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RESUMO

No Brasil, apesar da expansao dos servicos de saude bucal ocorrida nos ultimos
anos, a organizacdo da demanda e 0 acesso a atencao integral ainda sdo desafios
no SUS. Esta pesquisa teve como objetivo analisar 0 acesso as a¢cfes de saude
bucal na atencéo basica e compor estratégias de intervencdo na perspectiva de sua
melhoria. O estudo adotou abordagem qualitativa, de carater interventivo, e foi
realizado com uma equipe de saude da familia, em uma unidade da rede basica do
municipio de Jaboatdo dos Guararapes, Pernambuco - Brasil. Nas estratégias
metodoldgicas, inicialmente, usou-se a técnica do circulo hermenéutico dialético
(CHD), para investigar como os profissionais da equipe de saude entendem a
tematica abordada. Foram construidos/reconstruidos novos e velhos conceitos, a
partir dos quais se definiram tematicas para aprofundamento. Foram realizadas
oficinas, com o intuito de dialogar com o0s participantes e buscar
ferramentas/instrumentos que pudessem contribuir para melhorar o processo de
trabalho no que diz respeito ao acesso ao cuidado integral a saude bucal. Os dados
foram registrados por meio do Diario de Pesquisa e por gravacdo de audio
previamente autorizada. As atividades propostas se desenvolveram de forma
compartilhada com profissionais da equipe, e as estratégias de acdes foram
compostas pelos participantes com base na literatura, considerando seus saberes e
experiéncias praticas. A analise se produziu em processo dindmico e de construcao
coletiva de estratégias para qualificar a assisténcia em saude. Os participantes
concluiram que, para prestar assisténcia qualificada em saude bucal, ndo poderiam
atuar isoladamente e que mudancas necessarias para melhorar o acesso a saude
bucal devem incluir visdo ampliada do cuidado integral e agdo compartilhada entre
sujeitos nos processos de trabalho, com a utilizacdo da estratégia de acolhimento
com classificacao de risco. Os resultados da pesquisa indicam que o acesso a saude
bucal ndo se restringe a atuacéo do profissional/equipe dessa area, mas também se
amplia e se articula a atuacédo de demais profissionais da equipe de salde da familia
e a implicacdo de todos envolvidos nos processos de trabalho em saulde:
trabalhadores, usuérios e gestores.

Palavras-chave: Acolhimento. Trabalho odontoldgico. Atencao Priméaria em Saude.
Pesquisa qualitativa. Pesquisa participativa.



ABSTRACT

In Brazil despite the expansion of oral health services occurred in recent years, the
organization of demand and access to comprehensive care are still challenges in the
SUS. The purpose of this study was to analyze the access to oral health actions in
primary care and compose intervention strategies with a view to its improvement.
This study adopted a qualitative approach in an interventionist character and was
conducted with a family health team in a basic unit network from of the city of
Jaboatdo dos Guararapes, Pernambuco, Brazil. Regarding the methodological
strategies, initially, the dialectical hermeneutic circle (HDC) technique was used, to
investigate how the professionals of the health team understand the thematic
approach. New and old concepts have been constructed / rebuilt, from which themes
have been defined for further study. Workshops were held in order to dialogue with
the participants and seek tools / instruments that could contribute to improve the work
process with regard to access to comprehensive oral care. The data were recorded
through the Research Journal and previously authorized audio recording. The
proposed activities have developed on a shared basis with the professional team and
the strategies of action were made by the participants based on the literature,
considering their knowledge and practical experience. The analysis was produced in
dynamic analytical process and collective construction of strategies to qualify health
care. All participants concluded that in order to provide skilled oral health care, they
could not act alone and that changes needed to improve the access to oral health,
should include an expanded view of comprehensive care and shared action among
subjects in work processes, using strategy with risk classification. The survey results
of the research indicate that access to oral health is not restricted to the performance
of the professional / team in this area, but also extends and articulates with the work
of other professionals in the family health team and the implication of all involved in
the processes of Health work: workers, users and managers.

Keywords: Hospitality. Dental work. Primary Health Care. Qualitative research.
Participatory research.
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1 INTRODUCAO

A despeito da expansdo dos servicos de saude bucal, nos ultimos anos, a
organizacdo da demanda e a atencao integral ainda sdo desafios para o SUS. A
atencdo a saude bucal ainda se produz marcada pela influéncia do modelo
odontoldgico tecnicista e baseado em procedimentos, em contraposi¢cao as politicas
publicas voltadas para o cuidado integral e humanizado. Esse fato € agravado pela
crescente procura por servicos de saude, em que se constatam a dificuldade de
acesso aos cuidados em saude bucal e a inobservancia dos profissionais aos
aspectos ampliados do processo saude-doengca no ambito da assisténcia, o que
exige mais qualidade e resolubilidade e envolve a clinica ampliada para cuidado
compartilhado e promocao da saude dos individuos.

A fragilidade na organizacdo dos processos de trabalho, de oferta e de
cobertura dos servicos fica evidenciada pela existéncia desproporcional entre oferta,
capacidade de atendimento e demanda, que impedem a continuidade da atencéo
(SOUZA, et al. 2008). Os principios da integralidade e da equidade ndo se
materializam sem a universalidade do acesso garantida, o que nos leva a refletir
sobre aspectos importantes da organizagcdo do processo de trabalho, gestéo,
planejamento e constru¢cdo de novos saberes e préaticas em salde baseadas nas
necessidades dos usuarios por meio de uma escuta qualificada e humanizada
(CECILIO, 2001).

A literatura descreve a existéncia de filas evitaveis para a marcacdo de
consultas e a falta de acesso ao cuidado como problemas constantes nos servigos
de atengdo basica que causam sofrimento humano. Portanto, a intervengdo com
condutas baseadas no acolhimento e na humanizacdo da assisténcia € necessaria.
Também é relevante implantar a classificacdo de risco, cujo objetivo € de evidenciar
as necessidades imediatas relacionadas ao risco iminente, agravos a saude ou grau
de sofrimento para realizar uma assisténcia rapida e efetiva. O uso dessa ferramenta
visa assegurar o atendimento prioritario para usuarios com elevada vulnerabilidade,
fornece dados de suas condicbes de saude, propicia o trabalho em equipe e o
cuidado horizontalizado, promove a satisfacdo dos individuos e impulsiona a
discusséo relacionada a pactuacdo entre as redes de servicos, com o intuito de
integralizar as agfes de saude (SILVA; BARROS; TORRES, 2012).
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Em 2011, o MS langou a Portaria n° 2488, que introduziu algumas
adaptacdes, como acesso, acolhimento, linha do cuidado e gestdo do cuidado, e
propds uma atencado basica (AB) mais fortalecida e ordenadora de redes de atencéo,
visando a um cuidado integral direcionado as necessidades de saude da populacao
e dos territorios onde estdo inseridas. A ampliacdo das acdes de intersetorialidade e
de promocdo da saude, com inovacdes no processo de trabalho, como o
acolhimento com classificacdo de risco e primeiro atendimento as urgéncias na
atencao primaria a salde (APS), agrega forcas ao controle social e a participacdo da
comunidade (BRASIL, 2011).

Para prestar assisténcia equanime e integral, o profissional e sua equipe, ao
planejar suas acdes, podem utilizar ferramentas que facilitem o processo avaliativo
com priorizacdo das familias de risco e vulnerabilidade social. Esses instrumentos e
as informacdes adquiridas sobre o individuo, em seu contexto econémico, politico e
social, permitem a ordenacao e o atendimento dessas pessoas visando a quem mais
necessita (RESENDE, 2010).

As necessidades de saude sdo amplas e complexas, obtidas através de boas
condi¢des de vida e entendidas no sentido mais funcionalista, que tanto considera
os fatores externos relacionados ao ambiente, as ocupacgfes, as condi¢des
socioecondmicas, quanto 0 acesso as tecnologias leve, leve-dura e dura, a partir das
necessidades de cada pessoa, levando em consideragdo o momento vivenciado por
elas, o estabelecimento de vinculo entre a equipe e 0 usuario e a autonomia dos
sujeitos, na perspectiva de ressignificar seus modos de viver e de reconstruir 0s
sentidos de sua vida para obter saude (CECILIO, 2001).

O acolhimento, como estratégia a ser utilizada pelos profissionais da equipe
de saude da familia, pode contribuir para modificar o modelo de atencéo centrado na
doenca e que ainda é uma constante nos servicos. E necessario ampliar o olhar da
equipe para o cuidado integral e a continuidade da assisténcia, expandindo o foco
do individuo para a familia e a comunidade, porquanto os problemas de saude bucal
ultrapassam o agente etiologico e abrangem os determinantes sociais em saude. O
acolhimento em saulde bucal € uma ferramenta que pode ser empregada para
facilitar o acesso dos usuarios, através de uma postura atenta aos cuidados de cada
individuo, o que favorece o vinculo e a responsabilizacdo com a utilizacdo de

tecnologias leves, por meio das quais se pode ampliar o olhar dos profissionais para
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a organizacdo dos processos de trabalho em equipe e para o funcionamento dos
servicos de saude na atencéo basica (MATTOS, 2012).

Através da humanizacao das praticas de gestédo e de cuidado e das praticas
pedagdgicas, a Politica Nacional de Humaniza¢do - PNH - sugere a inclusdo dos
diferentes sujeitos e o0 reconhecimento de suas singularidades desde o
planejamento, a execucado e a avaliacdo dos processos de producao de saude e de
formacéao do trabalhador dessa area (BRASIL, 2004).

A Politica Nacional de Humanizacdo est4d pautada no protagonismo dos
sujeitos, na autonomia e na corresponsabilidade de seus atores para a construcao
coletiva do processo de producdo da saude, através das mudancas de atitudes,
visando melhorar a qualidade das acfes e dos servigos. A importancia de articular
as redes de apoio e a participacdo efetiva dos usuéarios, dos gestores e dos
trabalhadores de saude com o compromisso ético-politico e social fica evidenciada.
Seus principios metodoldgicos séo: a transversalidade, entendida como o aumento
do grau de abertura comunicacional intra e intergrupos; a inseparabilidade entre
atencao e gestdo; e o protagonismo dos sujeitos individuais e coletivos (PASCHE;
PASSOS; BARROS, 2009).

Para que o cuidado esteja implantado nas préticas de saude, 0s servigos
devem realizar a¢des voltadas para o acolhimento, as relacfes de responsabilidade,
a autonomia dos sujeitos, as necessidades de saude, a resolubilidade, o
compromisso social e econdmico, as politicas publicas, enfim, a integralidade. Essas
sdo agles que podem ser realizadas através das relagdes de interacdo entre 0s
sujeitos com a utilizacdo de tecnologias leves (FERRI, 2007). Nesse contexto, é
preciso entender a saude bucal de forma multidimensional e que seus problemas
estdo contextualizados nas politicas de saude, por isso ela ndo deve ser reduzida a
boca ou as suas enfermidades, porquanto o acesso aos servigos de saude bucal
envolve os fatores bhiopsicossociais no processo de restabelecimento da saude do
individuo (NARVAI e FRAZAO, 2008).

Em se tratando de acesso, devemos compreender seu emprego com respaldo
da literatura devido a complexidade de sua conceituacdo. Travassos e Martins
(2004) referem que seu termo € utilizado de forma diversa entre os autores, O
acesso € empregado quando se refere a entrada principal, e o termo acessibilidade
relacionado a oferta de servicos de saude pode ser restrito a acessibilidade

geografica.
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Apesar de sua importancia, a garantia do acesso continua sendo
negligenciada pelos profissionais em seu processo de trabalho. Tal constatacéo, que
vivenciamos em nossa experiéncia na Estratégia de Saude da Familia desde 2001,
fomentou o desejo de realizar esta pesquisa, com o objetivo de responder também a
uma inquietacdo permanente, ao observar, ao longo de nossa vida profissional, as
inimeras dificuldades sofridas por usuarios do SUS na busca de assisténcia a saude
bucal. Ha evidéncia constante de longas filas e de o cuidado ser interrompido por
causa do despreparo da equipe de saude bucal para prestar uma atencdo voltada
para as necessidades dos sujeitos, 0 que ocasiona problemas relacionados a prépria
condicdo de saude e a realizacdo de procedimentos mutilatérios por ndo obter a
atencdo e os cuidados de maneira integralizada. A oportunidade de cursar um
mestrado profissional em saude da familia produziu efeito de estimulo pessoal para
desenvolver uma pesquisa de natureza participativa e interventiva com uma equipe
de saude da familia, visando descobrir estratégias para mudar essa situacao
predominante nos servicos de saude bucal.

Considerando seu carater participativo e interventivo, o estudo foi
desenvolvido em uma Unidade de Saude da Familia, com o propdsito de estimular
os profissionais a refletirem sobre 0 acesso a saude bucal e seus modos de produzir
0 cuidado, direcionando-os as necessidades da comunidade assistida, através do
uso das tecnologias leves e dos instrumentos verificadores de riscos e situagcdes de
vulnerabilidade. Nessa perspectiva, com base nas pesquisas bibliograficas,
procuramos dialogar com os conhecimentos da equipe a respeito das ferramentas
tecnoldgicas disponiveis e compor estratégias de intervencdo que possibilitem
melhorar o0 acesso e qualificar as praticas realizadas na USF.

O estudo teve objetivo geral analisar o acesso as acdes de saude bucal na
atencao basica e compor estratégias de intervencdo na perspectiva de sua melhoria.
Para tanto, elencamos 0s seguintes objetivos especificos:

a) Analisar as percepcdes dos profissionais da equipe de saude da familia
sobre 0 acesso a atencao a saude bucal,

b) Dialogar com a equipe sobre conhecimentos e experiéncias de acesso as
acOes de saude bucal na atencéo basica;

c) Definir e compor estratégias de intervencdo que possibilitem melhorar o

acesso a saude bucal na atencéo basica.
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No que diz respeito a estrutura, esta dissertacdo se constitui de cinco
capitulos, incluindo esta introducdo e as consideracdes finais. No primeiro,
apresentamos uma breve contextualizacdo histérica do processo organizativo
relacionado a atencdo basica, para facilitar a compreensdo do momento em que se
encontra a equipe de saude da familia analisada através do estudo, e alguns
conceitos relacionados a organizacdo dos servicos de salude no SUS e ao acesso a
atencdo em saude bucal, relatando as estratégias e os instrumentos que podem ser
utilizados no processo de trabalho dos profissionais que atuam na saude da familia e
as praticas de saude bucal que produzem o cuidado em salude; no segundo,
trazemos a trajetéria metodoldgica da pesquisa, os caminhos percorridos através da
producdo de encontros, 0s registros e a analise compartilhada com os participantes
do estudo; no terceiro, destacamos os sentidos de acesso a saude, colhidos das
percepcdes dos profissionais a respeito do acesso aos servigos de saude, a saude
bucal, suas dificuldades e qualificacdes, dialogando com referenciais teoricos
relativos a tematica; no quarto capitulo, descrevemos a construcdo coletiva de
saberes que culminaram com a composicao de estratégias para melhorar o acesso a
saude bucal. Dentre as propostas, foi sugerida a implantacdo do acolhimento com
classificacdo de risco, e para consolida-la, foi necessario ampliar os conhecimentos
a respeito da tematica e fazer oficinas com essa finalidade. Na sequéncia, o0s
encontros reflexivos contribuiram para proporcionar a troca de ideias, com o intuito
de firmar as estratégias propostas pelos participantes da pesquisa; nas
consideragdes finais, ressaltamos os desafios e as potencialidades apontados no
percurso da pesquisa, e concluimos que os caminhos metodoldgicos e a producéo
do conhecimento s&o infinitos.

Esperamos que o0s resultados desta pesquisa contribuam e sejam
inspiradores para mudancas nas formas de produzir acdes de saude, por meio da
construcdo coletiva de ferramentas que proporcionem o0 acesso ampliado e o

cuidado integral, na perspectiva de beneficiar a salde da populagéo.
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2 ALGUMAS REFERENCIAS CONCEITUAIS NA ORGANIZACAO DOS
SERVICOS DE SAUDE BUCAL NO SISTEMA UNICO DE SAUDE: COMPONDO A
TRAJETORIA TEORICO-METODOLOGICA

Neste capitulo, apresentamos uma breve retrospectiva histérica do processo
organizativo da atencdo a saude bucal, para facilitar o entendimento de sua
incorporacdo tardia na Estratégia de Saude da Familia, suas repercussées no
acesso e os desafios para promover o cuidado integral.

2.1 BREVE CONTEXTUALIZACAO HISTORICA DO PROCESSO ORGANIZATIVO
DA ATENCAO A SAUDE BUCAL

Durante anos, os brasileiros sofreram com dificuldades de ter acesso aos
servicos de saude bucal por ndo existir uma politica publica bem definida para o
setor, razdo por que sua assisténcia era baseada em procedimentos clinicos,
predominantemente mutiladores, com foco na carie dentaria. Para modificar esse
guadro e responder a situacdo epidemioldgica, na perspectiva de integralizar o
cuidado, o Ministério da Saude langou, em 2003, a Politica Nacional de Saude Bucal
(PNSB) - Programa Brasil Sorridente.

Apresentaremos, de forma sucinta, o processo histérico organizativo dos
servicos de saude, com base nos principios de universalidade, integralidade e
equidade preconizados pelo SUS. Em 1994, o Ministério da Saude (MS) criou o
Programa de Saude da Familia (PSF), como uma das estratégias para reorganizar a
atencdo a saude na atencao primaria, e propdés um novo modelo assistencial que
busca uma visdo mais integral do sujeito e acdes que envolvam a comunidade onde
ele se encontra, baseada em critérios de vigilancia a saude, segundo a logica da
epidemiologia social. Assim, conhecer a realidade das familias pelas quais sdo
responsaveis € condicdo essencial, partindo-se de uma nova forma de se pensar o
processo saude-doenca e o processo de trabalho em saldde, com o intuito de
compreender o ser humano ndo s6 em sua dimensédo biologica, mas também nas
psicolégicas, com énfase em suas caracteristicas sociais, econ6micas, culturais,
demograficas e epidemioldgicas, na perspectiva de se apropriar dos problemas de

saude e das situacBes de risco mais comuns e de identificar as pessoas e as
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familias em situacdo de risco e vulnerabilidade. Essas atribuicbes sdo comuns a
todos os profissionais (BRASIL, 1998).

A consolidacdo do PSF como Politica Nacional de Atencdo Béasica (PNAB),
baseada na familia e com foco no processo saude/doenca, fez com que o Ministério
da Saude, em 2006, rompesse com 0 conceito de programa, que estava vinculado a
uma ideia de verticalidade e transitoriedade, e passasse a utilizar a denominacéo de
Estratégia Saude da Familia (ESF), com base no conhecimento aprimorado em
relacdo a abordagem familiar, ao trabalho em equipe multiprofissional e a
assisténcia humanizada, que é permanente e continua. A ESF foi implantada
juntamente com o pacto em Saude, que se divide em trés componentes centrais:
pacto pela vida, em defesa do Sistema Unico de Saude (SUS) e de gestéo,
buscando consolidar o SUS e fortalecer a Atencédo Basica (AB) com foco em acdes
de promocédo a saude (DALPIAZ e STEDILE, 2011).

Nessa perspectiva, as equipes da estratégia destinam-se ao cuidado integral
dispensado as pessoas com intervencdo nos fatores de risco, que favorece o
desenvolvimento de acdes intersetoriais e promove a participagcdo da comunidade,
com o objetivo de humanizar as préticas de saude (BRASIL, 1998).

Notadamente, o cirurgido-dentista foi inserido nessa proposta e foram criadas
as equipes de saude bucal (ESB) no ano de 2000, com o intuito de reorganizar e
melhorar a situacdo de saude bucal da populacdo e, em 2001, de acordo com a
Portaria n° 267, que dispde sobre normas e diretrizes de inclusdo da saude bucal no
PSF, as acdes de saude bucal devem expressar, como caracteristicas operacionais,
entre outras: o carater substitutivo das praticas tradicionais, a definicdo da familia
como centro da abordagem da equipe e a humanizacdo do atendimento (BRASIL,
2001).

Em 2003, o Ministério da Saude, com vistas a integralizar e a melhorar a
assisténcia a saude bucal, lancou a Portaria n°® 673/GM e passou a financiar as
equipes de saude bucal na proporcdo de 1:1 em relacdo as equipes de saude da
familia, com cobertura em torno de 3.450 pessoas. Até entdo, era uma meédia de
6.900 pessoas, 0 que ocasionou uma limitacdo do processo de trabalho desses
profissionais (CARNUT, 2012).

Os Ultimos dados publicados pelo Departamento de Atencdo Béasica (DAB)
registraram, até o més de marco de 2016, um total de 40.155 ESF implantadas em

5.456 municipios brasileiros, enquanto 24.462 ESB foram implantadas em 4.997
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municipios brasileiros. Esses dados mostraram um crescimento desproporcional da
cobertura em saude bucal quando comparado com a ESF (BRASIL, 2016).

Em meados de 2004, foi lancada pelo MS a Politica Nacional de Saude Bucal
(PNSB) para organizar a atencdo a saude bucal no @mbito do SUS, com base na | e
na Il Conferéncias Nacionais de Saude Bucal, com diretrizes que propiciaram a
reorientacdo das concepcdes e das praticas de saude bucal, como também
mudancas no processo de trabalho, com a ampliacdo do acesso na perspectiva da
integralidade, objetivando oferecer um cuidado com a valorizagao dos saberes e dos
atos dos usuarios e profissionais, responsabilizando a todos pela construcédo e pelo
planejamento das acdes (BRASIL, 2004).

O Programa Brasil Sorridente - designacdo nominal da PNSB - significou um
marco na mudanca do foco da atencdo em saude bucal, porquanto reorganizou a
atencdo basica com a implantacdo das ESB e ampliou a atencdo especializada,
gualificando a assisténcia que, antes, era caracterizada por acBes de baixa
densidade tecnoldgica, com praticas curativas e mutiladoras.

Segundo Pucca Jr. (2006), o Brasil Sorridente surgiu como forma de implantar
e consolidar a primeira PNSB, com o objetivo de desenvolver agcdes de promocéo,
prevencdo e recuperacdo da saude bucal, a fim de melhorar a qualidade de vida da
populacdo. Suas diretrizes norteiam a reorganizacdo das praticas e a qualificacédo
das acbes e dos servicos, com ampliacdo do acesso e o desenvolvimento de
atividades intersetoriais voltadas para o cuidado, que possibilitam a reorientacéo do
modelo vigente, a humanizagdo do processo de trabalho e a corresponsabilizagao
dos atores envolvidos na estratégia de salude da familia — ESF.

Quando falamos de atores envolvidos na ESF, reportamo-nos aos usuarios
assistidos pela equipe, aos profissionais que atuam prestando assisténcia a saude
da comunidade e ao gestor responsavel por seu funcionamento. Segundo o
Ministério da Saude, a equipe deve ser composta de, no minimo, um médico
generalista ou especialista em saude da familia, uma enfermeira generalista ou
especialista em saude da familia, um cirurgido-dentista generalista ou especialista
em saude da familia, uma técnica de Enfermagem, um auxiliar de saude bucal e os
agentes comunitarios de saude (ACS). A quantidade de agentes comunitarios de
saude pode ser variavel de acordo com a cobertura da area assistida pela Estratégia

de Saude da Familia (ESF), e sua cobertura de 100% da populacéo foi cadastrada
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com um maximo de 750 pessoas por agente e de 12 agentes comunitarios de saude
por equipe de saude da familia (BRASIL, 2001).

O trabalho dos ACS comecou com o0 processo de consolidacdo da
descentralizac&o dos recursos no ambito do Sistema Unico de Salde (SUS), a partir
do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) em 1997. Desde entéo,
suas acOes se fortalecem e estdo presentes na ESF, atendendo entre 400 e 750
pessoas de acordo com as necessidades locais (BRASIL, 2001).

