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RESUMO

A Atencdo Basica, enquanto reorganizadora da Rede de Atengdo a Salde,
principalmente através da Estratégia de Salde da Familia (ESF), tem se fundamentado
na pratica do cuidado onde o conceito ampliado de saude é pressuposto de um trabalho
que se pauta por sua vertente coletiva. Ao se colocar para a saude bucal a proposta de
sua insercdo na ESF, tensionam-se valores consolidados por modelos que o
antecederam, baseados em praticas individuais, voltadas para a doenca; surgindo a
questdo do olhar do usuario como um valor. A presente pesquisa € um estudo de caso
que objetiva analisar a percepcao do usuario sobre o cuidado odontolégico na Clinica da
Familia Victor Valla, Manguinhos, Rio de Janeiro; entendendo que enxergar aquele que
demanda o servico proporciona um valioso retorno das agdes desenvolvidas, capaz de
gerar reflexes e ressignificacdes da pratica. Na coleta de dados foram realizadas
entrevistas semi-estruturadas com usuarios gque ja tinham utilizado os servicos de salde
bucal da Clinica no ano de 2013, segundo uma matriz norteadora; além de um diario de
campo. A escolha dos usuérios entrevistados foi feita atraves dos dados obtidos no
sistema de informacdo da clinica, 0 ALERT, baseados em condicGes estabelecidas,
captando usuarios de diferentes equipes e utilizando o método de saturacdo tedrica
como delimitacdo. Os dados foram transcritos e analisados segundo a Analise de
Conteudo de Bardin, através da analise categorial e descritos conforme a distribuicéo de
categorias, valorizando as falas dos entrevistados. Baseado nas tematicas determinadas
pelos pesquisados: acesso, resolutividade, demanda, oferta e cuidado, este com as
subcategorias acolhimento e vinculo, as percep¢fes dos usuarios mostraram as
dificuldades encontradas para acessar 0s servicos de saude bucal, bem como suas
impressBes acerca da organizacdo dos servicos, prospectando a necessidade de possiveis

mudancas no processo de trabalho.

Palavras- chaves: Atencdo Priméria a Saude; Estratégia de Saude da Familia; Cuidado

Odontologico.



ABSTRACT

The primary care, while reorganization of the Health Care Network, primarily through
the Family Health Strategy (FHS), has been based on the practice of care where the
expanded health concept is the assumption of a work that is guided by their collective
aspect. When put to the oral health the proposal for its inclusion in the ESF, tighten up
consolidated figures for models that preceded it, based on individual practices, aimed at
disease; emerging the issue of user look like a value. This research is a case study that
aims to analyze the user's perception of dental care in the Family Clinic Victor Valla,
Manguinhos, Rio de Janeiro; understanding that see that requiring the service provides
valuable feedback of the actions developed, capable of generating ideas and new
meanings of practice. To gather data, semi-structured interviews were conducted with
users who had used oral health services of the Clinic in 2013, according to a guiding
matrix; and a field diary. The choice of respondents was made by users of the data
obtained in the clinical information system, ALERT, based on established conditions,
capturing users of different teams and using the theoretical saturation method as
delimitation. Data were transcribed and analyzed according to Bardin's content analysis
by categorical analysis and described as the distribution of categories, valuing the
interviewees' discourse. Based on themes determined by respondents: access, resolution,
demand, supply and care, this the subcategories host and link, the perceptions of users
showed the difficulties encountered in accessing dental services, as well as their views
on the organization of services , prospecting the need for possible changes in the work
process.

Words- keys: Primary Health Care; Family Health Strategy; Dental care.
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INTRODUCAO

Durante muito tempo a Odontologia esteve a margem das politicas publicas de
salde, tendo como consequéncia imediata um acesso dificil e limitado do brasileiro aos
servicos de salde bucal. A demora na procura ao atendimento, aliada aos poucos
servigos odontologicos oferecidos, fazia com que o principal tratamento na rede publica
fosse a extracdo dentaria, perpetuando a visdo de uma odontologia mutiladora. Gerando
um grande nimero de endentados com necessidade de reabilitagdo, e tendo o cirurgido-
dentista como figura de atuagdo apenas clinica (BRASIL, 2004a).

A Odontologia, de uma forma geral, historicamente seguia o0s padrdes
assistenciais da Medicina. Assim, mediante o crescimento da méo de obra industrial e
dos movimentos sociais da época, cresceu a necessidade de intervencdo nos problemas
sociais, como saude e educacdo. Juntamente com a Medicina social, a Odontologia
iniciou um movimento neste sentido, contrapondo-se a pratica hegemdnica privada.
Logo, na década de 1950 surge a primeira grande politica publica de sadde bucal, a
Odontologia Sanitaria, movimento que tem no dentista sanitarista o responsavel pelo
diagndstico e tratamento dos problemas de salde oral de uma comunidade (Narvai,
2002).

As primeiras atividades programaticas odontoldgicas produzidas no setor
publico se iniciaram na Escola Nacional de Salde Publica (ENSP) da Fundacgdo
Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), na Escola de Saude Puablica da Universidade de S&o Paulo
(USP) e no Servico Especial de Saude Publica (SESP), ainda na década de 50.
(ZANETTI et al, 1996; FRAZAO, 1998) A primeira iniciativa organizada de atencio
pUblica foi o sistema incremental® (PINTO, 2000).

Entre os anos 1950 e final dos anos 1980, o modelo odontolégico assistencial
caracterizava-se basicamente pela assisténcia a escolares (na maioria das vezes através
do Sistema Incremental), e o restante da populacdo contava com a assisténcia de
instituicbes, algumas conveniadas ao Sistema Previdenciario, com as Secretarias
Estaduais de Saude e com as entidades filantropicas (NARVAI, 1992; ZANETTI et al,

1 O Sistema Incremental foi idealizado nos Estados Unidos e implantado no Brasil em 1952,
onde uma determinada populacdo (escolares de 7 a 14 anos) recebia atendimento curativo das
suas necessidades acumuladas e a prevencdo ficava por conta da fluoretacdo de aguas ou a
aplicacgdo tdpica de fluor (CHAVES, 1986; PINTO, 2000).



1996). Ainda no final dos anos 1980 os modelos assistenciais de saude no Brasil
caracterizavam-se pela dicotomia curativo-preventivo nas acdes de salde. O Sistema
Previdenciério se encarregava das a¢@es curativas, enquanto a Saide Publica, por meio
do sanitarismo campanhista preocupava-se com as ac¢oes preventivas (SOUZA, 2005).

Para mudar esse cenario surge o movimento da Reforma Sanitaria Brasileira, que
objetivava diversas mudancas no campo da Salde e apontava para a necessidade de se
rever o modelo assistencial de saude vigente (ESCOREL et al, 2005). O cenério social
era favoravel, e outros guestionamentos acerca do modelo assistencial geravam crises
no campo politico, social e econémico. Essa atmosfera social culmina na 82 Conferéncia
Nacional de Saude (BRASIL, 1986), que junto com a Carta Magna de 1988 (BRASIL,
1988) representam o alicerce para a reestruturacdo do Sistema de Salde Brasileiro.
Estava, entdo, constituido o Sistema Unico de Salde (SUS) no campo juridico e legal,
com propostas de mudancas que pudessem romper com o0 modelo assistencial
excludente.

A 8% Conferéncia criticava também o modelo da pratica odontoldgica. Foram
questionados o carater iatrogénico e mutilador das acGes da odontologia, a orientagdo
monopolista que indicava que as atividades eram centradas no dentista com pouca
participacdo de profissionais auxiliares, e a tradigdo liberal-privatista da profissao
(NARVAI, 1994). A 1% Conferéncia Nacional de Saude Bucal (CNSB) ocorre
juntamente com a 8% Conferéncia Nacional de Saide (CNS) em 1986, onde se propGe a
insercdo da sadde bucal no Sistema Unico de Salde. Porém, as relacdes entre governo e
0s que lutavam por mudancas continuavam conflitantes, uma vez que 0 governo insistia
em estabelecer projetos verticalizados e executados de forma centralizada.

Na década de 1990 houve uma esperanca de mudanca significativa na salude
bucal através de uma portaria ministerial que inseriu os chamados ‘“Procedimentos
Coletivos” (PC) de saude bucal criados na Tabela de Procedimentos do Sistema de
Informagdes Ambulatoriais (SIA) do SUS, por meio da Portaria 184, de 9/10/1991
(Brasil, 1991). Esta incluséo criou condicGes para o financiamento e, consequentemente,
a valorizacdo das atividades de carater educativo e de protegéo especifica a saude bucal,
uma vez que o modelo assistencial de saude bucal valorizava a quantidade de
procedimentos executados, 0 que gerava superposicdo das acOes e desperdicios de
recursos (FRAZAO, 1998).

Somente em 1998, depois dos alarmantes dados divulgados através da Pesquisa

Nacional por Amostragem Domiciliar (PNAD), se percebeu que grande parte da



populacdo nunca havia tido acesso aos servigos odontoldgicos. Além disso, por pressoes
politicas, ocorreu um florescimento de propostas de reestruturacdo no modelo de
assisténcia a saude bucal, com base nas necessidades de saude.

Em 2000, através da Portaria n. 1.444, o Ministério da Saude (MS) anunciou a
inclusdo das equipes de saude bucal no contexto do Saude da Familia, estabelecendo
incentivos financeiros para a reorienta¢do da atencdo a saude bucal prestada (BRASIL,
2000). No ano de 2004, com a Politica Nacional de Saude Bucal - Programa Brasil
Sorridente (BRASIL, 2004a), varias medidas normativas foram estabelecidas e, enfim,
acOes de promocdo, prevencdo e recuperacdo da saude bucal foram incluidas como

fundamentais para a qualidade de vida da populacao.

Segundo as Diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal (BRASIL, 2004a),
um item importante é a reordenacédo da atencdo odontolégica, com uma forma de acesso
que visa substituir praticas centradas no paradigma cirargico-restaurador-mutilador por
praticas que considerem o individuo como um ser complexo, com necessidades e
anseios, possibilitando um cuidado integral. Entretanto, para que a organizagdo do
servico alcance os resultados desejados é preciso que haja o envolvimento da equipe
com 0s usuarios e a comunidade, a fim de que o individuo seja considerado em toda a
sua complexidade.

As préticas de salde bucal eram extremamente limitadas no setor publico, e as
realizadas em ambito particular ndo eram capazes de produzir efeitos populacionais,
uma vez que eram individualizadas e desconsideravam os diversos fatores envolvidos
no processo salde-doenca. Este panorama tende a se modificar com a Estratégia Satde
da Familia (ESF), a qual se apresenta como um eixo da reorganizacdo dos servicos do
SUS que deve entender o individuo como singular, integrante de um contexto amplo e
complexo que é a familia e a comunidade, e como um ser ativo e capaz de participar do

seu cuidado.

A Estratégia Saude da Familia aparece, portanto, como peca fundamental a
organizacdo da atencdo basica, apresentando sua base nos principios da universalidade,
integralidade, equidade, resolutividade, intersetorialidade, humanizacdo e participacéo
social (BRASIL, 1999). O territorio e a populagdo adscrita, o trabalho em equipe e a
intersetorialidade constituem eixos fundamentais de sua concepgéo, 0s quais objetivam
melhorar os servigos e fortalecer os vinculos dos profissionais de saude com a

populacéo.



A compreensdo desses eixos é fundamental para a discussdo do processo de
cuidado integral em salde, ou seja, para a implementacdo de praticas baseadas na
compreensdo ampliada do individuo, como um ser complexo e singular. Ao se colocar
para a saude bucal a proposta de sua insercdo na Estratégia Saude da Familia, além de
introduzir o0 “novo”, questiona-se valores, lugares e poderes consolidados pelas préaticas

dos modelos que o antecederam.

A perspectiva de a Odontologia desenvolver uma forma de cuidado, baseada nos
principios da Estratégia de Saude da Familia representa, a0 mesmo tempo, um avango
significativo e um grande desafio. Vislumbra-se uma possibilidade de aumento da
cobertura, de respostas as demandas da populacdo e de alcance de medidas de carater
coletivo através do trabalho em equipe e das relagBes estabelecidas com os usuérios,
implicando, assim, numa nova forma de se produzir o cuidado em saude bucal. Desse
modo, reorientar as praticas de satde pelo cuidado significa romper com a logica da
hegemonia biomédica, das relagdes endurecidas e autoritarias, do “poder do saber”

(PALU, 2004).

Contudo, apesar da expressiva expansdo das equipes de saude bucal (ESB) na
ESF, bem como dos altos investimentos e da insercdo de novas politicas, é necessario
questionar sobre a existéncia real de mudancas no modelo assistencial e,
consequentemente, sobre a ruptura dos modelos biologicista, curativista e tecnicista tdo
enraizados na Odontologia e tdo excludentes da participacdo do usuario e de outros
atores. O que se observa, algumas vezes, € um cenario de oferta de servicos sem
planejamento e programacdo de atividades, reproduzidos mecanicamente por

profissionais muitas vezes despreparados para a especificidade da Estratégia.

Por outro lado, a perspectiva de se trabalhar na ética da integralidade do cuidado
em salde bucal traz a reflexdo de quanto os profissionais de salde precisam estar
conscientes da mudanga de suas atitudes, devendo considerar 0s usuarios como sujeitos,
e ndo como bocas isoladas do contexto social, econdmico e cultural.

Nesse sentido, o profissional de saide bucal que baseia as suas praticas no
cuidado integral ndo deve exercer apenas agOes de Atencdo Odontoldgica, pois essa
perpetua a dicotomia boca-corpo e fragiliza a pratica da integralidade em saude. O
profissional deve, portanto, atuar na légica do Cuidado Odontol6gico, o qual promove
um deslocamento do olhar ao considerar, além dos procedimentos bucais, a

singularidade e subjetividade dos sujeitos, assim como a dimenséo coletiva do processo



de saude-doenca. E nessa perspectiva que utilizamos o termo Cuidado Odontoldgico, ao

invés de Atencdo Odontoldgica, no presente trabalho.

Além disso, saude bucal envolve muito mais do que boca e dentes. Ela envolve
fungdes fisiologicas importantes como a mastigacdo e fonacdo e, mais do que isso,
influencia nas relagcBes interpessoais, nas interacbes sociais e até em fatores
econbmicos. A saude bucal esta, portanto, inserida em um complexo contexto de
engrenagem corporal, emocional e social, e, consequentemente, suas praticas devem ser

pautadas no Cuidado Odontoldgico.

A salde bucal é uma condicdo indispensavel para a saide humana, ndo somente
pelo fator bioldgico, mas pela condicdo subjetiva (psicologica), repercutindo na vida
social (BOTAZZO, 2000). O impacto psicolégico das enfermidades bucais reduz
significantemente a qualidade de vida dos individuos (WHO, 2003). A salde bucal é
territorio de expressdo da subjetividade humana, sendo espaco da linguagem e da
fruicdo do prazer e da satisfacdo, das formas particulares de subsisténcia no plano
natural (apreensdo, trituracdo, salivacdo e degluticdo), da producdo simbdlica no plano
da cultura e da erotizagdo no plano emocional e do psiquismo humano (BOTAZZO,
2000).

Para Zanetti (2000), o impeto de implantar a ESF com rapidez e a falta de
normatizacdo programatica tem levado os gestores a incorporar as equipes de saude
bucal pautados no ensaismo programatico ou na auséncia de programacao.
Politicamente, sob a perspectiva da programacéo, as escolhas que definem normas e
ordenam o servigo parecem ser pautadas no mercado das metas impostas pela gestéo, e
ndo no enfrentamento do que é demandado. Em contrapartida, a construcdo social do
cuidado, pautada na ordenacdo dos servicos de acordo com a demanda local, os
condicionantes dos problemas e suas influéncias ndo sé subsidiam a decisdo
compartilhada, fortalecendo o controle social e 0 empoderamento dos usuérios, mas se

torna um processo de reorganizacao do trabalho.

A programacéo e o planejamento de acdes devem estar baseados no diagndstico
das condicdes de salde e necessidades de tratamento da populacdo adscrita, permitindo
priorizar grupos mais necessitados (SOUZA & RONCALLI, 2007). Uma das formas de
se conseguir observar mudancas nas agOes € através da percepcao do usuario sobre 0s

servicos prestados. Enxergar aquele que demanda o servico ndo s6 humaniza, mas
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qualifica o atendimento, a partir do momento que permite orientar acGes pautadas em

suas necessidades de saude.

A percepcéo dos usuérios € relevante e pode levantar questdes tanto em relagdo a
estrutura quanto ao processo do cuidado da saude (FRANCO e CAMPQOS, 1998). Com
a tendéncia crescente de inclusdo do usuario como cidadao participante nas decisdes
politicas e de saude, e entendendo que a escuta dos mesmos constitui-se em um valioso
retorno das agdes desenvolvidas, busca-se agregar as vozes desses sujeitos sociais para
quem se direciona a aten¢do. Compreendendo que esta escuta é capaz de gerar reflexdes

e repensar a pratica, objetivando seu aperfeicoamento.

Existem diferentes realidades sociais e econémicas nas quais a ESF encontra-se
inserida, alem de diferencas no que diz respeito aos processos de trabalho, instalacdes e
profissionais, o que confere a percepcdo do usuario um papel relevante na adequacgao
dos servigcos publicos de salde as realidades locais. A percepcdo do usuério traz
informac@es sobre a relacdo entre demanda-oferta do servico, e, nesse sentido, faz-se
necessario valorizar a subjetividade do usuério, considerando-o como um interlocutor
valido e agente social das préprias mudancas. A participacdo dos usuarios s6 se torna
possivel mediante diadlogo de saberes, onde cada um contribui com seu conhecimento e

suas experiéncias de vida.

Em minha pratica como dentista de familia na Clinica da Familia Victor Valla
(CFVV) vivencio a dificuldade - em um territério de grande vulnerabilidade e com uma
procura crescente por atendimentos clinicos - da equipe de salde bucal gerenciar o0s
cuidados prestados aos usuarios. E dificil organizar a demanda e o planejamento das
atividades nem sempre é executado, uma vez que as equipes sdo sobrecarregadas pela
demanda de atendimentos e por atividades burocraticas impostas pela gestdo. Nesse
sentido, surge 0 meu interesse em compreender a perspectiva dos usuarios atendidos na
CFVV sobre o que lhes ¢é ofertado, de modo a refletir sobre a relagdo entre demanda e

oferta das praticas de cuidado odontolégico.

A presente pesquisa se caracteriza como um estudo de caso, uma vez que discute
uma situacdo particular: a producdo do cuidado da equipe de saude bucal da Clinica da
Familia Victor Valla, situada no territério de Manguinhos, Rio de Janeiro. Buscou-se
analisar a percepcdo do usuario sobre o Cuidado Odontoldgico na perspectiva de que, a
incorporacdo de novas formas de pensar e agir, valorizando a unido entre contexto,

trabalho e a vida das pessoas, possa ser um elo para a construcdo de novas praticas de
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cuidado nos servigos prestados.

Ao contrario de negligenciar o usuario, como muitas vezes se faz, entende-se
que ouvir esses sujeitos pode fornecer instrumentos para repensar a oferta. Favorecendo
assim a reorganizacdo do trabalho cotidiano e a reorientagdo de novos modos de cuidar
na CFVV. Pois, ao valorizar a escuta e a percep¢do dos usuarios € possivel consolidar
praticas mais participativas, e redirecionar o modelo assistencial & populagdo.
(TRAVERSO-YEPEZ; MORAIS, 2004).

A presente dissertacdo é composta por quatro capitulos.

O primeiro capitulo apresenta uma ambientacdo do cenario do estudo com a
descricdo da Atencdo Baéasica e da Estratégia de Saude da Familia (ESF). A
reestruturacdo do SUS, a saude bucal na ESF e a ESF no municipio do Rio de Janeiro.
No capitulo dois estdo presentes conceitos discutidos, como a integralidade do cuidado,
0 cuidado em salde, necessidades, demandas e ofertas em saude, acesso e
resolutividade e a percepcdo dos usuarios. O capitulo trés apresenta os procedimentos
metodoldgicos, incluindo natureza do estudo, cenario, instrumento de coleta de dados,
selecdo dos entrevistados e analise e interpretacdo dos dados. No capitulo quatro estdo
presentes os resultados encontrados e a discusséo. E, por fim as consideragdes finais.

OBJETIVOS
OBJETIVO GERAL

Analisar a percepcdo do usuario sobre o Cuidado Odontoldgico na Estratégia de

Saude da Familia da Clinica da Familia Victor Valla, Manguinhos, Rio de Janeiro.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Descricdo dos servicos de satde bucal ofertados pela Clinica da Familia Victor Valla.

2. ldentificar, a partir da percepgdo dos usuarios, a oferta de Cuidado Odontolégico na

Estratégia de Saude da Familia da Clinica da Familia Victor Valla.

3. Discutir a relagéo entre necessidade-demanda-oferta de Cuidado Odontoldgico.
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CAPITULO 1

AATENCAO BASICA E AESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA

1.1- Reestruturando o SUS

A declaragdo “Saude para todos no ano 20007, estabelecida na Conferéncia
Internacional de Alma Ata em 1978, estabelece como prioridade a saude dos individuos
para melhorar a qualidade de vida social e econdmica da populacdo, tornando isso 0
pilar das acGes de saude dos governos de todo 0 mundo (OMS, 1978). Para atender uma
maior parcela da populagdo era necessario melhor organizar os servicos, sendo este um
principio da Atencdo Primaria a Satde (APS), a qual foi definida como:

A atengdo essencial & salde baseada em tecnologia e métodos praticos,
cientificamente comprovados e socialmente aceitaveis, acessiveis a individuos e
familias a um custo que tanto a comunidade como o pais possa arcar. Ela deve
ser parte integral do sistema de salde do pais, e representar o primeiro nivel de
contato dos individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional de
salde, constituindo o primeiro elemento de um processo de atengdo continuada
a salde (OMS, 1978).

A Atencdo Primaria deve ser considerada de alta complexidade por se constituir
a partir de uma perspectiva diferenciada de cuidado que vai além da doenca,
medicamentos e procedimentos, buscando a promocdo da salde, a prevencdo e o
tratamento das doencas. No Brasil, o0 termo Atencdo Béasica costuma ser utilizado, para
se referir a Atencdo Priméria a Saude, cuja mudanca de terminologia tem o objetivo de
se contrapor a légica reducionista associada a Atencdo Primaria em diversos paises do
mundo. LAgica esta defendida pelas agéncias internacionais que visam a racionalizacao
do financiamento em satde (LACERDA, 2010).

Considerando as diferencas entre os modelos tradicionais de atencdo e a

Estratégia de Satde da Familia, MOISES et al. (1999, p. 1-7) declara:

[...] Evidentemente que o setor saude, ao resolver enfrentar o problema
depara-se com uma heranca epidemiolégica acumulada. Esta heranga é
proveniente da exclusdo econdmica e social, da miséria e da fome, do pouco
acesso a educacdo, a terra, a moradia e a0 emprego, todos os determinantes
sociais que incham as periferias dos grandes centros urbanos de pessoas
empobrecidas e doentes. Este estoque de doentes, aos milhares, vivendo nos
“territorios” sob responsabilidade de equipes de Satde da Familia,
obviamente, coloca o setor saude diante da perplexidade de reconhecer sua
propria impoténcia.
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Nesse sentido, pode-se concluir que por isso a Atencdo Béasica, com a Saude da
Familia como modelo prioritario, pode ser considerada de alta complexidade, por
envolver diferentes aspectos relacionados ao cuidado, mesmo envolvendo baixa
densidade tecnoldgica.

