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Resumo

Este estudo teve como objetivo analisar os critérios usados na organizacdo da demanda e
avaliar o grau de satisfacdo do usudrio e profissional das unidades de servico publico
odontoldgico do Municipio de Campos dos Goytacazes (RJ). O estudo foi aprovado pelo
CEP-FOP-UNICAMP n° 183/03. O estudo foi transversal, e a amostra de pacientes foi
calculada, de forma representar 20% das unidades de cada regido, totalizando em 320
pacientes e 153 dentistas, com erro amostral de 5%, por estrato e por conglomerados
respectivamente. A forma de avaliagdo foi realizada utilizando questiondrios auto-
aplicativos. A andlise dos resultados foi descritiva. Os principais resultados foram que 61%
dos pacientes consideraram organizado o sistema de agendamento da demanda. Quanto a
avaliacdo da satisfacdo dos pacientes, o estudo mostrou que 70% estdo satisfeitos em
relacdo a facilidade no acesso aos servigos, € 75% dos mesmos estdo satisfeitos com a
qualidade do atendimento recebido. Em relacdo aos dentistas, o estudo mostrou que 81%
gostariam que critérios de organiza¢do no agendamento dos pacientes fossem implantados
nos servicos odontolégicos do municipio. Conclui-se que em relacdo a organizagcdo da
demanda o servigco ndo estd organizado; em relacdo a satisfacdo do profissional esse

mostra-se insatisfeito; em relac@o a satisfacdo do usudrio este mostra-se satisfeito.



ABSTRACT

The present papers aimed to andlise the used criteria in the demand organization
and evaluate the satisfaction level of the clients and employees of the odontology public
service unit of the city of Campos dos Goytacazes (RJ). This study was approved by CEP-
FOP-UNICAMP n° 183/03. It is a transversal study and the samples of patients was
calculated, in a way it could represent 20% of the units of each region, quantifying 320
patients and 153 dentists, with sample error of 5%, by stratum and by conglomerate
respectively. The evaluation was made with selfexplanatory questionnaire. The data
analysis of the results was descriptive. The main results were that 61 % of the patients
considered organized the demand booking system. Regarding the patients satisfation
evaluation, this stady showed that 70% of them are satisfied in which concerns the
availability of the services, and 75% of them are satisfied with the quality of the attending
received. Regarding the dentists, the study showed that 81% of them wish they had the
same patients booking organization criteria in the odontology servicer of the city. To
conclude, considering the demand organisation, the service is not organised; regarding the
satisfaction of the professional, these one showed themselves unsatisfied; regarding the

satisfaction of the users of the system, these one showed themselves satisfied.



A fila no hospital de campanha da Marinha comecou cedo no
iltimo dia de atendimento

(-..) O baixo atendimento na rede bdsica tem provocado a superlotacdo dos

hospitais sob intervencdo federal (...)

(...) A fila para o atendimento comecou as 22h30 de ontem e, mesmo com sol
forte, até as 10h30 de hoje havia cerca de 2.500 pessoas esperando a vez. Fuzileiros
navais se posicionaram no final da fila para garantir que esta ndo aumentasse ainda
mais, pois a previsdo era de que 500 pessoas seriam atendidas (...) (Agéncia Brasil,

23/03/2005).



1- INTRODUCAO

Pacientes ou “impacientes” a espera de um atendimento. Esta € sempre a
sensacdo que um profissional sente ao chegar a sala de espera das Unidades de Saude. Mas

o qué fazer para minimizar esta sensacao?

Certamente ndo existe receita pronta e eficaz para a organizacao da demanda, e

conseqiientemente reduzir as filas, o tempo de espera e originar um atendimento acolhedor.

Porém, o conhecimento do Sistema Unico de Sadde por parte dos profissionais
que estao ligados ao servico e ai se inclui ndo s6 os gestores, mas todos os trabalhadores
responsaveis por cada Unidade de Satde e inclusive os usudrios, pode facilitar a
administracdo dos servicos, na medida que se trata de um sistema com principios
doutrindrios e organizativos, e por este motivo a UNIVERSALIDADE, EQUIDADE e
INTEGRALIDADE devem ser respeitados.

O paciente tem que ser respeitado em seus direitos que sdo assegurados pela
Constituicao de 1988 que legitima o “(...) direito de todos sem qualquer descriminacdo as
acoes de saude em todos os niveis, assim como, explicita que o dever de prover o pleno
gozo desse direito € responsabilidade do Governo, isto € do poder publico” (Ministério da

Saude-MS, 1990).

Isto significa que, a partir da nova constitui¢do, a unica condi¢cdo para se ter

direito de acesso aos servigos e acdes de saide € precisar deles.

Mas como programar este acesso? Quais seriam os critérios mais justos, para
nao deixar de fora uma demanda programada ou espontinea, ndo as tornando excludentes?

Como planejar a oferta?



Para Pinheiro (2000), diferentemente da economia e do planejamento em saude,
deve-se evitar a divisdo peculiar entre demanda e oferta, pois essa visdo impede que a
relacdo entre as duas categorias seja vista, reproduzindo-se o carater dicotdmico e até

estatico das mesmas.

Dessa forma, “demanda” e “oferta” sdo categorias que permitem apreender as
dimensdes: assistencial, tecnoldgica e politica, que t€ém no cotidiano das institui¢cdes de
saide seus elementos constitutivos. Afinal, sdo essas dimensdes que envolvem a
formulacao, a execucdo e a andlise das politicas de saide no campo da organizacdo dos
proprios servigos que as instituigdes mantém dentro do sistema. Assim, entende-se que a
demanda e a oferta sdo construidas a partir de uma ac¢do social, podendo incluir tanto a
objetividade quanto a subjetividade de seus atores, assim como suas falas e praticas no

interior das instituicdes de satde (Silva, 2003).

O texto constitucional de 1988, que institui o Sistema Unico de Sadde (SUS),
aponta sua organizacdo de acordo com as seguintes diretrizes: “descentralizacdo, com
direcdo unica em cada esfera de governo; atendimento integral, com prioridade para
atividades preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais; e participacdo da
comunidade”. Estas dizem respeito ao controle social sobre as acdes e servigos publicos de

saide (Brasil, 1998. art 198).

Mas, de acordo com Carvalho e Santos (2002), grande parte dos cidadaos,
principalmente os mais carentes de assisténcia, se depara com muitos obsticulos para
conseguir atendimento médico-hospitalar. A garantia do acesso universal com efetividade e
resolutividade permanece ainda como um grande desafio a ser enfrentado na luta pela

implementacdo efetiva do SUS.

No nivel municipal, cabe aos gestores programar, executar e avaliar as agdes
de promogdo, protecdo e recuperacao da saude, significando que o municipio deva ser o

primeiro e o maior responsavel pelas acdes de satde para sua populagdo.



Sendo assim, a adogdo pelos Gestores do SUS (nivel federal, estadual e
municipal) das prioridades definidas pelas necessidades de saide da populacdo e, a partir
delas, planejar a oferta de servigos, invertendo, dessa forma, a relacdo prevalente no
modelo anterior ao SUS, que dependia, da assisténcia, de séries histéricas de produgdo
apresentada pelos prestadores de servigos, atrelados, quase exclusivamente, aos préprios
interesses. O mapeamento das necessidades e prioridades de satide da populacao, de acordo
com as realidades e peculiaridades regionais e microrregionais, sob critérios
epidemioldgicos e sociais, deve transformar-se apds aprovacao nos respectivos Conselhos
de Sadde, no grande eixo condutor da oferta de servigos, da qualidade e da resolutividade
das acdes de promogdo, de protecdo e recuperagdo da saude, nos Municipios, Regides,

Estados e DF (Ministério da Saude, 2002).

Segundo Paim (1999), as preocupacdes das instituicdes de satide restringem-se
em manter em funcionamento uma dada oferta de atendimento. E a pressdo espontinea e
desordenada da demanda que condiciona a organizagdo de recursos para a oferta ou a
propria oferta distorcida em relacdo as necessidades de saide. Sdo os chamados modelos
assistenciais, que sdo centrados na “demanda espontanea” e que ndo sdo exclusivos do setor
privado, e que estdo presente também nos servicos publicos. Estes predominantemente
curativos tendem a prejudicar o atendimento integral ao paciente e a comunidade e ndo se

compromete com o impacto sobre o nivel de saide da populacgao.

De acordo com Roncalli (2000), a organizacdo de servigos a partir da livre

demanda ou “demanda espontidnea” ¢ um modelo que reforga a atitude dos individuos que

sO procuram os servi¢os quando estdo doentes.

Os modelos assistenciais alternativos, que comecaram ser elaborados na década
de 90, mostravam mudangas na organiza¢do e funcionamento nas instituicdes publicas,
deixando de se preocupar exclusivamente com a oferta de servicos para os usudrios que
constituiam a “demanda espontianea” e atentar, fundamentalmente, para as necessidades de

saude da populagdo. Isto significa proporcionar uma “oferta organizada” em funcdo dos



principais agravos e grupos populacionais prioritdrios (criancas, idoso, mulher etc) e,

conseqiientemente, uma reorientacdo da demanda (Paim, 1999).

Diante das propostas de organizacdo da demanda que vém sendo sugeridas
nesses dltimos 10 anos e ndao esquecendo do aspecto importante de humanizacdo dos
servicos de saude, a satisfacdo do usudrio pode estar sendo modificada positivamente em
relacdo aos servicos oferecidos pelo setor publico dos municipios que se propde a essa

reorganizacao.

Sabe-se que no Brasil tem-se observado a existéncia de poucos trabalhos na
area de avaliacdo de qualidade, e os poucos se restringem a avaliacdo quantitativa na area
médica, restando escassas informagdes sobre resolutividade e satisfacdo dos pacientes.
Neste contexto torna-se cada vez mais necessdaria a busca por discussdes que possam
contribuir no processo da avaliacdo de qualidade em Odontologia, principalmente na area

de satde publica (Tengan, 2004).

Sendo assim, se faz importante a avaliagdo da situagdo que se encontra o
municipio de Campos dos Goytacazes (RJ), analisando os critérios usados na organizacao
da demanda e avaliar o grau de satisfacdo do usudrio e profissional das unidades

odontoldgicas de saide do municipio.



2- REVISAO DE LITERATURA

O processo de consolidacdo institucional do Sistema Unico de Satde requer
uma reflexdo sobre o seu significado politico ideoldgico, na medida que representa um
instrumento de melhoria das condi¢des de vida da populagdo brasileira, com a possibilidade
historica de vir a satisfazer as necessidades objetivamente expressas pela sociedade e ndo
unicamente como uma ‘“mera aspiracdo popular”. Falta encontrar as formas politico-

operacionais para a sua consolidacido (Cordén, 1997).

Qualquer proposta de intervencdo em saide deve, como obrigatdrio, observar,
apreender a realidade em cada espaco social, para poder compreender o individuo, o
cidaddo e as redes sociais que se constroem, podendo, desta forma, definir as necessidades
dos cidaddos, seus problemas e os processos coletivos de transforma¢ao do modelo de vida

em sociedade para conseguir a saide bucal (Cordén, 1997).
2.1 POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE

O debate sobre a justica, no ambito da satde publica, vem experimentando um
decisivo aprofundamento nas duas ultimas décadas, mormente nas sociedades latino-

americanas (Cordeiro, 2001).

Ja no final dos anos 70, em meio a severa crise econdmica que assolava
diversas nacdes do Hemisfério Sul, colocavam-se questdes relativas a organizagdo de um
sistema de saude capaz de atender as demandas da populacdo nos diversos niveis de
atencdo, o que pressupunha uma otimizag¢do dos gastos em pleno horizonte de escassez de
subsidios, concordes com uma adequada e responsdvel politica de alocacdo de recursos

(Kottow & Vergara 2000).

No Brasil, o sistema de assisténcia a saide vigente na ocasido era
marcadamente excludente, deixando de fora os menos favorecidos, habitualmente os mais
ameacados por diferentes agravos (Viana et al., 2003). As discussdes transcorreram de

forma concomitante, mas ndo necessariamente combinada ao processo de abertura politica,
8



que se iniciou apds varios anos de ditadura militar (Alencar et al., 1988 & Siqueira-Batista
1996), durante os quais fora vivenciado uma genuina ‘“‘suspensdo” dos direitos civis e

politicos, ainda que com algum ganho no espaco dos direitos sociais (Magalhaes, 1997).

