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1 INTRODUCAO

Este estudo tem por objeto os dispositivos® que orientam a atencdo integral - acesso,
vinculo, acolhimento, autonomia, responsabilizacdo e resolutividade — a saude bucal
inserida na Estratégia Saude da Familia (ESF). A ESF é considerada a principal
estratégia de implementacéo e organizacdo da Atencdo Priméaria em Saude (APS) no
Sistema Unico de Saude (SUS), sendo que o acolhimento sera o dispositivo que tera o
maior enfoque neste estudo e, ainda, sua relacdo com a atencdo primaria e a saude
bucal. O acolhimento € um tema em debate na atualidade do SUS, sendo o foco da
APS. Constitui-se numa diretriz e num principio da Politica Nacional de Humanizacéo
do SUS, que orienta, metodologicamente, a organizacdo dos sistemas e servi¢cos de
saude, para que o cidaddo possa dispor de um atendimento socialmente ético em

respeito a vida.

Para a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), a APS, considerada o primeiro nivel de
atencdo, é capaz de propiciar atencdo integral em até oitenta por cento das
necessidades e dos problemas demandados pela populacdo (WHO, 1978). Desta
forma, a APS possibilita uma maior resolutividade para a maioria das necessidades
sociais por saude. Conjugando ac¢des coletivas de promocdo da saude, prevencao de
doencas e de assisténcia clinica individual, com uma abordagem mais abrangente para
a resolucdo dos problemas sociais, articulando diferentes politicas publicas, pode-se

alcancar um efeito sinérgico em situacdes complexas, com vistas a saude coletiva.

A Atencédo Bésica considera o sujeito em sua singularidade, portanto o acolhimento &
uma estratégia e uma acao fundamental, considerada a complexidade desses sujeitos.
O acolhimento faz parte do processo de integralidade na atencdo e na promocéo de
sua saude, buscando juntamente com outras acdes identificar seus problemas e
necessidades, imediatas ou ndo, buscando a reducdo de danos ou de sofrimentos que

possam comprometer suas possibilidades de viver de modo saudavel.

! Deleuze (1990) analisa o significado de um dispsatravés da filosofia de Foucault. Em uma piteénstancia
posiciona o dispositivo como uma espécie de nomelmeada, um conjunto multilinear. Mais adiantecéano séo
analisados por Foucault, dispositivos sdo como imagque fazer ver e fazer falar.
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A integralidade da atencdo pode ser entendida como um oferecer, de forma conjunta,
as acoes de promocéo, prevencao, protecao, tratamento, cura e reabilitagdo, tanto no
nivel individual quanto no coletivo, associadas as demais politicas publicas setoriais,
gue transcendem o setor saude. A Atencdo Basica tem a ESF como meio para sua

reorganizacgédo, de acordo com os preceitos do SUS.

Dentro de todo o exposto nesta introducéo, a primeira linha de pensamento que justifica
o0 estudo em questdo é a percepc¢do dos usuarios e dos profissionais dos servicos,
neles inseridos os de saude bucal, acerca dos dispositivos que orientam a atencao
integral, em especial o acolhimento. A autora deste projeto de pesquisa, enquanto
odontéloga prestando servicos publicos de salde numa unidade basica, convive
sistematicamente com o dilema de ser prestadora de servigos publicos e néo visualizar
o real acesso, a real acolhida e a resolutividade das necessidades dos usuarios sob sua
responsabilidade de cuidado. Transcendendo seu universo diario de trabalho, esta
autora despertou sua atencéo para o fato de que este nédo seria um caso isolado em
sua unidade de servicos, mas que hipoteticamente a mesma situacdo poderia estar

ocorrendo nas demais unidades municipais.

No cotidiano da unidade de saude (US) em questéo ha falta de vagas para consultas e
atendimentos gerais, ha falta de materiais para os devidos atendimentos/procedimentos
odontolégicos, as condi¢cdes de infraestrutura sdo precarias, baixo controle de
biosseguranca e higiene em geral deficitaria, além das atitudes dos profissionais
responsaveis pelos atendimentos, que mais parecem estar prestando favores a
populagdo do que se responsabilizando por seu cuidado, dando a impressdo de que
estdo ali obrigados, sempre impacientes, ineficientes, ineficazes, muitas vezes
agressivos com a populacdo, sem prestar o atendimento que a comunidade merece e
deseja e que o SUS preconiza, que a ESF se presta a realizar, que a nocado de

cidadania, de humanidade, de respeito ao proximo se baseia.

A gestédo da saude, entendida como responsabilidade da secretaria municipal de saude,
em parceria com as demais esferas de gestdo, incumbe zelar e monitorar todas estas
situacOes e zelar por elas no sentido de que a prestacdo de servicos a populagéo seja

melhor qualificada.
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Diante desse quadro desolador, pergunta-se: onde estdo o0s principios da
universalidade, da integralidade e do acesso? Como estd se dando na pratica o
conceito de saude? E as acdes de promocdo de saude? E o objeto da odontologia?
Ainda focado na doenca? Como esta a tdo sonhada ressignificacdo do objeto de

trabalho da odontologia?

A procura dos usuarios por atendimento ainda é realizada em momentos de dor, de
desespero, de extrema necessidade, que os levam a unidades publicas de saude, pois

outra alternativa néo lhes resta para esses atendimentos.

Em atendimentos de urgéncia, verificam-se necessidades imediatas, e, no entanto, ndo
h& disponibilidade de vagas para absorver estes pacientes. Em muitos momentos 0s
profissionais se véem obrigados a referenciar 0s pacientes para servicos mais
complexos, quando, se houvesse condi¢des, seus problemas e necessidades poderiam
ser resolvidos na prépria unidade basica de saude (UBS).

A mesma inquietacdo aqui explicitada foi relatada pelos profissionais avaliados na
pesquisa de Souza et al. (2008, p. S105), na qual um dos profissionais relata que “[...] a

referéncia ndo funciona e ndo tem suporte para equipe de alguns especialistas [...]".

Esses pacientes, ao serem encaminhados para 0s servigcos especializados, como
endodontia e cirurgia, observa-se que estes esperam por vagas, durante longos
periodos, muitas vezes com a doenca instalada, progredindo, e ndo sendo mais
possivel realizar a intervencdo que antes fora identificada e para a qual foram

encaminhados.

Ainda ndo ha uma consciéncia geral por parte da populacdo sobre as acbes de
prevencédo, de integralidade, de atendimento as necessidades de busca de qualidade
de vida, e sim de atendimento as necessidades de cura de uma doenca, de uma dor, de

algo ja instalado.

Os profissionais, que de forma responséavel realizam atividades educativas com a
populacdo, muitas vezes ndo conseguem melhorar seu entendimento sobre atitudes

preventivas e promocionais de saude bucal. Isto é perceptivel no dia a dia de uma US,
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guando se observam comentarios do tipo: "Para que serve isto? Que perda de tempo!

O que a gente precisa é obturar o dente e € so!”.

E neste cenério de profundas reflexdes e preocupacdes que este estudo se justifica
para examinar e compreender as percep¢des dos usuarios e dos profissionais de
saude bucal para responder a todas estas indagagcOes, em relagdo aos servigcos
odontolégicos que lhes sdo prestados. Para efeito de maior compreensdo do objeto

deste estudo, descrevem-se a seguir suas principais dimensoes.
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2 OBJETIVO

Desvelar a percepcgdo dos cirurgides-dentistas e dos usuarios da saude bucal da ESF
acerca do acolhimento e dos demais dispositivos — acesso, vinculo, autonomia,
responsabilizacdo e resolutividade — que orientam a atencédo integral na saude bucal
nas Unidades de Saude (US) de Aracas e lbes, no Municipio de Vila Velha, no estado
do Espirito Santo, Brasil.
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3 QUADRO TEORICO

3.1 ATENCAO PRIMARIA EM SAUDE (APS)

A APS foi implementada no Brasil como um dos elementos essenciais para
cumprimento da estratégia de "Saude para todos até o ano 2000", preconizada pela
OMS, tendo como principal meta dos paises signatarios a obtencao, por parte de todos
os cidadaos, de um bom nivel de saude, que lhes permitiria alcancar boa qualidade de
vida e economicamente produtiva. Essa estratégia foi langada pela OMS com base nas
definicbes estabelecidas na | Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de
Saude, em conjunto com o Fundo das Nag¢bes Unidas para a Infancia (UNICEF),
realizada em Alma Ata, em 1978, cujo temario principal foi "atengcédo primaria a saude".
Isso desencadeou uma série de reflexdes pelo mundo, que tiveram um grande impacto
sobre o pensamento a respeito da atencdo primaria. O consenso la lancado foi
confirmado pela Assembleia Mundial de Salude em maio de 1979. A partir da

Declaracdo de Alma Ata, a APS passou a ser definida como:

Atencdo essencial a saude baseada em tecnologia e métodos praticos,
cientificamente comprovados e socialmente aceitaveis, tornados universalmente
acessiveis a individuos e familias na comunidade por meios aceitaveis para eles e a
um custo que tanto a comunidade como o pais possa arcar em cada estagio de seu
desenvolvimento, um espirito de autoconfianca e autodeterminac&o. E parte integral
do sistema de salde do pais, do qual é fungéo central, sendo o enfoque principal do
desenvolvimento social e econémico global da comunidade. E o primeiro nivel de
contato dos individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional de
salde, levando a atencdo a salude o mais proximo possivel do local onde as
pessoas vivem e trabalham, constituindo o primeiro elemento de um processo de
atenc¢do continuada a saude (STARFIELD, 2002, p.30-31).

A Declaracéo de Alma Ata especificou as intervencdes fundamentais da APS: educacédo
em saude, saneamento ambiental, programa de saude materno infantis, inclusive
imunizagbes e planejamento familiar; tratamento adequado de doencas e lesdes
comuns, fornecimento de medicamentos essenciais, prevencao de doengas endémicas
locais, medicina tradicional e promocédo de boa nutricdo (STARFIELD, 2002). Desta
forma, pode-se atingir o nivel aceitavel de saude para todos os povos do mundo até o
ano 2000 e, para isto, deve-se adotar uma politica de paz e desarmamento, liberando

recursos adicionais suficientes para que seja possivel atingir a meta acima citada.
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A APS serviu como instrumento para estimular a descentralizacdo dos sistemas de
saude; aumentar a cobertura dos servicos de saude; implementar a participacdo social
em saude e introduzir mudangas no modelo de atencdo. A APS vem exercendo
influéncia significativa na orientacdo dos processos de reforma dos sistemas de saude
no mundo. Desde a segunda metade do século passado, a APS vem se desenvolvendo
como orientadora dos sistemas de salude de carater universal em paises como
Inglaterra, Espanha, Suécia, Holanda, Canada, Nova Zelandia, dentre outros
(TEMPORAO, 2009). Essas metas, na maioria dos paises, s6 serdo possiveis quando
esses paises encararem a APS como uma estratégia para integrar todos 0s aspectos

dos servicos de saude.

Uma das principais caracteristicas da APS € a sua abrangéncia, que implica que os
servicos de atencdo primaria devem ser capazes de propiciar todos os tipos de
servicos basicos de saude e, esgotada a sua capacidade resolutiva, proceder aos
encaminhamentos aos servicos secundarios para consultas e exames especializados,
servicos terciarios para situacdes especificas e servicos essenciais de apoio, tais como

atendimento domiciliar e outros servicos comunitarios (STRALEN et al., 2008).

Os graus de integracao das iniciativas de atencéo primaria com as demais esferas dos
sistemas de saude sdo diferenciados. Alguns paises reestruturaram seus servigcos de
saude para consolidar os aspectos médicos e de APS. Em Cuba, por exemplo, os
meédicos sdo membros da comunidade e residem onde trabalham, podendo assim
intervir nas condicbes de saude da populacdo, prestando o primeiro acolhimento,
resolvendo a necessidade que se apresenta ou encaminhando para os demais niveis

da atencéo especializada.

Em diversos paises da América do Sul a atencdo priméaria estd voltada para as
populagbes marginalizadas, sendo desenvolvidas com recursos escassos e por
profissionais que prestam servico civil obrigatorio. Nesses paises existem politicas de
organizacao da atencéo integrando os diferentes niveis de complexidade e o centro de
atencdo primaria, que sdo a porta de entrada dos usuarios no sistema publico de

saude, bem como para os profissionais de salde com vocagdo para atuar na atengao
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priméaria. Na maior parte dos paises latino-americanos, os centros de atencdo primaria
sdo a porta de entrada do sistema de salde somente para a populacdo que nao tem

outras alternativas assistenciais.

Nas nac¢des industrializadas algumas modifica¢cdes foram necessarias para transformar
a atencdo meédica primaria convencional em uma atencdo primaria mais ampla, como:
a mudanca do enfoque de doenca para saude, com base na promoc¢ao, atencao e cura;
insercdo da promocdo da saude e uma atencdo continuada e abrangente como forma
de conteddo e participagdo da comunidade. Essas modificacdes aproximaram o
conceito da APS ao que foi estabelecido na Conferéncia em Alma Ata, direcionando
assim os servicos de saude as necessidades da populacdo. Portanto, os paises com
uma orientagdo mais forte para a atencao primaria possuem maior probabilidade de ter

melhores niveis de saldde e custos mais baixos.

3.2 ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

Os debates internacionais acerca dos modelos assistenciais de saude, como as
Conferéncias de Alma-Ata (1978) e Otawa (1986), posicionaram a saude como direito
humano fundamental e ainda meta social mundial (PASSAMANI; SILVA; ARAUJO,
2008). A VIII Conferéncia Nacional de Saude (CNS), de 1986, teve como consequéncia
de seus debates as propostas constantes em seu relatorio final, que foram incluidas no
texto da Constituicdo Federal (CF) de 1988, que instituiu o sistema estatal de saude, o
SUS. Estas propostas foram enfatizadas por Camelo (2000, p. 30) como sendo a “[...]
descentralizacdo da gestdo, integralidade das ac¢des, fortalecimento do municipio,

participacdo da comunidade, regionalizacéo e hierarquizacgéo [...]".

A década de 90, seguinte a constitucionalizacdo do SUS, marcou uma transicdo nos
servicos de atengdo a saude coletiva da populagéo brasileira. A Lei Organica da Saude
(LOS) n°. 8.080, de 19 de Setembro de 1990, regulamentou o SUS, com énfase na
melhoria da qualidade e no acesso aos servicos prestados a populagcdo, os quais vém

sendo foco de inlUmeras pesquisas no Brasil, com o intuito de avaliar a eficacia deste
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sistema e tracar novas possibilidades (MS, 1990a; TAVARES et al., 2003; LIMA, 2003;
MENDES, 2004; ESPOSTI et al., 2006).

O grande desafio do SUS nos dias atuais é atender as reais necessidades dos usuarios
do sistema (CAMELO, 2000). A CF e a LOS ratificaram a importancia da informagéo da
populagcdo acerca de sua saude e do que é o SUS. Dentro desta perspectiva, Tavares
et al. (2003), com o objetivo de discutir a questdo da (des) informacdo da populagcéo
acerca da Saude e do SUS, atraves de entrevistas aleatérias, concluiram que o direito a
saude estd sendo entendido pela populacdo como caridade e ndo como direito de

todos, conforme determina o texto constitucional.

Torna-se importante citar os principios estabelecidos na Carta dos Direitos dos
Usuérios da Saude, de acordo com a Portaria MS/GM n°. 675, de 30 de Marco de 2006:
1) Todo cidaddo tem direito ao acesso ordenado e organizado aos sistemas de
saude;
2) Todo cidadéo tem direito a tratamento adequado e efetivo para seu problema;
3) Todo cidaddo tem direito ao atendimento humanizado, acolhedor e livre de
qualquer discriminagéo;
4) Todo cidaddo tem direito a atendimento que respeite a sua pessoa, seus valores e
seus direitos;
5) Todo cidaddo também tem responsabilidades para que seu tratamento aconteca
da forma adequada,;

6) Todo cidadao tem direito ao comprometimento dos gestores da salde para que 0s
principios anteriores sejam cumpridos (MS, 2006b).

A partir da regulamentacdo do SUS, surgiu a necessidade de reorganiza¢cédo da rede de
servicos de saude. Vérias foram as iniciativas pelo Brasil afora, ora fundamentadas no
modelo tradicional, ora fundamentados em modelos mais éticos socialmente, dentre
eles 0 modelo da saude coletiva em sua dimensdo da Vigilancia da Saude.
Considerando diversas experiéncias estaduais e, principalmente, municipais no
nordeste do pais, o Brasil optou pela implantacdo do Programa Saude da Familia
(PSF), em 1994, por meio do Ministério da Saude (MS) (MATOS, 2003). Baldani et al
(2005) pontuam que no inicio da implantacdo do PSF houve uma maior adesdo por
parte dos municipios de pequeno porte, o que vem modificando-se a partir do ano 2000,

guando os municipios de meédio e grande portes passaram a ter uma maior adeséao.

O PSF teve inicio com o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), em

Junho de 1991, sendo que a regulamentacdo da profissdo dos Agentes Comunitarios
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de Saude (ACS) ocorreu em 2002, com a Lei Federal n° 10.507/2002 (MS, 2002),
contando a época com 173.593 ACS atuando nos diferentes municipios, com maior
concentracdo na Regido Nordeste. Foi preciso, portanto, onze anos para que a

profissao fosse finalmente regulamentada.

E bem verdade que as varias experiéncias internacionais serviram de base para a
implantacdo da Saude da Familia no Brasil. O Programa Médico de Familia, instituido
em 1992, em Niterdi, RJ, foi a experiéncia pioneira no pais. Este modelo de medicina
familiar j& vem sendo aplicado com sucesso ha anos no Canada, Franca, Reino Unido e
outros paises europeus. Em Cuba, em 1984, observa-se um modelo de saude
alicercado na medicina familiar, enfatizando a prevencédo, e ainda, baseado em um
sistema integrado, que consta da vigilancia epidemiolégica, sanitaria, imunizagéo,
pesquisa, producao prépria de vacinas e vacinacdo sisteméatica (OLIVEIRA; SALIBA,
2005).

Stralen et al. (2008) definem a Saude da Familia como sendo a principal estratégia de
implementacdo e organizacdo da atencdo primaria, com foco na unidade familiar,
inserido na comunidade e, ainda, comprometido com a integralidade da assisténcia a
saude. Os autores fazem uma comparagdo entre a Atencdo Primaria e a Saude da
Familia, que, neste momento, torna-se interessante ressaltar. Segundo este autor,
enguanto a Atencao Primaria enfoca a relacdo médico/paciente, e o agente principal é o
clinico, eventualmente assistido por uma equipe, na Saude da Familia, o enfoque € na
unidade familiar, e o principal agente é a equipe multidisciplinar. A respeito desta
equipe multidisciplinar, Silva e Alves (2008) expbem a necessidade de qualifica-la e
capacita-la, para que haja eficacia e eficiéncia, tanto no nivel de aten¢ao primaria como
secundaria ou terciaria. Por sua vez, Cavalcante Filho et al. (2009) comentam que n&o
basta apenas compor as equipes com profissionais de varias areas; € necessario que
0s saberes e as tecnologias circulem em beneficio do cuidado, inclusive integrando

também os usuarios.

Em 2006, pela complexidade que encerram suas acfes e por seu nivel de acéo
transcender a de um programa como tradicionalmente denominava o MS, o PSF passa

a ser denominado ESF (ESPOSTI et al., 2006), pois a esta estratégia de organizacao
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de servicos estavam submetidos todos os programas , atualmente denominados de
acOes programéticas estratégicas, como Saude da Mulher, Saude da Crianca, Controle
da Hanseniase, Controle da Tuberculose, Controle da Hipertensédo e Diabetes Mellitus,
Saude do Idoso, Saude Mental e Saude Bucal, este ultimo, objeto deste estudo.
Seguindo este mesmo principio, 0 PACS torna-se Estratégia de Agentes Comunitarios
de Saude (EACS).

O principal propésito da ESF foi reorganizar a pratica da atengdo a saude em novas
bases e substituir o0 modelo tradicional hegemdnico (médio-asistencial-privatista) pelo
modelo da vigilancia da saude, levando a saude para mais perto das familias e do lugar
onde vivem e trabalham as pessoas, e, com isso, melhorar a qualidade de vida dos
brasileiros (OLIVEIRA, 2003).

Para tanto, a Unidade de Saude da Familia (USF), inserida no primeiro nivel de
atencdo, trabalha com territérios de abrangéncia definidos — distritos sanitarios - com
populagdo adscrita e problemas identificados. Cabe pontuar acerca dos distritos
sanitarios que sua origem remete a Reforma Sanitaria Italiana, datada 23 de Dezembro
de 1978, que institui 0 Servico Sanitario Nacional Italiano (PAOLA, 2010), sendo que o
protagonista foi Giovanni Berlinguer, professor de Medicina do Trabalho da
Universidade de Roma, entdo deputado no Congresso Nacional, ocupando-se da
funcdo de relator da Reforma. Em inimeras vindas ao Brasil, lancou livros que se
tornaram verdadeiros classicos, ministrou palestras em universidades, sindicatos,
conselhos de saude (NARVAI, 2010), influenciando, e muito, os pensadores da época,
qgue, inspirados na Reforma lItaliana, implantaram os distritos sanitarios no Brasil. A
ideia era proceder com uma subdivisdo do municipio em areas menores, segundo
critérios geograficos, demograficos e social, a que se denominou de territorializacdo em
saude, com a finalidade de se constituirem os distritos sanitarios (UNGLERT, 1995). A
importancia de se fazer esta territorializacdo encontra respaldo em sistemas de saude
de varios paises, tornando os mesmos mais eficazes, eficientes e equitativos. Sdo eles:
Suécia, Finlandia, Inglaterra, Cuba, Costa Rica, entre outros (MENDES, 1993).



26

A implementacdo do SUS por meio da ESF trouxe como principais objetivos a mudanca
de conceitos em torno do processo saude/doenca e das praticas em servigos. Desta
forma os profissionais iriam desenvolver atividades a partir de uma visdo mais coletiva,
preventiva e de promocgdo de saude (ESPOSTI et al.,, 2006), associadas as ja

convencionais de assisténcia individual.

Ha entdo uma mudanca de foco na aten¢do a saude da populacdo, que “passa a ser a
familia assistida no seu espago social — area adscrita — com suas singularidades”
(SANTOS et al, 2007). Ha um resgate de conceitos fundamentais como vinculo,
humanizacdo, corresponsabilidade, entre outros (RODRIGUES; LIMA; RONCALLI,
2008). Esta proximidade com a populacdo vai entdo permitir aos servicos melhor
identificar as necessidades reais dos grupos populacionais (PASSAMANI; SILVA;
ARAUJO, 2008).

7

O atendimento é prestado na UBS ou no domicilio, pelos profissionais (médicos,
enfermeiros, auxiliares de enfermagem e ACS), que compdem as equipes da ESF, e
pelas equipes de saude bucal (ESB), constituidas pelo cirurgido-dentista (CD), técnico
em saude bucal (TSB) e auxiliar em saude bucal (ASB) (ESPOSTI et al., 2006). Assim,
esses profissionais e a populacdo adscrita e acompanhada criam vinculos de
corresponsabilidade, o que facilita a identificacdo e o atendimento aos problemas de
saude da comunidade (MEDEIROS; FREIRE, 2005).

Quando os servicos de saude dao énfase a comunidade, o trabalho do ACS é muito
relevante. O ACS, em suas visitas domiciliares, foca a familia como um todo e ndo mais
um individuo somente, considerando o seu ambiente social, fisico, sua insercdo na
comunidade, sua realidade familiar, o0 que vem trazendo uma melhor compreensao do
seu estado de saude, ou, ainda, da relacdo do bindbmio salde x doenca. A estratégia
busca a educacéo da familia, da comunidade, o que traz, como consequéncia, um auto-
cuidado em saude geral e bucal (GOYA, 2007).

Merhy (2002) enfatiza a necessidade de enfocar o coletivo como superagao do modelo
médico hegemonico neoliberal, contando com um ordenamento organizacional com

uma légica usuario-centrada, 0 que proporcionaria a criacdo de um vinculo entre



27

trabalhadores e usuarios. Em trabalhos anteriores, Merhy (1997) ja mostrava a
necessidade de foco nos usuarios e na sua maneira de representar 0S seus
sofrimentos, produzindo em todos os estabelecimentos de saude acolhimento,

vinculacéo e responsabilizacao.

Este modelo liberal-privativista, ainda com fortes raizes no sistema de saude no Brasil,
pauta-se numa postura dos trabalhadores de saude médicocentrada, que trata os
usuarios e inclusive os proprios profissionais entre si de uma “[...] maneira impessoal,
objetivisante e descompromissada [...]"” (MERHY, 2006, p. 118). O autor vai além e
complementa que este modelo cria uma relagcdo usuério-trabalhador geradora de “[...]
ndo-acolhimento, de n&o-vinculo, de n&do-responsabilidade e de n&o-autonomial...]”
(MERHY, 2006, p. 121-122). O desafio apontado pelo autor € de buscar um outro modo
de operar o trabalho em salde, construindo uma relacdo do trabalhador com os
usuarios, de tal forma que o usuario conquiste o que busca ao procurar 0os servicos de
saude, ou seja, uma forma de melhorar sua vida. Ainda explora que esta relacao é
presidida por um conjunto de expectativas por parte do usuério (MERHY, 2006). Entao,
persiste a necessidade da busca continua por um sistema mais justo e solidario, até
gue se encontre um equilibrio e uma adequacdo na prestacdo desses servicos aos

cidadaos.

Ao relatar o conjunto de expectativas, Merhy (2006) enfatiza os dispositivos que
orientam a atencdo integral, objeto desta pesquisa. Além dos citados pelo autor:
acolhimento, vinculo, responsabilidade e autonomia, torna-se interessante visitar o

dispositivo acesso.

A Saude da Familia (SF), quando da sua criacdo, visava substituir o modelo da atencéo
basica a saude, atendendo aos principios do SUS, em busca do acesso universal e
igualitario, com a participagdo da comunidade. A producéo do cuidado se da com vistas
a implantacdo de uma saude humanizada, considerando as singularidades e
subjetividades de cada individuo na andlise do processo diagndstico-terapéutico
(RODRIGUES; LIMA; RONCALLI, 2008). E bem verdade que a expansdo do ESF vem
favorecendo a equidade e a universalidade da assisténcia, o que é explicado por Alves

(2004-2005) pela implantacdo das equipes de SF, prioritariamente, em comunidades
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em que 0 acesso aos servicos de saude era muito restrito. Resumindo, o carater
substitutivo da ESF em relagéo a “atencéo bésica tradicional” orienta-se pelos seguintes
principios: adscricdo de clientela; territorializacéo; diagnostico da situagédo de saude da

populacéo e planejamento baseado na realidade local (SOUSA; HAMANN, 2009).

Em relacdo ao comentado por Alves (2004-2005) acerca das comunidades, Stralen et
al. (2008) descreveram um excesso de demanda por servicos de saude como um
achado significante no estudo, que enfatiza ser ainda maior nas unidades com SF, fato
justificado pelos autores por essas equipes estarem implantadas em bairros com baixas
condi¢cbes sociecondmicas. Ainda é forte o entendimento de que o sistema publico de

saude é direcionado para a populacdo de baixa renda.

