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RESUMO

Este trabalho conta com uma revisdo de literatobaeso acolhimento em saude bucal nas
redes de atencdo basica em saude. O objetivo dmanésidentificar os problemas que
causam entrave ao processo de readequacdo doosede/isaude bucal do PSF Usina,
localizado em Ladainha, Minas Gerais, de acordo osnprincipios propostos pelo SUS.
Elegemos a falta de acolhimento como problema pdmaba ser enfrentado, uma vez que é o
primeiro passo dentro da “porta de entrada” desiatde saude, e, através da revisao de

literatura, busca-se solucdes para o enfrentantsise problema.

Palavras-chave: acolhimento em saude bucal, saiodd ISUS.

ABSTRACT

This work counts on a literature revision on theltr in buccal health in the nets of basic
attention in health. The objective of the same dsidentify the problems that cause
impediment to the process of readequation of émeice of buccal health of the PSF Plant,
located in Ladainha, Minas Gerais, in accordandh thie principles considered for the SUS.
We choose the shelter lack as primordial problenbddaced, a time that is the first step
inside of the “door of entrance” of the health syst and, through the literature revision, it

searchs solutions for the confrontation of thishbem.

Keywords: oral health care, oral health, SUS.
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1. INTRODUCAO

Promulgada em 1988, a Constituicdo da Republicara@da do Brasil, ao criar o Sistema
Unico de Salde (SUS), assume um conceito ampliad@adde ao reconhecer que, para além
dos aspectos relativos a biologia humana, a saéadepdssoas € determinada por suas
condi¢cdes objetivas de vida. E, de forma coeremepnhece a saude como um direito
inerente a cada cidadao, que deve ser garantidogsthdo mediante a adocao de politicas

publicas que garantam uma boa qualidade de vidatpda a sociedade (AROUCA, 1998).

No plano das politicas sociais, esta definicdoifsogn para além da simples existéncia dos
servicos de saude, a necessidade de uma compasaécabrangente de recursos para o

enfrentamento dos problemas de salude da populeEVURY, 1997).

No que concerne a organizacao dos servigcos de,sadotd-la implica, em primeiro lugar, na
necessidade de superacdo do antigo modelo de aterggiritamente curativo e
intervencionista, centrado na consulta, na espeadd, tendo a doenca como objeto e sua
cura como objetivo. E, em seguida, na construgdetivacao de outro modelo, centrado nos
principios da promoc¢do da saude, na prevencdo eomstrucdo de acdes de cuidado que
estejam de acordo com os principios e diretrizeSiskema Unico de Saude (SUS).

Ao longo dos ultimos vinte anos, o modelo de atengéoposto pelo SUS vem sendo
construido com base nesse conceito ampliado e cotiizacdo de diversas estratégias de
organizacédo de servicos. Neste sentido, merecetaqiesa énfase para a vigilancia a saude e
a Estratégia de Saude da Familia (ESF). De formmplamentar, tomam o conhecimento da
epidemiologia e do territorio (histéria da orgagéa da sociedade em cada local e momento;
geografia; economia; estrutura urbana; perfil dendfogp) para a identificacdo dos riscos e
danos e para a implantacdo de aclOes capazes ddréae as necessidades, problemas e

demandas de saude da populacao.

No Brasil, as condi¢cdes de vida e de acesso assdsnonsumo, acarretam a existéncia de
diferentes formas de se viver, de aprender e staGujerando diversos valores, habitos e
costumes, incluidos aqueles relativos aos problenaas cuidados com a saude das pessoas.
Esta situacdo acaba por apresentar, para os serdeg&calude, uma gama de demandas

cotidianas que os coloca diante de constantesidesaf



O municipio de Ladainha, onde reside e trabalhatar @este estudo, fica localizado no Vale
do Jequitinhonha, em Minas Gerais, e esta impldotarPlano Diretor de Atencéo Primaria a
Saude (PDAPS) em acao colegiada com a SecretaBatddo da Saude para a construcéo do
modelo preconizado pelo SUS. De acordo com o PDABS% dos usuarios do Programa
de Saude da Familia (PSF) da Unidade Basica deeSasida (UBS) Usina ndo possuem

plano de saude e dependem exclusivamente dosaedecsaude publica municipal.