O resultado de todo esse processo de debate foi a promulgagdo da Constituicao
Federal em 5 de outubro de 1988, e no que se refere a saude o artigo196 dispde sobre o
papel do Estado nos seguintes termos: “A saide é um direito de todos e um dever do
Estado, garantido mediante politicas sociais € econdmicas que visem a redugdo do risco de
doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitdrio as acdes e servigos para sua
promocgao, protecao e recuperacdo’” (Brasil, 2000). O texto manifesta claramente principios
de universalidade e de igualdade no acesso a satde, tendo como pressuposto inequivoco, a
idéia de justica social capaz de garantir tal direito consubstancial a sociedade. Estes fios
condutores associados a integralidade da assisténcia e a descentralizacdo da gestao
representam em dltima andlise, as normas fundamentais que regem o Sistema Unico de
Saude (SUS), um novo modelo ou paradigma, o qual tem como metas, maior eqiiidade,
viabilidade fiscal e financeira, além do aprimoramento da eficiéncia, da qualidade e da

satisfacao dos usudrios (Cordeiro, 2001).

A constituicdo estabelece ainda que o Sistema Unico de Saude (SUS) é de
carater publico, formado por uma rede de servicos regionalizada, hierarquizada e
descentralizado, com direcdo unica em cada esfera de governo, e sob controle dos seus

usuarios.

Ainda que esse conjunto de idéias, direitos, deveres e estratégias nio possam
ser implantados automaticamente e de imediato, o que deve ser compreendido é que a
implantacdo do SUS tem por objetivo melhorar a qualidade da atenc@o a saide no Pais,
rompendo com um passado de descompromisso social e a velha irracionalidade técnico-
administrativo, e € a imagem ideal que norteard o trabalho do Ministério da Saude e das

secretarias estaduais e municipais (Brasilia, 1990).



z.

E necessdrio que se entenda a logica do SUS, como deve ser planejado e
funcionar para cumprir o compromisso de assegurar a todos, indiscriminadamente, servicos

de satde de forma equanime, adequada e progressiva (Brasilia, 1990).

Na constru¢do da democracia brasileira, a politica tem contribuido muito para
melhorar a saude bucal dos brasileiros: descentralizando e , portanto, dividindo poderes e
criando espacos para a divergéncia e para o questionamento ou consolidacao de decisoes.
Neste sentido a criacdo do SUS, resultante de um processo politico, tem enorme significado
para saide bucal dos brasileiros e para a organizagao social da pratica odontoldgica no pais

(Narvai, 1992).
2.2 O SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS)

Segundo Narvai (1992), o sistema de saude brasileiro vem sofrendo réapidas e
profundas transformacdes. Nos anos 80, surgiram o Plano CONASP, o Programa de Acdes
Integradas de Saide (AIS), e os convénios para a estruturacdo dos Sistemas Unificados e
Descentralizados de Saide nos Estado (SUDS), tendo ocorrido ainda a Oitava Conferéncia
Nacional de Satide (1986), e a criacdo pelos constituintes de 1988 do Sistema Unico de

Sadde (SUS).

Entende-se que esse processo sintetizou e expressou as propostas politicas de
varios segmentos da sociedade brasileira no que toca a questdo da saude-doenca no pais. A
possibilidade de maior participagdo dos poderes locais nas decisdes sobre saidde €
provavelmente a caracteristica mais marcante desse periodo. Descentralizacdo é o termo

que traduz essa caracteristica disse Narvai (1992).

O Sistema Unico de Satide é a formulacdo politica e organizacional para o
reordenamento dos servicos e acOes de saude estabelecidas pela Constituicdo de 1988. O
Sistema Unico de Sadde (SUS) ndo é o sucessor do INAMPS e nem téo pouco do SUDS. O

SUS € o novo sistema de satide que estd em construcao (Brasilia, 1990).

10



A Constitui¢do da Republica, promulgada em outubro de 1988, reconhece, no
Art. 196, que “a saude € direito de todos e dever do Estado, garantindo mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco da doenca e de outros agravos € ao
acesso universal e igualitirio as acdes e servigos para sua promog¢do, protecao e

recuperagao’”.

De acordo com Narvai (1992), por entender que a “sadde € direito de todos e
dever do Estado (...)” a Constituicdo caracterizou (Art.197) como sendo “de relevancia
publica as acdes de satude, cabendo ao Poder Publico dispor, nos termos da lei, sobre sua
regulamentacdo, fiscalizacdo e controle, devendo sua execug¢do ser feita diretamente ou

através de terceiros e também, por pessoa fisica ou juridica de direito privado”.

No Art. 198 a Constituicdo estabelece que “as acles e servigos de sadde
integram uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema unico,

organizado de acordo com principios e diretrizes”.

O Sistema Unico segue a mesma doutrina e os mesmos principios organizativos
em todo o territorio nacional, sob a responsabilidade das trés esferas autdonomas de governo
federal, estadual e municipal. Assim, o SUS ndo € um servigo ou uma institui¢do, mas um
Sistema que significa um conjunto de unidades, de servicos e acdes que interagem para um
fim comum. Esses elementos integrantes do sistema referem-se ao mesmo tempo, as

atividades de promocao, protecdo e recuperagdo da saude (Brasilia, 1990).

-

E preciso compreender bem a idéia de unicidade, num pais com tamanha
diversidade cultural, econdmica e social como o Brasil, pensar em organizar um sistema
sem levar em conta estas diferencas seria uma temeridade. O que é definido como tnico na
Constituicdo € um conjunto de elementos doutrindrios e de organizagdo do sistema de
saude, o principio da universalizacdo, da eqiiidade, da integralidade, da descentralizacdo e
da participacdo popular. Estes elementos se relacionam com as peculiaridades e

determinagdes locais, por meio de formas previstas de aproximagdo da geréncia aos

11



cidaddos, seja com a descentralizacdo politico-administrativa, seja por meio do controle

social do sistema (Cunha, 2001).

2.2.1 PRINCIPIOS DOUTRINARIOS DO SUS

UNIVERSALIDADE: E a garantia de atencio 2 sadde por parte do sistema, a
todo e qualquer cidadao. Com a universalidade, o individuo passa a ter direito de acesso a

todos os servigcos publicos de satde, assim como aqueles contratados pelo poder publico.

EQUIDADE: E assegurar acdes e servicos de todos os niveis de acordo com a
complexidade que cada caso requeira, more o cidaddo onde morar, sem privilégios e sem

barreiras.

INTEGRALIDADE: E o reconhecimento na pratica dos servicos, é lembrar
que: “O homem € um ser integral, bio-psico-social, e deverd ser atendido com esta visdao
integral por um sistema de saide também integral, voltado a promover e recuperar sua

saude”.
Universalidade, Eqiiidade e Integralidade

Existe uma préxis social, orginica a constru¢io de um modelo de saide
caracterizado pela universalidade, a eqiiidade e a integralidade da atencdo em saude bucal,
cujos agentes, formados com orientacdo ecoldgica, utilizam o método cientifico para
conhecer estruturalmente as caracteristicas epidemioldgicas em que se dao os processos da

saude-doenga bucal (Cordén, 1997).

Que isto o fazem através de uma abordagem, mediagcdo e intervencdo social
democratica e participante, que define as politicas de saide bucal como fazeres concretos,

para resolver os problemas de sadde-doenca bucal integralmente, e integrados a um
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conjunto de problemas gerais que caracterizam as dificuldades de um espago social

determinado para desenvolver-se plenamente. (Cordon, 1997).

Isto significa também que a prética odontoldgica se organiza de tal forma que,
consciente e agindo politicamente e estrategicamente, consegue transferir, aplicar e gerir de
forma co-responsdvel, os conhecimentos cientificos e tecnoldgicos acumulados, os que
somados ao saber popular, permitem realizar acdes, objetivas e subjetivas, para resolver os

problemas encontrados (Cordén, 1997).

O conceito de integralidade é um dos pilares a sustentar a criacdo do Sistema
Unico de Satdde. Principio consagrado pela Constitui¢io de 1988, seu cumprimento pode

contribuir muito para garantir a qualidade da atengdo a sauide.

Em primeiro lugar prevé-se nesse conceito que, de forma articulada, sejam
ofertadas acdes de promoc¢do da satide, prevencdo dos fatores de risco, assisténcia aos
danos e reabilitacio — segundo a dindmica do processo satdde-doenca. E importante
ressaltar que os diferentes momentos da evolugdo da doenca e as respectivas medidas a
serem tomadas seguem o modelo da historia natural da doenca, teoria consagrada por White
na década de 1960. Segundo essa teoria, o estdgio em que se encontra determinado agravo a
saude estd diretamente referido a niveis de intervencdo, segundo conhecimentos e
tecnologias disponiveis para atuacdo em ambitos individuais e coletivos. Estes precisam
estar articulados e integrados em todos os espagos organizacionais do sistema de saude

(Campos, 2003).

Quando se considera a abrangéncia do conceito de integralidade, tal como
descrito anteriormente, pode parecer uma contradicio a definicdo transcrita no texto
constitucional: atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem

prejuizo dos servigos assistenciais (Brasil, 1988).

Segundo Barros (1996), em sociedades desiguais, solugdes baseadas na

seletividade, focalizacdo e privatizacdo significardo, necessariamente, a reproducdo de
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desigualdade e o aprofundamento da segmentacdo social, no sentido de que consagrarao

critérios meriocraticos para o acesso as condi¢des de exercicio dos direitos sociais.

O pressuposto de que as regras de mercado se aplicam ao sistema de Satde
desconsidera a especificidade da “mercadoria” satde: apenas excepcionalmente existe a
possibilidade de escolha sobre o0 momento de consumir esse servigo; mais excepcional
ainda € a possibilidade de que o usudrio conheca o tipo de servico que precisa consumir,
estard sempre a mercé da autoridade do médico para determinar quanto e o que deve
consumir. Nio existe “autonomia” ou “soberania” do “consumidor” na escolha do produto

e de suas quantidades, ndo existe a possibilidade de postergar o consumo. O que pode €

julgar a resolutividade e alguns aspectos da qualidade do atendimento (Barros, 1996).

A eqiiidade é um dos principios fundamentais norteadores do Sistema Unico de
Saude (SUS) no Brasil. Na legislacdo fala-se em “igualdade de assisténcia” (item VII,
art.7° da lei 8.080), como sindnimo de eqiiidade. No entanto, a conformacdo de um sistema
equanime pode se modificar muito, dependendo da defini¢do adotada para o termo. O grau
de eqiiidade de um sistema de saide é também determinado por vdrios fatores; entre os
mais importantes, a forma de distribui¢éio de recursos financeiros. E necessario considerar,
ainda, a proximidade ou distancia entre a “letra da lei” e as condi¢des reais de saide da
populacdo. Nesse sentido, para declarar eqiiidade como um principio norteador do SUS, é
fundamental saber até que ponto a legislacdo e as normas que o conformam propiciam

melhorias nessas condi¢des (Duarte, 2000).

A construgdo da eqiiidade na drea de saude consiste basicamente, em investir na
oferta de servigos para grupo populacionais com acesso e utilizacdo insuficientes, entre
outros mecanismos, sem reprimir a demanda de servigos necessarios a segmentos € grupos

que j4 tém o acesso garantido (Brasilia, 2002).
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2.2.2 PRINCIPIOS QUE REGEM A ORGANIZACAO DO SUS

REGIONALIZACAO e HIERARQUIZACAO: Os servicos devem ser
organizados em niveis de complexidade tecnoldgica crescente, dispostos numa drea
geografica delimitada e com a definicdo da populagdo a ser atendida. Isto implica na
capacidade dos servicos em oferecer a uma determinada populacdo todas as modalidades de
assisténcia, bem como acesso a todo tipo de tecnologia disponivel, possibilitando um 6timo

grau de resolubilidade.

RESOLUBILIDADE: E a exigéncia de que, quando um individuo busca o
atendimento ou quando surge um problema de impacto coletivo sobre a satide, o servigo
correspondente esteja capacitado para enfrentd-lo e resolvé-lo até o nivel da sua

competéncia.