Em relagéo a justificativa dada por Stralen et al. (2008), Fernandes, Bertoldi e Barros
(2009) com o objetivo de analisar os padrdes de utilizacdo dos servicos de saude em
comunidades cobertas pela ESF, concluiram que a utilizagdo da USF local foi maior
entre as pessoas com menor nivel socieconébmico e sem cobertura por plano de saude,

indicando individuos mais pobres como prioritarios das agdes governamentais.

O acesso, na visdo de Jesus e Assis (2010), pode ser entendido como “porta de
entrada”, como o local de acolhimento do usuario quando procura os servi¢os de saude,
além de perceberem o acesso como 0s caminhos percorridos pelo usuéario no sistema

de saude na busca da resolucéo de sua necessidade.

O acesso foi avaliado por Macinko et al. (2004), que posicionaram como um dos
desafios a serem enfrentados pelos municipios a melhoria do acesso aos servigos. Para
Pereira et al. (2009), acesso é uma dimensdo do desempenho dos sistemas de saude,
diretamente associada a oferta. Falar em acesso e desempenho como sendo aspectos
gue se interligam € de grande risco para entendimentos equivocados. O acesso é de
fato visto por todos como algo positivo para o servico de saude, porém € preciso avaliar
gue tipo de acesso é esse, se é resolutivo ou ndo, se funciona de forma acolhedora
para com 0 usuario, se promove autonomia e se ha a construcdo de vinculo, o que
poderia determinar um acesso com desempenho de fato. Vale salientar a fala de um

dos Secretarios de Saude entrevistado na pesquisa de Stralen et al. (2008, p. S156),
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gue afirma com fortes criticas que “[...] a preocupagdo maior € atingir metas e nao
usuarios [...]". No estudo destes autores, a avaliacdo do acesso foi baixa, sugerindo que
a introducéo da saude da familia ndo implica necessariamente uma melhoria do acesso
(STRALEN et al., 2008). Neste contexto, Silva e Alves (2008) pontuam que 0 acesso

aos servicos de saude ndo tem sido um direito garantido a todos.

Contrariamente aos resultados de Stralen et al. (2008) e de Silva e Alves (2008),
Passamani, Silva e Araudjo (2008), com o objetivo de analisar o processo de construcéo
do acesso a ESF em um territorio de classe média na cidade de Vitoria/ES, concluiram
gue a implantacdo da ESF vem ampliando o acesso aos servicos de saude, assim
como em outras experiéncias implementadas no Brasil; porém, descreveram uma
dificuldade de oferecer um acesso amplo aos moradores que trabalham, pois o horario
de funcionamento das unidades conflita com o seu horério de trabalho. Em consonancia
com Passamani, Silva e Araudjo (2008), que posicionaram 0 acesso como um dispositivo
gue obteve melhora com a introducdo da ESF, em uma pesquisa realizada em
municipios do Nordeste brasileiro, Rocha et al. (2008) identificaram o0 acesso como uma
das percepcdes positivas dos usuarios, além do bom atendimento da equipe, do fato de
a USF localizar-se proximo a sua casa, das prioridades de atendimento, da
disponibilidade de vacina e exames, da visita domiciliar, do trabalho dos ACS, da

gualidade, das a¢des educativas e, por ultimo, da resolutividade.

7

Dentro da discussdo acerca do acesso, € importante pontuar que, esgotada a
capacidade resolutiva da atencao basica, faz-se necessario referenciar o cidaddo para
o nivel imediatamente superior — atencdo secundaria especializada. Referindo-se ao
acesso aos exames complementares e demais niveis de complexidade, pode-se afirmar
gue é um problema detectado na rede municipal de servicos de salde de Vitéria
(PASSAMANI; SILVA; ARAUJO, 2008). Em consonancia com o exposto, Giovanella et
al. (2009) destacaram em sua pesquisa que, apesar de haver avancos na integracao da
ESF a rede assistencial, ainda permanecem dificuldades de acesso a atencdo
especializada. A garantia de acesso a atencdo especializada enfrenta uma série de
dificuldades na implementacdo, com énfase na insuficiente oferta de atencéo

especializada. Rocha et al. (2008) também identificaram dificuldades para serem
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conseguidas consultas especializadas, servigcos de apoio diagnostico e terapéutico na

média e alta complexidade da atencéo.

Uma tentativa de minimizar a dificuldade identificada foi descrita por Gariglio e Marques
(2002) com a implantacao da Central de Marcacdo de Consultas Especializadas para
organizar o atendimento das especialidades na rede de servicos de saude, com o
objetivo principal de agendar as consultas especializadas referenciadas pelas Unidades
Bésicas de Saude e realizadas pelo SUS/ BH, agilizando e facilitando o acesso dos
usuarios a atencdo secundaria e mantendo o principio de equidade na distribuicédo
dessas consultas. A dificuldade de acesso a atencéo secundaria foi relacionada a baixa
oferta de consultas especializadas. E mais: ocorre ma utilizacdo das consultas
disponiveis, através da repercussao do absenteismo (auséncia de pacientes). Um outro
ponto enfocado foi a desorganizacdo da referéncia e contrarreferéncia, uma vez que

foram observados encaminhamentos equivocados de parte a parte.

Silva, Rivera e Hortale (2007) descreveram uma experiéncia de integracdo entre
servicos de salde, denominado Projeto Integrar?, que tinha como proposta que o
usuario pudesse ser acompanhado pela equipe de saude da familia (ESF), apés o
diagndstico do especialista, o que otimizaria a agenda do especialista e evitaria
consultas de retorno somente para acompanhamento. A andlise do Projeto Integrar
mostrou que o fluxo dos usuérios entre a USF e o centro de especialidades estava
integrado pela central de marcagédo de consultas, o que funcionou como um ampliador
do acesso dos usuérios ao nivel secundario, porém o cuidado continuava fragmentado,
individualizado e centrado em procedimentos, além do fato de que nenhum profissional

utilizava o formulario de referéncia ou contrarreferéncia elaborado por eles mesmos.

2 Os Sistemas Integrados de Servicos de Salde padatafgidos como uma reforma dos sistemas de setgweendida no
nivel local, voltada para a gestéo dos riscos papuais e da oferta e utilizacéo dos servicoslkzesla através de uma rede
integrada de unidades de salde, que prestaatengdo continua a determinada populacdo. Atuitsto do Sistema
Integrado de Servigos de Saude implica mudancdarqatas na forma convencional que hoje prevalegerganizacdo dos

sistemas de saude. Essas mudangas vao da atengiivace reabilitadora & promogéo da saude ewvepgéo das doengas; da
cura para o cuidado; dos servicos de baixala@spara os de alta escala; da atencao hosptaiara atencdo ambulatorial;
da atencdo secundaria e terciaria para atepga@ria a salde; da atencdo hospitalar e auridl para atencéo
domiciliar; da intuicdo clinica para a evidén da liberdade clinica total para uma lilagle restringida por protocolos
clinicos; da atencdo primaria inexistente ouidaef para atencdo primaria eficaz como portaede#ada do sistema; da
separagdo entre procedimentos propedéuticos évasraira sua integracdo; de procedimentos zeficgpara procedimentos
eficazes de menor custo; da exclusividade dos dagprofissionais para o auto-cuidado (MENDES, 2000 municipio de
Vitéria esse modo de organizar os servicos de s@diddenominado de Projeto Integrar.
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Um outro dispositivo que orienta a atencao integral dentro da ESF € o vinculo. Coelho e
Jorge (2009) pontuam que o vinculo é uma conquista, ndo um acontecimento imediato,
e reforcam que, quanto mais apropriado for o vinculo, melhor seré o resultado, além de
propiciar uma troca maior de saberes entre trabalhadores de salude e comunidade.
Cotta et al. (2005) em seu estudo acerca da satisfacdo dos usuarios, encontraram como
resultados que o0s usudrios, ao avaliarem positivamente a relacdo médico-usuario,
demonstraram que ha uma reiteracdo do estabelecimento de vinculo entre o
profissional e a populacdo, confirmando a importadncia da ESF. Quando o aspecto
avaliado foi o vinculo com os usuarios, os resultados encontrados por Stralen et al.
(2008) demonstraram ser este mais forte nas equipes de saude da familia do que nos
tradicionais centros de saude. Ainda na pesquisa de Silva, Rivera e Hortale (2007), os
profissionais reconhecem a USF como primeiro contato dos moradores com o sistema
de saude, além de construir vinculos. “A ESF foi entendida como I6cus privilegiado de
operacionalizacdo da integralidade” (SILVA; RIVERA; HORTALE, 2007, p. 1409). Em
contrapartida, Rocha et al. (2008), ao estudar municipios do Nordeste brasileiro,
encontraram longos tempos de espera, filas, demora no recebimento dos exames como

desafios a serem superados na busca da integralidade da atencao.

Um outro aspecto relacionado ao vinculo foi a alta rotatividade dos profissionais. Os
resultados encontrados por Passamani, Silva e Araujo (2008) mostraram que a adesao
ao sistema publico de saude é movida pela necessidade, e ndo pela vontade. A alta
rotatividade dos profissionais da atencdo basica ndo permite a criacdo de vinculo entre
eles e a comunidade. Em relacdo a rotatividade profissional, Stralen et al. (2008)
afirmam que a insisténcia em horario integral de trabalho pela ESF, principalmente em
cidades maiores, € uma das causas para esta rotatividade, levando as vezes até

mesmo a auséncia dos profissionais nas US.

Um outro ponto que pode estar somando ao horério integral para a grande rotatividade
profissional é a ideia de que os proprios profissionais tendem a relacionar o servico
publico com algo ndo valorizado. Stralen et al (2008, p. S157) pontuam que,
independentemente dos grandes esfor¢os e tentativas de valorizar as equipes de saude

da familia por meio de cursos de qualificacdo, congressos e prémios, “[...] 0 médico da
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equipe da saude da familia ndo é socialmente valorizado entre seus pares, onde a
valorizacdo ¢ medida pelo uso de tecnologias cada vez mais avancadas”. E bem
verdade que ha uma defasagem entre o numero de profissionais necessarios e a
cobertura das familias assistidas. Mesmo assim, a pesquisa de Passamani, Silva e
Araujo (2008) mostrou que os usuarios da ESF consideram que o servico foi um ganho

para a populacédo e, ainda, que muita coisa melhorou (grifo nosso).

Um outro dispositivo a ser mencionado € o acolhimento, topico que sera explorado mais
profundamente a posteriori. A ESF prioriza as a¢fes de prevencdo, promogao e
recuperacao da saude das pessoas, de forma integral e continua, do recém-nascido ao
idoso, sadios ou doentes (RODRIGUES; LIMA; RONCALLI, 2008). Um dos seus
principios fundamentais € a atengéo integral e humanizada, sendo que uma das
principais acdes para a humanizacdo da atencao € o acolhimento, o receber bem, o dar

respostas as necessidades de saude da populagédo (BATISTA, 2002).

A humanizacdo é comumente percebida pelos profissionais de saude e pelos usuéarios
como: tratar com respeito e carinho, amor, empatia, capacidade de colocar-se no lugar
do outro, acolhimento, aceitacdo do outro, diadlogo, tolerancia, tratar do outro com
respeito e educacao, aceitar as diferencas e, ainda, resgatar a dimensdo humana nas
praticas de saude (HECKERT; PASSOS; BARROS, 2009). A efetivacdo de acgbes de
saude cada vez mais humanizadas perpassa por uma relacdo amistosa, de respeito,
cordialidade e, principalmente, de escuta dos anseios, desejos, demandas e
sentimentos dos pacientes e de seus familiares, o que contribui para a resolutividade
das acdes de educacédo e promocédo da saude (GOULART; CHIARI, 2010).

Na avaliacdo propriamente dita do dispositivo acolhimento, Silva, Rivera e Hortale
(2007) encontraram como resultados que as USF’'s desenvolvem estratégias para
acolher as pessoas que procuram atendimento. E mais: Cotta et al. (2005) observaram
como uma relacdo positiva a avaliacdo de aspectos como educacdo, gentileza, boa
vontade, acolhimento, cuidado com a salde, capacidade de escutar e capacidade de
entender os motivos do paciente, e como relagdo negativa o desinteresse no momento

da consulta/visita.
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Em 2007 havia 27.324 equipes de saude da familia em 5.125 municipios, o que
representava 46,6% de cobertura populacional. A partir da decisdo pelo MS de inserir
as ESB na ESF, as equipes de saude bucal totalizavam 15.700 em 4.300 municipios,
cobrindo 40,9% da populacdo (BRASIL, 2009). Informacdo mais recente é relatada por
Giovanella et al. (2009), que especificam que a ESF esta presente em 94% dos
municipios, contando com 29 mil equipes e cobertura populacional de 48%, o que

corresponde a 92 milhdes de pessoas.

Neste momento, vale uma ressalva de que a ESF apresenta melhor desempenho em
distritos de menor porte, o que foi explicado por Henrique (2009), uma vez que 0s
municipios de pequeno porte apresentam indice de Desenvolvimento Humano (IDH)
mais baixo e por terem iniciado a implantacdo da ESF mais precocemente, estimulados
pelos incentivos federais e pela oportunidade de oferecer a populacdo servicos de

atencdo a saude nem sempre disponiveis anteriormente.

Em dltima anélise, ao longo dos doze anos de implantagdo e implementacdo da ESF,
ndo houve a ampliacdo das condi¢cbes para a superacao efetiva do modelo biomédico
hegemadnico nas politicas publicas do setor saude no Brasil (SOUSA; HAMANN, 2009).
Assim, podemos refletir acerca da ESF com a seguinte conclusao:
[...] a saude da familia parece uma estratégia demasiadamente timida, quanto a
antecipacdo de mudancgas, pois aposta muito em objetivos amplos e no papel de
agentes comunitarios e pouco coloca em questédo as relages de trabalho dentro das
equipes, condicionadas por longos anos de formagdo em dire¢ces ndo compativeis

com as propostas e pela forte presenca da tecnologia biomédica (STRALEN et al.,
2008, p. S157).

3.3 INTEGRALIDADE

Um exame mais aprofundado sobre a integralidade remeteu ao surgimento das
primeiras ideias de servicos de salde integrais, cujo inicio se deu na primeira metade
do século XX, com a criacdo do National Health Service (NHS), no Reino Unido. Em
1946, o NHS estabeleceu o principio da responsabilidade coletiva por servicos
completos (comprehensive health services). Em 1971, em Québec, Canada, o acesso
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universal e a integralidade surgiram como temas centrais para a organizacdo dos
servigos de saude, “La globalité des soins” (CONILL, 2004).

No Brasil, o debate sobre a integralidade surgiu juntamente com o movimento da
Reforma Sanitaria na década de 70, como consequéncia do esgotamento do modelo
meédico-assistencial-privatista, fragmentado, excludente e injusto socialmente, para dar
lugar, ja no inicio da década de 80, a movimentos que preconizavam a integracao das
acOes de saude na perspectiva da visdo holistica dos sujeitos. Surgiram a época
programas que abrangiam grupos especificos, como o Programa de Atencéo Integral a
Saude da Mulher (PAISM) e o Programa de Atencdo Integral a Saude da Crianga
(PAISC) (CONILL, 2004). O movimento da reforma sanitaria, que se contrapunha ao
modelo hegemonico vigente, dentre outros fortes motivos e iniciativas, assumiu como

bandeira de luta a universalidade, a integralidade e a equidade.

A integralidade, entdo, constitui-se num principio e, ao mesmo tempo, numa diretriz
para a organizacdo do SUS, conforme orienta a CF. O texto constitucional, ao
apresentar as diretrizes do Sistema Nacional de Saude, descreve, em seu artigo 198, a

integralidade como “atendimento integral”, assim descrito:

Art. 198. As ac¢les e servigos publicos de salde integram uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema Unico, organizado de acordo com as
seguintes diretrizes:

| - descentraliza¢do, com dire¢do Unica em cada esfera de governo;

Il - atendimento integral , com prioridade para as atividades preventivas, sem
prejuizo dos servigos assistenciais; (grifo nosso).

Il - participacao da comunidade (MS, 1988).

Assim como no Art. 7° da LOS n° 8.080/90, descreve-se a integralidade na assisténcia,

conforme se segue:

Art. 7°. As acdes e servigos publicos de salde e os servigos privados contratados ou
conveniados que integram o Sistema Unico de Saude (SUS) sdo desenvolvidos de
acordo com as diretrizes previstas no art. 198 da Constituicio Federal, obedecendo
ainda aos seguintes principios:

[...]

Il - integralidade de assisténcia, entendida como conjunto articulado e continuo das
acOes e servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada
caso em todos os niveis de complexidade do sistema; [...] (MS, 1990a).

Em uma publicacdo no ABEn Jornal da Associacdo Brasileira de Enfermagem (2007, p.

11/12), ha vérias relagdes feitas com o significado da integralidade:
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[..] a integralidade como uma das diretrizes basicas do Sistema Unico de Saude,
como uma estratégia para a organizacdo da rede de servigos e préaticas de salde,
como a integracdo da rede de servigos, desenvolvimento de recursos humanos,
qualificacdo da gestdo, humanizagdo da assisténcia, entre outros aspectos [...];

[...] a integralidade associada a formulacdo de politicas publicas e especificas aos
problemas de saude [..] no que tange ao financiamento, planejamento e
administracdo em saude [...];

[...] mais de um exercicio de sele¢do negociada do que é relevante para a construcao
de um projeto de intervencao (ou melhor, de um projeto terapéutico) capaz de dar
oportunamente respostas ao conjunto de necessidades de agdes e servigos de
saude [...] (Matos, 2004);

[...] a integralidade como préatica educativa para a formagdo de sujeitos critico-
reflexivos, com competéncia para intervir e transformar a sociedade, de forma a
intervir nas situagbes de desigualdades sociais para melhorar a qualidade de vida

[.];

[...] a integralidade como oposicdo ao reducionismo de politicas focalizadas e
assistencialistas, de intervengfes de saberes corporativos, de relagdes objetivadas,
ou seja, da nado producdo de identidades, de sujeitos sociais, como constitutivo do
processo de humanizagéo do cuidado em saude [...];

[...] a integralidade que se conforma a partir de novos padrées de relacionamentos
entre instituicdes, servicos, profissionais e usuarios, por meio da permeabilizacéo das
tecnociéncias com a produgdo de subjetividades, de atores sociais [...];

[...] a integralidade como a perspectiva para a (re)composicdo da totalidade cindida
nos sujeitos, conteddos, métodos, estruturas, objetivos [...];

[...] a integralidade como possibilidade do acesso ao direito a saude da populagéo,
em sua concepcdo ampliada [...];

[...] a integralidade como possibilidade transformadora [...] por meio do
desenvolvimento da capacidade de negociagéo e pactuagdo entre a sociedade civil e
o Estado [...].

Para Christéfaro (2007), um elemento de essencialidade da integralidade seria a
diversidade, a partir do qual podem ser delimitados trés topicos: 1) A integralidade como
principio da igualdade; 2) A integralidade como principio estratégico; 3) A integralidade

como diretriz da atenc&o a saude e sua relacdo com o espaco.

Primeiramente, em relacdo a integralidade como principio da igualdade, Christofaro
(2007) acredita que ha um fosso entre o juridico-legal (integralidade como principio da
igualdade) e a realidade do sistema de saude, e exemplifica este fato citando o mau
atendimento, as filas, a superlotacdo das emergéncias, a escassez de equipamentos e

instrumentos, além das condi¢cdes e qualidade das instalagbes nas US. Prossegue
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pontuando a falta de leitos hospitalares e a demora para a marcacdo de exames e

recebimento dos resultados.

Prosseguindo, a autora enfoca o segundo sentido dado por ela a integralidade e pontua
gue “[...] todo processo de exclusdo gerado por multicausas firma-se como estruturante
na dindmica e organizacdo da sociedade [...]", afirmando ainda que a integralidade
como principio estratégico seria 0 caminho para a superacdo deste processo e suas
multicausas (CHRISTOFARO, 2007, p. 6).

J4 a integralidade como diretriz da atencdo a salde e sua relacdo com o0 espaco €
enfocado pela mesma autora como sendo a relacdo entre integralidade e municipio,
uma vez que este representa a menor unidade geopolitica do pais, sendo também o
espaco-base do SUS. Neste sentido, a autora levanta questdes como a politica de
atencdo béasica, a ESF, a gestdo dos servicos e de pessoas, as tendéncias e
regulagcbes do trabalho; o financiamento da saude, os processos de participacdo e
controle social na saude, passando 0 municipio a ser o local privilegiado do
planejamento e organizacdo das acOes de saude, além de ser “[...] imagem-objetivo de
configuracdo conceitual, politica, operacional e espacial a ser buscada e concretizada
[...]" (CHRISTOFARO, 2007, p. 7).

Numa perspectiva mais ampliada a integralidade pode ser compreendida como um
conjunto de servicos e agfes de saude que sdo ofertados pelo sistema publico de
saude a populacdo e, numa perspectiva menor, como sendo a articulacdo entre as
acOes tanto preventivas como assistenciais ou, ainda, como um modo ampliado de

apreender as necessidades das pessoas (MATTOS, 2003).

A integralidade assumiu e assume tamanha importancia no setor saide que em seu
nome e em sua defesa houve a criacdo do Laboratorio de Pesquisas sobre Préticas de
Integralidade em Saude (LAPPIS) pelo Instituto de Medicina Social (IMS) -
Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ), que € um programa de estudos que
reune um colegiado de pesquisadores que auxiliam na identificagdo e construgéo de

praticas de atencao integral a salude. A proposta do grupo é repensar a nocao de

integralidade a partir da andlise, divulgacdo e apoio a experiéncias inovadoras. Teve
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inicio em 2000 com um projeto denominado “Integralidade, saberes e praticas no
cotidiano dos servicos de saude”. Dito isto, a integralidade é entendida pelo grupo como
sendo uma acdo social, um principio, cujos contextos politico, social e histérico
encontram-se embebidos na Reforma Sanitaria Brasileira. Assim sendo, a construcao
da integralidade baseia-se em intera¢cdes democraticas envolvendo todos os sujeitos
para que, ao provocarem transformagfes no cotidiano dos servi¢os, a salude possa ser
garantida como direito de cidadania (LAPPIS, 2009).

Em uma entrevista disponivel no site do LAPPIS, Mattos (2009), um dos coordenadores
do laboratorio, pontua que “Integralidade € o proprio caminho, que vai transformando as
pessoas e construindo algo melhor”. Complementa ainda que a integralidade seria o
unico principio do SUS indiscutivelmente finalistico. A atencao integral ou integralidade
ndo representa simplesmente querer ter um consumo de bens e servicos de saude,

mas, sim corpos que estariam funcionando melhor.

A também coordenadora do LAPPIS, Roseni Pinheiro (2009), em entrevista disponivel
no mesmo site, descreve que a definicdo legal diz que "Integralidade é a integracdo de
atos preventivos, curativos, individuais e coletivos, em cada caso dos niveis de
complexidade". Prossegue afirmando que, na perspectiva dos usuarios, a acao integral
tem sido frequentemente associada ao tratamento digno, respeitoso, com qualidade,
acolhimento e vinculo. Finaliza a ideia central de sua entrevista definindo a

integralidade como “um termo plural, ético e democratico”.

Narvai (2005, p. 38) comenta que “[...] num certo sentido a integralidade comeca [...],
mas ndo termina, nas acbes assistenciais. E preciso mais, em outras esferas, em outras

dimensdes da vida social e politica, transcendendo, em muito, os servigos de saude”.

Em uma iluminada definicdo poética, a integralidade &

[...] uma “bandeira de luta”, parte de uma “imagem objetivo”, um enunciado de certas
caracteristicas do sistema de saude, de suas instituicdes e de suas préticas, que sdo
consideradas por alguns (diria eu, por nés), desejaveis. Ela tenta falar de um
conjunto de valores pelos quais vale lutar, pois se relacionam a um ideal de uma
sociedade mais justa e mais solidaria (MATTOS, 2001, p. 43).
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Neste mesmo texto, Mattos (2001) se propde a expor alguns sentidos da integralidade
gue ele julgou serem o0s mais relevantes. O primeiro é “Da Medicina Integral a Pratica

da Integralidade: integralidade como um traco da boa medicina”.

A medicina integral surgiu como uma forte critica ao arranjo curricular, o que culminou
com propostas de reformas curriculares. A ideia principal defendida era a criacdo de
novos curriculos, que tenderiam a transformar as tradicionais escolas médicas em
“produtoras de meédicos com atitudes menos reducionistas e menos fragmentarias” e,
desta forma, poderiam entender as necessidades dos seus pacientes de modo mais
integral. Portanto, para a medicina integral, integralidade esté relacionada a uma nova
atitude dos médicos (MATTOS, 2001, p. 47). A medicina integral no Brasil possuia uma
proximidade com os departamentos de Medicina Preventiva e coincidia com o

nascimento, no Brasil, da Salude Coletiva.

Nesse sentido articula-se prevencdo com assisténcia, ou seja, “[...] as atividades
preventivas, posto que ndo derivadas diretamente da experiéncia individual de
sofrimento, sdo profundamente distintas das experiéncias assistenciais, essas
diretamente demandadas pelo usuario [...]" (MATTOS, 2001, p. 51). Dessa forma,
Botazzo (2008b, p. 9) expbe a importancia de focarmos na assisténcia além da
prevencdo. “[...] Sem duvida, € melhor ndo adoecer; porém, se adoecermos, a
intervencdo precoce, ou ainda que feita numa altura qualquer do processo, tem a
possibilidade de evitar a piora do quadro e limitar o dano [...]". Portanto, no encontro
entre o profissional (médico, enfermeiro, psicélogo ou ACS) e o usuario, cabera quase

gue exclusivamente a esse profissional a realizagdo da integralidade (MATTOS, 2001).

O segundo sentido dado a integralidade no texto de Mattos (2001), denominado por ele
como “dos Programas Verticais aos Programas Integrais € a integralidade como modo
de organizar as praticas”, a integralidade corresponde a uma critica da dissociacao
entre as praticas de saude publica e préaticas assistenciais. Neste contexto, “[...] 0
principio da integralidade aqui se aplica a partir da indignagcdo com certas
caracteristicas das préticas entdo existentes. Indignacdo que permanece atual [...]"
(MATTOS, 2001, p. 56).
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Mattos (2001) enfatiza que as equipes das unidades devem pensar desde o horizonte
da populacdo e suas necessidades, o que é reforcado por Alves (2004;2005), que
declara a necessidade de horizontalizagdo dos programas de saude, os quais
passariam a oferecer a populacdo, em um mesmo local - as US - tanto as praticas
assistenciais como as preventivas, evitando a peregrinacdo dos usuarios do sistema.
Desta forma, Mattos (2001, p. 58) posiciona a integralidade como marca de um modo
de organizar o processo de trabalho, onde “os servicos devem estar organizados para

realizar uma apreensdo ampliada das necessidades da populagcédo a qual atendem”.

O terceiro ponto enfocado a respeito dos sentidos dados a integralidade por Mattos

(2001) gira em torno da interacdo entre a “Integralidade e as politicas especiais”.

O autor denomina como politicas especiais as “[...] desenhadas para dar respostas a
um determinado problema de salde, ou aos problemas de saude que afligem um certo
grupo populacional [...]". Este sentido da integralidade trata de “[...] respostas
governamentais a certos problemas de saulde, ou as necessidades de certos grupos
especificos [...]” (MATTOS, 2001, p. 59). Neste sentido, podemos citar o PAISM, que
representou o inicio do enfoque da assisténcia integral, que procurava indicar uma
ampliacdo do horizonte em que os problemas de saude da mulher deveriam ser
pensados. Sao inegaveis 0s avancgos na integralidade da assisténcia, produzidos pelo
PAISM, mas, como a politica assumiu a forma de um programa, € preciso que sejam
destacados os seus limites. O autor destaca a resposta governamental a AIDS, como
sendo a proposta que mais se aproxima do principio da integralidade no sentido de

enfocar tanto uma perspectiva preventiva como uma assistencial.