Os ACS desenvolvem atividades de prevencdo de doencas e promoc¢ao da
saude, por meio de a¢bes educativas individuais e coletivas nos domicilios e na
comunidade, com a supervisdo e a orientacdo de um responsavel, que pode ser
representado pelo profissional da Enfermagem. Por meio de suas funcdes, como por
exemplo, o cadastramento familiar, redne informacdes a respeito do individuo e da
familia em relacdo as condi¢des de saude, socioecondmicas e de qualidade de vida,
para planejar e direcionar as condutas da equipe de saude e resolver 0os problemas
vinculados a familia acompanhada (BRASIL, 2001).

Nesse contexto, podemos perceber a importancia de todos os profissionais e
seu envolvimento no processo de trabalho relacionado a atencdo a saude das
pessoas. Diante desse fato, a nova PNAB instituiu a revisdo das normas e das
diretrizes para organizar a Atencdo Basica, a Equipe de Saude da Familia e o
agente comunitario de saude, com o intuito de fortalecer a Atencdo Primaria e
ampliar suas acdes, através de medidas que estabeleceram a flexibilizacao da carga
horaria médica, a incorporacédo dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF),
das equipes de Saude da Familia ribeirinhas e das unidades de saude fluviais, com
a presenca de profissionais de saude bucal das ESF nas equipes de agente
comunitarios de saude, e a regulamentacao dos consultérios de Rua e o Programa
Saude na Escola (PSE). A principal inovagdo conceitual apresentada foi o
reconhecimento da APS como articuladora dos servigcos de saude através das redes
de atencao a saude (FONTENELLE, 2012).

Ressalte-se, contudo, que as préticas voltadas para o cuidado integral estéo
diretamente relacionadas a melhoria da atencdo a saude da comunidade. Assim, o
MS, em 2011, através da Portaria n°® 1.654, criou o PMAQ-AB, com o intuito de
implantar mudangas no processo de trabalho, com impacto no acesso e na
gualidade dos servicos, articulado a uma avaliacdo e a uma certificacdo que

vinculam repasses de recursos conforme o desempenho alcancado na implantacéo
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e no desenvolvimento dos elementos avaliados pelo programa. Nos resultados,
podemos perceber uma melhoria em relacdo ao acesso e a utilizacdo de
ferramentas de acolhimento com avaliacdo de risco/vulnerabilidade, no entanto,
apenas 38% das equipes utilizam protocolos clinicos para essa avaliacdo (PINTO;
SOUZA; FERLA, 2014).

2.2 ESTRATEGIAS PARA PRODUZIR CUIDADO INTEGRAL E PARA QUALIFICAR
ATENCAO A SAUDE

Santos et al. (2007) referem que, para conseguir melhorar a qualidade da
atencao a saude prestada aos usuarios, devemos construir uma nova pratica com o
uso de dispositivos como o acolhimento e o vinculo, para humanizar o atendimento.
Para Souza (2011), a humanizacdo da relacdo profissional-paciente deve ser
baseada em principios éticos, considerando-se a existéncia diversificada,
contraditoria e multipla do ser humano.

De acordo com Santos et al. (2007), o acolhimento € uma ferramenta que
compreende ac¢des comunicacionais, por intermédio da escuta profissional, com
respostas e encaminhamentos adequados a necessidade da demanda desde o
primeiro atendimento até a alta ou a resolubilidade de seus problemas. E um
dispositivo que visa transformar os espacos de intervencdo das préaticas através da
insercao de novas formas de fazer satde (SANTOS ET AL, 2007).

Lopes et al. (2015) concluem que essa ferramenta possibilita a reflexdo e a
transformacdo de atitudes, pois traz a tona questionamentos clinicos e relacionais no
processo de trabalho e promove a humanizagdo do atendimento e a qualidade da
assisténcia em saude. E fundamental discutir sobre os diversos tipos de sentimentos
gue poderédo surgir nas relacdes entre os profissionais e 0s usuarios através de uma
compreensao mutua, a fim de favorecer o vinculo de cuidado.

O acolhimento prima por mudanca de relacao profissional/usuario com acodes
baseadas em aspectos técnicos, éticos, humanitarios e de solidariedade. Dessa
forma, busca superar aspectos tradicionais das a¢cfes que tém foco na doenca ou no
problema pontual, descomprometidas com o0s processos de responsabilizacdo e
producdo de vinculo, que desconsideram o0 sujeito e suas necessidades, o que

resulta em alta demanda, com o acesso comumente trabalhado a partir das filas por
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ordem de chegada, sem avaliar o potencial de risco e agravo, restringindo o
atendimento, que € espelhado no modelo médico-hospitalocéntrico (BRASIL, 2004).

A introducdo do acolhimento com classificacdo de risco com base na Politica
Nacional de Humanizagdo conduz a mudancas nos processos de trabalho com
vistas a possibilitar a criacdo de vinculos com respostas satisfatérias para suas
demandas e amplia a visdo do usuario para reconhecer os problemas existentes na
comunidade e sua corresponsabilizacdo. Tal perspectiva, relatada por Scholze
(2014), esta ligada a reflexdo permanente das praticas de salude utilizadas na
atencdo basica pelos profissionais. Essa ferramenta pode ser remodelada e
adaptada a realidade local de cada unidade de saude, pois a esse processo se
integra 0 acolhimento apoiado nas relacdes de responsabilizacdo intrinseca da
equipe e dela com 0s usuarios para proporcionar 0 acesso aos servicos de saude e
melhorar a qualidade da atencao prestada.

De acordo com Vasconcelos, Vasconcelos, E. e Duarte (2011), o acolhimento
em saude bucal € um modo de operar os processos de trabalho de forma a atender
a todos os que procuram o servico, seja por demanda programada ou espontanea,
por meio de uma escuta qualificada, com respostas e encaminhamentos para prover
as necessidades dos sujeitos. Os profissionais devem prestar um atendimento com
resolubilidade e responsabilizacdo, que possibilite a continuidade da assisténcia e
estabeleca articulagcOes entre os servicos para garantir a eficacia da assisténcia.

Segundo Merhy (2002), o trabalho em saude é centrado no trabalho vivo em
ato e nao deve ser totalmente capturado pela logica do trabalho morto, expresso
pelos equipamentos e pelo saber tecnoldgico estruturado. O processo de trabalho
em saude se baseia em tecnologias relacionais, na juncéo entre as subjetividades
presentes nos modos de produzir trabalho. Para isso, sdo necessarios modos de
agir reinventados, em meio a imprevisibilidade do encontro entre esses atores, € 0
usuario deve ser o centro dessa relacdo, por meio da qual se construam vinculos
através das tecnologias em saude conforme as necessidades individuais e coletivas.

Pinheiro e Oliveira (2011) comentam que o uso de tecnologias leves, leve-
duras e duras € uma constante nas atividades do profissional. A tecnologia dura
corresponde ao aparato tecnolégico; a leve-dura, ao conjunto de saberes
estruturados e organizados, e as tecnologias leves estdo ligadas aos dispositivos
relacionais em um contexto subjetivo. Esta udltima é fundamental para o

desenvolvimento de um trabalho mais préximo do usuario e do seu contexto familiar,



25

ja que pode mediar o planejamento e os atos em saude com o estabelecimento do

vinculo e a humanizacao das praticas.

2.3 REVISITANDO PRATICAS DE SAUDE BUCAL PARA PRODUZIR CUIDADO

Santos et al. (2007) descrevem as dificuldades enfrentadas pela comunidade
para garantir o acesso aos servicos de saude bucal e a baixa resolubilidade no
atendimento das necessidades demandadas. Para isso, € necessario repensar o
processo de trabalho da equipe para superar as praticas centradas na queixa ou ha
doenca e modificar suas ac¢des, voltando-as para o individuo de forma integralizada.

Esses autores sugerem o uso de instrumentos como o acolhimento, a partir
da formulagdo de estratégias de organizacdo local. Essas ferramentas podem ser
construidas de forma conjunta com o estabelecimento de critérios de atendimento na
unidade de saude da familia pelos profissionais em suas atividades, tendo como
consequéncia a responsabilizacdo compartilhada dos atores e o controle social,
objetivando a integralidade e a qualidade dos servicos ofertados. Para tanto,
precisamos, inicialmente, compreender que a boca é um territério que estabelece
relacbes amplas e complexas, onde se produzem as propriedades de manducacao,
erotismo e linguagem. Nesse contexto, bucalidade € um conceito desenvolvido por
Carlos Botazzo para designar os aspectos culturais e psiquicos da boca humana
(BOTAZZO, 2006).

Werneck (2006) reconhece a bucalidade como uma expressédo de diversas
vivéncias, ao longo da existéncia de cada um, e suas formas cotidianas de viver,
através da qual podemos encontrar um caminho novo, partindo da compreenséo de
ndés mesmos, respeitando e entendendo o que estéd dizendo a boca do outro, como
expressao da bucalidade/subjetividade. A bucalidade pode surgir como relagao e
como possibilidade de aproximacdo mais consciente dos significados da Saude
Coletiva, considerando os saberes dos sujeitos, suas necessidades e desejos para
um cuidado integral.

O conceito de bucalidade é discutido na perspectiva de critica a clinica
odontologica hegembnica centrada na técnica e na doenca, que restringiu
historicamente o seu objeto a dentadura humana e afastou dela a boca e seu préprio

dono. A bucalidade € um conceito-ferramenta devido ao seu potencial de ampliar as
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concepcdes sobre o adoecer bucal e de rejuntar saberes da Clinica com os da
Saude Bucal Coletiva, levando em consideracédo as potencialidades desse territorio
corporal como lugar de afirmacédo da vida com multiplos significados (SOUZA, 2006).

De acordo com Campos e Amaral (2007), é necessario repensar 0 processo
de trabalho baseado em metodologias de padronizagéo, como os fluxogramas, as
normas, 0s protocolos genéricos, entre outros, que nao sdo capazes de dar conta da
variedade de casos inerentes ao processo saude/doenca. As condutas clinicas
devem ser guiadas por meio de uma Clinica Ampliada e compartilhada, onde o
‘objeto de trabalho’ deve ser ampliado para além dos agravos ou das doencas,
considerando as situacdes de risco e de vulnerabilidade em suas singularidades,
gue incitam a autonomia e a corresponsabilidade dos sujeitos.

A Clinica Ampliada foi incorporada como diretriz na PNH para se refletir sobre
o cuidado com o usuéario do SUS e promover a interagcdo e o vinculo do profissional
com a comunidade e a equipe multidisciplinar de saude, de forma a obter o cuidado
integral e humanizado (HAYACIBARA et al., 2012).

A concepgao dessa clinica abrange eixos fundamentais da compreensao
ampliada do processo saude-doenca, considerando que sSao VArios 0S seus
determinantes, e devido a sua complexidade, é necessaria uma construcao
compartilhada de diagnésticos e de terapéuticas, com a ampliacédo do ‘objeto de
trabalho’, visualizar o individuo como um todo, transformar os ‘meios’ ou
‘instrumentos’ de trabalho e melhorar os arranjos e os dispositivos de gestdo que
prestigiem a comunicagéo transversal com apoio profissional para o enfrentamento
dos problemas de maneira compartilhada (BRASIL, 2009).

A Clinica Ampliada em Saude Bucal nos direciona a percebermos que a boca
nao é isolada do corpo e que devemos incorporar saberes especificos do adoecer
bucal, juntamente com os saberes relacionados a clinica médica. Devemos ampliar
a nocgao do corpo bioldgico para além do arranjo funcional dos 6rgaos, das células e
das moléculas. Nesse sentido, o corpo bioldgico é vivo, e essa vida se relaciona com
outras vidas, num processo dinamico, por isso é necessario ampliar a clinica no
sentido inter e transdisciplinar, com o dialogo entre os diversos saberes cientificos e
entre eles e os da tradi¢cdo. A escuta qualificada do sujeito doente e o dialogo séao
condi¢cdes técnicas e ético-politicas essenciais que proporcionam uma relacdo
cooperativa e participativa na conducdo das praticas e mantém a qualidade da

assisténcia integral com responsabilidade entre seus atores (SOUZA, 2006).
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A saude trabalhada de forma fragmentada, em que a saude coletiva é
separada da clinica, é geradora de especialistas, intelectuais e consultores que se
impdem sobre os profissionais, 0 que resulta na expropriacdo dos demais saberes e
na anulacdo das realidades locais, sem compreender a singularidade dos sujeitos,
sua vivéncia subjetiva e suas conexdes de sentido local. Sdo necessarios o olhar, a
escuta e o assessoramento, para se compreender a especificidade da génese de
cada problema. Para isso, é imprescindivel o envolvimento dos atores, levando em
consideracdo suas concepcdes, mediadas pela organizacdo dos servicos e do
sistema que cada profissional opera e em que, diante de uma problematica, é
preciso que haja intervencdes articuladas (CECCIM, 2005).

Souza (2011) reafirma a importancia da escuta profissional, considerando os
aspectos subjetivos na construcdo do cuidado, pois as intervencfes em saude
ultrapassam os limites tecnoldgicos da ciéncia, portanto é necessario transversalizar
saberes e préaticas com o objetivo de priorizar a vida humana.

O Projeto Terapéutico Singular (PTS) é uma ferramenta clinica e
organizacional por meio da qual se buscam propostas de condutas terapéuticas
articuladas para um sujeito individual ou coletivo, produto da discussdo conjunta de
uma equipe interdisciplinar, o qual pode ter apoio matricial. Tanto a Clinica Ampliada
guanto o PTS sao estratégias que podem ser utilizadas pela equipe para propor
condutas terapéuticas baseadas na escuta qualificada, através de uma anamnese
ampliada, para que os profissionais possam reconhecer as singularidades dos
sujeitos e os limites das classificacdes diagnosticas. Nesse contexto, fica evidente
que muitos determinantes do problema n&o estdo ao alcance de intervencbes
pontuais e isoladas e que € preciso estimular o protagonismo do sujeito e sua
autonomia para promover saude (BRASIL, 2007).

Silva et al. (2013) enfatizam que o PTS pode ser uma ferramenta usada por
profissionais da ESF visando a integralidade de suas acdes com a ampliacdo do
olhar para as necessidades das pessoas em seu contexto social por meio da
multiprofissionalidade e da interdisciplinaridade. A troca de saberes entre o0s
envolvidos é uma atividade essencial no cuidado em salde, porquanto possibilita a

autonomia dos sujeitos e os torna ativos na construgdo do processo de saude.
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2.4 ACESSO A SAUDE E ORGANIZACAO DA DEMANDA EM SERVICOS DE
SAUDE BUCAL A PARTIR DA CLASSIFICACAO DE RISCO

Para Ferreira (2010), acesso significa ingresso, passagem, comunicacao;
trato, ato ou efeito de acessar. Entretanto, quando o acesso esta relacionado a
saude, Ramos e Lima (2003) concordam que essa definicio é ampliada e diz
respeito as condi¢cdes de vida, nutricdo, habitacdo, poder aquisitivo e educacao.

Penchansky e Thomas (1981) definem o acesso como um conjunto de areas
ou dimensdes especificas do ajuste entre usuarios e servigos de salde. Essas areas
séo definidas como:

- Disponibilidade, que diz respeito ao volume, ao tipo de servicos e aos
recursos existentes, como também ao volume (demanda) e ao tipo de necessidade
dos usuérios dos servicos de saude;

- Acessibilidade, que representa a relagédo entre a localizacdo de recursos
(oferta) e de usuarios, considerando transporte, tempo de viagem, distancia e
custos;

- Acomodacéo/adequacéo funcional, que envolve a maneira cComo 0S Servigos
estdo organizados para aceitar os usuérios (incluindo agendamento, horéario de
funcionamento, servicos telefénicos) e a capacidade de acomodar esses usuarios
em relacdo a organizacéo dos servicos e a percepcao deles sobre essas condi¢des;

- Capacidade financeira, entendida como a relacdo entre os pregcos dos
servigos e dos mantenedores, a capacidade de pagar e a existéncia de seguros de
saude;

- Aceitabilidade, que mede a relacdo das atitudes dos usuérios sobre as
praticas dos profissionais do servico, bem como as atitudes desses prestadores
sobre seus clientes.

Giovanella e Fleury (1996) compreendem a acessibilidade como a
disponibilidade de recursos de atencédo a saude em determinado local e tempo e as
caracteristicas dos recursos que facilitam ou dificultam seu uso por parte dos
usuarios. A complexidade e a amplitude da tematica fizeram com que as autoras
relacionassem quatro modelos tedricos descritos a seqguir:

e Modelo economicista, um modelo de estudo da relagéo entre a oferta e a
demanda, que envolve o conhecimento dos consumidores sobre a oferta e 0 acesso

aos bens e aos servicos de saude;
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e Modelo sanitarista-planificador, que relaciona o acesso a possibilidade de
consumir garantida pela distribuicdo planejada de recursos da rede de servicos, que
devera ser regionalizada e hierarquizada com processos administrativos eficazes,
através de informacdes adequadas e de sistemas de referéncia e de
contrarreferéncia. Nesse modelo, o0 acesso é decorrente da acdo planejadora do
Estado, partindo-se da localizacdo adequada com disponibilidade e da articulagéao
dos servigos em uma rede organizada de acordo com a demanda;

e Modelo sanitarista-politicista, que se refere a nogdo de consciéncia
sanitaria, através da qual a populacdo compreende a determinacdo social do
processo saude/doenca e os fatores que determinam a organizacdo social das
praticas nos servicos de saude;

e Modelo das representacdes sociais, empregado para firmar o lugar do
sujeito historico nas representacdes sociais fixadas na realidade social e histérica,
relacionando as representacfes sociais ao processo saude-doenca, de forma que o
sistema se organiza para atender as necessidades do usuario.

As mesmas autoras comentam que 0 acesso € visto ndo como entrada do
usuario em um sistema preexistente em dado momento da vida, mas como a
construcdo desse sistema com sua participacao cidada e a conformacéo de suas
praticas, que requerem sua participacdo na gestao e no controle.

Para Arakawa et al. (2011), a acessibilidade é mais ampla do que o acesso,
pois ndo se refere apenas a entrada das pessoas no sistema de saude ou a
disponibilidade do servico e do recurso em determinado tempo/espago, mas ao
ajuste entre as necessidades da populagédo e o0s servicos ofertados. Com base
nesses diversos conceitos e modelos, compreendemos e consideramos, neste
estudo, que o0 acesso se da através das relacdes entre 0s usuarios e 0S Servicos,
desde sua entrada até o uso dos recursos disponiveis de acordo com suas
necessidades.

Outra dimensédo que podemos considerar € a comunicacional, referida por
Souza (2006). A informacdo é um dos importantes obstaculos no processo de
assisténcia a saude, desde a recepcdo até os demais atendimentos relacionados
aos profissionais de maneira que a falta de informacdes adequadas e coerentes
prejudica a qualidade da assisténcia. Nessa dimensdo, também estad inserida a

educacdo em saulde, tanto para 0S usuarios quanto para 0S que prestam o0s
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servicos. Isso reforca a ideia de que o acolhimento e o vinculo com as relacdes
contribuem para o acesso comunicacional.

Quando a intervencdao é feita por meio de cuidados primarios, pode beneficiar
a populacdo, com o aumento da acessibilidade a saude e a melhora da assisténcia
com medidas preventivas e educacionais para reduzir as iniquidades sociais. A
cobertura universal da saude € uma prioridade para os estados membros da
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), e a prestacdo de cuidados de saude
primarios acessiveis e seguros € essencial para atender a essa importante meta da
politica internacional. No entanto, varias décadas depois da declaracdo de Alma-
Ata, essa assisténcia a saude (cuidados primarios) continua a ser inadequada, e
isso indica que a atencdo basica, em muitas partes do mundo, ndo recebeu a
prioridade que lhe é devida, por essa razdo, é necessario disponibilizar um projeto
de méo de obra qualificada, mais financiamentos e um sistema que garanta uma boa
gqualidade de vida e seguranca ao paciente (RAO e PILOT, 2014).

Devemos ampliar o olhar para os cuidados primarios de saude, promovendo a
equidade nos servicos prestados na atencdo basica, minimizando as desigualdades
através da garantia de acesso aos servicos por intermédio das mudancas no
sistema de saude. Uma das estratégias consiste em conhecer 0s determinantes
sociais e atuar neles (RASANATHAN, 2011).

Souza e Roncalli (2007) constataram que a equipe de saude bucal deve
conhecer a realidade da comunidade adstrita, com estratégias de programagédo em
que utilize critérios para priorizar a populacdo mais necessidade, o que corrobora a
universalidade e a equidade dos servicos prestados. De acordo com Campos
(2013), ao utilizar critérios para organizar a demanda programada odontolégica na
unidade de saude da familia, por meio da classificacdo de risco, o profissional
podera conhecer bem mais o individuo em seu contexto familiar, planejar as
atividades e priorizar as pessoas mais vulneraveis as necessidades de saude bucal.

A classificacdo de risco e de vulnerabilidade social trata de avaliar o risco
familiar no contexto socioeconémico e situa¢des vivenciadas por seus membros. A
avaliacdo do risco familiar pode ser realizada através de um instrumento em que se
utiliza a analise de variaveis em uma escala que estabelece escores de 5 ou 6 (R1-
risco minimo), 7 ou 8 (R2) e maior do que 9 (R3-risco maximo) (COELHO; SAVASSI,
2004).
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A ferramenta de classificacdo de risco odontolégico desenvolvida pela
SAS/MG em 2006, presente na pesquisa de Resende (2010), é baseada nas
alteracbes bucais observadas, em que R1 se refere a presenca de
doencas/problemas bucais, priorizando os usuarios com sintomatologia aguda e com
lesdo de tecidos moles, R2 esta relacionado a auséncia de atividade de doenca,
lesdo de mucosa ou impacto psicossocial/funcional, mas com necessidade de
tratamento clinico/cirurgico/restaurador/reabilitador, e R3 € a observacdo da
auséncia de atividade de doenca, lesdo de mucosa ou impacto
psicossocial/funcional sem que seja necessério tratamento, apenas manutencédo de
saude bucal.

A classificacdo de risco odontologico pode ser baseada na quantidade de
dentes acometidos pela doenca no individuo, como mostra o estudo realizado em
creches de Belo Horizonte/MG, em que foi usado instrumento baseado em cédigos
numéricos que vao de 0 a 3 para avaliar o risco odontolégico, em que 0 significa a
falta de cavidade em dentes permanentes e/ou temporarios sem necessidade de
restauracao ou extracdo; 1 equivale a presenca de até trés dentes permanentes ou
temporarios com cavidades e necessidade de restauracdo ou extracdo; 2, a
presenca de trés a oito dentes permanentes ou temporarios com cavidades e
necessidade de restauracdo ou extracdo; 3, a presenca de mais de oito dentes
permanentes ou temporarios com cavidades e necessidade de restauracdo ou
extracdo; a sinalizacdo com asterisco (*) ocorre quando ha queixa de dor aguda
(DUTRA et al., 2005).

A maioria das ferramentas de classificacédo de risco odontolégico é usada com
indices que refletem uma 6tica biomédica e valoriza a doenca em detrimento do
conceito ampliado de saude. Carnut et al. (2011) realizaram estudo em que foi
validado, inicialmente, o indice de necessidades de atencdo a saude bucal (ISNAB),
partindo da hipotese de que as informacdes sociais disponiveis na ficha A do
(Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB) poderiam estimar a informacao
epidemiolégica em uma populacdo adstrita a uma equipe de saude bucal da
Estratégia Saude da Familia. O ISNAB considera o tipo de moradia e a escolaridade
materna e classifica a familia como de alto, médio e baixo risco, associado a outras
variaveis, como sexo, idade, acesso ao dentista nos ultimos 12 meses, dor de dente
nos ultimos seis meses e ceo-d e CPO-D. Esse indice ajuda a indicar as familias que

necessitam de mais atencdo a saude bucal e facilita a programacao da demanda
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com informacdes obtidas por instrumentos de uso cotidiano na atencdo basica. Sua
validade de construto converge para o componente ¢ do ceo/CPO e diverge para o
acesso aos servicos de saude bucal e componente o do ceo. Nesse sentido, fica
evidente a inversdo do cuidado em saude, pois as criancas de familias com
melhores condi¢des sociais (baixo risco) acessam mais 0s servigos odontoldgicos, 0
gue contraria a l6gica da equidade.

