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RESUMO

O objetivo desta pesquisa foi trazer a experiéncia do acolhimento durante a pandemia
por Covid-19 sob a 6tica das equipes de salde bucal da Estratégia de Satde da Familia em duas
unidades de saude do municipio do Rio de Janeiro. Com a chegada da pandemia no ano de
2020, foram necessarias mudancas no processo de trabalho da ESF e o acolhimento foi uma
ferramenta essencial para a conducdo dos casos sintomaticos e ndo sintométicos na Atengao
Priméria. Refletir sobre o acolhimento na ESF no contexto da pandemia por Covid-19, seus
desafios, as potencialidades identificadas e como as unidades e suas equipes de saude
responderam diante das transformacfes percebidas e vivenciadas trazidas por essa nova
realidade sanitaria. As equipes de saude bucal que, buscando ofertar modelos de qualidade no
acolher dos individuos, viram suas préaticas sairem do consultdrio para se integrarem as outras
equipes na perspectiva da interprofissionalidade. A metodologia utilizada foi a de entrevistas
semiestruturadas com as equipes de saude bucal. Como resultados foram descritas as
experiéncias do acolhimento durante a pandemia, as possibilidades de mudangas no paradigma
de atuacdo das equipes de salde bucal e das relacGes interprofissionais das equipes da ESF.

Palavras-chave: acolhimento; estratégia de salde da familia; Covid-19.



ABSTRACT

The objective of this research was to bring the experience of reception during the
Covid-19 pandemic from the perspective of the oral health teams of the Family Health Strategy
in two health units in the city of Rio de Janeiro. With the arrival of the pandemic in 2020,
changes were necessary in the ESF's work process and reception was an essential tool for
managing symptomatic and non-symptomatic cases in Primary Care. Reflect on reception in
the ESF in the context of the Covid-19 pandemic, its challenges, the potential identified and
how the units and their health teams responded to the perceived and experienced
transformations brought about by this new health reality. The oral health teams that, seeking to
offer quality models in welcoming individuals, saw their practices leave the office to integrate
with other teams from the perspective of interprofessionality. The methodology used was semi-
structured interviews with oral health teams. As results, the experiences of reception during the
pandemic were described, the possibilities of changes in the paradigm of action of oral health
teams and the interprofessional relationships of the ESF teams were described.

Keywords: reception; family health strategy; Covid-19 pandemic.
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1 INTRODUCAO

Com a chegada da pandemia por Covid-19 em marco de 2020, novas dindmicas foram
impostas as unidades de atencdo priméria a salde para a oferta da assisténcia. Acesso e
acolhimento nos servicos de saude foram readaptados para que contemplassem a nova e
desconhecida realidade sanitaria mundial. Diante da pandemia de Covid-19, a Atencéo Primaria
a Saude (APS) ratificou sua importancia na resposta global a doenca, sendo a porta de entrada
universal para os cuidados de usuarios com sintomas leves e coordenando a regulacdo dos
encaminhamentos de casos mais graves para 0S servicos de maior complexidade
(PURIFICACAO et al., 2020).

Segundo Giovanella et al (2020) os paises com sistemas de saude baseados em uma APS
robusta, tiveram a possibilidade de ter um desempenho mais satisfatorio no enfrentamento da
pandemia. O modelo brasileiro, com suas equipes de saude da familia e enfoque territorial,
apresentou impactos positivos na saude da populacdo e tem papel importante na rede
assistencial de cuidados, além de poder contribuir vigorosamente para a abordagem
comunitéria, necessaria no enfrentamento de qualquer epidemia.

Como eixo norteador da oferta de servicos, a Estratégia Saude da Familia (ESF) foi
oficialmente implantada no ano de 1994 pelo Ministério da Saude (MS) como um programa e,
posteriormente em 1998, alcada a condicdo de estratégia de reorganizacdo do modelo
assistencial no &mbito da Atencdo Priméaria a Saude (BRASIL, 2011). A ESF tem sido uma das
politicas publicas do SUS mais bem sucedidas no Brasil. Apesar dos grandes desafios para a
sua implementacdo e fortalecimento, exposta a desvalorizacdo dos governantes nos Ultimos
anos, tem contribuido de forma decisiva para a melhoria das condi¢des de salude da populacdo
(WAGNER et al., 2018).

A ESF tem conseguido avancar nos principios fundamentais de equidade, universalidade
e integralidade através de suas acdes de prevencdo, promogdo, tratamento e reabilitacdo da
salde pautadas no territorio, com foco nas familias, equipe multiprofissional, acolhimento e
vinculo (GIOVANELLA et al.,2020).

O acolhimento é uma ferramenta de trabalho que comp®e a assisténcia aos usuarios nos
servicos de satde, com responsabilizacdo dos profissionais envolvidos pela escuta qualificada
de suas necessidades de saude e o proposito de alcangar uma assisténcia resolutiva e articulada

com os demais servicos para a continuidade do cuidado (BRASIL, 2013).
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Na Politica Nacional de Humanizacdo (PNH), o acolhimento representa uma agdo que
ocasiona a mudanca da relacdo entre o paciente e o profissional e reconhece o0 usuario como
participante ativo no desenvolvimento da salde, tornando essa acdo um instrumento para
conhecer o paciente e suas limitagdes e avaliar o servi¢co prestado (LAZZAROTTO E
CASTRO, 2017).

No cotidiano das unidades de saude o acolhimento aos usuarios pode se manifestar de
diversas formas, admitindo dindmicas diferenciadas conforme as caracteristicas do territorio,
da capacidade de recursos humanos e de situacdes epidemioldgicas. A pandemia causada pela
doenga do novo coronavirus 2019 (COVID-19), conforme declarada pela Organizagdo Mundial
de Saide (OMS) em 11 de mar¢o de 2020 (OMS, 2020), surge como um grave problema para
o sistema mundial de saude.

No Brasil, a pandemia trouxe varios desafios para realizacdo do acolhimento nas unidades
de APS, demandando constantemente a criacdo de protocolos e uma série de estratégias como
forma de enfrentamento ao aumento significativo por atendimentos e seus desdobramentos,
assim como combater a desassisténcia a diversos grupos de usuarios em condicdes cronicas de
agravos de saude.

Diante das experiéncias ocorridas entre mar¢o de 2020 e fevereiro de 2022, quando a
salde bucal teve de rever suas praticas enfrentando uma realidade totalmente desconhecida,
tornou-se relevante pesquisar sobre o acolhimento das equipes de satde bucal nas unidades da
Estratégia de Saude da Familia no contexto da pandemia por Covid-19, que respondesse a
algumas perguntas norteadoras, tais como: quais foram os desafios impostos pela pandemia no
acolhimento da saude bucal? Quais as potencialidades identificadas nesses processos de
mudancas face a pandemia? Como as unidades e suas equipes de saude responderam a cada
etapa do processo de enfrentamento da Covid-19, inclusive com a chegada das vacinas, no
intuito de promover o acolhimento cada vez mais qualificado e que respondesse as necessidades
da populacéo?

Ao analisar as experiéncias dinamicas da saude bucal na ESF durante a pandemia por
Covid-19 e levando em conta todo o saber ja concebido e estruturado para a préatica do
acolhimento, € que podemos refletir constantemente sobre essa ferramenta, buscando a

implantacdo de novas praticas de satde, assim como o seu aperfeicoamento e sua qualificacéo.
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A seguir apresento o Mapa Conceitual da proposta do estudo onde o acolhimento na

pandemia por Covid-19 foi objeto norteador do projeto da pesquisa.

Figura 1 - Mapa Conceitual
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2 OBJETIVOS DA PESQUISA

2.1 OBJETIVO GERAL
Analisar o acolhimento durante a pandemia de Covid-19 em duas Clinicas da Familia no
municipio do Rio de Janeiro, segundo as percepc¢des dos profissionais da salde bucal das

equipes de satde da familia.

2.1.1 Objetivos Especificos
- Identificar os desafios do acolhimento realizado por profissionais da equipe de saude
bucal durante o enfrentamento da pandemia de Covid-19.
- ldentificar as potencialidades trazidas pelos profissionais da Salde Bucal ao
acolhimento durante a pandemia de Covid-19.
- Reconhecer as licdes aprendidas na realizac¢do do acolhimento segundo a percepc¢éao dos

profissionais das equipes de saude bucal no contexto da pandemia de Covid-19.
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3 REFERENCIAL TEORICO

Para iniciarmos as reflexdes a respeito do acolhimento, objeto norteador deste estudo,
algumas contextualizacdes nos levam ao seu processo de evolugdo no Sistema Unico de Satde
(SUS) onde a pratica do acolhimento nos servigos de satde vem se desenvolvendo ao longo dos
anos e ja acumula varias experiéncias em todo o Brasil.

Durante os anos de 1970, foi construida uma sélida estrutura privada de atencdo medica,
privilegiando a medicina curativa. A rede privada chegou a ser financiada em mais de 80% pelo
Estado e os recursos para saude publica eram minimos. O sistema previdenciario sofreu
mudangas institucionais, separando o componente beneficio da assisténcia médica. Com a
criacdo do Sistema Nacional de Previdéncia Social (SINPAS), foram organizados o Instituto
Nacional de Previdéncia Social (INPS), o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (INAMPS) e o Instituto de Administracdo da Previdéncia Social (IAPAS)
(LABATE e ROSA, 2005). Nesta mesma década houve a implantacdo do Programa de
Interiorizacdo das Acdes de Saude e Saneamento (PIASS) que se iniciou na regido Nordeste e
alcangou, em 1979, sua abrangéncia nacional sob a forma de um amplo programa de medicina
simplificada, aumentando expressivamente o numero de Unidades Bésicas de Saude
(MENDES, 2012).

Uma busca de alternativas a organizacao social das praticas de sadde no Brasil também
foram identificadas em meados dos anos 70, quando se iniciaram, entre os docentes dos
Departamentos de Medicina Preventiva e Social, as discussdes acerca dos limites e
possibilidades das propostas de reforma do ensino e da pratica médica. A critica da Medicina
Preventiva., apresentada por Anténio Sérgio Arouca, em 1975, marcou a formacdo de muitos
jovens estudantes e professores de Medicina que, através da leitura que o autor fez do
movimento preventivista, comecaram a pensar criticamente sobre as determinagdes
econbmicas, sociais e politicas que marcavam o exercicio da Medicina, especialmente no
contexto brasileiro, no qual ocorria a capitalizacdo e privatizacdo da assisténcia medica
previdenciaria, eixo da politica de sadde do regime autoritario (AROUCA, 1975).

Quase que simultaneamente, a professora Maria Cecilia Donnangello concluiu sua tese
de livre-docéncia, publicada no livro Saude e Sociedade (DONNANGELLO, 1976), obra que
culminou uma reflexdo iniciada pela autora a proposito das relacées entre Medicina e Sociedade
(seu livro anterior), no qual retrata a histéria da Previdéncia Social no Brasil e analisa as

caracteristicas da luta politica e ideoldgica que se travava entdo na area médica, cenario de
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expansdo do movimento sindical em luta contra a hegemonia dos liberais. e empreséarios da
saude. A reflexdo de Donnangello sobre as determinages sociais da pratica médica, foi o ponto
de partida para os estudos que vieram a se desenvolver acerca do processo de trabalho médico
(MENDES-GONCALVES, 1979, 1986).

Em 1981, foi criado no Brasil o Conselho Consultivo de Administracdo de Saude
Previdenciaria (CONASP) com a proposta de reorganizar a assisténcia médica, sugerir critérios
para alocacao de recursos no sistema de saude, estabelecer mecanismos de controle de custos e
reavaliar o financiamento de assisténcia meédico-hospitalar. Um ano ap06s sua criacdo o
CONASP propde, o plano de reorientacdo da assisténcia a saude no ambito da previdéncia
social. As politicas de saude passam a ser descentralizadas, universalizadas e hierarquizadas
através do Programa de Ac¢des Integradas de Saude (PAIS) que, em 1985, passou a se chamar
Ac0es Integradas de Saude (AIS) e aceleraram a ampliacdo da rede de Atencdo Basica a Saude
uma vez que suas agdes passam a incorporar cada vez mais municipios (CORDEIRO,1991).