A avaliacdo da integralidade vem sendo associada ou mesmo confundida com medidas
de acesso. Poréem ndo interessa ter acesso a cuidados parcelares e descontinuos.
Portanto, ao se pensar em avaliar a integralidade como uma diretriz do SUS e verificar
se 0s servicos de saude a estdo alcancando, o que deve ser observado é se esta

ocorrendo acesso a um sistema com cuidados integrais (CONILL, 2004).

Entdo, no que consistiria este sistema integrado de servicos? Pode-se inicialmente

imaginar que o usuario ndo teria que repetir sua histéria em cada atendimento; nao
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precisaria se submeter a repeticbes de inUteis exames; teria que receber informacgao
clara e precisa sobre a qualidade da assisténcia e os resultados esperados das opc¢des
terapéuticas, o que daria a ele op¢cao de escolha; ter acesso facil aos profissionais e
exames; receber apoio domiciliar e treinamento em autocuidado, o que aumentaria a
sua autonomia, além de dispor de tempo suficiente nas consultas do primeiro nivel de
atencao e ser contatado para prevenir problemas cronicos e complicacbes (HARTZ;
CONTANDRIOPOULOS, 2004).

Silva, Rivera e Hortale (2007) enfocam a dificuldade do alcance da integralidade nas
acbes em saude. Posicionam a integralidade como possuidora de duas dimensdes: a
individual e a sistémica ou temporal. Na individual, os autores a relacionam com a
intensidade do cuidado no ato da atencao a saude, o que quer dizer que devera haver
uma clinica ampliada, ou seja, baseada tanto no ndcleo biomédico, como também nos
aspectos subjetivos e sociais de cada sujeito. Quanto a sistémica ou temporal, os
autores fazem referéncia a “[...] uma atencao continua e articulada em rede através de
tecnologias de gestdo que promovam a integracdo entre os diversos servicos e a
coordenacgéo do cuidado ao individuo por todo o sistema de saude” (SILVA; RIVERA,;
HORTALE, 2007, p. 1405).

Finalizando esta parte, Camargo Jr. et al. (2008), ao realizarem uma anélise de trinta e
um municipios dos Estados de Minas Gerais e do Espirito Santo, em uma de suas
categorias de analise a partir da coleta de dados por meio de entrevistas semi-
estruturadas, encontraram que a integralidade esteve claramente presente em 6
(19,68%) dos municipios. Em 11 (35,48%) foi categorizada como “incipiente”, sendo
ausente em 14 (45,16%) municipios. Na conclusdo dos autores, apesar de perceberem
avanc¢os na questdo do vinculo e da integralidade do cuidado, em que ha pelo menos
movimentos incipientes na maioria dos municipios, a proposi¢do da ESF, a proposta de
reorientacdo do modelo assistencial, esta longe de ser alcangcada. Complementam que
a pouca penetracdo das varias estratégias de reorientacdo, como o acolhimento,
mostra a persisténcia do modelo tradicional com predominio claro do trabalho
medicocéntrico, onde ndo ocorre uma interagdo com o restante da equipe de saude da

familia.
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3.4INSERCAO DA ODONTOLOGIA NA ESF: AMPLIANDO A INTEGRALIDADE

O acesso aos servicos odontologicos no nosso pais ainda € precario, 0 que
impossibilita que a populacdo tenha uma saldde plena. Esposti et al. (2006, p. 51)
explicam esta realidade como “[...] um reflexo de um sistema de salde excludente e
historicamente deficiente”. Na pesquisa de Souza et al. (2008) constatou-se uma
dificuldade de acesso ao atendimento odontolégico, apontando nimero limitado de
equipes e a baixa cobertura do programa. Para Nascimento et al. (2009) houve
progresso no acesso dos usuarios aos servicos, porém, em relacdo ao direito universal
ao acesso a saude bucal, em todos os niveis de complexidade, os resultados
mostraram ser ainda deficiente, necessitando de avangos técnicos e operacionais. A
baixa cobertura do programa mencionada acima teve comprovagdo com a pesquisa de
Camargo Jr. et al. (2008), que encontraram como resultados 10 municipios (32,36%)
com saude bucal articulada com a ESF e 12 (38,71%) desarticulada da ESF. Apenas 5
(16,13%) nédo tém atividades de SB e 4 (12,9%) ndo forneceram informacdes suficientes

para avaliacdo do item.

Em 1998, foi realizado um levantamento pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), por meio de Pesquisa Nacional por Amostras de Domicilios (PNAD),
gue verificou que cerca de 20 milhdes de brasileiros, de um total de 160 milhdes, nunca
foram ao dentista, 0 que representava 12,5% da populagdo que nunca teve acesso a
um tratamento odontologico. Porém, quando se pensa na area rural, ha um aumento
desses indices que provocam maior estarrecimento, elevando esta porcentagem para
32% (OLIVEIRA; SALIBA, 2005; EMMI; BARROSO, 2008). Entretanto, torna-se
importante avaliar quem séo estes cidaddos que nunca foram ao dentista. Serd que
nunca foram, pois nunca precisaram? Ou por terem medo? Ou por terem acesso e nao
visualizarem nesta atividade uma importancia? Enfim, h4 muitos também que nunca
foram a um endocrinologista, por exemplo, ou a um ortopedista, entre outros
profissionais; ressalta-se, portanto, neste momento um olhar critico a este nimero que
pode a primeira vista espantar, sensacionalizar, mas que mostra, de qualquer sorte, um
retrato nacional acerca do acesso as consultas odontolégicas, seja por dificuldades em

acessé-las, seja ainda por opgéo prépria.
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Os dados do SB Brasil 2003 confirmam os dados anteriores. Cerca de 14% de
adolescentes brasileiros (faixa etaria dos 15 aos 19 anos) nunca foram ao dentista.
Existem desigualdades regionais marcantes: menos de 6% dos adolescentes da Regi&o
Sul relatam nunca ter ido ao dentista, enquanto que esta percentagem chega a quase
22% na Regido Nordeste. Em relacdo a faixa etaria dos 35 aos 44 anos, o percentual
diminui para aproximadamente 3%, enquanto que, para a faixa etaria de 65 a 74 anos,
a porcentagem encontrada na pesquisa € de cerca de 6% (MS, 2003). Neste universo
descrito, Camargo, Dumith e Barros (2009), ao analisarem o uso regular de servigos
odontolégicos entre adultos, observaram que a prevaléncia de uso regular encontrada
foi de 32,8%, quando avaliados os setores privado e publico conjuntamente. O uso
regular foi pouco frequente, especialmente entre os menos favorecidos (15%), e, ao
restringir a andlise apenas para usuarios do servico publico, observou-se maior
utilizacdo regular entre os mais escolarizados. A conclusdo dos autores € de que os
servicos de saude, em especial o publico, devem trabalhar a fim de incrementar o0 uso

regular e preventivo.

As acbes de Saude Bucal no SUS perpassam pelos principios de direito basico
acessivel a todos os cidadaos, que se encontram pautados na universalidade, na
integralidade, em um sistema descentralizado e hierarquizado, dividido em diferentes
niveis de complexidade (MEDEIROS; FREIRE, 2005). Para estes autores “[...] E
importante redimensionar a formacédo do CD numa perspectiva de aliar a competéncia
técnica ao compromisso social [...]" (MEDEIROS; FREIRE, 2005, p. 31). Cavalcante
Filho et al. (2009) também determinam a necessidade de mudancas na formacéo
profissional para que haja um preparo para a atuagdo no setor publico de saude.
Percebe-se que, apesar de a Saude da Familia se constituir em um modelo de atencéo
primaria com visdo complexa do usuario, a formag&o universitaria de seus profissionais
ainda se pauta na visdo fragmentada, reducionista/biomédica, com foco no trabalho
individual (MORETTI-PIRES, 2009). Matos e Tomita (2004) também concluiram que a
formacédo dos profissionais € muito tecnicista, e o discurso dos estudantes em relacdo
ao atendimento publico é frequentemente confundido com filantropia, havendo,

entretanto, muitas instituicbes que estdo em processo de reforma curricular, engajando
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se em relacionar a odontologia com o social. Em relacdo a formag&o do profissional

imbuido do cuidado do usuéario da ESF

[...] quando o profissional ingressa na ESF, praticamente ndo traz uma experiéncia
duradoura, consistente, interdisciplinar e multiprofissional, que ja tivesse acontecido
na graduacdo, nos moldes e esquema de funcionamento derivados da logica
funcional da ESF, que fosse exercitada em uma clinica odontolégica cujas disciplinas
de interesse fossem uma pratica preliminar e intercambiada com a necessidade
social e epidemiolégica da populacdo, voltada para a integralidade do cuidado
(EMMERICH; CASTIEL, 2009b, p. 343).

Botazzo (2008a) enfatiza que o campo da Saude Bucal Coletiva (SBC) € marcado por
uma escassa cobertura da populacéo e vai além: uma baixa oferta de servigcos publicos
odontoldgicos. Critica o curriculo odontologico que tende a funcionar, como ele mesmo
denomina, em um *“curriculo oculto”, que seria centrado na formacdo do dentista de
consultério particular, apesar das tendéncias de incorporar novas perspectivas
pedagogicas formando profissionais mais comprometidos com as demandas sociais. Ha&
uma predominancia da odontologia de consultério e de quatro paredes (EMMERICH;
CASTIEL, 2009b).

Emmerich e Castiel (2009a, p. 104) reiteram que os cirurgides-dentistas continuam
sendo graduados dentro de uma “[...] subjetividade descontextualizada voltada para os
desejos e as vaidades dos consumidores [..]". Os autores denominam estes
consumidores como ‘consumidor-paciente’, que evidencia o culto ao corpo e a estética
bucal. Prosseguem dizendo que o processo de formacdo é centrado no CD e seu
consultério, distanciando de uma construcdo social entre os trabalhadores da saude

bucal e a sociedade.

Em uma reflexdo sobre a reforma curricular, Mattos (2008, p. 67) afirma que para esta
acontecer € necessario “[...] incorporar ao debate as propostas de desenvolvimento de
tecnologias leves que envolvam habilidades de comunicacdo, negociacdo e educacao

[...]”, além de novos cenarios para que isto tudo seja possivel.

A comunicagéo foi foco de estudo de Oliveira et al. (2008), que determinam que a
comunicacdo deve ser trabalhada entre todos os atores envolvidos nas praticas de
saude, de forma franca e objetiva, visando a criagdo de vinculo. Porém, os autores

enfocam que a competéncia comunicacional ndo é inata, demandando permanente
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aprendizado, o que reforca a reflexdo acerca da reforma curricular que inclua o

desenvolvimento de habilidades como a comunicacéo.

Cord e Knupp (2008) reforcam esta necessidade de reforma curricular, uma vez que
colocam o ensino ainda focado no modelo flexneriano, fragmentado em disciplinas
igualmente segmentadas, com um privilégio do atendimento individual e especializado
em detrimento do coletivo. A énfase ainda é curativa e reabilitadora, e a formacao
universitaria ainda se encontra muito deficiente quanto aos assuntos que enfocam

aspectos sociais, preventivos e ainda psicoafetivos.

Macau (2008, p. 5) lista os maiores problemas que a Saude Bucal possui; sdo eles “...]
praticas assistenciais mutiladoras, precariedade do acesso aos servicos de saude
bucal, violagédo do principio de que todos tém direito igual, conhecimento mais técnico e

menos voltado as tecnologias de relagcéo entre sujeitos]...]".

Vale ressaltar que, entre essas duas vertentes de pensamento e de préaticas em
servico, a politica de salde bucal nos dias atuais preconiza a intensificacdo de acdes
promocionais de saude e preventivas de doenca bucal, e que as acdes clinicas
individuais sejam as menos mutiladoras possiveis, restringindo-se as situacfes sem

outra alternativa de solucao.

Considerando a saude como direito cidadéo e a saude bucal como parte constitutiva e
determinante da saude geral da populacdo, é fundamental que a saude bucal esteja
presente e organizada conjuntamente com as demais acdes basicas de salude. Para a
solucdo e controle desses problemas, ha necessidade do trabalho multidisciplinar, e,
nesse sentido, foi acrescida a Equipe de Saude da Familia (ESF) as ESB, com o
objetivo de ampliar o acesso da populacdo as a¢gbes de saude bucal, incluindo-as no
conjunto de atividades desenvolvidas, respeitando os seus principios organizativos e

operacionais.

Para tanto, foi, entdo, publicada a Portaria MS/GM n°. 1.444, de 28 de dezembro de
2000, na qual o MS previa incentivos financeiros direcionados para a reorganizacao da
atencdo em saude bucal (MS, 2000). Logo a seguir, 0 MS publicou a Portaria GM n°.

267/2001, que dispunha sobre as normas e diretrizes do Plano de Reorganizagdo das
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acOes de Saude Bucal na Atencdo Béasica, em margo de 2001(MS, 2001). No mesmo
ano de 2001, a odontologia foi inserida na ESF para suprir a caréncia da populacao
necessitada e excluida do direito de acesso ao tratamento odontolégico (MEDEIROS;
FREIRE, 2005; PESSOA, 2005; ESPOSTI et al., 2006).

Vale salientar que, naquele momento, a inclusdo da odontologia na ESF néo foi apenas
um ganho para a populagdo. E importante expor que houve um ganho também para os
profissionais de odontologia. Baldani et al (2005) reforcam a ideia de aumento da
possibilidade de insercdo no mercado de trabalho dos cirurgibes-dentistas, com a
inclusdo da odontologia na ESF. Emmerich e Castiel (2009a) comungam da mesma
opinido quando posicionam 0 servico publico como “importantissimo” mercado de
trabalho para o CD. O mesmo entendimento € acompanhado por PUCCA JR (2006),
gue afirma que os ganhos de uma politica nacional de saude bucal ndo sdo apenas
para os usuarios do sistema de salude, mas também para os profissionais de saude
bucal, que terdo um campo de trabalho importante. Em recente estudo sobre o perfil do
cirurgido-dentista brasileiro, realizado pela Estacdo da Faculdade de Odontologia da
Universidade de Sao Paulo (FOUSP), da Rede de Observatorio de Recursos Humanos
em Saude do Brasil, vinculada ao Ministério da Saude, revela que, entre 2002 e 2009, o
numero de CD'’s ligados ao SUS cresceu 49%, passando de 40.205 para 59.958, o que
representa quase um terco dos dentistas. Outros dados interessantes foram que 68%
dos profissionais que atuam na ESF e nas ESB tém menos de quarenta anos de idade.
Um terco tem menos de 30 anos, 0 que caracteriza uma forca de trabalho bastante
jovem. Em relagdo a escolaridade, 92% dos dentistas nas ESB tém apenas graduacao.
A andlise das informacdes sobre idade e formacdo académica permite concluir que o

SUS é uma oportunidade de primeiro emprego para os dentistas (CFO, 2010).

A inclusdo da saude bucal na ESF ainda nédo é uma realidade em todos 0s municipios,
mas aos cirurgides-dentistas cabe responsabilizar-se por uma populacdo adscrita, tanto
no modelo convencional quanto na ESF, desenvolvendo acfes de promocao,
prevencdo e recuperacdo da saude bucal, por meio de planejamento, do
acompanhamento e da avaliagdo das acdes desenvolvidas, devendo observar as

necessidades e expectativas da populacdo em relagdo a saude bucal.
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Oliveira e Saliba (2005, p. 301) enfatizam que, para haver a concretizagdo da insercao
da odontologia na ESF, “[...] é preciso entendé-la como uma estratégia para
consolidacdo do Sistema Unico de Saude, respeitando seus principios ‘sagrados’ de
participacdo popular, integralidade, equidade, universalidade, hierarquizacdo e

regionalizac&o”.

Em 2004 o MS lancou o Programa “Brasil Sorridente”, com o objetivo de ampliar a
assisténcia odontolégica a populagéo brasileira. Este programa prevé incentivos para
as ESB da ESF (MS, 2004a). Pucca Jr. (2006), em sua entrevista realizada em 2005
como Coordenador Nacional de Saude Bucal, posiciona o Brasil Sorridente como a
politica de salde bucal do SUS. Afirma que é a primeira vez na histéria que o Governo
Federal desenvolve uma politica nacional de saude bucal, pois, até o ano de 2002,
havia apenas a concesséo de incentivos isolados a saude bucal. Para tanto foi preciso
gue se pensasse em alterar o processo de trabalho, baseando-se na
interdisciplinaridade e no multiprofissionalismo; na integralidade da atencdo; na
intersetorialidade; e na ampliagdo e qualificacdo da assisténcia. O autor afirma que,
para isso, era preciso “[...] qualificar a atencdo basica, assegurar a integralidade das
acoes, utilizar a epidemiologia e as informagBes sobre o territdrio para subsidiar o
planejamento, centrar a atuacao na vigilancia em saude, financiar e definir uma agenda
de pesquisa cientifica [...]" (PUCCA JR, 2006, p. 243-244).

Esta politica de saude bucal esta estruturada em grandes frentes de acdo, sendo que a
primeira delas € a reorganizacdo da atencdo basica com clara op¢ao pela ESF como
proposta preferencial pelo MS. Foi realizada a ampliacdo da atencdo na rede basica,
pelas equipes de saude bucal, de saude da familia, e com ampliagdo das acdes de

promoc¢do a saude bucal e também do leque de procedimentos clinicos que séo

ofertados na atencéo basica, o que resulta numa melhoria da resolutividade.

Uma vez repensada e reprogramada a atencéo basica, o foco do MS foi a qualificagédo
da média complexidade para dar respostas igualmente qualificadas a SF. Além do
atendimento basico, pelo Brasil Sorridente, a populagédo passou a ter acesso também a
tratamento especializado na rede publica, por meio de Centros de Especialidades

Odontologicas (CEO), que comecaram a ser instalados em todos os estados brasileiros
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com base na portaria GM n° 1.570, de 29 de Julho de 2004, com o objetivo de ampliar e

gualificar a oferta de servicos odontoldgicos especializados (MS, 2004b).

Frazdo e Narvai (2009) definem os CEO como unidades de referéncia para as US,
encarregadas da atencao odontolégica basica, integrados ao processo de planejamento
loco-regional. Ainda reforcam que o0s custos para seu funcionamento s&o

compartilhados por estados, municipios e governo federal.

Pucca Jr. (2006) posiciona o Brasil Sorridente em nameros e afirma que ja eram 161
CEO'’s implantados em 86 municipios de 21 estados e Distrito Federal, em 2006.
Segundo a Coordenacdo Nacional de Saude Bucal do MS, em agosto de 2008, este
ndmero ja havia aumentado para 675 CEQO’s em funcionamento no pais (FRAZAO;
NARVAI, 2009). Nos CEO’s sdo oferecidos a populacdo acesso a periodontia,
endodontia, cirurgias orais, diagnoéstico de cancer bucal e atendimento a pacientes com
necessidades especiais. Complementando, Figueiredo e Goes (2009) retratam que em
funcdo dos recursos fisicoestruturais os CEO’s podem ser classificados em trés tipos:
tipo | (trés cadeiras odontologicas); tipo Il (quatro a seis cadeiras odontolégicas); e tipo
Il (mais de sete cadeiras odontologicas). Retratam ainda que os CEOQO’s devem
funcionar 40 horas semanais, sendo 0 numero de profissionais variavel em funcdo do
tipo de CEO.

Apesar dos grandes avangos, Figueiredo e Goes (2009), ao avaliarem 22 CEO,
concluiram em sua pesquisa que a assisténcia odontolégica em servigos publicos no
Brasil ainda se encontra focada na atencdo basica e, mesmo assim, com uma grande
demanda reprimida, com pouca presenca da atencdo especializada, e essa demanda
reprimida supera em muito a encontrada na atengdo béasica, sendo, portanto, esta um
reflexo daquela. Ainda prosseguem contemplando a baixa capacidade de oferta dos
servigcos especializados, 0 que ndo permite que haja o estabelecimento de adequados

sistemas de referéncia e contrarreferéncia em saude bucal.

Em consonancia com os achados de Figueiredo e Goes (2009), Martelli (2008)

encontrou como resultados a falta de uma rede de referéncia e contra-referéncia
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oficializada para a saude bucal, comprometendo a qualidade da assisténcia prestada,

além de ndo assegurar 0 acesso aos demais niveis de complexidade.

Reforcando os achados de Martelli (2008), Pimentel et al. (2008) constataram que, além
da grande demanda, a baixa capacidade de oferta dos servicos de atencdo secundaria
e terciaria compromete o estabelecimento de adequados sistemas de referéncia e
contrarreferéncia em saude bucal. Ainda ressaltaram o parecer de que a expansao da
rede assistencial de Atencdo Secundéria e Terciaria ndo acompanhou, no setor

odontolégico, o crescimento da oferta de servi¢os de atencéo basica.

Além destas pesquisas citadas acerca do sistema de referéncia e contrarreferéncia, as
pesquisas de Souza e Lopes (2003), de Pires et al. (2007) e de Rocha et al. (2008)
também identificaram dificuldades na integracdo entre os servicos de referéncia e
contrarreferéncia, também para serem conseguidas consultas especializadas, servigos

de apoio diagnostico e terapéutico na média e alta complexidade da atencao.

Apesar de representar o discurso oficial do governo, necessitando de uma leitura
critica, torna-se interessante citar as palavras de Pucca Jr. (2006), que, ao fazer uma
menc¢ao entusiasta, em relacdo ao Projeto Brasil Sorridente, diz:
E a primeira vez que o governo federal passa a oferecer a populacido tratamento
odontolégico especializado na rede publica. Até o langamento do Brasil Sorridente,
apenas 2,8% dos procedimentos odontolégicos realizados no SUS eram de
tratamento especializado. A quase totalidade era de procedimentos mais simples,

como extragcdo dentéria, restauracdo, aplicacdo de fldor e resina [...] (PUCCA JR,
2006, p. 245).

Mesmo com a definicdo de uma Politica Nacional de Saude Bucal, ainda ndo se atingiu
0 esperado enquanto resultados que mudassem a realidade do povo brasileiro, o que
se espera que ocorra, ainda que gradualmente, como se pode comprovar por
depoimentos de varios autores. A posicdo triunfalista de Pucca Jr. (2006) deve ser
avaliada com cuidado. E bem verdade que muito se conquistou com a Politica Nacional
de Saude Bucal denominada de Brasil Sorridente, mas também é bem real hoje nos
servicos odontologicos do SUS, inclusive nas US da ESF, que ha, sim, ainda um
modelo de atendimento baseado na demanda reprimida, que ndo consegue suprir a
necessidade da populacdo adscrita & US, que deve ser coberta pela ESF. Torna-se

imprescindivel avaliar toda a evolugcdo conquistada, delineando todo o caminho que
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ainda deve ser tracado para que realmente haja uma mudanca verdadeira nos servigos
publicos odontoldgicos, determinar todos os desafios, os limites, pesquisar e avaliar 0s
servicos e acrescentar as devidas mudancgas, para que a cobertura populacional e os

resultados esperados sejam maximizadamente atingidos em todo o territorio nacional.

Botazzo (2008a) realca que o CD pouco se relaciona tecnicamente com outros
profissionais na unidade basica, considerando-o um ator social isolado, ndo havendo
portanto a interdisciplinaridade, que é prevista e desejada pela Politica Nacional de
Atengcdo Basica, que se efetive por meio da ESF. O autor segue explicitando e
posicionando a odontologia como uma ciéncia que fala de dentes e de boca humana de
um ponto de vista biolégico, enquanto a integralidade é expresséo de relacdes sociais,
politicas e culturais. Portanto, esta-se diante de uma impossibilidade tedrica e pratica. O
distanciamento de praticas interdisciplinares também foi um achado na pesquisa de
Santos e Assis (2006), apresentando uma concepg¢do compartimentalizada do

conhecimento de cada area.

Para Baldani et al. (2005) o fato de a odontologia ndo estar presente desde o inicio da
ESF pode explicar o isolamento dos CD’s em relacdo aos demais profissionais. Atraves
de estudo, os autores encontraram que 87,6% dos dentistas que responderam o
guestionario relataram haver envolvimento entre a equipe odontologica e o restante da
equipe de saude da familia, sendo que apenas 12,4% relataram reunifes semanais,
42,9% mensais e 25,7% esporadicas. Ainda como indicador de pequena aproximacao
entre as equipes foi o fato de que apenas 29,5% utilizavam um prontuario Unico para
registrar os atendimentos aos pacientes. A falta de envolvimento entre ESB e ESF
também foi um achado na pesquisa de Lourenco et al. (2009). Neste momento, vale
uma analise critica acerca deste isolamento do profissional da odontologia em relagao
aos outros profissionais. E bem verdade que este isolamento é historico, valendo-se de
uma necessdria reforma curricular, para que os futuros profissionais, engajados no
setor publico odontolégico, tragam novo pensar e novo ver fazer a odontologia, de tal
forma que haja a aproximacédo possivel com os outros profissionais. Esta nova matriz
curricular, caminhando como um novo projeto politicopedagdgico objetivando tracar um

perfil especifico do profissional que deseja formar, traz novos dispositivos, novas
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alternativas, visando a uma formacao profissional baseada em afetologia, tanto com a

equipe como com o0 usuario do sistema.

E verdade que ndo se pode, sob pena de defender a promocdo e a prevencdo em
saude bucal, desprezar a assisténcia clinica individual; ndo ha, portanto, a intencéo de
excluir o conhecimento, a pratica, a reabilitacdo, a odontologia curativa, porém torna-se
fundamental a inclusdo da préatica social. Dentro desta perspectiva, torna-se
interessante pontuar que a clinica ndo é algo ruim e que deva ser excluido da prética
diaria dos servicos de saude, porém a clinica deve ser vista de uma maneira
diferenciada. Botazzo complementa que “[...] A boa clinica faz parte da integralidade em
saude e propicia bem-estar ao paciente [...]" (BOTAZZO, 2008c, p. 83-84). Desta forma,
“Doencas precisam ser tratadas, e bom conhecimento técnico € necesséario, mas o ato
de cuidar representa, sobretudo, um compromisso entre 0os membros da equipe de
saude e as pessoas, em busca de melhor qualidade de vida” (TEIXEIRA, 2008, p. 121).

Retomando a perspectiva regulatoria da Saude Bucal inserida na ESF, em 6 de marco
de 2001, a Portaria MS/GM n°. 267 regulamentou a Portaria MS/GM n°. 1.444/2000.
Nestas portarias hd um delineamento das bases para a reorganizacdo das acfes de
saude bucal em sua atuacdo dentro da atencdo basica. Porém, hd uma diferenca em
relacdo aos outros profissionais de saude da ESF, uma vez que eles trabalham em uma
area adscrita especifica, enquanto que os profissionais da saude bucal devem exercer
suas atividades em duas equipes distintas. Ainda por esta portaria, a inser¢cdo da
odontologia poderia ocorrer sob duas modalidades: a Modalidade I, composta por um
CD e um auxiliar de consultério dentério (ACD), e a Modalidade Il, composta por um
CD, um ACD e um técnico em higiene dental (THD) (MS, 2000; MS, 2001; ANDRADE;
FERREIRA, 2006; ESPOSTI et al., 2006).