Segundo Coimbra et al. (2011), para que haja transformacdo no processo de
trabalho, com vistas a organizar a demanda e melhorar o acesso aos servigos de
saude bucal, os saberes de todos os profissionais envolvidos devem ser valorizados
com didlogo e construcao de formas ou modelos que possam direcionar a atencao a
saude bucal para um atendimento equanime, levando em consideracdo as
necessidades que eles percebem.

Vimos que ainda é incipiente a producdo bibliogréfica sobre o acesso e o
acolhimento na atencao a saude bucal. A partir desta pesquisa, ampliamos a busca
bibliografica sobre o tema ‘acesso e acessibilidade ao cuidado em saude bucal’ e
compartilhamos sua reflexdo com profissionais de uma equipe de saude da familia,
com o objetivo de elaborar estratégias para facilitar o acesso dos usuarios a atencao
a saude bucal, com base nas percepc¢des e nas trocas de saberes da equipe de
saude da familia que contribuiram para a elaboracdo de critérios para organizar e
gualificar seus processos de trabalho.

A seguir, apresentamos a trajetéria metodoldgica trilhada nessa construcéao

compartilhada com a equipe de uma Unidade de Saude da Familia.
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3 TRAJETORIA METODOLOGICA

Este estudo adotou a abordagem qualitativa de carater interventivo e foi
desenvolvido em uma Unidade de Saude da Familia, no municipio de Jaboatdo dos
Guararapes - PE, com os profissionais de salde.

A intervencdo se deu a partir da reflexdo com os profissionais de saude
envolvidos nos processos de trabalho relativos ao acesso a saude bucal e a
formulacdo conjunta de estratégias que visaram melhorar o acesso e a qualidade de
atencdo a saude bucal, através da insercdo de condutas voltadas para o
acolhimento com classificagéo de risco, e adapta-lo a situagéo vivenciada por seus
integrantes.

Em relacdo a abordagem qualitativa, Minayo (2012) refere que esse método
se propde a conhecer e a demonstrar os complexos processos de constituicdo da
subjetividade e a possibilitar a formacdo de novos conceitos durante o método de
investigacao, através do estudo da histoéria, das relacdes, das representacdes, das
crencas, das percepcdes e das opinides. A pesquisa-intervencdo tem uma relacéo
dindmica entre o pesquisador e 0 objeto pesquisado que determina os proprios
caminhos da pesquisa e € uma producdo do grupo envolvido (ROCHA e AGUIAR,
2003).

Segundo Querol, Jackson Filho e Cassandre (2011), a pesquisa interventiva,
além de produzir conhecimento, contribui para o desenvolvimento e a aprendizagem
dos sujeitos envolvidos na redefinicdo e/ou melhoria da atividade em que estao
inseridos, para que possam nao s6 resolver problemas existentes como também
desenvolver outros entendimentos e compreensfes do objeto da atividade e suas
modificacdes ao longo do processo aos quais estdo submetidos.

De acordo com Damiani et al. (2013), a pesquisa do tipo intervencéo é a que
envolve o planejamento e a implementacao de interferéncias destinadas a produzir
avancos e melhorias nos processos de aprendizagem dos sujeitos que delas
participam. Romagnoli (2014) afirma que, na pesquisa intervencédo, ndo se separam
0 sujeito e objeto, e o0 pesquisador esta implicito no processo de producdo do
conhecimento da atuacaol/intervencdo com uma postura critica no combate ao
reducionismo e a busca da desnaturalizacéo para transformar os campos em que

estao inseridos.
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Considerando seu carater interventivo e participativo, o objetivo do estudo foi
de compor estratégias para a insercao transversal de acfes que contribuam para
melhorar o0 acesso através do uso de ferramentas tecnologicas que viabilizem
critérios para priorizar o atendimento, considerando as necessidades dos usuarios,
através de praticas desenvolvidas em uma Unidade de Saude da Familia.

Lima (2013) reforca que somos eternos aprendizes e devemos apostar na
construcdo coletiva do saber-fazer como estratégia para transformar as praticas de
cuidado em saude, levando em consideracdo metodologias participativas para a
producdo de saberes e praticas que favorecam a intersetorialidade, a
transversalidade, o didlogo e a postura democréatica e solidaria.

Micussi (2013) destaca que a magnitude de uma metodologia pedagdgica
participativa e inclusiva é retratada através do pensamento, da construcdo e da
aplicacdo de um instrumento a partir das escutas e da integracdo dos atores
envolvidos na producao do cuidado, reforcando o protagonismo dos sujeitos, assim

como suas responsabilidades e compromissos com a formacao da cidadania.

3.1 TRACANDO OS CAMINHOS DA PESQUISA

Esta pesquisa foi desenvolvida com uma equipe de Unidade de Saude da
Familia, num municipio da Regido Nordeste do Brasil, durante o periodo de abril a
junho de 2016. Apresentaremos, a seguir, uma breve caracterizacdo do municipio
em questao para destacar em que contexto se realizou a pesquisa.

Jaboatdo dos Guararapes se situa no litoral pernambucano e foi fundado em
4 de maio de 1593, a partir do Engenho S&o Jodo Batista. Tem uma extenséo
territorial de 256 kmz2 e esta localizado a apenas 14 km da cidade de Recife, capital
do estado de Pernambuco. Limita-se, ao Norte, com a capital pernambucana e o
municipio de Sao Lourenco da Mata; ao Sul, com o municipio Cabo de Santo
Agostinho; a Leste, com o Oceano Atlantico; e a Oeste, com 0 municipio de Moreno.
Faz parte da Regidao Metropolitana de Recife (RMR). Sua posicdo é estratégica por
se situar entre o Porto de Suape, principal polo de desenvolvimento do estado, e a
capital. Por ele perpassam as rodovias BR 101, BR 232 e a PE — 007 e conta
também com infraestrutura metroviaria (JABOATAO DOS GUARARAPES, 2009).
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Mapa 1 - Localizagado do municipio do Jaboatao dos Guararapes - 2009
Fonte: Geoprocessamento/GPLAN/SESAU- Jaboatdo dos Guararapes

O municipio de Jaboatdo dos Guararapes foi dividido territorialmente em sete
regionais, com seus respectivos nucleos de saude, considerando-se critérios
demograficos, epidemiolégicos, sociais, culturais e econdmicos. Essa divisdo
geografica em Regionais de Saude permitiu um melhor acompanhamento e
avaliacdo das acoes, orientados pelos problemas e pelas necessidades de saude da
populacdo de acordo com o perfil de cada comunidade (JABOATAO DOS
GUARARAPES, 2011).
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PREFEITURA DO JABOATAO DOS GUARARAPES
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Mapa 2 - Distribuicdo geografica das regionais por bairros - Jaboatdo dos Guararapes - 2011
Fonte: Geoprocessamento/GPLAN/SESAU- Jaboatdo dos Guararapes

A Rede Municipal de Saude do Jaboatdo dos Guararapes oferece servi¢os de
atencdo basica e especializada e tem a Estratégia de Saude da Familia como
orientadora do modelo assistencial do municipio que, atualmente, dispée de cem
equipes na Estratégia de Saude da Familia (ESF), das quais oitenta e duas ofertam
servigcos odontologicos, que ainda sdo insuficientes para a resolutividade da atencao
primaria. As Equipes de Saude Bucal (ESB) estdo presentes em 10 Unidades
Basicas de Saude, duas Policlinicas (Manoel Calheiros e Leopoldina Tendério) e
oferece atendimento especializado referenciado em trés Centros de Especialidades
Odontologicas (CEO), além de atendimento de urgéncia 24h em saude bucal no
Hospital e na Policlinica Jaboatdo Prazeres, através de parceria firmada, e na
Unidade de Pronto Atendimento (UPA) Municipal Eduardo Campos (JABOATAO
DOS GUARARAPES, 2016).

A Unidade de Saude escolhida, inicialmente, para desenvolver o estudo, foi a
em que a pesquisadora estava inserida ha cinco anos com contrato provisorio,
guando iniciou o projeto de pesquisa: a Unidade de Saude da Familia Buenos Ayres.
No entanto, como houve concurso publico para provimentos de cargos de saude na
rede municipal daguele municipio e novas nomeacdes de profissionais para as

unidades de saude familia, a cirurgid-dentista foi substituida na equipe de saude da
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familia e foi necessario escolher outra unidade que atendesse ao critério de estar
com todos os profissionais lotados em suas respectivas funcdes, uma exigéncia
prevista para assegurar a continuidade do estudo.

A busca por uma nova unidade de saude para o desenvolvimento da pesquisa
foi longa e um tanto ardua, pois, quando os profissionais foram lotados, alguns
pediram transferéncia por diversos motivos, e tivemos que aguardar um periodo
satisfatério para que eles se adaptassem aos processos de trabalho da Unidade de
Saude. Nessa procura, observavamos se ja pertenciam ao quadro do sistema de
saude, isto é, se ja atuavam na estratégia de saude da familia do municipio e se
havia algum vinculo com os demais integrantes da equipe e a comunidade. A
coordenacdo e a supervisdo ajudaram a selecionar algumas unidades com esse
perfil e fomos a cada local para conhecer e apresentar nosso projeto. Entretanto,
essa definicdo dependeu diretamente da aceitacdo dos profissionais em participar
da pesquisa e, em alguns locais, eles ndo se interessavam em patrticipar do estudo.
Ouvimos frases como esta: “Minha agenda esta lotada e n&o tenho tempo para mais
trabalho”, que evidencia tais dificuldades. Por fim, encontramos uma unidade de
saude com trabalhadores disponiveis a nos receber e colaborar com a pesquisa. O
sentimento foi de grande felicidade quando ouvimos: “Que bom fazer parte desse
estudo, pois podemos melhorar nosso trabalho e ajudar a comunidade”. Dessa
forma, concluimos a busca e escolhemos a Unidade de Saude da Familia Praia do
Sol.

A escolha de um novo local para o desenvolvimento da pesquisa teve a
anuéncia da Secretéaria de Saude e dos demais gestores da Estratégia de Saude da
Familia (ESF), com o conhecimento e a autorizacdo prévia da orientadora da
pesquisa para que a pesquisa fosse iniciada.

A Unidade de Saude da Familia Praia do Sol foi criada h&a cerca de 10 anos,
pertence ao Distrito Sanitario VI do municipio de Jaboatdo dos Guararapes —
Pernambuco/Brasil e esta localizada em uma comunidade do Bairro de Barra de
Jangada. Nesse ambiente, ha cenarios de pobreza, violéncia, baixa escolaridade,
desemprego e demais situacdes relacionadas aos problemas sociais e econdmicos
existentes na comunidade. Dentre tais situagdes, deparamo-nos com problemas de
violéncia e drogadicdo em grande propor¢do, “bocas de fumo” e brigas de gangs,

gue tornam o ambiente insalubre e propicio a proliferacéo de doencas.
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UNIDADE DE SAUDE DA FANILIA
PRAIA DO SOL

SECRETARIA EXECUTIVA DE PROMOGAQ DA SAUDE

Figura 5- USF Praia do Sol
Fonte: Google maps*

A equipe é composta de 14 profissionais: uma médica, um enfermeiro, uma
técnica de Enfermagem, uma dentista, uma auxiliar de saude bucal oito agentes
comunitarios de saude e uma auxiliar de servigcos gerais, que esta presente apenas
em alguns dias na forma de escalas. Esses profissionais prestam assisténcia a uma
populacdo adstrita de 2108 familias, que corresponde a um total de 6655 pessoas
(SIAB, 2015).

A USF funciona diariamente, de segunda a sexta-feira, das 7h00 as 16h00, no
entanto, por motivos de reducdo de custos, passou a funcionar das 7h as 14h, com
atividades de promocéao, prevencdo e assisténcia a saude, o desenvolvimento de
atividades e servicos de consulta médica, de enfermagem, odontolégica, visitas
domiciliares, imunizacdo, planejamento familiar, distribuicdo de medicamentos e
acOes educativas voltadas para a saude bucal nas escolas e na unidade com os
grupos de hiperdia, puericultura/criancas e gestantes. Ainda esta sendo planejada a
formacdo dos grupos de adolescentes e de idosos para trabalhar melhor as
guestdes educativas de promocado e prevencao em salde nesses publicos.

A pesquisa de campo comecou em abril de 2016, depois de ser apresentada
para os integrantes da equipe participante e representantes da gestdo, e durou trés
meses. Os integrantes da equipe foram informados sobre os objetivos e as
estratégias metodoldgicas da pesquisa. Nossa intencdo era de que todos
participassem do estudo, considerando o carater multiprofissional e interdisciplinar

! Imagens extraidas do google maps, mapeando as areas do USF Praia do Sol. Disponivel em:
<https://www.google.com.br/maps/place/USF+Praia+do+Sol/@-8.2215626,-
34.9358029,139m/data=!3m1!1e3!4m5!3m4!1s0x7aaebb3c0afbd03:0x3bc33a411e8ae280!8m2!3d-
8.2214726'4d-34.93580937?hl=pt-BR>. Acesso em: 12 abr. 2016.
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gue norteia a estratégia saude da familia. Assim, participaram 11 profissionais. O
critério de inclusédo foi de que o profissional fosse integrante da equipe da Unidade
de Saude da Familia Praia do Sol. Algumas auséncias foram justificadas e previstas
dentro dos critérios de exclusao relacionados a impossibilidade por motivos de forca
maior, como licenca médica, férias e outros motivos que impediram a presenca nas
atividades da pesquisa.

Dentre os profissionais, participaram nove mulheres e dois homens, quatro
dos quais eram ACS e cursaram 0 ensino médio; um, 0 ensino superior incompleto;
e dois, em andamento. Apenas um dos profissionais tinha técnica, e trés, o nivel
superior. Podemos perceber que a maioria dos participantes tem, em média, seis
anos de tempo de servico na USF Praia do Sol; um, com trés anos de servico, e
dois, dez anos. No entanto, trés tém apenas quatro meses de servico nessa unidade
de saude.

Quadrol: Quadro esquematico dos participantes da pesquisa

profissdo USF Praia do Sol
P1 F 36 Superior 13 anos 6anos
incompleto
P2 F 65 Ensino Médio 18 anos 6anos
P3 M 49 Superior 19 anos 3anos
Completo
P4 F 39 Ensino Médio 10 anos 10anos
P5 M 50 Ensino Médio 17 anos 6anos
P6 F 54 Superior/ 18 anos 6anos
Andamento
P7 F 41 Superior/ 20 anos Seis anos
Andamento
P8 F 57 Ensino Médio 18 anos Dez anos
P9 F 52 Técnico 6 meses Quatro
meses
P10 F 28 Superior 4anos Quatro
Completo meses
P11 F 29 Superior 4anos Quatro
Completo meses

Fonte: Elaboragéo prépria
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3.2 TRILHAS DA PESQUISA NUMA IMPLICACAO COMPARTILHADA

3.2.1 Inventando e reinventando caminhos

Delimitar o momento de tragar os caminhos da pesquisa (elaborar o projeto e
preparar as condicdes em que sera realizado) e trilhar os caminhos da investigacéo
em campo € apenas um exercicio para situar bem a apresentacdo formal desse
percurso que, na verdade, aconteceu entre idas e vindas, partidas e retornos, como
o0 préprio movimento da vida, que aqui ganhou o ritmo de articulacdo entre a
educacéao e o trabalho.

Ainda como trabalhadora inserida na equipe de saude da familia, quando
surgiram as inquietacdes e as angustias a respeito do direito a saude bucal e ao
desrespeito ao ser humano, a experiéncia de compartilhar, durante o Mestrado
Profissional, o relato de algumas experiéncias observadas durante as atividades
realizadas como tarefas de alguns modulos do curso provocou sentidos dificilmente
vivenciados sem a oportunidade de fazer uma reflexdo nesse encontro entre
educacéo, ciéncia e a vida no trabalho.

Nas atividades realizadas na Unidade de Saude com a equipe, observamos
gue as pessoas envolvidas tinham vontade de aprender e que os profissionais
estavam comprometidos em fazer as tarefas a serem desenvolvidas e
demonstravam certa sede do saber. Apesar de existirem algumas pessoas menos
interessadas, no decorrer das tarefas desenvolvidas, elas sempre interagiam e
acabavam por se envolver. Ficou evidente o prazer de participar das acoes,
expressando ansiedade de ver o resultado surgir na melhoria de seu trabalho para
com a comunidade. E a comunidade? Também foi gratificante notar os olhos
arregalados e a expressao de felicidade de alguns ao produzirem algo para eles
mesmos, como na atividade para a disciplina ‘Educacdo em Saude’, em que
ministramos uma oficina de grafitagem com os adolescentes. Foi maravilhoso sentir
e fazer parte de tudo aquilo e saber que com tdo pouco podemos fazer algo para
provocar mudancas positivas na realidade de alguém.

A escolha do tema desta dissertagéo foi movida pelo desejo de produzir algo
gue ndo se resumisse ao registro de producdo académica, mas que, para além

disso, pudesse contribuir para mudar o proprio modo de ser feito. A identificacdo da
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problematica esteve presente nas discussfes prévias a definicdo da pesquisa, mas
parecia algo delicado a ser enfrentado, talvez, pelo risco de se sair da zona de
conforto ja instalada.

Em uma das reunides de equipe, surgiu a ideia de trabalhar com o acesso a
saude bucal, ao identificarmos tamanho sofrimento causado as pessoas em virtude
de néo se obterem os cuidados necessarios relativos aos dentes, a boca e dela com
0 proprio ser e 0 mundo ao redor. Naguele momento, indagamos se conseguiriamos
eliminar as filas, j& que a demanda era maior do que a oferta. Diante de nossa
resposta - que nossa intencdo era de pensar em formas de melhorar 0 acesso e
minimizar os danos causados a populacao - todos ficaram refletindo por instantes e
se posicionaram a favor de contribuir com a pesquisa.

No decorrer das atividades diarias, em encontros com os colegas de trabalho,
dialogdvamos sobre como poderiamos melhorar o acesso, e um agente de saude
disse: “Doutora, o que falta € comunicagdo, &€ saber exatamente o que se quer,
temos que nos informar melhor, usar a tecnologia a nosso favor’. As ideias ja
comecavam a surgir na mente de todos antes de iniciarmos a pesquisa, ou seja,
havia sido plantada a semente. No entanto, houve também indagacdes negativas
como, por exemplo, a que a pesquisa traria mais trabalho e dificuldade para a
equipe. Nessa ocasiao, foi exposto o lado positivo do estudo, procurando ampliar os
olhares para o processo de trabalho e para o cuidado da saude e das necessidades
do usuéario. Ficou evidente que dificuldades surgiriam no caminho e teriamos que
enfrentar e buscar superar os obstaculos.

O primeiro obstaculo a ser enfrentado foi a realizacdo do Concurso Publico de
Jaboatdo, no qual muitos profissionais que tinham contrato provisério ndo foram
aprovados e, automaticamente, foram afastados das atividades. O que fazer? A
construcdo coletiva em curso com a equipe, a fim de buscar respostas para uma
problematica no contexto daquela Unidade de Saude, por meio de uma pesquisa
intervencao, fora interrompida para ser iniciado um novo processo de trabalho com
outra equipe composta de outros profissionais, muitos deles recém-chegados ao
Sistema de Saude.

No inicio, a angustia foi imensa, porque pareceu gue a pesquisa teria que ser
completamente modificada ou inviabilizada. No entanto, s6 precisamos mudar o
local do estudo, porquanto o problema a ser trabalhado ndo era uma especificidade

daquela equipe, mas um problema presente no sistema de saude e vivenciado por
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outras equipes de saude da familia. A pesquisa, devido a sua abordagem qualitativa
e ao seu carater interventivo, deveria estar focada em uma experiéncia local,
centrada nos processos de trabalho de uma equipe especifica, para compreender
com mais profundidade o problema e intervir nele em busca de estratégias
resolutivas compartilhadas entre a pesquisadora e os trabalhadores. Certamente,
nossa implicacdo contribuiu para, em um primeiro impacto diante da necessidade de
mudar o local, parecer-lhe ser uma impossibilidade de realizar a pesquisa.

Foi necessério redirecionar o caminho tracado inicialmente no roteiro da
pesquisa e considerar a nova situagao no contexto local. Esse tipo de ocorréncia em
pesquisa de campo remete a sugestdo de Souza (2003) de que o pesquisador se
deixe tomar pelo imaginario do desconhecido e da travessia, ao assemelhar o
campo de pesquisa as metaforas da ilha a ser habitada e da estrada do
desconhecido a ser atravessada pelo pesquisador. Assim, “a cada desembarque-
embarque no territério do objeto pesquisado, a cada exploracdo e conhecimento
produzidos, novos questionamentos surgirdo como territérios desconhecidos e
incertos, assemelhando-se a imagem da condicdo inacabada do homem e da
natureza”.

Definida a nova Unidade de Saude - a USF Praia do Sol - iniciamos a
abordagem com a equipe, conversando com a dentista e Ihe apresentamos o projeto
de pesquisa e como se deu sua construcao a partir de uma problematica vivenciada
por outras equipes. A profissional nos recebeu muito bem e logo se interessou pelo
estudo, talvez por passar pelas mesmas experiéncias locais e estar cursando o
Mestrado em Odontologia. Em seguida, ao conversar com outros membros da
equipe, ficaram evidentes o interesse pela pesquisa e o0 acolhimento a ela.

Consideramos a condicdo de a nova equipe selecionada ser composta de
profissionais recém-inseridos naquela comunidade, isto €, o vinculo entre
profissionais e usuarios ainda estava se processando bem como sua prépria
grupalidade. Esse conceito se relaciona a multiplicidade de termos (usuarios,
trabalhadores, gestores, familiares, entre outros), que constitui o coletivo em
transformacdo e compde uma rede que produz saude e subjetividade (BRASIL,
2004).

O enfermeiro da equipe ja fazia parte da rede de atencdo basica antes do
concurso e foi muito gratificante reencontra-lo nesse momento, quando ele se

mostrou disponivel e, ao mesmo tempo, desafiado pelo estudo. A médica foi bem
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receptiva e ficou entusiasmada em participar do estudo, pois logo vislumbrou a
melhoria do acesso a saude e a qualificacdo do processo de trabalho da equipe. Ela
tem formacao em saude publica e foi importante a boa coincidéncia metodologica de
ter realizado seu trabalho de conclusdo de residéncia usando a andlise
hermenéutica dialética, o que favoreceu sua receptividade e seu interesse pela
pesquisa.

Nas visitas subsequentes, para conhecer a area e o local de estudo, tivemos
contato também com os agentes de saude e a comunidade, por quem fomos muito
bem recebidos, e tivemos certa expectativa em ver os resultados. A apresentacao do
trabalho para toda a equipe foi agendada com a anuéncia de todos, na prépria
unidade de saude, com o intuito de mostrar a importancia da pesquisa e da
participacdo dos profissionais. A data acordada foi dia 08 de abril, sexta-feira, as 9h
da manha. Depois de firmado o acordo, foi providenciado o convite para 0s
representantes da gestdo, nas pessoas da secretaria de Saude, coordenadora da
Estratégia de Saude da Familia e a de Saude Bucal do municipio de Jaboatao/PE.

Estiveram presentes no encontro grande parte da equipe de saude da familia
e a Supervisao de Saude Bucal. Apresentamos o tema, a justificativa e os objetivos
da pesquisa para o grupo, enfatizamos sua importancia para o trabalho da equipe e
pedimos o apoio de seus participantes para que contribuissem com a melhoria do
acesso aos cuidados em saude bucal, por meio da construgcdo coletiva de
estratégias para qualificar a atencdo para os usuarios daquela area e implanta-las
em outras equipes de salude do municipio. Na ocasido, procedemos a leitura e a
discussao do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e solicitamos a
assinatura dos participantes cientes dos procedimentos a serem realizados. Foi

destacada a participacdo voluntaria e sem prejuizo dos integrantes.