Nos ultimos dois anos, sob a influéncia dos apeaultis propiciados pelo Curso de
Especializacdo em Atencdo Basica em Saude da Baf@iEABSF), foi possivel ao autor
deste estudo, perceber o aumento da demanda peigose compreender como esta

incipiente essa transi¢cao na UBS Usina, especigéoéemo servico de saude bucal.

Os procedimentos realizados séo estritamente eosathavendo marcagéo de “fichas” por

meio de fila e ordem de chegada, que aumenta a diagdasem o estabelecimento das

prioridades por grau de risco das familias. Naorsabzadas visitas domiciliares. Os grupos

operativos propostos (gestantes, idosos, diabétmeerpério e criancas) sao realizados de
forma aleatdria e, muitas das vezes nédo é completatimero de consultas propostas para
cada grupo, faltando ainda um monitoramento efi@zresultado desta situacdo é a

manutencao do (ja indesejavel e muito alto) indicadunicipal de dentes Caiados, Perdidos
e Obturados (CPOD).

Essa situacédo gera o surgimento de algumas quepi@éese colocam para 0S Sservigos e 0s
profissionais e, de alguma forma, permanecem ssposéa. Por que ndo seguir 0s protocolos
de grupos operativos, apesar de ja elaboradosgueanao utilizar a classificacdo de grau de
risco da familias para priorizar o atendimento emds bucal? Por que realizar somente

procedimentos curativos em detrimentos dos prexesi

Entdo, apesar de saber-se que os problemas sausrewiariados e, na busca pelas melhores
respostas, decidiu-se por reorganizar a atencaddado em saude bucal na UBS Usina,
utilizando como ponto inicial para esse processmpantacdo do Acolhimento. Como uma
acdo capaz de facilitar o acesso do usuario adceetie saude bucal. Com o objetivo de

alcancar solucdes para os problemas de forma gradat
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Neste sentido, este estudo teve, por objetivo, emathos principios do acolhimento e as
formas possiveis de organizacdo para subsidiaingulantacdo no servico de saude bucal da
UBS Usina, no municipio de Ladainha — MG. Tal afdiorealizada com base em uma
revisao de literatura sobre acolhimento em saudallmue, quando concluida, seja capaz de
permitir sua implantacdo imediata, de forma sokdarecisa, de modo a superar 0s antigos
erros no acesso aos servi¢cos de saude bucal. Berignpropiciar a implantagdo do modelo

de atencédo que se deseja efetivar, em consonamutiaos principios e diretrizes do SUS.
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2- OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral
Fazer uma revisao de literatiabre o tema acolhimento em saude bucal.

2.2 Objetivos especificos
Propor, a partir da revisdo de literatura realizadareorganizagcado processo de
trabalho no servigo de saude bucal do municipidatainha, Minas Gerais tendo,

como ponto de inicio desse processo, o acolhimegmuporcionando acesso aos

usuarios e atendimento humanizado, integral e cpridade.
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3. METODOLOGIA

O presente estudo foi elaborado por meio de unisa@wnarrativa da literatura. Esta revisédo
se deu, inicialmente, buscando artigos que corassam e definissem a Reforma Sanitaria
Brasileira, com a finalidade de desenhar o contextosalde pré-constitucional, de 1988,
Brasileiro.

Em seguida buscou-se conhecer as garantias coistiis relativas a saude, com base em
analises do texto constitucional e dos conteldosigemas portarias e leis relativas ao
processo de construgéo e descentralizagao do SUS.

Posteriormente, buscou-se na literatura o conhetomeéos programas e projetos oficiais
foram sucessivamente sendo implantados, finalzasda etapa com a descrigdo do processo
de transi¢do de saude predominantemente curatraupamodelo voltado para a prevencao,
centrado no usuario e sua familia, buscando irltdgde, equidade, universalidade e

acessibilidade.

Em outro momento, revisou-se literatura com firadiel de definir o termo acolhimento em

geral, mostrando sua importancia para o processali@ho da equipe dentro de uma UBS.