Este plano do CONASP é entdo reconhecido como uma proposta de planejamento
estratégico na area da saude e representava o inicio da incorporacdo dos setores publico e
privado nas atividades de planejamento, rompendo com a concepg¢do dominante da dicotomia
entre servigos/acOes preventivas e curativas, ainda que o enfoque do planejamento se vinculasse
estritamente a capacidade instalada de assisténcia individual (CORDEIRO,1991).

Na esfera internacional, em setembro de 1978, aconteceu, em Alma-Ata, a Conferéncia
sobre Cuidados Priméarios de Saude com a proposta de atencdo primaria em salde como
estratégia para ampliar 0 acesso aos servicos de saude, com igualdade de condi¢fes para todos
até o ano 2000. As prioridades propostas foram a promoc¢do e prevencdo da salde com
profissionais cuja formacdo envolvesse uma percepcdo epidemioldgica e social para se
relacionar com o individuo, familia e sociedade (LABATE e ROSA, 2005).

A atencgdo primaria a saude na Declaracdo de Alma-Ata foi entendida como atencdo a
salde essencial, fundada em tecnologias apropriadas e custo-efetivas, primeiro componente de
um processo permanente de assisténcia sanitaria orientado por principios de solidariedade e
equidade despertando para a compreensao da satude como direito humano e para a necessidade
de se abordarem os determinantes sociais e politicos mais amplos da saude (GIOVANELLA e
MENDONCA, 2014).

Apos a implantagdo das AIS a Associacdo Brasileira de Pos-Graduacdo em Salde
Coletiva (ABRASCO) e o Centro Brasileiro de Estudos em Saude (CEBES) promoveram uma

reunido para a sua avaliacéo. O encontro reforgou a posicdo do movimento sanitario no sentido
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de se promover a unificacdo do sistema de saide. Em 1986 a VIII Conferéncia Nacional de
Saude, propos reforma administrativa e a unificacdo das instituicdes e servicos de cuidados
médicos em um Unico Ministério da Saude, responsavel pela conducdo e gestdo de toda a
politica de satde. No ano de 1987 foi criado o Sistema Unificado e Descentralizado de Saude -
SUDS, que substitui paulatinamente as AIS (SOUZA, 2001).

O SUDS foi viabilizado pelo pacto de governadores dos estados com a construcao de
espacos politico-institucionais onde algumas propostas tentavam superar os limites da politica
de salde vigente. Os esforcos na direcdo de mudanca na organizagdo dos servigos resultaram
na implantacdo dos Distritos Sanitarios em varios estados e municipios como uma estratégia de
reorganizacdo dos servicos que adotava a perspectiva sistémica, enfatizando a base territorial
como critério fundamental para a definicdo da populacdo coberta e do perfil de oferta dos
servicos, levando-se em conta a articulagdo dos diversos niveis de complexidade e,

principalmente, o perfil da demanda e a identificacdo das necessidades de salde da populacdo
(ARAUJO; TEIXEIRA, 1989; MENDES, 1993).

A promulgacdo da nova Constitui¢do Brasileira em 1988 estabelece o lema: “Saude ¢
direito de todos e dever do Estado”, onde todo brasileiro passa a ter a garantia por lei do acesso
as acOes de prevencdo, promocao e recuperacdo da saude. Nesse processo, foi idealizado o
Sistema Unico de Saude (SUS) que tem por base os principios doutrinarios da universalidade,
equidade e integralidade (BRASIL,1991).

Durante a implementacdo do SUS, a atencdo priméaria a salde (APS) passou a ser
denominada de atencdo basica a satde assumindo o papel de porta de entrada e o primeiro nivel
de atencdo de uma rede hierarquizada e organizada em complexidade crescente, conforme
definido na Constituicdo Federal de 1988 (GIOVANELLA e MENDONCA, 2014).

A Atencdo Primaria (APS) é atualmente considerada internacionalmente como a base
para um novo modelo assistencial de sistemas de salde, traduzida como um conjunto de praticas
integrais em salde, direcionadas a responder a necessidades individuais e coletivas.

Com o fortalecimento da Atencdo Priméaria no Brasil, os Centros e postos de saude
destinados a prestar servigos basicos a populagdo, experimentaram um crescimento bastante
expressivo na producdo de servigos e no aumento da cobertura assistencial. Esse foi um dos
ganhos oriundos do processo de descentralizacdo da salde previdenciaria e da subsequente
municipalizacdo do sistema de salde brasileiro. A oferta de servigos promoveu
fundamentalmente a prestacéo de atendimento médico ambulatorial nas especialidades basicas
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(clinica médica, pediatria, ginecologia e obstetricia) e a oferta de acdes de carater preventivo,
segundo a légica das acdes programaticas em satude (CAMPOS, 2003).

As demandas por atendimento organizadas na modalidade de pronto atendimento, sempre
em namero insuficiente e sem nenhum vinculo entre as equipes e os individuos trazem como
consequéncia a auséncia dos preceitos da atengdo primaria, que preconiza a integragdo das
acOes curativas com as de promogéo e de prevencdo a saude, persistindo as filas de pacientes,
desde a madrugada, em busca de “uma ficha” para atendimento com um especialista
(CAMPOS, 2003).

Diversos avancos foram identificados no SUS na direcdo da descentralizagdo e
regionalizacdo da atencdo e da gestdo da saude, ampliando os niveis de universalidade,
equidade, integralidade e controle social influenciados pelo debate sobre os modelos de gestédo
e de atencdo, aliados aos de for-macéo dos profissionais de salde e ao desenvolvimento do
controle social. Os modos de ateng¢éo que na maioria das vezes sao baseados na relagéo queixa-
conduta, acaba por automatizar o contato entre trabalhadores e usuarios, fortalecendo o olhar
sobre a doenca e, sobretudo, ndo estabelecendo o vinculo fundamental que promove a
responsabilidade sanitaria (BRASIL, 2004).

Como forma de se contrapor ao modelo médico assistencial hegeménico e a cultura
organizacional de uma pratica fragmentada e descontextualizada da realidade dos cidadaos,
algumas propostas foram criando as condic¢des para que o sistema de salde se aproximasse mais
dos individuos, tornando-se mais humano, solidario e resolutivo. Os principios de
territorialidade, vinculo, continuidade, planejamento local, promog¢do a salde, estiveram
presentes nas agendas dos técnicos e dos movimentos sociais ligados ao setor na busca de
mudancas no acolhimento das unidades de saide (CAMPOS, 2003).

As tentativas de aproximacao entre a epidemiologia, o planejamento e a organizacéo dos
servigos, enquanto um movimento organizado institucionalmente ganhou forca nos anos de
1980. No Brasil, o debate sobre esta articulagdo foi contemplado durante o II, Il e IV
Congresso Brasileiro de Epidemiologia, abrindo espago para discussdes tanto no que diz
respeito a sua contribuicdo para a analise dos problemas de saude, quanto no ambito do
planejamento e organizacgéo de sistemas e servicos (TEIXEIRA, 1992).

A implantacéo de novas praticas e novos modelos assistenciais é entdo discutida por Paim
(1992) como proposta de transicdo para um novo modelo, onde a oferta organizada e

programada de servicos seria 0 espaco de articulacdo do enfoque epidemioldgico que viesse a
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suplantar as agdes dirigidas ao atendimento da chamada demanda espontanea, bem como as
acOes realizadas a partir da implantacdo dos programas especiais dirigidos a grupo
populacionais especificos (PAIM e TEIXEIRA, 1992).

Nesse contexto surgem posteriormente as bases conceituais para a formulacdo de
propostas que se tornaram conhecidas como o modelo em defesa da vida, cujos pilares séo a
preocupacdo com o acolhimento e o estabelecimento de vinculos entre os profissionais e a
populacio que demanda os servicos (CAMPOS, 1994: MERHRY, 1994; CECILIO, 1994).

O processo de construgdo do SUS a partir da aprovagdo das Leis 8080 e 8142 e o
desencadeamento da municipalizacdo, a partir de 1993, significou uma grande expanséo dos
espacos introduzindo mudangas na organizacdo dos servicos e nas praticas de saude
(TEIXEIRA e SOLLA, 2006). O processo de transferéncia gradual da responsabilidade de
gestdo pela atencdo primaria da salide aos gestores municipais através da Norma Operacional
Bésica - NOB 93, com implantacdo dos Programas de Saude da Familia, constituiram o eixo
norteador de mudancas no modelo assistencial do SUS (CORDEIRO,1996; BRASIL, 1998).

Mendes (2002) e Paim (2004), apontam que “a concepg¢do da Satde da Familia no Brasil
torna evidente a articulacdo de nogdes e conceitos provindos de distintas disciplinas do campo
da Saude Publica e Coletiva, que se traduzem em principios e diretrizes operacionais que
buscam conformar um modelo de atencdo pautado pela organizacdo sistémica dos servicos
(complementaridade e hierarquizacdo), pelo carater multiprofissional das equipes de trabalho,
pela utilizacdo da informac&o epidemioldgica para o planejamento e programacao das acOes de
salde e pela busca de integralidade das praticas (promogao, protecdo e recuperagdo) ainda que
no ambito da APS”.

Teixeira (2003) reconhece que a Saude da Familia, inicialmente formulada como um
programa “vertical” a ser implantado nas regides Norte e Nordeste do pais, onde se colocava a
necessidade de interromper o ritmo de expansdo da epidemia de colera no inicio dos anos de
1990, foi redefinida, por um conjunto de diversos atores politicos, ao nivel estadual e
posteriormente federal, que viram nas iniciativas do Programa de Agentes Comunitarios de
Saude (PACS) e do Programa de Saude da Familia (PSF), uma oportunidade historica de
promover a mudanca do modelo de atencdo em larga escala (TEIXEIRA, 2003).

Nesse contexto, a partir de 1994 e, principalmente nos anos de 1998 a 2002, a Saude da
Familia deixou de ser um programa para operacionalizar uma politica com foco na atengédo
basica em populacbes excluidas do acesso a servicos, para ser considerada uma estratégia de

mudanca do modelo de atencdo a saude no SUS e instrumento de uma politica de
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universalizacdo da cobertura da atencdo bésica e, portanto, um espago de reorganizac¢ao do
processo de trabalho na satde (TEIXEIRA, 2003).

No ano de 2003, a expansdo da Estratégia de Saude da Familia recebe o apoio do Projeto
de Expansdo e Consolidacdo da Saude da Familia (PROESF), uma negociagdo do Ministério
da Saude com financiamento internacional por um periodo de sete anos, visando a organizagao
e o fortalecimento da atencdo basica nos grandes centros urbanos, em municipios com mais de
cem mil habitantes (GIOVANELLA E MENDONCA, 2012).

Em alguns destes centros urbanos o PSF comegou a focalizar as populagdes mais carentes,
com maior rede e complexidade de servicos instalados, mantendo-se paralelamente o modelo
de atencdo basica tradicional, organizado para atender a demanda espontanea ou aos programas
assistenciais especificos. Outros municipios, no entanto, em que o PSF alcangcava maior
cobertura populacional, sua implementagéo proporcionou grandes mudancas na organizacgao do
sistema municipal de satde e no modelo de aten¢do (ESCOREL ET AL., 2002).

Levando em consideracdo o contexto destas evidéncias, 0 Ministério da Salude elabora a
Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), editada pela portaria ministerial n° 648/GM, de
28 de marco de 2006, reconhecendo a Salde da Familia como modelo de reorganizacdo da
atencdo basica, reforcando que a expansao deste modelo deve garantir a integracdo da rede de
servicos de saude municipal ao detalhar modalidades de implantacédo e incentivos financeiros
para as equipes de Saude da Familia, Satde Bucal e o Programa de Agentes Comunitarios de
Saude (BRASIL, 2006).

No esteio do Pacto pela Salde esta portaria revisou as funcfes das Unidades Basicas de
Saude (UBS) e reconheceu a existéncia de diferentes modalidades segundo o modelo de
organizacdo predominante — UBS com ou sem ESF (MELO ET AL, 2018).

