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RESUMO

No contexto da integracdo ensino-servico, o acolhimento
em saude bucal foi implementado a partir de 25 de marco
de 2008, em um Centro de Satde da Familia (CSF), na
cidade de Fortaleza-CE, em virtude da grande necessidade
de se organizar o processo de trabalho da odontologia e
melhorar a relagdo entre a equipe de saude bucal (ESB)
e os usuarios. O processo de acolhimento divide-se em
trés etapas. Primeiramente, seu objetivo é explicado aos
presentes e com eles pactuam-se os critérios para definir
a ordem de prioridade para o atendimento. Apds o que
se dividem adultos e criangas em diferentes espacos e em
pequenos grupos, para os quais sdo realizadas ac¢oes de
educagio em saude. Num segundo momento, ¢ realizado
o exame de necessidades em saude bucal. Os alunos e
dentistas dividem-se em duplas. Cada paciente é examinado
e classificado de acordo com o risco a que o mesmo esta
exposto. Essa informacao ¢é registrada em um cartio, que
depois de carimbado e assinado, é entregue ao paciente. No
terceiro momento, de posse do cattdo, o usuatio dirige-se a
outra sala para o agendamento da consulta, caso haja neces-
sidade. Entre marco e novembro de 2008, foram atendidos
2.385 usuarios, entre os quais 404 (16,9 %) nao possuiam
necessidade (risco 0), 870 (36,4 %) teriam sua necessidade
resolvida numa unica sesso clinica (pronto-atendimento),
654 (27,4 %) possufam necessidades multiplas (risco 1), 133
(5,5 %) necessidades intermediarias (risco 2) e 324 (13,5 %)
pequenas necessidades. Ao somarmos os valores de risco
zero e pronto atendimento, identificamos que, 53,3 % dos
usudrios teriam suas necessidades odontologicas resolvidas
no préprio acolhimento ou somente em uma dnica sessao
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ABSTRACT

In the context of teaching-service integration, embrace-
ment of oral health users started from March 25th, 2008
in a Family Health Center (FHC), in the city of Fortaleza
(Ceara State - Brazil), due to the great need to organize
the working process in dental service and improve the
relationship between the oral health team (OHT) and the
users. The embracement process is divided into three sta-
ges. At first, its aim is explained to all presents, with whom
criteria to define the order of priority for service provision
is decided. After that, adults and children are divided into
different spaces and in small groups, with whom health
education activities are conducted. In a second moment,
the oral health examination is performed. The students and
dentists are divided into pairs. Each patient is examined
and classified according to the risk he/she is exposed to.
This information is registered in a card, which, after being
stamped and signed, is delivered to the patient. In a third
stage, handling the card, the user goes to another room
to schedule a consultation, if necessary. Between March
and November 2008, 2.385 users were seen, of whom 404
(16.9 %) did not present any need (0 risk), 870 (36.4 %)
would have their need resolved with one single consultation
(first aid care), 654 (27.4 %) presented multiple needs (1
risk), 133 (5.5 %) had intermediate needs (2 risks) and 324
(13.5 %) small needs. Adding up the values of 0 risk and
first aid care, we identified that 53.3% of the users would
have their dental needs resolved either at the embracement
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clinica. Essa analise estd sendo importante para o servico,

pois aponta para a necessidade de readequacio do processo
de trabalho.

PALAVRAS-CHAVE: Acolhimento; Humanizacao da
Assisténcia; Equidade em Saude; Satde Bucal

INTRODUCAO

O Ministério da Saude (MS) define acolhimento como
uma agdo tecno-assistencial, em que o usuario é sujeito
ativo no processo de producio de saide, sendo mediada
por parametros técnicos, éticos, humanitarios e de soli-
dariedade.! Ramos e Lima® afirmam que o acolhimento
existente na unidade de sadde tem o papel primordial de
superar dificuldades e vincular o usuario ao setrvigo.