A Atencdo Baésica € a porta de entrada do sistema publico de salde, o que nédo
significa que seja um local de “passagem” para outros niveis de atencdo. E onde o
trabalho é bastante complexo, sendo necessério associar conhecimentos bioldgicos a
varias areas diferentes, como as ciéncias sociais, e desenvolver acbes que sejam
resolutivas para os problemas de salde da populacdo, mas que também sejam capazes
de evitar o adoecimento (NARVAI, 1992).

No contexto do SUS, a Atencdo Baésica tem sido proposta como um pilar
estruturante do modelo de salde atual, sendo a Estratégia de Saude da Familia (ESF) a
sua principal forma de organizacdo (BRASIL, 2007b). A ESF é implementada com o
intuito de reorganizar, operacionalizar e financiar ages que assegurem uma rede de
atencdo resolutiva, integral em suas a¢Oes, tanto em ambito individual quanto coletivo,
englobando promocéo, prevencdo e reabilitacdo, e articulando os diferentes niveis de
atencdo (BRASIL, 2007b).

A Salde da Familia tem como inspiracdo o Programa de Agentes Comunitarios
de Saude (PACS). Este modelo, consolidado em 1994, mas formulado desde 1991 pelo
Ministério da Saude, enfocava a familia como unidade da atencdo, e ndo mais o
individuo, introduzindo a nocdo de area de cobertura e a visdo de intervencdo em saide
de maneira preventiva. Além do PACS, o Brasil ja havia experimentado outros modelos
assistenciais com base na familia, como é o caso de Porto Alegre, com a proposta do
Servico de Saude Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceicéo, este baseado no modelo
inglés dos GPs (General Practitioners). Havia também a experiéncia de Niteroi, no Rio
de Janeiro, cujo Programa de Médico de Familia baseava-se no modelo cubano, e a
experiéncia de Curitiba baseada no modelo canadense de atencdo (AGUIAR, 1998;
RONCALLI, 2003).

Com os resultados positivos do PACS, se expande o programa incluindo outras
categorias profissionais, como médicos, e ainda em 1994 o Ministério da Saude
apresenta o Programa de Saude da Familia (PSF), objetivando reorganizar e fortalecer a
Atencdo Primaria. Tratava-se de uma reorientacdo da pratica assistencial, voltada para a
familia e seu ambiente fisico e social, englobando um conceito amplo de salde,

privilegiando acdes de promocéo, protecdo e reabilitacdo da satde dos individuos.
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O PSF tinha sua base na unidade de Saude da Familia, sediada numa Unidade
Bésica de Saude (UBS). Os principios eram a substituicdo das praticas convencionais de
assisténcia por processos de trabalho centrados na vigilancia a saude; na integralidade
na atencdo a salde e hierarquizacao de servicos. Incluiam a territorializacao e adscricao
da clientela e o trabalho com equipe multiprofissional, composta minimamente de um
médico de familia, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e quatro a seis agentes
comunitarios de satude (BRASIL, 1999).

Inicialmente o Saude da Familia era financiado por um convénio estabelecido
com a Fundacdo Nacional de Saude (FNS), por isso nao apresentava garantia de
continuidade, e era visto como um programa verticalizado desta fundagdo. Em 1995,
seu financiamento foi transferido para a Secretaria de Assisténcia & Saude (SAS) e no
ano seguinte surgia o financiamento baseado na tabela de procedimentos do Sistema de
Informacgdes Ambulatoriais do SUS (SIA-SUS). Isto demostrava a valorizacdo do PSF
pelo Ministério e o rompimento da visdo vertical (VIANA & DAL POZ, 2005).

A criagdo do sistema de transferéncia de recursos chamado Piso de Atencéo
Basica (PAB) incentivou a expansdo da Atencdo Basica no SUS, uma vez que
incentivava a implementacdo e implantacdo do PSF e PACS. Este piso, com uma parte
fixa, relacionada ao porte populacional, e outra variavel, possibilita a autonomia dos
municipios, pois passa fundo a fundo do governo federal para os municipios. Além
disso, demonstrou que certas atividades, como as de promocao da saude, eram mais
bem desenvolvidas através do pagamento per capita ao invés do financiamento por
producdo de servicos (VIANA & DAL POZ, 2005).

A incorporacdo do PSF ao Projeto Reforco a Reorganizagdo do Sistema Unico
de Saude (REFORSUS) também pode ser considerado um fator de incentivo a expansdo
do programa. Este projeto objetivava reforcar a rede de satde, ampliando os servicos
prestados, estimulando a expansdo do PSF e criando polos de capacitacdo (VIANA &
DAL POZ, 2005).

Com o desenvolvimento e expansdo do programa percebeu-se que o PSF deveria
ser definido como Estratégia Saude da Familia (ESF), visto que o termo “programa”
aponta para uma atividade com inicio, desenvolvimento e fim. E o termo “estratégia”
significa um conjunto de medidas de reorganizacdo da atencdo, sem prazo para
finalizacao.

A diretriz estabelecida pelo MS em 2000 de expansdo da ESF nas regides de

aglomerados urbanos foi langada, somente em 2003, o Programa de Expansédo e
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Consolidacdo da Estratégia de Saude da Familia (PROESF). Este projeto era voltado
para 0s municipios com mais de 100 mil habitantes, com o objetivo de contribuir para a
implantacdo da Estratégia de Saude da Familia através do aumento da qualificacdo do
processo de trabalho e do desempenho dos servicos, otimizando e assegurando respostas
efetivas para a populacdo, em todos os municipios brasileiros (BRASIL, 2003). Ao
comparar os resultados obtidos com a implementacdo do PROESF, observa-se que em
2003 a cobertura do Salde da Familia em municipios com mais de 100 mil habitantes
era de 22%, e em dezembro de 2008 a cobertura era de 34,9%, 0 que evidencia a
dificuldade de implementacdo da estratégia em grandes municipios apesar dos
investimentos.

Em 2008, o NASF (Nucleo de Apoio ao Saude da Familia) é criado (BRASIL,
2008), com o intuito de apoiar a inser¢cdo da ESF na rede de servicos, ampliar a
abrangéncia e o escopo das a¢des da Atencdo Primaria, assim como sua resolutividade,
sem falar nos processos de territorializacéo e regionalizacdo a partir da Atengdo Bésica.
Este nucleo constitui-se de uma equipe com profissionais de diferentes areas, cadastrada
a uma Unidade de Saude da Familia (USF), que deve atuar em conjunto com as equipes
de Saude da Familia onde esta vinculado (BRASIL, 2008).

Baseado nas mudancas continuas nos servicos de salde, que incluem a formacéo
dos recursos humanos, o Ministério da Educacdo e Cultura, e o Ministério da Salde
criaram o Pré-saude (Programa Nacional de Reorientacdo da Formacdo Profissional em
Saude), com a cooperacdo da Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS). O
programa tem como eixo estruturante a integracdo ensino-servi¢co, com a consequente
insercdo de estudantes de graduacdo dos cursos na area da salude no cenério real da
pratica na rede SUS, dando énfase a atencdo basica, desde o inicio da formacdo desses
profissionais. Seria mais uma aproximacdo da academia aos servicos publicos de saude,
objetivando transformar o aprendizado baseado na realidade socioeconémica e sanitéaria
da populacdo (BRASIL, 2007a).

A insercdo da saude bucal na ESF tem um papel relevante no cuidado a
populacdo, uma vez que essa sofre com o0 acesso restrito & assisténcia odontoldgica.
Uma das principais metas estabelecidas foi a ampliacdo do acesso da populagdo as
acOes de saude bucal, garantindo assim a atencdo integral as familias. Nessa logica, 0s
servigos de saude bucal devem ser baseados no cuidado odontolégico e ndo na atencéo
odontoldgica. Um cuidado onde o individuo é visto de forma integral, parte de uma

engrenagem social complexa, e ndo como “uma boca” a ser assistida.
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1.2- A Estratégia de Saude da Familia no municipio do Rio de Janeiro

O municipio do Rio de Janeiro conta com uma grande rede de servicos de saude
publicos e privados, mas com uma histdria de baixo investimento em Atencdo Basica.
No ano de 2009 um pouco mais de 50% da populacéo carioca era coberta por planos de
salde privados (HARZHEIM, 2013), quando contava com 2,7 médicos por 1.000 44
habitantes. Razdo 50% maior que o Brasil, que, no mesmo ano, apresentava 1,8
médicos/1.000 habitantes (HARZHEIM, 2013). Em 2010, o Municipio do Rio
apresentava 3,7 leitos hospitalares/1.000 habitantes, enquanto no Brasil havia
disponibilidade de 2,4 leitos/1.000 habitantes. Em relacdo a leitos hospitalares SUS, o
Rio apresentava 2,1 leitos hospitalares SUS/1.000 habitantes; e o Brasil apresentava 1,8
leitos hospitalares SUS/1.000 habitantes (HARZHEIM, 2013). Mas a Atencdo Bésica
recebia poucos investimentos e a taxa de cobertura da populacao pelos servicos publicos
de saude era baixa. Essa “cobertura” do nivel de atencdo terciaria, muito mais caro e
complexo, contrastava com a baixa cobertura da Atencdo Basica, menos dispendiosa e
mais acessivel a populacéo.

O municipio do Rio de Janeiro teve o seu projeto inicial de Saude da Familia na
ilha de Paquetd, implementado em 1995. A partir de 1999, o expandiu em mais cinco
locais da cidade com comunidades de baixa renda, localizadas em diversos bairros, tais
como o Morro do Borel na Tijuca, o Canal do Anil em Jacarepaguda; a comunidade do
Royal na Ilha do Governador, a Vila Canoas em Sdo Conrado e o Vilar Carioca situado
em Campo Grande (CAZELLI, 2003). No ano seguinte, em 2000, houve uma ampliagédo
discreta do (ainda denominado) PSF para as comunidades de Antares em Santa Cruz, do
Parque Jodo Goulart e Mandela de Pedra em Manguinhos; e de Curicica em
Jacarepagua.

Além disso, ainda em 2000, houve a introducdo do Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS), ampliando as areas de atuacdo para as seguintes
comunidades: Complexo da Mangueira na Mangueira; Complexo de S&o Carlos no
Estacio/Catumbi/Rio Comprido; Complexo do Turano na Tijuca; Tijuquinha no Alto da
Boa Vista; Vila Vintém em Padre Miguel; D. Jaime Camara em Realengo, e Parque
Jodo Wesley, Parque Esperanca e Woodrow Pimentel situadas em Campo Grande
(CAZELLLI, 2003).

No ano de 2001 o municipio continuou a introduzir poucas, equipes de Salde da

Familia e ampliou médulos ja existentes, como o caso de Vilar Carioca que adicionou
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mais duas equipes e 0 caso do PSF Lapa, numa parceria com a Universidade Estacio de
Sa. Absorveu também a equipe do PSF Portus em Costa Barros, que ja existia e era
subsidiada pela Instituicdo Médicos Sem Fronteiras. Nesse mesmo ano, o PSF teve uma
perda, que foi a transformacdo do PSF Paqueta (llha de Paquetd) em PACS. Ja os PACS
tiveram um aumento de unidades, pois em 2001 além de Paqueta, foram iniciadas as
unidades: Caricé (Penha), Colégio (Vila Sao Jorge), Costa Barros (Fazenda Botafogo) e
Manguariba (Santa Cruz) (CAZELLI, 2003).

Até 2009, o municipio apresentava uma organizacdo de seu sistema de saude
embasada na atencdo basica de forma pobre e insuficiente, com cobertura da Estratégia
Saude da Familia em torno de 7%. A partir desse ano, uma mudanca radical na gestdo
passou a dar énfase neste nivel de atencdo e, em especial, a Estratégia Saude da Familia,
chegando ao final do ano de 2012 com uma cobertura de ESF de cerca de 40%.
(BRASIL, 2012b)

A Secretaria Municipal de Satde (SMS-RJ) implementou a mudanca na Atengdo
Bésica criando as Clinicas da Familia, unidades de saide estruturalmente bonitas, com
condicdes para atrairem profissionais de saude e tornarem os servicos publicos de saude
sofisticados aos olhos da populacdo. Estas clinicas sdo a aposta da gestdo para a
consolidacdo de grandes unidades de saude, as quais concentram cinco ou mais equipes
de Saude da Familia. Nesse processo, as unidades de saude do Rio de Janeiro podem ser
classificadas em trés tipos, a saber: unidades de salde tipo A, onde todo o territorio é
coberto por equipes da Estratégia Salde da Familia; unidades de salde tipo B, que séo
unidades mistas, pois tem a unidade basica tradicional e a incorporagdo de uma ou mais
equipes da ESF que cobrem parcialmente o territério; e as unidades de saude tipo C,
com as unidades basicas de salde tradicionais, sem a presenca de equipes de Saude da
Familia mas com territério de referéncia bem definido (SECRETARIA MUNICIPAL
DE SAUDE E DEFESA CIVIL, 2011).

O municipio do Rio de Janeiro apostou na Atencéo Basica para garantir melhora
no acesso aos cuidados de saude de seus usuarios, e foi nesse sentido que em novembro
2010, teve inicio, em parceria com as equipes da ESF, um servigo direcionado ao
atendimento & satde da populagdo de rua na cidade do Rio de Janeiro. As primeiras
equipes atuavam na regido do Centro, e em 2011 € implantada em Manguinhos.

O Consultorio na Rua é uma experiéncia que surgiu em 1999, em Salvador, na
Bahia, realizado pelo Centro de Estudos e Terapia do Abuso de Drogas (CETAD) em

parceria com a Faculdade de medicina da Universidade Federal da Bahia (BRASIL,



18

2010). Com o desenvolvimento das atividades, este projeto foi adquirindo
caracteristicas para melhor funcionamento e atendimento as demandas e necessidades
desta populacdo cheia de especificidades. Deste modo, em 2009 o MS propds o
Consultério na Rua como uma das estratégias do Plano Emergencial de Ampliacdo do
Acesso ao Tratamento e Prevencdo em Alcool e outras Drogas no Sistema Unico de
Saude — PEAD. O Decreto n° 7.053 instituiu a Politica Nacional para a Popula¢do em
Situagdo de Rua, sendo incluida também, em 2010, no Plano Integrado de
Enfrentamento do Crack. Estas medidas objetivavam “ampliar o acesso aos servigos de
saude, melhorar e qualificar o atendimento oferecido pelo SUS as pessoas que usam

alcool e outras drogas através de agdes de rua” (BRASIL, 2010, p. 09).

Em 2011 foi instituida a Portaria N° 122 que define as diretrizes de organizacdo
e funcionamento das Equipes de Consultério na Rua (eCR) (BRASIL, 2011). Estéo
entre elas: o cuidado e busca ativa de usuarios de alcool, crack e outras drogas; o
desenvolvimento das atividades de forma itinerante, in loco e em integracdo com
Unidades Basicas de Saude, além de servigos de Urgéncia e Emergéncia e Centros de
Atencdo Psicossocial quando necessérios; a adequacdo do horario de funcionamento das
equipes as demandas das pessoas em situacdo de rua; a disponibilizacdo de veiculo,
devidamente identificado visualmente, para o deslocamento das equipes pelo territério;
entre outras diretrizes. Em 2012, na Portaria N° 123 foram definidos os critérios de

céalculo do numero méximo de eCR por Municipio (BRASIL, 2012c).

A composicdo das equipes de Consultério na Rua havia sido estabelecida na
Portaria 122, porém em maio de 2014 uma nova portaria, a de N° 1.029 modificou esta
formatacdo acrescentando trés categorias profissionais: cirurgido dentista, profissional

de educacdo fisica e profissional com formacdo em arte e educacao (BRASIL, 2014a).

Assim, ficam definidas as seguintes formas de composi¢éo das eCR: modalidade
I com minimo de quatro profissionais, dentre os quais dois deverdo ser das categorias
profissionais: enfermeiro, psicologo, assistente social ou terapeuta ocupacional e os
demais poderdo ser: agente social, técnico ou auxiliar de enfermagem, técnico de salde
bucal, cirurgido dentista, professor de educacéo fisica e profissional com formagdo em
arte e educacdo. Modalidade 1l com equipe minima de seis profissionais, dentre os quais
trés deverdo ser das categorias profissionais: enfermeiro, psicologo, assistente social ou

terapeuta ocupacional e os demais poderdo ser das categorias descritas acima. E a
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modalidade 111 que segue a formatacdo da modalidade Il acrescida da presenca do
médico (BRASIL, 2014a).

No que se refere ao cuidado, as eCR podem ser caracterizadas como ferramentas
que prestam cuidados em salde a populacdo abrigada e em situacdo de rua.
Considerando-as em seus contextos de vida, uma vez que, em sua grande maioria,
encontram-se distantes da rede de servigos de saude pela discriminacdo social em que
vivem. A proposta é de clinica para o atendimento de problemas relacionados as
condicGes apresentadas por eles, atuando como uma ponte de ligacdo deles a rede de
salude. Também articulam em rede intersetorial, com alianca a outros setores para 0s
encaminhamentos, uma vez que possui um publico com caracteristicas e problemas

bastante complexos.

O Consultoério na Rua de Manguinhos foi criado em 2011, com base na Clinica
da Familia Victor Valla para garantir 0 acesso aos servicos de salde as pessoas
moradoras ou ndo do territdrio, em situacdo de rua ou abrigos. Esta equipe surgiu como
reivindicacdo dos moradores locais na Conferéncia Local de Saude realizada em 2011,
uma vez que grande parte da populacdo do territorio em situacdo de rua estd envolvida
com o uso abusivo de dlcool, crack e outras drogas (TERRITORIO ESCOLA
MANGUINHOS). Eles sdo responsaveis pela populacdo de moradores de rua e
abrigados da regido do Complexo da Maré, CCPL, Linha Amarela, Galinha (no
Engenho da Rainha), Manguinhos e Bonsucesso, e dos abrigos Fundacdo Ledo XIllI,

Stella Maris e Plinio Marcos.

O atendimento é realizado tanto nas ruas, abrigos, quanto na unidade e vao desde
procedimentos usuais como testes de gravidez, quanto articulagdo para internagdo de
usuarios de drogas, incluindo crack. A eCR acolhe e presta cuidados de salde aos
usuarios forma integrada com Centro de Atencdo Psicossocial focado em alcool e outras
drogas (CAPS AD), Unidades de Pronto Atendimento (UPA) e outros servigos de

urgéncia e emergéncia e de assisténcia social.

Além da implementacéo das equipes de Consultério na Rua e das Clinicas da
Familia, outra mudanca na Atencdo Basica do municipio do Rio foi adotada, o sistema
de pagamento por desempenho para os profissionais da atencdo bésica. Ele foi criado
através de experiéncias das Reformas dos Cuidados de Salde Primarios de Portugal
(2005-2010) e da Reforma do NHS, da Inglaterra (1991-2001) (HARZHEIM, 2013).
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Esse sistema, baseado em informacGes originadas dos prontuarios eletronicos de
usuarios do sistema de saude, emite relatrios mensais de acompanhamento com metas
divididas em trés niveis: incentivo a gestdo do Territdrio Integrado de Atengdo a Salde
(TEIAS), incentivo a qualificagdo das Unidades de Salde e incentivo a gestdo das
clinicas (equipe de saude da familia e satde bucal). Esses trés niveis sdo nomeados de
variaveis 1, 2 e 3 respectivamente e cada uma possui acfes e metas a serem alcancadas,
as quais sdo avaliadas trimestralmente pela Secretaria Municipal de Sadde do municipio
(HARZHEIM, 2013).

O primeiro conjunto de metas e incentivos € chamado de variavel um, e esta
relacionado a Organizacdo Social (OS) responsavel pela gestdo das unidades de saude.
Objetiva alinhar as préaticas as prioridades definidas pela Secretaria Municipal de Satde
e incentivar boas praticas de gestdo. S&o dezoito a¢des descritas, relacionadas a custo de
medicacdo, descentralizacdo do fornecimento de medicamentos, programacdo e
acompanhamento de atividades, entre outras.

Referentes a salde bucal sdo elas: acompanhamento do plano de trabalho
odontolégico que inclui a proporgdo de altas de tratamento odontoldgico aos usuarios
cadastrados; acesso a utilizacdo de insumos para salde bucal que diz respeito ao
percentual de kit de saude bucal distribuido; e percentual de escolas do territorio com
atividades de promocao, prevencado e assisténcia acompanhadas pelas ESF, relacionado
as atividades do Programa Saude do Escolar (PSE). As metas apresentam um percentual
das acOes que devem ser realizadas para fazer jus aos incentivos financeiros que séo
repassados a OS atraves dos recursos or¢camentarios (HARZHEIM, 2013).

O segundo conjunto de metas e incentivos, relacionado a unidade de salde,
apresenta dezoito indicadores agrupados nos itens: acesso, desempenho assistencial,
satisfacdo dos usuérios e custo-efetividade. Apresenta um valor de R$3.000,00 que é
repassado trimestralmente por ESF e deve ser aplicado na unidade (HARZHEIM,
2013). As acOes relacionadas sdo visitas domiciliares, consultas médicas,
acompanhamento vacinal, custo de medicamentos e servigos, entre outros. Relacionados
a saude bucal séo: proporcdo de altas no tratamento odontologico dos usuarios com
tratamentos iniciados e proporcao de kits de saude bucal distribuidos para familias em
vulnerabilidade social (HARZHEIM, 2013).

O terceiro conjunto de metas e incentivos estd relacionado as acgdes realizadas

nas unidades de saude pelas equipes de ESF. Os incentivos financeiros gerados pelo
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alcance das metas do segundo grupo sdo investidos na prépria Unidade de Salde,
enquanto os incentivos do terceiro grupo refletem em beneficios financeiros diretamente
a cada um dos integrantes das equipes que alcancem suas metas, correspondendo a um
acréscimo de cerca de 10% do salario mensal de cada profissional.

Os indicadores do terceiro grupo compreendem acdes relacionadas a gestdo da
clinica com potencial importante para gerar mudancas no processo de trabalho,
considerando as especificidades locais e os perfis epidemioldgicos, e objetivam o
aumento da qualidade do cuidado. Cada acdo tem uma descricdo detalhada do seu
significado assistencial, apontando para uma serie de acfes que devem ser executadas.

A saude bucal ndo apresenta nenhuma atividade especifica, e 0 usuério necessita
ter algum contato com algum profissional de satde bucal que pode ser o dentista, ASB
ou TSB. Cada acdo descrita executada recebe uma quantidade de Unidades Contabeis
(UCs) que somadas, representam o quantitativo financeiro a ser recebido. A salude
bucal, que geralmente esta vinculada a duas ou trés equipes, tem o célculo do percentual
financeiro a ser recebido proporcional ao valor atingido por cada uma das equipes que
estiver vinculada. (HARZHEIM, 2013).

Cabe lembrar que a Secretaria Municipal de Salde segue as Diretrizes,
Objetivos, Metas e Indicadores pactuados pela Comissdo Intergestores Tripartite. As
metas municipais, estaduais e do Distrito Federal sdo definidas no processo de
elaboracdo do planejamento no ambito da Comissdo Intergestores Bipartite e do
Colegiado de Gestdo da Saude do Distrito Federal, considerando a analise da situacdo
de saude do territério. Dentre os indicadores estabelecidos estdo a cobertura
populacional pelas equipes de Atencdo Bésica e a cobertura pelas equipes basicas de
salde bucal. Especificamente para a salde bucal, sdo indicadores: a cobertura
populacional estimada pelas equipes basicas de Saude Bucal; a média da acdo coletiva
de escovacdo dental supervisionada; e a de exodontia em relagdo aos procedimentos
preventivos e curativos (BRASIL, 2014b).