Finalizando a parte da reviséo de literatura, huseofocar no acolhimento em saude bucal,
procurando principalmente por artigos que relatassemportancia de se iniciar o processo

de reorganizacao e reestruturacdo do acesso agoseéevsaude bucal.

A partir dai, foram cruzadas as informacdes obtades/és da revisao de literatura com dados
do plano diretor do municipio de Ladainha, Minasdia com a intengdo de relacionar o que
foi obtido na literatura a realidade local. Comaessmparacdo, buscou-se introducdo de
alternativas capazes de colaborar com a implamt@gacolhimento na UBS Usina de forma
realista, gradual, centrada tanto no processoamsigdo do modelo do de atencdo a saude

bucal na UBS, quanto na reorganizacao e reestgdinidessa transicao.
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4. REVISAO DE LITERATURA

4.1 Mudancas de paradigmas na saude

O movimento de reforma sanitaria foi 0 movimente quermitiu, por meio de emenda
popular, a garantia constitucional da saude comeitalide todos e dever do Estado. (Arouca,
1998).

Para Fleury, (1997), apud Feuerwerker, (2005). p6&ncia do movimento da reforma
sanitaria no periodo final da ditadura e durant€amstituinte esteve baseada em sua
capacidade de construir no coletivo a idéia doitdirdemocratico de todos a saude (uma
perspectiva de igualdade numa sociedade desigualppor as linhas gerais de um novo

idedrio sanitario”.

Abordando o tema relatado no paragrafo anterioyefeerker (2005) afirma que as
principais idéias da reforma sanitaria seriam:

“0 modelo de democracia:utopia igualitaria (universalidade, equidade), aarantia

da saude como direito individual ao lado da constigdo do poder local fortalecido
pela gestdo social democratica; a proposta de reamitualizacdo da saude:
reconhecimento da determinacdo social do processausle-doenca, trazendo uma
perspectiva de atencédo integral as necessidadességide da populacdo e a critica
as praticas hegemonicas de saude: proposi¢cao de unmava divisao do trabalho em
saude, incluindo um papel ativo do usuério na const¢do da saude’ (Grifo nosso).

Assim, construia-se o primeiro passo concreto paraestruturacdo da Saude no Brasil;
dizemos concreto porque para que se ratificassgepeesesso muitos abnegados lutaram em

periodo politico conturbado da historia Brasiléd@aduras) para tal feito.

De acordo com Bresser (1990), através da regulag@mtde lei organica, o SUS foi
implementado, definindo-se através dos seguintasipios:

“(1) universalidade de cobertura, ou seja, atendinm@o integral gratuito, e
equidade; (2) descentralizacdo dos servicos para @stados e municipios, que
participardo do financiamento; (3) nao-concorréncia mas unidade e
hierarquizacdo entre as acdes de saude da Unido,sdestados e dos municipios; (4)
participacdo complementar do setor privado na ofed de servigos; (5) prioridade
para as atividades preventivas; e (6) controle sa@di através dos Conselhos de
Saude e participacdo da comunidadg(Grifo nosso).
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Entdo, com a garantia constitucional e os ideaiprdenocdo e prevencdo em saude, teve
inicio, no Brasil, 0 processo de desvinculacdoalals centralizada na figura do médico, no
intervencionismo exclusivo para um modelo multiglibear, visando integralidade, equidade
e prevencdo em saude. Assim foram surgindo os gr@g, como a Estratégia de Saude da
Familia, que se propde a enfrentar e superar e€ssE®itos, com 0 objetivo de mudar o

paradigma da saude até entéo praticado no BriaREESER, 1990).

Abordando nessa transicdo, o processo de implantdgéestratégia de saude da familia,
Feuerwerker (2005), assinala que, a partir de 1994linistério da Saude capitaneou um
processo de reorganiza¢do da atencdo basica/aterigé@oia & salude por meio do programa/
depois estratégia/ depois politica de Saude daligamile articula elementos das propostas
originalmente conhecidas como Sistemas Locais deeSADistrito Sanitario, Programacao

em Saude e Promocgédo a Saude.”