Em 3 de Junho de 2003, a Portaria MS/GM n°. 673 estabelece que o numero de
equipes de saude bucal implantadas pode ser o mesmo das ESF, porém n&o ha a
obrigatoriedade da inclusdo do dentista na equipe considerada minima, o que ficara a
critério de cada gestor (MS, 2003). Em 28 de Marco de 2006, a Portaria MS/GM n°. 648
estabeleceu a Politica Nacional de Atencdo Basica, proporcionando uma revisdo de

todas as acOes e diretrizes da atencdo basica e da Saude da Familia, incluindo
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determinacgfes acerca das atribuicbes das ESF, ACS e ESB (MS, 2006a; ESPOSTI et
al., 2006).

De acordo com o MS, tem havido a expansdo do niumero de equipes de SB em todo o
pais, sendo que em 2004 haviam sido implantadas 7.131 equipes, atendendo cerca de
39 milhdes de usuérios. Segundo Esposti et al. (2006), em 2006, o numero de equipes
de saude bucal era de 13.136. Em 2007, as equipes de saude bucal totalizavam 15.700
em 4.300 municipios, cobrindo 40,9% da populacdo (BRASIL, 2009). Ja em 2008, as
ESB encontram-se presentes em 4.857 municipios com cobertura de 44% (FRAZAO;
NARVAI, 2009).

Vérios foram os estudos realizados com o intuito de avaliar a insercdo e atuacdo da
ESB. Para Levy, Matos e Tomita (2004), € preciso estimular o desenvolvimento de
acOes de promocéo, protecdo e educacdo, bem como a correspondente capacitacao
profissional. Da mesma forma, Frazdo e Marques (2009) revelaram que houve
mudancas positivas na percepc¢ao da populacdo em relagédo a aspectos de saude bucal,
na autoconfianca e no acesso e uso de servicos odontolégicos. Uma outra pesquisa
gue merece ser mencionada, realizada por Emmi e Barroso (2008), demonstrou que 0s
conhecimentos sobre saude bucal evoluiram, especialmente a respeito do fltor e do fio
dental, reforcando que o trabalho da ESB tem sido eficiente. Os entrevistados
mostraram-se satisfeitos com a qualidade do atendimento prestado pela ESB e, ainda,
consideraram que, apos a implantacdo da ESB, houve uma melhora consideravel de
sua saude bucal. Também para Pereira et al. (2009), a incorporacdo da ESB na ESF
apresenta impacto positivo quando comparado com areas sem cobertura. Por outro
lado, Santos e Assis (2006) encontraram como resultados que a préatica € organizada
através de ac0Oes individuais e coletivas, construidas por uma demanda reprimida; que
o atendimento é fragmentado com a valorizagdo excessiva da técnica e da

especialidade, baseado no modelo médicocentrado e uma resolutividade limitada.

Para Medeiros e Freire (2005) a inclusédo de profissionais da saude bucal na ESF € um
dos instrumentos para ampliar o atendimento odontoldgico no pais. Contrariamente,
Andrade e Ferreira (2006) concluiram que a insercdo da odontologia parece ter sido de

direito, mas ndo de fato e que os principios da ESF séo perdidos pela grande demanda
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reprimida e dificuldades administrativas, distanciando o servico da proposta de melhoria
da qualidade de vida da populacdo. Esposti et al. (2006) enfatizaram que a
implementacdo da odontologia ocorre frequentemente sem um planejamento prévio,
baseando-se apenas no atendimento de uma demanda espontanea. Na pesquisa de
Lourenco et al. (2009), os pontos positivos encontrados foram: principio da
universalidade, a jornada de trabalho de oito horas e a ampliacdo quantitativa,
possibilitando maior acesso aos servicos de saude bucal, e, como pontos negativos, a
falta de capacitacdo das ESB, a demanda excessiva, a precarizacdo das relacbes de
trabalho e a falta de envolvimento entre ESB e ESF. Assim sendo, Elias et al. (2006)
através da comparacdo entre os modelos de SF e UBS nos diferentes estratos de
exclusdo social, mostrou que para os usuarios, no geral, a ESF é superior a UBS,
enquanto que para os profissionais e gestores ndo se revelaram diferencas relevantes

entre estas duas modalidades nos trés estratos de exclusdo social.

Numa reflexdo mais detida sobre os atores sociais envolvidos na saude bucal coletiva e
na integralidade na atencdo a saude, Beltrame e Narvai (2008) explicitam que esta sé
sera alcancada por meio da:
[...] soma e da articulacdo de esforcos, envolvendo desde a academia (e a
necesséria revisdo de curriculos e reorientacdo de linhas de pesquisa), passando
pelos gestores de saude publica (e a urgéncia em rever programas e Servicos
inadequados), chegando, por fim, ao cidaddo e sua comunidade. Estes, como

usuarios do sistema de salde e detentores constitucionais do direito universal a
saude, devem exercer o controle social (BELTRAME; NARVAI, 2008, p. 33).

Porém, Cord e Knupp (2008) citam em um de seus estudos que a integralidade néo é
verificada na pratica diaria dos servicos de saude. Os profissionais estdo
despreparados para lidar com o0s aspectos subjetivos na atengcdo aos usuarios; as
chefias privilegiam cobrangas quantitativas e desconhecem as dificuldades cotidianas
dos profissionais no atendimento aos usuarios; os gestores subutilizando o potencial

das relacdes interpessoais e, ainda, usuarios insatisfeitos e desamparados.

Em sintese, vale ressaltar que:

A odontologia e as politicas publicas evoluiram do campo meramente curativo,
restaurador, mutilador e individual para uma abordagem ampliada da salde que
considera o individuo com suas necessidades fisicas (curativas) e psicologicas
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(subjetivas), observando tanto os usuéarios dos SUS quanto os trabalhadores de
saude (BARTOLE, 2008, p. 171).

Mediante este quadro tedrico-conceitual e pesquisas diversas, claro esta que a
integralidade configura-se em imagem-objetivo do SUS, que se traduz numa busca
constante e incessante pela responsabilizacdo e resolutividade das necessidades e
demandas sociais por salude. A saude bucal se insere neste cenario, com o desafio
ainda maior de articulacdo em rede, da atencdo béasica até a mais alta complexidade
tecnoldgica e custos, na medida em que uma politica nacional foi recentemente editada,
e num Brasil tdo desigual e tdo diverso ainda serdo envidados muitos esfor¢cos no
sentido da integralidade na saude bucal.

Pucca Jr. (2006) expressa em uma pequena frase tudo o que se espera da insercéo da
odontologia na ESF, da SBC e da atencao integral na odontologia, quando diz que:
“Cuidar da saude bucal é resgatar a dignidade do cidaddao” (PUCCA JR., 2006, p. 246).

3.5 ACOLHIMENTO

As definicbes de acolhimento sdo muito ricas na literatura. Acolher significa, entre
outras coisas, dar crédito a; dar ouvidos a; tomar em consideracdo, determinando em
instancia mais aprofundada, em relacédo aos servicos de saude, a facilitacdo do acesso
da populacdo aos servicos de saude, ofertando uma assisténcia adequada
(CORDEIRO, 2002). Takemoto e Silva (2007, p. 331) o colocam como uma “[...] etapa
do processo de trabalho e enquanto um modo especifico de encontro [...]". Teixeira
(2003) define acolhimento como uma “rede de conversacdes”, sendo que o acolhimento
seria encontrado em todos os lugares, interligando qualquer conversa, conectando-a e,
ainda, em qualquer encontro do usuéario com trabalhadores. Para efeito desta reflexao,
vale salientar que se entende como trabalhadores todos os sujeitos envolvidos com o
processo de acolher o usuario na US, desde a porta de entrada até o atendimento pelo
profissional mais especializadao. Merhy (1997) comenta que até mesmo um vigia pode
ter uma atitude mais “acolhedora”, ou ndo, e, como qualquer outro trabalhador da
saude, pode interferir claramente no conteddo de uma dada etapa do processo de

trabalho, ou mesmo comprometer todo o0 processo.
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O acolhimento é visto, entdo, ndo como uma atividade em si, mas como conteudo de
toda atividade assistencial, uma etapa do processo de trabalho, e esta etapa se
responsabilizaria por todo o atendimento da demanda espontanea (TAKEMOTO;
SILVA, 2007). Pode-se dizer que o acolhimento se fundamenta na reversao da logica
da oferta e demanda, uma vez que identifica e prioriza 0s usuarios com maior risco;
consequentemente, diminui as desigualdades e, ainda, respeita as necessidades
individuais ou coletivas (SHIMAZAKI, 2004). O acolhimento €, ainda, entendido como:
“[...] postura diante do usuéario e suas necessidades [...]” e “[...] dispositivo capaz de
reorganizar o trabalho na unidade [...]” (TAKEMOTO; SILVA, 2007, p. 333). Neste
mesmo sentido, Scholze, Duarte Junior e Flores e Silva (2009) posicionam o
acolhimento como um elemento da mudancga no processo de trabalho em salde, com
potencial de ampliar as praticas de cuidado em saude desenvolvidas pelos profissionais
de salde. Ressalta-se que o acolhimento como diretriz operacional passou a ser
implantado na década de 1990 (SOUZA et al., 2008).

Tavares, Siqueira e Cardoso (2003) comungam da ideia de que o acolhimento constitui-
se em tecnologia para a reorganizacdo dos servi¢os, com vistas a garantia de acesso
universal, integralidade, resolutividade e humanizacéao do atendimento. Nas palavras de
Santos e Assis (2006, p. 60), “[...] nem sempre é possivel curar ou resolver uma
necessidade apresentada, mas é sempre possivel cuidar, escutar e contribuir para

amenizar o sofrimento do outro [...]".

Para Camelo (2000, p. 31), o acolhimento é visto como um modelo, um processo, uma
relacdo de ajuda. Ainda enfatiza que “[...] o relacionamento humano nos servigos de
saude € um elemento essencial para melhorar a assisténcia [...]". Para os usuarios dos
servicos de saude e seus familiares, o acolhimento pode ser entendido como um modo
fundamental na escuta, na orientagcédo, na informagdo e no encaminhamento adequado
(FURTADO, 2002). O acolhimento tem a premissa do usuario como ponto central,
escutando-o e buscando a humanizacédo e a integralidade do atendimento (Campos et
al., 2007).

Camargo Jr. et al. (2008, p. S59) trazem uma definicdo do acolhimento como sendo “[...]

um dos dispositivos disparadores de reflexdes e mudancas a respeito da forma como se
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organizam os servicos de saude, como 0s saberes vém sendo ou deixando de ser
utilizados para a melhoria da qualidade das acbes de saude [...]". Os autores
determinam trés dimensdes para o acolhimento; s&o elas: o acolhimento como postura,
como técnica e como principio de reorientagdo de servicos. Como postura, dizem o0s
autores que o acolhimento pressupde a atitude dos profissionais e da equipe de saude,
de receber, escutar e tratar de uma forma humanizada os usuarios, valorizando suas
demandas. O acolhimento como técnica é definido como um forma de instrumentalizar
a geracao de procedimentos e também de acdes organizadas. Como principio de
reorientacdo de servicos, o acolhimento representa um projeto institucional, que
funcionard como norteador de todo o trabalho realizado pelos profissionais, pelos

gerentes e pela equipe.

Reforcando as ideias acima referenciadas, o acolhimento seria uma retomada da
reflexdo sobre a universalidade do acesso e ainda o resgate do conhecimento técnico
das equipes; com isto, haveria a intervencdo dos profissionais de salde na assisténcia
individual e coletiva. E uma mudanca do processo de trabalho em sautde de forma a
atender a demanda de todos que procurarem os servigos de saude. Deve ocorrer em
todos os locais e momentos na Unidade. Significa dizer que o acolhimento destina-se a
garantir a universalidade com escuta qualificada de todos que chegam a US
(CAVALCANTE FILHO et al., 2009). Neste contexto, € a necessidade de saude que

deve definir ofertas de um servico.

Cavalcante Filho et al. (2009) tracam um comparativo do acolhimento com a triagem,
com a sala de espera e com a pré-consulta. E preciso ter em mente que o acolhimento
ndo é triagem, ele deve extrapolar a classificacado de riscos que normalmente determina
a sequéncia de acdes; ndo € uma sala de espera, e sim um espaco de encontro, e, por

altimo, ndo é uma pré-consulta, pois deve funcionar integrando os trabalhadores e

usuarios na construcao de projetos terapéuticos individuais e coletivos.

Conforme descrito no Protocolo de Acolhimento e Avaliacdo Inicial de Saude da
Prefeitura Municipal de Vitoria (2004), o fluxo de acolhimento deve se dar na seguinte

ordem: recebe o cidadao; faz escuta ativa; avalia o risco; resolve/encaminha/estabelece
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vinculo/ ou informa. Seguindo 0 mesmo principio, Malta et al. (2000) determinam o

seguinte fluxo conforme figura abaixo.

Resolve
Recebe — Escuta — Analisa — Decide — Encaminha
Orienta  Constréi VINCULO

Figura 1: Recepc¢do do usuario e possibilidades der  espostas.
Fonte: Malta et al., 2000.

Um outro ponto que a literatura vem enfatizando em relacdo ao acolhimento € a
guestdo de promover a mudanca da condicdo de paciente para a de cidadao
colaborador, além de estabelecer um novo pacto com as liderangas comunitarias,
comités, conselhos, comissfes de saude, entidades civis e demais 6rgdos do governo,
de tal forma que haja a corresponsabilizacdo pelo cuidado com a saude, ndo s6 dos
individuos, como também das familias como um todo e toda a comunidade envolvida
(SHIMAZAKI, 2004).

Na classificacdo das tecnologias do trabalho em saude, Merhy (2002) classifica o
acolhimento como uma tecnologia leve, juntamente com o vinculo e a autonomizacao,
uma vez que sdo tecnologias de relacbes. Pode-se fazer uma relacdo entre o
acolhimento e o vinculo, na qual Campos et al. (2007) pontuam que o acolhimentno
permite a criagdo de vinculo entre as equipes multiprofissionais e sua respectiva
populacdo adscrita. Vinculo é visto por Oliveira et al. (2008) como fundamental para
criar uma relacdo de confianca, levando o usuario a aderir as acfes de salude que
forem propostas a ele, de tal forma que haja um envolvimento com o seu proprio
cuidado. Ainda em relagdo ao vinculo e ao acolhimento, Botazzo (2008c, p. 84) faz
referéncia & anamnese como sendo “[...] um momento precioso para a formagédo do
vinculo, é onde o sujeito se sente acolhido, é onde se recolhe a histéria de vida [...]".
Dentro do exposto, Coelho e Jorge (2009) descrevem que o acesso, 0 acolhimento e o

vinculo, conjuntamente, visam a uma mudanca quanto as dificuldades enfrentadas
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pelos usuarios para chegarem ao local de atendimento, receberem uma informagéo
adequada por parte dos profissionais de saude, conseguirem uma consulta e, ainda,

mediante agendamento, garantirem de fato o seu retorno.

Sa (2005) enfatiza que trabalhar na recepcdo ou na triagem, isto €, na porta de entrada
do usuério ao sistema de servicos de saude € sempre degastante para os profissionais,
gue muitas vezes atuam como barreira entre 0 usuério e o servico e, ainda, séo alvo de
agressodes por parte da populacdo, até mesmo fisica (DESLANDES, 2002). A porta de
entrada é o local onde se da a primeira leitura, a primeira interpretacdo e a validacao
(ou negacéao) da “entrada” efetiva do paciente, ndo s no atendimento de saude bucal,
mas em toda a sua circulacdo no sistema de salde. A recepc¢ao do Usuario nos servicos
constitui-se em espaco primordial de investigacdo, elaboracdo e negociacdo das

necessidades que podem vir a ser satisfeitas (SA, 2005).

E interessante posicionar o trabalho em saltde nos meios de producdo. Takemoto e
Silva (2007, p. 331) enfatizam que “[...] 0 consumo se da imediatamente ho momento
da producéo [...]". Com esta relacdo, ha entdo a construgdo de um espaco intercessor
entre os usuarios e os profissionais da salde em geral. Neste espaco, tem-se entdo um
jogo de encontro e negociacdo de necessidades, no qual se situa o acolhimento
(TAKEMOTO; SILVA, 2007). A ideia do espaco intercessor € reforcada por Merhy
(2002), que o posiciona no interior de um processo de trabalho, particularmente dirigido
para a producdo dos atos de cuidar, no qual esse espaco sempre existirh nos

encontros entre 0s usuarios e os profissionais.

Franco, Bueno e Merhy (1999) enfatizam a ideia do “espaco intercessor”, onde em todo
lugar ha um encontro entre o trabalhador e o usuario e que, nesse momento ha o
processo tecnoldgico envolvido para que o vinculo ocorra e a intervencdo se proceda,
de tal forma que haja a conquista de controle do sofrimento, além da producédo de

saude.

A outra possibilidade enfocada pelos autores sobre o acolhimento refere-se ao
momento de receber os clientes de um estabelecimento de saulde, onde, sob o olhar de

acessibilidade, haja uma intervencéo no processo de producao de uma relagcao servico-
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usuario, sendo que o acolhimento estaria funcionando como um *[...] dispositivo a
provocar ruidos sobre os momentos nos quais 0 servigo constitui seus mecanismos de
recepcdo aos usuarios [...], o que ir4 efetivar a constru¢do de relagdes clinicas das
praticas de salde (FRANCO; BUENO; MERHY, 1999, p. 346).

Miranda e Miranda (1986) fazem uma interessante abordagem, através do “modelo de
ajuda” de Robert R. Carkhuff e Bernard G. Berenson, das habilidades interpessoais.
Eles as definem como o grupo de pessoas significativas, os ajudadores e o grupo de
pessoas que sofrem a influéncia dos ajudadores, seja ela direta ou indireta. Os
ajudados possuem habilidades especificas, sendo que as necessarias aos ajudadores
sao: atender, responder, personalizar e orientar. Assim o ajudado interage e promove
sua propria mudanca, passando pelas seguintes fases: envolver-se, explorar,

compreender e agir.

Schimith e Lima (2004) relacionam o acolhimento como um arranjo que busca a
garantia de acesso aos usuarios, através da escuta, resolvendo os problemas mais
simples ou referenciando-os quando necesséario. Assim relacionam 0 acesso com o
acolhimento, ocorrendo uma abertura dos servicos para atender a demanda e a
responsabilizacdo por todos os problemas de saude de uma dada populacdo de uma

regiao.

Ainda Aguiar (2002) refere que o acolhimento ndo se reduz a atender bem, a um
servico de recepcao eficiente, nem a um bom dia e a um sorriso no rosto, porém tudo
isto faz parte da proposta do acolher o usuario. A questdo do acolhimento vai mais
além, aprofunda-se de tal forma que pode-se dizer que também significa a nao-

violéncia e a promocgéao da paz.

Uma outra forma de ver o acolhimento expressa-se nas palavras de Ferrari e Prado
(2002, p. 66), que dizem que “O Acolhimento é uma iniciativa integrada e integradora,
na qual acolhedores e acolhidos intercambiam suas posi¢cdes e conhecimentos o tempo

inteiro”.

Valendo-se de uma abordagem um tanto poética, Mariotti (2002 b, p. 123) diz ser

inclusdo a palavra-chave do acolhimento. Acolher é buscar a paz, sendo que os
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principios da Cultura da Paz séo: “1- Respeitar a vida; 2- Rejeitar a violéncia; 3- Ser
generoso; 4- Ouvir para compreender; 5- Preservar o planeta; 6- Redescobrir a

solidariedade”.

Apobs breve passeio pela significacdo do acolhimento, passaremos a descrevar diversas
pesquisas que tém sido realizadas no Brasil no sentido de avaliar a ESF, e mais
especificamente o acolhimento dos usuarios na rede pelos diversos profissionais e
acbes que compdem esta estratégia, verificando a eficacia deste e também a

percepc¢do dos usuéarios e trabalhadores da saude.

Algumas pesquisas avaliam o acolhimento sob a o6tica dos usuarios. Souza et al.
(2008), com o objetivo de avaliar potencialidades e desafios da integralidade do cuidado
na Atencdo Basica, encontraram como resultados que o0s usuarios nas USF
expressaram um descontentamento com a forma como séo (des) acolhidos por alguns
profissionais e, ainda, determinaram como importante a formacdo profissional, em
especial de quem trabalha na recepgcdo, “saber tratar bem as pessoas”. Ja alguns
depoimentos mostraram satisfacao por parte dos usuérios em relacédo a forma com que
sdo acolhidos pelos profissionais, reconhecendo ser um ato de atencdo e respeito para

com eles.

Na pesquisa de Ramos e Lima (2003), os fatores identificados como aqueles que
denotam a qualidade do atendimento foram classificados em: boa recepcéo, respeito ao
usuario, relacdo humanizada e bom desempenho profissional. Respeito, ja citado no
relato dos resultados da pesquisa feita por Souza et al. (2008), aparece nos resultados
de Ramos e Lima (2003), o que reforca a ideia de que € um ponto de grande relevancia
ao avaliar os servicos de saude sob a otica do usuario. Ja o desempenho profissional
foi também citado na pesquisa de Lima et al. (2007, p. 16), que concluiram que “[...] o
vinculo do usuario com o servico de saude e o desempenho profissional de quem

presta o atendimento foram os principais fatores valorizados pelos usuarios [...]".

Nesta mesma linha de argumentacdo, Reis et al. (2009) detectaram que a relacéo
profissional/paciente influencia sobre o resultado do tratamento, e, ainda, através da

fala dos usudrios pesquisados, que aspectos relacionados a educacao, cordialidade,
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gentileza e comunicabilidade sdo fatores importantes para o restabelecimento da
saude, acrescentando que o significado positivo de receber uma atencdo maior, um

gesto de carinho, foi um achado importante.

A organizacdo do trabalho nas USF vem construindo uma relacdo mais humanizada,
com valorizacdo da escuta. Esta valorizagcdo da escuta € descrita por Ayres (2009, p.91)
de tal forma que “[...] E no continuo da interac&o entre usuarios e servicos de satde, em
todas as oportunidades em que se faga presente a possibilidade de escuta do outro,
gue se da o acolhimento, o qual deve ter entre as suas qualidades essa capacidade de
escuta”. E ainda complementa que ndo é a escuta que faz a diferenca, e sim a
gualidade da escuta (AYRES, 2009).

Em pesquisa semelhante a de Souza et al. (2008), Campos et al. (2007) encontraram
como resultados relevantes que a percepc¢do dos usuarios acerca do acolhimento
demonstrou um desconhecimento e uma auséncia de um conceito sobre esta atividade,
sendo que uma minoria reconhece no acolhimento uma finalidade, uma priorizacéo dos
casos agudos que devem ser encaminhados para a consulta médica e, ainda, vé no
enfermeiro a possibilidade e a capacidade de resolugdo de sua queixa. A qualidade do
acolhimento realizado foi considerada “boa” pela maioria dos usuarios. Complementam,
ainda, que as entrevistas realizadas com 0s usuarios sugerem que eles ndo possuem

uma visdo completa do que € o acolhimento.

Em contrapartida, avaliando o acolhimento nas USF do municipio de S&o Paulo, Fracolli
e Zoboli (2003) concluiram que a escuta que se tem feito dos usuarios € clinica,
focalizada nas queixas, 0 que acaba por incentivar uma intervencdo pontual, pouco

resolutiva e ndo construtora de vinculo.

Neste sentido, Oliveira et al. (2008, p. 160) reforcam a importancia da construcéo de
vinculo entre o profissional de saude e o usuéario do sistema, de tal forma que leve o
usuario a aderir as acdes de saude propostas e envolvé-lo ativamente no seu préprio
cuidado. Enfatizam, ainda, que € preciso comecgar a construgdo deste vinculo desde o

primeiro encontro, que as suas consequéncias alteram de forma decisiva a passagem
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do usuario pelo servigco de saude ao qual ele recorreu, além de também influenciar na

resolucéo do seu problema.

Além das ja citadas pesquisas cujo objetivo era avaliar o acolhimento, h& pesquisas a
serem citadas que procedem com esta avaliacdo sob a O6tica dos profissionais. Os
profissionais avaliados na pesquisa de Souza et al. (2008) reconhecem que o
acolhimento amplia vinculos e melhora a compreensdo sobre as necessidades dos
usuarios. Porém, eles enfatizam que ha uma pressdo da demanda refletindo em
sobrecarga de trabalho, o que muitas vezes vem a comprometer as agendas de
atividades com os usuarios, além das atividades grupais intraequipe. Os profissionais
pesquisados expressam uma preocupacao com o servi¢co publico nas USF, pois ocorre
um aumento do estresse e do cansaco, 0 que demonstra que os profissionais também
necessitam de uma boa acolhida em seu processo de trabalho, que foi exemplificado
pelos autores, dentre outros: espacos de escuta pela gestdo, niveis de autonomia no

trabalho, cuidado ao cuidador.

Em relacdo a percepc¢éo dos profissionais acerca do acolhimento, uma outra pesquisa
gue deve ser mencionada é o estudo realizado por Campos et al. (2007), que
encontraram como resultados, que poucos profissionais destacaram, a orientacéo e a
resolucdo da queixa como atividades exercidas no acolhimento. A maioria relaciona o
acolhimento a recepcdo do usuario, a escuta e aos encaminhamentos. Os autores
ressaltam que o acolhimento pode estar sendo confundido com uma mera triagem. A
concluséo do estudo foi que o acolhimento é visto pelos profissionais como uma forma
de atender toda a demanda, mas ndo necessariamente atendé-la bem. Desta mesma
forma, na pesquisa de Fracolli e Zoboli (2004), mesmo quando 0s profissionais admitem
a necessidade de modificar o acolhimento no modo como vem sendo realizado em sua
unidade, o trabalhador de salde ndo consegue apresentar propostas concretas para
gue haja uma reformulacdo. A conclusdo das autoras foi que o acolhimento ainda é

uma acado de saude pouco clara para os trabalhadores das ESF.

A seguir serdo citadas pesquisas que avaliam o acolhimento em si. Camargo Jr. et al.
(2008) ao analisar trinta e um municipios dos Estados de Minas Gerais e Espirito Santo,

encontraram como resultados que o acolhimento enquanto politica de governo esteve
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presente em 7 (22,58%) dos municipios e ausente em 24 (77,42%). Ressalta-se que,
como muitas outras politicas governamentais, o acolhimento ndo transcende o seu
aspecto teorico para a pratica, encontrando-se presente em poucos municipios, o que
demonstra como estas politicas “ficam apenas no papel”. Na pesquisa de Franco,
Bueno e Merhy (1999), os resultados demonstraram um aumento extraordinario do
atendimento geral na unidade, com a implantacdo do acolhimento e a reorganizacao do
processo de trabalho, da ordem de 332%, além do aumento do rendimento profissional.
Da mesma forma, Souza e Lopes (2003) concluiram que a realizacdo do acolhimento
proporcionou agilidade e aproveitamento do tempo de atendimento na unidade
avaliada, além de otimizar tanto o tempo quanto o aproveitamento do profissional,
sendo a enfermeira identificada como a profissional mais indicada a realizar a acolhida
dos usuarios. Na mesma linha de pensamento, Franco, Panizzi e Foschiera (2004)
descreveram que o acolhimento tem resolvido em torno de 30% dos problemas de
saude. O principal problema enfrentado € o de mudar a organizagdo do processo de
trabalho, a forma de cada um se colocar junto ao usuario, responsabilizando-se pelo
seu problema. Reverter a atual forma de trabalhar significa mexer com a cultura, o

comportamento e 0os micro-poderes presentes no ambiente de trabalho.