Em outubro de 2014, os dados da SMS-RJ divulgados na pagina do Ministério
da Saude (BRASIL, 2014b) sobre a rede de atencdo basica do municipio mostravam a
existéncia de uma populacéo de 6.390.290 pessoas; com 5.046 agentes comunitérios de
salude implantados; 833 equipes de Saude da Familia implantadas e estimativa de
2.873.850 pessoas cobertas pela Estratégia, representando 44,97% da populacdo. Seriam

528 equipes de saude bucal modalidade | implantadas e 47 equipes de NASF tipo 1.
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1.3- A Saude Bucal na Estratégia de Saude da Familia

Em 2000, com a portaria 1.444 do Ministério da Salde, se abriu uma nova
perspectiva para a saude bucal ao se estabelecer um incentivo financeiro para a
reorganizacdo da atencdo a satde bucal prestada nos municipios por meio do Saude da
Familia (BRASIL, 2000). Um longo processo de discussdes de entidades odontoldgicas,
conselhos e profissionais de saude, fez parte desse processo, sendo considerado o
estopim os dados da PNAD-1998 (Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios),
publicados pelo IBGE em agosto de 2000.

A PNAD (Pesquisa Nacional por Amostragem Domiciliar) indicava que 29,6
milhGes de brasileiros (18,7% da populacdo) nunca tinham ido ao dentista. A
porcentagem aumentava para 32% na area rural, onde 10,3 milhdes de pessoas nunca
tinham consultado um dentista. A disparidade no acesso considerando a renda era ainda
maior. Dos brasileiros cuja renda era superior a 20 salarios minimos mensais, apenas
4,1% nunca tinham ido ao dentista, enquanto para quem tinha a renda de um salario
minimo mensal essa porcentagem subia para 36,5%. Na regido Nordeste, o percentual
era de 43,4% entre os sem rendimentos (BRASIL, 2012b).

As diretrizes e normas que tratam a inclusdo da salde bucal no Salde da
Familia encontram-se no Plano de Reorganizacdo das Ac¢des de Saude Bucal na Atencao
Basica (BRASIL, 2001). Este Plano apresenta os seguintes objetivos: melhorar as
condicBes de saude bucal da populagdo brasileira; orientar as praticas de atencdo a
salde bucal conforme o preconizado no Programa Salude da Familia; assegurar 0 acesso
de todas as familias residentes nas areas cobertas pelas equipes de saude da familia as
acOes de promocdo, prevencdo e curativo-restauradoras de saude bucal; capacitar,
formar e educar permanentemente os profissionais de satde bucal por intermédio da
articulacdo entre as instituicGes de ensino superior e as de servico do SUS; avaliar os
padrbes de qualidade e o impacto das agdes de salde bucal desenvolvidas de acordo
com os principios do Salude da Familia (BRASIL, 2001).

Em 2003, um estudo epidemiolégico chamado de Projeto SBBrasil demonstrou
expressiva queda nos niveis de carie na populacdo infantil nas ultimas duas décadas.
Porém, mesmo com este avanco persistiam os altos indices de edentulismo em adultos e
idosos, reflexo das politicas bucais anteriores altamente seletivas para determinados

grupos populacionais. Embora houvesse declinio nos indices de cérie, perpetuavam as
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disparidades nas diferentes regides brasileiras (BRASIL, 2004c).

Para transformar esse quadro epidemiolégico é que neste mesmo ano,
aproveitando-se de uma politica favoravel a mudangas, inicia-se a constru¢do de uma
nova Politica de Saude Bucal. Devido a mudancas politicas e continuos movimentos,
principalmente das classes profissionais, pretendia-se melhorar o processo de
construcdo do SUS e redefinir a PNSB. Esta acabaria por se consolidar como a nova
Politica Nacional de Saude Bucal, intitulada como ‘“Brasil Sorridente” (BRASIL,
2004a).

O Programa Brasil Sorridente foi apresentado como uma politica subsetorial
contida no documento “Diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal”, este integrado
ao “Plano Nacional de Satde: um pacto pela Saude no Brasil” (BRASIL 2005a). As
“Diretrizes” resultaram de um processo de discussdes e submetido a aprovacdo na 32
Conferéncia Nacional de Saude Bucal, que estabeleceu 0s eixos tematicos: educacdo e
construcdo da cidadania; controle social, gestdo participativa e salde bucal; formacéo e
trabalho em salde bucal; e financiamento e organizacdo da atengdo em salde bucal.
Estes eixos constituiram uma referéncia para o planejamento e organizacdo das
intervencdes em saude bucal (BRASIL, 2005b).

Esta nova politica seria desenvolvida mediante praticas democréticas e
participativas, sob a dindmica de trabalho em equipe, direcionadas a populacdo sob a
responsabilidade da equipe Ela consideraria sempre a dinamicidade dos diversos
aspectos que envolvem o cuidado, atuando num conjunto de acBes que abrangem a
promocdo da salde, prevencdo de agravos, diagnostico, tratamento e reabilitacdo, tanto
de forma individual como coletiva. Nesta politica foram estabelecidas como prioridades
para o pais: ampliar a participacdo da saude bucal no Saude da Familia; qualificacdo e
expansdo da atencdo secundaria e terciaria através da implantacdo dos Centros de
Especialidades Odontol6gicas (CEQO) e os laboratdrios regionais de préteses dentérias; e
aumento da fluoretacdo da dgua de abastecimento publico (BOTAZZO, 2000).

Avaliando a insercdo da salde bucal na ESF observa-se que de 2002 a 2008 o
nimero de equipes de salde bucal havia aumentado de 4.261 para 17.349, com
potencial de cobertura de mais de 91 milhdes de habitantes, porém isso representava
apenas um pouco mais da metade das Equipes de Saude da Familia (BRASIL, 2012a).
Este “potencial de cobertura” se refere a demanda potencial e ndo a demanda efetiva,
pois ndo fornece dados sobre o nimero de brasileiros com acesso a saude bucal e nem

de beneficiarios da PNSB. Porém, ndo se pode negar que alguns dados sdo realmente
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significantes, como o potencial de cobertura ter aumentado de 15% para 44% nos 4.857
dos 5.564 municipios brasileiros (BRASIL, 2012a).

Além deste “potencial acesso”, outras distor¢fes foram encontradas na prética
do cuidado (NARVAI & FRAZAO, 2008). BALDANI et al (2005) em estudo que ao
investigou 136 municipios do estado do Parand com ESB no PSF até 2002 observou
problemas ligados ndo s6 ao acesso aos cuidados odontoldgicos da Atencao Basica, mas
dificuldades na atencdo secundéria e terciaria, em casos de maior complexidade
odontoldgica. Além de outros problemas que influenciam no acesso aos cuidados, como
profissionais com perfis inadequados, necessitando de formacdo de generalistas com
perfil para o trabalho.

Para alcancar a evolucdo no nimero de equipes de salde bucal, os valores dos
incentivos financeiros foram reajustados. As Equipes de Saude Bucal (ESB) modalidade
1, compostas por 1 auxiliar de saude bucal (ASB) e 1 cirurgido dentista (CD), passaram
a receber R$ 20,4 mil ao ano, o que significava um aumento de 59,6%, e as de
modalidade 2, compostas por 1 ASB, 1 CD e 1 TSB (técnico de satde bucal), receberam
R$ 26,4 mil ao ano, ou seja, um aumento de 65%. Além disso, passaram a receber
incentivo de R$ 5 mil ao ano para compra de equipamentos odontoldgicos e R$ 1 mil
para materiais clinicos de prétese dentéria, sendo que as equipes de modalidade da
modalidade 2 recebem também cadeira e acessérios odontoldgicos para o uso do TSB
(BRASIL, 2007b).

Em 2004, tendo como base a portaria 1.570/GM, e visando fortalecer o cuidado
em saude bucal, foram implantados os Centros de Especialidades Odontoldgicas (CEO),
a fim de ampliar e qualificar a oferta de servicos odontoldgicos especializados. Séo
centros de referéncia para as unidades bésicas de salde para o atendimento de
especialidades odontoldgicas, estando integrado ao planejamento loco regional. Esta
implantagdo configura um marco, uma vez que representa um aumento na oferta de
servigos de maior complexidade no SUS. No ambito das acdes preventivas, 205 novos
sistemas de fluoretacdo da &gua de abastecimento publico foram implantadas,
abrangendo 106 municipios em 6 estados (NARVAI, 2006).

Roncalli & Aradjo (2004) ao discutirem a contribuicdo da ESF para a construcdo
de um modelo de atengdo com base nos principios e diretrizes do SUS, apontaram que
as mudancas no cuidado a salde sé serdo respondidas mediante debates entre os
diversos atores envolvidos no processo, incluindo a populagdo usuéria dos servigos.

Sendo assim, priorizar o usuario como foco de atengdo abre espago para discutir a
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funcdo gestora deste na ESF e, consequentemente, abre a possibilidade para a
reorganizacdo do processo de trabalho na saude.

Contudo, para discutir a reorganizacdo do cuidado em saude é necessario
compreender alguns conceitos usualmente utilizados nos processos de trabalho. Tais

conceitos serdo um pouco descritos no capitulo a seguir.
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CAPITULO 2

CUIDADO A SAUDE

2.1- A Integralidade do cuidado

A reorganizacdo da Atencdo Baésica, orientada pela Estratégia de Salde da
Familia, apresenta sua base nos principios da universalidade, integralidade, equidade,
resolutividade, intersetorialidade, humanizagéo e participacdo social (BRASIL, 1999).
Segundo Silva Junior & Mascarenhas (2004), a implementacdo da ESF vem produzindo
experiéncias qualitativamente diferentes, muito pela forma com que sdo realizadas as
acOes de salde e o processo de trabalho das equipes, embora em muitos casos reproduza
0 modelo tradicional de assisténcia. Isso nos remete a necessidade de acompanhar as
mudancas na qualidade da atencdo a saude, principalmente no que se refere a
integralidade da atencdo, ao processo de trabalho das equipes e a relacdo com a
populacgéo adscrita.

A integralidade do cuidado em salde consiste em identificar as necessidades de
salde dos usuarios e garantir recursos disponiveis para o atendimento, unindo acgdes
preventivas e assistenciais. Isso quer dizer que a unidade de saude e seus profissionais
devem reconhecer os problemas mais frequentes da populagéo e dispor de mecanismos
para sana-los, seja com sua prépria capacidade ou encaminhando aos demais servicos e
niveis de atencdo. Essa é a caracteristica organizativa da atencdo béasica, que evoca a
integralidade na producéo do cuidado (STARFIELD, 2002).

A Integralidade da ateng@o a saude possui um conceito abrangente: “atendimento
integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servigos
assistenciais” (BRASIL, 1988, art. 198). Mattos (2001) sugere dividir o atributo da
integralidade em trés conjuntos de sentidos. O primeiro refere-se a pratica dos
profissionais de saude, na qual a integralidade é exercida através da busca pelo motivo
que fez o usuério procurar pelo cuidado profissional. O segundo refere-se as praticas
assistenciais, baseadas na busca por uma compreensdo ampliada das necessidades da
populacdo, ndo s6 baseadas nas doencas, mas compreendendo as complexidades e

especificidades de cada individuo, bem como as distintas dimens@es bioldgica, cultural
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e social envolvidas no processo saude-doenca. O terceiro atributo aplica-se a gestdo, no
nivel governamental, representada pela formulacao de politicas publicas que considerem
as necessidades especificas da populagdo, além da incorporagédo de a¢des de promocao,
prevencdo de doengas, cura e reabilitacéo.

Dada a possibilidade de se fundamentar na integralidade como organizadora de
servicos e préaticas, alguns conceitos devem ser esclarecidos. O primeiro € o
acolhimento, atributo disparador de muitas reflexdes, principalmente envolvendo a
humanizacdo das relacbes e organizacdo do processo de trabalho. Diversos autores
buscam conceituar este termo, sendo que, para Mehry (1997a, p. 139) o acolhimento “E
uma relacdo humanizada, acolhedora, que os trabalhadores e o servigo, como um todo,
tém que estabelecer com os diferentes tipos de usudrios, alterando a relacéo fria,
impessoal e distante que impera no trato cotidiano dos servigos de salde”.

Segundo Malta et al (1998, p.139), o acolhimento também “E uma postura de
escuta, compromisso de dar uma resposta as necessidades de salde trazidas pelo
usuério e um novo modo de organizar o processo de trabalho em saude a partir de um
efetivo trabalho em equipe”. Desse modo, o acolhimento, como postura de escuta dos
profissionais de salde, abre perspectiva para a humanizacdo das relacdes, para
solidarizar-se com o problema do outro, reforcando as relacbes de confianca e vinculo.
Isso abrange ndo somente a relacdo profissional-usuério, mas a relacdo entre 0s
profissionais da equipe e entre a gestdo, produzindo relacbes democraticas que refletem
a participacdo e decisdo coletiva, tornando as praticas mais adequadas a realidade local
e mais efetivas. Ja pensando no acolhimento como técnica, 0 mesmo instrumentaliza a
organizacgéo das acdes, facilitando a discriminacdo do risco e a oferta das solugdes aos
problemas demandados (SILVA JUNIOR & MASCARENHAS (2004).

Ao se discutir acolhimento, o conceito de vinculo é relevante, definido no
dicionario como “tudo o que ata, liga ou aperta; ligacdo moral; relagdo” (FERREIRA,
1986, p.1777). Para Mehry (1997a), criar vinculos significa ter relacGes tdo proximas
gue a equipe seja capaz de se sensibilizar com o sofrimento ou demanda dos usuarios.
Conforme o autor sinaliza:

“E o profissional de satde ter relagdes claras e proximas com o usuario,
integrando-se com a comunidade em seu territorio, no servi¢o, no consultério,
nos grupos, e se tornar referéncia para o paciente, individual ou coletivo, que
possa servir a construgdo de autonomia do usuario (MEHRY, 1997, p. 138)”.

Vérios autores relacionam o vinculo ao fortalecimento da relacdo profissional-

paciente, impactando em maior adesdo terapéutica e as acles preventivas e
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promocionais. Starfield (2002) aponta como consequéncia do vinculo a continuidade do
cuidado e a mutua confianca entre profissional e usuério. O vinculo também implica em
responsabilizacdo, que significa o profissional assumir a responsabilidade pela
resolucdo dos problemas do usuario, independente de burocracias ou niveis de
complexidade, tendo como foco o sujeito.

O trabalho em equipe configura outro fator de grande influéncia no processo de
cuidado. A presenca de Vvarios sujeitos, cada um com suas caracteristicas pessoais,
articulados aos diferentes processos de trabalho, conferem grande complexidade a
equipe multiprofissional. O grande desafio é superar a fragmentacdo dos saberes e das
praticas, buscando uma forma interdisciplinar de atuacdo, considerando os diversos
atores e saberes. Para Peduzzi & Palma (1996, p.241):

“Os servigos necessitam dispor de meios que propiciem a integracao
dos novos agentes ao projeto institucional e do conjunto dos agentes a
novos projetos. Espacos dialdgicos, interculturais, que permitam a
distingdo e a recomposicao dos trabalhos parcelares em totalidades nas
quais cada trabalhador possa reconhecer-se, simultaneamente, como
agente do trabalho e sujeito historico-social”.

A equipe deve considerar que possui objetivos comuns, de ampliar o acesso aos
seus usudrios, reorganizando o processo de trabalho, humanizando o atendimento e
mantendo o vinculo com a populacdo. Deve estar aberta a didlogos troca de saberes
entre si e com 0s UsuUarios, incorporando, assim, outros fatores relacionados ao
adoecimento, além dos biologicos.

Tendo em vista a importancia de ampliar o0 acesso dos usuarios, este passa a ser
também um conceito importante, para se pensar em praticas de integralidade do
cuidado. O acesso pode ser entendido como um conjunto de circunstancias que tornam
possivel a entrada do usuério na rede de servicos, em seus diferentes niveis de
complexidade (SILVA JUNIOR & MASCARENHAS 2004). Representa a entrada real
ou potencial de um individuo no sistema de prestacdo de cuidados para obter o
atendimento desejado.

Diante da importancia da humanizacéo, do vinculo e do acesso para garantir a
integralidade do cuidado em salde, cabe refletir sobre as praticas e saberes da salde
bucal e como estas representam um campo ainda cheio de dicotomias e preconceitos.
Historicamente afastado dos demais processos de trabalho, hoje o dentista luta para
consolidar seu espago como participante ativo e efetivamente inserido nos servicos de

salde. No entanto, esse profissional ainda sofre com o reflexo de uma produgdo do
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cuidado baseado em doenca, tendo a boca como érgdo fragmentado, com uma visédo
mecanicista. A sua formacgdo, em geral, € muito voltada para o mercado privado, e 0
profissional fora do “padrdo mercantilista”, que escolhe a saude publica, ¢ visto como o
profissional que ndo tem espaco no setor privado. Ou pior, muitos consideram que 0
mercado privado estaria em decadéncia e o trabalho no setor publico, para a saude
bucal, seria a forma do profissional se manter economicamente e prover seu sustento.
Contudo, a possibilidade de integrar conceitos tdo complexos como acesso,
vinculo, acolhimento e trabalho em equipe permite refletir sobre o tipo de cuidado
prestado, se existe realmente a integralidade na atencdo prestada ao se incorporar uma

visdo critica aos multiplos fatores envolvidos na prética diaria do cuidado.

2.2 O cuidado em saude

A palavra cuidado tem origem no latim (coera) de cura, e significa uma atitude
de preocupacdo, de desvelo por alguém ou algo estimado. E a partir dessa preocupacao,
dedicacdo, disponibilidade e responsabilidade que o cuidado é realizado (LUZ e
MIRANDA, 2007). Segundo Heidegger (HEIDEGGER, 1999), o cuidado é uma marca
humana.

Ainda seguindo a teoria de Heidegger, Ayres (2004) n&do atribui ao termo
cuidado em salde procedimentos técnicos para éxito de um tratamento, mas relaciona-o
com um constructo filoséfico. Para este autor, o cuidado é:

Uma compreensdo filoséfica e uma atitude pratica frente ao sentido que as
acOes de saude adquirem nas diversas situacdes em que se reclama uma acéo
terapéutica, isto €, uma interagéo entre dois ou mais sujeitos visando o alivio de

um sofrimento ou o alcance de um bem-estar, sempre mediada por saberes
especificamente voltados para essa finalidade (AYRES, 2004, p.74).

Cuidar é uma atitude perante situacdes que necessitam de uma acao terapéutica,
0 que significa alivio de um sofrimento ou bem-estar de alguém. O cuidado integral em
salude €, portanto, relevante para aliviar o adoecimento e o sofrimento difuso
(LACERDA, 2002), sofrimento este que, como afirma a autora, gera uma grande
demanda dos usuérios nos servicos de satde. O sofrimento e 0 processo saude-doenga é
algo tdo complexo que o cuidado deve ser assumido como uma atitude que implica
acolhimento, envolvimento e compaixdo, onde devem estar presentes o respeito, a troca

e interacéo entre os envolvidos, o cuidador e a pessoa cuidada.



30

O sofrimento dos individuos pode ser diminuido uma vez que as equipes de
salde podem ajudar a solucionar os problemas que os originam. Entretanto, muitas
vezes ndo sdo capazes de cura-los, pois alguns problemas de salde das familias séo
muito complexos para serem curados, 0 que ndo os impede de serem cuidados
(VASCONCELOQOS, 1998). Para esse autor o cuidar significa:

“Ocupar-se, aqui e agora, dos problemas passiveis de serem enfrentados,
colocando-se a disposicao de acordo com as condicBes exigidas pelos mesmos e

ndo com aquelas condigdes oferecidas tradicionalmente pelo servigo”
(VASCONCELOS 1998, p.53).

Luz também relata que o cuidado vai além de procedimentos técnicos
normalmente ofertados pelos servigos. Cuidado se relaciona ao direito de ser, a uma
acdo integral, cheia de sentidos e significados. E tratar o ser humano como uma
totalidade viva, no seu sofrimento, que em grande parte € fruto de sua fragilidade social.
Por isso, mais do que diagndsticos e procedimentos, as pessoas querem se sentir

acolhidas e cuidadas em suas necessidades e demandas (LUZ, 2001).

Por isso, o cuidado necessita que ser considerado mais do que a assisténcia, mas
a construgdo de projetos humanos, pois ¢ importante “quando cuidamos, saber qual é o
projeto de felicidade, isto €, que concepcdo de vida bem sucedida orienta 0s projetos
existenciais dos sujeitos a quem prestamos assisténcia.” (AYRES, 2004, p. 85). Isso
quer dizer que a terapéutica deve se apoiar na tecnologia, mas nio se limitar a ela. E
preciso ter o que o autor chama de sabedoria pratica, ou seja, espagos de encontro e
didlogos verdadeiros entre profissional e usuario, firmando uma acdo com o

compromisso de cuidar.

Cuidado €é ato assistencial humanizado, com terapéutica ampliada e
flexibilizada, onde predomina o dialogo entre as dimensdes assistenciais (AYRES,
2004). Para o autor, o termo remete a uma atenc¢do a saude interessada na experiéncia do
adoecimento, e ndo na doenca, seja ela fisica ou emocional, que consequentemente,
reflete em préticas de promocdo, protecdo e recuperacdo da salde. Sendo assim, 0s
servicos de saude bucal devem ser baseados no cuidado odontoldgico, ndo na atencéo
odontolégica. Um cuidado onde o sujeito é visto de forma integral, parte de uma

engrenagem social complexa.

Nesse sentido, o profissional de sadde bucal, assim como os demais profissionais

da equipe de salde, deve basear suas praticas em atitudes que compreendam 0s sujeitos
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como unicos, que fazem parte de complexos contextos e situacdes. Ndo deve haver o
predominio de técnicas direcionadas & boca, como se essa ndo fosse parte de um ser
humano. Essa “separagdo” cria uma atencdo odontoldgica, a atencdo somente a essa
parte do corpo, desconsiderando o sujeito como um todo. O cuidado odontoldgico, no
entanto, envolve muito mais, ele propicia as interacdes dialégicas entre o0s sujeitos e

seus contextos e as agdes assistenciais.

E importante considerar que o adoecimento e o sofrimento vdo além da
dimensao fisica e biologica, podem destruir relagdes familiares e sociais, por isso uma
compreensdo ampliada de quem se cuida e um trabalho integrado com profissionais de
salde podem possibilitar encontros que amenizem sofrimentos e adoecimentos. A
I6gica do cuidado e da integralidade da saude configura processos de trabalho onde
profissionais e equipe se comunicam e interagem, entre si e com usuarios, constituindo

um contexto de trabalho favoravel a articulagdo de a¢cGes comuns (PEDUZZI, 2001).

Nesse sentido, a Estratégia de salde da Familia fornece subsidios para a
articulacdo desses encontros ao incorporar cenarios, sujeitos e linguagens na assisténcia,
aliando a interacdo entre diferentes areas de conhecimento, profissionais e tecnologias.
Contudo, ha de se refletir que o cuidado deve se sobrepor a realizacdo de procedimentos
ou a organizacdo de sistemas de salde, deve ser uma acdo integral que objetiva a saude

dos sujeitos como resposta as suas demanda e necessidades em saude.