Assim, o acolhimento consiste na abertura dos servicos
para a demanda, facilitando os processos de trabalho em
saude, de forma a atender a todos, assumindo o servico
uma postura capaz de acolher, escutar e pactuar respostas
mais adequadas aos usudrios."”* Na atual politica de hu-
maniza¢io do Sistema Unico de Satide - HumanizaSUS, o
acolhimento é uma das diretrizes de maior relevancia, pois
engloba as dimensdes ética, compromisso com a impot-
tancia do outro; estética, dignificagdo da vida e do viver;
politica, compromisso coletivo com as potencialidades de
todos.*

A partir dessa abordagem, concordamos com Franco,

5:346

Bueno e Merhy>** quando dizem que

0 que buscamos é a produgio da responsabilizagio clinica
¢ sanitdria e da intervencdo resolutiva, tendo em vista as
pessoas, como caminbo para defender a vida. Reconbecemos
que, sem acolher e vincunlar, nao ha produgao desta respon-
sabilizagao e nem otimizacdo tecnoligica das resolutividades
que efetivamente impactam os processos sociais de produgdo
da satide e da doenga.

Quando isso nio ocorre, o acolhimento deixa de ser
responsabilidade de todos, ndo sendo uma atitude da equipe
de sadde, diante do usuario e suas demandas, e passa a ser
apenas mais um procedimento burocritico do setvico.®

O acolhimento requer mudancas de posturas e de
praticas, ndo somente no processo de trabalho da unidade
de saude, mas na forma como os sujeitos, profissionais de
satude e usuarios, constroem vinculos em suas vidas.*

Schimith e Lima®, tendo estudado o acolhimento na
Estratégia de Saude da Familia, reforca a importancia da

itself or within a single clinical consultation. This analysis
is very important for the service, for it indicates the need
to rearrange the working process.

KEY WORDS: User Embracement; Humanization of
Assistance; Equity in Health; Oral Health

mudanca no processo de trabalho para a estruturacio de
um acolhimento eficaz, em que deve haver participacio e
responsabiliza¢do por todos da equipe.

O acolhimento da Odontologia foi implementado no
Centro de Saide da Familia Francisco Melo Jaborandi em
virtude da grande necessidade de organizar o processo
de trabalho. A populacio de abrangéncia da unidade de
saude corresponde a aproximadamente 35.000 pessoas,
com quatro equipes de saude da familia, quatro equipes de
saude bucal, mas com o suporte tecnolégico de apenas um
equipamento odontolégico, com horarios de atendimento
divididos em quatro turnos (manhai, intermediario, tarde
¢ noite).

A partir desta realidade vivenciada pela equipe de saude
bucal e o incentivo da gestio municipal, que adota, como
uma das linhas diretivas da politica municipal de saude
bucal, a humanizac¢do do cuidado como desenvolvimento
de processos de acolhimento, qualificagio e resolutivida-
de da clinica odontoldgica, co-gestdo e controle social7,
buscou-se a implementacio do acolhimento odontolégico,
em parceria com docentes e discentes do curso de Odon-
tologia da Universidade de Fortaleza. Acredita-se que o
acolhimento, além de facilitar o vinculo entre profissional/
paciente, estimula a autonomia e a cidadania, pois promove
a patticipa¢do e a equidade’, além de eleger as necessidades
clinicas prioritarias.

DESENVOLVIMENTO

Organizagido do Acolhimento com Classificagdo de
Risco

O acolhimento da Odontologia no Centro de Saude
da Familia (CSF) Francisco Melo Jaborandi iniciou-se em
25 de marco de 2008, na Associagao de Moradores do
Sio Cristovio. As atividades desenvolveram-se sempre as
tardes de tercas-feiras, no espago cedido pela Associagiao
de moradores do bairro. Neste momento, participavam das
atividades, dentistas, auxiliares, agentes de saude de todas
as equipes da Unidade de Satude e alunos/ professor do
estagio extra-mural do curso de Odontologia da UNIFOR.
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O acolhimento divide-se basicamente em trés etapas: a
primeira, uma atividade de carater educativo; a segunda, o
exame de necessidades; e a terceira, o agendamento clinico,
quando necessario.

Inicialmente, o (a) facilitador (a) explica o objetivo do
acolhimento e pactua com os usudrios os critérios para
definir a ordem de atendimento. No quadro, sdo listados
todos os grupos presentes, por exemplo: idosos, gestantes,
criangas, pacientes especiais etc. Em seguida, o (a) facilita-
dor (a) organiza o processo de votagio, em que ¢ definida
a ordem de atendimento dos grupos. Nio sdo distribuidas
fichas. O grupo ¢ dividido em espacos diferentes entre adul-
tos e criangas e enquanto espera o momento de ser atendido
sao realizadas atividades educativas. A cada semana, um
subgrupo de alunos prepara uma atividade educativa as
criangas e outro subgrupo aos adultos. As atividades edu-
cativas, com duracio em média de 30 minutos, utilizam-se
das mais diversas metodologias pedagdgicas, da quais todos
os interessados participam, abordando diversos assuntos
relativos a satde e saude bucal. Desta forma, cada pessoa
que chega ao Acolhimento deve participar da atividade
educativa antes de fazer o exame intra-oral.