3.2.2 Producao de encontros, registro e analise

O percurso metodologico continuou através de varios momentos de
encontros, inter-relacionados em um constante movimento de reflexdo-acao-
reflexdo. Para operacionaliza-lo, recorremos a diferentes procedimentos: revisao

bibliografica, observacéo direta, circulo hermenéutico-dialético, oficinas e encontros
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reflexivos, com o intuito de tracar, de forma compartilhada, estratégias para qualificar
acesso a saude.

O instrumento de registro de dados usado neste estudo foi o diario de
pesquisa, onde foram registradas nossas impressdes, desde o processo de
construcdo da pesquisa, até as fragilidades e as potencialidades acerca das
atividades desenvolvidas em seu decorrer. Por meio do DP, o pesquisador pode
conhecer a vivéncia cotidiana de campo e fazer a restituicio da pesquisa. E um
instrumento que pode auxiliar na producdo de um pesquisador implicado, cujo
projeto politico inclui transformar a si e a seu lugar social, a partir de estratégias de
coletivizacdo das experiéncias e das analises (LOURAU, 1993).

O DP é uma tecnologia utilizada ndo sO para registrar as estratégias
metodolégicas e pedagoégicas empregadas na conducdo do processo de pesquisa
em saude, mas também para compreender o objeto de estudo em suas multiplas
dimensdes. Através dessa ferramenta, os pesquisadores podem descrever suas
experiéncias na investigacdo e propiciar a aprendizagem com a valorizacdo dos
saberes e das trocas entre si e o pensamento critico (ARAUJO et al., 2013).

O relato e a interpretacdo dos dados produzidos durante as fases da pesquisa
foram realizados processualmente, em conjunto com os participantes, com base em
uma postura interpretativa dialética, utilizando-se os conhecimentos e as vivéncias
compartilhadas. Para Alencar et al. (2012), a andlise da pesquisa pode ser feita
através da hermenéutica dialética, seguindo uma trajetéria metodoldgica de
ordenacdo dos dados, classificacdo e analise final, que se traduzem em etapas
intercomplementares e dinamicas. Os dados ordenados estabelecem uma
identificacdo do material empirico coletado pela transcricdo das entrevistas,
visualizando os nucleos dos sentidos para, posteriormente, classifica-los. Isso requer
uma leitura horizontal exaustiva dos textos e a elaboragdo de categorias empiricas,
bem como leitura transversal de cada subconjunto, por meio de variaveis empiricas
ou teodricas pré-elaboradas pelo pesquisador. A andlise final foi realizada
empregando-se a sintese do movimento circular, constituida pela triangulacdo do
material empirico e do referencial tedrico, e a intersecdo de diferentes olhares e
vivéncias que possibilitam a verificacdo e a validacdo da pesquisa, 0 que ocasiona a
construcdo coletiva de propostas que podem transformar a pratica dos diferentes

sujeitos da pesquisa.



46

Minayo (2012) reconhece os fenbmenos sociais como resultados da atividade
criadora imediata e institucionalizada. Essa metodologia coloca a fala inserida no
contexto e compreende-a a partir do seu interior como também no campo da
especificidade historica e totalizante, o que contribui para a construcédo coletiva de
propostas para transformar a realidade.

O circulo hermenéutico-dialético € uma pratica dialética interpretativa que
reconhece os fenbmenos sociais sempre com resultados e efeitos da
atividade criadora, tanto imediata quanto institucionalizada. Portanto, torna
como centro da analise a pratica social, a agdo humana e a considera como
resultado de condi¢bes anteriores, exteriores mas também como praxis. Isto
€, 0 ato humano que atravessa 0 meio social conserva as determinacdes,
mas também transforma o mundo sobre as condi¢cbes dadas (MINAYO,
1996, p.232).

O desenvolvimento desta pesquisa cumpriu as orientacdes éticas vigentes da
Resolucdo n° 466/2012, do Conselho Nacional de Saude (CNS). Os participantes
foram esclarecidos sobre os objetivos do projeto, sua justificativa, os métodos
utilizados, seus riscos e beneficios (CNS, 466/2012).

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica e Pesquisa do
Hospital Universitario Onofre Lopes da Universidade Federal do Rio Grande do
Norte, conforme o Parecer n° 1.433.238/ CAAE n° 51416615.8.0000.5292. Os
resultados da pesquisa serdo divulgados em reunido com o0s profissionais e 0s
gestores da Secretaria Municipal de Saude de Jaboatdo. A partir desse relatério de
pesquisa, pretendemos produzir artigos e textos para serem publicados e

apresentados em eventos académicos.

3.2.3 O Circulo Hermenéutico Dialético (CHD)

Depois de apresentar a proposta de pesquisa e de acordo com sua
realizacdo, o encontro seguinte foi agendado para o dia 22 de abril. Estiveram
presentes os profissionais: um médico, uma enfermeira, uma técnica de
Enfermagem, uma cirurgid-dentista, um auxiliar de saude bucal, uma auxiliar de

Servigos gerais e agentes comunitarios de saude.
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A técnica usada para esse momento foi o Circulo Hermenéutico Dialético
(CHD), com o intuito de produzir reflexdes acerca do processo de trabalho
desenvolvido para identificar e analisar suas percepcdes sobre 0 acesso a saude
bucal. O CHD trabalha com a comunicacao da vida cotidiana e do senso comum,
considerando que essa comunicacgdo é essencial para o ser humano e que é preciso
compreender seu contexto e sua cultura. A contribuicdo do intérprete ndo se
dissocia do proprio sentido do compreender e s6 é possivel quando aquele que
compreende exp&e seus preconceitos (CORTES, 2006).

A abordagem hermenéutica busca semelhancas e diferengas entre o contexto
dos autores e o do investigador, explorando definicbes e compartilhando saberes
entre 0s sujeitos e o investigador a respeito dos fatos observados no contexto
histérico. Essa técnica promove a compreensdo e a reflexdo do que se ouve,
produzindo um relato das ideias em que os diferentes atores se sintam
contemplados. A dialética € a ciéncia e a arte do dialogo, da pergunta e da
controvérsia, que visa criar instrumentos de critica e de apreenséo das contradi¢cdes
da linguagem, valorizando a dindmica das contradi¢cdes, dentre as quais, a propria
oposicao entre o avaliador e o avaliado deve ser considerada. A articulacdo entre a
hermenéutica e a dialética € fundamental na pesquisa qualitativa, porquanto valoriza
as complementaridades e as divergéncias e leva em consideracdo o
condicionamento histérico, a linguagem, as relacbes e as praticas, partindo do
pressuposto de que ndo ha observador imparcial na pesquisa. Ambas questionam o
tecnicismo em favor do intersubjetivismo da compreensdo e da critica, porém,
enguanto a hermenéutica da énfase ao consenso e ao acordo, a dialética se baseia
na diferenca, no contraste (MINAYO, 2010).

A técnica do CHD envolve um procedimento metodolégico bastante dinamico
e interativo e permite troca constante de informagdes entre seus participantes, como
demonstrado na Figura 1. Essa metodologia configura-se como um processo
dialético, que promove constantes dialogos, criticas, analises, construcdes e
reconstrucdes coletivas entre o pesquisador, 0s entrevistados e 0 apoio ou
observador para estabelecer um ‘consenso’ mais préximo da realidade vivenciada a
respeito da teméatica abordada (OLIVEIRA, 2013).

Podemos observar, na figura seguinte, que os profissionais ou entrevistados
se dispdem em circulo para desenvolver a técnica e se estabelece uma sintese ou

consenso a partir das ideias expostas relacionadas a tematica abordada em um
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processo interativo que envolve as experiéncias de cada participante e seus

saberes.

SINTESE

irculo Hermenéutico Dialético
Procedimento metodoléogico - E = entrevistado; C
= construcao tedrica.

Fonte: Guba ¢ Lincoln*

Figura 6 - Circulo hermenéutico-dialético
Fonte: Oliveira - 2013

A metodologia interativa constituida em um processo dialético e sistémico
pode ser modificada segundo o contexto em que se trabalha. O CHD, como exemplo
dessa metodologia, tem uma proposta inovadora, dindmica e aberta, por meio da
gual os pesquisadores podem fazer alguns ajustes relacionados a sua realidade
(OLIVEIRA, 2013).

Nesta pesquisa, a técnica do CHD foi realizada por meio de entrevistas com
roteiro de questfes para estimular dialogos entre os participantes, com base em

suas vivéncias, com o objetivo de fazer mudangas em seus processos de trabalho
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com agodes coletivas. Segundo Oliveira (2005), essa ferramenta descrita por Guba e
Lincoln (1989) se fundamenta em um referencial pluralista-construtivista que
estabelece dialogos e discussbes nos grupos para se analisarem diferentes
aspectos abordados e refletir sobre eles.

As questbes estimuladoras para a discussdo no CHD foram as seguintes:

1. O que vocé entende por acesso?

2. Como acontece 0 acesso aos cuidados de saude bucal na USF?

3. Quais as dificuldades do acesso a saude bucal na USF?

4. O que fazer para melhorar o acesso e qualificar a atencdo a saude bucal

na USF?

Neste estudo, empregamos 0 modelo esquematico proposto por Guba e
Lincoln (1989), Oliveira (1999), Neves (2006) e Xavier et al.(2006) com as
adaptacdes sugeridas por Oliveira (2013). Os profissionais formaram um grupo
composto pelos integrantes da unidade de salde com a presenca de onze
participantes. O CHD foi vivenciado em trés momentos, portanto, uma carga horaria
de 3 horas. No primeiro momento, todos o0s participantes anotaram suas
observacdes em folha de papel que continha um roteiro (Apéndice C) com dados
pessoais/ profissionais (idade, género, escolaridade, categoria profissional, tempo de
trabalho na APS) e as questdes acima mencionadas. Suas concepc¢des iniciais
foram registradas e, em seguida, foram desenvolvidas as etapas de reconstrucoes
conceituais, a partir de uma analise prévia das respostas dos participes. Na
adaptacdo da técnica, todos os profissionais vivenciaram a dindmica do circulo
hermenéutico dialético de forma espontanea e interativa.

No segundo momento, eles expuseram suas respostas de forma verbal, um
de cada vez, e os demais, na sequéncia, analisaram as respostas e as
complementaram. A partir de um didlogo sobre suas proprias experiéncias, cada
pessoa foi elaborando sua sintese e poderia considerar as opiniées do seu colega. A
dindmica seguiu até que todos pudessem falar sobre o assunto abordado em cada
guestionamento solicitado. Isso possibilitou a reestruturacdo de suas elaboracdes
iniciais em fungao das demais apresentadas.

Durante a dindmica do CHD, uma colega nos deu apoio na condigdo de
observadora, previamente informada e instruida a respeito do estudo a ser
desenvolvido. Suas anotacdes foram complementares aos nossSOs registros e

contribuiram para que nossa subjetividade também fosse analisada nesse processo.
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O terceiro momento consistiu na construgdo coletiva dos relatos
apresentados, quando fechamos o circulo e estabelecemos o “consenso/sintese" em
torno das percepcdes dos profissionais do grupo sobre os conceitos abordados. A
andlise das entrevistas foi realizada, inicialmente, por intermédio das reflexdes
coletivas a respeito das questdes levantadas durante o CHD e dos embasamentos
tedricos da literatura, como também por meio da leitura exaustiva dos registros
individuais dos profissionais. As percepcdes foram ordenadas com a constituicao
das unidades de sentido, com base na ideia central estabelecida, e organizadas em
eixos teméticos e temas centrais (Apéndice D).

Os profissionais constataram a necessidade de ampliar seus conhecimentos
embasados em referenciais tedricos para o tema ‘acolhimento’ como estratégia de
promover acesso a assisténcia em saude bucal. Também foi proposta a realizacéo
de oficinas para promover e fundamentar a construgcdo de ferramentas que
modifiguem o processo de trabalho da equipe, com o objetivo de qualificar a
assisténcia em saude.

A partir dessa etapa, houve oficinas de apresentacdo e demonstracdo do
acolhimento com classificacdo de risco e vulnerabilidade social que trata da
avaliacdo de risco familiar no contexto socioeconémico, incluindo as ferramentas de
classificacdo de risco odontolégico. As oficinas realizadas visaram ampliar o
conhecimento da equipe a partir de subsidios tedricos e experiéncias vivenciadas,
proporcionando a construcao de estratégias que possam qualificar o acesso a saude

bucal.
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4 SENTIDOS DE ACESSO A SAUDE

Neste capitulo, tecemos algumas consideracbes sobre o0s sentidos
expressados para definir o acesso a saude e estabelecemos dialogo entre as
definicdes dos profissionais e as encontradas na literatura especifica. Num primeiro
momento, trataremos do acesso no ambito dos servicos de saude, de um modo
geral, e, em seguida, abordamos de forma mais especifica o acesso a atencéo a
saude bucal.

A partir de trechos extraidos de falas dos profissionais, durante os encontros
na USF, desenvolvemos o didlogo com ideias de autores identificados na revisédo de

literatura.

4.1 ACESSO A SERVICOS DE SAUDE

4.1.1 Acessibilidade geografica

“Obtencdo do servico necessitado, conseguir chegar até o servigo conforme esta no SUS, que a
populacdo tem total direito, € o que eles pregam, estd muito bonito no SUS e tem realmente a

dificuldade, principalmente na area de dentista” (P6).

Essa fala denota que o entendimento a respeito do acesso se relaciona ao
acesso geografico e ao sécio-organizacional. O acesso geografico mencionado é
diretamente relacionado a facilidade e a disponibilidade do servico. As barreiras
geograficas que dificultam o acesso, relativas aos alagamentos provocados por
chuvas intensas impossibilitam os usuarios de obterem o servi¢co, razdo por que

precisam se deslocar para outros locais para suprir suas necessidades de saude.

Para Starfield (2002), a acessibilidade € o elemento estrutural necessario para
se atingir o primeiro contato, e o local de atendimento € acessivel e disponivel para
possibilitar a chegada dos usuarios aos servicos quando precisam de cuidados.
Donabedian (1988) conceitua o termo acessibilidade como disponibilidade do
recurso em dado momento e lugar. Nesse sentido, a acessibilidade geografica pode
ser mensurada pela distancia e pelo tempo de locomocéo, pelo custo da viagem,

dentre os demais. A acessibilidade organizacional diz respeito aos aspectos
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estruturais dos servi¢cos, como por exemplo, o funcionamento do servico e o tempo

de espera que podem facilitar ou dificultar a obtencéo da assisténcia.

A expansdo da cobertura e a descentralizagcdo da assisténcia preconizada
pelo SUS contribuiram para melhorar o acesso a saude em diversas localidades. O
atendimento na atencdo basica pode contribuir para melhora a assisténcia de
maneira que possibilite o cuidado integral aos individuos. Jesus e Assis (2012)
reafirmam que é indispenséavel facilitar o acesso dentro dos limites geogréficos de
cada territorio social e manter a integralidade dos servicos e das praticas através da
referéncia e da contrarreferéncia inserida na rede de assisténcia para garantir a

atencao em servicos de diversas densidades tecnologicas.

Em estudos realizados por Vieira (2010), constatou-se que, devido as
dificuldades relacionadas ao acesso geografico, por causa da falta de assisténcia a
saude perto dos limites de moradia de seus usuarios, a utilizacdo dos servicos néao
foi garantida, e 0s usuarios tiveram que se deslocar para outras areas. A assisténcia
a saude e sua utilizac&o estao diretamente relacionadas a organizacdo do servico e
aos fatores geograficos, pois a oferta deficiente ocasiona transtornos relacionados a

demanda que visa solucionar suas necessidades.

4.1.2 Acesso a disponibilidade e a resolubilidade

“E dar disponibilidade ao paciente, o atendimento. Que realmente a demanda é muito grande e a
oferta muito pouca” (P7).

“Acesso ¢ direito e o compromisso de executar. O que o sistema se compromete a executar, ele ndo
executa e nem tao cedo vai executar” (P5).

Na fala de P7, o acesso esta diretamente relacionado a disponibilidade do
servigo, ou seja, a garantia de seu atendimento, associada a possibilidade de o
servico contribuir para melhorar a saude dos usuarios de acordo com suas

necessidades.

A disponibilidade tem relagéo direta com o volume e o tipo de servico, ou seja,
usuarios e suas necessidades devem ser atendidos em todo o seu contexto, e 0
servico deve capaz de dar respostas as demandas dos sujeitos. A rede basica deve
ser fortalecida, para manter o fluxo de atendimento organizado de acordo com a

demanda epidemiolégica, a sanitaria e a social. Para tanto, o servico deve aumentar
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sua oferta nos diversos niveis de complexidade e garantir o cuidado integral
dagueles que buscam a assisténcia (ASSIS & JESUS, 2012).

No depoimento de P5, percebemos que ele relaciona o termo acesso ao
compromisso de executar as acdes nos servicos, e a resposta efetiva a necessidade
em saude é um direito ainda hoje negligenciado. Diversos usuarios ainda sofrem
com relevantes problemas funcionais e psicolégicos ocasionados pela deficiéncia do
servigo e sua baixa resolutividade, devido a falta do cuidado integral, com uma visdo

ampliada do sujeito e a continuidade de sua assisténcia.

No Brasil, o acesso aos servicos de saude esta ligado a sua capacidade
resolutiva, ou seja, de solucionar situagfes relacionadas ao processo saude/doenca
dos sujeitos em todos os niveis de atengcdo. Barbosa e Coelho (2011) relatam que o
acesso a saude para 0s usuarios é um processo pouco resolutivo, cujas dificuldades
estdo associadas a falta de humanizacdo do servico. Pitchon (2014) afirma que o
vinculo promovido pela equipe de salude da APS possibilita que as pessoas
procurem os servigos da AB e demonstra que a ESF esté preparada para assistir 0s

casos agudos de forma resolutiva e eficaz.

Estudo realizado por Bulgareli et al.(2014) demonstrou que o impacto das
acOes de saude bucal na ESF tem evidente progresso, quando comparado com 0
modelo tradicional de UBS com foco na doenca, pois 0 objetivo da equipe de saude
bucal, inserida na ESF, é de estabelecer um vinculo com os usuarios que garanta a

continuidade do cuidado e a resolutividade e muitas agoes.

4.1.3 Acesso a saude como necessidade e direito humano

“O acesso € independente de cor ou classe social. Todos tem o direito a saude e ao atendimento. No
papel estda muito bom, mas na pratica precisa mais de acolhimento com o0s pacientes e com 0s
profissionais de salde, pois muitas vezes os profissionais precisam e ndo tem acesso a nada e tem
gue estar mendigando, pedindo a um e a outro. Entdo é muito facil chegar e dizer: vamos acolher e

quando chega na pratica, nos postos é zero” (P8).

“A gente tem um perfil de populagdo carente. As pessoas adoecem por conta da forma como nés
vivemos, seja a forma como nos alimentamos como nos relacionamos com o préximo, a forma como
nos comportamos no dia a dia. Entdo quando a gente faz as coisas de forma errada a gente adoece,

seja um problema de boca, seja um problema fisico ou seja um problema psiquico” (P3).
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“Acesso € o direito de termos em entrar em qualquer lugar. Todos tem direito ao acesso a salde, mas
infelizmente isso ndo acontece. Tem problemas de quantidade de fichas, problemas de horario,

problema do médico nado estar presente” (P2).

Nas falas acima, o0s sujeitos da pesquisa demonstram que entendem o

acesso como um direito das pessoas de terem boa saude.

De acordo com os pressupostos da Estratégia Saude da Familia, os
profissionais de saude devem refletir a respeito de suas praticas e valores para
reestruturar o servico, com o objetivo de promover o cuidado para 0S usuarios,
baseando-se em suas necessidades no contexto social em que a equipe esta
inserida. Portanto, o0s atores envolvidos devem ser corresponsaveis pelo
reconhecimento e pela adequacédo da oferta as reais necessidades da populacéo
com a construcdo de novos saberes e a mudanca das praticas voltadas para a
insercdo de tecnologias leves, com um dialogo constante, na perspectiva de
qualificar as acdes e o0s servicos prestados e de possibilitar uma reflexdo sobre a
promocao de estratégias direcionadas as acdes de acolhimento como uma das
alternativas de acesso do sujeito aos servicos de saude (COELHO, JORGE &
ARAUJO, 2009).

A percepcao do profissional sobre o acesso estd associada as condicdes
socioecondmicas e a compreensao do processo saude/doenca pela populacao.
Trata-se de um processo educacional, em que ha uma correlagao entre a promocao
do cuidado com a diminuicdo do adoecimento e a facilidade de se obterem os

servigos de saude.

As probleméticas relacionadas ao acesso e a equidade envolvem contextos
mais amplos, que permeiam diversas areas, envolvem acfes intersetoriais e
transversais, através da incorporacdo de politicas sociais e econ6micas, com a
intencdo de distribuir adequadamente a renda, das condi¢cdes de trabalho, do
fortalecimento da cidadania, da qualidade na educacéo e de moradias dignas, com o
apoio e a ampliacdo das atividades para os diversos niveis sem se limitar aos
sistemas de saude (SANCHEZ, 2012).

Em relacdo a dimensdo econOmica e social do acesso, Assis e Jesus
(2012) comentam que os investimentos na rede publica, por nivel de complexidade

(basico, médio, e alta complexidade), e a divisdo de responsabilidades por esferas
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de poder (federal, estadual e municipal) devem possibilitar interacées objetivas, com
0 intuito de identificar barreiras econdmicas, sociais, culturais e fisicas para
promover a equidade nos servicos, e estimular os usuarios a participarem, de forma
ativa e democratica, do processo de construcdo e organizacdo da assisténcia. A
forma como os sujeitos compreendem o processo saude-doenca, sua cultura, suas
crencas e seus valores interfere, de forma subjetiva, na dindmica do acesso a
saude, considerada uma dimensdo importante para o processo de melhoria da

gualidade dos servigos com a corresponsabilizacdo dos sujeitos.

Para Sen (2010), a saude deve ser compreendida como um direito humano
inalienavel. O direito universal a salde abrange outros direitos sociais, pois a
utilizacdo dos servicos de saude depende de articulagbes politicas publicas
econbmicas e sociais. A saude, como um direito humano e social, ultrapassa a
simples ideia de utilizar servigcos, porquanto depende das condi¢cdes de vida, de
educacao, do nivel de desigualdade social, da emancipacéo dos sujeitos, ou seja, a
saude estad diretamente relacionada as condicdes socioecondmicas a que as
pessoas sdo submetidas. O Estado tem o dever de promover politicas que
fomentem um servico de saude universal, qualificar a assisténcia e garantir o acesso

de forma integral com o olhar para as necessidades dos sujeitos.

Deve-se trabalhar no sentido de construir uma consciéncia sanitaria para o
exercicio de cidadania, para que 0s usuarios e os profissionais adquiram o
conhecimento dos aspectos que determinam e condicionam o estado de saulde,
como também atuem na promog¢do, na prevencao e na recuperagdo. Assim, a
integralidade sera percebida como um direito a ser conquistado (RODRIGUES &
ASSIS, 2005).

4.1.4 Acesso a comunicacao e ainformacéao

“Para mim acesso € vocé saber chegar, se localizar a qualquer instituigdo, qualquer local que vocé
necessita. A facilidade. E chegar e saber dos direitos e contar com eles. Isso para mim é acesso. E
Vocé saber os direitos que vocé tem” (P4).

No relato acima, o acesso tem relacdo com a facilidade de obter as
informacgBes para que, por meio do conhecimento, seja possivel garantir a solucéo
de suas necessidades. Souza (2006) relaciona 0 acesso a dimensao

comunicacional, em que o autor cita a informagdo como um importante obstaculo
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gue deve ser superado no processo de assisténcia a saude, desde a recepgéo até o
decorrer dos atendimentos, e a falta de informa¢gfes adequadas e coerentes pode
prejudicar a qualidade da assisténcia. Portanto, a educacdo em saude promove o
acolhimento e o vinculo entre o profissional e o usuério, na perspectiva de melhorar

0 acesso comunicacional.