2.3- Demanda e necessidades em saude, e oferta de servicos.

A saude dispbe de estruturas complexas que influenciam os fatores de oferta e
demanda de servicos. Os fatores que agem na demanda podem ser de origens variadas,
como a necessidade sentida dos usuarios, os fatores psicossociais, a seguridade social, a
demografia, a epidemiologia, a utilizagcdo dos servigos, a regulamentacdo e os fatores
culturais (ZUCCHI, NERO e MALIK, 2000). Para os autores, os fatores que agem na
oferta s&o: progresso técnico-medico, multiplicacdo de locais de assisténcia a saude e

difusdo da inovacéo em servicos de saude.

A Demanda em saude pode ser definida caracterizada como:
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Algo que se constrdi cotidianamente fruto de um inter-relacionamento
entre normas e praticas que orientam os diferentes atores envolvidos
(individuo, profissional e instituicdo), que formulam e implementam
politicas de salde, seja de uma localidade, de um estado ou pais
(PINHEIRO e MATTOS, 2003, p.12).

Os elementos que constituem a demanda em salde estdo relacionados a
interacdes entre diversos fatores, sejam eles relacionados a sujeitos (profissionais,
usuarios e gestores), ou relacionados ao que se constitui como servico de saude
(aspectos organizacionais, normativos, politico-institucionais). Porém, quase sempre
estdo atrelados a “problemas de satide”, doenga, buscando uma concretude de algo
muitas vezes complexo e subjetivo, de forma que se materialize em uma necessidade de
salde, dentro da racionalidade biomédica. Desconsidera-se, portanto, 0s contextos nos
quais os sujeitos se inserem, seu modo de vida, sua cultura e seus costumes (FRANCO e
MERHY, 2005).

Os modos de se fazer salde devem estar baseados no respeito, combinando
aspectos técnicos a realidade local e as necessidades expressas pelos usuarios. Isso
significa adotar posturas organizacionais criticas, que fujam dos modelos pré
concebidos, considerados ideais, que buscam diagnosticar as demandas. Estes modelos
transformam os desejos dos usuarios em necessidades consideradas reais ou nao para 0s
profissionais, perpetuando assim, a dominacdo dos saberes técnicos. Desconsideram a
subjetividade do usuario, onde a necessidade €, para ele, sempre real, uma vez que
representa para o usuario algo concreto, embora nem sempre percebido pela escuta
enrijecida dos modos tradicionais de servicos de saude.

A busca cotidiana dos usuarios por assisténcia se da através da percepcao que o
usuario possui das praticas assistenciais ofertadas e a sua implicacdo com a producédo da
salde (FRANCO e MERHY, 2005). A percepcdo nem sempre é objetiva, pois ela se
forma em um campo simbdlico construido pelo usuério, formando a ideia do que o
servico tem a lhe oferecer. Se essa ideia ndo for capaz de fazer com que o usuério se
sinta protegido, ou seja, se a assisténcia prestada ndo coincidir com a ideia de cuidado
construida por ele, formam-se ruidos nas relacdes usuario-servico (FRANCO e
MERHY, 2005). Para os autores, 0 mais importante é compreender que essa construcao
simbdlica é socialmente construida e esta relacionada a diversos fatores, como o perfil
do servico de saude, as relacdes construidas entre profissionais de saude e os usuarios, e

as caracteristicas sociais e econdmicas da populagéo assistida.
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Ainda para esses autores, outro aspecto a ser considerado é o fato da construcéo,
ao longo dos anos, da producgdo de saude baseada na realizacdo de procedimentos. Isso
fez com que as pessoas associassem 0 cuidado aos procedimentos, o que leva a
construcdo da ideia de demandar por procedimentos e nao por cuidado, por remédio e
ndo pela escuta. Isso impacta na construcdo das relacbes, da organizacdo e da

operacionalizacdo dos servicos.

Dai a necessidade da desconstrucdo desta ideia da busca por procedimentos, ja
enraizada, e uma mudanca para um agir centrado nas relacdes usuario-centrado, com
novas formas de se enxergar e fazer salde. Isto ocorreria através da institucionalizagéo
de préticas acolhedoras, com espagos de escuta e fala nas relacfes assistenciais,
fortalecendo o vinculo e a responsabilizacdo dos usuarios acerca de seu cuidado,

aumentando a autonomia perante os servicos (FRANCO e MERHY, 2005).

As formas vigentes de organizacdo das préaticas de cuidado em salde sdo muitas
vezes centradas nas doencas, seus sinais e sintomas, com modos especificos de
responder a elas, a partir de seus saberes e praticas técnicas, desconsiderando a
subjetividade daqueles que os procuram. Isso aliado a processos de trabalho
fragmentados configuram barreiras de acesso ao cuidado e uma grande tensédo, vivida
cotidianamente por usuarios e profissionais. Parece existir uma constante “luta” entre o

poder do saber em saude.

CECILIO (2001) declara que as necessidades de satude apresentariam: “uma
potencialidade que ajudaria trabalhadores, equipe, servicos e redes de servicos a fazer
melhor escuta das pessoas que buscam cuidado em salde, tomando as necessidades
centro de suas intervencOes e praticas” (pag. 113). Porém, o autor também enfatiza o
desafio de se conceituar as necessidades de salde apresentadas pelos usuarios de forma
a possibilitarem sua apropriacdo pelos trabalhadores em seu cotidiano, objetivando um
cuidado mais humanizado e que conseguisse mediar toda a complexidade inserida nas
necessidades de saude apresentadas e o cotidiano dos processos de cuidado ofertados

pelos trabalhadores.

Campos (1993) aponta para a importancia de se evidenciar o que chama de
necessidades invisiveis, ou seja, aquelas que ndo sdo explicitadas pelos usuarios no
momento que procuram o servico de saude. Essas necessidades invisiveis, segundo o

autor, possibilitariam o planejamento, a programacéo, a orcamentacao e a avaliagcdo dos
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sistemas e servicos de saude, de forma a facilitar a adequacao da oferta dos servigos a

prevaléncia dos problemas de saude autorreferenciados.

E necesséario compreender demanda como uma necessidade, na medida em que
ela representa uma expressdo objetiva ou ndo de um sofrimento. Além disso, as
necessidades de satde podem ser entendidas como parte do processo de constituicdo do
direito a saude. Deve haver uma compreensdo social da demanda na organizacdo dos
processos de cuidados ofertados e na formulacdo de politicas publicas de satde. Requer
uma reflexd@o acerca de todos os elementos envolvidos no ato de cuidar, a fim de que se

possa melhor responder as necessidades apresentadas pelos usuérios.

As necessidades de saude, quando percebidas pelo individuo ou pelo profissional
de salde, podem dar origem a demanda por servicos de salde e a satisfacdo dessa
demanda depende da existéncia dos recursos necessarios para produzir 0S Servigos
desejados (DONABEDIAN 1973).

Ao que parece, 0 planejamento esta pautado nesta relagdo cotidiana de planos de
atencdo e necessidades subjetivas apresentadas, onde cada um parece ter um objetivo,
embora busquem a mesma coisa que € o cuidado de forma integral e resolutivo. Essas
necessidades representam grande parte do funcionamento do sistema de saude,
determinando o processo de utilizacdo dos servigos. Contudo, 0 que se observa no
cotidiano dos servicos é que o primeiro contato do usuario com este se da pela queixa
relatada. Nesse sentido, a dificuldade em se prestar um cuidado, e ndo uma atencao,
onde somente a queixa é observada, é um grande desafio cotidiano. Muitas vezes ndo se
alcanca o0 que o usuério realmente demanda, algo que pode estar implicito em sua
queixa. E pior ainda, existem as necessidades que originam ou ndo a demanda. Logo, 0
que existe é uma complexa trama de fatores subjetivos incutidos no contato do usuario

com 0s servicos de saude.

Esta complexidade de fatores tem sido descrita por diversos autores. Segundo o
modelo de necessidades proposto por Hulka & Wheat (1985), o fator explicativo mais
importante do uso de servigos de salde é a necessidade de satde dos individuos. Por sua
vez, Wennberg (1985) argumenta que aspectos da oferta de servicos de salde, tais como
a disponibilidade de profissionais e o padrdo da pratica profissional, tém papel
importante na explicacdo da variacdo da utilizagdo entre diferentes areas, por meio da

chamada demanda induzida pela oferta. Baseado nisto, pode-se dizer que a influéncia
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das necessidades de salde sobre o uso de servicos depende, entdo, dentre outros

aspectos, de como a oferta de servicos de saude se organiza.

No Brasil, a oferta de servigos de saude segue a “Inverse Care Law” (HART,
2000), ndo sendo distribuida segundo necessidades de salde. Este modelo, traduzido
como “Lei da Inversdo de Cuidados de Satude” caracteriza-se pelo principio de que a
oferta de servicos de salde de qualidade tende a variar inversamente as necessidades da
populacdo assistida. Uma das razdes para este modelo é o fato de que o gasto publico
federal per capita em salde é bastante desigual entre os Estados brasileiros (PORTO et
al., 2002).

A relacdo oferta/demanda pode ser entendida como a relacdo existente entre a
capacidade de oferecer servicos e a necessidade de assisténcia de uma populagéo
(JESUS e ASSIS, 2010). Nesse sentido, o uso dos servicos de salde depende de uma
complexa relacdo entre as caracteristicas do sistema de saude e dos profissionais que
prestam o cuidado, e das necessidades de salde apresentadas pela populacdo
(DUTTON, 1986).

Contudo, a saude deve ser entendida como algo mais amplo que a doenca, € nao
depende somente dos servi¢os de saude, por isso, € fundamental que os modelos de
atencdo incorporem as particularidades dos sujeitos e de seu contexto. Na saude bucal
isso n&o é diferente. E preciso vencer a dicotomia das praticas que separam a boca do
corpo, objetivando atender melhor as necessidades dos usuarios. Pois, por mais
equanime que seja 0 acesso dos usuarios aos servicos de salde, persistirdo ainda as
iniquidades oriundas de outros determinantes, tais como desigualdades de renda e

condic@es estruturais de vida, que influenciam na demanda por servigos de salde.

2.4- Acesso e resolutividade

Acesso € um termo bastante complexo, que difere de acordo com os autores e
gue muda conforme o contexto em que € discutido, por isso, é pouco claro na sua
relacdo com o servigo de saude. A terminologia utilizada também é bastante variavel.
Alguns autores empregam o termo acessibilidade, com o sentido de algo que é

acessivel, outros preferem o termo acesso, como ato de ingressar, entrar.
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No contexto desta pesquisa o sentido utilizado do termo acesso vai de encontro
ao que o Ministério da Saude emprega no sentido de acesso como “acessibilidade”.
Representa a porta de entrada do usuério ao sistema de satde, baseado em STARFIELD
(2002, p.225) que diz: “a ‘acessibilidade’ possibilita que as pessoas cheguem aos
servicos. Ou seja, este € um aspecto da estrutura de um sistema ou unidade de saude e
este aspecto é mecessario para Sse atingir a aten¢do no primeiro contato”. Nesse
sentido, parece mais adequado esta conceituacdo, embora possam ser encontradas

inimeras outras definicGes para o termo acesso.

A acessibilidade foi definida como um dos aspectos da oferta de servicos
relativos a capacidade de produzir servigos e responder as necessidades de saude da
populagdo (DONABEDIAN, 2003). Nesse sentido, a acessibilidade seria uma
caracteristica da oferta de servicos que explicaria 0 uso, sendo bastante relevante

quando se considera a equidade em saude.

Starfield (STARFIELD, 2002) distingue acesso de acessibilidade. Ela refere a
acessibilidade como caracteristicas da oferta e 0o acesso como a forma com que as
pessoas percebem a acessibilidade. Essa percepcdo pode ser influenciada por
experiéncias anteriores com 0 Servico, por isso, essas experiéncias e as informacdes que
dele recebem influenciam a forma com que as dificuldades e facilidades para se obter os
servigos sao percebidas, e, portanto, o acesso aos mesmos (TRAVASSOS E MARTINS,
2004).

Para Andersen (1995) o termo utilizado é acesso e representa a entrada nos
servicos de salde e a continuacdo do cuidado. Nesse caso, 0 acesso aos servigos de
saude seria influenciado por fatores individuais como: fatores predisponentes (algo que
existe previamente ao surgimento do problema que o levou a procurar 0 servico);
fatores capacitantes (meios disponiveis para obterem os servicos); e as necessidades de
saude (condicOes percebidas pelos usuarios ou identificadas por um profissional de

saude).

Posteriormente, Andersen citar amplia o conceito de acesso e incorpora dois
elementos de utilizagdo dos servicos: o “acesso potencial” (fatores individuais
capacitantes ao uso dos servigos) e o “acesso realizado” (representa a utilizagdo real dos
servicos). Em revisdes mais recentes, o autor introduz os conceitos de “acesso efetivo”,

que resulta da satisfacdo do usuario com o servigco e melhora nas condi¢des de saude em
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decorréncia do uso dos servigos; e “acesso eficiente”, que esta relacionado a mudangas
na salde ou na satisfacdo quanto ao volume de servi¢os consumidos. Além disso,
Andersen também amplia o conceito de acesso realizado, incluindo o efeito da

utilizacdo dos servicos na saude e na satisfacdo dos usuarios (ANDERSEN, 1995).

O termo acesso também € utilizado por Penchansky e Thomas (1981) e
concordam com Donabedian quando interpretam o conceito na relacdo entre os servicos
e 0s usuarios, mas diferem na ampliacdo do conceito para considerar a relagdo entre a
oferta de servicos e os usuarios, identificando varias dimensdes como: disponibilidade
de servicos em relacdo as necessidades; acessibilidade caracterizada pela adequacéo da
distribuicdo geografica com os usuarios; acolhimento como a relacdo entre como 0s
servicos se organizam para atender os usuarios e como eles se adaptam a essa
organizacao; capacidade de compra que € a relacdo entre o financiamento dos servicos e
a possibilidade dos usuarios pagarem por ele; aceitabilidade, que representa as atitudes

dos profissionais e usuarios quanto as praticas e caracteristicas individuais.

No inicio da década de 90 o Comité para o Monitoramento do Acesso aos
Servicos de Saude do Institute of Medicine (IOM) dos Estados Unidos propds uma
definicdo de acesso como uso de servicos de satde em tempo adequado para a obtencédo
do melhor resultado possivel, relacionando ao uso dos servigos a eficacia dos mesmos
(TRAVASSOS E MARTINS, 2004). Ja a Organizacdo Mundial de Saude (OMS)
relaciona acesso a efetividade e estabelece um conceito chamado de “cobertura efetiva”,
onde relaciona a proporcdo da populacdo que necessita de um determinado
procedimento de salde e que o recebeu de forma efetiva (TRAVASSOS E MARTINS,
2004).

Para GIOVANELLA e FLEURY (1996) o acesso €é essencial para a analise da
relacdo usuario/servicos de salde, sendo o desafio estabelecer acesso a salde com
acessibilidade e disponibilidade para a populacdo, adequacao funcional aos sistemas de
salde, capacidade financeira e aceitabilidade da populagéo assistida.

O conceito da resolutividade dos servicos de salde pode ser entendido como
uma maneira de se avaliar os servicos de saude a partir dos resultados obtidos do
atendimento ao usuério. Ela pode ser avaliada por dois aspectos. O primeiro, dentro do
proprio servigo, quanto a capacidade de atender a sua demanda e de encaminhar 0s

casos que necessitam de atendimento especializado e, o segundo, dentro do sistema de
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salde, que se estende desde a consulta inicial do usuario no servico de atencéo primaria

a saude até a solucdo de seu problema em outros niveis de atengdo a satde.

Siméant, em 1983 realizou um estudo em que utilizou a capacidade resolutiva
para avaliar os servigos na zona rural do Chile levando em consideragéo dois aspectos:
um quantitativo, considerando que a demanda varia no tempo e no espago, € outro
qualitativo, que se altera em funcdo da etiologia das necessidades que motivam a
demanda e da complexidade destas necessidades. Esse autor refere, ainda, que ha dois
tipos de demanda expressa pela comunidade: uma, esponténea, que surge das
necessidades percebidas, e outra, induzida, decorrente das necessidades de prevencao
nem sempre sentidas pela populacdo, mas sim impostas pelo Estado, por meio dos

programas de salde publica.

De acordo com o estudo, a capacidade resolutiva quantitativa depende do
nimero e da distribuicdo de horas dos profissionais que se podem mobilizar para
absorver a demanda onde e quando ela ocorre. E avaliada pelo nimero de clientes
atendidos sobre o numero de clientes que solicitaram o servico, e o critério de
mensuracdo serd a taxa de demanda reprimida. O aspecto qualitativo da demanda
depende da natureza e da complexidade dos recursos fisicos, humanos, materiais,
diagndsticos e terapéuticos envolvidos na prestacdo dos servicos. Este € avaliado pelo
resultado do nimero de casos resolvidos sobre o numero de casos atendidos, e o critério
de medicdo serd o numero de clientes encaminhados. Do grau de capacidade dos
recursos humanos e da tecnologia empregada nos servicos de apoio dependera o grau de
complexidade da prestacdo outorgada.

A resolutividade tem sido discutida com diferentes abordagens, e é possivel
dizer que ela envolve aspectos relativos a demanda, a satisfacdo do cliente, as
tecnologias dos servicos de saude, a existéncia de um sistema de referéncia
preestabelecido, a acessibilidade dos servicos, a formagdo dos recursos humanos, as
necessidades de saude da populacéo, a adesdo ao tratamento, aos aspectos culturais e
socioecondémicos da clientela, dentre outros. Como a percepcdo do cliente sobre
determinado servigo é particular, é dificil identificar o que significa para ele um servigo
ser capaz de resolver seu problema de salde. Supfe-se que quanto maior a

resolutividade de um servico, mais voltado e preparado esta para atender as



39

necessidades de saude da populacdo, mesmo que isto signifique encaminha-lo para

outro servico para continuidade do atendimento.

2.5— A percepcao do usuario

Com a implantacdo do SUS e, principalmente com a municipalizacdo, o0s
gestores locais buscam formas de avaliar o sistema de salde de forma organizada e
efetiva. Esta busca é reforgada pela ideia do respeito a condi¢cdo dos cidaddos e pela luta
constante pelo exercicio da cidadania.

A partir dos anos 90, a ideia de humanizacao passa a ser parte do vocabulario da
salde, inicialmente como um conjunto de principios que criticam o carater impessoal e
desumanizado da assisténcia, e que mais tarde s&o traduzidas em diferentes propostas
visando modificar as praticas assistenciais (VAISTSMAN; ANDRADE, 2005).
Atualmente, a necessidade de humanizacdo das relagdes, principalmente profissional-
usuario, com base no desenvolvimento de uma relacdo empatica e verdadeiramente
participativa, é uma das prioridades nos servicos de salde.

De acordo com Mendes (1999) & Merhy (1997b), ndo basta a preocupacdo com
os procedimentos organizacionais e financeiros das instituicbes de saude, se ndo houver
mudangas no modo como os trabalhadores da saide se relacionam com o seu principal
“objeto” de trabalho: a vida e o sofrimento dos usuarios do servico. Para satisfazer os
usuarios dos servicos é necessario ter primeiro uma compreensdo mais aprofundada de
suas opinides e necessidades para, em seguida, construir processos de producdo de
cuidado que possam alcangar estas pessoas de forma efetiva e consistente.

Alves (2003) afirma que a percep¢do sobre algo permite tomar consciéncia do
mundo e todo pensamento humano decorre de percepgdes, ou seja, as pessoas agem ou
reagem de acordo com o que percebem e interagem com o0 meio ambiente a sua volta.

Merleau-Ponty (1971) reforca a ideia da percepcdo como uma experiéncia do
sujeito que olha, que sente, que respira e reconhece 0 espago COmMO €exXpressivo e
simbolico. Para ele a percepcdo é a relacdo das pessoas com 0s objetos, com 0 espago
em que vive. Este filosofo ressalta a percepcdo como fenbmeno essencial para o

conhecimento da verdade, por isso, a tematica da percepcdo como base para 0
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conhecimento do universo de pensamentos e valores dos usuarios € de grande relevancia
nesta pesquisa.

Segundo Angelim (2002), a percepcdo é a forma como se vé o mundo, 0 modo
segundo o qual o individuo constroi em si a representacao e o conhecimento que possui
das coisas, pessoas e situacdes. Percepcionar algo ou alguem é capta-lo por meio dos
sentidos e também fixar essa imagem. Por isso, quando se considera a visao do usuario
através da pergunta relacionada somente a satisfacdo ou insatisfacdo, deixam de ser
contempladas consideracdes importantes como modos de vida, crengas, valores,
aspectos que claramente influenciam os modos de utilizacdo dos servicos de saude
(RUSSO, 2003).

O conhecimento direto da percepcdo dos usuarios permite maior compromisso
com a qualidade da atencéo, possibilitando conhecer o que o usuario considera como
“servigo ideal” (ATRIA et al., 2000). E preciso enfatizar que o controle social, como
principio do SUS, instituido legalmente, implica na possibilidade dos usuarios
intervirem nos servicos de salde, considerando tanto a proposicao de politicas e aces
quanto na cobranca de sua efetivacdo. Sendo assim, o fortalecimento deste conceito e 0
do incentivo a participacdo dos usuarios, principalmente na Atencao Basica, pressupdem
a concepcdo do usuario como corresponsavel ndo somente pelo seu cuidado, mas pela
gestdo do Sistema, com competéncia para avalia-lo, intervir e modifica-lo (JORGE et
al., 2007).

O papel do usuario como protagonista do sistema de salude tem impacto na
melhoria do servi¢o. Assim, é fundamental conhecer como os usuarios percebem o
atendimento prestado, para repensar as praticas profissionais ou intervir sobre a forma

de organizacgéo dos servigos, visando seu aperfeicoamento (DONABEDIAN, 2003).
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CAPITULO 3

PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

3.1- Natureza do estudo

A presente pesquisa € um estudo de caso com abordagem qualitativa, do tipo
exploratério, cujo conhecimento do contexto e da realidade dos participantes servira
como base para a compreensao e possiveis mudancas acerca dos servicos de saude bucal
ofertados. Trata-se de um estudo de caso que, segundo Andre (2005), tendo como
suporte tedrico Stake (1994) é uma forma de estudo que focaliza uma situacdo ou
fendmeno particular, gerando conhecimento mais concreto e contextualizado, em
consonancia com 0s objetivos da pesquisa proposta.

Segundo Minayo (2006), um estudo de caso evidencia caracteristicas de um
determinado evento, situacdo ou fendmeno, descrevendo, analisando contexto, relagdes
e percepcOes a respeito do que se estd em questdo. Fornece a possibilidade de uma viséo
profunda de algo complexo, respeitando a dinamicidade, o que pode gerar o
descobrimento de novos sentidos, a expansdo de experiéncias ou a confirmacao do que
ja se sabia. Ainda para Andre (2005), um estudo de caso qualitativo atende a quatro

caracteristicas essenciais: particularidade, descricdo, heuristica e inducéo.

A primeira caracteristica diz respeito ao foco numa situacdo, um fenémeno
particular. A descricdo significa o detalnamento completo da situacdo investigada. A
heuristica refere-se a compreensdo do leitor sobre o fenémeno estudado, podendo
revelar significados e experiéncias. A inducdo significa que os estudos de caso se

baseiam, em sua maioria, na l6gica indutiva.

Ao se abordar a pratica do estudo de caso podemos destacar as técnicas e
instrumentos que contribuem para a coleta de dados, dentre eles podemos destacar a

observacao participante, a pesquisa etnografica, a entrevista e a pesquisa documental.