Os anos 2000 foram marcados por uma grande expansao das ESF e pela incorporacéo e
ampliacdo das Equipes de Saude Bucal (ESB) e pela criagcdo dos Nucleos de Apoio a Saude da
Familia (NASF), poréem dificuldades de infraestrutura, de subfinanciamento e na contratacdo
de médicos persistiram, comprometendo a mudanca gradual do modelo assistencial
(GIOVANELLA ET AL, 2020)

Nos anos de 2011 e 2017 a PNAB ¢ reeditada caracterizando avancos e retrocessos. Na
edicdo de 2011 iniciativas como o Requalifica UBS (reformas, ampliagdes, construcgdes e
informatizacdo), o Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ) que alocava mais

recursos as equipes que apresentassem melhor desempenho assistencial e o Programa Mais
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Médicos (PMM) que ajudou a melhorar a fixacdo e a permanéncia de médicos nas ESF em
areas socialmente mais vulneraveis, contribuindo para o crescimento da cobertura da ESF.

Neste periodo foi criado o E-SUS, um prontuario eletrénico gratuito para os municipios e
se constituiram as diferentes modalidades de equipes (ribeirinhas, fluviais e de consultério na
rua) como forma de diversificar o escopo das a¢des de salde voltadas para estes segmentos da
populacdo. Observa-se que tais iniciativas aumentaram o orcamento federal na atencéo primaria
notadamente no PAB Varidvel e em recursos de investimento (PINTO, 2012).

No ano de 2016 inicia-se uma discussdo para mudancas na PNAB com propostas de
diminuicdo do nimero de agentes comunitarios nas equipes ESF. A PNAB 2017 permitiu
estabelecer equipes de Saude da Familia (SF) com apenas um ACS e equipes de Atencao
Primaria (eAP) sem ACS. A possibilidade de auséncia do ACS afeta um dos pilares do modelo
assistencial que caracteriza a ESF em seu componente comunitario e de promocdo da salde
(GIOVANELLA ET AL., 2020)

Com novas regras de financiamento federal do SUS no ano de 2017, surgem propostas
para a adocdo de apenas dois grandes blocos de financiamento, um de custeio e outro de
investimento em detrimento dos seis grandes blocos anteriores, dentre eles o bloco da AB. Além
disso, foi aprovada a Emenda Constitucional n® 9520 em 2016, congelando os gastos com satde
e educacao por 20 anos, prevendo reajustes apenas com base na inflacdo (MELO et al., 2018)

Um novo modelo de financiamento da APS, ao substituir o Piso de Atencdo Basica fixo
e o0 varidvel para incentivo as equipes SF e ao NASF por um pagamento por capitacao
ponderada, calculado pelo nimero de pessoas cadastradas as equipes, pode ter efeitos drésticos
no modelo assistencial da ESF. O PAB fixo possibilita a implementacao de acdes previstas nos
Planos Municipais de Salde, que sdo mais direcionados as realidades locais. No modelo até
entdo vigente, as acOes das equipes dirigem-se a toda populacao do territorio, representando em
grande nimero de municipios 0s unicos servi¢os de saude disponiveis a populagdo (PINTO,
2012.)

Segundo Melo (2018), os elementos da PNAB 2017 ao serem analisados dentro da
conjuntura do governo e do pais identificaram um desmonte da ESF ao invés do enfrentamento
dos seus problemas, limites e desafios. A concentracdo de poder nos gestores formais do SUS
nesse processo evidencia também que a gestdo governamental tripartite do SUS, com pouca
participacdo da sociedade civil e dos trabalhadores, produziu com esta verséo da PNAB uma
cisdo nas bases de sustentacdo do SUS, em um cenario em que esta grande politica publica foi

gravemente ameacada (MELO et al., 2018).
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3.1 O ACOLHIMENTO

A diretriz do acolhimento foi introduzida nos servi¢cos do SUS em meados da década de
1990, buscando, além de ampliar o acesso, viabilizar mudangas no desenvolvimento do trabalho
em saude, ao modificar as relagcdes entre trabalhadores, gestores e usuarios para a promogéo de
vinculos, corresponsabilizacdo e resolubilidade. Entretanto, o debate em torno do acolhimento
se intensificou a partir dos anos 2000 na busca de diretrizes e formas de inclusdo do usuario
que promovam a otimizacao dos servigos, o fim das filas, a hierar-quizacdo de riscos e 0 acesso
aos demais niveis do sistema (FRANCO et al, 1999).

Segundo Franco (1999), oferecer sempre uma resposta positiva ao problema de saude
apresentado pelo usuario é a traducédo da ideia basica do acolhimento, que se construiu como
diretriz operacional, propondo uma inversdo na logica de organizacéo e do funcionamento do
servico de saude, partindo de trés principios: atender a todas as pessoas que buscam os servicos
de saude, garantindo a acessibilidade universal; reorganizar o processo de trabalho, deslocando
seu eixo central do médico para uma equipe multiprofissional e qualificar a relacéo trabalhador-
usuario a partir de parametros humanitérios de solidariedade e de cidadania.

O conceito de humanizacao faz referéncia ao resgate do respeito a vida humana, levando-
se em consideracdo as circunstancias sociais, éticas, educacionais e psiquicas contidas em todo
relacionamento humano (BRASIL, 2001). Segundo Fortes (2004), as praticas humanizadas de
atencdo e cuidado vém sendo discutidas no contexto mundial e tiveram como marco histérico
a Declaracdo de Alma-Ata, que reafirma a saide como um completo bem estar fisico, mental e
social, ndo se restringindo a auséncia de doencas e que deve ser compreendida como um direito
fundamental de todo cidaddo. No Brasil, este processo formalizou-se com a promulgacdo da
constituicdo de 1988 e com a criagdo SUS, responsaveis por reordenar teoricamente e
operacionalmente as praticas de humanizacao nos servigcos e romper com os velhos paradigmas
do modelo biomédico de cuidado (RIOS, 2008).

ApoOs os primeiros 15 anos da criacdo do SUS constatou-se que embora o0 sistema
carregasse na sua formulacdo os principios e diretrizes do que poderia ser a grande politica de
humanizacdo nacional, inimeras situacdes dentre as quais podemos citar as longas filas de
espera, a falta de qualificagcéo dos profissionais e a falta de recursos, demonstram uma extensa
distancia entre a proposta humanizadora e a realidade do pais (SIMOES et al, 2007).

Ao tematizar a humanizacdo da assisténcia no debate da salde publica brasileira e

reconhecer as falhas no sistema, o Estado optou por implantar a Politica Nacional da
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Humanizagdo (PNH) com o objetivo de promover a valorizagdo dos Varios sujeitos nos
processos de producdo das préaticas sanitarias, abrindo-se para as questdes fundamen-tais sobre
0s modelos de gestdo e de atencdo da saude que orientaram a construcdo da PNH como mais
um instrumento para garantir o direito constitucional & saude para todos de forma digna, com
profissionais comprometidos com a ética da sade e com a defesa da vida. (SIMOES et al.,
2007; BRASIL, 2004).

A PNH apresenta como escopo principal a possibilidade de acolhimento apropriado e
escuta qualificada de usuarios, gestores e colaboradores. A politica tem por principios a
transversalidade, a indissociabilidade entre atencdo e gestdo, bem como, o protagonismo, a
corresponsabilidade e a autonomia dos sujeitos e coletivos. Orienta-se pelas diretrizes do
acolhimento; gestdo participativa e cogestdo; ambiéncia, clinica ampliada e compartilhada;
valorizacéo do trabalhador e a defesa do direito dos usuarios (RAIMUNDO, CADETE, 2012;
BRASIL, 2013).

A escuta qualificada € um instrumento facilitador e transformador, estratégico no
desenvolvimento da autonomia e inclusao social, essencial para que o usuario seja atendido na
perspectiva do cuidado integral, tornando possivel a construcdo de vinculos, a producgdo de
relacfes de acolhimento, o respeito a diversidade e a singularidade no encontro entre quem
cuida e quem recebe o cuidado (FURTADO; ONOCKO, 2005).

Nesta perspectiva, a escuta qualificada possibilita 0 encontro com a subjetividade do
individuo, e pode ser definida como o ato de estar sensivel ao que € comunicado e expresso
através de gestos e palavras, acdes e emocOes. Portanto, se desenha como uma importante
ferramenta para que as diretrizes orientadoras da PNH possam, de fato, nortear a producéo e
gestdo dos cuidados e dos processos de trabalho nos niveis primario, secundario e terciario de
atencdo a saude (SANTOS, 2014).

Existem multiplos sentidos e significados atribuidos ao acolhimento, porém ressaltamos
como de grande importancia a nocéo de acolhimento adotada ou assumida situacionalmente por
atores concretos, revelando perspectivas e intencionalidades. De forma geral podemos afirmar
que o acolhimento é uma prética presente em todas as relacdes de cuidado, nos encontros entre
trabalhadores de salde e usuarios, nos atos de receber e escutar as pessoas (BRASIL, 2013).

O acolhimento se apresenta no contexto das tecnologias leves, nas maneiras de lidar com
0 ndo previsto, nos modos de constru¢cdo de vinculos, nas formas de sensibilidade do
trabalhador, num certo posicionamento ético situacional e que vai influenciar fortemente o

modo de agenciamento de tecnologias leve-duras e duras. Além disso, o acolhimento pode
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facilitar a continuidade e redefini¢do dos projetos terapéuticos dos usuérios, sobretudo quando
eles procuram a unidade de salde fora das consultas ou atividades agendadas (BRASIL, 2013).

Acolher € posicionar-se junto ao problema do outro, o qual sempre é legitimo
independente de sua natureza e se apresenta como demanda para os trabalhadores da salde.
Demanda esta que deve ser atendida de maneira qualificada e baseada na escuta daquilo que o
usuario traz, pois essa atitude valoriza a singularidade dos sujeitos que procuram 0s Servicos, 0
que confirma que o acolhimento deve ser, para o servi¢o de satde, uma diretriz norteadora do
seu funcionamento (PACHE, 2009).

O acolhimento opera os processos de trabalho em salde buscando atender a todos que
procuram o0s servigos de salde, assumindo uma postura capaz de acolher, escutar e pactuar
respostas mais adequadas aos usuarios, com resolutividade e responsabilizacao.

O acesso aos servicos de saude deve ser construido através do compromisso entre
usuarios e profissionais de salde na dire¢do da construcdo de aliangas éticas com a producédo
da vida em um processo que estimula a co-responsabilizacdo, evitando que este seja organizado
a partir de filas por ordem de chegada, onde o acolhimento se faz por meio de triagem, de forma
burocratica e sem sistematizacdo de um processo de avaliacdo dos riscos, agravos e de
vulnerabilidade dos usuéarios (BRASIL, 2004).

Uma das tecnologias utilizadas no acolhimento é a da Avaliacdo com Classificacdo de
Risco, que pressupde a determinacdo de agilidade no atendimento a partir da anélise, sob a
Optica de protocolo pré-estabelecido, do grau de necessidade do usuario, proporcionando
atencdo centrada no nivel de complexidade e ndo na ordem de chegada. Exerce-se entdo uma
analise (Avaliacdo) e uma ordenacdo (Classificacdo) da necessidade, distanciando-se do
conceito tradicional de triagem e suas praticas de exclusdo, ja que todos serdo atendidos
(BRASIL, 2004). Esta ferramenta busca garantir atendimento imediato com grau de risco
elevado, informar ao paciente que ndo corre risco imediato, informar o tempo provavel de
espera e aumentar a satisfacdo dos usuarios (BRASIL, 2009).

Existem dois protocolos de classificacdo de risco que sdo atualmente mais conhecidos, o
protocolo de Manchester e o protocolo proposto pelo Ministério da Saide que apresentam
algumas diferencas.