4.2 O acolhimento em saude bucal

A mudanca na logica de como se fazer saude essende-servico de saude bucal. O trabalho
e a formacéo do odontélogo, em geral, sédo baseado®delo cientificista e caracterizados
por procedimentos curativos e clinicos. Associadese fator, por cinco décadas, as acdes de
saude bucal estiveram voltadas para os escolamesGer 14 anos, restringindo curto tempo

para adultos, aos quais eram ofertadas, basicaneswoiontias e urgéncias odontoldgicas.

Reflexo dessa mentalidade curativa e de extragfi@s, de egoista, foi a mutilacdo de muitos
adultos por extracdes dentarias. Comprova-se #didegle a partir do trabalho de Moreira
(2005), que em revisao de literatura realizadageinou indices médios de CPOD de 25 a 31,

em idosos, além de grande quantidade de indiviedéstulos.

Ha de se considerar ainda o envelhecimento populaicBrasileiro, em que ha aumento do
namero de adultos e idosos proporcionalmente @anpile etaria. Programas que restringirem
0 acesso desses segmentos populacionais irdoraeidaaumentar os indicadores de CPOD
na sociedade, conforme relata Moreira (2005), fassicdes demografica e epidemioldgica
produzem como cenario uma populacdo com elevadoemimde individuos idosos.

Diferentemente de outros paises, nos paises emmvidddenento, como o Brasil, estas
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transformacdes nem sempre vem acompanhadas de icagdés no atendimento as

necessidades de saude desse grupo populacional.”

De acordo com Martino (2008), apesar das mudanggssgtas pelo SUS, muitos usuarios
ainda ndo tém acesso ao servigo. O autor afirma que

“talvez seja a saude bucal, dentro das condicfasddeda populacdo brasileira, uma
das &reas que mais traduz as desigualdades e@or@a@cesso aos servi¢cos de saude.
Exemplarmente, para o estado de S&o Paulo, safpgessomente uma de cada dez
pessoas consegue passar por uma primeira condohgotbgica no SUS. Logicamente,
sobrardo algumas poucas alternativas para aquatesgraciados pela roda viva do
acesso a assisténcia em saude bucal, como pagsermp@os fora do sistema publico,
na maior parte das vezes nas clinicas “populares”.

Sendo assim, ha uma clara necessidade de mudasgza réalidade, mudanca que deve ser
constante e gradativa, uma vez que a mentalidad®iva vigente ainda é para muitos
usuarios a forma ideal de se trabalhar saude. MeHfranco (2005), afirmam que

“a centralidade da producéo da salude com baseogegmento induziu a formacéo de
opinido entre os usuarios, de que esse € o carperaoproduzir o cuidado. Todo esse
movimento impacta 0 modo como os profissionais &tiss percebem o servico de
saude, criando por assim dizer processos de swdgadb que produz nagueles uma
determinada forma de ver e se relacionar com o muwta saude, isto é, uma
subjetividade que vai se organizando e operandeario imaginario da demanda por
procedimento ao invés de demanda por cuidado.”

Diante desse mesmo raciocinio, foi-se criando usraathda reprimida, principalmente em
saude bucal e uma mentalidade curativa nos usu&mdo, demanda da equipe um trabalho
ainda mais arduo, uma vez que nao pode-se cruzhragss diante de tal situacdo e nao
entender o porqué das reclamacdes relativas aoeseale saude provindas dos usuarios.
Segundo o Jornal Sirimim (2003), diante deste sorimiverso das demandas a salde, nao se
pode dizer: ““Nao € conosco, ndo é aqui, nhdo teteaspo, ndo pode ser’. Afinal,
medicalizando e psicologizando os mais diversosasp da vida, os gestores e 0s técnicos
da saude ja fizeram a populacdo muitas promesssaizaveis; ndo ha porque ficarmos
escandalizados se hoje nos cobram uma performaradira da imagem da onipoténcia

divulgada.”

Entdo, com esse panorama, que nado é diferente ldague se enfrenta na UBS Usina, em
Ladainha, Minas Gerais, decide-se por reorganizprooesso de atencdo em saude bucal.