O segundo momento compreende 0s exames que con-
sistem de: o exame intra-oral propriamente dito, discussiao
da situagdo de saude bucal e defini¢do, junto com o usuario,
dos encaminhamentos necessarios.

Ao final do exame de necessidades, o paciente recebe
um cartdo carimbado e assinado informando o tisco em
que ele se enquadra. De posse deste cartdo, ele se dirige
a outra sala para o agendamento do inicio do tratamento,
constituindo o terceiro momento. Desta forma, sio evitadas
as filas na frente do setor de Odontologia e as constantes
interrupg¢des durante as consultas.

METODOLOGIA DOS EXAMES

Os alunos e dentistas dividem-se em duplas, que exa-
minam cada paciente e classificam de acordo com o risco
a que o mesmo esta exposto. A classificagdo, determinada
pelos profissionais da ESF, docente e discentes, ficou assim
definida (quadro 1):

* Risco Zero: Pacientes saudaveis; com manchas brancas

e/ou gengivite leve sem calculo.

* Risco 1: Pacientes com necessidades de cirurgia sim-

ples, com multiplas cavidades de carie (ativas) ou com

periodontite avangada e lesSes de mucosa. Os pacientes

classificados como risco 1 terdo, prioritariamente, a

consulta agendada para iniciar o tratamento, buscando

atender todas as suas necessidades.
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* Risco 2: Pacientes com cavidades de carie pequenas e
ou isoladas ou com periodontite leve. Os pacientes de
risco 2 sdo a segunda prioridade para o agendamento
do inicio do tratamento.

* Risco 3: Paciente com cavidades de catie cronicas
ou gengivite com calculo. Os pacientes de risco 3 sdo
a terceira prioridade para o agendamento do inicio do
tratamento.

* Pronto-atendimento: Paciente que apresenta dor
(urgéncia) ou que necessita somente de um encaminha-
mento para um Centro de Especialidades Odontolégicas
(CEO) ou para a UNIFOR ou, ainda, que possuir uma
necessidade odontoldgica que possa ser resolvida em
uma unica sessio.

Os pacientes de riscos 1, 2, 3, que iniciem o tratamento,
s6 terdo alta ap6s concluir todas as suas necessidades, ou
seja, seus retornos serdo agendados automaticamente, a
cada visita, sem necessidade de retorno ao Acolhimento.
Se o paciente for classificado no pronto-atendimento, ele
tera uma consulta agendada com preferéncia igual ao risco
1, entretanto s6 podera ser atendido em uma tnica sessio.
Se 0 mesmo, apds a consulta, necessitar de atendimento
novamente, ele deverd comparecer ao acolhimento mais
uma vez para o agendamento.

Segundo Cury®, quando um paciente chega para o
tratamento de carie, geralmente apresenta manifestagao
da doenga como cavidade, mas também apresenta outras
superficies com lesdes de manchas brancas, devendo ser
considerado o efeito terapéutico da aplicagio tdpica de fldor
profissional (ATFP) e ainda completa que “deste modo,
quando da adequacdo do paciente e da sua boca, em ter-
mos de controle de doenga, apds o uso de ATFP seriadas
se consegue inclusive reverter essas lesées.” Concordando
com Cury® e Meneghim et al.’, foi refor¢ada a necessidade
de associa¢io de abordagem populacional na utilizacdo de
fluoretos, como também, a complementagio do seu uso
topico em pacientes de alto risco.