DESCENTRALIZACAO: E entendida como uma redistribuicio das
responsabilidades quanto as acdes e servicos de saide entre os varios niveis de governo, a
partir da idéia de que quanto mais perto do fato a decisdo for tomada, mais chance havera
de acerto. Assim, o que é abrangéncia de um municipio deve ser de responsabilidade do
governo municipal; o que abrange um estado € de responsabilidade do governo estadual e o
que for de abrangéncia nacional serd de responsabilidade federal. Deverd haver uma
profunda redefinicdo das atribui¢des dos vérios niveis de governo com o nitido refor¢o do

poder municipal sobre a satide. E o que se chama municipaliza¢cdo da sadde.

PARTICIPACAO POPULAR: E a garantia constitucional de que a populacio,
através de suas entidades representativas, participard do processo de formulacdo das
politicas publicas de saude e do controle da sua execucdo, em todos os niveis, desde o

federal até o local.
TERRITORIALIZACAO: Trabalha com territério de abrangéncia definido.

CO-GESTAO: E a concepgio que todo sujeito opera segundo coeficientes de

autonomia ou de liberdade. E um instrumento poderoso para construir eficdcia e eficiéncia,
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bem como uma diretriz ética-politica fundamental. A gestao ¢ um modo de racionalizar os
meios para atingir um fim (fun¢do administrativa cldssica), mas é também uma forma de
democratizar o poder (controlar o estado e o governo, ou os excessos dos distintos

corporativismos), bem como motivar e educar os trabalhadores.

Descentralizacdo e Regionalizacao

Este pais é federativo, grande, complexo e desigual e sua forma muito especial
de descentralizagdo politica, € que qualifica a discussdo que se faz sobre o dilema
microecondmico do sistema de servigcos de saide, da municipalizacdo autdrquica ou

microrregionalizacio cooperativa (Vilaga, 2001).

Segundo Juliano & Assis (2004), o fato de o pais ser grande, ja justifica a
ado¢do da descentralizagdo como viabilizadora das politicas publicas, por apresentar
caracteristicas muito complexas e desiguais que se manifestam nas diferencas
socioeconOmicas, culturais, demograficas e sanitdrias entre suas diferentes regides. Até
mesmo porque o federalismo se apresenta no Brasil como uma instituicio que atenua as
diferencas e disparidades inter e intra-regionais, conformando um sistema federativo
contraditério que constrange o nivel central e reordena o papel dos governos estaduais e
municipais na provisdo dos servigos sociais, gerando uma diversidade de demandas e

respostas aos problemas nacionais.

O conceito de descentralizagdo ganhou for¢a nos paises do primeiro mundo,
como parte de uma estratégia de resposta a crise dos Estados de Bem Estar Social, que se
caracterizou com a organizacdo e producdo de bens e servicos coletivos ou privados,
regulados pelo Estado. Dessa forma, estabeleceram-se novos padroes de Estado e
sociedade, onde os Estados intervém nas relagdes sociais, para regular as atividades
econdmicas, a0 mesmo tempo em que garantem alguns direitos sociais dos cidaddos. Esse
Estado, constituido no pds-guerra, devido ao cardter intervencionista, desenvolveu grandes
e centralizados aparelhos burocraticos e, no inicio dos anos 70, comecou a dar sinais de
esgotamento (Vilaca, 2001).
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De acordo com Gawryszewski (1993), realizar a descentralizacdo dos servigos
de saide sem, concomitantemente, aumentar a capacidade de decisdo local (autonomia) e o
controle (participagdo), ndo representa uma real distribuicdo de poder. A identificacdo das
possiveis determinagdes e limites de uma descentralizagdo dos servicos insepardvel de uma
maior autonomia local e de um maior grau de participacdo é uma tarefa necessdria.
Surgem, assim, algumas hipéteses que estdo relacionadas as trés categorias apresentadas
acima: o processo de descentralizacdo s6 pode ocorrer quando o Estado tem caracteristicas
descentralizadoras; a autonomia local é uma das condi¢cdes bdsicas no processo de

democratizacdo da sociedade; e, finalmente, a participacdo do cidaddo deve atuar como

principal interface entre o processo de descentralizagdo e o de autonomia local.

A descentralizacdo além de servir como instrumento de racionalizacdo, é
também, forma de democratizacio do Estado e de constru¢do de cidadania. Nao é um
movimento discreto, mas um processo social cujo ritmo e conteido sdo estabelecidos pelas
determinagdes politicas das realidades nacionais. Enquanto processo, nao é compativel com
tempos politico muito curto nem pode ser implementado de maneira uniforme. Por isso
mesmo, a descentralizacdo deve ser orientada por um conjunto de principios: a
flexibilidade, o gradualismo, a progressividade, a transparéncia no processo de tomada de

decisdes e o controle publico (Vilaga, 2001).

As respostas as pressdes por maior participagao dos municipios na drea social,
assim como a alta heterogeneidade entre eles propiciou a formagdo de modelos singulares
de satde, tanto regionais como locais, e suas configuracdes dependem de varidveis como:
formas anteriores de gestdo e organizagdo dos servigos; arranjos politicos e as formas de
expressdo dos interesses no plano regional; tipo de relacionamento estabelecido entre as
esferas de poder Executivo, Legislativo e Judicidrio; grau de associativismo e de capital
social criado e desenvolvido; perfis de financiamento e gasto local em saude. Sdo a
qualidade e a natureza desses perfis de atuacdo, ou ainda, as caracteristicas do poder
municipal que melhor respondem pelo desempenho da implantacio de determinadas

politicas setoriais (Viana, Heimann, Lima et al., 2002).
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A descentralizagdo dos sistemas de servicos de satde constitui uma tendéncia
inequivoca no cendrio internacional como contraposi¢ao aos modelos centralizados. Mas,
por vezes, ela € para uns, uma panacéia que resolve tudo e para outros, uma alternativa
catastrofica. Deve-se considerar um processo social. Na pratica apresentard sempre

fortalezas e debilidades (Vilaga, 2001).

Hierarquizacao

Segundo Cunha (2000), a regionalizagdo e a hierarquizagdo sdo um processo
importante de articulacdo entre os servigos ja existentes, buscando o comando unificado
dos mesmos. A hierarquizacdo deve, além de proceder a divisdo de niveis de atencdo,
garantir formas de acesso a servicos que componha toda a complexidade requerida para o
caso, no limite dos recursos disponiveis numa dada regido. Deve ainda incorporar-se a
rotina do acompanhamento dos servicos, com fluxos de encaminhamento (referéncia) e de
retorno de informacdes ao nivel basico do servico (contra-referéncia). Estes caminhos

somam a integralidade da aten¢do com o controle e a racionalidade dos gastos no sistema.

Territorializacao

A vigilancia da sadde tem no principio de territorialidade sua principal
premissa. O trabalho em saidde deve estar imerso no contexto territorial. Assim consegue-se
definir problemas, e um conjunto de prioridades, bem como obter os recursos para atender
as necessidades de satde da comunidade considerando cada situacdo especifica. O territério
¢ entendido como o espaco onde vivem grupos sociais, suas relacdes e condi¢des de
subsisténcia, de trabalho, de renda, de habitacdo, de acesso a educac@o e o seu saber pré-
existente, como parte do meio ambiente, possuidor de uma cultura, de concepcdes sobre
saude e doenga, de familia, de sociedade. Além de mudancas tedricas e metodoldgicas que
permitem a ampliacdo de tecnologias para fazer frente aos problemas de sauide, a vigilancia
da satde propde que os agentes sociais sejam os responsaveis pelo processo de definicao de
problemas e pelo encaminhamento das solucdes. O individuo € o objetivo final da

vigilancia da sadde, mas deve ser considerado parte da familia, da comunidade, do sistema
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social, do ambiente. Qualquer acdao de saide que se pretenda realizar devera incidir sobre
este conjunto. E preciso compreender que melhorar a qualidade de vida, promovendo a
saude de um individuo implica, agir no contexto em que ele se insere, no espago em que ele

vive (Campos, 2003).
Participacao social

O controle social em sadde, no Brasil, vem adquirindo denominagdes
diferenciadas ao longo de sua histéria. Do inicio do século XX até meados dos anos 1960,
predominava no pais o modelo assistencial pautado no “sanitarismo campanhista”, o qual
procurava explicar os problemas de saude por meio da relacdo linear entre agente e

hospedeiro (Mendes, 1996).

Na década de 1960, os institutos sdo unificados com a criacdo do Instituto
nacional de Previdéncia Social (INPS) e finalmente a assisténcia médica passa a ser de
responsabilidade do Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social

(INAMPS), criado em 1947 (Oliveira et al., 1986).

Em 1964, com o golpe militar, esvazia-se a participacdo do trabalhador no
sistema. O Estado assume a direcdo do INPS em 1966, e os empregados e empregadores
perdem o direito de gerir e definir as politicas previdencidrias e de saide (Oliveira et al.,

1986).

O Controle Social € assegurado na Lei 8.142, de 28 de dezembro de 1990,
reconhecendo a participagdo da comunidade na gestdo do SUS, mediante a criagdo de
conferéncias e de Conselhos de Saude. As Conferéncias possuem o papel preponderante de
avaliar a situacdo da satde e propor as diretrizes para a formulacdo das politicas de satide

(Assis, 2003).
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Co-Gestao

A Co-Gestao € uma diretriz importante para a reformulacdo da racionalidade
gerencial hegemonica. Refere-se a invencdo de outra maneira para se operar com a
polaridade, controle institucional e autonomia do Sujeito. O Método da Roda propde a
constru¢do de arranjos voltados centralmente para ampliar a capacidade de direcdo dos
trabalhadores. De certa forma, inventar um sistema de gestdo participativa, um sistema de
co-gestdo em que coubessem vdrios tipos de arranjos institucionais, ou varias modalidades
de espacos coletivos, ou seja, vdrias rodas de andlise de co-gestdo. Isso tanto em
instituicdes, como em organizagdes, quanto em movimentos sociais. O Espaco Coletivo é
um conceito, um arranjo organizacional montado para estimular a produc¢do / construcio de
Sujeitos e de Coletivos Organizados. Refere-se, portanto, a espacos concretos (de lugar e
tempo) destinados a comunicacgdo (escuta e circulacio de informacdes sobre desejos,
interesses e aspectos da realidade), a elaboragdo (andlise da escuta e das informagdes) e a
tomada de decisdo (prioridades, projetos e contratos), que podem tomar a forma de Equipes
de Trabalho, Conselhos de Co-gestao, Assembléias, Colegiados de Gestao, Reunides e
Unidades de Producao. Entdo uma das tarefas da Co-Gestao seria a constru¢do das Rodas,
dos espagos de co-gestdo, sem o qual se abarrotaria a agenda dos Conselhos e Colegiados:
grande parte da discussao e tomada de decisdo deve ocorrer no dia a dia, durante o proprio
transcurso do trabalho, reservando-se para as instancias coletivas, temas e questdes de
maior relevancia. No cotidiano, hd que instituir encontros entre diretores e trabalhadores,
trabalhadores e trabalhadores, equipe e usudrios, diretores e usudrios, de modo que estes
encontros se constituam em espagos de andlise, tomada de decisdo e implementacdo de
tarefas. Para que o sistema de co-gestdo funcione é fundamental que no espagco de
governabilidade de cada um, sejam tomadas as decisdes, € que apenas o contraditério, ou o

novo, ou os desconhecidos sejam levados para as instancias coletivas (Gastdo, 2000).

