; 19950ct 15-19;
Kyoto, Japan. Amsterdam: Elsevier;1996.

11. Trabalhos completos publicados em eventos cientificos

Coates V, Correa MM. Caracteristicas de 462 adolescentes gravidas em Sao Paulo. In: Anaisdo V
Congresso Brasileiro de adolescéncia; 1993; Belo Horizonte. p. 581-582.

12. Dissertacio e tese

Carvalho GCM. O financiamento piiblico federal do Sistema Unico de Saiide 1988-2001
[tese].Sao Paulo (SP): Faculdade de Saude Publica;2002.

Gomes WA. Adolescéncia, desenvolvimento puberal e sexualidade: nivel de informacao
deadolescentes e professores das escolas municipaisde Feira de Santana — BA [dissertacdo].Feira
de Santana (BA): Universidade Estadualde Feira de Santana; 2001.

Outros trabalhos publicados

13. Artigo de jornal

Novas técnicas de reproducdo assistida possibilitam a maternidade apés os 40 anos. Jornaldo
Brasil2004; 31 jan. p. 12. Lee G. Hospitalizations tied to ozone pollution: study estimates 50,000
admissions annually. The Washington Post 1996 Jun 21; Sect. A:3 (Col. 5).
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14. Material audiovisual

HIV+/AIDS: the facts and the future [videocassette]. St. Louis (MO): Mosby-Year Book; 1995.
15. Documentos legais

Brasil. Lei n® 8.080 de 19 de setembro de 1990. Dispde sobre as condi¢cdes para a promocgao,
protecdo e recuperacdo da sadde, a organizacio e o funcionamento dos servigcos correspondentes
e da outras providéncias. DidrioOficial da Unido 1990; 19 set.

Material no prelo ou nao publicado

Leshner AI. Molecular mechanisms of cocaine addiction. N Engl J Med. In press 1996.
Cronemberg S, Santos DVV, Ramos LFF, Oliveira ACM, Maestrini HA, Calixto N.
Trabeculectomia com mitomicina C em pacientes com glaucoma congénito refratario. Arq
Bras.Oftalmol. No prelo 2004.

Material eletronico

16. Artigo em formato eletronico

Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis [serial on the
Internet] 1995 Jan-Mar [cited 1996 Jun S5];1(1):[about 24 p.]. Availablefrom: http://
www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm

Lucena AR, Velasco e Cruz AA, Cavalcante R. Estudo epidemiolégico do tracoma em
comunidade

da Chapada do Araripe — PE — Brasil. ArgBrasOftalmol[periédico na Internet]. 2004 Mar-Abr
[acessado 2004  jul 12];67(2): [cerca de 4 p.]. Disponivel em:  http:/
/www.abonet.com.br/abo/672/197-200.pdf

17. Monografia em formato eletronico

CDI, clinicaldermatologyillustrated{ CDROM]. Reeves JRT, Maibach H. MEA Multimedia
Group, producers. 2nd ed. Version 2.0. San Diego: CMEA; 1995.

18. Programa de computador

Hemodynamics III: the ups and downs of hemodynamics [computer program]. Version 2.2.

Orlando (FL): Computerized Educational; 1993.

YR [Z) ‘YR
@ey( ((ﬂ/ﬁ/(l bcﬁ/m)~

71



	CAPA
	FOLHA DE ROSTO
	FICHA CATALOGRÁFICA
	DADOS CURRICULARES
	DEDICATÓRIA
	AGRADECIMENTOS
	EPÍGRAFE
	RESUMO
	ABSTRACT
	LISTA DE FIGURAS
	LISTA DE TABELAS
	LISTA DE QUADROS
	LISTA DE ABREVIATURAS
	SUMÁRIO
	1 INTRODUÇÃO
	2 REVISÃO DE LITERATURA
	3 OBJETIVO
	4 MATERIAL E MÉTODO
	5 RESULTADO
	6 DISCUSSÃO
	CONCLUSÃO
	REFERÊNCIAS
	ANEXO