O protocolo de Manchester foi criado nos anos de 1990 na Inglaterra e classifica os
pacientes através de cores apos uma avaliacdo que inclui verificacdo de seus sinais, sintomas e
nivel da dor, que representam, assim, a gravidade do quadro e o tempo de espera (urgéncia)

para atendimento de cada paciente (ANDRADE, 2015). A Classificacdo de Risco deve ser
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executada por um profissional de nivel superior devidamente capacitado, que, geralmente, € o
enfermeiro. Apos essa avaliacdo, os pacientes sdo identificados por um dos niveis estabelecidos

pelo sistema de cores, da seguinte forma:

Quadro 1: Classificagédo de Manchester.

Vermelha: necessidade por atendimento imediato (emergéncia), ndo podendo existir

tempo de espera.

Laranja: o quadro foi identificado como muito urgente, e necessita de atendimento
praticamente imediato. O tempo de espera para a cor laranja é de até 10 minutos.

Amarela: o quadro é urgente, mas pode aguardar para atendimento, nesse caso o tempo

de espera € de até 60 minutos.

Verde: caso pouco urgente que pode aguardar atendimento por até 120 minutos, ou ser

encaminhado para outros servi¢os de saude.

Azul: caso ndo urgente e pode aguardar atendimento, ou ser encaminhado para outros

servicos de saude. O tempo de espera para a cor azul é de até 240 minutos.

Fonte: Proprio autor, 2023.

Em uma relagdo humanizada, a Classificagdo de Risco Protocolo de Manchester auxilia
na organizacdo da ordem dos atendimentos, permitindo que os pacientes sejam acolhidos e
possam ser atendidos conforme o nivel de gravidade (ANDRADE, 2015).

A classificacdo de risco segundo o ministério da salde esta inserida na PNH e se
apresenta também em cores, porém sem precisar uma estimativa do tempo de espera pelo

atendimento conforme o0s seguintes niveis:

Quadro 2. Classificacdo de Risco segundo o Ministério da Saude.

Vermelho: prioridade zero — emergéncia, necessidade de atendimento imediato.

Amarelo: prioridade 1 — urgéncia, atendimento o mais rapido possivel.

Verde: prioridade 2 — prioridade ndo urgente.

Azul: prioridade 3 — consultas de baixa complexidade (ordem de chegada)

Fonte: Proprio autor, 2023.
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Como instrumento para promover a equidade nos servicos de salde e atendimento
resolutivo com maior satisfacdo dos usuérios, o acolhimento com avaliacéo e classificacdo de
risco configura-se como uma das intervencdes potencialmente decisivas na reorganizacao e
realizacdo da promocdo da salde em rede, pois se faz a partir da anélise, problematizacao e
proposicdo da propria equipe, que se constitui como sujeito do seu processo de trabalho
(BRASIL, 2009).

3.1.1 O acolhimento e a saude bucal

A assisténcia odontologica no Brasil historicamente € caracterizada pela livre demanda do
paciente/usuario e baseada em acOes curativas e/ou mutiladoras em uma oOtica tipicamente
flexneriana. A formag&o odontol6gica ainda é centrada em um modelo biologicista, curativo e
organizado em espacos privados (consultorio/clinica odontoldgica), de acesso individual e
segmentado. Estas caracteristicas, que definem as praticas no setor privado, sdo reproduzidas,
de modo geral, nos servicos publicos de saide (MARTELLI et al., 2010).

No ano de 1960 a publicagdo do “Manual de odontologia sanitdria” por Mario Chaves,
fruto da préatica desenvolvida por profissionais da area odontolégica em satde publica no Brasil,
na década dos anos de 1950, marcou profundamente a teoria e a pratica das intervencoes de
salde publica no campo odontoldgico no pais e na América Latina. Dois anos depois, foi
publicada a versdo espanhola dessa obra pela Organizacdo Pan-americana da Saude (OPAS),
que a consagrou definitivamente (NARVAI, 2006).

Segundo Chaves (1960) a odontologia sanitaria é considerada um ramo da Saude Publica
responsavel pelo diagnéstico e tratamento dos problemas de salde oral por meio do trabalho
organizado dentro do territdrio da comunidade, com a comunidade e para a comunidade, com
0 proposito de resolver os problemas e obter as melhores condic¢des possiveis de satde bucal.

A principal ferramenta tedrica da odontologia sanitaria foi o chamado Sistema Incremental
que visava o completo atendimento dental de uma dada populagdo, eliminando suas
necessidades acumuladas e posteriormente mantendo-a sob controle, segundo critérios de
prioridades quanto a idades e problemas (PINTO, 1989).

Este método foi amplamente utilizado em escolares e transformado em padrdo a ser
reproduzido no Brasil de forma acritica. Apds alguns anos, a odontologia sanitéaria se viu
reduzida aos programas odontologicos escolares, em contextos de precariedade gerencial, falta

de recursos e auséncia de enfoque epidemioldgico (DINIZ, 1987).
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Segundo Narvai (2006) a odontologia sanitéria teve a tarefa historica de produzir uma
pratica odontoldgica que rompesse com a odontologia de mercado hegeménica, caracterizada
pela pratica de servicos ao individuo doente, e realizada exclusivamente por um sujeito
individual no restrito ambiente clinico-cirargico, sobre o qual o dentista constroi a sua clinica
e sua organicidade ao modo de produgdo capitalista, transformando os cuidados de saide em
mercadorias e solapando a saude como bem comum, pratica que predomina no setor privado,
mas segue exercendo grande influéncia sobre os servicos publicos.

Para Narvai e Frazdo (2006), a saude bucal coletiva das popula¢@es ndo é um resultado da
pratica odontoldgica, mas de construgdes sociais operadas de modo consciente pelos homens,
em cada situacdo concreta. Sendo um processo social, cada situacéo € Unica, singular, historica,
ndo passivel portanto de replicacdo ou reproducdo mecanica em qualquer outra situacéo
concreta, uma vez que os elementos e dimensfes de cada um desses processos apresentam
contradi¢des, geram conflitos e sdo marcados por negociagdes e pactos que lhes sdo préprios e
apresentam suas especificidades.

No ano de 1989, Pinto langou seu livro “Satde bucal: odontologia social e preventiva”
que se tornou obra de referéncia da area. O autor organizou, sistematizou e atualizou as bases
tedricas sobre as quais se deveriam assentar o planejamento e a programacao das acdes de salde
publica na area odontolégica.

Em substituicio a toda forma de “tecnologismo” e "biologismo" presentes nas
formulacdes especificas da area de odontologia social e preventiva, um relevante aporte tedrico
foi formulado por Botazzo (2000) em “Da arte dentaria” com a proposigao de bucalidade.

Para esse autor a bucalidade corresponde a um arranjo teérico-metodolégico no qual séo
essenciais os trabalhos bucais identificados como sendo manducacéo, linguagem e erotismo, e
definidos respectivamente como consumo do mundo para sobreviver no plano natural
(manducar), como producéo e consumo de palavras (linguagem), e como relacdo amorosa e
producdo de atos bucais sexuais (erética) (BOTAZZO, 2000).

Botazzo enfatiza que a salde ndo se esgota na forma clinica e que a teoria odontoldgica
ndo da conta de recuperar o homem por inteiro, abrindo-se, em decorréncia, infinitas
possibilidades de produzir conhecimentos e praticas a partir do referencial da bucalidade
(NARVAI, 2006).

Os avancos das politicas de saude no Brasil e a expansdo da Estratégia de Saide da Familia
trouxeram, a partir do ano 2000, a inclusdo das equipes de satde bucal na ESF, viabilizando a

integracdo dos cuidados de saude bucal nas acOes da Atencdo Primaria a Saude
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(NASCIMENTO et al., 2013). Em 2004, a implantacdo da Politica Nacional de Saude Bucal -
“Brasil Sorridente” - tornou a satide bucal uma das quatro &reas prioritarias do Sistema Unico
de Saude (SUS), promovendo grandes transformacGes na saide bucal do Brasil (PUCCA
JUNIOR et al., 2015). Alia-se ao contexto, a implementacdo da Politica Nacional de
Humanizagdo (PNH), com a valorizacéo das dimensdes subjetivas e sociais em todas as praticas
no SUS (BRASIL, 2004).

Dentre os principios norteadores da Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB) esta o
acolhimento, que pressupde que o servico de salde seja organizado com foco no usuario,
garantido por uma equipe multiprofissional, nos atos de receber, escutar, orientar, atender,
encaminhar e acompanhar. Significa a base da humanizacéo das relagcdes e o primeiro ato de
cuidado junto aos usuarios, contribuindo para o aumento da resolutividade. (BRASIL, 2004).

O acolhimento implementado nas Clinicas da Familia no municipio do Rio de Janeiro
segue as orientacdes da PNSB e preconiza que todo cidaddo ao procurar os servicos de salde
seja acolhido em suas necessidades e absorvido pela equipe com escuta qualificada e foco na
promocdo da saude (BRASIL, 2004).

Os avancos em relacdo ao financiamento para equipes de saude bucal na ESF e a
implantacdo de servicos e procedimentos de média e alta complexidade, caracterizam uma rede
articulada de cuidado em diferentes niveis de atencdo a satide (PUCCA JUNIOR et al., 2009).
Estabeleceu-se, assim, uma nova perspectiva para a consolidacdo do conceito de integralidade
do cuidado promovido pela ampliacédo e qualificacdo do escopo de acdes em saude bucal, com
impacto tanto nas agdes de promocdo, protecdo, recuperacao e reabilitacdo da salide quanto nos
processos de trabalho nos servigos publicos (BARTOLE, 2008; SANTOS, 2006).

3.1.1.1 Acolhimento e a Pandemia de COVID-19

O servigo de saude publico disponivel no Brasil ¢ um dos maiores sistemas de salde
universal do mundo, com seu eixo prioritario na rede de atengdo priméria a saude, mas que
apresenta problemas de subfinanciamento, gestao, provisao de profissionais e estruturacdo dos
seus servicos (MEDEIROS, 2018). Porem mesmo neste cenario que exige atencdo e
reestruturacdo, a APS brasileira, em particular, a ESF tem alcangado resultados promissores,
gue a destacam em ambito internacional (SARTI et al., 2020).

No Brasil os impactos da pandemia de Covid-19 foram fortemente identificados, porém

seriam maiores e com mais efeitos negativos se o Sistema Unico de Satde (SUS) nio
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comportasse uma rede de servigos que, no cotidiano, trabalha de forma comprometida e
colaborativa para a diminuicdo das urgéncias e emergéncias em saude (BELFORT et al., 2021).

O Rio de Janeiro em meio a crise econdmica, politica e sanitaria acentuada desde a
promulgacdo da Emenda Constitucional (EC) 95/2016, que imp&e politicas de austeridade ao
sistema de seguridade social, com forte impacto na salde, teve as caracteristicas de sua crise
ainda mais ressaltadas pelo novo coronavirus (SILVA e RUIZ, 2020).

No dia 17 de marco de 2020 as unidades de atencao primaria a saide do municipio do Rio
de Janeiro recebem as primeiras orientacOes técnicas sobre as condutas a serem adotadas diante
da pandemia de Covid-19. As unidades bésicas de saude (UBS), com suas equipes
multiprofissionais, tém papel estratégico no cuidado as pessoas, em seus domicilios e
territorios, estabelecendo a necessidade da definicdo de fluxos em uma Linha de Cuidado
especifica para Covid-19 que pudesse atender as pessoas no seu local de moradia, no domicilio,
nas UBS e nos demais servicos da Rede de Atencdo a Saude (RAS) (ENGSTROM et al., 2020).

A atencdo primaria nesse contexto de pandemia deve ser abrangente lancando méo de
seus atributos e diretrizes como o0 acesso de primeiro contato, o vinculo longitudinal, a
integralidade, coordenacdo da atengdo, orientacdo familiar, orientagdo comunitéria e
competéncia cultural (Barbara Starfield, 2002). Apesar da heterogeneidade na organizacdo da
APS no pais, em seus recursos estruturais e processos de trabalho, implementar tais referenciais
fortalece o papel da APS na prevencdo e controle clinico-epidemioldgico da epidemia por
Covid-19 (ENGSTROM et al., 2020).