A partir dos sentidos destacados, os profissionais concluiram que o conceito
de acesso é amplo e complexo, envolve diversas dimensdes socioeconémicas e
compreende desde a entrada na unidade, incluindo o acesso geografico até a
resolucao da necessidade do sujeito e o direito do ser humano de ter saude. Nesse
contexto, seu entendimento perpassa a oferta de servicos e demanda reprimida,
assim como a disponibilidade e a capacidade do servico de resolver os problemas
de saude. Para isso, a equipe precisa de estratégias como o acolhimento com a

finalidade de facilitar e promover o acesso.

4.2 ACESSO A SAUDE BUCAL

4.2.1 Relacdo do acesso a oferta e a demanda

“O acesso a saude bucal deixa muito a desejar apesar de ter bons profissionais, falta muito material.
Tem poucas vagas disponibilizadas dentro do limite de material, fazendo com que as pessoas tenham
gue vir muito cedo para conseguir a vaga, ficando expostas a violéncia, pois o bairro € muito violento
e deixa muito a desejar” (P1).

"Acesso € 0 meio do qual ajuda, ou seja, facilita a marcagdo e atendimento médico. Tanto do dentista
como do clinico. E uma coisa que facilita ter o acesso a marcagao, pois nem sempre temos facilidade
para isso. S8o poucas vagas e a demanda é grande, ai sempre fica alguém de fora, sem conseguir”
(P1).

A probleméatica da oferta e da demanda € uma constante observada nos
servigcos, comprovada através de estudos realizados por Rodrigues e Assis (2005),
gue constataram que a oferta € insuficiente por causa de uma demanda excessiva,
por isso é necessario haver uma ESB para cada ESF. A oferta de servi¢cos acontece
através de acdes dirigidas a problemas especificos, a determinados grupos e
programas, e isso compromete o principio da universalidade por restringir o acesso
a apenas alguns grupos mesmo que vulneraveis. A grande demanda reprimida

impossibilita o profissional de salde bucal atuar visando a integralidade do cuidado.
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Por essa razao, € necessario conhecer bem a realidade da saude de sua localidade,
as condicdes de vida das pessoas, suas representacdes e concepgdes a respeito de
sua saude, seus habitos e providéncias que tomam para resolver seus problemas

guando adoecem e o que fazem para evitar as enfermidades.

A persisténcia por acdes assistencialistas que visam a procedimentos € uma
realidade constante em nossos servigos. Esse fato ganha proporgbes cada vez
maiores, por causa da elevada demanda reprimida, e a oferta fica prejudicada
devido a falta de planejamento por parte dos gestores e dos profissionais em relagdo
a organizacao dos servicos, que deve ser baseada nas necessidades da populacdo
adscrita, levando em consideracdo o contexto epidemiologico populacional e a

capacidade de servico da Unidade de Saude da Familia.

Silva e Gomes (2014) constataram em seu estudo que as redes de saude
concentram planejamento e decisGes nas ofertas em detrimento das demandas, e
isso gera discrepancias entre o que é oferecido pela gestdo e o que a populacéo
deseja e precisa receber. A regionalizacdo, a hierarquizagao e a integralizacdo da
assisténcia a saude permitiram a formacdo de redes intermunicipais na busca da
oferta de servicos, no entanto, a equalizacdo da oferta e da demanda continua a ser
um desafio a ser superado para a realizacdo da assisténcia em saude. As filas e o
tempo de espera para o atendimento sdo problemas que precisam ser superados,
atraveés da transformagéo do modelo de assisténcia vigente, com acdes intersetoriais
de promocéo e prevencdo em saude. O fortalecimento das responsabilidades do
municipio esbarra na falta de recursos para a saude, no escasso financiamento do
setor e nas alocacOes indevidas. Nesse contexto, as articulacées e as pactuagdes
entre 0s servicos ofertados devem ter a participacdo da comunidade, desde a
identificacdo do processo saude/doenca e a cl.; analise dos seus determinantes até
0 estabelecimento dos mecanismos de intervencdo e dos métodos de controle e

avaliacéo.

A PNSB prioriza 0 acesso aos servi¢os de saude bucal e recomenda que ele
seja universal e atenda a toda a demanda reprimida com acdes coletivas e de
responsabilidade sanitaria para a populacdo adscrita. No entanto, apesar dos
avancos referentes a inclusdo da ESB na ESF, ainda existem muitos desafios a

serem superados, como a ampliacdo da cobertura de ESB, a programacao da
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demanda, o atendimento a demanda esponténea, a realizacdo de atividades de
prevencao/promocao/educacdo em saude, assim como a melhoria das estruturas
fisicas e das condi¢cGes de trabalho. A grande demanda reprimida nao foi levada em
consideragdo na insercdo das ESB, o que ocasionou um elevado atendimento
clinico restaurador com diregdo ao modelo curativista hegemonico em contraste com
0s principios doutrinarios e organizativos do SUS (MARTINS e AGUIA, 2011).

Alguns servicos de salude sdo organizados a partir das filas por ordem de
chegada, sem que se avalie o risco, 0 agravo ou o grau de sofrimento dos usuarios e
sem uma escuta qualificada. As equipes de saude bucal que organizam o
atendimento por ordem de chegada provocam uma disputa injusta entre 0s usuarios,
gue passam a chegar mais cedo para garantir o atendimento, o que dificulta o
acesso daqueles que mais necessitam da assisténcia e que ndo conseguem ficar
horas nas filas formadas durante a madrugada (VASCONCELOS, F.,,
VASCONCELOS, E. e DUARTE, 2011).

Esse fato confirma o pensamento de que a organizagdo de trabalho em
saude, a partir de uma visdo historicamente centrada nos sinais e nos sintomas,
reforca 0 modelo queixa-conduta, em contraposicdo ao que preconiza 0 modelo
adotado pela Estratégia Saude da Familia, de clinica ampliada e compartilhada com
foco na producéo do cuidado integral com a pessoa.

A participacao da saude bucal, no momento do acolhimento, agrega potencial
para reverter um olhar queixa-conduta que baseou as praticas mutiladoras dos
profissionais de saude bucal ao longo dos anos. O acolhimento é um modo de
operar 0s processos de trabalho em salde, para atender a todos os que procuram
0s servigcos de saude, ouvir seus pedidos e assumir no servico uma postura capaz
de acolher, escutar e dar respostas mais adequadas aos usuarios. Essa estratégia
presta um atendimento com resolutividade e responsabilizacdo, orienta e
encaminha, quando necessério, o usuério e a familia para outros servi¢cos de saude,
para continuar a assisténcia, e estabelece articulagbes com esses servicos para
garantir a eficacia desses encaminhamentos. Portanto, as equipes de saude bucal
nao podem limitar o atendimento, e os profissionais devem escutar as queixas,
avaliar o grau de sofrimento e orientar os casos nao urgentes. E ainda que nao se

submetam a procedimentos clinicos, todos os pacientes serdo acolhidos sem
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prejudicar o atendimento das consultas agendadas, de modo a contribuir para
minimizar o impacto das doencas bucais na vida das pessoas (VASCONCELQOS, F.,
VASCONCELOS, E. e DUARTE, 2011).

Embora os servicos de saude bucal estejam disponiveis nos trés niveis de
atencao, foram identificadas graves limitacbes na oferta de servicos e nos fluxos
para a atencao terciaria. Os avancgos para consolidar a rede de atencdo a saude
bucal dependem da melhora na definicdo e na organizagdo da populagéo, por meio
do levantamento de suas necessidades e do planejamento de base territorial, a fim
de que se adotem critérios epidemiolégicos e sociais para priorizar a atencdo a
saude bucal. Para tanto, destaca-se, em relacdo a estrutura operacional, a
ampliacéo e a redefinicdo das redes de apoio, com maior e melhor dimensionamento
dos recursos fisicos e humanos em todos os niveis de atencdo. A qualificagdo dos
sistemas logisticos e de governanca é fundamental, visto que promove a interligacéo
entre 0s pontos de atencao e os sistemas de redes com a efetivacdo de um modelo
de atencdo a saude coerente com a situacdo de saude da populacao,
fundamentando-se em principios de vigilancia & saude. Essas ag¢fes contribuem
para garantir o vinculo com a populacdo, a longitudinalidade e a integralidade do
cuidado e, como consequéncia, consolidar a rede de atencdo a saude bucal
(GODOI, MELLO e CAETANO, 2014).

4.2.2 Relagéo do acesso a atendimento domiciliar

“Acesso € vocé tentar criar mecanismos, dispositivos para tentar facilitar a entrada do usuéario no
sistema. N&o sé entrar, ele vir para o servico em si para pode cuidar e tratar dele, mas a gente levar a
ele no caso os pacientes acamados, levando cuidados em saude” (P10).

“Acho que o profissional dentista deve ir atender no domicilio, pois € muito importante. Deve sair do
seu aconchego e ir para area” (P2).

Nessas falas, observamos que os profissionais entenderam que 0 acesso em
associagdo a saude bucal deve ser estendido para o domicilio. Isso significa ampliar
0 cuidado para além das paredes de um consultorio, visando a necessidade do

sujeito quando ele requer a atencdo em saude.

Percebemos que a frequéncia de visitas domiciliares realizadas pelo cirurgido-

dentista ainda esta muito aguém quando comparada com as visitas realizadas pelos
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demais profissionais. Nessa equipe, enquanto a dentista faz uma média de duas
visitas mensais, a meédica faz quatro visitas semanais, € 0 enfermeiro presta
assisténcia domiciliar a, aproximadamente, sete familias por més. Portanto, é
necessario ampliar o nimero de visitas domiciliares por parte da ESB, para que a
comunidade assistida possa ter acesso a saude bucal.

Bizerril et al. (2015) asseveram que 0 cirurgido-dentista desempenha um
papel fundamental nas visitas domiciliares, porquanto desenvolve atividades de
promocdo em saude por meio da motivacdo e da educacdo para 0 usuario e sua
familia; orienta o paciente sobre a higiene bucal e os cuidados com a protese, a
aplicacao topica de flior, a escovacdo supervisionada e o tratamento clinico por
meio de identificacdo de lesbes orais. O profissional também pode estabelecer uma
rede de comunicacgao participativa com a familia e coordenar o cuidado voltado para
0 paciente acamado com a saude familiar. Com essas atividades, pode haver
melhoria no acesso dos usuarios incapacitados, rapidez no processo de cura, com
cuidado continuado no domicilio, minimizac&o de intercorréncias clinicas; diminuicao
de riscos de infeccdes hospitalares, por oferecer atendimento odontoldgico no
domicilio; minimizacdo dos efeitos das incapacidades ou doengas e incentivo ao
profissional para que se aproxime mais do paciente, na perspectiva de favorecer o

vinculo entre eles.

E notdrio que a visita domiciliar ainda ndo esta incorporada, efetivamente,
as atividades da equipe de saude bucal da estratégia de saude da familia, porém o
cirurgido-dentista e toda a equipe de saude bucal devem inseri-la em seu cotidiano,
para que haja um vinculo mais efetivo entre a equipe de saude bucal e a
comunidade assistida. Como resultado, teremos uma atencdo e um cuidado em
saude bucal humanizados. A visita domiciliar proporciona a equidade e um
atendimento humanizado a uma parcela da populacdo distanciada da odontologia

tradicional e reconhece suas diferencas (BIZERRIL et al., 2015).
4.2.3 Relagéo do acesso a agendamento
“O acesso a saude bucal é realizado através da marcagdo de consultas. E ofertado um nimero X de

vagas e no dia da marcagdo a populagdo vem e dentro do que a pessoa consegue € marcada sua
consulta” (P3).
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“Acredito que o0 acesso a saude bucal deve ser feito pelo agente de saude, que leva a informagéo de
como ¢é feita a marcacdo. E realizada a triagem e o acolhimento pela equipe de satde bucal na
unidade de saude” (P4).

“Através de agendamento, que é realizado uma vez ao més e também com 0s servigos de prevengao
de salde que é realizado nas escolas, fazendo aplicagcdo de fldor, escovacdo e todo um trabalho

educativo com palestras e ensinamentos e como realizar a escovacao” (P6).

Podemos observar, nessas falas, que o acesso a saude bucal é baseado na
persisténcia do modelo curativista hegemonico, em que a doenca € o foco da
atuacdo desses profissionais, sem que haja uma abordagem integralizada do
usuério. A delimitacdo do atendimento dificulta o acesso e impede que haja uma
atuacao ampliada e com vistas as situacdes de risco e de vulnerabilidades em que

vivem as populagoes.

s

Para Melo, Braga e Forte (2011), a eliminacdo de barreiras ao acesso €
essencial para planejar e dimensionar os servicos de saude bucal, visando a
garantia da utilizagcdo do servigco. Nesse sentido, é necessario criar condi¢cdes
adequadas de atendimento e repensar o sistema de agendamento utilizado, com o

intuito de evitar desisténcias e reduzir o tempo de espera pela consulta.

A heterogeneidade nas condutas da ESB, em que predomina a triagem dos
usuarios que buscam o servico, aproxima-se de um atendimento tradicional da
demanda espontanea. A Atencdo Basica deve ser a porta de entrada dos servi¢os
de saude, razdo por que os profissionais devem atender aos sujeitos de forma
equanime, baseados em suas necessidades, fazer levantamentos epidemioldgicos
para identificar grupos e individuos vulneraveis e discutir sobre os achados com a
comunidade, a fim de estimular a participacdo social na discussdo a respeito da
melhoria do acesso, empoderar as pessoas sobre a autonomia e as mudancas de
atitude, visando organizar o acesso aos servicos de saude com base nos principios
da universalidade e da equidade (TAVARES et al., 2013).

Podemos notar, através da percepcdo do profissional, que ele considera o
agente de saude propagador de informacbes entre a equipe de salude e a
comunidade, no entanto, é essencial capacitar a equipe por meio de uma educacéo
continuada, que promova o entendimento a respeito dos conceitos de acolhimento e
demais ferramentas que podem auxiliar a melhorar a qualidade dos servigos em

saulde.
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Os agentes de saude s&o o elo entre a comunidade e o servico de saude e
tém grande potencial de acdo no ambito social de cada familia. Para tanto,
necessitam de ferramentas e habilidades que superem o conhecimento técnico,
obtidas através de capacitacdo para ampliar novos saberes que propiciem atitudes
voltadas para a cidadania e a autonomia dos sujeitos e das coletividades, com o

objetivo de construir novas formas de viver (GALAVOTE et al., 2011).

O acolhimento ndo é um espaco ou um local, mas uma postura ética, ou seja,
uma conduta. Por essa razédo é que o diferenciamos de triagem, a qual traz a ideia
de selecéo, escolha de quem vai ou ndo ser atendido de acordo com algum critério
preestabelecido, enquanto, no acolhimento, todos 0s usuarios que procuram O
servigco de salde por demanda espontanea devem ter uma resposta de acordo com
sua necessidade e com a oferta do servico disponivel. Todos os profissionais
participam do acolhimento, no entanto o fazem sem a avaliacdo prévia da
necessidade do usuario em funcdo do seu risco e vulnerabilidade. Portanto, o SUS
deve promover a qualificacdo técnica dos profissionais e das equipes de saude
bucal em atributos e habilidades relacionais de escuta qualificada, de modo a
estabelecer uma interacdo humanizada, cidadad e solidaria com 0s usuarios, 0s
familiares e a comunidade. O ambiente das unidades deve garantir privacidade,
espacos confortaveis e adequados para o atendimento as pessoas e ao proprio
trabalho dos profissionais (VASCONCELOS, F., VASCONCELOQOS, E. e DUARTE,
2011).

No que diz respeito a promogcdo e a prevencdo em saude bucal,
consideramos que elas devem fazer parte do cotidiano do trabalho da equipe, pois €
através de agbBes amplas e transformadoras que podemos modificar e qualificar a

assisténcia em saude bucal, visando a melhoria da saude dos individuos.

Em relacdo as acdes dos profissionais da ESB, ainda prevalece uma pratica
mutiladora que se opde aos conceitos de saude bucal estabelecidos na PNSB. O
planejamento de acdes preventivas especificas e adequadas a determinada
populacdo deve ser realizado para que seja possivel diminuir as desigualdades de
acesso e utilizacdo dos servicos e modificar o perfil de perda dentaria com o advento

da intersetorialidade, principalmente em relacdo a educacdo. As acdes preventivas,
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curativas e de promocdo da saude devem coexistir com o intuito de melhorar a
saude bucal da populacdo (SOARES, CHAVES e CANGASSU, 2013).

4.3 RELACAO ENTRE OFERTA E DEMANDA COMO PROBLEMATICA
TRANSVERSAL AO DESAFIO DE ASSEGURAR ACESSO A SERVICOS DE
SAUDE

“Chegar muito cedo para marcagéo, filas e poucas vagas, poucos materiais” (P1).
“Falta de materiais, poucas fichas, equipamentos que nao funcionam” (P6).

“Insuficiéncia do niumero de vagas e capacidade laboral da equipe de saude bucal, como também de
insumos e rede especializada em saude bucal” (P11).

De acordo com as percepcoes a respeito das dificuldades de acesso,
podemos notar que a problematica relacionada a oferta e a demanda se encontra
presente em praticamente todas as questdes, o que demonstra 0 quanto devemos

refletir e atuar para modificar esse quadro.

Tavares et al. (2013) realizaram um estudo que entrevistou usuarios, agentes
de saude e cirurgides-dentistas, com o objetivo de conhecer a forma de organizar a
oferta de servicos de saude bucal na Estratégia de Saude da Familia de um
municipio da Bahia. Os resultados mostraram que a falta de material e de
manutencdo de equipamentos € uma barreira organizacional, porquanto aumenta o
tempo de espera para o atendimento e agrava a demanda reprimida. Consideramos
gue essa situacdo demonstra que a alta demanda € coerente com o numero de
cobertura de servicos de saude bucal na Estratégia de Saude da Familia, onde
apenas uma parcela da populacdo € assistida. O autor verificou a existéncia de
heterogeneidade quanto as condutas da ESB e que predomina a triagem dos
usuarios que buscam pelo servico, aproximando-se de um atendimento tradicional

da demanda espontanea.

A grande demanda € um problema que permanece nos servicos de saude e
tem dificultado a adocéo do acolhimento como postura e pratica de atencdo a saude,
pois gera uma sobrecarga de trabalho para as equipes de saude bucal e promove a
centralizacdo da conduta terapéutica em detrimento do acolhimento. O
desconhecimento do perfil epidemiolégico da populacdo adscrita, a falta de

planejamento do fluxo de atendimento e da andlise dos problemas enfrentados pelas
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equipes de saude bucal dificultam o acesso aos servigos de saude. Essa demanda
ampliada se reflete em sobrecarga de trabalho, comprometendo o trabalho das
equipes de saude bucal. Portanto, os profissionais devem ser acolhidos pelos
gestores por meio de capacitagdes, incentivos financeiros, espacos de escuta e
autonomia no trabalho. O grande desafio das equipes de saude bucal é de organizar
a demanda programada e nao programada, de acordo com o perfil de saude e
doenca da populacédo, sem sobrecarga de trabalho para garantir o acesso de todos
0S usudrios que procuram o servico. Para tanto, o profissional deve manter uma
relacdo de confianca e compromisso com 0S usuarios, as equipes e 0S Servicos.
Esse fato sera possivel quando o numero de equipes de saude bucal for suficiente
para atender a populacdo adstrita e a de areas descobertas (VASCONCELOS, F.,
VASCONCELOS, E. e DUARTE, 2011).

4.4 QUALIFICACAO DO ACESSO A SAUDE BUCAL

4.4.1 Qualificacdo do acesso como postura ética

“Muitas pessoas tém fobia de dentista. Entdo tem que qualificar os profissionais a respeito da ética
profissional, como tratar o paciente para ter um cuidado com a saude da boca e do corpo todo, pois
uma boca com problemas pode gerar isso para o corpo todo. Tem que ser trabalhado o lado
psicolégico do paciente por esse ter medo” (P1).

Nessa fala, percebemos que ha angustia e sofrimento devido a fobia em
relacdo ao tratamento odontoldgico e dele com a ética, partindo-se do principio e da
atitude do profissional quanto aos servigcos de saude prestados. As acdes da ESB e
da ESF devem ser baseadas na valorizacdo do ser humano, em se tratando de
assisténcia a saude, de maneira a proporcionar o cuidado integral do sujeito,

levando em consideracado suas necessidades.

A estratégia de acolhimento e a humanizacao sdo praticas que fundamentam
a Bioética nos servicos da APS para possibilitar o acesso universal e igualitario a
todos conforme suas necessidades. Os direitos dos sujeitos devem ser garantidos,
considerando-se os diversos ambitos que acometem a populacdo, com suas

caracteristicas a partir do contexto em que estéo inseridos (SOUZA et al., 2014).
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A estratégia do acolhimento demonstra a agdo humana de reconhecer a
dimenséo subjetiva do ser humano, considerando-o como sujeito histérico, social e
cultural. Sua insercdo nos servicos pretende ultrapassar os limites técnico-
operacionais de uma atividade programada e alcancar as esferas de valores éticos.
A préatica do acolhimento contribui para melhorar o acesso e para construir um SUS
universal e integral. No entanto, o desenvolvimento desse processo nas praticas de
saude pode desvendar contradicbes entre a intencionalidade pratica e sua real
aplicabilidade nas unidades de saude. Portanto, cabe uma reflexdo ética a respeito
da problematica dos determinantes organizacionais que corroboram o descaso com
a qualidade da atencdo, a limitacdo do acesso e a negacdo do direito. Essa
estratégia, com base em principios éticos e sociais, pode transformar os
profissionais e seus usuarios com mudancas em suas condutas com base na
compreensao dos direitos que cada um tem como cidaddo (BREHMER e VERDI,
2010).

4.4.2 Qualificacdo do acesso pelo acolhimento e mudangas nos processos de
trabalho

“Temos que ter mais escuta, pois a gente fala tanto em escuta e acolhimento, mas ndo fazemos.
Temos que ter o olhar diferente, parando para saber se existem outros problemas na vida daquele
usuario ou paciente. Temos que dar prioridade aquele que mais precisa e também o funcionario tem
que ser priorizado. Temos que guiar ou dar o caminho aquele paciente para resolver seus problemas
pois aquele que ta La fora as vezes tem mais problemas que a gente” (P7).

“Elaborar método de acolhimento com classificagdo de risco, agendamento por demanda diéria,
temos que ter tecnologia leve, vinculo, atencdo e um atendimento humanizado, reduzir a demanda
populacional da equipe, pois a populacdo excede 6.000 pessoas, programar atividades de educacao
em saude com foco na promocao da salde bucal e prevengcdo de doencas, planejar educagao
permanente para a equipe com realizacdo de reunifes semanais da equipe para acompanhamento e
resolugdes das problematicas que possam surgir, empoderar a comunidade” (P11).

Podemos notar, nas falas acima, que o profissional entende que deve
melhorar a assisténcia com a insercdo de condutas como o acolhimento com
classificagdo de risco, com o objetivo de promover o acesso e qualificar o servi¢co
prestado. Dessa forma, € muito importante promover espacos que reforcem o
acolhimento como postura e atitude de escuta e didlogo com a oferta de
capacitacdes para os profissionais, para que eles possam refletir sobre suas acgdes e

transformar suas atitudes, na perspectiva de melhorar a qualidade da assisténcia.



66

7

Pinheiro e Oliveira (2011) asseveram que o acolhimento é uma prética
relativamente nova e que tem se estruturado de forma diferenciada em diversas
unidades de saude. Essa estratégia deve ser ampla, com a inser¢cdo da escuta como
ferramenta a ser utilizada pelos profissionais, associada ao vinculo com o usuario. O
acolhimento e o vinculo sdo conceitos complementares. O primeiro deve ser
ampliado, e a segunda pode diminuir a distancia entre o profissional e o usuario,
transformar uma pratica voltada para o modelo curativista em uma pratica em que se
utilize mais o dialogo como ferramenta de aproximacgao e estimular o conhecimento
da realidade vivenciada com a utilizacdo de outros espagos importantes, como 0s

das visitas domiciliares.