Para a gestdo da educacdo permanente em saude, propde-se a criacdo de
instancias de articulacdo entre instituicdes formadoras, gestores do SUS, servicos

(principalmente servicos que se instituiram como servigos-escola), instancias do controle
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social e representacdes estudantis, a funcionar como rodas de co-gestdo. Essas instancias
de articulacdo serdo espagos para o estabelecimento do didlogo e da negocia¢do (como nas
mesas de negociacio) entre as acdes e servicos do SUS e as instituicdes formadoras; serdo
0 locus (como nos comités, conselhos e grupos de trabalho) para a identificacdo de
necessidades e a construgdo de estratégias e politicas no campo da formacdo e
desenvolvimento - sempre na perspectiva de ampliacdo da qualidade da gestdo, do
aperfeicoamento da atencao integral, do dominio popularizado do conceito ampliado de
saide e do fortalecimento do controle social no Sistema. Serdo dispositivos do Sistema
Unico de Satide para a mudanca nas praticas de saide e mudanca nas praticas de formagio
em saide como grupos de debate e construcdo coletiva (Rodas para a Gestdo da Educa¢cdo
Permanente em Saiide). Sdo atores fundamentais dessa articulagcdo os gestores municipais €
estaduais do SUS, as instituicdes de ensino (universidades, centros universitarios,
faculdades, escolas técnicas, seja em suas areas clinicas bdsicas ou especializadas, seja em
saude coletiva, saide da familia ou de saide preventiva e social), os centros formadores do
SUS (estaduais ou municipais - Escolas Técnicas ou de Saide Publica), os estudantes das
profissdes de sadde, os Conselhos Municipais e Estaduais de Satde, bem como os
movimentos ligados a gestdo social das politicas publicas de saide. A introducdo da
educagdo em servigco como politica publica afirma a perspectiva da construcdo de espacos
locais, microrregionais e regionais (Gastao, 2000).

Portanto os Conselhos municipais de saide passaram a ser elemento-chave no
contexto da descentralizacdo da satide, na medida em que os governos municipais t€m
ampliado seu papel no sistema, colocando sob ambito do municipio e, portanto, ao alcance
do conselho e ao comando do sistema naquele nivel de governo. Tornam-se assim
relevantes, uma vez que os mesmos sao visualizados como institucionalizados e definido
em lei para o exercicio do controle social, podendo constituir-se, ou ndo, em canal para
confrontos das relagdes de forca, concepgdes e interesses politicos em nivel local
(Monnerat et al., 2002).

Ainda de acordo com Monnerat et al., 2002, constata-se que a construgdo desse
novo lugar de fazer politica esbarra com freqiiéncia em atores e interesses tradicionais de

cendrio local, tais como as intermediagdes executivo/legislativo, bem como a atua¢ido dos
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conselhos municipais de saide espelha e é limitada pelas formas de representacdo de

diversos interesses e de como esses mesmos interesses se articulam no plano local.

2.2.3 HUMANIZACAO DO SUS

Embora constitua o alicerce de um amplo conjunto de iniciativas, o conceito de
“humanizacao da assisténcia” ainda carece de uma defini¢do mais clara, conformando-se
mais como uma diretriz de trabalho, um movimento de parcela dos profissionais e gestores,
do que um aporte tedrico-pratico. O que designa humanizar? Subentende-se que a prética
em saudde era (des) humanizada ou ndo era feita por e para humanos? Tais provoca¢des nao
raro ainda sdo feitas, revelando o estranhamento que o conceito propicia. Geralmente
emprega-se a no¢ao de “humanizagdo” para a forma de assisténcia que valorize a qualidade
do cuidado do ponto de vista técnico, associada ao reconhecimento dos direitos do paciente,
de sua subjetividade e referéncias culturais. Implica ainda a valorizacao do profissional e do
didlogo intra e inter equipes. Como ainda nao sdo consensuais 0s contornos tedricos e
mesmo operacionais do que se convencionou designar como humanizagio, sua abrangéncia
e aplicabilidade ndo estdo inteiramente demarcadas. Considerando a organizagao e estrutura
fisica das instituicdes de saide da rede publica, a formagdo biomédica, as relacdes de
trabalho e sua logica de produgdo, haveria espaco para mudangas estruturais e para a
implementacio de novos conceitos e préticas, voltados para a humanizagdo da assisténcia?
Se considerarmos positivamente, esse movimento pode ganhar contornos de uma nova
“préxis” para a assisténcia. Entdo podemos dizer que ai se constitui um novo campo de
possibilidades: tanto para o aumento da qualidade da assisténcia quanto para uma nova
ordem de relacionamento, pautada no didlogo. Ponderamos, portanto, que a fundamentagao,
tedrico-pratica neste campo, necessita ainda, de exploracdo e investimento. A filosofia da
Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) do SUS é ampliar os servicos e melhorar a
qualidade do atendimento, proporcionando o acesso do usudrio a profissionais capacitados
e aos medicamentos. Esses sdo objetivos que norteiam o Sistema Unico de Satide (SUS) no
Brasil. Porém a eficiéncia ndo basta se esse atendimento ndo for humanizado. O cidadio
precisa sentir-se acolhido e ndo apenas tratado como um ndmero em uma fila impessoal

(Benevides, 2004).
22



Construida a partir de amplo debate entre os diversos 6rgaos do Ministério da
Saiude e representantes estaduais e municipais de sadde, a Politica Nacional de
Humanizacdo (PNH) € um conjunto de diretrizes e propostas no campo da humanizagdo na
atencdo e na gestdo da sadde. Uma das premissas da nova politica é proporcionar
atendimento integral ao usudrio. “A Humaniza SUS € uma politica transversal, pois envolve
os diversos programas e dreas do SUS”. A filosofia da Politica Nacional de Humanizagao é
deixar o usudrio o mais proximo possivel do sistema de saude. Segundo a politica, todo
paciente tem direito de saber quem sdo os profissionais que o atendem. “Esse € o principio
da responsabiliza¢do. Cria-se mais vinculo do usudrio com o profissional de saude”

(Benevides, 2004).

Uma meta importante da politica € a reducao das filas. Nessa 6tica, a prioridade
do atendimento se dard de acordo com a urgéncia do caso, e ndo por uma ordem cartesiana
de chegada. “Queremos estabelecer protocolos de atendimento, que identifiquem que
pacientes tém mais necessidade de receber os cuidados médicos”. “O usudrio que estd na

fila precisa de uma resposta rdpida sobre quando serd atendido” (Benevides, 2004).

Para reduzir de fato, a fila num hospital € necessdrio melhorar a rede basica e
criar protocolos de avaliacdo de risco de todos que entram. Para isso, tem que existir equipe
multiprofissional. E isso altera inteiramente o processo de trabalho. Portanto, atualmente, a
humanizagao € identificada também pela defesa de uma articulacdo indissocidvel entre
atencdo e gestdo e de valores como a democratizacdo das relacdes de trabalho (Benevides,

2004).

Na avaliacdo do publico, a forma do atendimento, a capacidade demonstrada
pelos profissionais de saude para compreender suas demandas e suas expectativas sao
fatores que chegam a ser mais valorizados que a falta de médicos, a falta de espaco nos

hospitais, a falta de medicamentos (Ministério da Sadde, 2000).

Assim, resgatar a humanidade do atendimento, numa primeira aproximagao, € ir
contra a violéncia, ja que esta representa a antitese do didlogo, a negacdo do “outro” em sua
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humanidade. Neste primeiro eixo discursivo podemos destacar a humanizacdo como
oposi¢do a violéncia, seja fisica e psicolégica que se expressa nos ‘“maus-tratos”, seja
simbolica, que se apresenta pela dor de ndo ter a “compreensdo de suas demandas e suas

expectativas” (Deslandes, 2004).

Quanto a violéncia simbdlica do “nao reconhecimento” das necessidades
emocionais e culturais dos usudrios (e da imposicdo de certos valores morais e
comportamentais), seu exercicio perpassa a propria historicidade dessa organiza¢do. Como
varios autores t€tm demonstrado, o hospital moderno teve como marca histérica de sua
constituicdo organizacional impor aos “pacientes” o isolamento, a despersonalizacdo e a
submissdo disciplinar de seus corpos (e subjetividades) a procedimentos e decisdes que
sequer compreendem. Em outras palavras, essa forma de tratar o “doente”, que em nome da
“rigorosa pratica cientifica” aparta-o de seu convivio familiar e social e ndo lhe reconhece
discernimento ou competéncia para tomada de decisdes, constituiu, por muito tempo, a

tonica da cultura organizacional hospitalar (Foucoult 1977, citado por Deslandes, 2004).

O respeito ao outro como um ser autonomo e digno € visto, portanto, como
condi¢do sine qua non a um processo de humanizacio (Ministério da Saude, 2000). E essa

afirmativa pressupde logicamente conhecer quem € esse “outro”, suas expectativas, suas

representacoes e praticas.

Um aspecto fundamental diz respeito as condi¢des estruturais de trabalho de
profissional de saide, quase sempre mal remunerado, muitas das vezes pouco incentivado e
sujeito a uma carga considerdvel de trabalho. Humanizar a assisténcia ¢ humanizar a
producdo dessa assisténcia. Positivamente, as idéias de humanizacdo como antitese da
violéncia e da incomunicabilidade reforcam a posi¢cdo estratégica das acdes centradas na
ética, no didlogo e na negociacdo dos sentidos e rumo da producdo de cuidados em sadde

(Deslandes, 2004).

2.3 ORGANIZACAO DE UM SERVICO DE SAUDE
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“Manter uma organizacao viva, dindmica, conscia de suas responsabilidades e
papéis sociais, no ambiente onde prevalecem os elevados interesses de uma comunidade
(até de uma nacdo), requer a permanéncia de mecanismos de planejamento e de gestdo
ageis, criativos, flexiveis, dos quais emanem propostas seguras, de ficil aceitacio e segura
aplicacdo”. Nas organizacOes manifestam-se as lutas pelo poder veladas ou ostensivas,
decididas algumas vezes por usurpag¢do ou outorga, em nome dos processos democraticos.
Os escolhidos independentemente de sua formacgdo e do meio, assumem autoridade a ser
exercida através e para grupos favorecidos, que renunciam da gestdo para todos e com
todos. Por negligéncia ou desinformacgdo, esses gestores repelem parte maior ou menor do
corpo funcional, dai resultando insatisfacdo, sub-utilizacdo, falta de aderéncia aos
compromissos institucionais e baixa produtividade. Sdo conseqiiéncias de uma chefia

incompetente (Cynamon & Sayeg, 1991).

Segundo Kliksberg (1988), citado por Cynamon & Sayeg (1991), na pratica das
organizacOes, existe a confluéncia de, no minimo, trés tipos de grupos, que sao

identificdveis e procura moldar a organizagdo segundo sua prépria fisionomia:

e Os intraburocraticos de pressdo, que se coligam em torno de diferentes
interesses setoriais e procuram fazer com que a organizacao avance na
direcdo mais conveniente para eles;

e Os externos a organizacdo, que exercem pressoes para que ela se oriente
para seus objetivos;

e A clientela, os beneficidrios legitimos dos servicos de organizagao.

2.3.1 PLANEJAMENTO
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Matus (1991), cria um esquema para sintetizar a situacdo de um governante
perante a realidade. O esquema denominado de “tridngulo de governo” caracterizado por

um tridngulo, onde cada vértice representa uma varidvel.

As trés variaveis, os vértices do tridngulo (B, 3 e o), ddo forma ao sistema, onde
B representa o (Projeto de governo), 3 representa a (Governabilidade) e a a (Capacidade de

governo).

Entdo, segundo Matus (1991), a baixa capacidade de governo afeta a
governabilidade, qualidade da proposta e a gestdo do governo. As exigéncias do projeto de
governo pdem em prova a capacidade de governo e governabilidade do sistema. A
governabilidade do sistema, por fim, impde limites ao projeto de governo e faz exigéncias a

capacidade de governo.

A planificacdo situacional, em sintese, nos diz que nunca se governa com total
governabilidade do sistema e total capacidade de governo. Deve haver um equilibrio

dinamico entre B, 3 e a (Matus, 1991).

Essas limitacdes impdem abandonar o delineamento deterministico sobre o
futuro e adotar formas de delineamento mais flexiveis. Devemos entdo revisar radicalmente

a forma de delinear planos num mundo infestado de incertezas (Matus, 1991).

Segundo Artmann et al. (1997), a capacidade de governo, conceituada por
Matus (1993), constituiu-se num dos vértices de seu Triangulo de Governo e se expressa,
em nivel organizacional, no conjunto de recursos cognitivos, tecnologicos, nas experiéncias
das equipes e dos dirigentes, nos sistemas e métodos disponiveis. Os trés vértices se
condicionam mutuamente. Assim, por exemplo, quanto maior a capacidade de governo
maior a governabilidade sobre o sistema e maior a possibilidade de implementacdo do
projeto de governo. Nessa perspectiva, destaca-se em particular a importancia de

sensibilizar e capacitar os profissionais ligados a assisténcia, especialmente aqueles que
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exercem fungdes gerenciais, considerando-se que nos servicos de saide depende-se, em

grande medida, desses profissionais para a obtencdo de bons resultados.