Como esta pesquisa € um estudo de caso, possui limitacdo temporal e
geografica, e seus dados sdo restritos a unidade de salde estudada, ou seja, a Clinica da

Familia Victor Valla e a populagéo por ela assistida.
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No que se refere a pesquisa qualitativa, Minayo (2006) afirma que esta se
caracteriza por um aprofundamento no mundo dos significados, cheios de motivos,

aspiracdes, crencas, valores e atitudes, entendidos como parte da realidade social.

A pesquisa qualitativa tem sua origem, inicialmente, na Antropologia e na
Sociologia, ganhando espaco, nos ultimos 30 anos, nas areas da Psicologia e da
Educacéo. Objetiva a compreensao dos fendmenos sociais a partir das atitudes mentais e
do sentido que os agentes conferem as suas agdes, com vista a obtencdo de um
conhecimento intersubjetivo, descritivo e compreensivo (SANTOS, 2004).

Os métodos qualitativos e quantitativos ndo se excluem. Sao diferentes no que
diz respeito a forma e a énfase, mas ndo se pode afirmar que se oponham ou se excluam
como instrumentos de analise. Enquanto o quantitativo baseia-se em mensuragdes e usa
linguagem matematica para descrever, representar ou interpretar a multidiversidade de
formas e possiveis inter-relacées, o método qualitativo descreve, compreende e explica,
aprofundando o tema levantado pelo quantitativo, voltando-se para os fenbmenos e
processos particulares de individuos e grupos sociais (MINAY O, 2006).

Compreender e interpretar fendmenos, a partir de seus significantes e contexto
sdo essenciais na geracdo de conhecimento. O carater descritivo da pesquisa e a
intencdo de compreender um fendmeno complexo na sua totalidade sédo os elementos

que tornam propicio o emprego dos métodos qualitativos nesta pesquisa.

Desse modo, considerar a visdo dos participantes no processo da saude, sejam
eles profissionais de salde ou usudrios, permite incorporar novos olhares oriundos de
contextos diversificados que sdo, muitas vezes, expressdo de fendmenos sociais
complexos, e sua compreensdo precisa ser baseada no entendimento de que os aspectos
subjetivos do contexto social podem ser mais importantes do que os dados estatisticos
(HAGUETTE, 2007).

3.2— Cenério do estudo

A favela existe no cenério carioca desde o século X1X e sempre foi representada
como uma cidade a parte, que muitos pretenderam eliminar, controlar ou esquecer
(ALVITO, 2001). O “tipo ideal” se construiu a partir do Morro da Providéncia e do
Morro de Santo Antbnio, onde se foram associando esses espacos as ocupacdes ilegais,

moradias precdrias, sem infraestrutura e servicos urbanos. O “favelado” passou a
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simbolizar o migrante pobre, semianalfabeto, biscateiro, incapaz de se integrar e se
adaptar ao mercado de trabalho (PRETECEILLE & VALLADARES, 2000).

A favela tem em si enraizada a imagem das “classes perigosas”, populacao
promiscua e sem moral, de costumes e habitos repudiados, delinquentes, covil de
bandidos, zona de crime e trafico. (ALVITO, 2001). Mas o que se percebe € que esta
visdo muitas vezes preconceituosa ndo confere a realidade de milhGes de pessoas que
hoje vivem nessas comunidades, por op¢do ou ndo, estudantes, trabalhadores, mées e

pais de familia.

O proposto estudo esta inserido em mais uma das inimeras comunidades
chamadas de favela no Rio de Janeiro. Localizado na zona norte da cidade do Rio de
Janeiro, o Bairro de Manguinhos é composto por 13 comunidades. Segundo o Censo
2010, a area ocupada de Manguinhos possui mais de 36.610 habitantes em uma area de
261,84 hectares (2003), com 10.816 domicilios. Em relacdo ao ranking do indice de
Desenvolvimento Humano (IDH), o de Manguinhos era de 0.726 em 2004, ocupando o
122° lugar entre 0s 126 bairros pesquisados (MAGALHAES et al, 2011).

A érea estd localizada as margens da Baia de Guanabara, como a propria
denominacdo aponta para uma de suas descri¢des como area de manguezal e ocupada ao
longo do século XX por moradias populares, coincidindo com a construcdo da Estrada
de Ferro do Norte para ligar o Rio de Janeiro a Petrépolis e Trés Rios. Outro estimulo a
ocupacdo da area foi a criacdo em 25 de maio de 1900 do Instituto Soroterapico Federal,
na fazenda de Manguinhos, sob a direcdo técnica de Oswaldo Cruz (LABORATORIO
TERRITORIAL DE MANGUINHOS, 2014). As décadas de 1940 e 1950 houve
profunda ocupacdo da regido atrelada a varios determinantes politico-sociais, além da
abertura de eixos viarios (Avenidas Leopoldo Bulhdes e Brasil, Rodovia Rio-Bahia) e
aterramento das areas marginais a Avenida Leopoldo Bulhdes.

Desde a década de 1970 o crime organizado atua no local. Muitos confrontos
com faccdes rivais e com a policia fizeram com que o local ficasse reconhecido como
uma das regides mais violentas do municipio. Em 2012 a policia iniciou processo de
pacificacdo de Manguinhos, e em 16 de Janeiro de 2013 a comunidade passou a ser
ocupada pela 29° UPP com um efetivo de 588 policiais (FERNANDES e COSTA,
2013). Porém essa representacdo do Estado, que visa cumprir os deveres deste em areas

como saude, educacdo e seguranca, muitas vezes se da como forma de agressdo a rotina
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e cultura local, se constituindo mais uma intromissdo do Estado do que uma melhoria de
infraestrutura.

O que se vé constantemente sdo embates velados, repletos de preconceito e
racismo, entre oficiais e moradores. Isto, associado a atrofia das atividades econdémicas
tradicionais nas favelas, como TV a cabo ilegal e os bailes que atraiam muitos
consumidores para as favelas, fazem com que o tréfico resista e encontre apoio. Ele ndo
pode ser designado “poder paralelo”, em muitos locais ele representa o poder
consolidado, aquele que efetivamente exerce poder na rotina diaria de seus moradores.
A forca policial do Estado passa a ser o paralelo, aquele quase incompativel, ndo efetivo
e que submerge a forca do poder local.

Em um antigo galpdo do Exército passaram a funcionar algumas das estruturas
sociais da regido, como a Biblioteca Parque de Manguinhos, a Unidade de Pronto
Atendimento (UPA), a Clinica de Saude da Familia Victor Valla, o Centro de
Referéncia da Juventude (CRJ), a Casa da Mulher, o Centro de Apoio Juridico, o
Nucleo de Geragdo de Trabalho e Renda, a Escola Estadual Compositor Luis Carlos da
Vila e o Centro Esportivo-Aquatico (FERNANDES e COSTA, 2013).

A populacdo conta com a Clinica da Familia Victor Valla (Mapa 1) para o
atendimento da sua populacdo adscrita desde abril de 2010, e em agosto de 2013
totalizou 18.841 pessoas cadastradas® (CEVV/ SET 2013), sendo esta populacéo jovem,

em sua maioria na faixa entre 20 e 39 anos.

2 FONTE: Seminario Accountability da Clinica da Familia Victor Valla. Dados obtidos através do SIAB
de agosto de 2013.



45

Mapa 1 - Territério com area de abrangéncia da
CFVV.

< &7 S
EMAPS/SUBPAV/SMS RJ, |U|h0 de 2013‘ \ %

FONTE: http //smsdc csf-victorvalla. bloqspot com. br/p/cfvv html

A Clinica conta com 124 profissionais para realizar o atendimento a essa
populacéo, estando dividida em 7 equipes, que tém a sua populagédo adscrita conforme
mostra a tabela 1 a seguir. Seu espaco fisico conta com 11 consultérios médicos, 3
consultérios odontologicos, 1 escovario, 1 sala de vacinacdo, 1 sala de curativos, 1 sala
de coleta de exames, 1 sala de realizacdo de procedimentos, 1 sala de classificagéo de
risco, 1 sala de reunido de grupo, 2 salas de administrativo/geréncia, 1 sala de agentes
de salde, e 1 espaco de Educacdo Permanente, que inclui sala de reunido, laboratorio de
informética e auditério. A farmacia localiza-se em anexo, junto com a Farmécia
Popular. Algumas estruturas internas sdo compartilhadas com a UPA, como copa,
banheiros e refeitdrio, uma vez que esta é anexa a Clinica, e € separada apenas por

portas.

Vale lembrar que todos os dados desta pesquisa foram obtidos no segundo
semestre de 2013.


http://smsdc-csf-victorvalla.blogspot.com.br/p/cfvv.html
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Tabela 1 — POPULACAO POR EQUIPE

Numero de Pessoas % das pessoas cadastradas com
cadastradas 1 CPF ou DNV 2

Total ** 18.841 33,6
CONJUNTO HABITACIONAL PROV. 2 3543 29,3
CONSULTORIO NA RUA 800 9,5

DESUP 2196 51,3
MANDELA DE PEDRA 3317 31,0
NELSON MANDELA 3017 35,7
SAMORA MACHEL 3149 24,5
VILA UNIAO 2819 43,3

FONTE: Seminario Accountability da Clinica da Familia Victor Valla. Dados obtidos através do
SIAB de agosto de 2013.

Hé& a presenca de residentes e do Nucleo de Apoio ao Saude da Familia (NASF),
com 2 educadores fisicos, 1 médico cardiologista, 1 ginecologista, 1 geriatra, 1 pediatra,

1 psiquiatra, 1 fisioterapeuta, 1 psicologa e 1 farmacéutico.

Também estdo presentes alunos de graduacdo e residéncias medica e
multiprofissional. Existe, ainda, a presenca de uma equipe de Consultério na Rua
(eCR), composta por 1 enfermeiro, 1 técnico de enfermagem, 1 médico, 1 assistente
social, 1 psicologo, 3 agentes de acdo social, 1 cirurgido dentista e 1 auxiliar de saude

bucal.

A saude bucal possui um total de 4 equipes, todas modalidade 1 (1 CD e 1
ASB), tendo 1 TSB com exclusividade para as acBes de Programa Salude do Escolar
(PSE) e 1 ASB somente para as acdes educativas de Promocao da saude. Vale lembrar
que 1 equipe de saude bucal é destinada ao atendimento dos usuarios do consultério na
rua, enquanto as outras 3 equipes realizam o atendimento aos usuarios das equipes,
tendo a propor¢do de 1 ESB para 2 ESF, o que representa uma responsabilidade de
aproximadamente 6.500 pessoas para cada ESB.

Nesse sentido, trabalhar as dificuldades no cuidado consolidadas com politicas
onde a proporcdo de 1 dentista responsavel pela populacdo de até 3 equipes, metas a
serem alcancadas que ndo retratam a realidade diaria dos servigos e nédo refletem os
anseios da populacdo é um grande desafio. Além disso, esta caracteristica diferenciada
de acesso aos servigos de salde, integrando um mesmo local equipes de salde da

familia, eCR e uma UPA em anexo e trabalhar a articulacéo desses diversos servicos, de
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forma a garantir um cuidado adequado aos usuérios de contextos tdo diversos e

complexos é um grande desafio.

Sendo assim, para refletir sobre estas praticas de cuidado, 0s sujeitos
participantes desta pesquisa foram os usuarios da Odontologia da Clinica da Familia
Victor Valla, que tinham tido algum tipo de contato com qualquer das acOes de salde

bucal ofertadas.

3.3- Instrumentos de coleta de dados: a entrevista

O instrumento utilizado para a coleta dos dados foi a entrevista do tipo semi-
estruturada. Segundo Haguette (2007) a entrevista pode ser definida como um processo
de interacdo social entre duas pessoas onde o entrevistador objetiva a obtencdo de

informacdes por parte da outra pessoa, 0 entrevistado.

Zelditch Jr (1969), para fins de esclarecimentos, estabelece uma diferenciagao
entre o informante e o entrevistado. O primeiro prestaria informagdes presumidamente
corretas a respeito dos outros, ndo de si, sobre situacdes das quais ndo participou. Ja o
segundo fala sobre si.

As entrevistas semi-estruturadas se caracterizam por combinar perguntas abertas
e fechadas, dando a oportunidade do entrevistado discorrer sobre o tema. O pesquisador
deve seguir questdes previamente definidas, mas em um contexto informal, uma vez que
permite, através das perguntas abertas, uma maior liberdade de expressdo ao
entrevistado. O entrevistador podera dirigir no momento em que julgar necessario, a

discussdo para 0 assunto que o interessa, mantendo, assim, o contexto do tema proposto.

Este tipo de entrevista € muito utilizado quando se deseja delimitar o volume das
informacdes, direcionando para o tema de interesse, a fim de que os objetivos definidos
sejam alcancados (BONI & QUARESMA, 2005). Ainda segundo os autores, também
permite cobertura mais profunda sobre determinados assuntos, além de favorecer a
interacdo entre entrevistador-entrevistado, gerando respostas mais espontaneas e
colaborando para a investigacdo de aspectos valorativos dos entrevistados. Estes
aspectos favorecem o surgimento de questbes inesperadas, ndo planejadas, mas que

podem ser de grande valor para a pesquisa.
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Marzini (1990/1991) declara que a entrevista semi-estruturada esta focalizada em
um assunto, sobre o qual estabelece-se um roteiro de perguntas, que podem ser
complementadas com outras, de acordo com 0 momento da entrevista. Para autor este
tipo de entrevista gera informacGes de forma mais livre e as respostas ndo séo
condicionadas a alternativas. O mesmo autor (MARZINI, 2003) salienta que a
elaboracdo de um roteiro para entrevista é uma forma de planejamento da coleta de
informacdes afim de que se atinjam 0s objetivos da pesquisa.

Na entrevista os vieses podem acontecer de diversas formas. No préprio roteiro,
no entrevistado, na interacdo entre entrevistado-entrevistador e na pessoa do
entrevistador. Fonte do entrevistado ha de se considerar que as afirmacgdes passadas
refletem um retrato do seu mundo, devem ser levadas em conta seus valores, opinides,
aspectos emocionais e sociais. Segundo Dean&Whyte (1969, p. 105) “as afirmacdes do
informante representam meramente sua percepcao, filtrada e modificada por suas
reacdes cognitivas e emocionais e relatadas através de sua capacidade pessoal de

verbalizacéo.”

Outros aspectos devem ser considerados como capazes de interferir na qualidade
dos dados por parte do entrevistado: motivos ulteriores (quando ele pensa que suas
respostas podem influenciar situagbes futuras); quebra de espontaneidade; desejo de
agradar; fatores idiossincraticos (algo ocorrido no intervalo entre entrevistas) e
conhecimento sobre o assunto (habilidade de se lembrar de fatos, de expressa-los). Na
fonte entrevistado-entrevistador, pode-se destacar o tipo de relacionamento que o
entrevistador tem com o entrevistado, com o campo. Na fonte entrevistador pode-se
considerar fonte de viés caracteristicas proprias dele (como raca, idade, sexo), pré-

julgamentos, juizos de valor.

Para permitir a contextualiza¢do da entrevista, fornecendo informac6es sobre o
comportamento dos entrevistados, suas relagdes, falas, permitindo a captacdo com
maior riqueza de detalhes da realidade local e pessoal de cada entrevista foi utilizado,
também, o diario de campo como instrumento de observacédo direta realizada. O diério
de campo consiste num instrumento de anotagdes, uma forma de registrar observacgdes,
comentarios e expressdes, que servirdo para melhor caracterizagdo do campo de estudo
(MINAYO, 2006). No diario de campo se anotam observagdes de fatos ocorridos,
acontecimentos, relacbes verificadas, experiéncias do investigador, bem como suas

reflexdes e comentarios.
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3.4- Selecao dos entrevistados

Foram realizadas 3 entrevistas piloto como teste para as questdes da matriz
utilizada. Ap0s ajuste no roteiro de entrevistas, foram realizadas 15 entrevistas, sendo 3
de usuarios da equipe de Nelson Mandela, 5 de CHP2, 2 de Vila Unido, 2 de Desup e 3
de Consultorio na Rua. Foi realizada a técnica de saturacdo tedrica para delimitacdo e

suspensdo de novos entrevistados.

Como critérios de inclusdo foi determinado que 0s usuérios deveriam ter idade a
partir de 18 anos, e que ja tivessem tido algum tipo de contato com a saude bucal na
Clinica no ano de 2013. Eles foram selecionados através de dados obtidos no sistema de
informacdo da unidade, o ALERT, tendo sido utilizados filtros baseados nos critérios de

inclusao referidos.

A saturacdo tedrica é definida como a suspensdo de inclusdo de novos
participantes quando os dados obtidos passam a apresentar certa redundancia ou
repeticdo (DENZIN, 1994). Ou seja, quando a participacdo de novos sujeitos pouco

acrescentaria ao material j& obtido.

A inclusdo do grupo de pessoas com algum contato objetiva conhecer a
percepcao de usuarios que ja tenham tido experiéncia com o servico oferecido, partindo
do principio que estes tém algo estabelecido a declarar, e ndo uma percepcao sobre algo
prestado a outrem ou baseado na visdo de terceiros. A opcdo pelo periodo de tempo
configura-se devido a conformacédo das equipes de salde bucal terem se modificado
bastante com a chegada de novos profissionais, além de mudangas nos processos

assistenciais.

Vale ressaltar que todos os participantes, foram apresentados e assinaram 0
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido-TCLE (ANEXO 1), antes da entrevista, o

qual autorizava a realizacdo da pesquisa e 0 uso dos dados obtidos nesta.

As entrevistas foram realizadas nas residéncias, atraves de visitas domiciliares,
porém os usuarios atendidos pela eCR (equipe de Consultorio na Rua) foram
entrevistados na proépria clinica. A fim de que fossem entrevistados perfis diferentes de
usuarios da eCR, um encontrava-se num abrigo, outro vivendo na rua e a terceira,
possuia casa e familia, marido e filhos, porém passava os dias da semana consumindo

drogas e dormindo na crackolandia, depois retornando para sua casa. Todos 0s contatos
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com os usuarios foram intermediados por ACS, inclusive a eCR, cabendo a eles a

conducdo da entrevistadora até as residéncias dos entrevistados.

A opgdo pela utilizacdo da visita domiciliar visou facilitar a fluidez do didlogo a
partir do momento em que o0 entrevistado encontrava-se em “seu ambiente”, algo que
Ihe era familiar e acima de tudo privado. Além disso, diminuia-se a possibilidade de
interrupcdes, transito de pessoas ou a preocupagdo com outros compromissos, fatores
que poderiam interromper o fluxo de ideias. E importante também esclarecer que apenas
1 pessoa foi entrevistada por domicilio, a fim de eliminar a influéncia de um membro da

familia sobre a opinido de outro, e para diversificar mais a amostra.

Procurou se estabelecer contato com usuarios de diferentes regiGes dentro da
area de abrangéncia, uma vez que elas correspondem ndo s6 as equipes com
profissionais diferentes, mas devido a propria diversidade sécio-econdmico-cultural
existentes. Por isso, foram captados no minimo 2 usuarios de cada equipe, a saber,
foram excluidos da pesquisa usuarios das equipes de Mandela de Pedra e Samora
Machel, por serem as equipes por mim atendidas, entendendo que sendo o entrevistador
o responsavel pelo atendimento dos usuarios poderia haver algum constrangimento ao
entrevistado.

O tamanho do grupo entrevistado é secundario em pesquisas qualitativas. E
necessario considerar a representatividade dos elementos participantes para a discussao
proposta e a qualidade das informacGes obtidas. No entanto, por necessidade de
“fechamento” amostral, se estabeleceu a interrup¢ao da selecao de novos entrevistados
quando ja se teve contemplado elementos com contetddo o suficiente para a analise do
contexto proposto, ou seja, o acréscimo de informacdes ndo alteraria a compreensdo do
tema. Para isso, o contetdo foi analisado de acordo com os temas propostos na matriz
norteadora da pesquisa, notando-se que as informacges obtidas ja contemplam respostas

aos objetivos da pesquisa, sucedeu-se a suspensédo de novos participantes.

As entrevistas foram gravadas e transcritas posteriormente. O uso do gravador,
segundo May (2004), permite que o0 entrevistador concentre-se na conversa e registre
gestos ndo verbais do entrevistado durante a entrevista. Os usuarios receberam nomes

ficticios para que ndo houvesse identificacdo dos mesmos.

O roteiro utilizado neste estudo seguiu uma matriz norteadora (ANEXO 1),
onde estavam contidas as perguntas formuladas que seriam dirigidas aos entrevistados.

Esta matriz objetivou nortear a coleta de dados sem que fosse perdida a coeréncia entre
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0s temas a serem problematizados e o discurso livre do entrevistado. Além disso,

facilitou a organizagdo dos dados no momento da anélise.

3.5— Andlise e interpretacédo dos dados

Os dados qualitativos foram transcritos e analisados pelo método de Analise de
Contetdo (BARDIN, 2011). A Analise de Conteudo de Bardin é definida pela mesma:

“Como um conjunto de técnicas de analise das comunicagdes. Nao se
trata de um instrumento, mas de um leque de apetrechos; ou, com
maior rigor, serd um Unico instrumento, mas marcado por uma grande
disparidade de formas e adaptavel a um campo de aplicacdo muito
vasto: as comunicacdes” (BARDIN, 2011, p. 37).

Dentre as técnicas de Analise Conteudo, foi realizada a andlise categorial,
através de desmembramento do texto em unidades e categorias.

A reflexdo sobre os servicos de salde da unidade de saude da familia
selecionada se deu através do que o usuario percebe sobre 0 mesmo. Para isso, partes
dos discursos foram divididas por temas, seguindo o que se pré estabeleceu na matriz
norteadora das entrevistas, formando categorias temaéticas. Foram selecionados
fragmentos das falas dos entrevistados que expressavam as ideias dos mesmos em
relacdo aos temas. A disponibilidade dada aos entrevistados para expressarem a Gtica de
sua percepcdo como usuério despertou na maioria uma oportunidade de desabafo, o que

possibilitou expressar o que realmente vivenciam.

Inicialmente foram pensadas as seguintes categorias para a analise: acesso,
resolutividade, vinculo e participacdo social. Porém, com o trabalho de campo
observou-se que esta Ultima categoria, participacdo social, ndo foi contemplada na
opinido dos usuarios, enquanto outras duas categorias, a demanda de salde e a oferta
dos servicos apareceram de forma contundente nas entrevistas. O cuidado também

surgiu como categoria, apresentando as subcategorias vinculo e acolhimento.

Logo, ficaram definidas as categorias: acesso, resolutividade, demanda, oferta e

cuidado, este com as subcategorias acolhimento e vinculo.

Na analise, buscou se considerar o discurso dos entrevistados tal como foram
expressos, objetivando apreender sobre a capacidade de entendimento, observagédo e

modificacdo de cada individuo em seu cuidado. Posteriormente, foi realizada a
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categorizacdo dos dados, buscando realizar uma descri¢do das ideias centrais contidas
no discurso de cada entrevistado, levando em consideracdo os temas relatados na matriz

norteadora da entrevista.