Segundo Rocha et al. (2016), as principais estratégias utilizadas para
melhorar 0 acesso na APS perpassam a identificacdo das barreiras existentes, a
programacdo de mudancas, com 0 apoio da equipe, a reducdo do tempo de
espera/demora no atendimento e a adequacao do modelo de agendamento que
proporcione mais efetividade. Dentre os modelos estudados, os autores sugerem o
acesso avancado, por equilibrar capacidade e demanda através de consultas diarias
suficientes com reducdo do tempo de espera sem restringir futuras consultas,
priorizando a continuidade. No entanto, concordam que, para modificar o sistema
utilizado, é necessario um minimo de estrutura disponivel, a comecar por pequenas

mudancas com a participacédo da populacdo nesse processo.

As medidas de reflexdo e planejamento s&o essenciais para a acessibilidade
aos servicos de saude bucal e devem ocorrer de forma que usuarios, profissionais,
gestores e prestadores de servicos possam participar, favorecendo tomadas de
decisdes compativeis com a realidade localmente observada, que se traduzem em
acOes de cidadania. O Ministério da Saude tem incentivado o processo de mudanca
através da Estratégia Saude da Familia, porém os programas sao implantados de
forma vertical, sem prévio planejamento e adequacdo. Mas, apesar dessa
constatacdo, devem-se fomentar a aquisicéo e a consolidacao de novas praticas, em
gue os atores envolvidos estejam abertos e preparados para enfrentar 0os novos
desafios. Em se tratando de saude bucal, podemos perceber um grande avanco,
com a implantacdo da atual politica nacional destinada ao setor, porém é necessario

criar novas politicas publicas de saude bucal e capacitacdo técnica para o0s
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trabalhadores da saude, que resultem em mudancas efetivas no modo de produzir e
organizar o sistema de satde (CASTRO, OLIVEIRA e ARAUJO, 2011).

Com vistas a melhoria da qualidade dos servicos ofertados na Atencéo
Basica, o MS lancou, em 2011, o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencéo Basica (PMAQ-AB) para incentivar 0os gestores por meio de
recursos financeiros repassados aos municipios participantes que atingirem melhora
na qualidade de atendimento. O objetivo é de garantir um padrdo de qualidade por
meio de um conjunto de estratégias de qualificacdo, acompanhamento e avaliacdo
do trabalho das equipes de saude (BRASIL, 2016).

Em relacdo aos resultados do PMAQ, Casotti et al. (2014) constataram que a
maior propor¢cdo de usuarios conseguiu agendamento em um intervalo entre dois e
guinze dias, o que pode sugerir uma mudanca na porta de entrada. No entanto, na
Regido Norte, o maior percentual de espera € de até um dia, 0 que sugere o
predominio do pronto atendimento. A unidade bésica € reconhecida como porta de
entrada para o primeiro contato dos usuarios com todas as regifes. No entanto,
problemas de infraestrutura e de gestdo ainda sdo motivos para 0s usuarios se
deslocarem para outros servicos. O acolhimento é realizado, mas sem protocolo, e
isso desqualifica diretamente a resposta positiva em relacdo ao uso de critérios para

avaliar riscos e vulnerabilidades que envolvem a demanda esponténea.

Os autores constataram que faltam fluxos preferenciais, rede complementar
estruturada e condicdbes nas equipes para coordenarem 0S  Servicos
complementares, o que diminui a integralidade do cuidado, e que, apesar do
aumento dos numeros de equipes de saude bucal e dos servicos de média
complexidade, o acesso e a integralidade avaliados nas equipes participantes do

primeiro ciclo do PMAQ estédo longe de ser satisfatorios.

4.4.3 Qualificacdo do acesso a partir de educacao permanente em saude

“‘Realizar educacdo continuada para os profissionais entre si, independente da gestdo com os
proprios profissionais da unidade sendo esse multiplicador da informagao” (P4).

“Capacitar os profissionais para atuar nos servigos. Todos os profissionais tem que se atualizar
sempre” (P5).
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Os sujeitos da pesquisa demonstraram, nessas falas, que € preciso haver
melhorias relacionadas aos processos de educacdo permanente, que incluam além
de capacitacbes, momentos e espacos para se refletir sobre o trabalho, o que pode
ser feito com a iniciativa dos préprios profissionais da equipe, e ndo, somente, por
definicbes da gestao.

O Municipio do Jaboatdo dos Guararapes, através da Secretaria Executiva de
Promocdo da Saude, por meio dos convénios firmados com as Instituicbes de
Ensino Superior (IES), disponibiliza campos de estagio curricular em suas Unidades
de Saude e em setores da gestdo central onde cada Instituicdo tem campo Unico e
nao ha remuneracéo pela atividade. Em contrapartida, para os profissionais da Rede
de Saude que recebem alunos, as Instituicdes déo declaracdes de preceptoria e
descontos nas mensalidades nos cursos de graduacdo e pos-graduacgéo, além de
oficinas para aperfeicoamento da integracdo ensino-servico. O municipio
proporciona programas de Residéncia Médica em Medicina da Familia e
Comunidade e Residéncia Multiprofissional em Atencdo Basica/Saude da Familia.
No eixo da qualificagdo profissional, profissionais da rede participam de
capacitacdes, com o objetivo de atualizar seus conhecimentos técnicos e de
desenvolver habilidades e estratégias em sua area de atuacao, transformando as
praticas profissionais e da propria organizacdo do trabalho, como referéncia as
necessidades de salde das pessoas e da populacdo (JABOATAO DOS
GUARARAPES, 2016).

Para alcancar as diretrizes da estratégia de saude da familia e legitimar o
papel do cirurgido-dentista, ha que se atentar para a necessidade de transformar os
processos de trabalho. Para tanto, as equipes deverdo nortear-se pela
descentralizacdo de acdes para toda a equipe, bem como a atuacdo do profissional
para além dos muros das unidades de saude, com utilizacdo de espacos
institucionais e compartilhamento com outros atores da comunidade. Na perspectiva
de tais mudancas, é preciso investir em educacdo permanente dos profissionais
(GONCALVES et al., 2012)

A capacitacdo dos profissionais para uma proposta nova, a contratacao
precéaria e a dificuldade de fazer contratos de tempo integral podem trazer como

consequéncia a inabilidade para o trabalho e a instabilidade do recurso humano em
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relacdo a populacdo e a auséncia do profissional. O trabalho em equipe, com
integracdo e inter-relacdo entre os profissionais da unidade de saude, € outro
entrave. A deficiéncia relacionada a vivéncia de equipe, na formacéo do profissional
de saude, denota a necessidade de uma mudanca radical no sistema de formagéo
de recursos humanos para a saude no Brasil. Portanto, deve haver um grande
investimento em capacitacdo para formar e manter equipes de trabalho, para os

profissionais que atuam nas unidades (MATTOS et al., 2014).

Os aspectos destacados até aqui demonstram que, apesar dos avancgos
obtidos por meio de politicas e programas para qualificar a assisténcia na Atencéo
Bésica, sugerem um longo caminho a percorrer na busca de uma saude publica de
boa qualidade, para que possamos oferecer acdOes e servicos capazes de
estabelecer transformacfes. Serd necessario corresponsabilizar todos os atores

envolvidos nesse complexo processo que norteia a saude coletiva.

A equipe concluiu que, para melhorar o acesso a saude bucal, deve implantar
o ‘acolhimento’ na unidade de saude, porquanto sua qualificacdo perpassa 0 acesso
a saude de forma integralizada. Isso significa que ndo ha como atuar isoladamente
na saude bucal, pois a boca faz parte de um sujeito avido por saude e é importante
que todos os profissionais da equipe participem de oficinas para compreender e
construir formas de transformar seu processo de trabalho, visando qualificar a

assisténcia.
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5 CONSTRUCAO COLETIVA DE ESTRATEGIAS PARA QUALIFICAR O ACESSO
A SAUDE BUCAL NA ESF

Neste capitulo, descrevemos o desenvolvimento e os encaminhamentos
definidos nas oficinas tematicas realizadas para apresentar e demonstrar o
acolhimento com classificacdo de risco e vulnerabilidade social, o qual trata da
avaliacdo de risco familiar no contexto socioecondmico, incluindo as situagdes

vivenciadas por seus membros.

5.1 PRIMEIRA OFICINA — ACOLHIMENTO

A primeira oficina foi realizada no dia 06 de maio de 2016, com o objetivo de
apresentar o acolhimento como estratégia a ser implantada na Unidade de Saude

Praia do Sol para melhorar o acesso a saude bucal.

Inicialmente, solicitamos aos participantes que escrevessem a primeira
palavra associada ao acolhimento que viesse em sua mente. Dentre as palavras
evocadas - atendimento, resolutividade, respeito, empatia e escuta - a mais
frequente, mas todas tinham relagdo com a tematica. Em seguida, apresentamos
teoricamente o assunto, com base no Caderno de Atencdo Béasica, niumero 28, do
Ministério da Saude, exibido em video (Rede Humaniza SUS/A rede de acolhimento)

sobre o tema abordado?.

Na sequéncia, iniciamos um debate sobre o significado da palavra ‘acolher’,
a partir da seguinte questdo: Eu realizo o acolhimento? No final da discusséo, a
equipe concluiu que usa algumas ferramentas, como, por exemplo, a escuta. No
entanto, o acolhimento ndo era ainda institucionalizado como estratégia para
melhorar o acesso e decidimos por realizar o acolhimento com classificagéo de risco.
Para tanto, definimos alguns encaminhamentos: primeiramente seria necessario
construir o fluxograma de acesso a demanda espontanea para estabelecer o fluxo
do usuério desde a recepcdo até o atendimento de sua necessidade, com a
participacdo dos profissionais envolvidos e a definicho de suas respectivas

responsabilidades.

? Fonte: Informacdes baseadas no video extraido do site:

<http://www.redehumanizasus.net/11421-a-rede-de-acolhimento/>. Acesso em: 12 maio
2016.
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A construgéo do fluxograma ocorreu com a participacao de todos, e a equipe
percebeu que, ao trabalhar o acolhimento na unidade, estaria melhorando o0 acesso
a saude de forma ampla com a participacdo de todos os integrantes, e ndo, apenas,
0 acesso a saude bucal. Essa compreensdo da equipe corrobora a nocao de
acolhimento como diretriz da Politica Nacional de Humanizacdo da Gestdo e da

Atencao do Ministério da Saude.

O acolhimento € um modo de operar os processos de trabalho em saude,
de forma a atender a todos que procuram os servicos de salde, ouvindo
seus pedidos e assumindo no servico uma postura capaz de acolher,
escutar e dar respostas mais adequadas aos usuérios (BRASIL, 2010, p.
21).

Na etapa da discussdo do acolhimento com classificagdo de risco, alguns
integrantes - a médica, a dentista e o enfermeiro - propuseram um aprofundamento
tedrico para adequar os riscos a situacao vivenciada pela equipe e outra oficina para
elaborar a classificagédo de risco, o que foi acatado pela equipe. A seguir,

apresentamos, na Figura 7, o fluxograma construido com a equipe 7.



Usuario chega a USF

ESCUTA INICIAL

Médico

Usuario tem
atividade

agendada

Encaminhar usudrio para

atividade agendada Enfermeiro

Dentista

Precisa de
atendimento Encaminhar usudrio para setor
especifico de requerido

rotina da

Vacina

Coleta/outros
Farmacia
Encaminhar o usudrio para escuta

qualificada

Marcacdo ou resultado de exames

ESCUTA

- Escuta da demanda espontanea;
- Avaliagdo do risco bioldgico

e vulnerabilidade social;

- Definigao da oferta do cuidado

O problema é E—

Atendimento prioritario
agudo?

- Encaminhamento seguro
com responsabilizagao

Figura 7 - Fluxograma - Acesso a demanda espontéanea
Fonte: Elaborado pela equipe
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5.2 SEGUNDA OFICINA - CLASSIFICACAO DE RISCO

Essa oficina foi realizada no dia 27 de maio, com o0 objetivo de elaborar a
classificacdo de risco em conformidade com as situacbes vivenciadas pelos

profissionais da equipe em seu contexto de trabalho.

Iniciamos a oficina retomando a temética ‘acolhimento’ com classificacdo de
risco e a construcdo do fluxograma da demanda espontanea de maneira sintetizada
até chegarmos a classificacdo de risco, propriamente dita. Entdo, pedimos para que
0s integrantes responsaveis pelo estudo mais profundo a respeito da tematica
iniciassem a exposi¢ao. Primeiramente, a dentista demonstrou como a classificagéo
de risco é feita para a Odontologia e apresentou a sistematizacdo do que foi
pesquisado com as devidas adaptacdes realizadas com base na experiéncia que
vivenciou. Os demais participantes deram suas contribuicdes e tiraram algumas
davidas referentes ao tema abordado. Em seguida, o enfermeiro também fez sua
exposi¢cdo sobre a classificagéo de risco em sua area especifica. Ambos destacaram
os devidos ajustes feitos de acordo com sua experiéncia e a realidade local. Os
demais participantes contribuiram de forma dinamica, simultaneamente as
apresentacdes com questionamentos e esclarecimentos em um processo de

construcao coletiva.

Os riscos identificados foram priorizados de acordo com a necessidade de
atencao e a classificacdo representada, em ordem decrescente de prioridade, nas
cores vermelha, amarela, verde e azul, de acordo com a gravidade estabelecida
pelos profissionais, levando-se também em consideragdo outros fatores que tornam
0 sujeito mais vulneravel, como o risco social. As condi¢cdes de moradia e o nivel de
alfabetizacao foram considerados e foi mantido o olhar para os casos crénicos com
acompanhamento, agendamento e encaminhamento de acordo com as

necessidades abordadas, que podem ser verificadas durante a escuta qualificada.

Durante a elaboracéo da classificacédo de risco, a médica, juntamente com 0s
demais integrantes, optou por consolidar as informacdes referentes a area médica e
de enfermagem em um campo apenas, por haver semelhancas entre as areas.
Assim, foi construido um quadro de classificacdo clinico e outro odontolégico. A

dentista ficou responsavel por digitalizar o fluxograma devidamente ajustado, e a
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médica, pelos quadros de classificacdo de risco para a apresentagdo em um
proximo encontro, com o objetivo de devolver a ferramenta totalmente adaptada a

ser implantada na unidade pela equipe (Quadros 2 e 3).
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Quadro 2 - Classificagao de risco clinico elaborada pela equipe da USF Praia do Sol -
Jaboatéo/PE- Maio 2016

Classificagdo de risco no acolhimento

[ RISCO ALTO \

SINTOMAS
GRAVES

- Parada
cardiorrespiratdria
- Dificuldade
respiratdria
- Convulsdo
- Perda da
consciéncia
- Dor severa e
incapacitante
- Paciente
psiquiatrico em
crise
- Perda aguda de
forga, movimento
ou sensibilidade no
corpo
- Trauma, acidente
ou queimadura
- Hemorragia
- Desidratagao
- Reagdo alérgica

- J

Atendimento
orioritario

RISCO MODERADO
SINTOMAS NO
MOMENTO
- Dor moderada
- Crise asmatica
- Febre > 38°C
- Vémito/Diarreia
- Pressdo arterial
diastolica 2
120mmHg
- Glicemia capilar
> 300uL ou < 60uL
com sintomas
- Reagdo alérgica
(urticaria)
- Suspeita de
doengas
transmissiveis
(catapora,
tuberculose,
hanseniase grave,
conjuntivite, piolho,
sarna, etc..)
- Gripe ou doenga
exantematica com
sinais de alarme
- Desidratagao
- Crise de ansiedade
- Sangramento
limitado
- Suspeita de
violéncia
- Idosos (> 60 anos)
- Pessoas com
deficiéncia
- Pessoas com
criangas de colo
- Gestantes e
lactantes

Fonte: producéo da pesquisa

SINTOMAS LEVES E
INTERMITENTES

- Dor nova ou antiga
que piorou nos
ultimos trés dias
- Febre < 38-C
- Gripe ou doenga
exantematica sem
sinais de alarme e
sem ser grupo de
risco
- Outras lesoes de
pele
- Renovagdo de
medicamento de
uso continuo
- Mostrar resultado
de exame pedido
com urgéncia
- Iniciar ou trocar
método
contraceptivo
- Suspeita de
gravidez
- Encaminhamento
para oftalmologista
ou retorno a
especialista
- Ajuda para parar
de beber ou de usar
drogas
- Visita para
acamado com
quadro agudo
- Situagao de
vulnerabilidade
social

( RISCO BAIXO \

4 )

SITUACAO NAO
AGUDA
SEM SINTOMAS
NO MOMENTO
- Marcar consulta

de rotina

- Laudos de
doengas

- Muitos motivos
cronicos de
consulta

- Teste rapido
HIV/SIFILIS

- Teste
parasitoldgico de
fezes para
Schistossoma

- Visita de rotina
para acamado ou
pessoa com
impossibilidade
deir a USF




Quadro 3- Classificagdo de risco odontoldgico elaborada pela equipe da USF Praia do Sol -
Jaboatao/PE — Maio 2016

Classificagao de risco odontoldgica

RISCO ALTO
SINTOMAS
GRAVES

- Traumatismo
bucal extenso,
que pode
envolver trauma
craniano.

-

J

Atendimento
prioritario

RISCO MODERADO
SINTOMAS NO
MOMENTO
- Dor muito intensa
espontdnea ou que
aumenta ao decubito
- Abcesso extenso
- Dor intensa na
mucosa
- Fratura dentaria,
mobilidade ou
deslocamento
- Sangramento
espontianeo ou em uso
de anticoagulante ou
com disturbio de
coagulagao
- Deslocamento de
articulagdo témporo-
mandibular
- Febre e lesGes na
mucosa (hiperemia,
vesiculas,
esbranquigada)

- Tumefagdo
submandibular com
chance de
comprometimento de
vias aéreas

- Sintomas sistémicos
(otalgia, disfagia,
linfadenopatia,
irritabilidade, cefaleia,
mal-estar)

- Idosos (> 60 anos)

- Pessoas com
deficiéncia

- Pessoas c/ criangas
de colo

- Gestantes e lactantes

Fonte: Producéo da pesquisa

RISCO BAIXO
SINTOMAS LEVES E
INTERMITENTES

- Dor provocada

- Abcesso localizado
- Dor localizada,
pulsatil, com
resposta aos testes
de vitalidade pulpar
- Alveolite

- Trauma bucal, mas
sem sintoma agudo
- Sangramento
provocado (sob
controle)

- LesGes na mucosa
(dlceras,
queimadura,
mordida)

- Descimentagao da
prétese ou da
restauracao
Comprometimento
estético

- Tumefagao, dor a
percussao ou
estimulo térmico

- Suspeita de lesao
maligna

SITUACAO NAO
AGUDA
SEM SINTOMAS NO
MOMENTO
- Auséncia de dor
- Auséncia de
abcesso / dor
periapical ao toque
- Sangramento,
mas sem sintoma
agudo
(esporadico)
- Problemas na
mucosa, mas sem
quadro agudo
- Problemas
restauradores sem
comprometimento
estético
- Doenga
periodontal,
deslocamento
vertical e fungdo
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5.3 PACTUACAO PARA CONSOLIDAR E IMPLEMENTAR O ACOLHIMENTO NA
ESF

5.3.1 Primeiro encontro: reflexdo e pactuacao entre profissionais da ESF

O primeiro encontro depois das oficinas apresentadas aconteceu em 10 de
junho de 2016, com o intuito de sistematizar uma sintese dos trabalhos produzidos
até entdo e reafirmar com a equipe sua corresponsabilizacdo para implantar o
acolhimento com classificacdo de risco, visando a qualificacdo dos servigos

prestados a comunidade.

Inicialmente fizemos uma retrospectiva das oficinas. Revimos o fluxograma da
demanda espontdnea construido pelos profissionais, que foi devidamente
digitalizado pela dentista. Detalhamos o fluxo do usuario desde sua entrada na USF
até a resolucdo de sua necessidade e abordamos problemas que porventura
surgissem durante esse percurso. A estratégia do acolhimento foi reafirmada com o
acordo e a responsabilizacado dos profissionais em relacdo aos papéis que cada um
deveria assumir para que o instrumento se consolidasse para além do registro em
papel e se transformasse em uma experiéncia constante nos processos de trabalho

da equipe.

Em seguida, apresentamos a proposta de Classificagcdo de Risco elaborada
com a equipe. Retomamos a discussdo sobre os possiveis riscos identificados
naquela localidade, com suas devidas classificacdes por priorizagdo no atendimento
a demanda espontanea. Nesse processo, fomos exemplificando casos que poderiam
ocorrer, e cada integrante da equipe classificou o risco abordado, levando em
consideracdo as vulnerabilidades dos sujeitos que podem ja ser conhecidas pelos

profissionais ou constatadas através da escuta qualificada.

Para facilitar o entendimento a respeito do processo e da utilizacdo dessa
ferramenta, optamos por fazer r uma dramatizagdo, em que expusemos um caso
ficticio para observar as condutas de acolhimento e classificacdo do risco realizado
pelos profissionais. Essa dindmica teve o objetivo de demonstrar, na pratica, as
fragilidades e as potencialidades que possam surgir durante a execucdo desse

instrumento. Nesse caso, surgiram algumas duvidas, entre elas, quais seriam 0s
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papéis de cada profissional em relacdo ao caso exposto e que conduta seria mais
adequada. No momento da dinamica, os questionamentos foram esclarecidos
juntamente com os participantes, e os passos foram sendo refeitos de acordo com o

gue foi pactuado na equipe.

Na ocasido, a médica sugeriu que a equipe usasse o dispositivo “Posso
Ajudar’ para humanizar as relacbes entre os usuarios e os profissionais. Esse
programa, empregado no estado de Minas Gerais, nos hospitais da Fundag&o
Hospitalar do Estado de Minas Gerais/FHEMIG e nas unidades basicas de saulde,
surgiu em atendimento a Politica Nacional de Humanizacédo, do Ministério da Saude,
com os objetivos de acolher com resolutividade e agilidade os usuarios atendidos
nas unidades assistenciais, contribuir para a formacdo académica, profissional e
humana e possibilitar conhecimento e formas positivas de enfrentar a realidade da
saude do pais, particularmente, a do SUS (UNIB, 2016).

No final da dindmica, os profissionais concluiram que devera haver um
aprendizado continuo e ajustar essa ferramenta durante sua utilizacdo. A
experiéncia vivenciada e discutida pela equipe estimulou uma reflexdo sobre a
necessidade de formular novas estratégias para que ocorram transformacdes nos
processos de trabalho em saulde. Foi sugerido aos profissionais que refletissem a
respeito dos desafios relacionados a qualificacdo do acesso a saude e a utilizacédo
da estratégia de acolhimento com classificacdo de risco e que propusessem
solucBes para que essas barreiras fossem ultrapassadas em prol do cuidado integral

do sujeito coletivo.

A seguir, apresentamos algumas propostas de estratégias para melhorar o
acesso aos servicos de saude prestados pela equipe de saude da familia Praia do
Sol:

e Fazer reunibes semanais para avaliar a implantacdo da ferramenta e
possibilitar a execucdo dos devidos ajustes relacionados a realidade

vivenciada pela equipe;

e Solicitar reunido mensal com a Supervisdo/Gestdo Regional para pactuar
demandas observadas durante a implantagdo do acolhimento com a

Classificacao de Riscos;
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e Promover reunido mensal com a comunidade e seus lideres para elaborar e
avaliar essa ferramenta e debater a respeito de demais assuntos voltados
para a qualificacdo dos servicos de saude, estimulando a coparticipacéo e a

autonomia dos usuarios;

e Requerer da Gestdo Central a melhoria da oferta de servigos, como o0
aumento de insumos e materiais para os procedimentos e a ampliagédo de

cotas para procedimentos referenciados;

e Criar um Protocolo de Acolhimento com Classificacdo de Risco com base na
experiéncia de implantacdo dessa ferramenta e seus devidos ajustes
relacionados a realidade vivenciada pela equipe, com o objetivo de promover
mudancas no processo de trabalho de outras equipes na busca da ampliacao

e da qualificacdo dos servicos de saude;

e Promover um encontro com a Gestao para fazer a devolutiva deste estudo e
pactuar as estratégias formuladas, com o intuito de fortalecer a ado¢édo do

uso da ferramenta ‘acolhimento’ no cotidiano do Servi¢o de Saude.