Em relagéo ao trabalho da enfermagem, citada como a profissional ideal para realizar o
acolhimento, na pesquisa de Takemoto e Silva (2007) o acolhimento apareceu,
predominantemente, como garantia de acesso a recepcdo das unidades e de
humanizacéo, tendo sido entendido enquanto uma postura diante das necessidades
dos usuérios em todos os momentos de encontro dele com o servico, em apenas uma
unidade estudada. Nas outras quatro unidades, acabou por favorecer somente o
atendimento da demanda espontanea e configurou-se muito mais como um pronto-
atendimento para as queixas agudas do que como um fator desencadeador de
transformacdes no processo de trabalho ou da construcdo de relacbes entre
trabalhadores e usuérios baseadas na solidariedade e no compromisso com a

identificacdo e satisfacdo das necessidades de saude.

Para que se conquiste de fato um aumento no rendimento profissional e no atendimento

com a implantacdo do acolhimento e reorientacdo dos servigos, é preciso que haja um
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preparo dos profissionais envolvidos com ele. Camelo et al. (2000) concluem que: “[...] a
relacdo de ajuda permeia todas as situacdes de atendimento em que profissional e
clientela se encontram, demandando uma acdo continua de formacédo, supervisdo e
estimulo para que se torne efetiva” (CAMELO et al., 2000, p. 36). Ainda complementam
gue, “Para o profissional imbuido da competéncia de ajuda, as habilidades sdao:
atender, responder, personalizar e orientar. Aquelas atribuidas ao usuéario que recebe
ajuda sao: envolver-se, explorar, compreender e agir” (CAMELO et al., 2000, p. 33, grifo
do autor). Reforcando a ideia das habilidades necessarias para o profissional realizar
um acolher satisfatorio e de acordo com o usuario, Souza et al. (2008, p. S102)
relataram que “[...] é preciso qualificar os trabalhadores para recepcionar, atender,

escutar, dialogar, tomar decisao, amparar, orientar, negociar [...]".

Porém, apesar da ESF ter sido implantada com o objetivo de orientar o modelo
assistencial, descentralizar a gestdo de saude e efetivar o SUS, nota-se que, em
algumas situacdes relatadas na literatura, a estratégia SF vem mantendo a forma
excludente de atendimento, na qual a prioridade é de quem chegar primeiro
(SCHIMITH; LIMA, 2004).

Tratando mais especificamente do objeto odontolégico na ESF, foco principal desta
pesquisa, Santos et al. (2007), ao analisar as relagfes estabelecidas entre a ESB e os
usuarios da SF, identificaram diversos momentos de tensionamento e obstaculos a

efetivacdo da atencdo ao usuario, descritos a seguir:

a) o primeiro momento de encontro - linha de tensdo do acolhimento na recepcéo da
USF: os depoimentos dos usuarios apresentam divergéncias quanto a satisfacdo. O
primeiro tensionamento € desencadeado na procura por uma vaga para consulta com o

dentista.

b) no segundo momento de encontro - a linha de tensé&o do acolhimento no atendimento
individual da ESB: cada usuario que entrava no consultério e saia apresentava
satisfacdo quanto ao tratamento relacional com o profissional, apesar de alguns

demonstrarem insatisfacdo quanto ao procedimento realizado.
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c) Terceiro momento de encontro - linha de tensdo do acolhimento na conclusdo ou
ndo do processo terapéutico pela ESB: o atendimento é conduzido de forma pontual,
centrada na queixa do usuério, e é limitado ao niumero de vagas e equipamentos

disponiveis.

As conclusdes do estudo de Santos et al. (2007) revelaram as dificuldades enfrentadas
pela populacdo na busca de garantir o0 acesso aos servi¢cos de saude bucal, que ainda
apresenta relagdes tensas e conflitantes. Coloca-se a possibilidade de repensar o
processo de trabalho da ESB, em especial do CD, para superar uma pratica centrada
na queixa e com baixa resolutividade, que tem gerado tensdes e insatisfacfes, tanto

para os trabalhadores da area quanto para os usuarios.

E preciso ressaltar que fazer salde para o outro, tratar, curar o outro, mudar seus
habitos, integra-lo ndo é possivel. A salde tem que ser um processo de coproducao,
onde o cuidado € de si proprio, da comunidade, da cidade (SOBRINHO; INOJOSA,
2002, p. 2). Os autores aprofundam esta reflexdo afirmando que os projetos que se
baseiam no acolhimento devem ter como objetivo “[...] tecer uma rede de confianca e
solidariedade entre a populacéo e os servigos de saude, entre a equipe e os cidadaos

atendidos [...]".

Para complementar as ideias expostas até o momento, Mariotti (2002a, p. 42) pontua
como focos mais importantes, no processo de mudanga organizacional, buscados no
Acolhimento, os a seguir enunciados: “1- Desenvolvimento pessoal; 2- Desenvolvimento
interpessoal; 3- Visdo e comprometimento compartilhado; 4- Aprendizagem em grupo

(rede de conversacédo); 5- Compreensao da complexidade” (MARIOTTI, 2002a, p. 42).

Finalizando a ideia central sobre o acolhimento, Silva e Alves (2008, p. 81), em suas
consideragdes finais concluem que:

[...] Diante de suas diversas abordagens, percebe-se que o acolhimento pode
colaborar para a garantia de um atendimento qualitativo e humanizado, facilitar
a promocdo de uma assisténcia integral, de forma que cada profissional
possua uma visao holistica do ser humano a ser atendido [...].

Diante dos 6timos resultados ja alcancados até entdo, o MS esta estimulando a
ampliacdo do numero de ESF no Brasil, bem como de Saude Bucal, e, para isso, é

fundamental a mobilizagcdo das comunidades e dos prefeitos, pois s6 por intermédio
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desses atores sociais € possivel ampliar-se as portas de entrada na saude bucal nos
municipios. Porém, por estas mesmas razoes, ficam cada vez mais importantes estudos
gue avaliem a efetividade destes servigos, a comecgar pelo acolhimento, principalmente

na porta de entrada dos servi¢os basicos de saude, que é o objeto do nosso estudo.

3.6 O CONTROLE SOCIAL

Ressalta-se que, neste momento, torna-se interessante abordar o tema controle social,
uma vez que dentro do universo pesquisado encontram-se 0s usuarios. Eles devem ser
inseridos no contexto de sua propria saude, estimulando a corresponsabilizagéo,
trazendo o0 mesmo para a posi¢cao de protagonista, estimulando o autocuidado, e, desta
forma, estendendo os cuidados preventivos para fora dos muros das US, repassando
do profissional para o usuario a responsabilidade de manter sua salde e de evitar
transtornos maiores.

A institucionalizacdo de 6rgéos colegiados no SUS foi uma das grandes conquistas da
Reforma Sanitéria no Brasil, com poderes legais e legitimos e representagéo paritaria

de usuarios em relagcéo aos prestadores e ao governo.

Carvalho (1997, p. 93) diz que os Conselhos de Saude séo a expressao institucional de
uma das ideias fundadoras da Reforma Sanitéria: a participacdo da sociedade nas
politicas e organizacfes da saude.

Neste contexto, o direito a saude deveria ser acompanhado pelo direito a participagéo
popular no poder, aproximando o Estado da sociedade usuéria.

A participagdo social® no processo de democratizagdo, enfatizado pela CF,
estabeleceu um padrdo de relacionamento entre o Estado e a sociedade, com a
inclusdo de novos atores — 0s usuarios dos servigos —, e este padrdo ultrapassou o
limite dos excluidos do sistema e passou a reconhecer e acolher a diversidade de

interesses e demandas nas trés esferas de governo.
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Hoje nds nos deparamos com uma profunda e generalizada insatisfagdo com os
servicos de saude oferecidos. Ainda pensando nos atores sociais
[...] € preciso criar uma consciéncia politica nos usuarios para que ndo se tornem
meros receptores ou interlocutores das propostas governamentais. E preciso que
todos os atores sociais estejam engajados e comprometidos, por meio de seus

direitos e deveres, na luta pela transformacdo da sociedade [...] (BACKES et al.,
2009, p.905).

Os Conselhos de Saude séo estruturas, vinculadas aos o0rgdos de saude nas trés
esferas de governo, para compatibilizar interesses e legitimar o interesse publico.
Embora ndo governem, os Conselhos de Saude tém participacdo no estabelecimento
dos parametros e critérios do interesse publico para os governos. Definem
conjuntamente o que deve ser feito, verificam e avaliam o que j& foi realizado, como € a
proposta deste estudo, ao avaliar a percep¢do dos usuarios sobre os servicos de

odontologia que lhes sé&o dirigidos.

Os Conselhos de Saude cumprem a funcdo de induzir as responsabilidades
governamentais, entendidas como a qualidade dos governos em responder a confianca
e as expectativas dos cidadaos.
[...] os Estados dividem sua responsabilidade sobre a situacdo de salde de seu
povo com os membros deste, que devem ter o direito e o dever de participar na
promogdo de sua prépria saude , tanto em nivel individual como coletivo. E, como
cabe ao Estado garantir aos seus membros o direito de participar de forma
organizada e sem reservas no planejamento e execucéo das acdes de salude a eles

destinadas, acentua-se a responsabilidade estatal na realizacdo do direito a saude
para todos (DALLARI, 1985, p. 65).

Um marco absolutamente importante na historia da saude publica no Brasil foi a
inscricdo da participacdo da comunidade na CF de 1988 e a criacdo das Conferéncias e
dos Conselhos de Saude, por meio da Lei n® 8.142/90 (MS, 1990b), Isto é:
A idéia de que tais 6rgdos colegiados, com a presenca dos diversos segmentos
sociais, em especial daqueles tradicionalmente excluidos, pudessem ”"controlar" o
Estado, assegurando politicas de salde pautadas pelas necessidades do conjunto

social, e ndo somente pelos designios de seus setores mais privilegiados.
(CARVALHO, 1995, p. 28).

Segundo Siqueira, Hoppe e Peruch (2004), a participacao direta do cidaddo no controle
das politicas governamentais € uma marca importante na “gestdo participativa”. O

compartilhamento de decisbes com a sociedade civil e a permeabilizacdo do exercicio
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de governo as demandas dos cidadaos leva o governo a promover a descentralizagdo e
a aprender a dividir poder.

Merhy (1997) enfatiza que o controle social e a gestdo democrética acarretam num
sistema de salde de cogestdo aberto a participagcdo dos interesses populares
representados pelos usuérios organizados, colocando no centro do processo de
producdo de servigos, e também no campo de formulacdo de politicas, a atuacéo

democratica de sujeitos sociais.

Um novo modo de governar tornou-se necessario, no qual “cidadds e cidadaos se
apropriam de dados e informacdes e exercem o direito soberano de influir nas decisfes
sobre a aplicacao de recursos publicos” (DUTRA; BENEVIDES, 2001, p. 9).

Neste contexto de profundas transformacdes, de inclusdo social na luta pelas
conquistas buscadas, ha a ruptura do paradigma autoritario e centralizador do poder
publico e se colocam como um resultado nitido as conquistas sociais, na participacéo
das politicas publicas de saude, por meio do processo de planejamento estratégico, de

acompanhamento da execucao dos servi¢cos e na avaliacdo desses servicos.

Uma das formas de verificacdo da efetividade dos servigos é a pesquisa avaliativa, que
€ 0 que este estudo propde, tendo como fim o objeto odontoldgico. A ideia deste estudo
encontra amparo na fala de Emmi e Barroso (2008, p. 37), que reiteram que “[...] a
perspectiva do usuério fornece informacdo essencial para completar e equilibrar a
gualidade dos servicos [...]". As pesquisas que avaliam a satisfacdo do usuario
propiciam aperfeicoamento para o cotidiano dos servi¢cos de saude e ainda avangos na
gestdo dos servicos de satde (ESPIRIDIAO; TRAD, 2006). E complementam que a
avaliacdo de satisfacdo de usuarios deve ser valorizada, ndo sO para estudar as
relacbes interpessoais no ambito dos servicos de saude, mas também como
instrumento de controle social.

Starfield (2002) coloca o usuario como o ator principal que precisa ser ouvido para
avaliar a ESF e ainda reforca que para entender o que eles tém a dizer o pré-requisito €

ouvir. Souza et al. (2008) dizem que o cuidado deve considerar o usuario como
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protagonista. Através da escuta dos usuarios apontando melhorias e desafios,
sugerindo caminhos coerentes a superacdo das atuais necessidades, conseguir-se-a
caminhar na direcéo de atingir as metas do ESF. A Politica Nacional de Atencao Basica
(Brasil, 2006) também faz referéncia a realizacdo da escuta qualificada das

necessidades dos usuarios em todas as acdes como fundamental.

Lima et al. (2007, p. 16) enfatizam que “a escuta da opinido de quem recebe a
assisténcia € um elemento importante na avaliacdo dos servicos de saude, bem como
da forma que o sistema de saude se organiza para viabilizar o atendimento [...]". Da
mesma forma, Campos et al. (2007, p. 167) ressalvam que “[...] a visdo do usuario é

pertinente, uma vez que € o reflexo do que o servico lhe oferece”.

Ramos e Lima (2003) posicionam o usuério como protagonista do sistema de saude,
impactando diretamente na melhoria da relacdo entre o servico e o usuério, sendo
fundamental conhecer como os usuarios avaliam o atendimento prestado a eles, o que
leva a repensar as praticas profissionais ou ainda intervir sobre a forma de organizagéo

dos servigos, 0 que visa ao seu aperfeicoamento.

[...] a percepcao dos usuarios sobre a pratica do ESF é de extrema importancia, pois
a comunidade é a razao da existéncia do mesmo e deve ser identificada como sujeito
capaz de avaliar e intervir, modificando o préprio sistema, fortalecendo a democracia
em saude (COTTA et al., 2005, p. 228).

Para a populacdo de usuarios, entrevistada na pesquisa de Bosi e Affonso (1998), a
saude foi concebida como um conceito pluridimensional ultrapassando a dimensédo
biolégica do conceito de salude. Em relagdo a consciéncia sanitaria, a fragilidade ficou
clara nas falas dos usuérios entrevistados, tanto no que tange aos direitos como um
todo, quanto ao direito a saude. Porém, € notério que ndo se trata de auséncia de
consciéncia de direitos, e sim a percepcéao de que os direitos ndo existem para a massa
da populacdo. E a velha histéria dos direitos que ndo saem do papel e a marcante
divisdo de poder presente na sociedade. Quanto ao cotidiano do atendimento, os
usuarios interpretaram como uma injustica os critérios utilizados na organizacdo da
assisténcia e, em particular, na distribuicdo das metas fisicas (cotas) relativas aos
atendimentos. Um outro problema abordado pelos autores foi que a populagdo néo

distingue unidades de cuidados basicos de unidades hospitalares, ou outras estruturas
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mais complexas. Os autores posicionaram esta total desinformacdo como um problema
gue leva as pessoas a uma verdadeira peregrinagdo em busca de atendimento, e isto é
um fator causador de um verdadeiro caos nos servi¢cos, pois os profissionais s&o
obrigados a referenciar os usuarios para outros locais, e 0s usuarios percebem este

fato como negacéao do atendimento.

Este estudo, portanto, buscara desvelar a percepcéo dos usuarios dos servicos das US
selecionadas e dos CD’s incumbidos do seu cuidado bucal relacionado aos dispositivos
gue orientam a atencdo bucal, tais sejam: o acesso, o acolhimento, o vinculo, a
resolutividade, autonomia e responsabilizagdo, além da satisfacdo dos usuéarios em
relacdo a esses servicos. Emmi e Barroso (2008, p. 37) complementam que “ao avaliar
servicos na sua qualidade, € preciso perguntar quem € o usuario, em que acredita e 0

gue espera do servico [...]".
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4 CARACTERIZACAO DO MUNICIPIO EM ESTUDO

O estudo foi desenvolvido no municipio de Vila Velha, situado no litoral sul do estado do
Espirito Santo (Mapa 1). E limitado ao Norte por Vitéria, capital do Estado, ao Sul por
Guarapari, a Oeste por Cariacica e Viana, e a Leste pelo Oceano Atlantico (Mapa 2).
Seus distritos sdo: Sede, Barra do Jucu, Ibes, Sdo Torquato e Argolas (Mapa 3). Sua
populacdo total € de 398.068 (IBGE, 2008).

Mapa 1 — Municipio de Vila Velha
Fonte: Espirito Santo — IJSN, 2008.

Regiao Metropolitana da Grande Vitéria
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Mapa 2: Regido Metropolitana da Grande Vitéria
Fonte: Espirito Santo — IDAF, 2008.
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Mapa 3: Distritos de Vila Velha
Fonte: Espirito Santo — IDAF, 2008.
O municipio iniciou a implantacdo da ESF em 2003, contando, em 2008, com 17
unidades de saude, sendo 7 com modelo Saude da Familia e 10 com atencéo basica
convencional. A cobertura populacional com a ESF é de 27%, do EACS de 28% e da
Saude Bucal de 16% (PMVV, 2008).

O municipio de Vila Velha contava em Dezembro de 2008, de acordo com a Secretaria
Municipal de Saude, com 7 US’s com ESF instalada, sendo elas: Aracas, Ibes, Ponta da

Fruta, Terra Vermelha, Ulisses Guimaraes, Barra do Jucu e Vila Nova.

Cada equipe é composta por: 1 médico, 1 enfermeiro, 1 técnico de enfermagem,
geralmente ha 1 dentista para cada 2 equipes, e para cada dentista ha de 1 a 2
técnicos de higiene dental e 1 ACD; o numero de ACS varia de 3 a 8, dependendo da
Unidade. Quanto ao numero de familias acompanhadas, Aracas possui 3.735, lbes
4.699, Vila Nova 7.334, Terra Vermelha 3.505, Ulisses Guimardes 5.262, Ponta da
Fruta 2.011 e Barra do Jucu 2.401 (PMVV, 2008).
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MAPA 4: Regifes e Unidades de Saude do Municipio de  Vila Velha
Fonte: Espirito Santo — PMVYV, 2008
Regides e Unidades de Saude do Municipio de VilaVe lha
REGIAO | REGIAO Il REGIAO Il REGIAO IV REGIAO V
1 US GLORIA 4 US ARACAS | 7 US DOM JOAO 11 US SAO 14 US BARRA
BATISTA TORQUATO DO JucU
2 USDIVINO ES | 5 US VILA NOVA 8 US SANTA 12 US 15 US ULISSES
RITA COBILANDIA GUIMARAES
3US 6 US IBES 9 US VILA 13 US VALE 16 US TERRA
COQUEIRAL DE GARRIDO ENCANTADO VERMELHA
ITAPARICA
19 CENTRAL 10 US PAUL 18 HOSP 17 US PONTA
ODONTOLOGICA MUNICIPAL DA FRUTA
COBILANDIA

QUADRO 1: Regibdes e Unidades de Salde do Municipio
Fonte: Espirito Santo — PMVV, 2008

de Vila velha
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5 METODOLOGIA

Esta dissertacdo seguiu uma abordagem qualitativa, do tipo estudo de caso,
exploratério, descritivo, analitico, com a finalidade de desvelar a percepcdo dos
cirurgibes-dentistas inseridos na ESF e de seus usuarios acerca dos dispositivos que

orientam a atenc¢do integral a saude bucal, com enfoque maior no acolhimento.

A abordagem qualitativa bem se aplica a este estudo, pois permite estudar 0s
significados que as pessoas atribuem as suas expectativas no mundo social em que
vivem, possibilitando o estudo de suas percep¢gbes e opinides, produto das
interpretacdes que os humanos fazem a respeito de como vivem, constroem seus
artefatos e a si mesmos, sentem e pensam (MINAYO, 2007). A pesquisa qualitativa
permite uma aproximacao entre sujeito e objeto, o que justifica o uso desta abordagem
para o objeto em questdo (MINAYO, 1994).

O estudo de caso é justificado por tratar-se de um estudo empirico que permite uma
maior apreensdo do objeto da investigacdo, que pode ser definido como uma categoria

de pesquisa em que o objeto é analisado profundamente (YIN, 2001).

A pesquisa exploratéria € [...] “aquela realizada em areas e sobre problemas dos quais
h& escasso ou nenhum conhecimento acumulado e sistematizado”. Relativamente a
pesquisa descritiva, afirmam estes autores que “E aquela em que se expdem
caracteristicas de determinada populacdo ou determinados fenbmenos. Pode também
estabelecer correlagbes entre variaveis. Ndo tem o compromisso de explicar 0s
fendbmenos que descreve (TOBAR; YALOUR, 2004, p. 69).

Esta dissertacdo esta organizada em um quadro tedrico e dois artigos, sendo que a
metodologia especifica de cada artigo encontra-se descrito nesse quadro.
Primeiramente foi construido um quadro tedrico, cujos temas abordados foram Atencéo
Primaria, ESF, a Integralidade, a Insercdo da Odontologia na ESF: ampliando a
integralidade, o Acolhimento e, ainda, a Participagédo social, temas julgados importantes

para o entendimento do que se propéem como artigos.
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Nos artigos analisamos em separado a percepcdo dos cirurgides-dentistas e dos
usuarios das US do Aracas e do lbes, no Municipio de Vila Velha, estado do Espirito
Santo, Brasil. Vale ressaltar que o artigo que descreve a percepcdo dos CD’s encontra-
se dentro das normas de publicacdo da Revista Brasileira de Pesquisa em Saude da
UFES, e o artigo que relata a analise dos discursos dos usuarios esta de acordo com as

normas de publicacdo da Revista Interface — Comunicacao, Saude, Educacéo.

5.1 CRITERIOS DE EXCLUSAO E INCLUSAO

Foram adotados como critérios de exclusdo das US’s primeiramente a US de Vila Nova,
por ser o local de trabalho da pesquisadora, evitando assim qualquer atitude
tendenciosa na pesquisa, tanto de selecdo como de informagdo, uma vez que a
entrevistadora poderia funcionar como um inibidor ou estimulador, ou ainda
direcionador das respostas dos entrevistados, j4 que eles sdo colegas ou pacientes da
pesquisadora. Reforcando este critério, Andrade e Ferreira (2006) descreveram um
percentual de 40 a 50% de tendéncia de respostas positivas pelos entrevistados, pelo

receio de resultar em alguma sanc¢éo no atendimento.

Ainda como critério de exclusdo tem-se a US de Barra do Jucu, cuja ESB néo se
encontra nos moldes da portaria reguladora da saude bucal do MS, ndo estando,
portanto, seus profissionais inseridos na ESF e ndo podendo fazer parte dos sujeitos

desta pesquisa.

Como critérios de inclusdo foram considerados, primeiramente, o tempo de implantacdo

da ESF e posteriormente a quantidade de ESB.

Os critérios acima foram adotados por escolha da pesquisadora, uma vez que, ao
avaliar a percepcao dos usuarios e dos profissionais inseridos na ESF, o tempo de
implantacdo determinard um maior envolvimento e maior experiéncia com a ESF.
Pressupde-se que, quanto maior o tempo de implantacdo, maior “bagagem” estes
profissionais terdo para responder acerca dos pontos enfocados nesta pesquisa, que
aborda os dispositivos que orientam a atencédo integral a saude bucal, em especial o
acolhimento. Quanto ao nimero de equipes, espera-se, ao serem incluidas as unidades

com maior numero de equipes, que se tenha maior nUmero de profissionais a serem
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entrevistados e, portanto, resultados mais ricos para a analise de conteddo ao

determinar as categorias.

Considerando-se este critério tem-se: a US Aracéas teve a implantacdo da EACS em
Abril de 2002 e ESF em Outubro de 2003, e atualmente sdo 3 ESB e 5 ESF. Na US
IBES, a EACS foi implantada em Marco de 2003 e ESF em Abril de 2004, sendo
atualmente 3 ESB e 6 ESF. A US Ponta da Fruta, cuja implantacdo da EACS se deu
em Outubro de 2003 e ESF em Julho de 2004, tendo nos dias atuais 3 ESB e 3 ESF.
Na US Ulisses Guimaraes, a EACS foi implantada em Outubro de 2003 e ESF em Julho
de 2004, contando com 4 ESB e 6 ESF no presente ano. E, por ultimo, a US Terra
Vermelha, que teve a implantacdo da EACS em Outubro de 2003 e ESF em Abril de
2006, totalizando 4 ESB e 6 ESF.

Ao analisar os dados acima, consta ainda como critério de exclusdo a US Terra
Vermelha, uma vez que a implantacdo da ESF se deu em Abril de 2006, ainda muito
recente, apesar de contar com um numero de ESB bem consideravel. As US Ulisses
Guimarédes e Ponta da Fruta foram excluidas, pois a implantacdo da ESF se deu em
Julho de 2004, ou seja, posteriormente a implantagdo nas US Aracas e lbes, que foram
entdo selecionadas. A base para a selecdo de duas US deu-se por se tratar de um
trabalho qualitativo, onde o numero de sujeitos necessarios nao ultrapassava o

encontrado em duas unidades.

Com base nestes dados, foram incluidas na pesquisa a US de Aracas, cuja implantacao
da ESF se deu em Outubro de 2003, constando de 3 Equipes de Saude Bucal, e a US

do Ibes, cuja implantagdo ocorreu em Abril de 2004, contando com 3 ESB.

Em cada Unidade selecionada foram enfocados dentro das ESB’s da ESF os CD’s,

além dos usuarios dessas equipes.

5.2 SUJEITOS DA PESQUISA

O estudo restringe-se a relacdo usuario x profissional, portanto, os sujeitos desta
pesquisa foram os profissionais das ESB’s da ESF nas duas unidades selecionadas
através dos critérios de inclusdo e exclusdo ja expostos no item anterior e, ainda, 0s

usuarios atendidos por eles. Da populagdo adscrita e atendida pelas US selecionadas,
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a énfase foi dada aos usuarios que estdo presencialmente nas US, ou para serem

atendidos ou que tenham sido atendidos e ainda permaneciam na unidade.

Os profissionais selecionados foram todos os CD’s das equipes selecionadas. Cada
Unidade selecionada conta com 3 ESB e cada equipe conta com 1 CD, ou seja, em
cada unidade havera 3 profissionais, totalizando 6 profissionais; portanto, serdo
envolvidos todos os CD'’s.

Também fizeram parte da investigacdo os usuarios das unidades selecionadas,
diretamente atendidos pelas equipes em questdo. Para este grupo, realizou-se a
abordagem seguindo o critério de saturacdo ou ponto de exaustdo, que consiste na
delimitacdo da suficiéncia dos dados a partir do momento em que as respostas vao se
repetindo e novas questbes ndo emergem (MINAYO; 1994), sendo assim: 5 usuarios
escolhidos aleatoriamente de cada unidade, totalizando 10 usuarios ao final, o que foi

suficiente para atingir o ponto de saturacao.

Segundo Minayo, € preciso ter em mente que “[...] uma amostra qualitativa ideal é a que
reflete a totalidade das multiplas dimensfes do objeto de estudo [...]” (MINAYO, 2007,
p. 197, grifo da autora). E, ainda, que “O dimensionamento da quantidade de
entrevistas [...] deve seguir o critério de saturacao [...]” (MINAYO, 2007, p. 197).

O critério de saturacéo do discurso é definido por Minayo (2007, p. 197-198) como “[...]
o conhecimento formado pelo pesquisador, no campo, de que conseguiu compreender
a logica interna do grupo ou da coletividade em estudo [...]", ou seja, vai representar o
momento em que h& a repeti¢do das informagdes coletadas com o instrumento utilizado

na pesquisa.