Teoria macroorganizacional de Matus

A direcionalidade, que corresponde a missdo, as funcdes de uma
organizacao.

A departamentalizacdo, que equivale a transformacdo da
direcionalidade em formas organizativas especificas, constituidas por
sistemas de producdo terminal e intermedidria que se relacionam em
determinada rede, com mecanismos de coordenacdo e de
comunicacdo definidos.

A governabilidade, que expressa a distribuicio do poder
administrativo (recursos criticos necessdrios ao exercicio das fungdes
atribuidas as unidades de produgdo) e das competéncias dos vérios
niveis organizativos.

A responsabilidade, que explicita a forma como sdo atribuidos as

responsabilidades, e 0 modo como as mesmas sdo cobradas.

Tudo indica que a existéncia de uma forte vinculacio entre as primeiras regras

(sugerindo uma inseparabilidade) leva Matus a limitar-se a trabalhar conclusivamente com

as regras de direcionalidade, governabilidade e de responsabilidade. Estas regras

traduziriam em determinados sistemas ou acumulac¢des organizativos. A direcionalidade se

expressaria no sistema de agenda e nas estruturas organizativas. A governabilidade o faria

através do sistema de competéncias internas, dos sistemas de coordenacdo e de

informagao/comunicacdo, das instancias de governo em cada nivel, das metodologias e

formas de gestdo, enfim de tudo que Matus engloba nos sistemas de geréncia. A

responsabilidade encarnaria no sistema de peticdo e prestacdo de contas e na cultura

organizativa que lhe € pertinente (Matus 1994).
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As organizacdes de saide sao identificadas em sua tipologia como organizacoes
profissionais, caracterizada por sua grande dependéncia dos profissionais responsaveis pela
execu¢do das atividades finalisticas da organizacdo. Estas atividades, devido a sua
complexidade, sdo executadas e controladas diretamente por esses profissionais,
especialistas com alto nivel de qualificagdo, que requerem autonomia para o

desenvolvimento de seu trabalho (Artmann et al., 1997).

Planejamento Estratégico Situacional (PES) e Planejamento Orientado por

Objetivos

De acordo com Cecilio (1997), existem duas condi¢cdes mais importantes para o
sucesso de um plano: a clareza e o rigor com que € elaborado e a competéncia da sua
gestdo. E existem vdrias tecnologias de planejamento estratégico, o Planejamento
Estratégico Situacional (PES) de Carlos Matus e o Planejamento Orientado por Objetivos
(ZOOP sigla alema “Zielorientierte Projektplanung” — Planificacdo de Projetos Orientada a
Objetivos). O Método de Planejamento de Projeto Orientado por Objetivos (ZOPP) foi
desenvolvido no inicio dos anos 80 pela Sociedade Alema de Cooperacdo Técnica (GTZ) e

se configura hoje em dia em um instrumento de planejamento amplamente difundido.

O método é composto por uma seqiiéncia modular de passos que conduz o
grupo de um conjunto difuso de idéias amplas e genéricas a uma concepg¢ao detalhada de
um projeto/programa a ser realizado em conjunto. O processo de planejamento pelo
Método ZOPP pode ser conduzido ao longo de semanas ou meses com o grupo, permitindo
uma precisdo e coeréncia cada vez maior, e deve levar a dois produtos basicos: de um lado
um processo de consenso grupal, de outro lado a um Marco Légico preenchido

conjuntamente.

A primeira etapa do processo consiste na andlise das pessoas, grupos e

organizacdes envolvidas com a situagdo, bem como a sistematizagdo dos problemas
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existentes do ponto de vista do grupo. Na segunda etapa o grupo analisa 0s possiveis
objetivos para uma situacdo futura, e na terceira etapa define a estratégia a ser seguida.
Concluido este processo de tomada de decisdo e definicdo de parametros, o grupo passa

para o planejamento mais detalhado do projeto.

Cecilio (1997), apresentou uma discussdo de operar uma tecnologia mais
“light” de planejamento estratégico que € um “hibrido” das tecnologias j4 mencionadas. A
tecnologia resultante acaba ficando sem nome proprio, sendo as vezes chamada de “PES
modificado” ou de “ZOPP enriquecido com PES”. Do primeiro incorpora elementos que
falam da complexidade dos sistemas sociais, da incerteza e de condi¢cdes de pouca
governabilidade de quem faz o plano, mas principalmente a idéia de que € possivel “criar”

governabilidade. Do segundo, incorpora uma certa simplificagdo metodologica.

O método (PES), traduc@o operacional de uma metodologia muito sofisticada
de planejamento, é de dificil operacionaliza¢do, devido ao grande nimero de etapas e
planilhas de que se utiliza, que afinal redunda em uma quase “normatizagdo do politico.” J4
o ZOOP € pouco potente para a situacdo de baixa governabilidade, na medida que sua
l6gica é construida a partir do pressuposto de que o ator que planeja ja tem o controle de

todos os recursos necessarios para o sucesso do plano (Cecilio, 1997).
A definicao do ator que planeja

Por mais que o cargo do secretdrio seja um cargo de confianca € importante ter
claro quem estd “assinando” o plano. H4 uma diferenca muito grande entre o ator ser o
prefeito ou ser um secretdrio por mais que esse cargo seja da confianca do prefeito. E que
nunca ha uma transferéncia automdtica de recursos de um ator para outro. O ator prefeito
controla recursos, muito embora boa parte deles fique sob o controle de outros atores sob
seu comando; como por exemplo, os recursos financeiros controlados pelo secretario das

Financas, com isso, extrapola e muito, o campo da governabilidade.
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Segundo Cecilio, 1997, € importante a formulagdo bem clara da missdo da
organizacdo como forma de dar centralidade para o cliente/usudrio no momento de
elaboragdo do plano. Isto pode parecer 6bvio, mas da forma que planos sdo construidos a
partir de problemas, muitas vezes o grupo tem tendéncia de se “distrair” em problemas-
meio, perdendo de vista a funcdo social da organizacdo. Poderia entdo, trabalhar com a

missdo de um grupo-tarefa, também construida com a mesma légica.

O sucesso do plano, ou ao menos a possibilidade de que ele seja implementado,
depende de como serd feita sua gestdo. A gestdo de um plano significa, centralmente, a

criacdo de um “‘sistema de alta responsabilidade” de acordo com Matus (1993).

Em sistema de gestdo, entre outras coisas, as pessoas assumem, diante de um
superior hierdrquico ou diante de um coletivo, compromissos de executar, dentro de
determinado tempo, tarefas especificas. Prestam-se contas regularmente, do andamento das
operagdes que compdem o plano. Prestar contas ndo € apenas dizer “fiz” ou “deixei de
fazer”. E analisar “por que” ndo foi possivel fazer, reavaliando a adequacio da operagio
proposta. Prestar contas é também conseguir avaliar, de forma sistemadtica, o impacto das

operagdes sobre os problemas que estdo sendo enfrentados (Cecilio, 1997).

A maioria das organizacdes trabalha com sistemas de dire¢cao que poderiam ser
chamados de ‘“baixissima responsabilidade”, ou seja, ndo hd tradicio das pessoas
trabalharem com a declaragdo de compromissos diante de determinadas tarefas e, muito
menos, nenhuma cobranga efetiva sobre possiveis compromissos assumidos. Geralmente as
agendas da direc@o superior, assim como as das geréncias intermedidrias, vivem lotadas
com problemas emergenciais, que aparentemente nao podem ser “deixados para depois”, de

modo nunca sobra tempo para “trabalhar com planejamento” (Cecilio, 1997).
Uma Proposta de Planejamento

Numa visdo ldgica, é fato que, os autores das propostas tecnoldgicas de

planejamento em geral, tiveram a preocupacdo simultaneamente com solugdo e obsticulos
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para enfrentar os dilemas meios-fins e o controle-subjetivacdo. Considera-se que a
complexidade da tarefa de planejar instituicoes de saide exige que esses dilemas sejam
enfrentados. Dificilmente, porém, um método ou teoria, sozinho, poderia dar conta de

tamanho recado (Campos, 2000).

Onocko (1998), pensou em uma estratégia de mudar a idéia do Planejamento
como corpo tecnoldgico (representado por métodos prontos e acabados) e caracteriza-lo
como modulador de incorporagdo tecnoldgica a fim de que pudesse subsidiar e incorporar
outras ferramentas e técnicas para constituir roteiros proprios para determinadas situacoes.
Essas situagdes compreenderiam: momentos dos grupos, momentos da organizagdo, pontos

criticos do projeto (seja como vulnerabilidade ou desafio institucional).

Pensar criticamente exige certa capacidade analitica para apreender o sentido
social, histérico e humano de nossas préticas. E jogar com essa capacidade exclui a

submissao a receitas prontas (Onocko 1998)

31



2.3.2 UNIDADE BASICA DE SAUDE (UBS)

E a unidade fundamental do SUS, néo se pode pensar o sistema de satide sem
levar em conta a UBS. E preciso considerar também que sdo milhares em todo Brasil.
Mesmo municipios com pequeno nimero de habitantes apresentam, muitas vezes, varias
UBS no seu territério. A rede bésica de saude € formada pelo conjunto das UBS,
encarregada por sua vez da chamada atencdo primdria a saiide, o que significa atengdo
primeira e ndo atencdo de baixa qualidade para problemas simples como muitas vezes é

confundida (Narvai, 1992).

O SUS se organiza em cada regido ou municipio, segundo as caracteristicas da
realidade de cada um desses locais. Os distritos de satide (DS) ou sistemas locais de saide
(SILOS) sao estruturados em trés diferentes niveis de atengdo: primdrio, secundério e
tercidrio. Ha unidades de satide que pelas suas caracteristicas (tipos de equipamentos e
tecnologia envolvida na assisténcia; alta especializacdo e qualificacdo dos recursos
humanos) desempenha um papel estratégico para o conjunto do SUS, recebendo pacientes
de todo pais e até mesmo do exterior. Sao os chamados centros de exceléncia e podem ser

classificados como se situando num quarto nivel de atencao (Narvai, 1992).
UBS - Porta de entrada do SUS

As acdes basicas nos campos da promogdo, prevencdo e assisténcia individual e
a prestacdo de servicos necessdrios a resolu¢do dos problemas de maior prevaléncia e
significado social em cada comunidade sdo chamadas de atencdo primdria que constituem a
porta de entrada do SUS e seus diferentes niveis da aten¢ao decorrem da racionalizacdo do
trabalho com vistas a potencializar os recursos disponiveis. Sabe-se que ndo sdo necessarios
certos equipamentos ou certos especialistas em todos os lugares. Mas todas as pessoas de
todos os lugares devem ter acesso aos recursos que necessitam, € imprescindivel que sejam
estabelecidos mecanismo de referéncia e contra-referéncia, através do qual usudrios sao

encaminhados (referéncia) de uma unidade de saide para outra, em geral de niveis de
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atencao diferentes. Uma vez realizado o atendimento o usudrio € encaminhado de volta

(contra-referéncia) para a unidade de saide de origem (Narvai, 1992).