5.3.2 Segundo encontro: reflexdo e pactuagdo entre a equipe da ESF e a de
Gestéao

O encontro da equipe com a gestao foi realizado em 17 de junho de 2016 e
contou com a presenca da coordenadora de Atencdo Béasica, da coordenadora de
Saude Bucal e da supervisora de Saude Bucal da Regional VI. O objetivo, ja definido
anteriormente, foi o de realizar a devolutiva dos trabalhos desenvolvidos com
integrantes da equipe e pactuar estratégias para executar as atividades que

envolvem a melhoria do acesso a saude na atencao basica.

Inicialmente, apresentamos, sinteticamente, o objetivo do estudo, o percurso
metodolbgico e os produtos construidos com a equipe. A sequéncia das etapas foi
demonstrada, desde a realizacdo do CHD para o registro/analise das percepcdes a
respeito do acesso e da escolha da estratégia de implantacédo do acolhimento pelos
integrantes da equipe até a realizagéo das oficinas para ampliar os conhecimentos e

adequar a classificacao de risco a realidade local.
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Em seguida, as demais estratégias sugeridas pelos profissionais, no encontro
do dia 10 de junho, foram apresentadas para os gestores e os trabalhos foram
sistematizados e produzidos de forma compartilhada com a equipe durante o estudo,
0 que se constituiu como uma primeira devolutiva que sistematizamos para a equipe
e em mais um momento de trocas de ideias em que estabelecemos pactos para
efetivar acbes que visavam transformar processos de trabalho em beneficio da

gualificacédo dos servigos e assisténcia a saude.

Decorrido esse momento inicial, a coordenadora da Atencdo Bésica do
municipio manifestou sua satisfacdo com o andamento do estudo e se comprometeu
com a equipe em assegurar seu apoio na institucionalizagcdo do acolhimento como
estratégia para melhorar a assisténcia prestada pelos servicos de saude. Esclareceu
gue o municipio, na figura da secretaria de Saude, ja estaria atuando com vistas a
gualificacdo dos Servicos de Saude com a realizacdo do concurso publico para
desprecarizar o vinculo e ja havia contratado uma empresa de assessoria externa
para constituir uma agenda padrdo para as equipes e um protocolo de acolhimento
para 0 municipio. Nesse contexto, a gestora divulgou que haveria capacitagdes para
todos os profissionais da atencdo basica, na perspectiva de ampliar seus
conhecimentos e institucionalizar essa ferramenta, e de valorizar as categorias no

plano de cargos e carreiras como estimulo a sua participacéo.

A agenda padrao, o protocolo de acolhimento com classificacdo de risco e as
reunides com a comunidade sdo componentes de um plano de apoio sugerido pela
gestdo com base em um planejamento que devera ser adaptado e desenvolvido em
cada equipe do municipio. A agenda padrdo, voltada para a atencdo programada,
consiste em um agendamento minimo para o atendimento diario da demanda
marcada, em que os meédicos devem contemplar 20 atendimentos individuais por
turno, os enfermeiros, 15 atendimentos, e os odontélogos, 10 atendimentos por
turno, além de urgéncias. Os profissionais devem levar em consideracdo que 60%
de atendimentos sejam para a demanda espontanea, e 40%, para o atendimento
programado. Essa estratégia pode ser alterada seis meses depois de ter sido

implantada mediante avaliacdo a ser feita com a comunidade.

Consideramos que o encontro com a Gestdo ampliou a discussdao com a

equipe para além dos resultados obtidos até entdo, por inciativa deste estudo, e
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contribuiu para o debate reflexivo a respeito de compor planos de agcdo com 0s
profissionais para implantar estratégias que visem melhorar o acesso a saude. A
equipe da USF foi convidada para participar da reunido do Nucleo Gestor municipal
para o compartilhamento das ideias e das experiéncias vivenciadas durante nosso
estudo. O Nucleo Gestor é composto pelos gestores das Regionais de Saude e da
Secretaria Municipal de Saude e foi criado para partilhar experiéncias exitosas e
solucbes em saude. Essa participacdo, além de provocar a divulgacdo pelos
profissionais da experiéncia vivenciada pela equipe, poderia contribuir para inspirar a
implementacéo do acolhimento no a&mbito de todas as equipes de saude da familia.

Para instituir o acolhimento e ampliar o acesso a saude, a Gestdo acordou
com a Equipe de Saude da Familia da USF Praia do Sol que fossem feitas reunides
especificas com a comunidade para divulgar as informa¢des adquiridas durante a
pesquisa e compartilhar seus saberes, com o intuito de ter o apoio dos usuarios na
modificacdo do processo de trabalho das equipes. Essas reunides podem acontecer
independente mente da que ha mensalmente, pois se espera que a aprovacao da
comunidade em relacdo a estratégia de acolhimento a ser utlizada pelos
profissionais € muito importante em sua continuidade e decorrera, no dia a dia, em
intervencdes dindmicas e conquistas estabelecidas através da escuta e do vinculo

como ferramentas essenciais.

Os membros da Gestdao reconheceram os problemas administrativos e
burocraticos que ocorrem no ambito gerencial da assisténcia em salde e
concordaram que deveriam aumentar a oferta e a capacidade de servicos das
equipes de saude. Consideraram que a solicitacdo da melhoria de insumos e
servicos pela equipe devera ser fundamentada em critérios construidos através de
um estudo minucioso da area e da populacdo assistida e que os profissionais
precisam conhecer bem o territdrio e 0s equipamentos sociais para que possam
realizar planos de acbBes baseados nas vulnerabilidades presentes na area de
atuacao. Dessa forma, a utilizacdo do acolhimento com classificagao de risco como
estratégia para melhorar o acesso requer uma discussdo aprofundada da equipe a
respeito do conhecimento dos riscos e das vulnerabilidades sociais que envolvem

Seus usuarios.
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Ressalte-se, contudo, que a coordenadora da atencdo basica relatou que,
para haver mais resolutividade nos servicos de saude ofertados a populacao, deve-
se voltar a assisténcia para o cuidado integral dos sujeitos, e a atencéo basica deve
atuar em conjunto com a vigilancia epidemiolégica e outras politicas para
estabelecer acdes integradas que envolvam seus atores na corresponsabilizagdo em

promover saude para todos.

As etapas de construcdo da pesquisa foram sintetizadas no quadro a seguir:
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Quadro 4- Sintese do processo de pesquisa realizado na equipe de USF Praia do Sol — Jaboatao - PE

MOMENTOS
Apresentacéo
da pesquisa
para a equipe

Realizacédo da
técnica do
CHD

Primeira
Oficina -
Acolhimento

Segunda
Oficina -
Classificacéo
derisco

Encontro
reflexivo

OBJETIVO
Demonstrar o
objetivo do
estudo:
Analisar as
percepcdes
dos
profissionais
sobre o
acesso a
saude bucal e
compor
estratégias
para melhorar
0 acesso.
Promover a
reflexdo e a
dialogicidade
arespeito do
acesso.
Apresentar a
estratégia do
‘acolhimento’
com base na
literatura.

Apresentar a
classificacéo
de risco.

Apresentar a
sintese/
produto da
construcgao
Coletiva.

RESULTADOS
Aceitacéo da
equipe em
participar do
estudo e
assinatura do
TCLE

Diferentes
olhares a
respeito da
tematica

Construcéo do
fluxograma de
atendimento a
demanda
espontanea com
base no Caderno
28 do MS.
Construcéo da
Classificacéo de
risco em
conformidade
com arealidade
vivenciada pela
equipe
Reflexéo e
composicao de
estratégias para
gualificar o
acesso

POTENCIALIDADES
Estimulo para
transformar o

processo de trabalho

Formulacdo de
conceito-sintese
sobre as questbes
discutidas

Compreenséo do uso
de ferramentas para
a melhoria do acesso

Conhecimento e
adequacdo do
instrumento a

localidade de sua

implantacéo

Transformacéo do
processo de trabalho
com o objetivo de
melhorar o acesso

DIFICULDADES
Negacéo da
participacdo no
trabalho

Desenvolvimento
da técnica

Defini¢céo dos
papéis de cada
profissional na
construcédo da
ferramenta

Estabelecimento e
adequacédo dos
riscos a
prioridade de
assisténcia

Aplicabilidade das
estratégias

SUGESTAO
Reunir a maior
quantidade de
participantes.

Adaptar a
técnica.

Sensibilizar
para o trabalho
em equipe.

Associar as
prioridades as
vulnerabilidades
Individuais.

Sensibilizar e
apoiar todos os
atores
envolvidos
(profissionais,
gestéo,
usuarios e
apoiadores
institucionais).

Fonte: Elaboracado propria
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6 CONSIDERACOES FINAIS OU PEQUENO BALANCO POSITIVO DA PESQUISA

Consideramos que a pesquisa produziu intervencdes que nao se concluem
com o término do estudo, na perspectiva de compor o relatério de nossa dissertacdo
de Mestrado. O carater interventivo na abordagem metodolégica adotada indica que
os conhecimentos produzidos de forma compartilhada, durante as etapas
desenvolvidas, devam se ampliar através de acdes dos profissionais para continuar
a efetivar os encaminhamentos definidos no Udltimo encontro da pesquisa.
Esperamos que nossa saida desse cenario investigativo-interventivo coloque os
sujeitos colaboradores da pesquisa, profissionais de saude, em papel central das
proximas intervencdes e de novos conhecimentos a serem construidos com usuarios
da Unidade de Saude Praia do Sol.

Destacamos mudancas no roteiro de exploragdo do campo e ajustes nos
produtos esperados previamente. Ainda no inicio das reflexfes feitas com
profissionais a respeito da compreensao da tematica abordada, observamos que, ao
atuar em beneficio do acesso a saude bucal, estariamos interferindo nos processos
de trabalho da equipe com a utilizacdo de estratégias que modifiquem os servi¢os de
saude e melhore a qualificacdo do acesso a saude num contexto ampliado e com a
necessidade do envolvimento de todos os atores. Apesar de a motivagao inicial
deste estudo ter sido para transformar determinado contexto relacionado a saude
bucal, pudemos perceber a complexidade do trabalho em salude e sua natureza
interdisciplinar com perspectiva transdisciplinar e que ele ndo se restringe a um
saber-objeto especifico quando reconhecemos que o corpo do sujeito € investido
social e culturalmente. Nesse sentido, os saberes e a intervencdo sobre a boca,
considerada um territério corporal no dizer de Botazzo (2006), ndo sao isoladas do
corpo individual nem dos condicionantes e determinantes que afetam a saude das
pessoas. Portanto, para que haja saude nesse territério bucal, devemos atuar de
maneira integralizada, com acfes amplas que envolvam diversos sujeitos inter-

relacionados.

Entendemos que as composicfes de ideias elaboradas com a equipe de
profissionais tiveram o objetivo de transformar determinada realidade e de inserir

praticas voltadas para promover e qualificar o acesso a saude, como ponto de

partida para a implantacdo da ferramenta tecnolégica ‘acolhimento’ com
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classificacdo de risco. A experiéncia vivenciada nesta pesquisa com a equipe podera
servir de estimulo para outros profissionais na busca de novos caminhos, reflexdes e
modificacdes de atitudes. Assim, € possivel oferecer um trabalho de boa qualidade,

com base nas necessidades de saude.

Nessa perspectiva, 0 estudo reafirmou a compreensdo de que as mudancas
sdo possiveis quando o desejo individual e coletivo de transformar determinada
realidade esta presente e apoia-se no aprendizado adquirido ao longo do caminho
percorrido e na construgdo coletiva. Assim foi a ténica do modo de fazer desta
pesquisa: 0s conceitos foram construidos e reconstruidos por meio de
guestionamentos, indagacoes e licdes assimiladas através do respeito, da empatia e

do dialogo com o outro.

Em cada encontro, descobrimos que ndo devemos sO aprender a ler os
papéis, mas também e, principalmente, as pessoas, através da escuta e da
conversa, para que, nessa relacdo intersubjetiva, os sentimentos contraditorios
produzidos ndo sejam obstaculos perenes. Nesse contexto, aprendemos a buscar o
didlogo entre os sujeitos, promovendo espacos de discussdes constantes a respeito
das atitudes realizadas no dia a dia. A integracao entre os profissionais e a troca de
informacbes possibilita a produgcdo e a reconstrugdo de novos pensamentos e
ocasiona a reformulacéo de condutas para a promoc¢éo da saude.

Neste estudo demonstrou o desafio de se estabelecer o trabalho em equipe,
através do consenso entre as ideias sugeridas e as possibilidades de realizar as
praticas acordadas. Mesmo que seja desafiadora, a construgdo de unido e o vinculo
S0 essenciais para se atingir o objetivo proposto, compreendendo que o fazer esta

diretamente relacionado com o saber de cada um de nos.

A educacao permanente, que visa analisar os processos de trabalho e ampliar
0s conhecimentos, promove a interacdo entre profissionais da equipe e a troca de
experiéncias, através da demonstracdo das dificuldades e das potencialidades
ocorridas em suas vivéncias praticas. Esta pesquisa promoveu a reflexdo entre os
profissionais de saude envolvidos nos processos de trabalho relativos ao acesso a
saude bucal e proporcionou a formulagcdo conjunta de estratégias para melhorar a
gualidade da atencéo, com a insercdo de condutas voltadas para o acolhimento com

classificacéo de risco, e adapta-las a situacao vivenciada por seus integrantes.
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A experiéncia da pesquisa se deu em espago institucional favoravel a sua
realizacdo e indicou que, para instituir o acolhimento com classificacdo de risco
como estratégia a ser pactuada entre os profissionais e 0s usuarios, € importante
manter o compromisso com a Gestdo para que o trabalho do profissional seja
valorizado. O apoio técnico constante € necessario para promover a assisténcia as
equipes no planejamento das acfes integradas a comunidade de forma que todos
participem da reorganizacdo do processo de trabalho com a utilizacdo dessa
ferramenta, com uma rotina de reunides com os diversos atores para as pactuacoes

e avaliagBes constantes com vistas & melhoria do acesso.

Em se tratando de um estudo motivado pelo desejo de transformar uma
realidade, a experiéncia de realiza-lo reafirmou que nédo basta elaborar formalmente
politicas publicas, protocolos, normas, registros em papéis, mesmo que
reconhecamos a importancia de sua existéncia. Consideramos que as mudancas
requerem uma acao concreta dos sujeitos, para que as pessoas desenvolvam
empatia pelo outro, com o objetivo de demonstrar que somos capazes de modificar
nossas acgdes em prol de um bem maior e comum aos envolvidos: salde para todos

como um direito humano e de cidadania.
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APENDICE A

APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Caro/a participante:

Este € um convite para vocé participar da pesquisa intitulada “Saude bucal na
atencdo basica: estratégias para melhoria do acesso”, cuja pesquisadora
responsavel é Samiramis Simone de Sousa Rezende, sob a orientacdo académica
da Professora Dra. Elizabeth Cristina Fagundes de Souza. A pesquisa € um requisito
para obtencado do titulo de Mestre em Saude da Familia, na Universidade Federal do
Rio Grande do Norte, integrante da Rede Nordeste de Formacdo em Salde da
Familia - RENASF.

O objetivo da pesquisa é de analisar o acesso as a¢cfes de saude bucal na
atencao basica e compor estratégias de intervencdo na perspectiva de sua melhoria.
Estabelecemos, ainda, como objetivos especificos: analisar as percepcbes dos
profissionais da equipe de saude da familia sobre o0 acesso a atencéo a saude bucal;
dialogar com a equipe sobre conhecimentos e experiéncias de acesso as agdes de
saude bucal na atencdo bésica; definir e compor estratégias de intervencao que

possibilitem a melhora do acesso a saude bucal na atengéo basica.

Os motivos que nos levaram a fazer este estudo foram: a observacédo das
dificuldades de acesso a atencdo a saude bucal e os danos causados a populacao
pelas praticas profissionais, com foco na doencga, contrarias a uma visdo ampliada e

integralizada do cuidado.

Sua participagdo sera voluntaria, e vocé podera desistir de participar da
pesquisa, se assim julgar necessario, utilizando todos os principios que a regem,
retirando seu consentimento sem que isso lhe traga prejuizo ou penalidade.
Esclarecemos que ndo havera qualquer incentivo financeiro por sua participacdo no
estudo, mas poderd haver ressarcimento por qualquer custo decorrente dessa
participacdo. Caso decida participar, sera submetido/a aos seguintes procedimentos:
responderd a algumas questbes especificas que correspondem aos objetivos do
estudo e participara de oficinas que possibilitem o dialogo sobre os conhecimentos e

suas experiéncias a respeito da tematica que envolve a pesquisa, com o intuito de
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compor estratégias para melhorar o acesso a saude bucal. Todos 0s encontros
serdo realizados na unidade de saude, nos turnos matutino e vespertino, em local
calmo e reservado, previamente agendados e acordados com a equipe na
coordenacdo. Os momentos serdo gravados em audio e transcritos posteriormente
para serem usados na pesquisa. As informacdes que vocé ir4 nos fornecer serdo
confidenciais e utilizadas apenas em congressos ou publicacdes cientificas, e néo
divulgaremos nenhum dado que possa identifica-lo/la. Esses dados serdo guardados
pelo pesquisador, em local seguro e por um periodo de cinco anos, e sera
assegurado o anonimato das informacdes e dos depoimentos, através do uso de
codinomes. Informamos, ainda, que a pesquisa segue 0s principios ético-legais
contidos na Resolucédo n° 466/12, do Conselho Nacional de Saude, que aprova as
diretrizes e as normas regulamentadoras de pesquisas que envolvem seres

humanos.

A participacdo no estudo nao trara lhe prejuizos, e 0s riscos serdo 0s minimos
possiveis, somente de desconforto ou constrangimento ao responder a algum
guestionamento, seja pela exposicdo ou por ndo saber, invasdo de privacidade,
perda de tempo e exposi¢cédo da identidade. Para minimizar esse risco, informamos
gue, caso considere alguma pergunta constrangedora, vocé terd o direito de se
recusar a responder sem nenhuma penalidade. Os procedimentos utilizados nao
oferecem risco a sua dignidade nem a sua integridade fisica ou mental. Serdo
respeitados o0s principios de privacidade e confidencialidade e ndo havera a
divulgacdo personalizada das informacfes prestadas. A pesquisadora ira tratar a
identidade dos participantes com padrbes profissionais de sigilo. O nome ou o

material que indique a participacéo ndo sera liberado sem autorizacdo por escrito.

Os possiveis beneficios do estudo ocorrerdo em meédio e em longo prazos,
visto que esperamos que seus resultados possam contribuir para reflexdes em
relacdo a composicdo de saberes e praticas transformadoras, que promovam a
melhoria do acesso e a qualificacdo do cuidado em saude bucal, apresentando
dados que poderdo suscitar novas pesquisas e discussfes. Vocé ficara com uma
copia deste termo e se tiver alguma duvida r a respeito da pesquisa, podera
perguntar diretamente para a responsavel por ele, Samiramis Simone de Sousa

Rezende, pelo telefone (81) 99145-7474 ou pelo e-mail

samiramis.simone@gmail.com. Também podera obter informacdes com a
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Professora Elizabeth Cristina Fagundes de Souza, pelo telefone (84) 99418-7725 ou
pelo e-mail betcris2013@gmail.com. Assim, a assinatura deste termo de
consentimento livre e esclarecido formaliza sua autorizacdo para aplicagcdo do

guestionario que ira abordar questdes relacionadas aos objetivos da pesquisa.

Instituicdo proponente:

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE — UFRN
Nucleo de Estudos em Saude Coletiva — NESC

Av. Nilo Peganha, 620 — Petropolis

CEP: 59.012-300 - Natal/RN

Fone: (84) 3342-9727

Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Onofre Lopes —
CEP/HUOL

Av. Nilo Pecanha, 620 — Petrdpolis - Natal/RN

CEP 59.012-300

Fone: (84) 3342 5003

E-mail: cep_huol@yahoo.com.br
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TERMO DE CONSENTIMENTO

Eu, , depois de ter

lido e compreendido as informagdes acima descritas e ter sido informado/a dos
objetivos do estudo, concordo em participar da pesquisa.

Declaro que considero preservada minha participacdo como voluntaria/o na

pesquisa proposta, sem coercao pessoal ou institucional.

Estou ciente, portanto, de que sou livre para recusar respostas a
determinadas perguntas dos questionamentos, para retirar meu consentimento e
desistir de participar a qualquer tempo, bem como terei a oportunidade de perguntar
sobre qualquer questdo que desejar, e que todas elas deverdo ser respondidas

pelos pesquisadores a meu contento.

Autorizo o uso dos dados obtidos, a publicagédo do trabalho e seu uso para
guaisquer fins de ensino e divulgacdo em jornais e/ou revistas cientificas, desde que
seja mantido o sigilo sobre minha identidade, através de pseuddnimos. Estou ciente
de que nada tenho a exigir a titulo de ressarcimento ou indenizagdo por minha

participacdo na pesquisa e que 0s riscos decorrentes sdo minimos.

Jaboatao/PE, / /

Participante

Samiramis Simone de Sousa Rezende
(Pesquisadora responsavel)
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APENDICE B

APENDICE B - AUTORIZACAO PARA GRAVACAO DE VOZ

Eu, , depois de ser

informado/a sobre 0s riscos e 0s beneficios que a pesquisa intitulada “Satde bucal
na atencdo bésica: estratégias para melhoria do acesso” podera trazer e
entender, especialmente, os métodos que serdo usados na producdo de dados, e de
estar ciente de que a gravacado dos questionamentos € necessaria, AUTORIZO, por
meio deste termo, a pesquisadora Samiramis Simone de Sousa Rezende a gravar
os relatos sem custos financeiros a nenhuma parte.

Esta AUTORIZACAO foi concedida mediante o compromisso dos
pesquisadores acima citados de me garantirem os seguintes direitos:

1. Poderei ler a transcricdo de minha gravacao.

2. Os dados serédo usados exclusivamente para gerar informacgfes para a
pesquisa aqui relatada e outras publicacbes dela decorrentes, quais sejam: revistas
cientificas, congressos e jornais.

3. Minha identificacdo ndo sera revelada em nenhuma das vias de publicacéo
das informacdes geradas.

4. Qualquer outra forma de utilizagdo dessas informagdes somente podera ser
feita mediante minha autorizagéo.

5. Os dados serdo guardados durante cinco anos, sob a responsabilidade da
pesquisadora Samiramis Simone de Sousa Rezende e, depois desse periodo, seréo
destruidos.

6. Serei livre para interromper minha participacdo na pesquisa a qualquer

momento e/ou solicitar a posse da gravacao e transcricdo de minha entrevista.