O numero total de sujeitos entrevistados foi de 16, incluindo CD’s e usuérios, o que

atendeu a demanda da nossa pesquisa.

5.3 LEVANTAMENTO DAS INFORMACOES

O levantamento das informacdes foi realizado por meio da técnica de entrevista na
modalidade semiestruturada, para a qual foi utilizado um roteiro (APENDICE A, B) e
também por observacdo. A entrevista foi realizada pela pesquisadora, foi individual,

gravada e depois transcrita para registro, guarda e andlise dos discursos, e a



77

observacdo também foi realizada pela pesquisadora, presencialmente, no momento em
gue esteve na US para a realizacéo das entrevistas. Os dados foram coletados nas US

selecionadas pela autora da pesquisa, no periodo de Setembro a Novembro de 2009.

A transcricdo foi fidedigna, inclusive com os detalhes sutis, como um choro, um riso, um
uso de palavras de forma sarcastica, um suspiro, entre outros, pois é nesse momento
gue talvez se colha a informacgédo mais fundamental para avaliar a real percepcdo dos

sujeitos da pesquisa.

Pode-se dizer que a “[...] entrevista é acima de tudo uma conversa a dois, ou entre
varios interlocutores [...]” (MINAYO, 2007, p. 261) com a intervencado do entrevistador,
ou seja, uma conversa com uma finalidade, que poderia ser a construcdo de
informacdes acerca do objeto de pesquisa do entrevistador. A entrevista € uma técnica
gue exige interacdo e nao simplesmente uma coleta de dados, sendo que a entrevista
semiestruturada sera a técnica escolhida para esta pesquisa. Minayo (2007, p.261)
define a entrevista semiestruturada como uma combinacédo de “[...] perguntas fechadas
e abertas, em que o entrevistado tem a possibilidade de discorrer sobre o tema em
questdo sem se prender a indagacgéo formulada [...]” e “[...] a0 mesmo tempo valoriza a
presenca do investigador, oferece todas as perspectivas possiveis para que o
informante alcance a liberdade e a espontaneidade necessérias, enriguecendo a
investigacdo” (TRIVINOS, 1987, p. 146).

A idéia da entrevista semiestruturada é reforcada pela decisdo de como usar melhor o
tempo disponivel para realiza-la, além de mostrar que o entrevistador tem clareza sobre
0S seus objetivos, mas também permite uma flexibilidade para que o entrevistador
tenha liberdade para encontrar novas pistas (TOBAR; YALOUR, 2004).

Uma caracteristica da entrevista semiestruturada € que ela parte de um roteiro que
serve de orientacdo para o pesquisador. “[...] por roteiro se entende uma lista de temas
gue desdobram os indicadores qualitativos de uma investigacao [...]” (MINAYO, 2007,
P. 189). “Roteiro, portanto, € sempre um guia, nunca um obstaculo, ndo devendo prever
todas as situacgdes e condicdes de trabalho de campo [...]” (MINAYO, 2007, p. 190).
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Minayo (2007) aborda, entdo, o que seria um roteiro para uma entrevista
semiestruturada, afirmando que “[...] o roteiro deve desdobrar os vérios indicadores
considerados essenciais e suficientes em tépicos que contemplem a abrangéncia das
informacg0des esperadas [...]” (MINAYO, 2007, p. 191).

A entrevista foi agendada com os profissionais selecionados previamente, em local
privado para que eles ndo se sentissem expostos nem houvesse interrupgoes.
Primeiramente foi feita uma apresentacdo da pesquisa pela entrevistadora, e em

seguida iniciou-se a entrevista propriamente dita.

Além das entrevistas, foi realizada de maneira informal, ao longo das visitas as US para
realizar as entrevistas, observacao sistematica direta, compreendida como sendo uma
forma de “[...] destacar de um conjunto algo especificamente, prestando atencdo em
suas caracteristicas” (TRIVINOS, 1987, p. 1153), com registro de todos os fatos, atos e
comportamentos dos presentes — usuarios e profissionais dentistas, percebidos, em um

diario de campo, imediatamente apds cada visita, sendo posteriormente analisados.

5.4 ANALISE DAS INFORMACOES

Todo o material coletado através das entrevistas semiestruturadas foi analisado a partir
das informacdes dos sujeitos deste estudo e identificadas as diferentes categorias de
andlise. A abordagem analitica foi feita pelo método de analise de contetudo de
Laurence Bardin, que “[...] procura conhecer aquilo que esta por trds das palavras sobre
as quais se debruca. E uma busca de outras realidades através das mensagens [...]"
(BARDIN, 2009, p. 45). Atravées dessa técnica poderemos conhecer as variaveis, sejam
elas de ordem psicolégica, sociologica, histérica, ou outras quaisquer e, ainda, fazer
uso “[...] de um mecanismo de deducao com base em indicadores reconstruidos a partir

de uma amostra de mensagens particulares [...]” (BARDIN, 2009, p. 46).

Para Bardin (2009, p. 33) a analise de conteudo seria um conjunto de técnicas de
analise das comunicagdes. A autora a posiciona como ndo sendo um instrumento
apenas, mas, sim um “leque de apetrechos”, ou, ainda, um Unico instrumento com um
grande numero de formas e adaptavel a um campo vasto de aplicacdo, ou seja, as

comunicagoes.
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As diferentes fases da analise de conteldo organizam-se em torno de trés polos
cronologicos: 1) A pré-andlise; 2) A exploragdo do material; 3) O tratamento dos

resultados, a inferéncia e a interpretacéo.

Entende-se como pré-analise a fase de organizacao propriamente dita, que consiste em
executar uma leitura flutuante; fazer a escolha dos documentos; formular hipéteses e
objetivos, sendo que uma hipotese € uma afirmacéo provisoria que nos propomos a
verificar, e 0 objetivo é a finalidade geral a que nos propomos; passa-se entdo para a
referenciacdo dos indices e a elaboracdo de indicadores; e, por ultimo, procede-se com
a preparacdo do material, ou seja, antes da andlise propriamente dita, o material
reunido deve ser preparado. Por exemplo: as entrevistas gravadas séo transmitidas (na

integra) e as gravacdes conservadas (para informacéo paralinguistica) (BARDIN, 2009).

Mais especificamente a andlise categorial seria o tipo mais generalizado e transmitido,
descrito por Bardin (2009, p. 38-39), que
[...] toma em consideracdo a totalidade de um texto passando pelo crivo da
classificagcdo e do recenseamento, segundo a frequéncia de presenca ou de
auséncia de itens de sentido. A técnica consiste em classificar os diferentes
elementos nas diversas gavetas segundo critérios susceptiveis de fazer surgir um
sentido capaz de introduzir alguma ordem na confusdo inicial. E evidente que tudo

depende, no momento da escolha dos critérios de classificacdo, daquilo que se
procura ou que se espera encontrar [...].

Complementando Bardin, a andlise de conteddo traduz “[...] fatos sociais em dados
suscetiveis de tratamento [...] qualitativo, organizando-os de modo tal que adquiram
significacdo para a teoria, podendo generalizar-se e ordenar-se em um sistema de
hipéteses” (TOBAR; YALOUR, 2004, p. 105). E uma técnica de tratamento de dados

gue busca a interpretacéo cifrada do material coletado (MINAYO, 2007).

5.5 CONSIDERACOES ETICAS

A pesquisa foi submetida ao Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da
Saude da UFES, registrado com o n° 090/09, cumprin do os procedimentos internos da
Instituicdo, bem como as exigéncias das Resolu¢cdes do Conselho Nacional de Saude —
CNS, n°. 196, datada de 10 de outubro de 1996, para Pesquisa Cientifica em Seres
Humanos, CNS n° 251 de 07 de Agosto de 1997 e ainda CNS n° 292 de 08 de Julho
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de 1999, sendo aprovada em Reunido Ordinaria realizada em 05 de Agosto de 2009
(ANEXO A).

Anteriormente foi encaminhado um pedido de autorizacdo para a realizagcdo da
pesquisa & Secretaria Municipal de Satde de Vila Velha (APENDICE C). A todos 0s
sujeitos da pesquisa, que se dispuseram livremente a tomar parte dela, foi entregue um
Termo de Consentimento Informado que foi apreciado e assinado (APENDICE D, E).
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7.1 ARTIGO 1: A PERCEPQAO DOS USUARIOS SOBRE O ACOLHIMENTO E
ACESSO AOS SERVICOS NA AREA DA ODONTOLOGIA EM UNIDADES DE SAUDE
LOCALIZADAS NO MUNICIPIO DE VILA VELHA, ES — BRASIL.
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A PERCEPCAO DOS USUARIOS SOBRE O ACOLHIMENTO E ACES SO AOS
SERVICOS NA AREA DA ODONTOLOGIA EM UNIDADES DE SAUD E

LOCALIZADAS NO MUNICIPIO DE VILA VELHA, ES — BRASIL .

Ana Rosa Murad SZPILMAN 3

Adauto EMMERICH Oliveira *

RESUMO

O desafio do SUS é atender as necessidades dos usuarios, sendo que a escuta da
opinido de quem recebe a assisténcia é um elemento importante na avaliacdo dos
servicos de saude. Com isto, objetivou-se desvelar a percepcdo dos usuarios acerca do
acolhimento e demais dispositivos que orientam a atencgdo integral a saltde bucal nas
US de Aracas e Ibes - Vila Velha, ES. Através de entrevistas semiestruturadas e analise
de conteudo, evidenciou-se o prolongado tempo de espera por uma consulta, a
dificuldade de horéario para quem trabalha, dificuldade para quem necessita de visita
domiciliar, além das dificuldades de acesso as consultas especializadas. Conclui-se
gue, apesar de os usuarios estarem satisfeitos no geral com o atendimento, hd um
desconhecimento dos seus direitos, ndo ha entendimento do que seja um acolhimento,
e 0 servigo € ainda confundido com filantropia.

Palavras-chave : Programa Saude da Familia, Servicos de Saude, Acolhimento, Saude

Bucal.

% Mestranda em Saude Coletiva. Universidade Federgispirito Santo.
* Pés-doutor pela ENSP/Fiocruz. Professor de SadalEoletiva do curso de Odontologia e do ProgrdeR6s-
Graduacao em Saude Coletiva. Universidade Federagirito Santo.
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THE USER'S PERCEPTION ON USER EMBRACEMENT AND ACESS TO
DENTISTRY HEALTH SERVICES IN HEALTH UNITIES LOCATED IN VILA VELHA,

ES — BRAZIL.

ABSTRACT

The Single Health System’s challenge is to attempt the user’s needs, in which listen to
the opinion of whom receives the assistance is a very important element in the
evaluation of health services. Therefore, the main goal of this study was to reveal the
user's perception on user embracement and other devices that orients the integral
attention in Oral Health in the Health Unities of Aracas and Ibes - Vila Velha, ES.
Through semi-structured interviews and contempt analyses, it was demonstrated a long
period of waiting for an appointment, the timing difficulties for whom works, difficulty to
whom needs home care, besides the difficulties for accessing the specialized
appointments. In conclusion, even though the users are in general satisfied with the
attendance, there isn’t an knowledge of their rights, there isn’'t a clear understanding of

what is user embracement and the service is still mixed up with philanthropy.

Keywords: Family Health Program, Health Services, User Embracement, Oral Health.

LA PERCEPCION DE LOS USUARIOS ACERCA DE LO ACOGIMIE NTO Y ACCESO

A LOS SERVICIOS EN LA AREA DE ODONTOLOGIA EN UNIDAD ES DE SALUD

LOCALIZADAS EN EL MUNICIPIO DE VILA VELHA, ES — BRA SIL.
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Resumen

El desafio del Sistema Unico de Salud es atender a las necesidads de los usuarios,
siendo que la escucha de la opinion de quien recibe la asistencia es un elemento
importante en la evaluacion de los servicios de salud. Con esto, se objetivd desvelar la
percepcion de los usuarios acerca del acogimiento y demas dispositivos que orientan la
atencion integral a la Salud Bucal en las Unidades de Salud de Aracas e Ibes - Vila
Velha, ES. A través de entrevistas semi-estructuradas y andlisis del contenido, se
evidenci6 el prolongado tempo de espera por una consulta, la dificuldad de horario para
quien trabaja, dificuldad para quien necesita de visita domiciliar, ademéas de las
dificuldades de acceso a las consultas especializadas. Concluye-se que a pesar de los
usuarios estaren satisfechos en general con el atendimento, hay un desconocimiento de
sus derechos, no hay entendimiento do que és un acogimiento y el servicio €s adn

confundido con filantropia.

Palabras clave: Programa de Salud Familiar, Servicios de Salud, Acogimiento, Salud

Bucal.

Introducéo

Este artigo relata os resultados da pesquisa que teve como finalidade desvelar a

percepcdo dos usudrios acerca do acolhimento e acesso aos servicos na area da
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odontologia em Unidades de Saude localizadas no Municipio de Vila Velha, estado do

Espirito Santo, Brasil.

A Atengcdo Primaria em Saude (APS) foi implementada no Brasil como um dos
elementos essenciais para cumprimento da estratégia de "Saude para todos até o ano
2000" preconizada pela Organizacao Mundial de Saude (OMS), baseada nas definicdes
estabelecidas na | Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude, em
conjunto com o Fundo das Nacbes Unidas para a Infancia (UNICEF) realizada em Alma
Ata, em 1978. No Brasil, aconteceram reflexdes e movimentos que se consolidaram nas
discussodes da VIl Conferéncia Nacional de Saude (CNS), em 1986, cujas propostas
foram incluidas no texto da Constituicdo Federal (CF) de 1988, que instituiu o Sistema
Unico de Salude (SUS). Estas propostas foram sintetizadas enquanto diretrizes e
principios do SUS, com énfase na atencéo integral, focalizando a atencdo primaria em
saude, a descentralizagdo da gestdo, o fortalecimento da municipalizacdo, a
participacdo da comunidade, a regionalizacdo e, ainda, a hierarquizacédo (Camelo et al.,

2000), necessérios a integralidade das acbes de saude voltadas para a populacédo

usuaria do SUS.

O grande desafio do SUS é atender as reais necessidades dos usuarios do sistema
(Camelo et al., 2000), respeitados os seus direitos, bem como 0s seus deveres na
corresponsabilizagdo com a sua saude. Em consequéncia disto, foi editada a Carta dos
Direitos dos Usuarios da Saude, de acordo com a Portaria MS/GM n°. 675, de 30 de
Marco de 2006, que reforca esses direitos ja garantidos na CF, que estabelece que:
todo cidadao tem direito a tratamento adequado e efetivo para seu problema; todo

cidaddao tem direito ao atendimento humanizado, acolhedor e livre de qualquer
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discriminacéo; todo cidadao tem direito a atendimento que respeite a sua pessoa, seus
valores e seus direitos; todo cidaddo também tem responsabilidades para que seu
tratamento aconteca da forma adequada; todo cidadao tem direito ao comprometimento

dos gestores da saude para que 0s principios anteriores sejam cumpridos (MS, 2006).

Atuar sob as novas orientagfes estabelecidas pelo SUS exigiu dos governantes uma
reorganizacdo da rede de servicos de saude. Considerando diversas experiéncias
estaduais e, principalmente, municipais no nordeste do pais, com o Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS), o Ministério da Saude (MS) optou pela
implantacdo do Programa Saude da Familia (PSF) em 1994 (Matos, Tomita, 2004),
definido como a principal estratégia de implementacdo e organizacdo da atencao
priméaria, com foco na unidade familiar, inserido na comunidade e, ainda, comprometido

com a integralidade da assisténcia a saude (Stralen et al., 2008).

Em 2006, pela complexidade que encerram suas acfes e por seu hivel de acédo
transcender a de um programa, o PSF passa a ser denominado Estratégia Saude da
Familia (ESF) (Esposti et al.,, 2006) e, pelo mesmo principio, o PACS torna-se
Estratégia de Agentes Comunitarios de Saude (EACS), isto justificado pelo fato de que
Saude da Familia ndo poderia ser percebido como mais um programa a ser
desenvolvido pelos municipios, e sim uma estratégia que abarcaria a formulacéo e a
execucdo na pratica dos servicos de todos os chamados programas, como, por
exemplo, Programa da Tuberculose, Hanseniase, Diabetes, Saude Bucal, dentre

outros.
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A ESF prioriza as acdes de prevencdo, promocdo e recuperacao da saude das
pessoas, de forma integral e continua, do recém-nascido ao idoso, sadios ou doentes
(Rodrigues, Lima, Roncalli, 2008). Um dos principios fundamentais desta estratégia € a
atencéo integral, que deve ser associada a humanizacao, sendo que uma das principais
acOes para se concretizar na pratica a humanizacdo da atengcdo é o acolhimento, o
receber bem, o dar respostas as necessidades de saude da populagdo (Passamani,
Silva, Araujo, 2008), que deve definir as ofertas de um servico, e ndo 0 contrario

(Cavalcante Filho et al., 2009).

A Unidade de Saude da Familia (USF) esté& inserida no primerio nivel de atencéo para a
prestacdo de servigos basicos de saude. Esse nivel denominado atencdo basica,
trabalha com territorios de abrangéncia definidos — distritos sanitarios - com populacéo
adscrita e problemas identificados. Cabe pontuar acerca dos distritos sanitarios que sua
origem remete a Reforma Sanitéria Italiana (23/12/1978), que institui o Servico Sanitario
Nacional Italiano (Paola, 2010), sendo que o principal protagonista foi Giovanni
Berlinguer, professor de Medicina do Trabalho da Universidade de Roma, entédo
deputado no Congresso Nacional, ocupando-se da funcdo de relator da Reforma. Em
inUmeras vindas ao Brasil, lancou livros que se tornaram verdadeiros classicos,
ministrou palestras em universidades, sindicatos, conselhos de saude (Narvai, 2010),
influenciando e muito os pensadores da época, que, inspirados na Reforma Italiana,
implantaram os distritos sanitarios no Brasil. A ideia era proceder com uma subdivisdo
do municipio em areas menores, segundo critérios geograficos, demograficos e social,
a que se denominou territorializacdo em saude, com a finalidade de se constituirem o0s

distritos sanitarios (Unglert, 1995). A importancia de se fazer esta territorializacdo
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encontra respaldo em sistemas de saude de varios paises, tornando-os mais eficazes,
eficientes e equitativos, tais como: Suécia, Finlandia, Inglaterra, Cuba, Costa Rica, entre

outros (Mendes, 1993).

Diante de todo o exposto, considerando a saude como direito cidaddo e a saude bucal
como parte constitutiva e determinante da saude geral do individuo, € fundamental que
ela esteja presente e organizada conjuntamente com as demais acdes bésicas de
saude. Para tanto, h4 necessidade de que o trabalho em salde se dé de forma
multidisciplinar e, nesse sentido, foi acrescida a Equipe de Saude da Familia original as
Equipes de Saude Bucal (ESB), com o objetivo de ampliar o acesso da populacdo as
acOes de saude bucal, incluindo-as no conjunto de atividades desenvolvidas por esse
nivel de atencdo primaria, respeitando também o0s seus principios organizativos e

operacionais.

Desta forma, foi, entdo, publicada a Portaria MS/GM n°. 1.444 , de 28 de dezembro de
2000, na qual o MS estabeleceu incentivos financeiros direcionados para a
reorganizacdo da atencdo em saude bucal (Brasil, 2000; Esposti et al., 2006; Santos et
al., 2007). Logo a sequir foi publicada a Portaria MS/GM n°. 267/2001 , que dispunha
sobre as normas e diretrizes do Plano de Reorganizacdo das a¢fes de Saude Bucal na
Atencdo Basica, em marco de 2001 (Brasil, 2001). No mesmo ano a odontologia foi
inserida na ESF para suprir a caréncia da populacdo nessas acgles estratégicas de
saude bucal, ampliando sua abrangéncia, com a intencdo de incluir a populacdo até
entdo excluida do direito de acesso ao tratamento odontologico (Medeiros, Freire, 2005;

Pessoa, 2005; Esposti et al., 2006).
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Para que o atendimento integral se torne uma realidade, € imprescindivel se lancar mao
do acolhimento como uma estratégia de encontro entre 0s servicos e 0 usuario, de
recebé-lo, de escuta-lo e identificar seus problemas, de forma a resolvé-los no primeiro
nivel de atencdo. Entretanto, se seus problemas ndo forem possiveis de solugcdo na
atencdo primaria, inclui-se no acolhimento o referenciamento dos usuéarios para 0s
demais niveis da atencéo, para obter assim a resolu¢do de suas demandas, objetiva e
subjetivamente, garantindo a universalidade com escuta qualificada de todos que
chegam a Unidade de Saude (Cavalcante Filho et al., 2009). Essa escuta deve ocorrer
em todas as oportunidades, em um continuo e propenso ambiente de interacdo entre

usuarios e servicos de saude, sendo que € nesse momento que o acolhimento se

pronuncia em favor do bom relacionamento usuario-servico de saude (Ayres, 2009).

Para os usuérios dos servicos de saude e seus familiares, o acolhimento pode ser
entendido como um modo fundamental na escuta, na orientagdo, na informacéo e no
encaminhamento adequado (Furtado, 2002), tendo a premissa de que 0 usuario € o
ponto central, escutando-o e buscando a humanizacdo e a integralidade do

atendimento (Campos et al., 2007).

A ideia deste estudo encontra amparo na literatura, que descreve que através da
perspectiva do usuario se pode obter informacéo essencial para completar e equilibrar a
gualidade dos servicos de saude prestados a populacdo (Emmi, Barroso, 2008). As
pesquisas que avaliam a satisfagdo do usuario propiciam aperfeicoamento para o
cotidiano dos servicos de saude e ainda avancos na gestdo desses servigos

(Esperidido, Trad, 2006). Ainda, a avaliacdo de satisfagdo de usuéarios deve ser
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valorizada, ndo sO para estudar as relacdes interpessoais no ambito dos servicos de

saude, mas também como instrumento de controle social (Esperidido, Trad, 2006).

Um marco absolutamente importante na historia da saude publica no Brasil foi a
inscricdo da participacdo da comunidade na CF de 1988. Desta forma, Merhy, 1997,
enfatiza que o controle social e a gestdo democratica acarretam num sistema de saude
de co-gestdo aberto a participacdo dos interesses populares representados pelos
usuarios organizados, colocando no centro do processo de producdo de servicos e
também no campo de formulacdo de politicas, a atuacdo democratica de sujeitos

sociais.

Seguindo a mesma linha de pensamento, a escuta da opinido de quem recebe a
assisténcia € um elemento importante na avaliacdo dos servigos de saude, bem como
da forma como o sistema de salde se organiza para viabilizar o atendimento (Lima et
al., 2007). Da mesma forma, a visdo do usuario € pertinente, uma vez que é o reflexo

do que o servico Ihe oferece (Campos et al., 2007).

Pode-se, entdo, posicionar o usuario como protagonista do sistema de saude, que, uma
vez ouvido, proporciona impacto diretamente na melhoria da relacdo entre o servico e o
usuario, sendo, portanto, fundamental conhecer como o0s usuarios avaliam o
atendimento que lhes é prestado, o que leva a repensar as praticas profissionais ou,
ainda, intervir sobre a forma de organizacdo dos servicos, visando ao seu
aperfeicoamento (Ramos, Lima, 2003). Portanto, a percepcdo dos usuarios sobre a
pratica da ESF € muito importante, pois a comunidade é a razdo da sua existéncia,

devendo ser identificada como sujeito capaz de avaliar e também intervir, modificando o
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préprio sistema e, desta forma, fortalecendo a democracia em saude (Cotta et al.,

2005).

Por todas estas consideracdes, o presente estudo teve como objetivo desvelar a
percepcdo dos usuarios dos servicos de saude bucal da ESF acerca do acolhimento e
dos dispositivos que orientam a atencdo integral na saude bucal, tais sejam: acesso,
vinculo, autonomia, responsabilizacdo e resolutividade, nas Unidades de Saude de
Aracas e Ibes, no Municipio de Vila Velha, situado na Regido Metropolitana do estado

do Espirito Santo, Brasil.

Metodologia

O estudo tem uma abordagem qualitativa (Minayo, 2007), tendo como cenario o
Municipio de Vila Velha, ES, cuja implantacdo da ESF se deu em 2003. Hoje ha 17
US’s, sendo 7 USF e 10 convencionais, contando com uma cobertura populacional de
27% enquanto ESF, 28% para EACS e, por ultimo, 16% para a saude bucal (PMVV,

2008).

As US'’s selecionadas obedeceram a certos critérios de excluséo e de inclusdo. A US de
Vila Nova foi excluida por ser o local de trabalho da pesquisadora, evitando assim
gualquer atitude tendenciosa na pesquisa. Na literatura descreve-se um percentual de
40 a 50% de tendéncia de respostas positivas pelos entrevistados, pelo receio de
resultar em alguma sancdo no atendimento (Andrade, Ferreira, 2006). A US de Barra do
Jucu, cuja ESB néo se encontra nos moldes da portaria reguladora da saude bucal do

MS, foi também excluida.
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Como critérios de inclusdo foram considerados, primeiramente, o tempo de implantacéo
da ESF e posteriormente a quantidade de ESB. Com base nestes dados, foram
incluidos na pesquisa as US de Aracgas, cuja implantacdo da ESF se deu em Outubro
de 2003, constando de 3 ESB’s, e a US do Ibes, cuja implantacdo ocorreu em Abril de

2004, contando com 3 ESB'’s.

Fizeram parte da investigacdo os usuarios das unidades selecionadas, diretamente
atendidos pelas equipes em questdo. A abordagem realizada seguiu o critério de
saturagao ou ponto de exaustédo, que consiste em delimitacdo da suficiéncia dos dados
a partir do momento em que as respostas vao se repetindo, e novas questdes nao
emergem (Minayo, 2007), ficando assim: 5 usuarios escolhidos aleatoriamente de cada
unidade, totalizando 10 usuarios ao final; isso foi suficiente para atingir o ponto de

saturacao.

O levantamento das Informacgdes foi realizado através da técnica de entrevista na
modalidade semiestruturada, para a qual foi utilizado um roteiro, sendo realizada
apenas pela pesquisadora, de forma individual, gravada e depois transcrita para
registro, guarda e analise dos discursos. Também foi realizada observacao sistematica,
e as observacdes foram anotadas em um diario de campo e analisadas posteriormente.
A técnica utilizada para analise do material coletado foi a Anélise de Conteudo (Bardin,
2009). As categorias definidas foram: acesso, satisfacdo do usuario, vinculo,

acolhimento e, ainda, resolutividade.

A pesquisa foi submetida ao Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da
Saude da Universidade Federal do Espirito Santo (UFES), j& com a autorizagdo da

Secretaria Municipal de Saude de Vila Velha, registrada com o n° 090/09, cumprindo
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os procedimentos internos da Instituicdo, sendo aprovada em Reunido Ordinaria
realizada em 05 de Agosto de 2009. A todos os sujeitos, que se dispuseram livremente
a participar da pesquisa, foi entregue e assinado um Termo de Consentimento

Informado.
Resultados e Discussao

O material coletado por meio de entrevistas revela, através das falas dos sujeitos
pesquisados, a percepcdo dos usudrios acerca dos dispositivos que orientam a atencao
integral a saude bucal, contendo seus entendimentos, suas duvidas, suas satisfacoes,
seus desejos e principalmente sua esperanca em ter seu sofrimento amenizado, suas
necessidades atendidas e, ainda, apontando um caminho de possiveis melhorias para o

sistema publico de saude do nosso pais.