No acolhimento das UBS no municipio do Rio de Janeiro criou-se espagos de
acolhimento, espera e triagem na porta de entrada e fluxo de acesso especifico para usuarios
com sintomas respiratorios recentes, em locais especificos, separando-os dos casos mais graves
e dos assintomaticos. A criagao das “Equipes de Resposta Rapida (ERR)” formada por equipe
multidisciplinar conforme a nota técnica concentraram e agilizam os atendimentos nas UBS
(PMRJ, 2020).

Entre margo de 2020 e fevereiro de 2022, com o advento da pandemia de Covid-19, as
ESB desempenharam novas atribuicdes dentro das equipes por recomendac¢des municipais, do
Ministério da Saude, da ANVISA, do Conselho Federal de Odontologia e de outras instituicdes
de ensino. Os documentos publicados por essas instituicdes nortearam a atuagdo dos
profissionais de salde, incluindo o trabalho da equipe de saude bucal da APS (CARLETTO e
SANTOS, 2020).
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Segundo a Nota Técnica n® 9/2020 da Secretaria de Atencdo Primaria do Ministério da
Saude (SAPS/MS), os profissionais de salde devem estar organizados e trabalhar em sintonia
desde o acolhimento e triagem clinica até a avaliacdo de sintomas e definicdo de casos, para
que os usuarios ndo sejam desassistidos e sofram quaisquer riscos inerentes ao novo
Coronavirus (SAPS/MS, 2020).

Os profissionais de odontologia, tanto da Atencdo Primaria quanto da Atencéo
Especializada, foram compor as equipes que realizavam acgdes de fast-track Covid-19, sendo
fundamentais para reforcar as equipes para que 0s Usuarios com sinais e sintomas de sindrome
gripal fossem acolhidos e atendidos no melhor tempo possivel, com responsabilidade e
efetividade. Desse modo, os profissionais de satde bucal deram sua essencial contribuicao para

a superacao desse quadro emergencial (SAPS/MS, 2020).
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4 METODOLOGIA

4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo descritivo e exploratorio, com abordagem na pesquisa qualitativa
que segundo Minayo (2002) trabalha com o universo dos significados, dos motivos, das
aspiracdes, das crencas, dos valores e das atitudes que sdo entendidos como um conjunto de
fendmenos humanos que fazem parte de uma realidade social.

O objeto da pesquisa qualitativa esta no mundo das relacdes, das representacdes, e da
intencionalidade. A pesquisa qualitativa é particularmente importante no campo da sociologia
e antropologia e busca compreender elementos subjetivos e empiricos dos atores envolvidos,
bem como dos contextos cultural, histérico, temporal e situacional que 0os mesmos estdo
inseridos (MINAYO et al., 2002).

Este estudo pauta-se pela analise das experiéncias, compartilhadas em grupo, dos
profissionais das equipes de Satde Bucal da ESF a partir do tema “acolhimento durante a
pandemia por COVID-19”.

Pretende-se com essa estratégia a captacdo e exploracdo que define a pesquisa
exploratéria como aquela em que o investigador traz novas possibilidades de interpretacdo a
medida que estudo progride e o pesquisador se aproxima dos participantes, do objeto e das
ferramentas metodoldgicas (MINAYO et al., 2002).

4.1.1 Caracterizacdo do Cenario de Estudo

O estudo foi realizado na cidade do Rio de Janeiro em duas unidades da Estratégia de
Satide da Familia pertencentes a Area Programatica 3.3 (AP 3.3).

A cidade do Rio de Janeiro é bastante heterogénea e apresenta diferentes graus de
desenvolvimento e, consequentemente, desigualdades na distribuicdo e utilizagdo de recursos
disponiveis, inclusive nos servi¢os de sadde. Desde 1993, a Secretaria Municipal de Saude
dividiu geograficamente a cidade em 10 areas programaticas (APs) para melhorar o

gerenciamento dos servicos de salde (Figura 2) (PMS-RJ, 2010).
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Figura 2 - Areas Programaticas do Municipio do Rio de Janeiro.
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Fonte: Portal SUBPAYV, 2010.

As dez areas programaticas (AP) do municipio do Rio de Janeiro sdo: AP 1.0 - Centro e
adjacéncias, AP 2.1 - Zona Sul, AP 2.2- Grande Tijuca, AP 3.1 - Regido da Leopoldina, AP 3.2
- Grande Méier, AP 3.3 Regido de Madureira — AP 4.0 Zona Oeste, AP 5.1 Regido de Bangu,
AP 5.2 - Regido de Campo Grande, AP 5.3 - Regido de Santa Cruz.

A AP 3.3 responde pela coordenacdo da satde de 29 bairros da zona norte do Rio de
Janeiro distribuidos em quatro regiGes administrativas (Figura 2) com populacdo de 942.638
habitantes. O Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) da AP 3.3 é de 0,597, sendo que 0
IDH da X1V Regido Administrativa Iraja onde se refere as unidades de satde pesquisadas é um
pouco melhor, com valor de 0,610.

A regido contempla em sua rede de atencdo priméria doze Centros Municipais de Saude
e vinte e duas Clinicas da Familia, compostos por cento e oitenta equipes de saude da familia e
sessenta e nove equipes de satde bucal que representam 65,16% de cobertura de ESF.

Conforme a figura 3 os bairros que compdem a AP 3.3 sdo 01- Parque Anchieta, 02-
Anchieta, 03- Ricardo de Albuquerque, 04- Guadalupe, 05- Pavuna, 06- Costa Barros, 07-
Parque Colimbia, 08- Acari, 09- Barros Filho, 10-Coelho Neto, 11- Iraja, 12- Vista Alegre,13-
Colégio, 14- Vila da Penha, 15- Vicente de Carvalho, 16- Vila Kosmos, 17- Marechal Hermes,
18- Hondrio Gurgel, 19-Rocha Miranda, 20- Bento Ribeiro, 21- Oswaldo Cruz, 22-Turiagu, 23-
Vaz Lobo, 24- Madureira, 25- Engenheiro Leal, 26 — Cavalcanti, 27- Campinho, 28- Cascadura

e 29- Quintino Bocaiuva.
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Figura 3 — Regides administrativas da AP 3.3.

Coordenadoria de Area de Planejamento 3.3 - Regides Administrativas e Bairros

XIVRA. Irajé; XV R.A. Madureira; XXII R.A. Anchieta; XXV R.A. Pavuna

Fonte: Coordenacédo de Atencdo Primaria - CAP 3.3/SMS, 2012.

As unidades escolhidas foram o Centro Municipal de Satde Alice de Toledo Tibiricd e a
Clinica da Familia Deputado Pedro Fernandes Filho, onde trabalhava o pesquisador, localizadas
no bairro de Iraja, geograficamente muito proximas e com forte integracdo entre as equipes de
saude bucal.

Cada unidade possui 6 equipes de saude da familia, duas equipes de saude bucal e uma
equipe NASF compartilhada com as duas unidades, formada por um professor de educacao

fisica, uma psicologa, uma nutricionista, uma fisioterapeuta e uma assisténcia social.
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4.1.1.1 Participantes do estudo

Os participantes da pesquisa foram quatro odontologos, trés técnicas de satude bucal (TSB)

e quatro auxiliares de saude bucal (ASB), todos com mais de 5 anos na ESF.

4.1.1.1.1 Técnica de investigacao e analise

A ferramenta metodoldgica foi realizacdo de entrevistas semi estruturadas onde o
entrevistado teve a possibilidade de discorrer sobre o tema em questdo sem se prender a
indagacdo formulada (MINAYO,2008).

As perguntas do estudo foram desenvolvidas e aplicadas aos entrevistados de uma forma
maleével, ou seja, esperava-se obter as respostas através de um didlogo que se estabelece entre
pesquisador e entrevistado. Portanto, a ordem e a forma das perguntas formuladas podem ser
mudadas conforme o desenrolar da entrevista. O que se deseja é aprofundar o contexto pessoal
em que esta inserido o entrevistado, com as especificidades dos seus pontos de vista em relacédo
ao tema (FLICK, 2013).

Roteiro de Entrevista Semiestruturada:
Identificacdo do respondente:

1) Idade;

2) Sexo;

3) Ocupacdo profissional;

4) Tempo de atuacdo na ESB da ESF.

Perguntas:
1) Qual a Contribuigéo do acolhimento para o processo de trabalho da unidade no contexto

da pandemia de covid -19?

2) Qual a sua visdo dos profissionais relacionada a responsabilidade pelo acolhimento dos
usuarios.

3) Na sua percepcao quais foram os principais desafios vivenciados pelos profissionais da
equipe de saude bucal durante o enfrentamento da pandemia de Covid-19?

4) Na sua percepcao quais foram as potencialidades trazidas aos processos de trabalho

pelos profissionais da Sadde Bucal ao acolhimento durante a pandemia de Covid-19?
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5) Teve alguma licdo aprendida na realizacdo do acolhimento segundo a percepgdo dos
profissionais das equipes de satde bucal no contexto da pandemia de Covid-19? Se sim

quais foram?

Foi aplicado roteiro de entrevista e as respostas foram codificadas, de modo a garantir o
anonimato dos participantes e analisadas a partir da técnica de analise de conteudo, que permite
qualificar as vivéncias do sujeito, bem como suas percepcdes sobre determinado objeto e seus
fendmenos (BARDIN, 1977). Segundo a autora, a fungdo primordial da anélise do contetdo é
o desvendar critico que descreve e justifica as etapas da analise de contetdo de forma clara e
concisa, tornando possivel a sua reproducdo diante da pesquisa realizada. As etapas sdo
separadas em: pré analise, exploracdo do material, tratamento dos resultados e inferéncia e
interpretacdo. Na pré analise o material é organizado, compondo o corpus da pesquisa, onde
escolhem-se os documentos, formulam-se hipoteses e elaboram-se indicadores que norteiam a
interpretacdo final (SANTOS, 2011).
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5 RISCOS E BENEFICIOS DA PESQUISA

A pesquisa se comprometeu a tratar os participantes voluntarios com respeito a sua
dignidade e sua autonomia garantindo evitar danos previsiveis que possam causar alguma
condicdo de vulnerabilidade ao entrevistado. Também foi garantida a ponderagéo entre riscos
e beneficios, tanto atuais como potenciais, individuais ou coletivos e a plena liberdade ao
participante da pesquisa, de recusar-se a participar ou retirar seu consentimento, em qualquer
fase da pesquisa, sem penalizagédo alguma;

Ao sujeito do estudo foi explicitado o objeto, objetivos e sua relevancia, assim como a
importancia de sua colaboracdo para a investigacdo. O sigilo das informacgdes dadas pelos
participantes e sua identidade foram garantidas por meio do uso de codigos. Sobre o risco da
quebra de confidencialidade, hd o compromisso com o dever do sigilo, ndo utilizando os dados
para nenhuma outra finalidade que ndo seja esta pesquisa, porém ndo € possivel garantir em sua
totalidade o anonimato, privacidade e sigilo. Os resultados estdo apresentados de forma
agregada, diminuindo o risco de identificacdo pelo nome ou unidade de saude.

Concluida a pesquisa, 0s resultados serdo enviados por e-mail para todos os participantes.