Mas, para dar inicio a essa reestruturacdo, que darsse de forma gradativa, elege-se o
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acolhimento como o ponto de partida, porque pareghiMe Franco (1999), o acolhimento
propde inverter a légica de organizacao e funci@mmdo servigco de saude, partindo dos
seguintes principios:

“1- Atender a todas as pessoas que procuram 0s seps de saude, garantindo a
acessibilidade universal. Assim, o0 servico de saudssume sua funcao precipua, a
de acolher, escutar e dar uma resposta positiva, gaz de resolver os problemas de
saude da populacéo.

2- Reorganizar o processo de trabalho, a fim de queste desloque seu eixo central
do médico para uma equipe multiprofissional, equipede acolhimento, que se
encarrega da escuta do usuario, comprometendo-seresolver seu problema de
saude.

3- Qualificar a relacdo trabalhador usuério, que dege dar-se por parametros
humanitarios, de solidariedade e cidadania.{Grifo nosso).

Certamente ndo poderia se dar a todos imediataraesaéde bucal de que necessitam, mas
seria possivel eleger prioridades e inverter ackgde condutas em saude bucal,
transformando pontos de vista dentro da comunidpdeconforme Santos et.all. (2006)

“0 coeficiente de autonomia é um expoente do gratodianca, apego, identificacédo
e sentimento de pertenciamento, alcancados atdavaprender/ensinar a maneira de se
viver a vida, a saude ou a doenga.” Sendo assithonagia-se em muito a forma como
a populacédo vé a sua prépria saude, lida com a ae®rmesmo tempo que passaria-se
a conhecer melhor as condi¢des de saude bucakdésas.”

Na mesma linha de raciocinio, o Jornal Sirimim,26fata que

“certamente, para cada usuario que procura umceedd saude, h4 que chegar a uma
conclusao sobre o encaminhamento a ser dado: ddmdiquele servico, encaminha-lo
para outro lugar, orienta-lo, etc. Contudo, estackusdo, como qualquer outra, deve
fundar-se numa escuta precisa e numa avaliacAdaatan resposta demonstra,
indisfargcavelmente, qual a nossa competéncia ehgymofissionais de Saude , assim
como a qualidade do servigo onde atuamos.”

Mas, ainda ha muitos problemas a serem resolvidesraferéncias, ja que precisa-se, apos
escuta e avaliacdo da situacdo dos usuarios, nuatasezes, de encaminha-los a servigos
especializados. Conforme Rocha, (2007),

“aspectos como a articulagdo da referéncia e coeteaéncia que diz respeito a
encaminhar e orientar os usuarios com problemas owmplexos a outros niveis de
especializacdo, assegurando 0 seu retorno e achamanto, inclusive para fins de
complementacdo do tratamento, ndo tem funcionadw ao previsto tanto pelo néo
atendimento das especialidades quanto pela fakksmlecialistas nas UBS. Com isso, a
integralidade da assisténcia prestada a populadswita deixa de ser exercida pelos
dentistas e assim, as familias ndo tém suas neadssie expectativas atendidas.”
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De qualquer forma, para evitar-se que 0s mesmasliganas permanecam e que o foco mude
da figura do médico para a equipe multidisciplinaajorizando o trabalho em equipe,
conforme relatou Ferreira (2009), “a valorizacao tcibalho de equipe € identificada no
acolhimento, no qual o trabalho dos profissionaie médicos tem maior visibilidade nas

praticas, construindo uma atencgéao integral, reisalet de qualidade.”

Pequeno, (2003) relata que

“o grande desafio consiste em o0s profissionais @ades bucal passarem a ter
entendimento mais amplo de compromisso comunitéeioirabalho em equipe

multidisciplinar e com ac¢des interdisciplinares, tdabalho no PSF, em promocao da
saude e, principalmente, em rede de servicos psssténcia de acordo com o0s
principios do SUS. Desta forma, poder-se-4 alcaacaxpansdo da cobertura com
resolutividade, desenvolvendo acdes equanimes amssiljlidades universalizantes,

que conjuntamente mobilizem estratégias prevemtreoiocionais também no espaco
clinico, associando-as as acdes recortadas enapnagrisolados.”