Inicialmente descreve-se o perfil dos usuarios, sujeitos desta pesquisa. Dentre os dez
usuarios entrevistados das US’s de Aracas e lbes, oito sdo mulheres e dois sdo
homens. A idade varia bastante, tendo o usuario mais novo 14 anos, e o mais velho 74

anos. Os outros usuarios pesquisados tém entre 26 e 55 anos.

Com o intuito de avaliar o nivel de entendimento, tanto no que diz respeito a clareza do
instrumento de pesquisa, como também em relacdo as atividades educativas
organizadas pela ESB para 0s seus usudrios, o nivel de escolaridade foi medido. Dois
usuarios tém o ensino fundamental completo, e trés estdo ainda cursando; trés usuarios
tém o segundo grau completo, um outro, o superior completo e, por ultimo, um esta

cursando o superior.
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O nivel de renda foi também demandado com a finalidade de avaliar as condicbes dos
usuarios em possuir bens materiais que muitas vezes proporcionam acesso a
informacgdes mais precisas, além de demonstrar o seu poder de compra, até mesmo em
relacdo aos produtos de higiene bucal diarios. Um outro aspecto relacionado ao nivel
de renda dos usuarios pode ser aqui descrito como o poder de buscar certas
necessidades de atendimento que a rede publica ainda ndo oferece, como servigos de
prétese, ortodontia, implante, entre outros. Cinco usuarios possuem renda de um
salario minimo, um usuario varia entre 3 e 4 salarios minimos, dois variam entre 2 e 3
salarios minimos, um usuério possui renda de R$ 380,00 (Trezentos e oitenta reais) e

um de 8 salarios minimos.

Para transcricdo dos discursos dos sujeitos, usaremos USU e numeracdo para
denominarmos 0s usuarios, sendo, assim, USUl a USU10, preservando suas

identidades.

1 Acesso

O primeiro tensionamento descrito na relagdo de acolhimento do usuario pelo
profissional estd no acesso ao servico odontolégico (Santos et al., 2007). Pode-se
entender 0 acesso como a “porta de entrada”, local de acolhimento do usuario ao
buscar os servicos de saude, e, por ultimo, os caminhos percorridos pelo usuario no
sistema de salude na busca de resolver a sua necessidade (Jesus, Assis, 2010).
Analisar o acesso € uma forma de avaliar o servigo, porém torna-se necessario precisar
gue tipo de acesso é este, se ele é resolutivo ou ndo, se funciona de forma acolhedora
para com o usudrio, se promove autonomia e se ha a construcdo do vinculo, o que

poderia determinar um acesso com desempenho de fato.
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Na avaliagdo do acesso propriamente dito, oito dos dez entrevistados declararam ter
sido facil marcar a consulta com o cirurgido-dentista (CD), quer por iniciativa propria,
qguer por intermédio do Agente Comunitario de Saude (ACS). Para Passamani, Silva e
Araujo, 2008, houve melhoria de acesso com a introdugdo da ESF, sendo que na
pesquisa de Rocha et al., 2008, o acesso foi enfocado pela populacdo como um
aspecto positivo em relagdo aos servigcos tradicionais. Porém, contrariamente ao
exposto, Andrade e Ferreira, 2006, e Souza et al., 2008, obtiveram como resultado
grandes dificuldades de acesso as consultas odontologicas, mesmo quando constatou-
se gue houve progresso no acesso dos usuarios aos servicos, os resultados de
Nascimento et al., 2009, mostraram ser ainda deficientes em relacdo ao acesso

universal.

Neste momento, vale uma avaliacdo do nosso universo pesquisado, sendo que o0s
USU’s 1 e 9 estavam gravidas, o 2 fazia parte do grupo da terceira idade, além de ser
hipertenso, e o 7 tinha idade inferior a 18 anos, ou seja, fazem parte dos grupos
prioritarios, sendo estes de criancas até os 18 anos, grupo da terceira idade, gravidas,
hipertensos e diabéticos. Esses grupos prioritarios muitas vezes sao vistos como uma
forma de segmentacao reprimindo a demanda dos n&o prioritarios (Rocha et al., 2008).
Desta forma, a avaliacdo do acesso como ndo havendo maiores dificuldades néo pode
ser aceita como retrato da realidade dos usuarios dos servigos odontoldgicos nas US

da Prefeitura Municipal de Vila Velha (PMVV).

Da analise dos discursos dos dois usuarios que relataram ter sido dificil o acesso as
consultas odontologicas, um descreveu dificuldade mesmo tendo sido indicado pelo

secretario do municipio, enquanto a outra mencionou uma longa espera de alguns anos
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apos ter colocado o nome na lista de espera. O acesso vem sendo, de fato, referido
pelos usuarios como um dos principais fatores que compromete a assisténcia, sendo
gue o tempo de espera prolongado é apontado como o maior dificultador (Lima et al.,
2007), trazendo uma insatisfagdo substancial (Stralen et al., 2008), havendo até mesmo
permanéncia de filas nas proprias USF (Rocha et al., 2008). A dificuldade de acesso
pode estar relacionada com a escassa oferta de consultas médicas e, principalmente,
odontoldgicas (Lima et al., 2007), além da grande demanda reprimida. Este fato pode
inferir que a introducdo da ESF ndo implica necessariamente uma melhoria do acesso

(Stralen et al., 2008).

Um outro aspecto enfatizado pelos sujeitos foi em relacdo ao horéario de funcionamento
das USF, uma vez que o atendimento ocorre das sete horas da manha as quatro horas
da tarde. Esta questdo € vista como um empecilho ao atendimento, ja que a grande
maioria das USF funciona em dois turnos e ndo dispde de horario especial, como o
noturno, final de semana ou feriado (Rocha et al., 2008). H4 um conflito entre o horério
de funcionamento das unidades e o horario de trabalho dos usuérios (Passamani, Silva,
Araujo, 2008). O USU5 relata sua angustia com o fato de seu filho que trabalha néo

conseguir agendar sua consulta, por coincidir com o seu horario de trabalho.

Ainda dentro da categoria acesso, 0 topico visitas domiciliares foi destacado pelos
sujeitos da pesquisa. Assim como usuarios de outras pesquisas (Levy, Matos, Tomita,
2004; Cotta et al., 2005), houve um elevado grau de satisfacdo advindo da realizacdo
das visitas domiciliares, principalmente pelos ACS. Porém, a populacdo exige que
essas visitas sejam realizadas também por outras categorias profissionais, como

técnicos, enfermeiros e médicos. O USU5 enfatiza o quanto a visita domiciliar facilita o
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acesso ao Sservico para 0s usuarios que estdo impossibilitados de chegar a unidade de
saude, como € o caso da senhora acamada, que se encontra necessitada de visita
meédica domiciliar, e sempre justificam a impossibilidade de visitd-la por falta de

transporte.

2 Satisfagdo do usuario

Os usuarios entrevistados foram questionados em relagcdo a uma série de aspectos que
denotam qualidade dos servicos prestados. Foram avaliados os seguintes aspectos: a
sala de espera, a localizacdo da recepcao, o consultério, a limpeza, o atendimento da
recepcao, a marcacao de consulta, a consulta com o dentista e, por fim, o atendimento
em geral. Em pesquisa semelhante, os fatores identificados como aqueles que os
usuarios consideram qualificar o servigco prestado foram: boa recepcéo (ser bem tratado
pela equipe), respeito ao usuario (limpeza, organizacdo, pontualidade, informacdes e
rotinas atendendo as necessidades dos usuarios), relacdo humanizada e bom

desempenho profissional (Ramos, Lima, 2003).

Quando demandados em relacdo a sua percepcdo acerca da sala de espera,
consideraram “boa”, pois ndo tem espera, uma vez que os CD’s atendem no horério
agendado; relataram ainda que houve melhorias em relacdo a que existia

anteriormente.

Para todos os entrevistados a localizacdo da recepcédo € “boa”, o consultério € “bom”,
porém um dos usuarios considera bom porque “é de graca’. Em relacéo a limpeza, os
usuarios consideram “boa”, mas um dos usuarios diz ser muito boa, considerando que é

servigo publico.
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Neste momento, vale uma andlise de como o servi¢o publico é visto na percepcéo dos
usuarios, da populacdo, da comunidade assistida pela ESF. O servi¢o publico ainda é
visto pelos usuarios como atendimento aos pobres, como filantropia, como um favor, e
a comunidade nédo exige melhorias, qualidade, pois se acomoda com a ideia de que,
como é publico, ndo € muito bom mesmo, e se satisfaz com o minimo, com pouco ou as
vezes até mesmo com nada. O direito a saude estad sendo entendido pela populacéo
como caridade e ndo como direito de todos, conforme determina o texto constitucional
(Tavares et al., 2003). Ainda é forte o entendimento de que o sistema publico de saude

€ direcionado para a populacdo de baixa renda (Stralen et al., 2008).

O atendimento da recepcédo foi considerado muito bom. Todos o0s usuarios, sem
excecdo, gostam do atendimento da recepcdo do servico de odontologia das duas
unidades pesquisadas. O USU4 diz serem muito atenciosos no atendimento. A
marcacao de consulta € considerada na fala de todos os sujeitos como rapida, facil, boa
e sem qualquer problema. O USU10 considera que entre uma consulta e outra ha muita
demora, enquanto o USUS8 considera positiva a flexibilidade de horario para marcacao
de suas consultas. O atendimento individual da ESB é considerado como uma linha de
tensionamento no processo de acolhimento do usuario por parte do CD, sendo que
muitas vezes 0s usuarios apresentam satisfacdo quanto ao tratamento relacional,
porém insatisfacdo quanto ao procedimento realizado (Santos et al., 2007). A consulta
com o CD é vista como de boa qualidade, sendo que adjetivos como excelente, muito
bom, com gentileza, anjo, pessoa bacana, legal, entre outros, puderam ser identificados

nos discursos dos sujeitos.
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O atendimento em geral foi avaliado pelos entrevistados como sendo bom. Ao avaliar a
categoria satisfacdo com o servico de saude bucal da ESF das US’s de Aragés e do
Ibes, pode-se notar que o0s entrevistados consideram-se muito satisfeitos com o
atendimento da equipe como um todo, tanto das auxiliares em saude bucal (ASB) e
técnicas em saude bucal (TSB) na recepcdo, como dos CD no consultorio. Da mesma
forma, em pesquisas semelhantes, constatou-se um elevado grau de satisfacdo dos
usuarios da ESF com a atuacdo da equipe e com as atividades por ela desenvolvidas

(Cotta et al., 2005; Emmi, Barroso, 2008).
3 Vinculo

O vinculo deve ser considerado como uma conquista, ndo um acontecimento imediato.
E bem verdade que, quanto mais apropriado for o vinculo, melhor sera o resultado,
além de haver uma troca maior de saberes entre trabalhadores de saude e comunidade
(Coelho, Jorge, 2009). Uma relagcao profissional/paciente de qualidade influencia sobre
o resultado do tratamento. Para os usuarios, aspectos relacionados a educacdo,
cordialidade, gentileza e comunicabilidade s&o fatores importantes para o
restabelecimento da saude, sendo que, para eles, receber uma atengdo maior, um

gesto de carinho apresenta um significado positivo (Reis et al., 2009).

Em pesquisa semelhante, os usudarios consideraram como uma relacdo positiva a
avaliagao de aspectos como educagao, gentileza, boa vontade, acolhimento, cuidado
com a saude, capacidade de escuta e capacidade de entender os motivos do paciente,
e, como relacdo negativa, 0 aspecto como desinteresse no momento da consulta/visita

(Cotta et al., 2005). E evidente que o vinculo é mais forte com os usuérios das ESF do
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gue nos tradicionais centros de saude (Stralen et al., 2008), evidenciado como o critério
mais positivo na avaliacdo da dimensédo do cuidado integral (Rocha et al., 2008). Da
mesma forma, quando observamos as falas dos sujeitos desta pesquisa, todos
demonstraram estar muito satisfeitos com o atendimento do seu CD, com evidente
vinculo entre o usuario e 0 seu respectivo CD. Palavras como atencioso, gentil, “anjo”,
muito bom, de qualidade, excelente, “pessoa bacana, legal” foram utilizadas nas

respostas dos usuarios.

O vinculo e a autonomia entrecruzam-se no resgate da relacdo profissional-usuario
(Santos, Assis, 2006). A criacdo de vinculo usuério-profissional de saude é fundamental
para que se estabeleca uma relagdo de confianca, o que torna possivel um maior
envolvimento do usuério e, por conseguinte, um desenvolvimento do seu auto-cuidado

(Oliveira et al., 2008).

7

A autonomia é um dispositivo enfatizado pela ESF por se tratar de criar uma
corresponsabilizacdo, trazendo o usuario para protagonista de sua propria saude.
Enquanto os usuarios acreditarem que a saude deles depende do atendimento da ESF,
eles ndo conquistardo saude de fato. E preciso que apreendam a nocido de auto-
cuidado, autonomia, responsabilizacdo, protagonismo com énfase na continuidade da

busca da prevencao fora do ambiente da US, em todos os momentos de sua vida.

Alguns usuérios entrevistados enfatizaram o papel do ACS, porém declararam que
procuraram atendimento eles mesmos, ou seja, ndo se acomodaram com o fato de que
h& uma pessoa que pode e deve fazer as marcacdes, os agendamentos para eles, mas

gue, como eles sdo parte interessada, devem, sim, agir em prol de sua saude. Dos 10
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usuarios entrevistados, apenas trés foram agendados por intermédio do ACS, porém
também procuraram a US sem a sua intervencdo; 0s outros sete procuraram O Servigo

eles mesmos.

4 Acolhimento

Todos os usuarios entrevistados se sentem bem recebidos pela ESB da ESF das US’s
de Aracés e do Ibes, se sentem bem acolhidos e declaram que o atendimento € de boa
gualidade e, ainda, que estdo muito satisfeitos, tanto com o atendimento como com o
desempenho profissional do CD. Mas percebe-se na fala dos sujeitos um total
desconhecimento do que é de fato o acolhimento, sendo que tal desconhecimento e
auséncia de um conceito sobre esta atividade também foram identificados em outras
pesquisas (Campos et al., 2007). Muitas vezes foi confundido com o acesso, ou seja,
“eu fui bem acolhido por ter sido atendido, e ndo necessariamente bem atendido”, o que
torna o acolhimento efetivo. A responsabilizacdo do profissional para com o estado de
saude do usuario se constitui-se em um dos elementos essenciais (Lima et al., 2007).
Algumas pesquisas encontraram como resultados uma avaliagdo negativa por parte dos
usuarios, especialmente em relacdo ao comportamento do profissional durante a
consulta, aléem do tempo despendido nessa consulta (Lima et al., 2007), ressaltando ser
necessario na formacao profissional, principalmente de quem trabalha na recepcéo,
“saber tratar bem as pessoas” (Souza et al.,, 2008). Mas, por inUmeras vezes, O
acolhimento é manifestado por uma relacdo tensa e conflitante (Santos, Assis, 2006).
Por outro lado, alguns achados destacaram satisfacdo por parte dos usuarios com a

acolhida de alguns profissionais, reconhecendo que € um ato de atencdo e respeito
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(Santos, Assis, 2006), sendo descrito em outro estudo que a populacdo se sente

amparada (Levy, Matos, Tomita, 2004).

Os proprios usuarios entrevistados posicionaram como “ruido” no ato do acolhimento a
forma com que os usuarios procuram atendimento na US. O USUL criticou usuarios que
reclamam por qualquer coisa e causam confusao sem necessidade. O USU2 comenta
da postura com que o0s usuarios procuram os profissionais para resolverem seus

problemas, apontando para uma atitude pouco receptiva a um bom acolhimento.

5 Resolutividade

Nao basta apenas avaliarmos o acesso, o vinculo, o acolhimento; torna-se necessario
observar o dispositivo resolutividade, ou seja, o acesso é facil, o paciente espera pouco
para conseguir um agendamento na odontologia da US, os usudrios pontuam que o
atendimento é excelente, elogiam o desempenho profissional e dizem estar muito
satisfeitos. Porém, h&a a resolucdo de suas demandas? A limitagdo na resolutividade
das praticas em saude bucal tem-se mostrado como um achado comum na literatura
(Andrade, Ferreira, 2006; Santos, Assis, 2006) e na pratica diaria de atendimento nos

servi¢os publicos de saude.

Se pensarmos em termos de procedimentos oferecidos nas USF estudadas, é fato que
ndo ha todos os tipos de procedimentos demandados pela comunidade. Procedimentos
de prétese, ortodontia, implante, fisioterapia, fonoaudiologia, entre outros, de que
precisam muitas vezes no tratamento para que o atendimento seja integral observando
0s pressupostos da ESF, ndo s&o ofertados pela PMVV. Enquanto que demandas para

endodontia, cirurgia oral menor e periodontia sdo encaminhadas para a Central
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Odontologica e para o Centro Regional de Especialidade de Vila Velha (CRE),
lancando-se médo do sistema de referéncia e contrarreferéncia, porém com grande
limitacdo de vagas, com uma demanda imensa, longas esperas, filas enormes,
retornando muitas vezes o usuario para extracdo do dente encaminhado devido a

grande demora para a resolucdo de sua necessidade nos servicos de especialidades.

Apobs esta breve descricdo da percepgdo dos usuarios das US’s estudadas, através da
analise de conteldo categorial, observa-se um grande progresso dos servicos publicos
de saude no Brasil desde a implantagdo do SUS, porém torna-se importante pontuar
gue ainda ha pontos estratégicos que ndo foram alcancados e que precisam ser
apreciados pelo MS, pelos gestores, profissionais de saude, usuarios, enfim, por todos
gue direta ou indiretamente encontram-se envolvidos no processo de obtencdo de

saude para todos, como preconizado pela OMS, muito antes do “nascimento” do SUS.

Consideracdes Finais

Os usuérios, sujeitos desta pesquisa, recebem a assisténcia e, portanto, escuta-los
possibilita tracar melhorias para a atencdo a saude. Dentro deste entendimento,
inicialmente foram identificados alguns aspectos em relacdo ao acesso que merecem
destaque: a dificuldade de horario para quem trabalha, dificuldade para quem, por
necessidades especiais, necessita de visita domiciliar, que por muitas vezes nao se

efetiva, além das dificuldades ao acesso as consultas especializadas.

Os usuarios entrevistados foram considerados muito satisfeitos com o atendimento da

equipe como um todo, tanto das ASB, na recep¢do, como dos CD, no consultorio. A
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satisfacdo foi relacionada tanto com o acolhimento como com o vinculo, que foi

entendido pelos usuarios como bom desempenho profissional.

Quando avaliada a atuacdo da ESB nas unidades pesquisadas, apesar de ser
considerada pelos usuérios entrevistados como excelente em termos de desempenho
profissional, em termos de gentileza, carinho, atencdo e acolhimento, na percepc¢éo dos
usuarios pesquisados ndo houve melhorias claras na sua condigdo bucal, porém os
entrevistados estavam iniciando o tratamento e consideraram ainda muito precoce uma
avaliacdo correta. As diretrizes da ESF preconizam orientacdo, porém na fala dos
entrevistados, a maioria ndo foi convidada a participar de uma palestra, e quando
convidados, possivelmente por ndo terem sido devidamente orientados quanto a

importancia da palestra, ndo compareceram.

Conclui-se que, apesar de 0s usuarios estarem satisfeitos no geral com o atendimento
prestado pelos CD’s nas unidades pesquisadas, ha um total desconhecimento dos seus
direitos enquanto usuarios, ndo ha entendimento do que é um acolhimento, o servico é
muitas vezes ainda confundido com filantropia e o profissional ndo despende o tempo
necessario para acolher de forma resolutiva o usuario. Torna-se necessaria a
reformulacdo das ESB em relacdo a sua atuacdo pouco acolhedora, a sua formagéao
tecnicista e ao seu ndo envolvimento com os pressupostos do SUS, as diretrizes da

ESF, o tdo sonhado atendimento para todos.
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7.2 ARTIGO 2: OS DISPOSITIVOS ACOLHIMENTO E ACESSO NA PERCEPCAO
DOS CIRURGIOES-DENTISTAS EM UNIDADES DE SAUDE LOCALIZADAS NO
MUNICIPIO DE VILA VELHA, ES — BRASIL.
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OS DISPOSITIVOS ACOLHIMENTO E ACESSO NA PERCEPCAO DOS
CIRURGIOES-DENTISTAS EM UNIDADES DE SAUDE LOCALIZAD AS NO
MUNICIPIO DE VILA VELHA, ES — BRASIL.

Ana Rosa Murad SZPILMAN °

Adauto EMMERICH Oliveira °.
RESUMO
A insercédo das Equipes de Saude Bucal (ESB) na Estratégia Saude da Familia (ESF)
teve por objetivo propiciar a populacdo 0 acesso aos servicos odontolégicos,
obedecendo aos pressupostos da ESF, dentro da perspectiva de atendimento integral,
de tal forma que houvesse uma reestruturacdo da ESF. Porém, a formacgéo profissional
e as matrizes curriculares ainda nao estdo completamente estruturadas para este novo
mercado de atuacdo do cirurgido-dentista (CD). Dentro desta perspectiva, o presente
estudo teve como objetivo desvelar a percepcdo dos CD’s da saude bucal da ESF
acerca do acolhimento e dos dispositivos que orientam a atencdao integral a saude bucal
nas Unidades de Saude de Aracgéas e Ibes, no Municipio de Vila Velha, no estado do
Espirito Santo, Brasil. Para tanto, os CD’s, sujeitos desta pesquisa, foram entrevistados
de forma semiestruturada e seus discursos foram avaliados a luz da analise de
conteudo categorial de acordo com Bardin (2009). Os achados demonstraram que o
acesso representa uma grande dificuldade; que o acolhimento tem sua importancia
percebida pelos profissionais pesquisados, porém ainda é confundido com uma mera
triagem; que a precariedade do vinculo empregaticio funciona como fator de frustragéo,

intervindo fortemente no vinculo usuario/profissional da ESF, devido a rotatividade
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profissional; e, por Ultimo, a resolutividade limitada, com graves entraves no sistema de
referéncia e contrarreferéncia. Conclui-se que ha necessidade de reformulacdo das
politicas da ESF, possibilitando atendimento da demanda reprimida, melhorias no
vinculo empregaticio, além de maior valorizagcdo do profissional envolvido com o
cuidado do usuario.

PALAVRAS-CHAVE: Programa Saude da Familia, Servigos de Saude, Acolhimento,
Saude Bucal.

THE DEVICES USER EMBRACEMENT AND ACESS ON DENTISTS' PERCEPCION
IN HEALTH UNITIES LOCATED IN VILA VELHA, ES — BRAZ| L.

ABSTRACT

The inclusion of the Oral Health Team in the Family Health Program (FHP) had the
purpose of offering the population access to dental services, based on the principles of
the FHP, under the perspective of integral attendance, in a way that a restructuration of
the strategy took place. However, the professional education and the curricular structure
are not completely structured yet to this new market demand for the dentists. In this
perspective, the aim of the present study was to reveal the dentists’ perception on user
embracement and other devices that orients the integral attention on Oral Health in the
Health Unities of Aracas and Ibes - Vila Velha, ES. In order to achieve the purpose of
this study, the dentists were interviewed with a semi-structured approach and their
sayings were evaluated through categorical contempt analyses accordingly to Bardin
(2009). The results demonstrated that the access represents a great difficulty; that the
user embracement has its importance acknowledged by the professionals interviewed,
but it is still mixed up with a simple screening; that the poor employment relationship

functioned as a frustration factor, intervening strongly in the user/professional bond, due
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to the professional turnover; and, lastly, the limited resolution, with serious deadlock in
the referred and contra referred system. In conclusion there’s a need of reformulation of
the HFP politics, in order to cover the attendance of the repressed demand who ends up
without care, improvement of the employment relationship, besides better valorization of
the professional involved to the user’s care.

KEYWORDS: Family Health Program, Health Services, User Embracement, Oral
Health.

Introducéo

O presente artigo trata da percepcao dos cirurgides-dentistas acerca do acolhimento e
demais dispositivos que orientam a aten¢éo integral na saude bucal em duas unidades
de saude, Aracés e lbes, no Municipio de Vila Velha, estado do Espirito Santo, Brasil.
Os debates internacionais acerca dos modelos assistenciais de saude, como as
Conferéncias de Alma-Ata (1978) e Otawa (1986), posicionaram a saude como direito

I*3. No Brasil, as discussdes durante a

humano fundamental e ainda meta social mundia
VIl Conferéncia Nacional de Saude (CNS), em 1986, culminaram nas propostas
constantes em seu relatorio final, incluidas no texto da Constituicdo Federal (CF) de
1988, que institui o Sistema Unico de Saude (SUS), que deve ser entendido como um
instrumento de luta, no campo da Saude®. Apés a regulamentacdo do SUS, em 1994, o
Ministério da Saude (MS) implantou no Brasil o Programa Saude da Familia (PSF), com
o0 intuito de reorganizar a rede de servicos de saude. Devido a complexidade de suas
acdes, em 2006, o PSF passa a ser denominado Estratégia Saude da Familia (ESF).

A ESF fundamenta-se na atencéao integral, que deve funcionar de forma humanizada. A

humanizacdo € comumente percebida pelos profissionais de salude e pelos usuarios

como: tratar com respeito e carinho, amor, empatia, capacidade de colocar-se no lugar
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do outro, acolhimento, aceitacdo do outro, didlogo, tolerancia, tratar do outro com
respeito e educacao, aceitar as diferencas e, ainda, resgatar a dimensdo humana nas
praticas de saude®, contribuindo para a resolutividade das acdes de educacdo e
promoc&o da satde®.

Nesta perspectiva, em 2001, para que 0 acesso aos servicos odontol0gicos no NOSSO
pais passassem por uma reestruturacdo, as Equipes de Saude Bucal (ESB) foram
acrescidas as ESF. Vale ressaltar que a formacdo do profissional e as matrizes
curriculares das universidades em todo o Brasil ainda se encontram muito voltadas para
atendimento em consultério, com uma visdo muito tecnicista e uma falta de
comprometimento com as demandas sociais; a formacdo ¢é fragmentada,
reducionista/biomédica com foco no trabalho individual'®, havendo um distanciando de
uma construcdo social entre os trabalhadores da satde bucal e a sociedade®>®.

Dentro deste contexto, o acolhimento funciona como uma estratégia de receber os
problemas dos usuarios de forma a resolvé-los de algum modo. Significa dizer que o
acolhimento ndo é uma mera triagem, extrapolando a classificacdo de riscos que
determina a sequéncia de acfes. Nao é apenas uma sala de espera, funcionando como
um espaco de encontro onde o conhecimento circula e, ainda, ndo € uma pré-consulta,
devendo haver a integracdo de trabalhadores e usuarios para a construcdo de projetos
terapéuticos individuais e coletivos®. Constitui-se em um elemento da mudanca no
processo de trabalho em saude, com potencial de ampliar as préaticas de cuidado
envolvidas nas acées dos profissionais de satde™®.

Diante de todo o exposto, 0 presente estudo teve como objetivo desvelar a percepcéo

dos cirurgibes-dentistas da ESF acerca do acolhimento e dos dispositivos que orientam
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a atencdo integral a saude bucal nas Unidades de Saude de Aragéds e lbes, no
Municipio de Vila Velha, no estado do Espirito Santo, Brasil.