O pesquisador se comprometeu a esclarecer sobre a forma de acompanhamento e
assisténcia a que terdo direito os participantes da pesquisa, inclusive considerando beneficios e
acompanhamentos posteriores ao encerramento e/ ou a interrupcao da pesquisa.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados em instituicbes de salude, em meios
académicos, cientificos e outros que possam contribuir para a qualificacdo da gestdo no SUS.
Pretende-se, assim, contribuir para conhecimento de como se deu o0 acolhimento das equipes de
salde bucal durante a pandemia por coronavirus 2 da sindrome respiratoria aguda grave (SARS-
CoV-2) no ambito da atengdo priméaria no SUS, trazendo como beneficios diretos e indiretos
o fortalecimento e a troca de saberes entre os profissionais envolvidos na pesquisa, além de
trazer conhecimentos tedricos e préaticos para a formagéo de profissionais e a¢des relacionadas

a saude e a atencdo junto aos usuérios do SUS.
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6 PROCEDIMENTOS ETICOS

Registra-se quanto aos aspectos éticos que, sendo esta pesquisa realizada com seres
humanos, sua proposicdo atenta-se para os principios de “bioética, autonomia, nao
maleficéncia, beneficéncia e justica, entre outros, e visa assegurar os direitos e deveres que
dizem respeito a comunidade cientifica, aos sujeitos da pesquisa ¢ ao Estado”, previsto na
Resolucdo CNS 466/12 do Conselho Nacional de Salde sobre pesquisas envolvendo seres
humanos, publicada em 13 de junho de 2013 e com a resolugdo 510/2016, que dispde sobre
normas aplicdveis a pesquisas em Ciéncias Humanas e Sociais cujos procedimentos
metodoldgicos envolvam a utilizacdo de dados diretamente obtidos com os participantes.
Ademais, também leva em conta a resolucdo n® 580/2018 que trata das especificidades éticas
das pesquisas de interesse estratégico envolvendo o SUS.

O Projeto foi cadastrado na Plataforma Brasil e submetido ao Conselho de Etica em
Pesquisa da Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca — ENSP, aprovado sob n°
67429223.0.0000.5240 e do Comité de Etica da Secretaria Municipal de Satde, aprovado sob
0 N° 67429223.0.3001.5279.

Foi elaborado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) com a assinatura de
todos os profissionais envolvidos na pesquisa, assim como a assinatura do Termo de Anuéncia
Institucional (TAI) da geréncia das duas unidades de saude.

Concluida a pesquisa, 0 material coletado sera mantido em arquivo por pelo menos cinco
anos, conforme Resolucdo n® 510/2016 e orientacdes do CEP/ENSP, e no fim deste prazo, o
material serd descartado. Apenas 0s pesquisadores envolvidos no projeto, que se
comprometeram com o dever de sigilo e confidencialidade, terdo acesso a seus dados e néo
fardo uso destas informacdes para outras finalidades, assim como qualquer dado que possa

identifica-lo serd omitido na divulgacgdo dos resultados da pesquisa.
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7 RESULTADOS E DISCUSSAO

7.1 CARACTERIZACAO DOS RESPONDENTES

A partir de marco do ano 2020 com o advento da pandemia pelo novo coronavirus (Sars-
Cov-2) até meados do ano 2021, quando o avanco da cobertura vacinal promoveu a queda dos
casos de Covid-19 e dos 6bitos causados pela doenca, as ESB desempenharam um novo papel
dentro das equipes de saude da familia por recomendacdo dos protocolos de atendimento
emitidos principalmente pelo Ministério da Saude e pela prefeitura municipal do Rio de Janeiro.
Os documentos publicados por estas instituicdes nortearam a atuacdo dos profissionais de
salde, incluindo o trabalho da equipe de saude bucal da APS (CARLETTO E SANTOS, 2020).

A Coordenacdo Técnica de Satde Bucal do municipio do Rio de Janeiro publicou uma
Nota Técnica, em marco de 2020, sobre as recomendacfes de manejo odontoldgico na qual
recomendou que a ESB deveria permanecer na UBS no trabalho conjunto com as equipes,
auxiliando na identificacdo de pessoas com sindrome gripal que procurassem a unidade (R1O
DE JANEIRO, 2020).

Foi neste contexto de incertezas, uma vez que o risco de contaminacédo e disseminagéo
do virus se tornavam evidentes, que atuaram os entrevistados da pesquisa.

O convite para participacdo dos profissionais deu-se pelo meu envolvimento como
membro de uma das equipes de saude bucal que compartilhou junto a estas equipes a
experiéncia da pandemia por Covid-19.

As entrevistas foram realizadas com a colaboracao de todas as categorias profissionais
gue compdem as quatro equipes de satde bucal das duas unidades selecionadas para o estudo.
Todos os participantes sdo do sexo feminino, com mais de cinco anos na Estratégia de Saude
da Familia e que participaram intensamente do acolhimento e de todas as outras atividades
atribuidas as equipes de forma multidisciplinar durante a pandemia de Covid-19, como pode

ser observado no quadro 3.
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Quadro 3 - Perfil dos profissionais entrevistados segundo o cddigo de entrevistas, idade, sexo,

categoria profissional e tempo de atuacdo na UBS.

Cddigo do Idade Sexo Categoria profissional Tempo de atuacéo
entrevistado da ESB na ESF

TSB1 63 Feminino Técnica de satde bucal | 10 anos

TSB2 53 Feminino Técnica de saude bucal | 8 anos

TSB3 47 Feminino Técnica de saude bucal | 14 anos

ASB1 42 Feminino Auxiliar de saude bucal | 12anos

ASB2 36 Feminino Auxiliar de satde bucal | 8 anos

ASB3 53 Feminino Auxiliar de saude bucal | 20 anos

CD1 45 Feminino Dentista 11 anos e seis

meses

CD2 52 Feminino Dentista 12 anos e 6 meses

CD3 49 Feminino Dentista 7 anos

CD4 35 Feminino Dentista 5 anos e 3 meses

Fonte: Préprio autor, 2023.
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7.1.1 Andlise das entrevistas
Sédo apresentados 3 blocos de anélise com suas respectivas categorias analiticas.

Bloco 1 - Desafios do acolhimento realizado por profissionais da equipe de satde bucal durante

o enfrentamento da pandemia de Covid-19.

No bloco 1 serdo apresentadas as seguintes categorias de analise: “Enfrentando o

desconhecido” ¢ “Né&o existe odonto, existe a estratégia de saude da familia”

“Enfrentando o desconhecido”

Os efeitos do alto poder de contagio do Sars-CoV-2, as altas taxas de mortalidade, as
incertezas que vinham das informacdes contraditorias na gestdo da crise sanitaria, as disputas
de sentido quanto ao distanciamento social e medidas protetivas requeridas pela pandemia da
Covid-19, foram alguns dos fatores que fizeram com que os trabalhadores da saude,
diariamente expostos ao contagio e aos preconceitos advindos através de informacGes
equivocadas, convivessem com um medo intenso, que se refletiu na ambiguidade de sentir-se
um cuidador vulneravel, mas também um transmissor, portanto, um potencial adoecido
(DELATORRE et al., 2020). Como pode ser observado nas seguintes falas:

” medo de pegar doenga porque era um desconhecido, era um verdadeiro desconhecido. Entéo

era bem conflitante dentro da gente, a gente teve que realmente se superar”. (CD2)

“O desafio foi atender um inimigo oculto, uma coisa desconhecida, com um medo... um medo

de atender, como atender. Medo de se contaminar”. (TSB1)

Atuar como profissional de saude na pandemia significou encontrar-se em meio a uma
surpreendente indefinicdo de protocolos e diretrizes para contengdo da transmisséo do virus no
ambito de uma coordenacdo nacional, a presenca cotidiana de noticias falsas e a um amplo
processo social de negacionismo cientifico (SEIXAS et.al., 2020).

Neste aspecto, ndo se pode desconsiderar que o enfrentamento politico da crise teve um
importante papel na defini¢do do curso que tomou a epidemia e do seu impacto nas redes locais

de saude. Discursos e agdes contraditdrias entre diferentes instancias de governo e no seio do
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proprio governo federal, teve como consequéncia um aumento acelerado do numero de casos
de Covid-19 (SHALDERS,2020).

O medo emergiu no campo de trabalho para as equipes de saude, sendo totalmente
justificavel em um cenério de calamidade e mortalidade t&o avassalador como foi 0 da pandemia
pela Covid-19. A falta de um solo firme e planejado para uma situacdo de alta transmisséo da
doenca acenava com forca que cuidar na proximidade significava, de forma bastante
contundente, ser referéncia de cuidado e orientacdo, mas também ser alguém potencialmente
adoecido e fonte de contaminagédo pelo Sars-CoV-2 (CRUZ et al., 2020).

Segundo Faro et al. (2020) a COVID-19 trouxe inseguranca nas relacfes pessoais e
profissionais, todos muito abalados com tudo. Os profissionais de saude assistindo todo o
sistema enfraquecer, a carga horéria de trabalho aumentar, o distanciamento das pessoas, as
emocdes negativas, as estratégias criadas para enfrentamento, a mudanca dréstica na rotina, a
conscientizacdo da populagdo, as mortes, tudo isso, segundo Faro (et al.,2020), abalou a satde
mental e fisica dos profissionais de saude.

No caso especifico da saude bucal, além de nos colocarmos em atividades pouco
exploradas pela categoria, como o acolhimento de todos usuarios na porta de entrada da
unidade, a realizacdo da testagem rapida e o0 acompanhamento diario a distancia dos usuarios
com Covid, os atendimentos das urgéncias odontoldgicas envolviam um ao alto grau de
exposi¢do com a disseminacdo de aerossoéis. A precaucdo mais relevante e discutida entre os
profissionais de satde foi também a correta utilizacdo dos EPIs, pois sem 0s mesmos ndo havia
possibilidade de atuacdo, uma vez que o risco de contaminagdo e disseminacdo do virus se
tornava evidente, para além das incertezas inerentes a um novo virus (CARLETTO E SANTOS,
2020).

A fala a seguir demonstra esse grande desafio sobretudo para a saude bucal:

a gente sentia muito medo, ninguém sabia quem estava doente, quem nao estava,
mas a gente de toda forma tinha que sanar a dor do paciente, entdo foi um desafio
muito grande para a satde bucal. (CD3)

Muitos usuérios também insistiram na realizagdo de atendimentos odontologicos
eletivos, questionando os protocolos instituidos naquele momento da pandemia e pressionaram
as equipes de saude bucal, numa clara postura de negacdo da pandemia ou do desconhecimento
das formas de contagio da Covid 19.

No entanto, como parte desta experiéncia do medo do desconhecido e os desafios

impostos pela atuacdo nos servicgos, observou-se uma certa ambivaléncia, pois tanto conduzia



41

a paralisia das equipes da assisténcia diante dos perigos da pandemia, como encorajava a¢es

que incidiram em mudancas de sentidos do préprio viver amedrontado (CRUZ et al., 2020).

“Nao existe odonto, existe a estratégia de satde da familia”

Em marco do ano de 2020 o Ministério da Saude (MS) publicou o documento
Atendimento odontolégico no SUS, no qual a ESB foi incluida como equipe de triagem e
classificacdo dos usuarios suspeitos de estarem infectados pelo virus junto as equipes, inclusive,
por meio do “fast track Covid-19”, podendo colaborar na notificagdo dos casos juntamente com
a equipe de enfermagem (BRASIL, 2020 c,d). Nesse momento ficou explicito que ndo havia
mais grandes distin¢Bes entre as categorias profissionais, como podemos observar a seguir,

A pandemia veio para dizer assim, ndo existe odonto, existe a estratégia de salde da
familia, ndo existe o profissional, existe 0 SUS, nds somos o SUS, ninguém sabia que

a gente era TSB ou ASB, ou CD, eles ndo sabiam, entdo a gente era no final
profissional de salde. (TSB1)

No municipio do Rio de Janeiro, alinhado a recomendacdo nacional, os dentistas
mantiveram os atendimentos de urgéncia e emergéncia, foram suspensos os turnos de atividade
coletiva e atendimentos eletivos, com excecéo dos atendimentos individuais para gestantes em
acompanhamento na APS. Naquele momento de pandemia, foi preconizado que o0s
atendimentos odontoldgicos fossem realizados por meio de procedimentos que nao gerassem
aerossois, salvo os casos de urgéncia. (RIO DE JANEIRO, 2020).

A pandemia de Covid-19 trouxe grandes desafios para as equipes de salde bucal,
principalmente ao transferir o seu local de atuagéo, prioritariamente individual, para um espaco
de acdo multiprofissional e uma relacgdo interprofissional. Esta relacdo interprofissional entre
0s membros das equipes deve se dar de forma horizontalizada, ndo hierarquizada, onde a troca
de conhecimentos cientificos e empiricos tenha como desfecho um cuidado efetivo e resolutivo
aos usuarios que procuram o sistema de satde (PADULA, 2014).