O fato de a UBS ser a porta de entrada do SUS ndo significa que € um lugar de
entrada por onde as pessoas simplesmente passam em direcdo a outros niveis de atengao.
Pelo contrario, em sistemas locais de saide bem organizados e dirigidos, a rede bdésica €
responsavel pela resolu¢dao de mais de 70% dos problemas de saide-doenca das pessoas
que procuram o SUS, desenvolvendo uma série de acdes com o objetivo de evitar o
aparecimento de doengas na comunidade. O trabalho na rede bésica é dos mais complexos
na medida que para seu bom planejamento, execugdo e obten¢do de resultados satisfatorios,
faz-se necessdrio o dominio e aplicacdo de conhecimentos de vdrias dreas do campo das
ciéncias sociais, combinando-os com os conhecimentos biolégicos. Segundo Narvai (1992),
o mais experiente cardiologista pode simplesmente ndo saber o que fazer numa UBS. E
imprescindivel o dominio de todos os conhecimentos envolvidos na produgdo saude-
doenca, e ndo apenas dos aspectos bioldgicos. O conjunto de profissionais € importante

para dar vida ao SUS, seja qual for o nivel de aten¢do onde atuam.
Sistema de trabalho em satide bucal

Nao esquecendo da importante diferenca entre atencdo e assisténcia, sabe-se
que a articulacdo entre as duas formas de modelos sdo imprescindiveis, uma
complementando a outra. Mesmo estando parte significativa da assisténcia odontolégica
restrita 2 producao de restauracdes dentdrias (se faz necessdria para o alivio imediato do
sofrimento e para obtencdo de algum conforto), e ainda que se lhe possa questionar a
capacidade de, com restauracdes, curar a cirie como vem ocorrendo recentemente a partir
das criticas ao assim denominado “paradigma cirdrgico-restaurador”, é necessario um
permanente investimento nos aspectos relacionados a tecnologia da assisténcia, uma vez
que simplesmente ndo podemos falar em integralidade da pratica odontoldgica se tal pratica
situar-se, equivocadamente, em apenas um dos polos da dicotomia preventivo-curativo

(Narvai, 1992).
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Redesenho da organizacio em funcio dos usuarios

Um primeiro esclarecimento se faz necessdrio a respeito do que se entende por
necessidades quando estamos trabalhando as organizagdes de satide. Com certeza ndao ha

resposta facil para esta discussao (Cecilio, 2000).

Nogueira (1994), aponta para o fato de que, ao se trabalhar as necessidades dos
usudrios dos servigos de sadde, teremos que considerar a “opinido” do usudrio, com seu
componente de subjetividade, e também o lado mais “cientifico”, relativo aos saberes dos

profissionais de saude.

As necessidades trazidas aos servigos de satde, apesar de terem uma dimensao
ou determinacdo social mais ampla, apresentam um componente para cada pessoa, que o

servigo precisa estar atento e saber interpretar (Stotz, 1991).

Segundo Cecilio (1999), um roteiro deveria ser sempre considerado na organiza¢do dos

Servicos:

e necessidades de boas condi¢des de vida;
e ter vinculo com um profissional ou equipe;

e ter autonomia no modo de andar a vida.

Deve-se fazer uma reflexdo, a partir da 16gica das organizacdes de saude, da
possibilidade da constru¢do de consensos internos, costurados em torno de um “projeto”,
entre a direcdo e os trabalhadores de saude, varias categorias de profissionais distintas entre
si, dando, portanto, centralidade ao usudrio/consumidor dos servigos. Esses “projetos”
seriam as atividades concretas desenvolvidas por membros ou grupos das organizacdes. Os
objetivos oficiais seriam as propostas gerais da organizacao, assumidos em manifestacoes

formais e publicas pelos dirigentes.

E interessante ressaltar, que em realidades bem distintas, em vérios pontos do

Brasil, o resultado da etapa de problematizacio era sempre parecido: o foco de aten¢do era
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os problemas intermedidrios vividos na organizacdo. Exemplo de tais problemas: falta de
pessoal, profissionais despreparados, falta de recursos financeiros, pouca autonomia
administrativa dos gestores, o poder médico na equipe, despreparo gerencial, falta de
planejamento e outros. Num pais de tantos municipios a matriz discursiva é bem regular
entre os gestores do setor saide e dos dirigentes dos servicos, que é o discurso da
impoténcia, do andar em circulos em torno dos mesmos problemas. Sempre questdes

intermedidrias e quase nunca problemas vividos pelas pessoas reais que buscam os servigos

(Cecilio, 2000).

E preciso também enxergar o outro, aquele que demanda o servico, aquele que
busca a organizacdo com necessidades que, supde, esta possa resolver: o usudrio. Os
gerentes e ou dirigentes publicos parecem ter uma dificuldade de entender a finalidade da
organizacdo, sua singularidade enquanto produtora de determinados servicos, seu
compromisso social. No caso do setor governamental, muito do seu desgaste advém desta
postura de insensibilidade perante o usudrio e a conseqiiente dificuldade de viabilizar
estratégias de humanizagdo e qualificacdo do atendimento. Tomando o cliente como foco
de atencdo, abre-se toda a fungdo gerencial e (re) organiza o processo de trabalho. Para as
organizacdes de saide uma maneira de provocar um deslocamento do olhar do foco de
atencdo das equipes de saude para o usudrio é uma forma de ir traduzindo diretrizes mais
genéricas para a vida real das organizacOes e seus usudrios. Portanto, o deslocamento da
atencao das equipes para os problemas do cliente €, por si s6, um dispositivo importante de
mudanca na cultura dominante nos 6rgdos governamentais. Muitos gerentes e equipes se
surpreendem no processo de formulacdo com o fato de que nunca pensaram nos usudrios
com materialidade e centralidade, no sentido de pessoas reais com necessidades que o
servico pode em graus variados, atender. A aposta que se faz € que a preocupagdo com o
outro, a avaliacdo permanente de sua satisfacdo “contamina”, ou melhor, passa a ser
eminente ao processo de gestdo e dd o eixo para processos de conversacdo na equipe. A
articulacdo das relacdes entre trabalhadores e usudrios poderia contribuir para uma
profunda mudanga cultural com a idéia de cotas maiores de uma vida melhor para todos,

com interesses, expectativas e desejos de uns e de outros (Cecilio, 2000).
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Realizacao dos objetivos do SUS

N3ao se pode pensar num SUS efetivo se alguns pontos ainda estiverem fazendo
parte da realidade local, como: remuneracao desigual e insuficiente, condi¢des de trabalho
precdrias, processos de trabalhos inadequados, formagao profissional imprépria, e que se
reflete no cidaddo e precdria qualidade do atendimento e dos resultados. E preciso que haja
medidas para criacdo de possibilidade de remuneragdo mais justa com piso salarial
nacional, programas de reciclagem e formacdo de profissionais, novas formas de gestdao

com processos mais participativos, sdo medidas necessarias e possiveis (Barros, 1996).
Uma proposta para uma organizacao

Enfim um planejamento que deve dar conta de promover mudangas em servigos
de saude ndo seria, entdo, uma receita pronta. Nem devedor de uma metodologia sé. Seria
dispositivo, agenciador, analisador em permanente movimento. Espaco de troca e
participacdo. De fala protegida e de organizacdo. De operacionalizacdo e também de

reflexdo critica. Ndo seria determinista, casuista, nem linear, mas analitico (Campos, 2000).

Seria importante a valorizacdo da experiéncia cotidiana da populacdo, dos
usudrios do sistema, dos profissionais de saide, dos gestores locais, ndo apenas na
avaliacdo e controle de suas a¢des e na defini¢do de prioridades e estratégias para a gestao
politica da saude, mas na identificacdo e qualificacdo permanente dos problemas, caréncias

e lacunas na operagao do sistema de satide (Lucchese, 2003).
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3-PROPOSICAO

O objetivo desse estudo foi analisar os critérios usados na organizacdo da
demanda e avaliar o grau de satisfacdo dos usudrios e profissionais das unidades de servico

odontoldgico do municipio de Campos dos Goytacazes (RJ).
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4- MATERIAL E METODOS
4.1 ASPECTOS ETICOS E LEGAIS

Esse trabalho foi aprovado pelo Comité de FEtica em Pesquisa da
FOP/UNICAMP conforme resolucdo 196/96, de 10/10/1996 do Conselho Nacional de
Satde do Ministério da Sadde, pelo processo n ° 183/2003 (anexo 1).

Foi feita uma solicitacdo de autorizagdo para o estudo ao Departamento de
Assisténcia de Odontologia (DAO) do municipio de Campos dos Goytacazes, pedido de
informacdo sobre a quantidade de unidades odontoldgicas e suas referidas localizagdes, € o

quantitativo de profissionais por unidade e a carga horéria exigida.
4.2 AREA DO ESTUDO

O estudo foi realizado na cidade de Campos dos Goytacazes (RJ) que pertence a
Regido Norte Fluminense. O municipio tem uma drea total de 4.040,6 km?, correspondentes

a41,4% da area da Regiao Norte Fluminense e distante da capital 273 Km municipio.

Campos dos Goytacazes tem uma populagdo de 419.427 mil habitantes
(Datasus, 2004), correspondentes a 58,3% do contingente da Regido Norte Fluminense. A
densidade demogréfica é de 100,6 habitantes por km?. O municipio apresentou uma taxa
média geométrica de crescimento, no periodo de 1991 a 2000, de 0,86% ao ano. Sua taxa

de urbanizagdo corresponde a 89,5% da populacio.

Com um Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,76 em 2000 (PNUD,
2003), Campos € o 7° municipio melhor colocado como menor caréncia do Estado do Rio
de Janeiro, atrds de Rio de Janeiro, Niter6i, Volta Redonda, Resende, Petrépolis e Macaé.
Juntamente com Macaé, Nova Friburgo, Petropolis, Resende e Volta Redonda configuram
um agrupamento especial caracterizado por apresentar municipios com mais de 50.000
habitantes, constituindo-se todos como centros dindmicos, seja por empreendimentos
industriais, seja pelo comércio e servicos. Como tal tem maior capacidade de geracdo de
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emprego e renda e maior possibilidade de propiciar melhores condi¢cdes de vida para seus

habitantes, apresentando caréncias reduzidas nos trés niveis.

7z

Atualmente a Bacia de Campos é conhecida como uns dos maiores e mais
modernos poélos petroliferos do mundo, superando, por exemplo, dreas similares como o
Mar do Norte. Campos conta hoje como beneficiario, o valor correspondente aos royalties
do petréleo que chegam a R$ 22.889.600,41 mensais (Agéncia Nacional do Petr6leo —ANP/
2005).

4.3 AMOSTRA

As informagdes necessdrias para a realizacdo do estudo, foram obtidas através
do Departamento de Assisténcia Odontologica (DAO), onde foi informado que o nimero
de dentistas é de quatrocentos e quatro (404) e o nimero de unidades odontoldgicas é de

cento e trés (103). A carga horéria do contrato do dentista é de 20h semanais.

O Departamento de Odontologia de Campos adotou como critério, um sistema
de divisdo das unidades odontoldgicas por regido em fungdo da supervisdo dos servicos.

Sendo assim, cada regido possui diferente nimero de unidades (Tabela 1).

Tabela 1

Representa as regides distritais de Campos e o n? de unidades odontolédgicas por regiao.

Regides Unidades
Centro | 13
Centro Il 15
Centro Il 5
Centro Guarus 14
Interior Guarus 11
Rio 12
Noroeste 20
Baixada 13
TOTAL 103
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4.3.1 CALCULO DA AMOSTRA DAS UNIDADES

A escolha da amostra das unidades selecionadas foi calculada por sorteio, de

forma representar 20% das unidades por regido distrital.

Tabela 2

Calculo da amostra das unidades a serem estudadas

Regibes Unidades 20%
Centro | 13 3
Centro Il 15 3
Centro 1lI 5 1
Centro Guarus 14 3
Interior Guarus 11 3
Noroeste 20 3
Rio 12 4
Baixada 13 3
TOTAL 103 23

4.3.2 AMOSTRA DOS DENTISTAS

A amostra dos dentistas foi calculada por sorteio em cada unidade, previamente
selecionada. Sendo assim, 153 dentistas responderam os questiondrios considerando o erro
amostral de 5%. Dessa forma, foi realizada uma amostragem por estratos, ji que foram

fixados tamanhos de amostra de forma separados para cada regido (Tabela 3).
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Tabela 3

Calculo da amostra dos dentistas

Regides Unidades N (dentistas) n (amostra)
Centro | 13 47 18
Cento Il 15 42 16
Centro lll 5 61 23
Centro Guarus 14 45 17
Interior Guarus 11 30 11

Rio 12 43 16
Noroeste 20 83 32
Baixada 13 53 20
TOTAL 103 404 153

4.3.3 CALCULO DA AMOSTRA DOS PACIENTES

A amostra dos pacientes foi calculada por sorteio em cada unidade previamente
selecionada. Sendo assim, 320 pacientes responderam os questiondrios, considerando o erro
amostral de 5%. Dessa forma foi realizada uma amostragem por conglomerado, ja que a

populacdo a ser estudada € dispersa e seria impossivel ter uma lista (Tabela 4).