Materiais e Métodos

Este estudo priorizou uma abordagem qualitativa, através da anélise de duas Unidades
de Saude (US) com ESF no municipio de Vila Velha, ES. A implantacdo da ESF, em
Vila Velha, ocorreu em 2003, sendo sua cobertura populacional de 27%, do EACS de
28% e da Salde Bucal de 16%™.

A US de Vila Nova foi excluida por ser o local de trabalho da pesquisadora, o que
poderia favorecer a respostas equivocadas, pelo receio de resultar em alguma sanc¢ao
no atendimento. A US de Barra do Jucu também foi excluida, pois a ESB néo se
encontra nos moldes da portaria reguladora da saude bucal do MS.

Dentre as US restantes, as selecionadas foram: a US de Aracas, cuja implantacdo da
ESF se deu em Outubro de 2003, constando de 3 ESB, e a US do lbes, cuja
implantacdo ocorreu em Abril de 2004, contando com 3 ESB. Destas unidades, os
sujeitos foram todos os cirurgifes-dentistas (CD’s) das ESB, totalizando um universo
pesquisado de seis CD’s.

Os sujeitos foram entrevistados individualmente e apenas pela pesquisadora, atraves
de um roteiro semiestruturado. Realizou-se também observacdo sistemética, e essas
observacdes foram anotadas em um diario de campo e analisadas posteriormente. O
material empirico foi analisado pela técnica de Analise de Conteudo de Laurence
Bardin®. As categorias definidas foram: acesso, acolhimento, vinculo empregaticio,
vinculo usuario/profissional da ESF e, por ultimo, resolutividade.

Esta pesquisa obteve aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa do Centro de

Ciéncias da Saude da UFES, registrado com o n° 090/09. A Secretaria Municipal de
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Saude de Vila Velha autorizou a realizacdo da pesquisa e, ainda, todos os sujeitos da
pesquisa se dispuseram livremente a participar dela, tendo sido entregue e assinado
um Termo de Consentimento Informado.

Resultados e Discusséo

Através das falas dos sujeitos pesquisados foi possivel avaliar a percepcédo dos CD’s,
acerca dos dispositivos que orientam a atencao integral a saude bucal.

Inicialmente descreve-se o perfil dos CD’s, sujeitos desta pesquisa. Dentre os seis CD’s
entrevistados das Unidades selecionadas, trés sdo mulheres e trés sdao homens. A
idade varia bastante, sendo um CD de 25 anos, trés com idade variando entre 30 e 40
anos e dois na faixa etaria dos 50 aos 60 anos. Ao caracterizarmos a trajetoria
profissional dos CD’s entrevistados, percebe-se que eles se dedicam ao ESF como
funcdo, seja exclusiva, seja prioritaria, ndo exercendo atividade no setor privado.

1 Acesso

O acesso é avaliado por quatro CD’s entrevistados, que o consideram muito dificil e,
justificam tal dificuldade pela despropor¢cédo entre o numero de ESF para o nimero de
ESB, ou seja, ha um nudmero limitado de equipes e baixa cobertura do
programa'****8%1 A avaliacdo baixa em relacdo ao acesso é demonstrada em diversas
pesquisas’®® O CD1 compara o atendimento odontoldgico com o médico e o da
enfermagem. O CD1 comenta que, no caso da odontologia, o paciente tem 32 dentes,
muitas vezes com 32 necessidades, o que acarreta longos periodos de tratamento. E
complementa que, mesmo que trabalhasse 24 horas por dia, ininterruptamente, nao
daria conta da demanda. Essa ideia também é reforcada pelas falas dos CD2 e 3.
Apenas dois CD’s entrevistados consideram o acesso facil e bom, mas, ao mesmo

tempo, ambos se contrapdem, uma vez que, ao serem questionados acerca da
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demanda reprimida, ambos respondem néo ser possivel prestar atendimento a todas as
microareas sob sua responsabilidade. Ainda, como outro dificultador, encontramos nos
discursos dos sujeitos a questdo do horario de funcionamento das USF, que se choca
com o horéario de trabalho dos usuérios®.

2 Acolhimento

Todos os profissionais entrevistados tinham uma boa nocdo acerca do acolhimento.
Para o CD1, acolher o paciente seria dar informacao, verificar qual a sua necessidade e
agendar sua consulta, uma vez que a ESF prioriza prevencao e trabalha com consulta
eletiva agendada, porém frisa que a US de Aragcas vem funcionando como um
miniPAzinho (discurso do CD entrevistado), ou seja, um pronto-atendimento (PA) de
menor porte. Em pesquisa semelhante, foi detectado que o acolhimento acabou por
favorecer somente o atendimento da demanda espontanea, configurando-se muito mais
como um PA para as queixas agudas dos usuarios?®. Por outro lado, os usuérios néo
fazem a distingdo entre unidades de cuidados basicos e hospitais, sobrecarregando as
USF, ja que eles buscam atendimento de urgéncia em vez de procurarem o PA, que é
destinado a isto. O acolhimento vem sendo manifestado de forma tensa e conflitante'’,
funcionando sob condi¢des desfavoraveis, com uma grande demanda e sobrecarga de
trabalho®, além de uma pratica centrada na queixa e com baixa resolutividade®. No
setor da odontologia das US pesquisadas, o acolhimento fica a cargo de uma Técnica
em Saude Bucal (TSB), que também fica responsavel pelo escovario. Ja para o CD2
acolher seria dar uma resposta ao usuario e, para isto, os CD’s treinaram as TSB
mostrando como deveriam proceder com o acolhimento dos usuarios da US. Acerca da
recepcédo geral da US do Aracéas, o CD2, que ja trabalha la ha seis anos, comenta que

ja passaram mais ou menos dez pessoas por essa recep¢ao, no cargo de atendente, e
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gue estas pessoas sdo as que deram problemas em outras unidades, em outras
secretarias, e sdo remanejadas, sao colocadas a disposi¢cdo e acabam indo trabalhar
na recepcao da US do Aragas, permanecem por apenas dois, trés meses, tratam os
pacientes como se fossem o pior inimigo da vida delas e a confusdo na recepgéo se
instala. Ele finaliza dizendo que, apesar de ter capacitacdo, cursinhos em varios
assuntos, nunca é ministrado qualquer curso, capacitacdo, oficina ou qualquer outra
atividade sobre acolhimento, orientando as funcionarias que ficam nas recepcoes.

Na fala do CD3, acolhimento é apenas a resolutividade das demandas do paciente. Se
este chegar a US e resolver o que ele veio buscar, foi acolhido; se ndo, ndo. Ja o CD4
observa o acolhimento como um todo, relaciona-o com o tratar o usuario, o individuo
como um todo, acolhendo-o em todas as suas necessidades, limitadas as condicdes de
trabalho proporcionadas aos profissionais. Para o CD5 € uma atividade que ndo pode
ser confundida com uma simples triagem.

Pela fala de todos os entrevistados, percebe-se que ha um entendimento da
importancia que o acolhimento tem para o servico, para o profissional e para 0 usuario,
0 que estd de acordo com achados® que demonstraram que os profissionais
reconhecem que o acolhimento amplia vinculos e melhora a compreensdo sobre as
necessidades dos usuarios do sistema. Sintetizando, 0s sujeitos relacionam o
acolhimento a atividade de recepcao, dar escuta ao usuario e encaminha-lo para o
servico demandado, ou seja, uma forma de orientar e resolver a queixa do paciente.

3 Vinculo Empregaticio

Todos o0s CD’s entrevistados possuem vinculo empregaticio de contrato com a
CARITAS Arquidiocesana de Vitéria — Entidade civil beneficente de assisténcia social e

de fins n&o lucrativos, que promove e apoia agdes assistenciais voltadas para criancas,
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adolescentes e populacdo em risco social. Os profissionais sdo contratados na
condicdo de celetista, possuem carteira assinada e todos os outros direitos de acordo
com a CLT, poréem ndo possuem estabilidade, o que, na opinido de todos eles,
compromete, e muito, o servico dentro dos pressupostos da ESF. S&o descritos

sentimentos de vulnerabilidade, de ameaca, de incbmodo e frustragao.

A precariedade do vinculo atrapalha demais o profissional que, engajado na ESF,
coordena acoOes, prop0e projetos e atinge metas, mas que, de uma hora para a outra,
vé sua equipe desmantelada e tendo que recomecar do zero tudo que ja tinha
construido e conquistado, sem contar com 0 seu proprio emprego. Com mudancas
politicas, infelizmente, pode simplesmente ndo ser mais interessante para a nova
gestdo manter aquele profissional e é entdo demitido sem nenhuma justificativa.
Também para a comunidade é uma grande perda, pois se vé, de uma hora para a
outra, perdida, sem referencial, tendo que mais uma vez buscar confianca em um novo
atendimento, em um novo profissional. O vinculo com a comunidade € muito abalado
pela rotatividade profissional, e esta ocorre, uma vez que o vinculo empregaticio ndo se
da através de concurso para efetivar os profissionais da ESF e assim haver

estabilidade.

Em suma, formas de contratacdo instaveis comprometem na consolidacdo efetiva da
ESF'?, sendo um problema relevante’, ndo permitindo a criacdo de vinculo entre os

profissionais e a comunidade®®.

4 Vinculo usuério/profissional da ESF
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Para todos os CD entrevistados, este € o grande barato da ESF, que ainda muitas
vezes 0s motiva a continuar se empenhando e trabalhando na ESF, mas também é
considerado por eles muito dificil, devido a precariedade do vinculo empregaticio, a
grande demanda reprimida, aos contratempos em relacdo a falta de material, a falta de
manutencdo dos equipamentos e instrumentais, entre outros fatores. Todos, sem
excecado, consideram o vinculo com as microareas atendidas por eles uma conquista
por parte deles mesmos, o que estad em consonancia com a literatura®, que posiciona o
vinculo como uma conquista, ndo um acontecimento imediato e, ainda reforca que,
guanto mais apropriado for o vinculo, melhor sera o resultado, além de uma maior troca
de saberes entre trabalhadores de saude e comunidade. Consideram-se amigos dos
usuarios, que sao convidados em suas residéncias, que conhecem todos por nome,
sabem dos problemas das familias assistidas, enfim, este vinculo demandado pelos
pressupostos da ESF esta de fato funcionando, mas encontra-se abalado pela grande
rotatividade profissional, principalmente em momentos de mudangas politicas.
Comprovado por outros pesquisadores, a ESF proporciona um vinculo mais forte com
0s usuérios do que os tradicionais centros de satde™®?°??. Obtém-se confianca sem
dificuldades, cria-se de um elo comunidade-servi¢cos de salude e ainda a populagéo se
sente amparada, pois estd sendo acompanhada sempre!?. Os profissionais
entrevistados destacaram atender com zelo, com profissionalismo, com respeito, como
0 usuario merece.

5 Resolutividade

Ha demanda por procedimentos de especialidades que, na maioria das vezes, ficam
sem atendimento. A baixa resolutividade é um achado comum em pesquisas®’, o que

compromete toda a assisténcia odontolégica, uma vez que as nhecessidades
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demandadas pelos usuérios ndo estdo sendo resolvidas. Além deste entristecedor fato,
0s servicos de especialidades que existem na rede tém funcionado com muito pouca ou
nenhuma resolutividade, ha uma espera prolongada, o que acaba por comprometer o
dente encaminhado, havendo o retorno do paciente para executar o tratamento mais
invasivo e mutilador, a extracdo. Apesar de ter como referenciar para endodontia e
periodontia, os CD’s criticam o sistema de referéncia e contrarreferéncia, que é
extremamente falho. Tal fato é demonstrado em varias pesquisas como sendo um
retrato nacional, ha falta de vagas para as especialidades, as vagas que existem séo
utilizadas de forma equivocada, ha casos pontuais de falta de uma rede de referéncia e
contrarreferéncia oficializada e, ainda, a expansédo da rede assistencial de Atencao
Secundaria e Terciaria ndo acompanhou, no setor odontologico, o crescimento da
oferta de servicos de atencdo béasica'®*>%%2,

O CD2 pontua ser muito frustrante ndo ter como resolver necessidades protéticas,
ortodonticas, entre outras, e ter que encaminhar para instituicbes ou consultorios
particulares. E acrescenta que a populacdo deveria ter suas necessidades atendidas
como um todo. Os entrevistados estdo insatisfeitos com o sistema de referéncia e
contrarreferéncia da rede municipal de servicos (CRE Vila Velha — CEO tipo 1), pois ndo
h&d atendimento de fato, a espera prolongada é prolongada, sendo entdo pouco
resolutivo ou até mesmo nada resolutivo. As necessidades demandadas e ndo cobertas
pelo sistema publico de saude da PMVV séo encaminhadas para setores particulares
ou, ainda, para instituicbes de ensino, sendo que alguns exemplos citados pelos
entrevistados foram: Universidade Federal do Espirito Santo (UFES), Faculdades
Integradas Espirito-santenses (FAESA), Associacdo Brasileira de Odontologia (ABO),

Clinica de Especialidades Odontolégicas Ltda (CEO), Nucleo Odontologico
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Especializado Ltda (NOE), Instituto de Especialidade Odontolégica (IEO), Faculdade de
Odontologia Sao Leopoldo Mandic, Servico Social da Industria (SESI), Servico Social
do Comércio (SESC), entre outros.

Ao finalizarmos a analise do material empirico, constatou-se que a percep¢ao dos CD’s
acerca do acolhimento e demais dispositivos que orientam a atencéo integral na saude
bucal encontra-se em consonancia com o verificado na literatura, porém vislumbra-se a
necessidade de reformulagfes no setor odontolégico publico brasileiro. Percebe-se que
houve avangos de fato, porém ainda esta caminhando de forma muito vagarosa, o que
pode ser entendido até mesmo como um negligenciar das necessidades bucais da
populacéo em geral.

Consideracdes Finais

O atendimento foi descrito por todos os sujeitos com funcionabilidade seguindo o
protocolo de atendimento da coordenacdo da ESF do municipio estudado,
demonstrando que ndo ha viabilidade de atender a demanda imposta pela comunidade
coberta pela ESF. Em relacdo ao acesso, percebe-se que ainda ha uma grande
dificuldade com o acesso facilitado para os grupos prioritarios e que a demanda
espontanea fica sem acesso mesmo, 0 que demonstra que ndo ha um aumento do
acesso com a implantacao da ESF.

O acolhimento é visto pelos CD’s como imprescindivel para o bom atendimento a
comunidade; ainda é confundido com uma triagem; ndo ha organizacdo dos servicos
através da politica de acolhimento; os significados variam e o universo pesquisado vé
no acolhimento uma esperanca de melhorar 0 acesso aos pacientes.

A precariedade do vinculo empregaticio funciona como fator de frustracdo e

comprometimento da dedicacdo do profissional, além de intervir fortemente no vinculo
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usuario/profissional da ESF, uma vez que ha rotatividade profissional. O vinculo com a
comunidade teve um enfoque muito grande, e todos os entrevistados consideram um
fator positivo da ESF.

A resolutividade é limitada com baixa ou quase nenhuma funcionabilidade do sistema
de referéncia e contrarreferéncia. Muitas necessidades da populagcdo ndo sdo cobertas
pela PMVV, como protese, ortodontia, entre outros, o que for¢ca o contribuinte a
desembolsar dinheiro para concretizar seu tratamento.

Conclui-se que apesar de os CD’s estarem insatisfeitos com o vinculo empregaticio, a
falta de material, falta de manutencdo de equipo, de instrumentais e dos ares-
condicionados, mudancas politicas que desestruturam todo o conquistado, e chefias
despreparadas, no geral todos gostam muito de trabalhar na ESF, acreditam nos seus
pressupostos e tém expectativa de melhoria. Evidenciam-se alguns pontos relevantes:
necessaria reformulacdo das politicas da ESF em relacdo ao numero de ESB
comparadas ao numero de ESF, no sentido de possibilitar atendimento da demanda
reprimida; abertura de concursos publicos para CD’s para atuarem na ESF, com
salarios decentes, equiparando-se sempre aos salarios da categoria meédica,
valorizacdo do profissional e, finalizando, novos estudos no intuito de tracar novos
caminhos a serem seguidos para que o sonho da universalidade do atendimento no
SUS seja possivel.
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APENDICE A: Instrumento de Pesquisa: Entrevista sem iestruturada para os
profissionais:

Roteiro:

1) Apresentacdo da Pesquisa e da Pesquisadora.

2) ldentificacdo do profissional — tempo de formado.

3) Descrever trajetéria profissional.

4) Descrever capacitacdo realizada em saude da familia.

5) Descrever expectativas em relacdo ao trabalho na ESF- em relacdo ao
atendimento, acesso, acolhimento, vinculo e resolutividade.

6) Descrever o que entende por acolhimento na ESF, qual a sua percepgao e o que
esta sendo feito para acolher as pessoas que procuram 0 Servico.

7) Deixar abertura para quaisquer comentarios do entrevistado que forem julgados

interessantes, necessarios, pertinentes.
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APENDICE B: Instrumento de Pesquisa: Entrevista sem iestruturada para os

usuarios:

Roteiro:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7

Apresentacéo da Pesquisa e da Pesquisadora.

Identificac&o do usuario — nivel de escolaridade (nivel de entendimento), nivel de

renda (acesso a bens de consumo).

Descrever trajetdria como usuario (quando foi inserido como usuério da ESF e
como foi até o dia da entrevista este relacionamento).

Descrever capacitacao realizada pelos profissionais da saude da familia para

informar os usuérios.

Descrever expectativas em relacdo aos servicos de saude, mais especificamente
das equipes da Saude da Familia- em relacdo ao atendimento, acesso,

acolhimento, vinculo e resolutividade.

a. O que vocé acha da sala de espera? Da localizacdo da recepcédo? Da

triagem? Do consultério? Da limpeza?

b. Vocé gosta do atendimento da recepcdo? Da marcacdo de consulta? Da
consulta com o dentista? Da consulta com a THD? Do atendimento em

geral?

c. Vocé acha que a sua saude bucal teve melhora com a implantagdo das

ESB? Caso afirmativo, quais seriam elas?

Descrever qual a percepgdo do usuario acerca do acolhimento, do acesso, da

porta de entrada.

Deixar abertura para quaisquer comentéarios do entrevistado que forem julgados

interessantes, necessarios, pertinentes.
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APENDICE C: TERMO DE SOLICITACAO DE AUTORIZACAO A | NSTITUICAO

Vitéria, de de 20
Senhor Secretario de Saude,

Visando a realizacdo da pesquisa: ATENCAO INTEGRAL A SAUDE BUCAL NA
ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA (ESF) EM VILA VELHA-ES, BRASIL, solicitamos
a V.Sa. autorizacdo para realizar a coleta de dados com os dentistas e usuérios das
Unidade de Saude de Aracas e Ibes. Este estudo fara parte da dissertacdo de mestrado
realizada no Programa de Pés Graduacdo em Saude Coletiva da Universidade Federal
do Espirito Santo, sob a orientacao do Prof. Dr. Adauto Emmerich Oliveira.

Ressaltamos que os dados serdo tratados em carater cientifico, sendo resguardado o
sigilo das informacdes, e que os resultados da pesquisa bem como a dissertacdo e os
artigos cientificos do mestrado serdo devidamente repassados e compartilhados com

essa instituicdo, apos a sua aprovacao.

Atenciosamente,

Ana Rosa Murad Szpilman Prof. Dr. Adauto Emmerich Oliveira
Mestranda Orientador
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APENDICE D - TERMO DE CONSENTIMENTO: SUJEITOS DA PE SQUISA:
PROFISSIONAIS

Estou ciente de que a mestranda Ana Rosa Murad Szpilman esta desenvolvendo um
estudo que visa conhecer a RELACAO ENTRE ESF E ACOLHIMENTO: a percepcéo da
Equipe de Saude Bucal da ESF e dos Usuérios das Unidades de Saude de Aracés e Ibes
no municipio de Vila Velha, do qual estarei participando fornecendo informacfes acerca
de minhas percepc¢des em relagédo aos dois temas. Minha participacéo sera voluntaria e a
qualguer momento poderei deixar de participar. Nao ha risco nenhum nem desconforto
fisico ou moral envolvidos nesta participacdo, e esta sO podera ser associada as
informagBes solicitadas. N&o havera qualquer vantagem financeira com a minha
participacao.

Estou esclarecido de que esta pesquisa terd uma abordagem qualitativa, com duracao
estimada de 18 meses; que seus resultados trardo beneficios para apoiar iniciativas
gue visem a busca da garantia do acesso dos usuarios do SUS aos recursos
assistenciais que necessitarem e de que havera garantia de sigilo absoluto quanto a
minha identidade e que os dados serdo analisados pela pesquisadora, pelo orientador e

membros da Banca de Qualificacdo e de Dissertacao.

Autorizo-a a utilizar os dados por mim fornecidos em sua dissertacdo de mestrado e em

quaisquer publicacdes futuras.

Qualquer duvida ou esclarecimento, a pesquisadora esta disponivel, a qualquer

momento, no telefone: 99604099.

Vitoria, de de 2009

Ana Rosa Murad Szpilman
Mestranda/Pesquisadora

Participante da Pesquisa :
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APENDICE E - TERMO DE CONSENTIMENTO: SUJEITOS DA PE SQUISA:
USUARIOS

Estou ciente de que a mestranda Ana Rosa Murad Szpilman esta desenvolvendo um
estudo que visa conhecer a RELACAO ENTRE ESF E ACOLHIMENTO: a percep¢do da
Equipe de Saude Bucal da ESF e dos Usuarios das Unidades de Saude de Aracéas e
Ibes, no municipio de Vila Velha, do qual estarei participando, fornecendo informacdes
acerca do meu entendimento em relacdo aos dois temas. Minha participacdo sera
voluntaria, garantido o meu direito de recusar, e a qualquer momento poderei deixar de
participar. A minha participacdo nesta pesquisa ndo acarretara nenhum risco fisico nem
moral para mim, podendo apenas haver desconforto em relacédo as perguntas que serao
feitas a mim. Nao havera qualquer vantagem financeira com a minha participagdo, ou
seja, ndo serei pago para participar desta pesquisa, nem mesmo recebei dinheiro de
passagem ou qualquer outro beneficio.

Entendo que a duracdo desta pesquisa € de 18 meses, que 0s resultados trardo
beneficios para melhorar o acesso dos usuérios do SUS, que havera garantia de sigilo
absoluto quanto a minha identidade e que os dados serdo analisados pela
pesquisadora, orientador e membros das Bancas de Qualificagéo e de Dissertagao.

Autorizo-a a utilizar os dados por mim fornecidos em sua dissertacdo de mestrado e em

guaisquer publicacdes futuras.

Qualquer duvida ou esclarecimento, a pesquisadora esta disponivel, a qualquer
momento, no telefone: 99604099.

Vitoria, de de 2009

Ana Rosa Murad Szpilman
Mestranda/Pesquisadora

Participante da Pesquisa :
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ANEXO A — Autorizacdo do Comité de Etica em Pesquis  a

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPIRITO SANTO
comlé de COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO

Shcacm CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

Vitéria-ES, 06 de agosto de 2009.

Da: Profa. Dr2 Ethel Leonor Noia Maciel
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Sadde.

Para: Prof. Dr. Adauto Emmerich Oliveira

Pesquisador Responséavel pelo Projeto de Pesquisa intitulado: “Avaliacdo da
percepg¢do dos profissionais e dos usuarios da saude bucal da Estratégia Satude da
Familia (ESF) acerca do acolhimento: Dimensao do objeto odontolégico”.

Senhora Pesquisadora,

Informamos a Vossa Senhoria que, o Comité de Etica em Pesquisa do Centro de
Ciéncias da Salde da Universidade Federal do Espirito Santo, ap6s analisar o Projeto de
Pesquisa registrado no CEP com o n° 090/09, intitulado: “Avaliacio da percepcio dos
profissionais e dos usuarios da salde bucal da Estratégia Saude da Familia (ESF)
acerca do acolhimento: Dimensdo do objeto odontolégico” e o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, cumprindo os procedimentos internos desta
Instituic&o, bem como as exigéncias das Resolucdes 196 de 10.10.96, 251 de 07.08.97 e
292 de 08.07.99, APROVOU o referido acima, em Reunido Ordinaria realizada em 05 de
agosto de 2009.

Gostariamos de lembrar que cabe ao pesquisador responsavel elaborar e
apresentar os relatérios parciais e finais de acordo com a resolugédo do Conselho
Nacional de Saude n°® 196 de 10/10/96, incisc IX.2. letra “c”.

Atenciosamente,

Prof“ﬂm@%ﬁmm Noio Madiel

COORDENADORA

Comité de Etico em Pesquisa
Centro de Giéncios do Soude/UFES

Av. Marechal Campos, 1468 — Maruipe — Vitéria — ES — CEP 29.040-091.
Telefax: (27) 3335 7211



ANEXO B: E-mail da Revista Interface: Comunicacdo, Salde, Educacédo
ICSE] Agradecimento pela Submissfo - Yahoo! Mail Page 1 of 1

YAHOO!, MAIL

BRASIL

[ICSE] Agradecimento pela Submissao Quinta-feira, 8 de Abril de 2010 1:48

"Antonio Pithon Cyrino" <intface@fmb.unesp.br>
: "Ana Rosa Murad Szpilman" <szpanarm@yahoo.com.br>

Prezado(a) Ana Rosa Murad Szpilman,

Agradecemos a submiss&o do seu manuscrito "A PERCEPCAO DOS USUARIOS

SOBRE O ACOLHIMENTO E ACESSO AQS SERVICOS NA AREA DA ODONTOLOGIA EM
UNIDADES DE SAUDE LOCALIZADAS NO MUNICIPIO DE VILA VELHA, ES — BRASIL."
para Interface: Comunicacéo, Salde, Educacao.

Para maiores informacdes sobre o processo de avaliacio deste periédico

acesse o topico - andlise e aprovacéo dos originais em:
http:/Awww.scielo.br/revistas/icse/pinstruc.htm

Por meio da interface de administragéo do sistema, utilizada para a

submiss&o, sera possivel acompanhar o progresso do documento dentro do

processo editorial, bastanto logar no sistema localizado em:

URL do Manuscrito:
http://submission.scielo.br/index.php/icse/author/submission/29601
Login: anarosamuradszpilman

Em caso de duvidas, envie suas questdes para intface@fmb.unesp.br
Agradecemos, mais uma vez, considerar nossa revista como meio de divulgar
seu trabalho.

Atenciosamente,

Antonio Pithon Cyrino

Interface: Comunicagéo, Satde, Educagéo, editor
Interface - Comunicagdo, Saude, Educagao

ana rosa murad szpilman

Interface: Comunicacdo, Saude, Educagao
http://submission.scielo.br/index.php/icse

1ttn://br.mc597.mail.vahoo.com/mc/showMessage?sMid=36&filterBy=&.rand=6970... 29/04/2010
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ANEXO C: E-mail Revista Brasileira de Pesquisaem S aude
art375 Os dispositivos... - Yahoo! Mail Page 1 of 1

art375 Os dispositivos... Segunda-feira, 26 de Abril de 2010 13:03

“Revista Ioufes" <ioufesrevista@yahoo.com.br>
1: szpanarm@yahoo.com.br

Com prazer acusamos recebimento do artigo 375.
Informamos que o resumo e o abstract devem ser
estruturados e reenviados para a revista via e-mail.
Atenciosamente,

Livia Rabello
Secretaria

httn-//hr mc507 mail vahoo.com/me/showMessage?sMid=12&filterBy=&.rand=1417... 29/04/2010
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