Jaboatao,

Assinatura do participante da pesquisa

Assinatura e carimbo do pesquisador responsavel
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APENDICE C

APENDICE C - QUESTIONAMENTOS

Identificacéo:
Tempo de atividade profissional:
Formacéao (Ensino Médio, Técnico, Superior):

Idade:
Sexo: Data:

1. O que vocé entende por acesso?

2. Como acontece 0 acesso aos cuidados de saude bucal na USF?
3. Quiais as dificuldades do acesso a saude bucal na USF?

4. O que fazer para melhorar o acesso e qualificar a atencdo a saude bucal na USF?



APENDICE D

APENDICE D - Construcdo dos eixos tematicos e temas centrais identificados no
Circulo Hermenéutico Dialético — CHD

Quadro 5 - Percepgdes sobre acesso
Quadro 6 - Percepcbes sobre acesso a saude bucal
Quadro 7 - Percepcdes sobre as dificuldades de acesso a saude bucal

Quadro 8 - Percepcdes sobre a qualificacdo do acesso a saude bucal
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Apéndice D- Quadro 5- Percepcdes sobre acesso

Depoimentos/Narrativas

Eixos tematicos/
Categorias

Temas centrais/
Unidades de sentido

P1-“Acesso é o meio do qual ajuda, ou seja,
facilita a marcagao e atendimento médico. Tanto
do dentista como do clinico. E uma coisa que
facilita ter o acesso a marcagéo, pois nem sempre
temos facilidade para isso. Sdo poucas vagas e a
demanda é grande, ai sempre fica alguém de
fora, sem conseguir”.

Acesso é o meio que facilita a
marcacao e o atendimento, sendo
poucas vagas com grande
demanda.

Marcagao
Atendimento
Oferta
Demanda

P2-“Acesso é o direito de termos em entrar em
qualquer lugar. Todos tem direito ao acesso a
saude, mas infelizmente isso ndo acontece. Tem
problemas de quantidade de fichas, problemas de
horario, problema do médico ndo estar presente”.

Acesso é direito de todos, de
entrar nos lugares. Mas existem
problemas de quantidade de
fichas, de horario e auséncia de
médicos.

Direito
Vagas
Horéario
Auséncia

P3-“Agente tem um perfil de populagédo carente.
As pessoas adoecem por conta da forma como
nds vivemos, seja a forma como nos alimentamos
como nos relacionamos com o préximo, a forma
como nos comportamos no dia a dia. Entdo
guando agente faz as coisas de forma errada
agente adoece,seja um problema de boca, seja
um problema fisico ou seja um problema psiquico.
Quando o usuario chega na porta da unidade
para acessar 0 servigo, ele muitas vezes fica de
fora, por que ele teria que chegar muito cedo e
ndo consegue chegar cedo demais e as vezes,
ele chegou cedo mas ndo tem o anestésico ou a
unidade estd sem &gua, o profissional saiu de
férias e a secretaria ndo tem profissional para
substituir durante as férias. Entdo a oferta é
sempre menor que a demanda, isso do
odont6logo até os servicos gerais, agente hoje
tem rodizio de servigos gerais por que ndo tem
esse profissional. Como é que vocé pensa em
uma unidade de salde e vocé ndo tem o
profissional para manter aquela unidade limpa.
Entdo eu resumo tudo isso em oferta. Quando
vocé fala naquele que precisa de um leite
especifico, de uma medicacdo mais cara, sabe
que todos tem direito de ter o acesso’.

Populacdo carente. As pessoas
adoecem pela forma como se
alimentam, se comportam e se
relacionam. A oferta de servigos
disponibilizada é baixa, falta
materiais e profissionais, fazendo
com que o usuario tenha que

chegar muito cedo para ter
acesso. Todos tém direito a
saude.

Desigualdades sociais
Educacao

Oferta

Falta de material
Auséncia de profissionais
Equidade

Direito

P4-“Para mim acesso € vocé saber chegar, se
localizar a qualquer instituigdo, qualquer local que
vocé necessita. A facilidade. E chegar e saber
dos direitos e contar com eles. Isso para mim é

acesso. E Vocé saber os direitos que vocé tem”.

Saber os locais de que o usuério
necessita, facilitando o acesso,
sabendo seus direitos.

Referéncia
Comunicagdo
Direitos

P5-“Acesso € direito e o compromisso de
executar. O sistema se compromete a executar,
nem executa e nem téo cedo vai executar. Como
nosso colega falou, os nimeros no Brasil séo
enormes e quando vocé trds isso para o
municipio e o bairro, hd uma falha enorme. Entéo,
0 acesso na realidade hoje nao existe”.

Acesso estéa relacionado ao direito
e 0 compromisso de executar,
mas o sistema ndo executa, pois
0S nUimeros sédo enormes.

Direito
Resolutividade
Alta demanda

P6-“Obtencdo do servigo necessitado, conseguir
chegar até o servico conforme estd no SUS, que
a populagdo tem total direito, € o que eles
pregam, estd muito bonito no SUS e tem
realmente a dificuldade, principalmente na area
de dentista”.

Obtengdo do servico e Direito a
saude.

Acesso
Acesso Geografico
Direito

P7-“E dar disponibilidade ao paciente, o
atendimento. Que realmente a demanda é muito
grande e a oferta muito pouca”.

Disponibilidade ao paciente. Alta
demanda e pouca oferta.

Disponibilidade
Alta demanda
Baixa oferta

P8-“O acesso é independente de cor ou classe
social. Todos tem o direito a salde e ao
atendimento. No papel estd muito bom, mas na
pratica precisa mais de acolhimento com os
pacientes e com os profissionais de salde, pois
muitas vezes os profissionais precisam e ndo tem
acesso a nada e tem que estar mendigando,
pedindo a um e a outro. Entdo é muito facil
chegar e dizer: vamos acolher e quando chega a
pratica, nos postos é zero”.

Direito a salde para todos,
melhoria no atendimento com
necessidade de realizar o
acolhimento.

Direito a saude
Acolhimento
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P9-“O acesso deveria ser para todos, mais facil.
Pois tem um determinado numero de fichas,
aonde as pessoas chegam as 4 horas da manha
e ndo conseguem vaga, pois tem aquele
determinado numero de material e aquela
guantidade x. O SUS diz que vocé deve ter
acesso a qualquer local e quando vocé muda de
local vocé tem dificuldade de acesso por que vocé
tem que ser da area. Outra coisa € acolher o
paciente quando ele chega, pois se vocé der
gualquer atencdo a ele, ele vai se sentir o
méaximo. Qualquer coisa que vocé fala para
aquela pessoa e olha para ele, vocé ja esta dando
acesso ao dar uma resposta para ele. Vocé tem
que ter atendimento Unico e igual para todos”.

Facilitar o acesso. Marcagédo por
quantidade de fichas, com grande
demanda e pouca oferta.
Dificuldade de conseguir
marcacdo para pessoas fora de
area. Acolher o paciente, dar
atencao, saber ouvir.

Acesso facilitado
Dificuldade de marcagéo
Baixa oferta alta demanda
Acolhimento

Escuta

P10-“Acesso €& vocé tentar criar mecanismos,
dispositivos para tentar facilitar a entrada do
usuario no sistema. Nao s6 entrar, ele vir para o
servico em si para pode cuidar e tratar dele, mas
agente levar a ele no caso os pacientes
acamados, levando cuidados em saude”.

Criar dispositivos para facilitar a
entrada do usuario no sistema,
como também, oferecer cuidados
e tratamento.

Dispositivos /ferramentas
Cuidados

P11-“Acesso é o meio de possibilitar que as
pessoas sejam atendidas em suas necessidades
levando em conta suas peculiaridades,
expectativas e risco epidemiolégico”.

Possibilitar o atendimento das
pessoas visando suas
necessidades, levando em conta
suas peculiaridades e risco.

Necessidades
Riscos
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Apéndice D - Quadro 6- Percepcdes sobre acesso a salde bucal

Depoimentos/ Narrativas

Eixos tematicos/

Temas centrais/

Categorias Unidades de sentido
P1-“O acesso a saude bucal deixa muito a | Profissionais com qualificac@o, | Qualificacdo
desejar apesar de ter bons profissionais, falta | porém com poucas vagas, falta de | Oferta
muito material. Tem poucas vagas | instrumentais, materiais de baixa | Qualidade
disponibilizadas dentro do limite de material, | qualidade e auséncia de incentivo | Materiais
fazendo com que as pessoas tenham que vir | para os servidores. Incentivo
muito cedo para conseguir a vaga, ficando
expostas a violéncia. Alids, o acesso a dentista no
Brasil € muito dificil, deixa muito a desejar, o
incentivo aos profissionais também é baixo,
materiais de péssima qualidade, faltam
instrumentais”.
P2-“O acesso é bom, mas as vezes faltam muitas | Qualidade do profissional, mas | Qualidade

coisas. A dentista € muito boa. Acho que o
profissional dentista deve ir atender no domicilio,
pois é muito importante. Deve sair do seu
aconchego e ir para area”.

com falta de materiais. O
atendimento deve ser realizado
nos domicilios.

Falta de material
Atendimento domiciliar

P3-“O acesso a saude bucal é através da
marcacdo de consultas. E ofertado um nimero X
de vagas e no dia da marcacgao a populacéo vem
e dentro do que a pessoa consegue é marcada
sua consulta”.

O acesso a saude bucal é
realizado por marcagdo de
consultas em dia especifico,
sendo ofertada uma quantidade
de vagas para a populacgao.

Marcacao
Agendamento
Oferta

P4-“Acredito que o acesso a saude bucal deve
ser feito pelo agente de saude, que leva a
informacdo de como é feita a marcacdo. A
guantidade disponibilizada é pouca e o horério
gue se chega é muito ruim para conseguir uma
vaga. E realizada a triagem e o acolhimento pela
equipe de salde bucal na unidade de saude”.

Realizacdo da informacgéo sobre o
acesso a salde bucal pelo agente
de saude, onde a oferta é baixa,
sendo a triagem e o acolhimento
realizados pela equipe de saude
bucal.

Informacgéo
Oferta
Triagem
Acolhimento

P5-“De forma tranquila e organizada”.

Organizagdo do processo de

Organizagao

trabalho Trabalho
P6-“Através de agendamento, que é realizado | Realizagdo de agendamento, com | Agendamento
uma vez ao més e também com os servicos de | servicos de prevencdo nas | Prevengédo

prevengdo de saude que é realizado nas escolas,
fazendo aplicacéo de fllor, escovacéo e todo um
trabalho educativo com palestras e ensinamentos
e como realizar a escovagao”.

escolas e atividades educativas.

Atividades educativas

P7-“Através de marcagdo mensal para os dias
disponiveis do mesmo”.

Marcagdo mensal para os dias
disponiveis.

Marcacao
Disponibilidade

P8-“O acesso a saude bucal acontece com o dia
e a hora marcada para o paciente vir para o
posto. Quando acontece alguma ocorréncia como
falta de 4gua e de materiais tem que esperar até
que volte para o atendimento”.

Marcagdo com dia e horéarios pré-
agendados, mas com a
dependendo da oferta de
materiais e equipamentos.

Marcacao
Agendamento
Falta de materiais

P9-“Sao disponibilizadas vagas para marcagéo e

Marcagcdo de demanda agendada

Demanda agendada

para urgéncia, € marcada uma quantidade x de | por grupos e disponibilizagdo para | Urgéncia
pacientes para cada dia da semana, separados | urgéncia. Grupos

por grupos”.

P10-“O acesso a saude bucal acontece de forma | Marcagdo por disponibilidade de | Marcagao
espontanea através dos atendimentos de | vagas de acordo com a | Disponibilidade
urgéncia e marcagao através do sistema de vagas | capacidade da unidade e a | Capacidade

as quais sdo disponibilizadas de acordo com as
necessidades do usuario e de acordo com a
capacidade da prépria unidade de saude”.

necessidade do usuario.

Necessidade

P11-“E realizado agendamento de consultas
semanais e quando possivel atendimento as
urgéncias”.

Realizacdo de agendamento de
consultas e atendimento as
urgéncias

Agendamento
Consultas
Urgéncias
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Apéndice D - Quadro 7- Percepc¢des sobre as dificuldades de acesso a salde bucal

Depoimentos/Narrativas

Eixos tematicos/
Categorias

Temas centrais/
Unidades de sentido

P1-“Chegar muito cedo para marcacéo, filas e
poucas vagas, poucos materiais”.

Formagcéo de filas para marcacgao,
horério deficiente, poucas vagas e
poucos materiais.

Filas

Marcagao

Oferta

Quantidade de material

P2-“A populagéo é maior que a oferta”

Demanda maior que oferta

Oferta

Demanda
P3-“Muita demanda para pouca oferta e falta de Demanda maior e que oferta e Oferta
materiais”. falta de materiais Demanda

Falta de material

P4-“Falta de material e o ndo funcionamento de
equipamento, fazendo com que os pacientes ndo
sejam atendidos”.

Auséncia de materiais e mau
funcionamento dos equipamentos

Falta de material
Equipamentos precarios

P5-“Numero de fichas menor que o nimero de Demanda maior que oferta Oferta
usuarios”. Demanda
P6-“Falta de materiais, poucas fichas, Auséncia de materiais, mau Oferta

equipamentos que ndo funcionam”.

funcionamento dos equipamentos
e poucas fichas.

Falta de materiais
Equipamentos precérios/
manutencao

P7-“Muita quebra de equipamento e demora no
conserto. O RX desde que chegou néo foi
utilizado, pois ndo funciona”.

Manutengdo deficiente
equipamentos precarios

com

Manutencéo
Equipamentos

P8-“Demora de se conseguir o atendimento,
fazendo o quadro evoluir e o sofrimento também”.

Dificuldade de atencdo a saude,
causando danos e sofrimentos ao
usuario.

Dificuldade de acesso
Danos e sofrimento

P9-“O numero de profissionais em relagdo a
demanda, dificuldade para a manutencdo dos
equipamentos e falta de materiais de insumos”.

Relacdo deficiente entre a
capacidade da equipe e a
populacdo atendida, manutengéo
de equipamentos precéria e falta
de insumos odontolégicos.

Capacidade da equipe
Elevada demanda
Equipamentos precarios
Falta de insumos

P10-“Limitagdo de atendimento por grupos
diminui o acesso, pois fica com apenas um dia na
semana para o atendimento daquele determinado
grupo, limitando o acesso. Fica comodo para o
profissional”.

Limitacdo do atendimento por
grupos em determinados dias,
dificultando o acesso para outros
sujeitos.

Agendamento por grupos
Acesso para todos

P11-“Insuficiéncia do numero de vagas e
capacidade laboral da equipe de salde bucal,
como também de insumos e rede especializada
em saude bucal”.

Reducdo de vagas ocasionada
pela baixa capacidade relacionada
a alta demanda, falta de insumos
e baixa capacidade da rede
especializada.

Alta demanda
Baixa oferta

Rede especializada
Falta de insumos
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Apéndice D - Quadro 8- Percepgdes sobre a qualificacdo do acesso a saude bucal

Depoimentos/Narrativas

Eixos tematicos

Temas centrais

P1-“Muitas pessoas tem fobia de dentista. Entdo | Qualificar os profissionais em | Qualificacdo

tem que qualificar os profissionais a respeito da | relagdo & ética profissional e em | Etica

ética profissional, como tratar o paciente para ter | cuidados integrais, pois os | Cuidado

um cuidado com a salde da boca e do corpo | problemas bucais podem afetar | Saude Bucal

todo, pois uma boca com problemas pode gerar | todo o corpo.

isso para o corpo todo. Tem que ser trabalhado o

lado psicolégico do paciente por esse ter medo”.

P2-“Acho que podemos melhorar aprendendo | Melhorar o cuidado através de | Qualificagédo

mais a cuidar da pessoa do jeito certo”. capacitagéo profissional. Capacitacéo
Cuidado

P3-“Qualidade nos servigos da unidade e nos
outros servigos com condigdes de trabalho”.

Qualificar a assisténcia e dar
condig¢des de trabalho.

Qualificagdo profissional
Condigdes de trabalho.

P4-“Realizar educagdo continuada para os
profissionais entre si independente da gestdo com
os proprios profissionais da unidade sendo esse
multiplicador da informacao”.

Realizar educacdo continuada
entre os proprios profissionais.

Qualificagao profissional
Educacao continuada

P5-“Capacitar os profissionais para atuar nos
servicos. Todos os profissionais tem que se
atualizar sempre. Receber com uma cara boa o
paciente, pois nossos problemas devem ficar em
casa. A comunidade quer uma solugéo e sendo
simpatico com a pessoa podemos minimizar
aquele problema que poderia se estender para 0s
demais profissionais. Os préprios colegas devem
se respeitar como seres humanos entre si,
repassando para a comunidade como ele é com o

Capacitagdo e atualizacéo
profissional com educagédo
continuada.

Atuar com receptividade e com
acolhimento frente aos sujeitos e
aos profissionais da unidade, com
respeito e humanizacéo.

Capacitacéo profissional
Educagao

Escuta

Acolhimento
Humanizagéo

grupo. Temos que ser mais amigos, mais

humanos para melhorar o acesso da

comunidade”.

P6-‘E necessario um servico de maior | Melhorar os servicos com o | Ofertas de servicos

complexidade com maior atendimento, o agente
de saude pode informar aos profissionais das
condi¢cdes dos usuarios, pode ir para as escolas
atuando junto com a dentista na prevencgdo. Deve
ter qualificacdo dos profissionais e da comunidade
em saude bucal. O agente pode fazer certa
triagem ajudando a dentista, melhorando a
comunicagao e o acolhimento”.

aumento de ofertas, atuacdo dos
agentes de salude como elo de
informag6es entre a comunidade e
os profissionais da equipe e
introdug&o de ferramentas, como o
acolhimento, para a melhoria do
acesso.

Agentes de saude
Escuta
Comunicagao
Informagé&o
Acolhimento
Acesso

P7-“Temos que ter mais escuta, pois agente
fala tanto em escuta e acolhimento, mas nao
fazemos. Temos que ter o olhar diferente, parando
para saber se existe outros problemas na vida
daquele usuario ou paciente. Temos que dar
prioridade aquele que mais precisa e também o
funcionario tem que ser priorizado. Temos que
guiar ou mostrar o caminho para resolver o0s
problemas, pois aquele que ta la fora as vezes tem
mais problemas que agente”.

Realizar a escuta qualificada e o
acolhimento, priorizando o]
atendimento de acordo com as
necessidades e riscos.

Escuta qualificada
Acolhimento
Equidade

Critério de risco
Necessidades

P8-“Prestar um melhor cuidado com o paciente e
realizar encaminhamentos para resolver os seus
problemas quando ele necessita de servigos
especializados com qualidade”.

Prestar o cuidado integralizado,
visando suas necessidades, de
forma qualificada e resolutiva.

Cuidado integral
Necessidades
Escuta qualificada
Resolutividade

P9-“Mostrar ao paciente a importancia do cuidado
em saude bucal”.

Mostrar a importancia do cuidado
em saude bucal.

Cuidado em saude bucal

P10-“Podemos fazer as remarcagbes para a
continuidade do cuidado e realizar o0s
encaminhamentos devidos”.

Realizar a¢des para continuidade
do cuidado

Cuidado integral
Acompanhamento

P11-“Elaborar método de acolhimento com
classificacao de risco, agendamento por demanda
diaria, temos que ter tecnologia leve, vinculo,
atencdo e um atendimento humanizado, reduzir a
demanda populacional da equipe, pois a
populacdo excede 6.000 pessoas, programar
atividades de educagdo em saude com foco na
promocado da salde bucal e prevengdo de
doengas, voltar ao horéario normal de atendimento,
pois estamos funcionando em horério reduzido,
planejar educacdo permanente para a equipe com
realizacdo de reunibes semanais da equipe para
acompanhamento e resolu¢des das problematicas
gue possam surgir, empoderar a comunidade”.

Implantar o acolhimento com
classificacao de risco, aumentar a
oferta e diminuir a demanda para
a real capacidade de atendimento,
realizar atividades de promocéo
da saude bucal e prevengdo de
doencas, planejar  educagao
permanente para a equipe com
reunides semanais, empoderar a
comunidade para que junto com a
equipe possa  melhorar a
assisténcia a saude.

Acolhimento com
classifica¢ao de risco
Promocéo de satde
bucal e prevencéo de
doencas

Educagao permanente
Autonomia e
empoderamento da
comunidade frente a
saude.

109



110

APENDICE E

APENDICE E - PROGRAMAGCAO DA PRIMEIRA OFICINA

TEMA: Acolhimento

DATA: 06/05/16

HORARIO: 08h00min as 13 h30min.

PARTICIPANTES: Profissionais da equipe de saude da familia Praia do Sol
OBJETIVOS:

1. Apresentar o acolhimento como uma estratégia a ser implantada na Unidade de
Saude Praia do Sol para obter a melhoria do acesso a saude;

2. Construir o fluxograma de acesso a demanda espontanea.

PROGRAMACAO

08h00min — Boas vindas
08h15min — 08h30min — Apresentacao dos participantes
08h30min- 09h30min — Reflex&do sobre o termo ‘acolhimento e seu significado

09h30min - 10h30min — Apresentacgdo tedrica do assunto com base no caderno de
acolhimento niamero 28 do MS.

10h30min — 11h00min - Lanche

11h00min — 12h00min — Apresentacéo de video da Rede Humaniza SUS e Roda de
conversa - Repensando nossas praticas em salde com a frase estimuladora: Eu
realizo o acolhimento?

12h00min — 13h00min — Construcéo coletiva do fluxograma de acesso a demanda
espontanea.

13h00min — 13h30min — Avaliacdo da oficina e encerramento.



111

APENDICE F

APENDICE F - PROGRAMACAO DA SEGUNDA OFICINA

TEMA: Classificacdo de risco

DATA: 27/05/16

HORARIO: 08h00min as 13 h30min.

PARTICIPANTES: Profissionais da equipe de saude da familia da Praia do Sol
OBJETIVO:

1. Demonstrar e construir a classificacdo de risco em conformidade com a realidade
vivenciada pelos profissionais da equipe em seu contexto de trabalho.

PROGRAMAGCAO:

08h00min — Boas vindas

08h30min — 09h00min — Apresentacédo e retomada da tematica do ‘Acolhimento’ com
classificacéo de risco e do fluxograma de acesso a demanda espontanea construido
na oficina anterior;

09h00 — 10h30min — Apresentacéo da classificagcdo de risco pelos profissionais da
equipe (médica, enfermeiro e dentista);

10h30min- 11h00min — Lanche;

11h00min — 12h00min — Roda de conversa a respeito do risco sobre o aspecto
social e da doenca com suas classificacoes;

12h00min — 13h00min — Construcédo da classificacdo de risco a ser utilizada pela
equipe com base na realidade vivenciada pelos profissionais;

13h00min — 13h30min — Avaliacdo da oficina e encerramento.



ANEXO
ANEXO A - CARTA DE ANUENCIA
gf’ PREFEITURA DO JABOATAO DOS GUARARAPES
=445 SECRETARIA DE DESENVOLVIMENTO E MOBILIZACAO SOCIAL
posABOATRD SECRETARIA EXECUTIVA DE PROMOGAO DA SAUDE
GABINETE

Jaboatdo dos Guararapes, 12 de novembro de 2015

CARTA DE ANUENCIA

A pesquisa “SAUDE BUCAL NA ATENCAO BASICA: ESTRATEGIAS
PARA MELHORIA DO ACESSO”, da aluna Samiramis Simone de Sousa Rezende,
estudante do Mestrado Profissional em Satide da Familia (MPSF) do Programa de
Pés-graduagdo em Satde da Familia do Nordeste da Universidade Federal do Rio
Grande do Norte, estd autorizada a ser realizada nesta institui¢do, sob
acompanhamento da Orientadora Prof. Dra Elizabethe Cristina Fagundes de Souza.

Esta autorizagdo estd condicionada ao cumprimento da pesquisadora aos
requisitos da Resolugdo 466/12 e suas complementares, comprometendo-se a utilizar
os dados pessoais dos sujeitos da pesquisa, exclusivamente para os fins cientificos,
mantendo o sigilo e garantindo a nio utilizagdo das informagdes em prejuizo das

pessoas e/ou das comunidades.

Matricula 56,6667

7 Gessyanne Vale Paulino

') Muam“& :
Gessyanne Vale Paulino

Secretaria Executiva de Promogdo da Saude

Av. Barreto de Menezes, SIN — Prazeres 54.330-900 - Jaboato dos Guararapes - PE
Fone: 3476.2388/ 3476.4792 - Fax: 3476.9904 CGC: 10.377.679-0001/96
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