Os resultados foram descritos buscando responder aos objetivos especificos,
com a distribuicdo de categorias analiticas inseridas no texto. Esta op¢éo foi adotada por
se tratarem de categorias que se encontram interligadas, de dificil desconexdo umas das
outras. A descricdo da andlise pelas categorias tornaria o texto repetitivo, uma vez que
em uma mesma fala de usuéario podem ser observados aspectos de uma ou mais
categorias analiticas. A apresentacao das falas dos entrevistados foi através de registros
fidedignos. As falas dos entrevistados foram cruciais para o entendimento da légica
interna do grupo entrevistado e da coletividade (MINAYO, 2012).
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CAPITULO 4

RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 — Descricdo dos servicos de saude bucal ofertados pela Clinica da Familia
Victor Valla.

Os servicos de saude bucal da clinica organizam-se baseados no planejamento
das acdes assistenciais realizadas através das reunides com a ESB e com demais
componentes das equipes, contando com a participacdo dos usuarios atraves de foruns
nas comunidades. Esta participagdo encontra-se bem evidente em algumas equipes,
porém discreta em outras, tanto em relagdo ao nimero de usudérios participantes quanto
em relacdo a participacdo. Geralmente as opinides sdo expressas atraves de
reclamacdes, ndo como sugestdes, o que dificulta o planejamento conjunto, faz com que
a equipe modifique os processos de trabalho mediante tais reclamac6es de uma minoria
da populacdo que participa. As opinides e sugestdes sdo sublimadas, predominando
dialogos baseados muitas vezes, em relacGes desgastadas entre usuarios-profissionais,

refletindo um sistema cheio de barreiras e deficiéncias na comunicacdo com o usuario.

O planejamento dos foruns também ¢€ irregular, algumas equipes os fazem de
forma mais assidua, os divulgam e organizam, outras equipes ndo. Talvez esse possa ser
um dos motivos pelos quais existe pouca adeséo aos foruns e, consequentemente, haja

subutilizacdo deste importante espaco coletivo de participacao social.

O atendimento odontol6gico obedece, portanto, a fluxos estabelecidos pela
equipe de salde bucal, pactuados com as equipes e com a comunidade nos féruns,
embora tenha suas dificuldades de comunicagéo, como relatados acima. O atendimento
clinico em casos de urgéncia ¢ chamado de “livre demanda”, quando o usuario
comparece a unidade com uma queixa e recebe um atendimento para melhora do seu
quadro agudo. Este atendimento ocorre sem agendamento prévio ou horario especifico,
os dentistas em atendimento clinico no momento sdo responsaveis pelo cuidado ao
usuario, independente de ser da sua equipe ou ndo. Lembrando que frequentemente,
para a solucéo definitiva do caso, o usuario deve ser agendado pelo dentista responsavel

pela comunidade onde mora.
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Esse agendamento segue a regra de que o primeiro contato do usuario com o
atendimento clinico odontolégico se dard através das atividades educativas. A
participacdo nas atividades educativas é uma forma de garantir a sensibilizacdo para a
importancia da satde bucal e para o desenvolvimento do autocuidado, essenciais para a
manutencdo da salde bucal apds o término do tratamento clinico. O acesso ao
tratamento clinico odontoldgico se da de trés formas: através da visita domiciliar, de

grupos prioritarios ou por agendamento livre.

As visitas domiciliares sdo realizadas pelo dentista, ASB e com o0 agente
comunitario de saude nas familias identificadas como vulneraveis. Esta designacdo pode
ser dada pela identificacdo de caracteristicas socioecondmicas que sugerem maior risco
de adoecimento, como, por exemplo, familias que recebem Bolsa Familia, ou outras que
0 agente comunitario sinalize que se encontra em condicfes desfavoraveis. Os usuarios
com dificuldade de locomocgdo e acamados também representam prioridade para as

visitas, bem como para a realizacdo de procedimentos no domicilio.

Os grupos prioritarios sdo estabelecidos de acordo com a possibilidade dos
problemas de saude bucal agravarem ou gerarem intercorréncias numa condicdo
sistémica ou vice-versa, como é 0 caso das gestantes e dos usuarios que apresentam
diabetes. O agendamento livre ocorre para 0s UsUarios que ndo se encontram nem em
condi¢cdes vulneraveis nem nos grupos prioritarios, mas que desejam tratamento
odontolégico. Ele ocorre através da disponibilizacdo de um determinado nimero de
vagas, que ficam acessiveis ao agendamento dos usuarios direto no setor até que sejam
esgotadas, ndo tendo hora determinada para marcacdo, ficando disponiveis ao acesso.
Estas vagas para marcacdo sao estabelecidas pelos dentistas de acordo com a
disponibilidade de espaco fisico da clinica, um dia a cada més, sendo que a marcacao
ocorre até as vagas serem preenchidas, o que geralmente acontece em minutos, devido a

grande demanda existente.

Dentro das acgbes assistenciais as equipes sdo responsaveis pelo atendimento
clinico dos usuéarios, o que inclui, em caso de necessidade, o encaminhamento dos
usudarios para as especialidades odontolégicas. Este se configura um “mundo” muito
conhecido dos usuarios que ja conhecendo a dificuldade para o agendamento das
especialidades, muitas vezes desistem de realizar o procedimento. Isto se da pela
demora no agendamento de algumas especialidades, como a endodontia, que ocasionam

a perda do dente por fratura. Sem falar dos dentes com caries maiores, onde ha perda
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maior estrutural que se encontram fora dos “protocolos” estabelecidos na rede.

Existem ainda outras dificuldades como no transporte até o local da consulta,
dificuldades em se adequar aos horérios agendados, seguido por remarcagdes das
consultas nas unidades de referéncia, fatores que frequentemente tornam desgastante o

tratamento e comprometem a resolutividade.

Quando os agendamentos acontecem, a guia de referéncia, instrumento que o
usuério deve levar consigo ao local onde foi agendado, deve ser entregue pelo agente
comunitario de satde na residéncia do usudrio. A guia € assinada e é realizado um
reforco sobre a importancia no comparecimento a consulta, uma vez alguns desistem do
agendamento por considera-lo distante ou de dificil acesso. Quando terminam o
tratamento especializado os usuérios devem retornar para a unidade basica, 0 que nao
ocorre com muita frequéncia. Um exemplo da dificuldade na continuidade do cuidado, é
que a equipe de saude bucal deveria realizar a busca ativa destes usuarios se 0S mesmos
ndo retornassem, o que acaba ndo ocorrendo em funcdo da grande demanda de
atividades a serem realizadas, dos atendimentos a serem executados e das metas a serem

alcancadas.

O nivel terciario também apresenta fragilidades. O dialogo entre profissionais
de saude bucal da atencdo basica com os hospitais e unidades de pronto-atendimento
(UPAs) é inexistente, e depende do esforco individual do profissional que tem a
necessidade demandada. O usuério deve aguardar vaga pelo sistema de regulagdo ou o
dentista tem que pedir ao médico de uma UPA, pois nem toda unidade de pronto
atendimento possui dentista. Quem necessita de atendimento de urgéncia nos horarios
fora dos de atendimento da unidade basica procuram por conta propria atendimento em
locais onde haja atendimento odontoldgico 24 horas, peregrinando por unidades pronto-
atendimento ou hospitais abarrotados, que deveriam ser destinados somente a casos

graves.

Quando, na unidade basica, se identifica um caso com necessidade de
atendimento de nivel terciario, no caso de infecgbes odontogénicas mais graves, 0
dentista, juntamente com o médico da equipe de saude da familia solicita internacéo.
Contudo, isso nem sempre é rapido e a unidade basica ndo consegue garantir agilidade
neste acesso ao servigo, pois depende de vagas disponiveis para internacéo,

denunciando assim, a fragmentacdo da Rede de Atencédo a Saude.
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As ac0es assistenciais ofertadas pela equipe de saude bucal estdo organizadas em
uma semana de trabalho composta por dez turnos e geralmente configura-se em: cinco
turnos de atendimento clinico, um turno de visita domiciliar, um de atividade educativa,
um de colegiado e educacdo permanente e dois de reunido de equipe, uma vez que 0
dentista deve estar presente nas reunides das duas equipes das quais faz parte. A equipe
do consultorio na rua, pela especificidade de seu atendimento, possui oito turnos de

atendimento, um de reunido de equipe e um de colegiado e educacdo permanente.

A configuracdo das agendas de cada profissional geralmente é definida segundo
caracteristicas individuais dos mesmos, embora sigam um padrdo comum. S&o
agendados em média seis usuarios por turno, com a realizacdo de dois ou mais
procedimentos por consulta, a fim de reduzir o tempo em este usuario permanece em
atendimento. Isso possibilita otimizar o nimero de altas de tratamento, oferecendo
oportunidade para mais usuarios além de responder a uma das metas da gestdo que é a
de altas de tratamento odontologico. Além disso, as chamadas “livres demandas” sdo
absorvidas em sua totalidade e ndo existe previsibilidade em seu nimero por turno, pois

ndo ha restricdo no acesso.

O horario de atendimento segue o horario de funcionamento da unidade, de oito
da manha as vinte horas de segunda a sexta. Cada dentista faz quatro dias da semana de
oito da manhd as cinco da tarde e um dia das onze as vinte horas. Esse horario
possibilita acesso aos servicos de salde para usuarios que ndo podem fazé-lo até as 17
horas. Também aos sabados um dentista, determinado através de uma escala, realiza o
atendimento as livres demandas e a usuarios que nao podem frequentar a Clinica
durante a semana. A equipe de consultorio na rua segue o horério de oito da manha as

cinco da tarde todos os dias, e ndo faz o horario das dezessete as vinte horas.

A estrutura fisica conta com equipamentos antigos para o atendimento clinico,
0s quais, devido ao volume grande de atendimentos diarios e a manutencdo deficiente,
apresentam defeitos com frequéncia. Os insumos, de uma maneira geral, correspondem
as necessidades do servico e seu abastecimento é regular, exceto os kits odontoldgicos,
que sao “kits” com escova, pasta de dentes e fio dental, que pelo volume demandado
muitas vezes ndo se consegue 0 reabastecimento tdo rapido e algumas atividades que

dependem de uma quantidade grande ficam prejudicadas.

A meta estabelecida pela gestdo de entrega de Kits para familias incluidas no

programa Bolsa Familia é priorizada, e os demais usuarios nédo incluidos neste acabam



57

por ndo receber o kit, uma vez que ndo h& mais disponivel. Desse modo, as atividades
educativas envolvendo escovacdo na unidade e nas escolas muitas vezes ndo séo
executadas pela caréncia desses insumos.

Junto com a entrega dos kits sdo realizadas as atividades educativas, chamadas
de grupos, onde sdo realizadas instru¢cGes de higiene bucal, com a realizacdo das
mesmas sob a supervisdo de um profissional. Esta atividade encontra-se entrelacada a
entrega do kit, embora nédo seja a atividade educativa meta da gestdo, somente a entrega
de kits. Além disso, é utilizado um protocolo do servico de saude bucal da CFVV onde
o atendimento clinico programado se inicia sempre com 0s grupos de promocdo de
salde bucal, a fim de que os usuérios saibam realizar a higiene em casa e possam
manter sua salde bucal apos finaliza¢do do tratamento, proporcionando assim, subsidios
para 0 autocuidado e consequentemente, melhora na sua qualidade de vida, conforme

dito anteriormente.

4.2- Demanda e necessidade dos usuarios versus oferta de servicos

Melhorar a qualidade de vida das pessoas, evitando o adoecimento e a dor é um
dos objetivos quando se fala em saude. No entanto, uma visdo menos preventiva e mais
curativa € o que se notou nas entrevistas. A busca pelo servico ocorria principalmente
por demandas de dor no dente e, em menor frequéncia, por problemas relacionados ao
comprometimento da funcdo dentéria, tais como o amolecimento dos dentes por
problemas bucais, gerando dificuldades na mastigacdo e dor. Por isso, 0S usuarios
demandam por tratamento odontoldgico, o que para eles significa a realizacdo de

procedimentos clinicos assistenciais e ndo de acdes educativas e preventivas.

Alguns usuérios desejam “arrancar um dente”, pois como identificam um
problema dentario atraves da dor querem que seu problema seja resolvido da forma que
tradicionalmente a populacdo esta acostumada, tida como a mais resolutiva para eles.
No imaginario da populagdo, somente retirando a causa da dor, 0 dente acometido, se
teria a garantia de que a dor néo voltaria, pois realizar o tratamento ndo impede do dente
voltar a gerar problemas, ele ainda estd presente e pode voltar a adoecer. A dificuldade
de acesso a tratamentos dentarios fez com que as pessoas ndo tivessem garantia de

atendimento, logo, o medo de que a dor dentaria retornasse e ndo pudessem ser
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atendidos. Criou-se entdo uma cultura de que somente retirando o dente nunca mais se

teria dor nele. Ele néo estaria mais presente.

As urgéncias devido aos problemas dentarios também sdo fatores de procura aos

Servigos:

Ele [0 meu filho] tava com dor, o queixo muito inchado, tipo um abscesso muito
grande que ele ndo comia e nem bebia e nem falava. Depois vieram aqui [na
casa] e marcaram todo mundo. Passou pra familia toda [tratamento

odontolégico] (Sandra).

Os usuarios do consultério na rua, por sua vez, possuem caracteristicas distintas
na procura pelos servigos. Quase sempre demandam por dor e atendimento devido a
complicacBes de procedimentos realizados em outros locais ou realizados por eles

mesmos, como relatam:

Eu tava tdo sentindo dor que chegou uns rapazes |4, la no abrigo pra ver negécio
de dente eu fui...pd sentindo dor eu fui arrancar com eles, arrancou e até hoje eu
t6 sentindo dor, acho que eles ndo arrancaram totalmente [0 dente] (...) nem

ponto eles me deram, ainda ta aqui granddo aberto e t6 sentindo dor. (Marcos).

(...) eu tinha arrancado [um dente] drogada mas ficou a raiz, foi so essa extracéo
porgue eu ndo podia fazer o que tinha que fazer (...) porque eu tava gestante.

(Juliana).

A dificuldade de acesso ao cuidado perante uma necessidade, ou até medo dos
procedimentos, faz com que eles tentem resolver seus problemas sozinhos, ocasionando
quadros de complicacbes de salde. Sdo usuarios acostumados a indiferenca social e a
resolver suas queixas de salde por conta propria, pois sao marginalizados pelos servicos

publicos.

O fato da base da eCR ser na Clinica da Familia garante um local de referéncia
aos seus usuarios e uma especificidade a clinica. Os usuarios do territério convivem no
mesmo ambiente que os usuarios do Consultério na Rua, que muitas vezes encontram-
se com roupas sujas e odores desagradaveis. Muitos apresentam problemas de saude
como lesbes em pele por feridas decorrentes de problemas de salde, lesdes por
agressdo, sintomas de doengas como a tuberculose. Todos procuram 0 servigo com

algum sofrimento, dores fisicas ou emocionais e quase sempre sdo vistos de forma



59

diferente, como sendo “a parte” no ambiente da clinica, bem como o reflexo de como a

sociedade os enxergam.

Outra caracteristica interessante deste grupo ¢ o fato da procura “por indicagdo”
de outra pessoa. Foi observada a necessidade de se sentir “seguro” com o profissional,
talvez por ter que expor sua condicao social, por medo dos preconceitos e julgamentos,
ou por experiéncias de marginalizacdo da sociedade. Os trés entrevistados relataram

terem sido indicados por outros usuarios que utilizaram o servigo e gostaram.

Foi através de um colega meu, ele se consultou aqui, passou pelo doutor, falou

super bem do doutor, falou ‘pode ir 1a que seu problema ja ta resolvido (Jo&o).
Marcos faz relato parecido:

A primeira vez eu vim por mando de um... que eu td no abrigo, vim a mando de

uma pessoa, de uma pessoa...que me trouxe até hoje, pra eu tratar...

Algumas demandas ndo conseguem ser respondidas pelo servico. E o caso de
algumas especialidades odontolégicas que possuem 0 acesso restrito, como a
Ortodontia. Somente alguns procedimentos estdo incluidos no protocolo para
atendimento, e dentro de determinada faixa etaria. Os “dentes tortos”, “os dentucos”
continuam na condicdo de exclusdo de tratamento, o que apesar de parecer irrelevante

pode ser o diferencial para reduzir a discriminacdo e a exclusdo social.

O que dizer, entdo, da especialidade capaz de reabilitar socialmente um
individuo. A protese apresenta-se em um cenario bem delicado, com acesso e oferta de
servicos muito limitada, o que contrasta com as marcas deixadas por anos de politicas
de saude bucal mutiladoras e exclusivas, e tdo observadas na vivéncia diéaria pelas
auséncias dentarias. Impressées na denticdo do estigma da condicdo social e das
desigualdades existentes. E uma especialidade em processo de expansdo dos servigos,
mas cuja demanda é consideravel e que ndo tem encontrado resposta positiva no acesso
aos servicos. Com relacéo a essa especialidade, um usuario questiona a deficiéncia dos

servigos como algo que tange inclusive a resolutividade, ele diz:

(...) a gente consegue fazer o canal mas o SUS também ndo coloca bloco no
nosso dente. I1sso € uma coisa que eu vejo como falha também no sistema [de

saude] (Jorge).
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Outro usuario complementa, dando sua impressao de forma bem particular:

Meu sonho é tratar dos meus dentes. E andar, curti...porque eu acho que o dente
é a carta postal da pessoa (...) Queria que tivesse mais [profissionais]...que
cobrisse mais as necessidades, falta coisa, e que aqui pudesse ceder aparelhos de
correcao dentéria. (...) Meu sonho é colocar nos meus dentes assim pra eles
poder... [fez um sinal com o dedo como se eles estivessem alinhados] (Marcos).

Outra questdo ndo correspondida € a inexisténcia de um sistema de revisao, no
qual os usuérios que tem tratamento finalizado retornam em determinados periodos,
apos a alta para a manutencdo e controle da saude bucal. Hoje, somente alguns casos
especificos avaliados pelo dentista, que precisam de acompanhamento continuo e
frequente estdo incluidos neste sistema de revisdo. Os usuarios tém que enfrentar as
mesmas dificuldades de marcacdo meses depois se quiserem nova avaliagdo do dentista.

O problema do acesso ainda escasso aos servicos de salde contrasta com a
necessidade social da populacdo, ocasionando uma grande demanda. Esta demanda,
geralmente denominada de reprimida, tdo comum no dia a dia das unidades de salde,
pode gerar segundo STRALEN et al (2008) uma reflexdo sobre o quanto a introducao

da ESF implica na melhoria do acesso aos cuidados de salde.

Nesta pesquisa 0 que se pdde observar foi 0 acesso como questdo central e
constante. Durante todas as entrevistas realizadas o questionamento mais relevante para
0s usuarios foi sempre o acesso, muitas vezes dificil, aos cuidados odontologicos. Nesse
sentido, é importante enfatizar que essa dificuldade de acesso se contrap8e a proposta da
integralidade do cuidado proposta com a reorganizacao da Atencdo Basica. Isto porque
deve-se garantir acdes preventivas mas sem que as acgdes assistenciais sejam

prejudicadas.

No periodo entre 2002 e 2008 houve grande ampliacdo no numero de equipes de
saude bucal na ESF nos municipios brasileiros com um aumento de 30% na cobertura,
passando de 4.857 para 5.564 equipes (FRAZAO e NARVAI, 2009). Porém, ainda que
esses dados signifiguem um avango, o problema do acesso aos servicos de saude bucal
no Brasil persiste, mesmo com o progresso dos servicos (ANDRADE e FERREIRA
(2006) e SOUZA et al (2008).

As praticas relacionadas a saude bucal devem ser vistas como Cuidado

Odontoldgico, uma vez que estdo inseridas em uma complexidade que envolve relagdes
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interpessoais, interacdes sociais e fatores econdmicos. Por isso, na CFVV as equipes de
salde bucal organizaram a oferta de servicos segundo critérios de vulnerabilidade e
risco de adoecimento atraves de grupos prioritarios. Os grupos foram estabelecidos
pelas equipes como prioritarios pela maior susceptibilidade fisica ou social ao
adoecimento. Foram estabelecidos como mais vulneraveis 0s seguintes grupos:
gestantes, diabéticos e beneficiarios do programa Bolsa Familia. Estes usuarios
demonstraram satisfacdo pela facilidade de marcacdo, que contrastava com experiéncias
anteriores ou de familiares que ndo haviam conseguido agendar o atendimento. A

entrevistada Deise relata quanto a marcacéo:

Eu fui direto, entendeu. Porque como eu tenho a prioridade por cuidar da
hipertenséo e da diabetes, ai tava tudo em dia...gracas a hipertenséo e a diabetes

entdo eu ja entrei direto.
Ja Sueli conta sua impressao:

Gestante foi muito facil, agora ndo gestante € um horror! J4 tinha tentado
(marcar) trés vezes e ndo tinha conseguido. S6 consegui gestante, também foi

no mesmo dia eu consegui marcar. Gestante!

Embora a unidade de salde utilizada como campo de estudo apresente oferta de
diferentes formas de acesso ao cuidado odontoldgico, através dos grupos prioritarios,
visitas domiciliares e agendamento livre, os resultados encontrados foram quase
unanimes no que se refere a dificuldade para acessar o tratamento clinico odontoldgico.
Essa dificuldade foi ainda mais evidente nos usuarios que estdo fora dos grupos
prioritarios, embora todos tenham relatado que o atendimento em caso de urgéncia

ocorreu facilmente.

A dificuldade foi explicitada através da expressdo “dificuldade de marcar” e se
deve a escassa oferta de vagas para marcacao de tratamento odontolégico. A proporgédo
de um dentista para o atendimento de duas equipes de saude da familia, associado ao
acesso prioritario de alguns grupos vulneraveis, faz com que 0s usuarios que nao se
enquadrem nas situacdes de maior vulnerabilidade tenham ainda menos oportunidades

de acessar 0s Servigos.

A maioria dos entrevistados que se encontra fora dos grupos prioritarios relata

descontentamento em relacdo a forma de marcacdo chamada de “livre demanda”. A
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marcacdo ocorria um Unico dia do més, na primeira segunda-feira, com horario

determinado e quantidade limitada de “ntimeros” para marcagao.

Isto gerava descontentamento, pois 0s usuarios tinham que acordar muito cedo
porque eram poucos numeros de senha dados, ficar horas de pé em uma fila do lado de
fora da unidade de salde sem a garantia de que seriam agendados. Eles contaram que
tinham que chegar muito cedo porque eram poucos numeros de senha dados. Logo,
guem chegava mais tarde ndo conseguia, pois a marcagdo se iniciava quando a clinica
abria, as oito da manha e uma fila se formava do lado de fora dos portfes ainda com
estes fechados. Por isso mesmo, ficar na fila também ndo garantia conseguir a
marcacdo, uma vez que 0S usuarios comentam que na fila mesmo ja acabavam os
nimeros para a marcacdo. Quem trabalhava, estudava ou estava impossibilitado de

comparecer de manhd ficava excluido.
A usuaria Sonia, ja idosa, relata:

Ahh pra marcar é meio chato que a gente tem que madrugar né?! E esperar a
hora... (...) agora, eu achei poucos nimeros né?! Se eu ndo me engano séo dez

nameros para cada... comunidade (...)
Outro entrevistado também fala:

(...) pra fazer a marcacdo ¢ um pouco dificil porque as pessoas tem que
madrugar na fila pra estar fazendo a marcagdo. (...) Nem todo mundo consegue

ter essa disponibilidade de horario (Jorge).
A entrevistada Patricia complementa:

Consegui marcar assim... mas tava muito cheio. (...) pra marcar foi mais

complicado, é mais dificil, mas quando chega la dentro é bom.
Ja o entrevistado José conta a sua experiéncia com descontentamento:

(...) 0 usuério chegava I, tinha uma fila no final do més, um dia pra marcar o
dia que ele poderia ser atendido. Isso me espantou. Acredito que assim como
me espantou um pouco, espantou o0s outros. Porque ndo é uma forma correta. J&

pensou vocé ficar na fila pra marcar uma consulta (...).
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As inimeras dificuldades faziam com que nem sempre 0 USUArio tivesse sucesso
na marcacdo do tratamento odontologico. Alguns usuarios relataram tentativas

anteriores de marcagdo sem éxito, uma delas declarou:

(...) As vezes eu ia no dia e tinha acabado as vagas, as vezes eu chegava
atrasada, por isso. (...) Ai eu falei pra eles [dentistas da unidade de referéncia
para onde foi encaminhada devido @ mancha na lingua] que toda vez que era pra
eu marcar eu ndo conseguia, ai eles mandaram uma carta de Ia alegando que eu

precisava de tratamento dentario. Ai eles me atenderam superbem. (Roberta)

Outro entrevistado, contou inclusive da experiéncia de familiares e amigos que

também haviam tentado marcagdo sem sucesso.