Portanto, no caso do paciente apresentar no acolhimen-
to um quadro de manchas brancas ativas de carie, 0 mesmo
¢ convidado a comparecer a0 acolhimento a cada semana
para a aplicagdo de fluor gel, durante quatro momentos.
Cada vez que o paciente retorna, seu cartido ¢ carimbado
com a data referente a aplicacio do fluor, para ser feito o
correto controle dessas aplicagdes. Da mesma forma, se o
paciente apresentar gengivite em fase inicial (sem calculo),
o mesmo também devera comparecer ao acolhimento por
mais trés semanas, com o intuito de assistir a atividade
educativa e realizar a escovagio supervisionada, visando o
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aprimoramento do habito da escovacdo. Nessas ocasides,
semelhante a aplicacdo do fluor, o paciente também tem
seu cartdo devidamente carimbado para o controle da
escovagdo supervisionada.

Consolidagio das atividades desenvolvidas

Desde o inicio do Acolhimento, todas as tercas-feiras,
as atividades estdo sendo realizadas regularmente. Entre
os dias 25/03/08 e 4/11/08 foram atendidos 2.385 pa-
cientes, sendo 404 (17 %) classificados como risco zero,
ou seja, sdo usuarios sem necessidades de intervengoes
no consultério odontolégico, mas que necessitavam de
atividades preventivas ou ansiavam em saber da sua con-
dicdo bucal (Tabela 1). Durante este periodo, 1.524 (64
%) pacientes necessitavam com urgéncia de atendimento
odontolégico, sendo que 870 (36,5%) destes tiveram seus
problemas resolvidos em uma unica sessao (Tabela 1).
Esta informagdo foi util para a reorganizagiao da agenda
clinica, onde foram redimensionadas as vagas de pronto
atendimento, pois estas vagas aumentadas proporcionam
uma maior quantidade de usudrios com seus problemas
resolvidos.

Tabela 1 - Numero absoluto e percentual dos pacien-
tes atendidos, de acordo com o risco, entre 25/03/08 a
4/11/08, no Acolhimento em saide bucal no CSF Fran-
cisco Melo Jaborandi, Fortaleza-CE, 2009.

Tipo de Risco n )
Risco 0 404 17,0
Risco 1 654 27.5
Risco 2 133 5,5
Risco 3 324 13,5

PA 870 36,5
Total 2.385 100,0

Tabela 2 - Numero absoluto e percentual dos pacientes
atendidos, de acordo com os encaminhamentos realizados,
entre 25/03/08a4/11/08, no Acolhimento em satde bucal
no CSF Francisco Melo Jaborandi, Fortaleza-CE, 2009.

Critérios de Encaminhamento n Yo
CSF Melo Jaborandi 1.487 62,3
UNIFOR 52 2,2
CSF Melo Jaborandi p/

encaminhamento para os CEO’s 38 1,6
Projeto de LesGes 8 0,3
Fluorterapia 88 3,6
Nenhum encaminhamento 712 30
Total 2.385 100,0
908

E interessante analisar também que, a maioria dos
usudrios, 1.487 (62,3%), teve seus problemas resolvidos na
propria clinica odontoldgica da unidade de saude, ou seja,
no nivel 1 atengdo primaria de sadde (Tabela 2). E somen-
te 98 (4,1%) pacientes necessitaram de atendimentos em
servicos especializados (Tabela 2). Ainda h4 dificuldades
na referéncia e contra-referéncia de alguns servicos espe-
cializados como nas areas de ortodontia e proteses, devido
a pouca oferta destes servigos na rede.

CONSIDERACOES FINAIS

A organiza¢ao da demanda que necessita de interven¢ao
clinica odontolégica é sempre um dilema para gestores
e profissionais de saude bucal. O desafio de organizar o
“ndo organizavel” ¢ assumido por esta Unidade de Satide
que, com esta experiéncia, tem desenvolvido uma escuta
qualificada das necessidades dos usuatios, readequado a
agenda de acordo com a realidade encontrada, fortalecido
a parceria ensino-servico, ampliado o vinculo com a co-
munidade, desenvolvido um espag¢o democratico de agdes
de prevencio e educagio em saude e ampliado o acesso ao
servico odontolégico.

Esta pratica do acolhimento em sadde bucal tem con-
tribuido para tratamentos resolutivos, sistema de referéncia
e contra-referéncia consolidado, caracterizando efetiva-
mente a clinica do CSF Francisco Melo Jaborandi como a
porta de entrada da atenc¢éo primdria, com um fluxograma
claro para os usudrios, o que diminuiu consideravelmente
as queixas dos pacientes, consolidando uma assisténcia
odontolégica eficaz.
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