Tabela 4
Numero de pacientes selecionados por unidade

Regides Unidades 20% das unidades  Pacientes (n)
Centro | 13 3 42
Centroll 15 3 42
Centrolll 5 1 14
Centro Guarus 14 3 42
Interior Guarus 11 3 42
Noroeste 20 3 42
Rio 12 4 54
Baixada 13 3 42
Total 103 23 320
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4.4 REALIZACAO DO ESTUDO

Foi feito um estudo piloto para sanar as dividas dos questiondrios aplicados
para 20 dentistas e para 40 pacientes. Apds o piloto, verificou-se a necessidade de fechar as

questdes abertas, pois as questdes fechadas sdo mais faceis de responder e de analisar.

Antes dos participantes responderem os questiondrios foi aplicado o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (anexo 2).
4.4.1 Para avaliacao do estudo foram utilizados:

Questionarios auto-aplicaveis por serem de ficil padronizacdo e apresentarem
um cardter privativo que incrementa a validade das respostas, aplicados a uma amostra
calculada de 153 dentistas (anexo 3) e 320 pacientes (anexo 4), lotados nas unidades de

saude do municipio de Campos dos Goytacazes.

4.4.2 Para a aplicacao dos questionarios foram utilizados os seguintes

critérios:

e Dentistas — uma vez selecionadas as unidades ambulatoriais, foi feito um
sorteio entre os dentistas que iriam responder aos questiondrios. Nao foi possivel utilizar
como critério de inclusdo o tempo de lotacdo do profissional na unidade, j4 que a maioria
tinha menos de 12 meses nas mesmas.

e Pacientes — foi feito um sorteio dos pacientes que aguardavam pelo
atendimento na sala de espera e como critério de inclusdo, foi estabelecido que os
participantes deveriam ser usudrio regular das unidades estudadas e foram excluidos os

pacientes do atendimento da urgéncia.
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4.5 FORMA DE ANALISE DOS RESULTADOS

Analise estatistica foi descritiva. Para melhor entendimento, os dados foram

apresentados através de tabelas.
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5- RESULTADOS

Os resultados serdo apresentados em forma de tabelas e divididos em duas

partes:

Parte I: Organizacio d a demanda na percepcdo dos dentistas e dos pacientes
(questdes de 1 a 10 do questiondrio para os dentistas, menos a questdo 9 que ndo foi

utilizada) e (questdes 1, 2, 5, 6 e 8 do questiondrio para os pacientes).

Parte II: Satisfacdo dos pacientes e dos dentistas (questdes 3, 4, 7 e 8 do

questiondrio para os dentistas) e (questdes 3, 4, 7 ¢ 9 10 do questiondrio para os pacientes).
PARTE I: ORGANIZACAO DA DEMANDA

5.1 QUANTO AO GRAU DE ORGANIZACAO NO AGENDAMENTO
DOS PACIENTES (questao 1 do questiondrio para dentista e questdo 10 do questiondrio

para paciente).

Ao serem questionados quanto a organizacdo do agendamento dos pacientes em
suas unidades de trabalho, 59% dos dentistas responderam estar organizado e 41%
responderam que estd desorganizado. Em relacdo aos pacientes, 61% responderam que

acham organizados e 39% acham que estd desorganizado (Tabela 5).

Tabela 5

Percepcao dos pacientes e CD quanto a organizacao da demanda.

pacientes pacientes CD CDh
Grau de organizacao (n) (%) (n) (%)
Organizado 196 61% 90 59%
Desorganizado 124 39% 63 41%
TOTAL 320 100% 153 100%
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5.2 PERCEPCAO DO DENTISTA QUANTO A MARCACAO DA
CONSULTA DOS PACIENTES (questdo 2 do questiondrio para dentista).

Ao serem questionados por quem os pacientes sdo agendados em suas unidades
de servigco, 66% dos dentistas responderam que € feito por ACD, 14% responderam que €

feito pelo administrador (gerente), 12% que € por outras pessoas € 8% responderam que €

feito pelo CD (Tabela 6).

Tabela 6

Controle da marcacéao da consulta, segundo a percepgao do CD.

CD CD

Marcacéo feita por (n) (%)
CD 12 8%
ACD 101 66%
ADMINIST. 22 14%
OUTROS 18 12%
TOTAL 153 100%

53 PERCEPCAO DO PACIENTE QUANTO A MARCACAO DA
CONSULTA (questdo 5 do questiondrio para paciente).

Ao serem questionados quem agenda as consultas: 66% dos pacientes
responderam que é a ACD, 14% responderam que € o administrador (gerente), 14% dos

pacientes responderam que € o CD e 6% respondeu que sdo outras pessoas (Tabela 7).
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Tabela 7
Controle da marcagao da consulta, segundo a percepgao do paciente.

Paciente Paciente
Marcacao feita (n) (%)
CD 45 14%
ACD 209 66%
ADMINIST. 46 14%
OUTROS 20 6%
TOTAL 320 100%

5.4 NUMERO DE PACIENTES AGENDADOS, SEGUNDO O GRAU DE
QUALIDADE DO ATENDIMENTO (questao 3 do questiondrio para dentista).

Ao serem questionados quanto ao nimero de pacientes que seria o ideal para um
bom atendimento: 54% dos dentistas responderam que o ideal seria 8 pacientes, 41%

responderam que seria 10 pacientes e 5% responderam que seriam 15 pacientes (Tabela 8).

Tabela 8
N¢ ideal de pacientes agendados para qualidade do atendimento, segundo a percepgao do CD.

CD CD
N® de pacientes agendados (n) (%)
até 8 pacientes 84 54%
até 10 pacientes 62 41%
até 15 pacientes 7 5%
TOTAL 153 100%
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5.5 NUMERO DE PACIENTES DE URGENCIA, SEGUNDO O GRAU DE
QUALIDADE DO ATENDIMENTO (questao 4 do questiondrio para dentista).

Ao serem questionados sobre o nimero de pacientes da urgéncia que poderiam
ser atendidos sem prejudicar o bom atendimento dos pacientes agendados: 62% dos
dentistas responderam que deveria ser 2 pacientes, 20% responderam que deveria ser 4
pacientes e 18% responderam que deveria ter um turno a cada dia sé para as urgéncias

(Tabela 9).

Tabela 9

N¢ de pacientes da urgéncia que podem ser atendidos sem prejudicar o atendimento
dos pacientes agendados.

CD CD
N de pacientes da urgéncia (n) (%)
2 pacientes 94 62%
4 pacientes 31 20%
1 turno por dia sé para atender 28 18%
TOTAL 153 100%

5.6 CRITERIO USADO PARA AGENDAR OS PACIENTES NA
UNIDADE (questao 5 do questiondrio para dentista).

Ao serem questionados sobre o critério usado para agendar os pacientes das
unidades de servi¢o: 58% dos dentistas responderam que o critério usado é dar prioridade
para quem mora na regiao onde se encontra a unidade, 20% ¢é por indicacdo de alguém que
trabalha na unidade, 12% utiliza como critério, o risco de carie e 10% utiliza como critério,

priorizar o paciente que estd com dor (Tabela 10).
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Tabela 10

Critérios usados para o0 agendamento, segundo a percepgao do CD.

CD CD
Critérios (n) (%)
moradia 89 58%
indicacao 30 20%
risco de cérie 18 12%
dor 16 10%
TOTAL 153 100%

5.7 ORGANIZACAO DO ATENDIMENTO DOS PACIENTES DA
URGENCIA (questio 6 do questiondrio para o dentista).

Ao serem questionados sobre o atendimento aos pacientes de urgéncia nas
unidades de servigo: 54% dos dentistas responderam que o paciente deveria ser atendido na
propria unidade e pelo mesmo dentista que atende aos pacientes agendados, 26%
responderam que os pacientes deveriam ser encaminhados para um Posto de Urgéncia e
20% responderam que deveria ser atendido na prépria unidade por um dentista que s6

fizesse esse tipo de atendimento (Tabela 11).
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Tabela 11

Organizagao dos pacientes da urgéncia na percepgao do CD.

CD CD

Organizagao do atendimento (n) (n)
Atender na UBS/ pelo mesmo CD 81 54%
Atender s6 no Posto de Urgéncia 40 26%
Atender na UBS/ por outro CD 32 20%
TOTAL 153 100%

5.8 ATENDIMENTO DOS PACIENTES AGENDADOS, PREJUDICADO
EM DETRIMENTO AOS PACIENTES DA URGENCIA (questio 7 do questionario

para dentista).

Ao serem questionados se o atendimento aos pacientes de urgéncia atrapalha o
andamento do tratamento dos pacientes agendados nas unidades de servico: 61% dos

dentistas responderam que sim e 39% responderam que nao atrapalha (Tabela 12)

Tabela 12

Atendimento dos pacientes agendados, prejudicado pelas urgéncias.

CD CD

Atendimento prejudicado (n) (%)
sim 108 61%
nao 45 39%
TOTAL 153 100%
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59 ORGANIZACAO DA DEMANDA COM UTILIZACAO DE
CRITERIOS DE RISCO E ATENDIMENTO ESPECIFICO PARA AS URGENCIAS

(questdo 8 do questiondrio para dentista).

Ao serem questionados se organizaria melhor a demanda, se houvesse nas
unidades um dentista fazendo triagem utilizando critérios de risco e atendendo urgéncias:
81% dos dentistas responderam que sim, 16% que talvez e 3% responderam que nao

(Tabela 13).

Tabela 13

Organizagédo da demanda com utilizagao de critérios de risco e agendamento
especifico para urgéncias.

Utilizacao de critérios CD CD
(n) (%)
sim 124 81%
néao 5 3%
talvez 24 16%
TOTAL 153 100%

510 NUMERO DE DENTISTAS POR UNIDADES (questio 10 do

questiondrio para dentistas).

Ao serem questionados sobre o numero de dentistas lotados nas unidades de
servico: 36% responderam que em sua unidade tem 3 dentistas, 21% responderam que mais
de 5 dentistas, 16% responderam que tem 2 dentistas, 14% responderam que tem 4
dentistas, 9% responderam que tem 5 dentistas e 4% responderam que tem 1 dentista

(Tabela 14).
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Tabela 14

N¢ de CD existente nas unidades do Municipio de Campos.

CD CDh

N de CD (n) (%)
1CD 6 4%
2CD 24 16%
3CD 57 36%
4 CD 21 14%
5CD 14 9%
mais 31 21%
TOTAL 153 100%

511 MARCACAO DA CONSULTA, SEGUNDO O GRAU DE
FACILIDADE (questdo 1 do questiondrio para paciente).

Ao serem questionados sobre a facilidade que tiveram em marcar a consulta, na
unidade que estdo em tratamento: 43% dos pacientes responderam que tiveram facilidade
na marcacgao da consulta, 36% responderam que nao tiveram facilidade e 21% responderam

que tiveram uma facilidade relativa (Tabela 15).
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Tabela 15
Marcacao da consulta segundo o grau de facilidade, de acordo a percepcao do paciente.

Facilidade na marcagéo da Paciente Paciente
consulta (n) (%)
sim 138 43%
nao 115 36%
regular 67 21%
Total 320 100%

5.12 MARCACAO DA CONSULTA, EM RELACAO AO TEMPO (questio

8 do questiondrio para paciente).

E em relacdo ao tempo que levaram para marcar uma consulta: 70% dos
pacientes responderam alguns dias, 18% responderam que levaram mais de um més e 12%
dos pacientes responderam que levaram mais de dois meses (Tabela 16).

Tabela 16

Marcagéo da consulta em relacdo ao tempo, na percep¢ao do paciente.

Paciente Paciente
Em relacdo ao tempo (n) (%)
alguns dias 226 70%
mais de um més 57 18%
acima de dois meses 37 12%
Total 320 100%
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513 PROCUROU O ATENDIMENTO, DE ACORDO COM A
NECESSIDADE (questdo 2 do questiondrio para paciente).