Segundo Sant’Anna et al (2008), também observampmstao da multidisciplinariedade no
processo de acolhimento,

“é possivel observar que o acolhimento em Saudeaddlia é reflexo do processo de
trabalho quando os ACS e os auxiliares de enfermagéerem as acbes de trabalho
como o atendimento, as consultas, o exame fisicavaiacdo dos clientes, as
orientacdes, as explicagbes, as informacgbes e residentos em saude, o
cumprimentar, receber, conversar, escutar os ebemp momento em que preenchem
as fichas de SIA-SUS, ao realizar o agendamentaolasultas e ao detectar, cuidar,
direcionar ou encaminhar os clientes em suas ridedses, para explicitar o que é
realizado no acolhimento. Ele serve ainda comorunsnto de investigacdo e
identificacdo das necessidades de saude e doseosala comunidade, possibilitando o
desenvolvimento de agfes educativas e preventivassgo estratégias da Saude da
Familia para a centralizac&o do trabalho nos @gatem seu contexto socioambiental e
nao apenas no processo de adoecimento.”

Além da multidisciplinariedade no processo de aowto, importante também € o momento
da escuta. E a oportunidade de conhecer-se asaguéds Usuarios e procurar 0 caminho
sempre de acordo com as reais necessidades dosmpama estabelecer um atendimento
programatico por prioridades e monitoramento dosmos. Segundo Santos et al (2007) “s6
existe acolhimento quando ha diadlogo, escuta el@mento com a queixa do outro na
resolucdo dos problemas apresentados pelos ususeT@O imperiosa a co-responsabilizacao
e procura pelo melhor cuidado.”

Coelho e Bessa (2009) também trabalharam por ie$sade raciocinio ao relatar que
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“a garantia de acesso ao servico de saude para @sosstepresenta a responsabilidade
do servico para com suas necessidades de saudeo $eoihimento, o0 servico ndo
podera garantir nem o0 acesso nem as prioridadedetelimento. Quando o usuario
sente a necessidade de atendimento mais rapidtasrugzes esta ndo esta expressa
fisicamente. Neste caso, somente com a escuta des&e0 € que se podera saber de
suas necessidades.”

Importante também € a capacitacdo e formacdo dofisgonais de saulde, para
administrarem de forma eficaz a transicdo na fodegensar e fazer saude, com apoio em
bases concretas e comprovadas. Conforme Araudj®)200

“a incorporacdo de novos valores se da através tiegpdiaria e de novos significados
apreendidos durante cursos de capacitacdo, ongdefissionais passam a conhecer a
filosofia do programa, permitindo a constru¢cdo deas conceitos sobre a pratica
odontoldgica. Isto se da por meio de um processwo,alentro de um contexto de
valores e ndo somente pelo conhecimento de nowsmdecientificas. Enxergar o
paciente como um sujeito provido de valores e @gngue sdo determinantes na
significacado do conceito de saude, implica em abéydem todo o seu contexto social,
econdmico e cultural, procurando dar sentido panatalagéo da doenga.”

Werneck et al, (2010) realizaram trabalho em qumaiden os estagios curriculares, propondo
que “os estagios curriculares se configurem comtatégias de real impacto na
transformacdo da formacdo do profissional, no ctatede uma estrutura curricular
abrangente que contemple, tanto a pratica clinieaddciplinas especificas, quanto
experiéncias que visem a integracdo ensino-sercigoainidade, em que as vivéncias dos

académicos nos servigos publicos sdo de reconhiegatancia.”

Ainda muitos profissionais ou até municipios nabesa se 0 correto seria completar um
tratamento ou realizar somente um procedimentoagta asuario. Para Santos (2007),

“0 processo terapéutico organiza-se de forma tensanflitante, entre fazer ou ndo o
tratamento completo, ou seja, concluir todas asssdades que cada usuario apresenta,
pelo menos, em relacdo aos procedimentos basicesolver apenas os procedimentos
demandados em cada consulta. No entanto, o tratargee ndo se completa gera uma
maior rotatividade dos usuarios que utilizam oigervcriando um circulo vicioso, no
qual a baixa resolubilidade acaba por gerar a pg¥ntda dos usuarios por muito tempo
no servico, sem a garantia de que concluirdo anramto ou se conseguirdo resolver
seus problemas.”