A pandemia foi um momento na ESF em que todas as categorias profissionais tiveram

que rever seus processos de trabalho e neste sentido uma componente da pesquisa afirmou:

nos entendemos que era uma guerra e nds fomos convocados para essa guerra, e nos...
para mim foi bem desafiador, sair da minha zona de conforto, que eu sei fazer, que é
minha profissdo e ir para uma outra profisséo, que tipo assim a gente abragcou mas foi
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desafiador, largar, fechar odonto e ir 1& para a linha de frente, ficar 14, coleta... nossa.
(ASB2)

Bloco 2 - Potencialidades trazidas pelos profissionais da Saude Bucal ao acolhimento durante
a pandemia de Covid-19.

O bloco 2 sera apresentado segundo a seguinte categoria de andlise: “A gente tava todo
mundo junto”.

“A gente tava todo mundo junto”

Historicamente a satde bucal sempre enfrentou dificuldades de integracdo com a equipe
minima da ESF (médico, enfermeiro, técnico de enfermagem e agentes comunitarios) e apesar
da ESF ter uma estrutura organizada com o objetivo de promover o cuidado em salde, muitos
sdo os desafios encontrados para a concretizacdo da abordagem interprofissional. Em diversas
situacbes a equipe minima exclui os membros da ESB por entenderem que questdes do
cotidiano no cuidado da satde dos usuarios ndo estdo ao alcance ou interesse da odontologia,
ou seja, a ESB na APS é muitas vezes percebida pelos trabalhadores, inclusive cirurgides
dentistas, como uma especialidade voltada apenas para as afec¢fes bucais e ndo como um
recurso e saber complementar que podem aumentar a resolutividade do cuidado em salde
(MARTELLLI, 2010).

Para o trabalho interprofissional é desejavel que o profissional tenha uma competéncia
interpessoal, pratique a todo tempo uma boa comunicacao e tenha controle sobre suas emogoes.

Quando trabalhadores da satude compartilham um mesmo espaco fisico, ndo ha garantia
que o trabalho interprofissional aconteca de fato. E preciso um entendimento dos profissionais
sobre a real importancia da préatica interprofissional para um melhor desfecho dos problemas
de satude demandados pela populacdo. Por esses motivos, a comunicagdo entre os atores é
essencial para a coordenacao desse cuidado (PADULA, 2014).

As equipes de saude bucal comecgaram a interagir com as outras equipes coletivamente e
a reconhecer de forma clara a relacdo interprofissional e o seu papel relevante no cotidiano dos

atendimentos durante a pandemia de Covid-19, como vimos nos relatos a seguir;

acho que reforcou realmente o papel de um profissional de salde, da satde publica,
independente de ser dentista, enfermeiro, técnico, a gente tava todo mundo junto,
arregacando a manga e fazendo de tudo um pouco para enfrentar aquele desafio
naquele momento, entdo eu me vi mais, deixei de lado um pouquinho a dentista e me
vi como profissional de salide, em todos os ambitos. (CD2)
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eu acho que a saude bucal se fez muito presente, porque a satde bucal, pelo tempo
que eu trabalho, sempre foi vista como uma equipe meio que a parte, entdo eu acho
que nessa pandemia a saude bucal pode mostrar sua forc¢a, ajudando no acolhimento,
quando veio teste, fazendo teste, entdo assim a salide bucal ficou muito ativa e ajudou
muito nesse processo também. (ASB3)

A pandemia foi um momento muito dificil para a ESF e para o processo de trabalho de
todas as categorias profissionais, porém as equipes multiprofissionais, incluindo a satde bucal,
desempenharam de forma estratégica, as aces de acolhimento e de direcionamento do cuidado.
Atuaram como protagonistas na vacinagdo contra a COVID 19, na testagem, nos atendimentos
de sintomaéticos e de assintomaticos (TEIXEIRA, 2020).

As equipes da APS também tiveram um papel fundamental na vigilancia de seus
territorios, reforcando a orientacdo comunitaria e a responsabilidade territorial (MEDINA,
2020).

Bloco 3 - O que aprendemos?

O bloco 3 tem como objetivo reconhecer as licdes aprendidas na realizacdo do
acolhimento segundo a percepcéo dos profissionais das equipes de saude bucal no contexto da
pandemia de Covid-19) e sera apresentado segundo as seguintes categorias de analise: “Nao
somos mais os mesmos” e “Existe a estratégia de satde da familia, ndo existe o profissional,
existe o SUS, nés somos o SUS”.

“Ndo somos mais 0s mesmos. ”

A Portaria N° 267 de marc¢o de 2001, que dispde sobre normas e diretrizes de incluséo da
salde bucal na estratégia do PSF, representa uma maior possibilidade de acesso de milhGes de
brasileiros ao servico de saude bucal, além de trazer o dentista para mais perto da populacéo,
fazendo-o repensar sua préatica a partir da reorganiza¢ao do modelo de atengdo (BRASIL, 2001)

As acbes de saude bucal devem expressar algumas caracteristicas operacionais, tais
como: o carater substitutivo das praticas tradicionais, a definicdo da familia como centro da
abordagem, a humanizacao do atendimento e a abordagem multiprofissional (BRASIL, 2001).
Dessa forma, a ESF promove uma mudanca no processo de trabalho do profissional da salde,
por meio de uma nova forma de “intercessdo partilhada”, agora estabelecida ndo s6 mais entre
profissional e usuario, mas também entre o servico e a familia/comunidade. Torna-se

importante, entdo, a utilizacdo das tecnologias leves, dentro da produgdo dos atos em saude,
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com a consequente valorizacdo de dispositivos como o vinculo e o acolhimento (MERHY,
2004)

O dentista encontra-se com 0 outro, 0 usuario, construindo com ele um espaco de
intercessao frequentemente marcado pela dor, pela ansiedade e pelo sofrimento desse usuario,
que deseja ser compreendido e atendido em suas necessidades, dai a relevancia das tecnologias
leves na pratica do cirurgido-dentista que complementam a construcdo de um cuidado
humanizado na saude dos usuarios (MERHY, 1997).

Em suas préticas clinicas os dentistas da APS devem ser capazes de produzir
subjetividades e vinculos caracterizados pelo acolhimento da escuta e do dialogo com o usuério
e pela pactuacdo de um plano terapéutico compartilhado, em contraposicdo a uma assisténcia
centrada na odontologia, baseada em necessidades diagnosticadas exclusivamente pelo
profissional. O usuario tem sido reconhecido como sujeito de experimentacdao e interacdo social,
cujas necessidades do corpo vivido vao além das do corpo fisico (GRAFF, 2018). Este

aprendizado foi percebido na pandemia pelos profissionais das ESB que relataram:

A gente... uma ligdo, deixa eu ver. A gente se tornou mais humano, a gente se tornou
mais amigos, n6s aprendemaos varias coisas assim ... aprendemaos a ver o préximo com
um outro olhar, com mais empatia, ndo s6 uma simples dor de dente, mas estamos
também para tudo, as vezes para uma simples conversa, um didlogo, ou entdo uma
roda de conversa, como aqui no Covid nos ficamos na linha de frente e fizemos a
diferenca. (ASB2)

mas eu acho que principalmente vocé estar ali, quando vocé esta ali mesmo, fazendo
esse acolhimento e... de vocé ver assim... que a vida ¢ muito, € o que eu digo ¢ uma
lico quase que para fora do trabalho, da vida mesmo, porque vocé via que nossa vida
é isso aqui. (CD4)

“Existe a estratégia de saude da familia, ndo existe o profissional, existe o SUS, nos
somos o SUS. ”

Mesmo diante das dificuldades impostas pela Covid-19, o acolhimento, os esforcos das
equipes e as estratégias criadas para a continuidade do cuidado conseguiram garantir a
funcionalidade das unidades. Dentro das possibilidades oferecidas para o trabalho, houve um
empenho muito grande a fim de reinventar e adaptar-se ao que a pandemia exigia (DOS
SANTOS et al.,, 2021). As equipes multidisciplinares mantiveram o processo de trabalho
interprofissional por meio de inovagdes com objetivo de garantir o cuidado, reconhecendo a

importancia de cada categoria, o que identificamos nas falas a seguir:
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E no periodo da pandemia a gente percebeu o quanto a gente fez a diferenga, o quanto
a gente pode ajudar, o quanto a gente pode fazer um papel importante, porque a gente
fez teste, a gente acolheu, a gente direcionou. (CD3)

A APS se manteve exercendo o seu papel principal: acolher o usuério, levando
informacdes com seguranca e responsabilidade, criou outras formas de comunicacdo, salas de
espera, monitorizacao, educacdo em salde, educacdo permanente para que seus funcionarios
pudessem se proteger e consequentemente proteger o outro (FERREIRA et al., 2020).

Segundo Dos Santos (2021) as acBes de educacdo permanente se implantadas nas
unidades de APS para atualizar o processo de trabalho seguindo os principios e diretrizes do
SUS, sdo capazes de moldar profissionais a fim de identificar as necessidades dos pacientes
propiciando o trabalho de forma integral com a equipe o que gera melhorias no cuidado dos
servicos de saude e na humanizacéo do atendimento.

Todo esse trabalho foi possivel devido ao envolvimento e engajamento dos profissionais
e que se reproduz um pouco nesta fala; “... a pandemia veio para dizer assim, ndo existe odonto,
existe a estratégia de salde da familia, ndo existe o profissional, existe 0 SUS, n6s somos o
SUS!” (TSB3).

As equipes de satde bucal, tensionadas pela pandemia, tiveram a oportunidade de mostrar
que possuem grande potencial de trabalho coletivo e interprofissional para o enfrentamento a
Covid-19. Reuniram saberes tedricos e praticos que permitiram esforcos em atividades que tém
contribuido na construcdo de um campo de atuacdo ampliado, de natureza interprofissional e
interdisciplinar, reforcando a ideia de que o cuidado é também da ordem da comunicacdo, da
mobilizacdo e da coordenacdo de estratégias para a defesa da vida (CARCEREI E CASOTTI,
(2020).

A fala a seguir corrobora com o fortalecimento da ESB:

Eu acho que no momento da Covid foi um ganho, que espero néo perder. Espero que

a gente continue se tornando uma equipe, mas uma equipe de saide da familia, ndo
uma equipe dentro da estratégia de sadde da familia. (TSB1)
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8 CONSIDERACOES FINAIS

O ano de 2020 iniciou com a chegada da pandemia e nds profissionais da atencéo primaria
a saude fomos fortemente impactados em nosso processo de trabalho. Medos, incertezas e o
desconhecimento da Covid-19 fariam do cotidiano um campo de batalha, onde somente a unido
de todos, a solidariedade e o acolhimento poderiam fazer com que atravessassemos com éxito
a maior crise da saude mundial.

A atuacdo da APS e da Estratégia de Saude da Familia foram decisivas no desempenho
da assisténcia e na conducdo da pandemia, mesmo com uma rede de saude sucateada,
subfinanciada e sem o apoio dos governantes a época, conseguiram responder pelo cuidado aos
sintomaticos e ndo sintomaticos, organizar tdo rapidamente uma grande campanha de vacinagéo
e se manter conectada a populacdo do seu territério, demonstrando a poténcia da saude publica
brasileira e a importancia do SUS.

Novos héabitos foram implantados, um novo olhar sobre a higienizacdo, a escuta das
gueixas, o acolhimento de muitos casos que passavam despercebidos, hoje ganham mais
destaque. Uma mudanca para melhor, com toda certeza, que nos levou a grandes ensinamentos.

O trabalho interprofissional realizado, principalmente no acolhimento durante a
pandemia, aproximou as equipes de saude, através do compartilhamento das atividades
multiprofissionais e de acdes de educacdo permanente, fatores decisivos para que ocorra a
integracdo das categorias profissionais de forma colaborativa.