(...) ndo conseguiram fazer a marcagéo devido a ter que acordar de madrugada
pra poder ir marcar. Nem todo mundo consegue ter essa disponibilidade de

horério (Jorge).

Vale lembrar que a forma de marcacdo chamada de livre demanda foi planejada
pelas equipes de saude bucal, pactuada com as equipes nas reunides, de forma a garantir
acesso a todos 0s usuarios mesmo 0s que ndo se encontram nos critérios prioritarios.
Porém, esse planejamento ndo agradava aos usuarios, e eles expressavam seu

desconforto com esta forma de acesso.
Uma usudria conta que conseguiu marcar, mas da a sua impressao:

(...) eu cheguei cedo. Consegui marcar assim normal mas tava muito cheio. (...)
pra marcar é complicado, é mais dificil, mas quando chega la dentro é bom. S6
pra marcar mesmo € que é... [fez uma expressao como se quisesse dizer que é
dificil] (Patricia).

Raquel contou sua experiéncia e descreveu detalhadamente:

Tem que acordar muito cedo. Cinco, quatro e pouca da manhd pra ficar na fila,
ai cheguei 14, eles deram nimero, ai fiquei la na fila de espera. Ai vem a menina

chamando pelo nimero né?!

As limitagGes no acesso aos servigos ha muito tempo vém evidenciando filas nas
unidades de saude. As pessoas sdo expostas a riscos comuns nas grandes cidades, por
exemplo, a violéncia urbana além de enfrentar situacGes constrangedoras como ficar de

pé sob chuva ou forte calor, para ter as suas necessidades de saude atendidas. Nesse
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contexto, € necessario refletir sobre propostas locais de reorganizacdo dos servigos, a
fim de que o problema das filas, que se formam cada vez mais cedo, na busca por
atendimento nas unidades de salde seja resolvido, revertendo a logica de atendimento
de quem chega primeiro, mais cedo em muitos casos, para a légica daquele que mais

precisa.

Além do numero insuficiente de vagas na fila, a usuaria Sueli também se queixa
do protocolo estabelecido onde somente uma pessoa por familia pode estar em
tratamento odontoldgico. Segundo ela:

(...) se uma pessoa da familia tiver se cuidando outra ndo pode cuidar. Tem que
ter ordem pra ter problema no dente!

A forma de organizacdo onde somente uma pessoa da familia pode ser agendada
de cada vez perpetua a pratica focada no individuo, com atuacdo de forma genérica
sobre a familia, uma vez que ndo a reconhece como uma unidade, um universo
formador das singularidades dos individuos. Isso se contrapde com a proposta da
Estratégia de Saude da Familia, a qual objetiva a abordagem familiar em seu espaco,
como corpo social que deve ser respeitado e considerado como agente capaz de

interferir diretamente no cuidado.

Outro problema é a inseguranca de ficar na fila para marcacédo e ndo ter a certeza
se conseguira o agendamento. Devido a procura pelos servicos, pelo nimero grande de
pessoas a serem atendidas pelas equipes e somente um dentista para o atendimento de
duas equipes, o numero de vagas disponiveis é pequeno em relacdo a necessidade

apresentada pela populacéo. S6nia conta angustiada:

N&o tem seguranga! (...) Eu acho ruim isso, que a gente tem que madrugar pra
pegar... [numero] (...)porque sdo poucas consultas pra muita gente! (...) entdo
alguém podia quando chegar d& um nUmero pra vocé ter certeza de que

conseguiu, depois vocé volta.

A marcacdo desagradou a maioria, e apenas dois usuarios viram de forma
positiva esse tipo de marcacdo. Lucia € usuaria de uma equipe que pouco acessa 0S
servicos de saude bucal, pois apresenta usuarios com rendas familiares mais altas e

encontrou facilidade no agendamento.
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Tranquilo também. (...) cheguei aqui de manhd, entrei na fila, também né&o

tinha... ndo tem tumulto nenhum, foi me deu a senha, eu marquei (...).

Ja Raquel encarou de forma positiva esta forma de agendamento embora tivesse
que acordar muito cedo, cinco da manh&. Segundo seu relato, o tratamento odontol6gico
significava algo tdo importante que, mesmo quando é questionada sobre o que ela achou
de ter que acordar t&o cedo, ela declarou:

Pra mim valeu a pena. Porque valeu a pena, tratar os dentes, melhor, em
primeiro lugar né?! Porque um sorriso, um sorriso bonito... [jogou os cabelos

como se significasse algo importante para a aparéncia]

Isso comprova como as necessidades sdo subjetivas, sentidas cada qual da sua
forma, e como elas orientam a demanda e influenciam o acesso aos servigos. A
necessidade sentida pode ser considerada como um fator determinante para 0 acesso aos
servigos de saude e para o padrdo de utilizacdo dos servicos (ROHR e BARCELLOS,
2008).

Quanto aos usuérios do consultério na rua seu acesso é diferenciado. E direto e
imediato aos servicos odontoldgicos, devido a dificuldades dos mesmos em retornar a
clinica, uma vez que estdo em situacdo de rua ou em abrigos, desprovidos de meios

financeiros para ir até la, necessitando do transporte da equipe.
Um usuario conta sua experiéncia:

Consegui marcar facil (...) ndo tenho nada do que reclamar. Cheguei aqui [na

clinica] nem fila enfrentei, entendeu? (Jodo).
Outra usudria, Juliana, também descreveu seu acesso facil.

Eu cheguei chegando. Cheguei ai eu fui - “poxa t6 com dor de dente, vocé ndo
tem kit 14 de dente ndao” Ela (auxiliar de consultério dentario) disse - “(...) vamo
la que o doutor te atende agora”, e na hora ele me atendeu. Foi... tudo na mesma

hora.

Marcos com acesso facil, um usuario da eCR relatou seu descontentamento
quanto ao acesso aos servicos de saude bucal. Isso porque mesmo com a marcagédo

facilitada e rapida, ele ndo havia recebido ainda atendimento clinico pelo dentista.
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(...) até hoje eu ndo fui recebido atendimento. J& vim aqui quatro vezes, s6 me
marcando, me marcando, até hoje... (...) eu nunca fui atendido. Sempre quando

eu venho aqui [na clinica] ndo tem nada (...).

Para responder aos principios do SUS e garantir a integralidade do cuidado e a
resolutividade, é importante a integracdo dos diferentes niveis de atencdo, e de
fortalecimento dos sistemas de referéncia e contra referéncia. A organizagdo dos
servigos permite ofertar varias acGes de saude, porém o que se pode observar é que essa
organizagdo ainda parece precaria. Os niveis de atencdo pouco dialogam e as demandas

ndo sdo contempladas pelo que € ofertado.

Com relacdo ao acesso aos servigos da atencdo secundaria todos os relatos
referem-se aos CEOs (Centros de Especialidades Odontol6gicas) para onde sdo
referenciados aos servicos de especialidades odontoldgicas da rede. Além da distancia
dos locais, 0s usuarios relataram varias vezes que o tempo de espera para agendamento
de especialidades ¢ uma barreira para a resolucdo do seu problema de saide. A
resolutividade e a continuidade do cuidado ficam comprometidas, pois dependem deste

agendamento.

Outra dificuldade relatada foi o tempo de espera para 0 agendamento através do
sistema de regulacdo, o SISREG, tal como relata a usuaria sobre a situacdo vivida pela
filha:

Porque devido ja a demora pra fazer eu ndo sei 0 que vai acontecer com o dente
(...). Al conforme ela td comendo, ele [0 dente] ta quebrando, entendeu? (...) até

ja saiu a massinha e ela j& comegou até a sentir um pouco de dor (S6nia).

Outros se queixaram da distancia de locomoc¢éo para os bairros da Penha e llha
do Governador para onde a maioria é referenciada. Queixam-se também das burocracias
nas unidades para onde sdo referenciados, pois 0s usuarios sdo encaminhados, ja
aguardaram o agendamento em suas unidades de salde e quando chegam para o

atendimento necessitam enfrentar filas para abrir os prontuérios:

N&o gostei do lugar ndo porque cheguei cedo, tava marcada, mas demorou
muito. Ficamos numa fila enorme pra abrir o prontuario. Demorou tanto e ai

fomos remarcados (Deise).
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Também o usuario Jorge relata sua experiéncia e considera desagradavel a

burocracia enfrentada:

(...) ja tinha sido marcado, chegando |4 ainda tive que abrir um prontuério pra
depois voltar outro dia pra marcar. Quer dizer, se ja foi enviado via SISREG, ja

tava marcado, pra que marcar de novo?

Logo, o que se pdde observar foi que o descontentamento demostrado ndo se deu
pelas condutas profissionais, mas pela burocracia encontrada, pela demora para o
agendamento, e pela distancia das unidades de referéncia. Muitos conhecem os
protocolos a serem seguidos inclusive por quem os encaminha. Eles pontuam que
alguns procedimentos ndo estdo ofertados na rede, mas poderiam, como o caso da

prétese e da ortodontia.

Além disso, os usuérios sabem bem seus direitos, embora ndo saibam como
reivindica-los de forma correta. Geralmente limitam-se a reclamacdes com profissionais
nas unidades, de forma individual, e pouco participam de féruns comunitarios. Ainda
ndo se pode observar nessa populacdo assistida a consciéncia do poder da participacao

dos usuarios, especialmente nas a¢fes de planejamento e vigilancia das acoes.

4.3 — Percepcéo dos usuarios sobre o cuidado odontolégico

O conhecimento dos usuarios sobre a organizacdo dos servicos de satde também
foi observado quando demonstraram, em seus discursos, que conhecem sobre
protocolos de utilizagdo de servigos. Baseados nisto, eles emitiram suas opinides através
de sugestdes que julgam, segundo as suas necessidades, melhorias para o servi¢o. Das
quinze entrevistas, apenas cinco ndo expressaram sugestdes. Das dez entrevistas onde
houveram sugest6es, cinco as relatam como mudancas referentes ao acesso aos servicos
de saude bucal. A maioria aponta sugestdes no que se refere a marcacdo de tratamento
odontoldgico, criticando a forma de marcacdo na qual o usuério precisa chegar “de
madrugada” para agendar suas consultas. Os usuarios, em sua maioria, gostariam que 0

agendamento fosse realizado no mesmo dia da procura.
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(...) poderia mudar € que pudesse marcar assim sempre, assim direto, todo dia.
Porque assim s6 uma vez no més fica complicado, porque ai fica muita gente,

fica muito tumulto. (Patricia).

Outros aceitam a marcacdo da forma disponivel, por nimeros distribuidos em

uma fila mensal, mas dao sugestdes para melhorar o acesso aos servicos:

Que tivesse mais numeros, porque € muito pouco, é uma vez sé por més. (...)
todo mundo que necessita ndo é atendido. (...) A minha mde ndo consegue

namero (Sueli).

A dificuldade de acesso aos cuidados odontoldgicos gera desconforto e
insatisfacdo, e muitos usuarios emitem suas opinides sobre o que julgam serem 0s

motivos pelos quais este acesso é tdo dificil. Como conta a usuaria:

(...) deveria ter mais e mais dentista porque ela ta muito sobrecarregada, muito
sobrecarregada a doutora. (...) A doutora também é uma sé, é muita coisa, muita
gente, muita populacdo. A populagdo aqui cresceu muito, porque ela faz varias
areas, entdo sobrecarrega muito ela (Sonia).

Outro entrevistado complementa sobre a quantidade de pessoas a serem
atendidas:

(...) a quantidade de pessoas que precisam de odontologia é enorme. Quer dizer,
vocé coloca uma s6 dentista pra atender uma comunidade enorme e pelo que
falam atende ainda outras comunidades, é muito pouca dentista pra muita gente
(Jorge).

No entanto, engana-se quem acredita que 0s usuarios ndo estdo satisfeitos com
os profissionais envolvidos em seu cuidado. Um exemplo disso é o fato de alguns
usudrios terem deixado claro que suas insatisfacGes estdo relacionadas a organizagédo

dos servigos e ndo aos profissionais de saide. Como relatou Sonia:

Ahh pra marcar é meio chato (...) mas quando a gente pega 0 médico, 0 dentista,
n6s somos bem atendida. Eu sei que quando eu vou la sou bem atendida, (...) as

dotoras nunca me tratam mal.

Sugestbes também foram dadas quanto aos servigos da atencdo secundéria. A

maioria gostaria que os servigos fossem realizados na clinica mesmo, onde ja fazem o
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tratamento. Lucia julga que deveriam ter mais recursos para que os procedimentos mais

complexos fossem realizados na clinica:

Pudesse assim, ter mais recursos pra pessoa é... uma coisa mais moderna. Se
pudesse assim, aquelas coisas mais caras tivesse |4, seria bom... A gente
gostaria mesmo é que aquilo que é muito caro fosse feito também na rede

publica (Lucia).

Com as entrevistas notou-se que 0s Usuarios conhecem sobre a organizacdo dos
servicos, especialmente a respeito do sistema de agendamento da atengdo secundaria, o
SISREG, como a usuaria diz sobre a situacao de seu filho:

Agora ele vai esperar ser chamado pelo SISREG (...). Vai ser acompanhado na
clinica pela dentista, mas vai esperar o SISREG pra ele ir pra outro canto. E eu

ndo sei pra onde ele vai agora (Sandra).

Uma sugestdo interessante de um usuario traz novamente a reflexdo a respeito
dos conhecimentos dos usuarios quanto aos servigos prestados. Ele se queixa sobre a
experiéncia em um CEO, para onde foi encaminhado da sua unidade basica de saude
através de marcacao pelo sistema de regulacdo, mas que teve que “enfrentar fila” para a
abertura de “ficha” na unidade de referéncia. Discordando da organizacao deste servigo

Jorge sugere:

(...) fazer com que a unidade baésica, e as outras unidades de saude pudessem
conversar melhor, pra quando vocé marcar SISREG num lugar ndo precisar
abrir um prontuério la porque ja saiu pronto daqui essa marcacao. Deveria vocé

chegar la e ser atendido, e ndo enfrentar fila, abrir prontuario, coisa e tal...

Alguns usuarios dao a entender que gostariam que fossem realizados o0s
procedimentos na clinica por ja terem vinculo com a equipe, mas o principal fator seria

pela proximidade de suas residéncias, que envolve outras questdes como a financeira:

Queria que as coisas 4 da clinica fossem marcadas pra mais perto. E muito ruim
ir pra longe, com crianga... tem a passagem... Na Fiocruz ia ser melhor, é mais

perto (Deise).

Embora haja grande descontentamento com a forma de agendamento, nos
discursos analisados ndo foi encontrado nenhum aspecto relacionado & participacdo dos

usuarios no planejamento das atividades de satde bucal ou de outros servigos da CFVV,
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embora existam foruns comunitarios com a participacao de usuarios ocorrendo de forma
regular nas comunidades. Além disso, a unidade possui representantes e participa
ativamente de conselhos de salde e instancias de controle, participacdo e organizacdo
social. Contudo, nenhum usuario citou em seu discurso a participacdo em qualquer

planejamento de atividades de satde na clinica, a nivel de micropolitica local.

Entretanto, a participacdo dos individuos € entendida como um instrumento
capaz de conduzir a um redirecionamento das propostas de salde baseados na realidade,
superando a dominacdo da técnica imposta e pautada nos principios da democracia, na

producdo de sujeitos com maior autonomia e consciéncia social.

Uma ferramenta que possibilita diminuir o descontentamento dos usuérios
regulando o acesso por meio da oferta de acBGes e servicos mais adequados € o
acolhimento, contribuindo para a humanizacdo dos servi¢cos. Humanizar as relacdes
significa importar-se com o problema do outro, reforcando as relagbes de vinculo.
Nesse sentido, a dimensdo do vinculo é fundamental na producdo do cuidado em salde,
de modo a estimular a autonomia e a cidadania, e promover participacdo dos usuarios
durante a prestacdo de servico (CAMPOS, 1997). Ndo se deve pensar em vinculo
somente como uma atitude individual, mas como uma oportunidade de construcdo de
“encontros menos ou mais capazes de favorecer intersubjetividades mais ricas, plurais e
produtoras de compartilhamento” (AYRES, 2009, p.20).

A ideia do conceito de vinculo, como dimensdo da integralidade do cuidado,
relaciona-se com atitudes e préaticas fundamentais no cuidado: abrir espaco para que 0s
usuarios atuem como verdadeiros sujeitos e ndo como objetos de intervencédo, além de
promover um envolvimento real entre profissionais e usuarios, ou comunidades com 0s
processos de cuidar (AYRES, 2009). E perceptivel nas falas dos usuarios o vinculo com
a UBS e com os profissionais, sendo estes suas referéncias como cuidado de salde.
Muitos relatam que sempre que necessitam sabem que serdo atendidos na unidade e
outros relataram grande empatia pelos profissionais. Eles se referem como “meu
médico”, “minha dentista” e muitas vezes demonstram empatia através de expressoes do

tipo “muito boa” e “muito atenciosa”. A usudria Deise contou demonstrando

afetuosidade em sua fala:



71

(...) gostei muito da dentista que atendia a gente. Era boazinha, tinha paciéncia,
explicava as coisas pra gente. (...) Mas agora ela saiu né? Ali ta sempre saindo

alguém. A gente gosta da pessoa e ela sai.

Os lacos estabelecidos entre profissional-paciente séo vistos de maneira especial

para uns usuarios, como contou Lucia:

Sdo muito atenciosas, carinhosas. (...) tem muito carinho, fala... com amor...

(...) Todos os médicos e dentistas sdo muito bom, eu ndo tenho do que reclamar.
Outra usuaria relatou emocionada:

Fui muito bem tratada, me senti muito bem... (...) J& tinha assim uma atencéo
especial com ela por causa do problema com o dente. Sé tenho que agradecer
né? Porque as vezes a gente encontra gente tdo chata que ndo d& nem atencéo
(Maria).

Isso comprova a conquista da ESF, como uma estratégia para a reorientacdo do
modelo assistencial baseada no estabelecimento de vinculos, a partir da criacdo de lacos
de compromisso e corresponsabilidade entre usuarios e profissionais de satde. Segundo
CAMPOS (1997), o vinculo com os usuarios do servico de saude amplia a eficacia das
acOes de saude e favorece a participacdo do usuario durante a prestacao do servico, uma
vez que ele se reconhece como sujeito participante, que é ouvido, julga e decide. As
visitas domiciliares também foram observadas como fatores fortalecedores de vinculos.

Isso pode ser identificado na fala da usuaria:

(...) as criangas nao tiveram medo ndo, a doutora [a dentista] ja teve aqui [na
casa da usudria], ja conheco ela ha muito tempo, entendeu? Foi bom pra mim,

pras minhas filhas, pra todo mundo entendeu? (Raquel).
A usuaria Denise também relata sua impressao:

Dessa parte ndo tenho do que reclamar nada da clinica da familia ndo, né? (...)
eles [os profissionais] ficam em cima, vem aqui [na casa da usuéria], tdo com

atencdo, (...) j& conhece tudo, a familia inteira, pergunta - “Como vocé ta?” -.

O acesso aos servicos de saude bucal através das visitas domiciliares € uma
pratica pouco atuante, embora também pudesse ser uma ferramenta de auxilio na
organizacdo da atencdo. Os USUArios que conseguem acesso 0S Servigcos atraves das

visitas domiciliares demonstram satisfacdo, pois existe a facilidade de marcacdo de
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consulta. Além disso, a satisfacdo pode ser atribuida ao fato de o atendimento familiar
estar garantido quando se inicia o contato com a salde bucal por meio da visita
domiciliar. Nessa situacdo especifica, todos os membros da familia sdo agendados

Como a entrevistada Deise relata:

(...) vieram aqui [na casa a usuéria] e marcaram todo mundo. Passou pra familia

toda. E foi legal, todo mundo fez tratamento (...).

Fica fortalecida a ideia da clinica como referéncia no cuidado e 0s usuarios se
sentem mais proximos dos profissionais pelo fato deles terem ido até as suas casas,

conhecerem e se responsabilizarem pelo cuidado da familia.

Para o cuidado odontolégico o vinculo pode ser visto como algo ainda mais
importante, uma vez que este é repleto de medos, inseguranca e esta associado a dor. A
entrevistada Denise diz:

(...) j& tinha medo de ir ao dentista. Ai meu Deus! Eu tenho pavor de dentista!
Mas ai ela [a dentista] falou - “ndo é nada demais™ - e trata a gente bem (...).

Uma relacdo positiva estabelecida entre profissional-usuario, com o
fortalecimento dos lagos afetivos e do vinculo pode ser visto como uma ferramenta
facilitadora do cuidado odontoldgico, uma vez que o usuario sente-se mais confortavel e
seguro com os profissionais. Por sua vez a responsabilizacdo da equipe com 0s usuarios
também fortalece o vinculo. O fato dos usuarios com problemas agudos, identificados
através do atendimento na demanda espontanea, terem acesso rapido e facil ao cuidado
odontolégico foi positivo. Um exemplo é da usuéria que contou:

Ele [o filho da usuéria] tava com dor, o queixo muito inchado, tipo um abscesso
muito grande que ele ndo comia e nem bebia e nem falava. (...) cheguei 14 e

consegui logo ser atendida. Ele foi muito bem atendido (Sandra).

Como dito anteriormente, o primeiro contato com as atividades da satde bucal
na CFVV se da através das acOes de educacdo em saude, chamadas de grupo de
escovacdo pela equipe de saude bucal e de palestra pelos usuérios. Essa prética, limitada
a oferta de orientacOes, de forma verticalizada e que pouco envolve os saberes dos
usuarios é bastante observada em unidades de satde. Para uns gera desconforto, para
outros € uma forma de se manter em uma zona de conforto, seja quem recebe as

informacgdes de forma passiva, ou de quem passa as informac6es de forma impositiva.
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Entretanto, a aquisicdo de informacdes nesses grupos foi encarada pelos
usuarios como algo bom. Para alguns foi um evento que os tocou pessoalmente, como é

0 caso de um usuario que contou:

(...) achei o maximo e aprendi coisas que eu ndo sabia né? Eu ndo sabia que o

ideal era escova macia, (...) Fui aprender isso depois de 50 anos! (José).
Outra usuéria contou, de forma emocionada como foi participar com a familia:

(...) porque a gente [ela e os irm&os]... ela [a profissional da equipe de saide
bucal] tava ensinando a gente a escovar os dentes entendeu? (...) Tavam todos
0s meus irmaos reunidos, coisa que a gente nao faz né?! Tava todo mundo Ia...

foi muito bom! (Patricia).