Ja que promover tratamento completo em todos sepassivel num primeiro momento,
torna-se ainda mais importante o acolhimento, céonoa de identificacdo de prioridades,

reorganizagao e reestruturacao do servico, conf@&wnea (2008) salienta:
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“Ressalta-se a importancia da qualificacdo do ac@ssluindo aspectos da organizacao
e da dinamica do processo de trabalho, consideramdatribuicdo e a importancia de
analises de varios aspectos (geograficos, socioéaticos entre outros). No contexto
atual de construgdo do SUS, é fundamental que sejtencializados caminhos
trilhados e experimentados, a exemplo da propostaablhimento, como diretriz
operacional dos servigos de saude.”
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5- CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo buscou conhecer e compreender a paogmgicolhimento, com a intencdo de
que o mesmo pudesse ser implantado no servicolde saical da UBS Usina, ho municipio
mineiro de Ladainha. Foi construido com base em rews&o de literatura atualizada e
objetiva, com vistas a implantacdo de uma novagasdtapaz de mudar a visdo e a postura
dos profissionais lotados na referida UBS. Teveya@oeferéncia a importancia do processo
de transi¢cdo tanto de politicas, quanto de foreagestdo e administracdo da saulde publica.
Significa uma aposta na possibilidade de implamtagéd Acolhimento, como forma de
modificar o processo de trabalho da sua equipauaigese levar a uma melhora do acesso para

a populacao usuaria do servico de saude bucal GaUWLEBNA.

O processo de acolhimento em saude bucal deveoharcicomo o inicio de uma
reestruturacao e reorganizacao dos servicos de sawdl. Para a implantacdo deste sistema,
é fundamental o trabalho em equipe. A visdo daesagdtralizada na figura do médico é
antiga e precisa ser ultrapassada. A equipe nadifdinar responsavel pelo acolhimento
deve ter paciéncia para escutar as queixas dosiaguygropondo sempre o melhor caminho
para a resolutividade em cada situacéo e garanginddos acessibilidade ao servigo.

Deve-se atentar para a equidade, onde individuast@eisco social e com condi¢cdes bucais
precarias devem ser priorizados. Essa identificagiacolhimento € fundamental, a fim de

nao excluir do servico 0s usuarios que mais ndeesslele.

Acolhidos e identificados, pode-se trabalhar corsao de integralidade, desde que o sistema
possua as condi¢cdes necessérias para resolver pati@iduo todos os seus problemas reais,
ja que foi levantado ao longo da revisdo de liteeato problema da referéncia e contra

referéncia em saude.

A graduacdo dos profissionais e posteriormente sagscitacbes devem voltar-se para
desenhar um profissional com olhar mais criticastwtivo e agregador dentro do sistema. O
profissional com conhecimento prévio da situacdgahao campo mais preparado. Aliado a
um perfil adequado e vocacéo para a saude publicke-se realizar a transicdo de filosofia

curativa para preventiva de forma mais seguraaefisuave e com menos erros.
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Sabe-se que o processo de transicdo nao é fasile mecessario e fundamental ndo so para a
sobrevivéncia dos ideais do SUS, mas também daiprsigtema publico de salde no Brasil.
Isso se da porque 0s gastos excessivos com praa@disnclinicos de alta complexidade
freiam os préprios investimentos em atencdo basgua,deve ser fortalecida. Tecnologias,
medicamentos, especialidades fazem parte de untepaomplexo que ndo é saudavel ao
sistema quando priorizados. Nesta luta, deve pregnlo que foi conquistado com muita
dificuldade, por anos e anos, em periodos contogbdd nossa historia politica. Obstaculos
serdo encontrados, mas nunca foi facil. Olha-s& fpas, encoraja-se pelo que ja foi vencido,
para servir de forca para novas conquistas. Baseadoada usuario que entra na UBS e é
escutado, acolhido de forma humanizada, por umipedpem preparada, inserido no sistema
de acordo com sua prioridade e realizando um nramitento eficaz € o comeco de uma
transformacdo na salde que se propaga a seus miggscomplexos e atingem 0s reais

objetivos da Atencéo Basica em Saude no Brasil.
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