No que tange a satde bucal, esta se viu em meio a grandes mudancgas no exercicio do seu
modo de atuar e acolher. Ter participado ativamente do acolhimento, enfrentando o
desconhecido e acompanhar os agravos através da vigilancia dos usuarios, foi uma experiéncia
desafiadora e de muita aprendizagem.

A Covid-19 nos fez refletir o quanto é necessario redescobrir novos territorios conceituais
e explorar praticas interprofissionais inovadoras para superar parte do paradigma da satde bucal
brasileira restrita a atendimentos e procedimentos clinicos centrados na cadeira do dentista.

As equipes de saude bucal na APS mostraram na pandemia que tém muito a contribuir
para o estabelecimento de uma saude integral e devem usufruir de todo o apoio institucional

para o seu fortalecimento dentro dos principios do SUS.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

Ministério da Saude

FIOCRUZ

Fundacdo Oswaldo Cruz
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Prezado participante, vocé estd sendo convidado(a) a participar da pesquisa “Acolhimento
da Estratégia de Saude da Familia na pandemia por Covid-19: as equipes de saude bucal
enfrentando o desconhecido”, desenvolvida por Carlos Henrique Uzeda Pereira de Souza,
discente do Mestrado Profissional em Atencdo Primaria com énfase na Estratégia de Salde da
Familia, da Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca da Fundacdo Oswaldo Cruz
(ENSP/FIOCRUZ), sob orientacdo do Prof.2 Dr* Ana Laura Brand&do. O projeto da pesquisa foi
submetido ao Conselho de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de Satde Publica Sergio
Arouca — ENSP, aprovado sob n° 67429223.0.0000.5240 e do Comité de Etica da Secretaria
Municipal de Salde, aprovado sob o n® 67429223.0.3001.5279.

O objetivo central do estudo é analisar o acolhimento durante a pandemia de Covid-19
em duas Clinicas da Familia no municipio do Rio de Janeiro, segundo as percepc¢des dos
profissionais das equipes de satde bucal da Estratégia de Saide da Familia.

O convite para sua participacdo se deve a sua atuacdo na Equipe de Saude Bucal da
Estratégia de Salde da Familia ha mais de cinco anos em uma das unidades selecionadas para
0 estudo e a sua experiéncia acumulada durante o enfrentamento da pandemia por Covid-19.

Sua participacdo é voluntaria, isto é, ela ndo é obrigatoria, e vocé tem plena autonomia
para decidir se quer ou n&o participar, bem como retirar sua participacéo a qualquer momento.

VVocé ndo sera penalizado de nenhuma maneira caso decida ndo consentir sua
participacdo, ou desistir da mesma. Contudo, ela é muito importante para a execugdo da

pesquisa.

Rubrica do pesquisador

Rubrica do participante

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Versdo XX - Dia/Més/Ano 1/3
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Serdo tomadas medidas e/ou procedimentos para assegurar a confidencialidade e a
privacidade das informacdes por vocé prestadas. Sua participacdo foi pensada de maneira a ndo
Ihe trazer desconforto e consistira em responder as perguntas de um roteiro de
entrevista/questionario ao pesquisador do projeto. Vocé podera recusar-se a responder a
qualquer das perguntas da entrevista/questionario. Poderemos conversar em sala reservada ou
através do aplicativo Meet (em formato digital) e sera realizada uma entrevista, com tempo de
duracdo previsto de até uma hora. Caso permita, a entrevista serd gravada para garantir uma
qualidade mais detalhada do registro e o audio sera guardado. Ao final da pesquisa, todo o
material ser& mantido permanentemente em um banco de dados de pesquisa, com acesso restrito
e em local seguro, sob a responsabilidade do pesquisador coordenador.

Concluida a pesquisa, 0 material coletado sera mantido em arquivo por pelo menos cinco
anos, conforme Resolucdo n® 510/2016 e orientacdes do CEP/ENSP, e no fim deste prazo, o
material serd descartado. Apenas 0s pesquisadores envolvidos no projeto, que se
comprometeram com o dever de sigilo e confidencialidade, terdo acesso a seus dados e ndo
fardo uso destas informacdes para outras finalidades, assim como qualquer dado que possa
identifica-lo sera omitido na divulgacdo dos resultados da pesquisa.

A qualquer momento, durante a pesquisa, ou posteriormente, vocé podera solicitar do
pesquisador informacgdes sobre sua participacdo e/ou sobre a pesquisa, 0 que podera ser feito
através dos meios de contato explicitados neste termo.

Toda pesquisa envolve riscos, caso perceba algum constrangimento durante a entrevista
a mesma podera ser interrompida. Ha risco de identificacdo indireta no que tange as entrevistas
devido ao numero de entrevistados, no entanto além de ndo ser utilizada identificacdo direta
com nome (serdo utilizados cddigos), ndo serdo demonstrados dados relacionando as respostas
a unidade de trabalho do entrevistado. Sobre o risco da quebra de confidencialidade, a
pesquisador responsavel e sua orientadora se comprometem com o dever do sigilo e
confidencialidade, evitando que o mesmo ocorra, ndo utilizando os dados para nenhuma outra
finalidade que ndo seja esta pesquisa, porém ndo é possivel garantir em sua totalidade o
anonimato, privacidade e sigilo. Os resultados serdo apresentados de forma agregada,
diminuindo o risco de identificacdo pelo nome ou unidade de saude.

Caso o participante venha a sofrer qualquer tipo de dano resultante de sua participacéo na
pesquisa, tém direito a assisténcia e a buscar indeniza¢do por meio das vias judiciais como
dispde o Cadigo Civil, o Codigo de Processo Civil, na Resolucdo n° 466/2012 e na Resolugédo
n®510/2016, do Conselho Nacional de Saude
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Os resultados da pesquisa serdo divulgados em instituicbes de saude, em meios
académicos, cientificos e outros que possam contribuir para a qualificacdo da gestdo no SUS.
Pretende-se, assim, contribuir para conhecimento de como se deu o acolhimento das equipes de
salde bucal durante a pandemia por coronavirus 2 da sindrome respiratéria aguda grave (SARS-
CoV-2) no ambito da atengdo primaria no SUS, trazendo como beneficios diretos e indiretos
o fortalecimento e a troca de saberes entre os profissionais envolvidos na pesquisa, além de
trazer conhecimentos tedricos e praticos para a formacéo de profissionais e acfes relacionadas
a saude e a atencdo junto aos usuérios do SUS.

H& o compromisso do envio dos resultados desta pesquisa por e-mail para todos os
entrevistados.

Este termo esta redigido em duas vias, sendo uma do participante e outra do pesquisador.
Todas as paginas devem ser rubricadas pelo participante da pesquisa e pesquisador, com ambas
assinaturas apostas na Ultima pégina. Vocé recebera uma via que ao final constam os telefones
e 0s enderecos institucionais do pesquisador principal e do Comité de Etica em Pesquisa da
ENSP e da Prefeitura do Rio de Janeiro, instituicdo coparticipante.

Rubrica do pesquisador
Rubrica do participante

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Versdo XX - Dia/Més/Ano 2/3

Caso a entrevista seja realizada de maneira remota este TCLE sera enviado previamente
por e-mail para o participante e sera lido ao inicio da entrevista pelo entrevistador. No ato da
leitura o entrevistado devera sinalizar que concorda com o respectivo termo de participacao,
tornando desnecessaria a devolucédo do documento assinado. Apos a entrevista, sera enviado ao
participante, via e-mail, arquivo eletronico do trecho da gravacdo com a leitura e aceite de
participacdo na pesquisa.

O Comité de Etica é a instancia que tem por objetivo defender os interesses dos
participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e para contribuir no desenvolvimento
da pesquisa dentro de padrdes éticos. Em caso de ddvida quanto a conducéo ética do estudo,
entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da ENSP.

Rio de Janeiro,
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Assinatura:

Pesquisador responsavel — Carlos Henrique Uzéda Pereira de Souza
Mestrando em Atencéo Primaria em Salde com énfase na Estratégia Satde da Familia,
ENSP/FIOCRUZ
Telefone: (21) 98103-9030

E-mail: chenrigueuzeda@gmail.com

Escola Nacional de Satide Publica— ENSP/FIOCRUZ - Comité de Etica e Pesquisa.
Rua Leopoldo Bulh@es, 1480 — Manguinhos, - RJ, CEP 21041-210 Telefone: (21) 2598-2863
Horéario de atendimento ao publico: das 9h as 16h

E-mail: cep@ensp.fiocruz.br / Site: https://cep.ensp.fiocruz.br/participante-de-pesquisa

Prefeitura Municipal do Rio de Janeiro - Secretaria Municipal de Satde - Comité de Etica
Em Pesquisa. Rua: Evaristo da Veiga, 16 - 40 andar - Sala 401, Centro — RJ, CEP: 20031-040
Telefone:(21)2215-1485 E-mail:cepsms@rio.rj.gov.br ou cepsmsrj@yahoo.com.br

Site:http://www.rio.rj.gov.br/web/sms/comite-de-etica-em-pesquisa

Declaro que entendi os objetivos e condi¢des de minha participacdo na pesquisa intitulada
“Acolhimento na Estratégia de Satde da Familia durante a Pandemia por Covid-19. A
experiéncia das equipes de saude bucal enfrentando o desconhecido” e concordo em participar.
E, ainda:

() Autorizo a gravacdo da entrevista / autorizo o registro de imagem por foto ou filmagem.
() N&o autorizo a gravacdo da entrevista / ndo autorizo o registro de imagem por foto ou

filmagem.

Assinatura;

Participante: Nome:

Data:
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Rubrica do pesquisador

Rubrica do participante
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APENDICE B - TERMO DE ANUENCIA INSTITUCIONAL - TAI

Rio SAUDE

PREFEITURA
TERMO DE ANUENCIA INSTITUCIONAL

UNIDADE DE SAUDE

A Clinica da Familia Deputado Pedro Fernandes da Secretaria Municipal de Saude do Rio
de Janeiro (SMS-RJ) declara apoio a realiza¢do do projeto de pesquisa intitulado: “Acolhimento da
Estratégia de Saude da Familia durante a pandemia por Covid-19: as equipes de saude bucal
enfrentando o desconhecido”, sob responsabilidade do pesquisador Carlos Henrique Uzeda Pereira
de Souza, discente do Mestrado Profissional de Atencdo Primaria com énfase na Saude da Familia
da Escola Nacional de Satude Publica Sergio Arouca — ENSP/FIOCRUZ.

Ciente dos objetivos, dos procedimentos metodoldgicos e de sua responsabilidade como
pesquisador da referida Instituicdo Proponente/Coparticipante, concedemos a anuéncia para o seu
desenvolvimento.

Este Termo de anuéncia estd condicionado aos cumprimentos das determinacdes éticas
normatizadas pelas Resolugdes CNS/MS n° 466/2012, 510/2016 e 580/2018 e as resolucdes
complementares relacionadas ao objeto da pesquisa. O projeto somente podera ter inicio nesta
Unidade de Saude mediante sua aprovagio prévia e documental pelo Comité de Etica em Pesquisa
da SMS-RJ.

Conforme seus artigos, em especial os artigos 6° e 7° da Resolu¢cdo CNS/MS n° 580/2018, a
pesquisa realizada em instituicdo integrante do SUS ndo devera interferir nas atividades profissionais
dos trabalhadores no servico, exceto quando justificada a necessidade, e somente podera ser
executada quando devidamente autorizada pelo dirigente da instituicdo. A pesquisa que incluir
trabalhadores da saude como participantes devera respeitar os preceitos administrativos e legais da
instituicdo, sem prejuizo das suas atividades funcionais.

Solicitamos que, ao concluir o estudo, o pesquisador responsavel apresente o relatério final
da pesquisa para o(s) gestor(es) e para a equipe de satde da(s) unidade(s) onde se desenvolveu o
estudo.
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No caso do ndo cumprimento dos termos acima explicitados, a Institui¢do “anuente” tem
desde ja liberdade de retirar esta anuéncia a qualquer momento, sem incorrer em qualquer forma de

penalizacao.

Rio de Janeiro, / /

Assinatura e Carimbo do Diretor da Unidade