Esta fala nos traz a reflexdo da importancia de se fundamentar as acGes na
familia, com a compreensdo de que é na familia que ocorrem conflitos e interagdes que
influenciam diretamente na vida das pessoas e, consequentemente, na salde delas. O
foco do cuidado deve ser a familia de forma a mobilizar seus membros para relac6es de
enfrentamento de problemas e tomada de decisbes que possam atender as suas
necessidades. Construir relacbes de interacdo com as familias através de estratégias
como as visitas domiciliares e a educacdo em salde sdo importantes para criacdo de

relacBes de confianca e conhecimento das subjetividades relacionadas aos usuarios.

As atividades educativas nas unidades de saude podem influenciar em diversos
aspectos da vida dos usuéarios, com potencial transformador para além do tema proposto
para a atividade. Por isso, é necessario pensar sobre a postura profissional nas acGes
educativas, visando a realizacdo de atividades significativas aos individuos e as
comunidades, a discussao de tematicas, estratégias e locais de realizacdo, a fim de que
as acOes se aproximem do que PELICIONIe col (2007, p. 317) disseram:

“Pretende-se pela educacdo em saude ampliar a capacidade das pessoas
para a acdo e para assumir o controle sobre sua salde, a saude de sua
familia e a satde da comunidade, além de criar condicGes para que
grupos e comunidades possam influir nas causas determinantes e

condicionantes da salde e da doenca de forma a melhorara o nivel de
qualidade de vida”.

O saber técnico, ao se confrontar com o saber popular, ndo pode domina-lo, pois
é preciso que as linguagens se aproximem para, que 0 encontro seja de troca de saberes
(PINTO, 2003). Nesse sentido, Paulo Freire (2005, p.70) também comenta:
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“(...) o educador ja ndo é o que apenas educa, mas o que, enquanto
educa, € educado, em didlogo com o educando que, ao ser educado,
também educa. Ambos, assim, se tornam sujeitos do processo em que
crescem juntos € em que os “‘argumentos da autoridade” ja ndo valem”.

Outra questdo importante expressa nas entrevistas foram as impressdes dos
usuarios em relacdo as categorias profissionais envolvidas em seu cuidado. Fazem parte
das equipes varias categorias profissionais cada uma com suas competéncias, mas
também atribuicbes comuns inerentes ao cuidado a populacdo assistida. O maior
desafio, talvez, da ESF seja integrar em seu cotidiano de trabalho os diversos saberes
envolvidos no processo assistencial, superando o monopdlio do saber técnico e

essencialmente biomédico, e integrando todos os atores envolvidos no cuidado.

Para Peduzzi (2001) o trabalho em equipe é um ato coletivo, com a participacao
de todos aqueles que compGem a equipe, o que envolve relagdes de comunicacao,
poderes e afetos, permeando a organizacdo do trabalho. Porém, o que se encontra é a
organizacgdo do trabalho muitas vezes enrijecida no cotidiano pela divisdo de atribuictes
especificas e tarefas, onde cada categoria profissional acaba ficando responsavel
somente pelo seu campo de atuacdo profissional. Ocorrem divisdes no processo de
cuidado por categorias, como a médica, a de enfermagem, a de salde bucal, a dos

agentes comunitarios, o trabalho deixa de ser coletivo e a fragmentacéo se institui.

Entretanto, cada membro possui seu papel na equipe e suas atribuicbes, que
devem estar bem definidos, mas devem ser pactuados e negociados, a fim de que a
equipe se abra ao dialogo. Nesse sentido, PEDUZZI (2001) relata duas modalidades de

trabalho em equipe: a “equipe agrupamento” € a “equipe integragdo’.

A equipe agrupamento caracteriza-se pela jungdo dos trabalhadores, mas sem
interacdo dos mesmos, cada um executa seu trabalho de forma individual. Ja a equipe
integracdo realiza um trabalho compartilhado, com troca de saberes, onde ha didlogo na
equipe, o que resulta na articulacdo das a¢des de salde. Esta modalidade amplia a oferta

de cuidado, atuando sob a lIdgica da integralidade.

Contudo, o que pode ser percebido é que o usuario ndo considera a divisdo por
categorias profissionais como algo relevante. Durante as entrevistas, mesmo tendo sido
esclarecido que o assunto tinha como foco a saude bucal, muitos emitiram opinides
sobre médicos, enfermeiros, ACS. Os entrevistados davam a entender que salde era

enxergada como algo unico e os profissionais da clinica eram sua referéncia de cuidado,
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sem essa fragmentacdo por categorias como ocorre nos processos de trabalho. Para os
usuarios, falar do dente que ddi é o mesmo que falar do estbmago que doia, ou seja, a
dor era algo marcante e presente, e ndo fazia diferenga se era um dentista ou enfermeiro

que o ouvia, mas o importante era o fato de ser alguém “da clinica da familia”.

No entanto, muitos usuarios queixam-se por terem sido atendidos pela equipe de
enfermagem. EXxiste ainda uma enorme valorizacdo da figura do médico, da realizacédo

de exames e da prescricdo de medicamentos. Um usuério diz:

(...) a gente té tratando de salde, e médico € médico, ndo adianta... (Jose).

Outra questdo relatada com desagrado é o acesso as consultas médicas. Os

usuarios também gostariam de serem atendidos no mesmo dia, como conta a usuaria:

A gente vai no médico que € pra ser atendida no mesmo dia, a gente ndo que ir
esperar amanha nem depois. Eu ja fui as vezes... De duas vezes... outras vezes

eu ndo consegui mais voltar, e ndo volto mais (S6nia).

Portanto, se percebe que talvez essa dicotomia tdo relatada nos processos de
trabalno em Salde da Familia seja alimentada por seus proprios profissionais
envolvidos. A populacdo os vé como responsaveis por seu cuidado e todos como partes
integrantes deste. Talvez essa dicotomia seja por influéncia da formacéo académica ou
por imposicao de processos organizativos, mas para o cuidado ela ndo é relevante. Se 0s
prestadores desse cuidado objetivam a concretizacdo da integralidade, por tanto, devem

vencer os desafios cotidianos impostos por essa organizacdo dos servigos de salde.



76

CAPITULO 5

CONSIDERACOES FINAIS

A analise e discussdo dos resultados obtidos permitiram concluir que a unidade
de saude estudada tem contribuido para a melhoria da satde da populacdo, uma vez que
permite acesso aos servicos e informacgdes de salde. Porém, as percepc¢des dos usuarios
trouxeram questdes que podem ser refletidas e possiveis mudangas no processo de
trabalho podem ser implementadas, a fim de responder as expectativas dos seus

usuarios.

Ao descrever os servicos de salde bucal da Clinica da Familia Victor Valla
notou-se que 0S Mesmos se organizam baseados em planejamentos pactuados com as
equipes, mas ndao com a comunidade, denunciando auséncia de comunicacao,
esvaziamento do espaco coletivo e néo legitimacdo da troca de saberes e pactuacdo com
0S usuarios, na proposta da participacéo popular.

Muitos ndo conseguem compreender os critérios de prioridade estabelecidos,
entre outros protocolos, simplesmente porque ndo séo esclarecidos sobre eles, fazendo
crer que mesmo que os espacos de pactuacdo existam, eles ndo estdo sendo utilizados de
forma participativa pelos usuarios. Em geral, as opinides e sugestfes nao sdo expressas
diretamente pelos usuarios para os profissionais técnicos. Embora relatem ter boas
relagBes e empatia com 0s mesmos, 0S usuarios expressam descontentamento, ou até
mesmo agressividade, somente diante de outros profissionais da equipe (geralmente
para o ACS).

A descricdo também mostrou fragilidade na comunicacdo e articulagdo do
cuidado com os demais niveis de atengdo. A oferta de alguns servicos, como a
ortodontia e a protese parece ser escassa, mas as demandas ndo. Isto impacta na
resolutividade e na continuidade do cuidado, que corre o risco de ficar desacreditado
pelo usuario. Quando ha falta de insumos e equipamentos com defeito, que fazem com
que o tratamento odontoldgico fique suspenso, a descrenca também fica reforcada. Em
cascata, a entrega dos kits de salde bucal, meta estabelecida pela gestdo, também fica

prejudicada quando por essa escassez.
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Muitas vezes o fornecimento dos kits ocorre nas residéncias, pelos ACS, sem
que haja a orientacdo da importancia para sua utilizagdo e para correto armazenamento,
0 que ocasiona uso de fio dental em pipas e escovas de dente como pentes de boneca,
conforme observacédo direta da entrevistadora. Ou seja, para muitos usuarios a entrega

destes insumos ndo esta estimulando o autocuidado.

Nesse sentido, um dos desafios é o de adequar as praticas de saude de forma que
concretizem algo significativo para os usuarios, sendo assim aplicavel em suas vidas.
Entende-se que somente fazer a entrega de insumos, como escovas de dente, pastas e
fios dentais, sem sensibilizar o usuario para valor de sua utilizagcdo correta, pouco
significa. E preciso que 0 acesso aos insumos seja para todos, de forma regular e com

orientacéo.

Ainda que a andlise desta pesquisa ndo tenha sido suficiente para afirmar se esta
sendo equanime o0 acesso aos servicos de saude bucal, bem como suprir suas
necessidades, a grande questdo central foi 0 acesso. A anélise da oferta dos servicos, a
partir da percepcdo dos usuérios, mostrou dificuldade em acessar aos servigos de saude
bucal e grande descontentamento na forma de agendamento. Este se referia a diversos
fatores: ter que acordar muito cedo para conseguir nimero para ser agendado, ficar
numa fila e ndo ter a garantia de conseguir agendar, ser somente uma vez no meés e ser

limitado a uma pessoa por familia por més.

Mais uma vez, a falta de orientacdo e informacéo fornecida aos usuarios quanto
ao agendamento parece provocar um ndo entendimento, e consequentemente grande
descontentamento, por ndo compreensdo dos critérios usados para se estabelecer regras
e protocolos seguidos. Inferimos que caberia aos profissionais efetivarem um meio de
dialogo e pactuacdo com o0s usuarios sobre as normas que estabelecem critérios para a

utilizacdo dos servigos.

A percepg¢édo dos usuarios sobre 0 acesso aos servicos de satde bucal através das
visitas domiciliares € visto como satisfatorio, sendo valorizado também como fonte de
aproximacdo com a equipe, o que fortalece o vinculo. J& o acesso pelo agendamento
livre é visto como algo bem desagradavel pelas diversas dificuldades citadas pelos
usuarios. No entanto, para 0s grupos prioritarios a percepcao de agrado é a tonica, ja que

consideram existir facilidade e rapidez no agendamento, traduzindo para a pesquisa que
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esta estratégia representa ser uma ferramenta valiosa para a organizacdo do trabalho,

porém reafirmadora de desigualdades no acesso.

Os usuarios assistidos pela eCR percebem o acesso aos cuidados de saude bucal
como algo fécil e répido, entretanto ndo sentem as suas necessidades atendidas, embora

afirmem existir vinculo e empatia com o profissional dentista.

Ja os chamados grupos de escovacdo sdo vistos como positivos e interessantes
para os usuarios, uma vez que expressam satisfacdo na sensacdo de “aprender”.
Entretanto, relatam suas experiéncias de aprendizado nos moldes de uma educacdo
tradicionalmente “passiva”, como “um aprende e o outro ensina”, assumindo os
profissionais o papel de detentores do saber. Inferimos que o que realmente mobiliza

parece ser o fato de realizarem algo com toda a familia.

Se potencializados e realizados de uma maneira mais problematizadora, esses
grupos poderiam ser o inicio de um importante espaco de educacdo em salde com
estimulo ao cuidado e a participacdo popular, ja que tem a possibilidade de promoverem

a unido e a troca de experiéncias.

Ao analisar a relacdo necessidade-demanda dos usuarios em oferta de cuidado
odontolégico percebeu-se que as insatisfacdes repetidas com frequéncia em diversos
discursos sobre a oferta de servicos referiram-se além da dificuldade para agendar
tratamento odontoldgico, também a obstadculos de acesso em relacdo a atencéo
secundaria. Esta possui demora no agendamento, as unidades de satde séo distantes do
territorio e a organizacao dos servigos foi considerada complicada e burocrética, o que
parece gerar a sensacdo de que necessidades sdo nao assistidas e que a satde bucal piora

com esta espera.

A consequéncia imediata de uma referéncia precaria € que a demanda por
procedimentos clinicos curativos parece estar aumentando, tornando-se mais complexa

e por vezes mutiladora.

O dialogo sobre a saude bucal sempre permeado por outras questdes de salde,
envolvendo outros profissionais da equipe, foi muito presente na fala dos usuarios. Isso
trouxe uma reflexdo sobre quem constroéi e perpetua a dicotomia boca-corpo, equipe de
salde da familia e equipe de saude bucal, e se 0s usuarios enxergam todos como

integrantes e responsaveis pelo seu cuidado.
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A unidade de salde parece ser vista como referéncia para as necessidades
sentidas, e os profissionais que la atuam parecem representar para 0s entrevistados

como figuras cuidadoras, independente da categoria profissional.

Enfim, a pesquisa conseguiu mostrar que embora a salde bucal na Clinica da
Familia Victor Valla apresente questdes relevantes que dificultam o exercicio de um
modelo de atencdo pautado no cuidado, a atencdo prestada é considerada satisfatoria
para seus usudrios. O Cuidado Odontologico, que promove um olhar além dos
procedimentos bucais, considerando a singularidade e subjetividade dos sujeitos, ao
contrdrio da Atencdo Odontologica, muitas vezes ndo € praticado. As diversas
dificuldades encontradas pela equipe, como grande demanda por procedimentos, muitos
usudrios para cada dentista, parecem ser fatores que tornam o cuidado dificil de ser

praticado, apesar da equipe saber da sua importancia.

Embora o Cuidado Odontoldgico seja 0 que se almeja, 0s usuarios demandam
ainda por Atencdo Odontoldgica. O acesso dificil a tratamento odontoldgico, a escassez
de procedimentos disponiveis no setor pablico e a vulnerabilidade da populacéo fazem
com que os usuarios tenham ainda mais necessidades curativas e reabilitadoras, e menos

preventivas.

O mais importante € observar que apos esta pesquisa, a equipe de satde bucal da
Clinica da Familia Victor Valla modificou a forma de agendamento da chamada livre
demanda, abolindo o agendamento um dia, uma vez no més, dando fim a fila de
usudrios na porta da clinica. Agora os usuarios deixam seus nomes e a equipe faz visita
domiciliar ou contato telefébnico para o inicio do tratamento odontol6gico. Até o

momento, essa nova dindmica parece agradar aos usuarios.

Contudo, ndo h& uma organizacdo que possa ser considerada perfeita, visto que
todas as formas apresentam aspectos positivos e negativos. Entretanto, alguns
guestionamentos devem ser feitos, principalmente no tocante de como essa espera para
0 acesso aos cuidados de salde bucal pode ser longa demais para quem tem
necessidades urgentes, criando uma “fila” ndo mais presencial, mas “virtual”. Além
disso, a manutencéo da visdo individualizada e ndo familiar, a perpetuacdo da “Atencgéo

Odontoldgica” e a auséncia de equidade no acesso aos servicos de saude bucal.

Por fim, este estudo mostra que a organizagdo da satde bucal precisa promover

um enfrentamento de questBes importantes relacionadas a revisdo de seu processo de
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trabalho, de sua gestao e estrutura. A percepg¢édo dos usuarios, embora positiva, revela as
contradicOes na gestdo do agendamento, nas referéncias e no processo de trabalho, de
uma forma geral. O que reforca a necessidade de redirecionar a aten¢do para o0 empenho
de construir uma saude bucal que solidifigue um SUS de qualidade, onde

universalidade, equidade e integralidade sejam de fato direitos do cidadao.
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ANEXO | - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

FIOCRUZ e i
Fundaciio Oswaldo Cruz SaCos \:Eér::af&sc::;ca

ENSP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Caro participante,

Vocé esta sendo convidado (a) a participar da pesquisa desenvolvida pela
pesquisadora Carla Matos, aluna do Mestrado em Atencdo Primaria com Enfase na
Estratégia de Saude da Familia da Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca
(ENSP/FIOCRUZ), sob a orientacdo das Professoras Alda Lacerda e Valéria Romano.

A pesquisa tem como titulo: “A PERSPECTIVA DO USUARIO NO CUIDADO
ODONTOLOGICO DA CLINICA DA FAMILIA VICTOR VALLA, MANGUINHOS,
RIO DE JANEIRO” e sera realizada com os usuarios atendidos pela Odontologia na
Clinica da Familia Victor Valla. O objetivo central desta pesquisa é analisar 0s servicos
de saude bucal desta clinica da familia, situada em Manguinhos, Rio de Janeiro, a partir
da percepcdo usuario.

O convite a sua participacdo se deve por vocé ja ter utilizado os servicos de
salde bucal da Clinica, no ano de 2013, podendo assim, contribuir com os objetivos da

pesquisa.

Sua participacdo € voluntaria, isto €, ela ndo é obrigatéria, e vocé pode decidir se
quer ou ndo participar, assim como pode desistir de sua participacdo a qualquer
momento. VVocé ndo sera penalizado de nenhuma maneira caso decida ndo participar ou
desistir da mesma. Seréo garantidas a confidencialidade e a privacidade das informacoes
por vocé prestadas.

A sua participacdo nesta pesquisa, sera através de respostas a perguntas de uma
entrevista individual, que devera ser gravada em audio e terd a duracdo de uma hora.
Ressalto que a entrevista somente sera gravada se houver a sua autorizagdo. Depois, as
entrevistas serdo transcritas e armazenadas, em arquivos digitais, mas somente terdo

acesso a elas a pesquisadora e suas orientadoras. Ao final da pesquisa, todo material sera

DE PUBLICA
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mantido em arquivo, por pelo menos 5 anos, conforme Resolucédo 466/12 e orientacfes
do CEP/ENSP.

Rubrica pesquisador

Rubrica entrevistado

O beneficio indireto relacionado com a sua colaboracdo nesta pesquisa € o de
contribuir para a melhoria dos servicos de saude bucal da Clinica da Familia Victor
Valla.

A pesquisa possui riscos minimos mas potenciais de constrangimento durante
uma entrevista, que serd minimizado com a realizagdo das entrevistas individualmente e
nas residéncias, ou o risco de identificacdo das falas, que também serd minimizado
através da identificacdo das entrevistas por nomes ficticios e ndo por seus verdadeiros
nomes. Ressalto que os participantes da pesquisa que vierem a sofrer qualquer tipo de
dano previsto ou ndo neste termo de consentimento e resultante de sua participagdo no
estudo, além do direito a assisténcia integral, tém direito a indenizacdo, conforme itens
111.2.0,1V.4.c, V.3, V.5 e V.6 da Resolugdo CNS 466/12.

Garantimos que as informagdes obtidas por meio dessa pesquisa serdo
confidenciais, e asseguramos o sigilo sobre sua participagdo. Os dados serdo divulgados
de forma a ndo possibilitar sua identificacdo. Vocé também pode solicitar que
determinadas falas e/ou declaracdes ndo sejam incluidas, e a sua solicitacdo sera
prontamente atendida. Qualquer dado que possa identifica-lo sera omitido na divulgacao
dos resultados da pesquisa, e 0 material ser4 armazenado em local seguro. A qualquer
momento, durante a pesquisa, ou posteriormente, vocé podera solicitar do pesquisador
informacdes sobre sua participacdo e/ou sobre a pesquisa, 0 que podera ser feito através
dos meios de contato explicitados neste Termo.

Os resultados serdo divulgados em palestras dirigidas ao publico participante,
relatdrios individuais para os entrevistados, artigos cientificos e na dissertagao.

Este Termo é redigido em duas vias e vvocé receberda uma cépia dele onde
constam os contatos da pesquisadora, e do Comité de Etica da Escola Nacional de
Saude Publica (ENSP/FIOCRUZ) e da Prefeitura da cidade do Rio de Janeiro, podendo
tirar suas duvidas sobre a pesquisa e sua participacdo, agora ou a qualquer momento.
Todas as paginas deste Termo deverao ser rubricadas por vocé, participante da pesquisa,

e pelo pesquisador responsavel, com ambas as assinaturas na ultima pagina.
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Carla Matos — Pesquisadora responsavel
Clinica da Familia Victor Valla — Av. Dom Helder Camara, 1390 — Fundos,
Manguinhos, Rio de Janeiro. Tel: (021) 22014476. Email: cmatoss@globo.com

Rubrica pesquisador

Rubrica entrevistado

Em caso de duvida quanto a conducéo ética do estudo, entre em contato com o
Comité de Etica em Pesquisa da ENSP ou da Prefeitura. O Comité de Etica € a instancia
que tem por objetivo defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua
integridade e dignidade e para contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de
padrdes éticos. Dessa forma o comité tem o papel de avaliar e monitorar o andamento
do projeto de modo que a pesquisa respeite 0s principios éticos de protecdo aos direitos
humanos, da dignidade, da autonomia, da ndo maleficéncia, da confidencialidade e da
privacidade.

Comité de Etica em Pesquisa da ENSP/ Fiocruz

Tel:(021) 25982863

E-Mail: cep@ensp.fiocruz.br

http://www.ensp.fiocruz.br/etica

Endereco: Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca/ FIOCRUZ, Rua Leopoldo
Bulhdes, 1480 —Térreo - Manguinhos - Rio de Janeiro — RJ - CEP: 21041-210.

Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Satde do Rio de Janeiro

Tel:(021) 39711463
E-Mail: cepsms@rio.rj.gov.br/cepsmsrj@yahoo.com.br
Endereco: Rua Afonso Cavalcante, 455, sala 710 — Cidade Nova - Rio de Janeiro — RJ.

Rio de Janeiro, de de 2014.

Cddigo do participante

Declaro que entendi as condigdes, 0s objetivos, riscos e beneficios de minha

participacao na pesquisa e concordo em participar.

Declaro que autorizo que a entrevista seja gravada em audio.


mailto:cmatoss@globo.com
mailto:cep@ensp.fiocruz.br
http://www.ensp.fiocruz.br/etica
mailto:cepsms@rio.rj.gov.br
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ANEXO Il - ENTREVISTA SEMI ESTRUTURADA COM O USUARIO

~

Ministério da Saude -~ -

ROCRUZ ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA

Fundacio Oswaldo Cruz SERGIO AROUCA
ENSP

Escola Nacional de Saude Publica (ENSP) -Fundacédo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ)
Mestrado Profissional em Atencdo Primaria com Enfase na Estratégia de Satde da

Familia
ENTREVISTA SEMI ESTRUTURADA COM O USUARIO

Data da coleta: / / Entrevistador: Carla Matos

1- MATRIZ NORTEADORA:

TEMA QUESTAO NORTEADORES DA
FORMULADA QUESTAO
| -Percepcoes sobre Como o atendimento no e Qual foi 0 motivo?
acesso e resolutividade dentista? e Conseguiu
marcacao?

e Como foi para
marcar?
e Precisou ser

encaminhado?

Il -Percepcdes sobre Como vocé se sentiu nos
vinculo e acolhimento atendimentos que recebeu?
VI-Percepcéao sobre a Existe alguma coisa que

capacidade de reflexdo vOCé gostaria que fosse
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do usuario sobre o0s

Servigos

diferente na odontologia,

se mudaria alguma coisa?