Ao serem questionados sobre o motivo que levou a procurar pelo atendimento:
57% dos pacientes responderam que foi por dor, 31% responderam que foi por rotina e 12%

responderam que foi aparéncia (Tabela 17).

Tabela 17

Paciente procurou por atendimento de acordo com a necessidade.

Paciente paciente
Grau de necessidade (n) (%)
dor 178 57%
rotina 101 31%
aparéncia 41 12%
TOTAL 320 100%

5.14 NUMERO DE PACIENTES QUE O DENTISTA ATENDE (questio 6

do questiondrio para paciente)

Ao serem questionados sobre o quantitativo de pacientes que o dentista atende:
49% dos pacientes responderam que € normal, 28% responderam que € pouco e 23% dos

pacientes responderam que € muito (Tabela 18).
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Tabela 18

Percepcao do paciente em relagdo ao nimero de atendimentos feito pelo dentista.

Paciente Paciente
Em relacdo a quantidade atendimentos (n) (%)
muito 75 23%
pouco 91 28%
normal 154 49%
TOTAL 320 100%

PARTE II: SATISFACAO DOS DENTISTAS E DOS PACIENTES

515 GRAU DE SATISFACAO DO PACIENTE EM RELACAO A
PESSOA QUE FEZ A MARCACAO DA CONSULTA (questio 3 do questionario para

paciente).

Ao serem questionados sobre a qualidade do atendimento por quem fez a
marcacdo da consulta na unidade que foi atendido: 76% dos pacientes responderam que
foram bem atendidos, 15% responderam que foi regular o atendimento por quem fez a

marcacdo e 9% responderam que ndo foram bem atendidos (Tabela 19).

Tabela 19

Satisfacdo do paciente em relagédo a pessoa que fez a marcacao da consulta.

Paciente Paciente
Satisfacao do paciente (n) (%)
sim 242 76%
nao 29 9%
regular 49 15%
TOTAL 320 100%
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5.16 SATISFACAO DO PACIENTE EM RELACAO A ATENCAO
RECEBIDA, SEGUNDO EXPLICACOES REFERENTES AO TRATAMENTO

(questdo 4 do questiondrio para paciente).

Ao serem questionados se o dentista teve aten¢do explicando sobre o
tratamento: 83% dos pacientes responderam que sim e 17% responderam que ndo (Tabela
20).

Tabela 20

Satisfacao do paciente em relagao as explicagdes recebida referentes ao tratamento.

Paciente Paciente
Satisfacdo do paciente (n) (%)
sim 262 83%
nao 58 17%
TOTAL 320 100%

5.17 SATISFACAO DO PACIENTE EM RELACAO AO GRAU DE
INTERESSE DO DENTISTA (questao 7 do questiondrio para paciente)

Ao serem questionados pelo grau de interesse do dentista pelo paciente: 74%
dos pacientes responderam que os dentistas se mostraram interessados, 16% responderam
que os dentistas se mostraram impacientes e 11% responderam que os dentistas se

mostraram indiferentes (Tabela 21).
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Tabela 21

Satisfacao do paciente em relagéo ao grau de interesse do CD pelo paciente.

Paciente Paciente
Grau de interesse (n) (%)
indiferente 36 11%
impaciente 56 16%
interessado 228 74%
TOTAL 320 100%

5.18 SATISFACAO DO PACIENTE, EM RELACAO AO TIPO DE
ATENDIMENTO QUE RECEBE (questao 9 do questiondrio para paciente).

Ao serem questionados se estdo satisfeitos com o tipo de atendimento: 75% dos

pacientes responderam que sim e 25% responderam que ndo (Tabela 22).

Tabela 22

Satisfacao do paciente em relagéo ao tipo de atendimento que recebe.

Paciente Paciente
Satisfacdo do paciente (n) (%)
Sim 236 75%
Nao 84 25%
TOTAL 320 100%
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6-DISCUSSAO

Organizar um servico de satide tem-se tornado um problema para muitos
gestores, principalmente quando se refere a organiza¢do do atendimento. Como ser justos
nos critérios utilizados para um agendamento? Como organizar a demanda de maneira que
os usudrios se sintam beneficiados, que os profissionais possam atender de forma

satisfatoria e humanizada, tanto para os pacientes quanto para o seu proprio bem estar?

O conceito de que ‘“ao organizar a demanda de um servico, deve-se evitar o erro
de tornar absolutas as prioridades definidas de forma coletiva (epidemiologicamente),
menosprezando a demanda espontanea, deixando assim, de atender as necessidades sentidas

pelas pessoas” (Fundacdo Oswaldo Cruz, 1998), é uma verdade que deve ser respeitada.

Sem duvida, os usudrios devem ser a prioridade dos servicos, assim como 0s
profissionais merecem ter toda uma condi¢cdo minima de estrutura, para que possam fazer
com que seus atendimentos sejam resolutivos e humanizados. Humanizar um servigo de
saude, ndo é s6 pensar no acolhimento, na porta de entrada, em se ter ““vagas” para atender
a todos. E preciso pensar no “acesso” (ato de ingressar, entrada) e na “acessibilidade”
(qualidade do que é acessivel) que segundo Donabedian (1973), citado por Travassos &
Martins (2004), ambos os termos indicam o grau de facilidade e qualidade com que as

pessoas obtém cuidados com a saude.

Tudo isso é importante. Mas como o profissional vai conduzir seu atendimento?
Na questdo do tempo, o que terd disponivel para o atendimento de cada um de seus
pacientes? E o tipo de estrutura fisica que lhe € dado no sentido de dispor de instrumental
suficiente, material de consumo para se fazer procedimentos referentes a atencdo bdasica?
Isso também faz parte de um atendimento humanizado que gera a satisfacao do paciente, de
uma organizagao de servigo e conseqiientemente da organizacdo da demanda da unidade. A

qualidade do servigo de saude dependerd, portanto, desse conjunto de fatores.
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De acordo com Donabedian (1973), citado por Travassos & Martins (2004), a
acessibilidade nao se restringe apenas ao uso ou ndo de servigos de saide, mas inclui a
adequacdo dos profissionais e dos recursos tecnologicos utilizados as necessidades de saude

dos pacientes.

Muitas vezes o profissional ndo tem uma estrutura de trabalho, mas dele sera
cobrado um atendimento resolutivo e humanizado. Essa situagdo compromete a

organizacdo da demanda dos servigos odontoldgicos.

e acordo com Lucchese , € preciso identificar e reduzir desigualdades a
D d Lucch 2003 dentif d d ldad

partir da agdo das secretarias municipais “desfinanciadas”, com recursos humanos
desvalorizados em todos os sentidos e uma “pseudo-administracdo burocratica” incapaz de

garantir padroes minimos de eficiéncia para o alcance permanente de resultados.

A pratica da valorizagdo da experiéncia cotidiana da populacao, dos usudrios do
sistema, dos profissionais de saide, dos gestores locais, ndo apenas na avaliacdo e controle
de suas acdes e na definicdo de prioridades e estratégias para a gestdo politica da saudde,
mas na identificacdo e qualificacdo permanente dos problemas, caréncias e lacunas na

operacdo do sistema de satde, podem ajudar a superar as dificuldades (Lucchese, 2003).

A utilizacdo dos servicos de saide representa o centro do funcionamento dos
sistemas de saude. O processo de utilizagdo dos servigos de satide € resultante da interacao
do comportamento do usudrio que procura cuidados e do profissional que o conduz dentro
do sistema de saide. O comportamento do usudrio é geralmente responsdvel pelo primeiro
contato com os servigos de sadde, e os profissionais de saide sdo responsdveis pelos

contatos subseqiientes (Travassos & Martins, 2004).

Segundo Millman (1993), citado por Travassos & Martins (2004), no inicio da
década de 90, o Comité para o Monitoramento do Acesso aos Servigos de Saudde do
Institute of Medicine (IOM) dos Estados Unidos propds que o acesso fosse definido como o

uso de servicos de saide em tempo adequado para obteng¢do do melhor resultado possivel.
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O acesso € o uso qualificado, aquele que ocorre no momento adequado ao atendimento do

problema de satude do paciente, utilizando recursos corretos e executado da forma correta.

Esse tipo de acesso que ocorre no momento adequado, leva a satisfacdo do
usudrio, e essa varidvel foi analisada nesse estudo. Dos 153 usudrios que preenchiam os
critérios para inclusdo, 75% se mostraram satisfeitos com o tipo de atendimento que
recebiam, e 83% se mostraram satisfeitos com a atencdo recebida dos dentistas. De acordo
com Andersen (1995), citado por Travassos & Martins (2004), o conceito de ‘“‘acesso
efetivo” € resultante de servicos que melhoram as condicdes de saide das pessoas ou a
satisfacdo das pessoas com o0s servigos, € o conceito de “acesso eficiente” é o grau de

mudanca na sadde ou na satisfacdo em relacdo ao volume de servicos consumidos.

Na varidvel estudada sobre a percepcdo do paciente em relagdo a organizacao
da marcacdo da consulta, 61% dos usudrios acharam que esse item também estava

organizado.

A preocupacdo em organizar a demanda das Unidades Basicas de Saide (UBS)
€ de grande importincia, pois abre o acesso ao SUS para o grande contingente
populacional. Assim, a Atencdo Bésica deveria constituir a porta de entrada principal aos
servicos de saude, e ndo, como se € de costume ver, pacientes utilizando como porta de
entrada, os ambulatérios especializados de média complexidade. Infelizmente, pouco se
avangou na ampliacdo das acdes ofertadas em cada UBS, no que diz respeito a qualidade,
no volume, na continuidade das a¢des e nos resultados a populacdo (Ministério da Satde,
2002). Porém, essa nao € a realidade do municipio Campos dos Goytacazes como foi visto

na variavel acima citada.

No estudo da varidvel “percepcdao do dentista em relagdo a organiza¢do do
agendamento dos pacientes”, dos 153 da amostra 59% julgou-o organizado. De acordo com
Frenk (1985), citado por Travassos & Martins (2004), a acessibilidade € a relagdo funcional
entre um conjunto de obstdculos para procurar e obter cuidados (‘“resisténcias”) e as

correspondentes capacidades da populacdo para superar tais obstdculos como ecoldgicos,
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financeiros, organizacionais, geograficos, e outros. Vdrias composi¢des de oferta de
servicos organizadas podem facilitar o poder de utilizacdo dos servicos dos diferentes

grupos populacionais.

Embora 59% dos dentistas julgassem organizado o agendamento dos pacientes,
81% nao exitaram em responder que utilizar critérios de risco poderia melhorar na
organizacdo da demanda. E quando a varidvel “critérios utilizados para o agendamento” foi
analisada, 58% dos dentistas responderam que o fator moradia (territorializacao) influencia
no agendamento enquanto que o critério de risco ficou com 12% das respostas e 20%
responderam que conhecimento com alguém da unidade poderia facilitar o acesso, o que
representa uma porcentagem alta, podendo demonstrar uma deficiéncia na organizacdo da
demanda, onde a “indicacdo” prevalece sobre os critérios de risco, ameacando a eqiiidade

das acoes de satde.

Sabe-se que trabalhar com necessidade de servico por meio da territorializacao,
de levantamento epidemioldgico e critérios de risco do paciente traz maior resolutividade

a0 Servigo.

Segundo Texeira et al. (1998), o processo de territorializacdo € permitir a
defini¢do de prioridades em termos de problemas e grupos, o mais aproximadamente
possivel, o que se refletird na definicdo das acdes mais adequadas, de acordo com a
natureza dos problemas identificados, bem como na concentracdo de intervencdes sobre
grupos priorizados e, conseqiientemente, em um maior impacto positivo sobre os niveis de
saide e as condicdes de vida. Trata-se do uso inteligente da epidemiologia, por meio da
"microlocalizacdo dos problemas de satde, a intervencdo no ambito populacional pautada
no saber epidemioldgico e a apropriacdo de informacdes acerca do territorio-processo,
visando a integralidade, a intersetorialidade, a efetividade e a eqiiidade". Uma vez que se
conte com a territorializacdo do municipio em funcdo das condi¢des de vida e saude,
enquanto parte da andlise da situacdo de saude, é possivel dar seguimento ao processo de
planejamento e programacio local que ndo se esgota na mera racionalizacdo da oferta de

servicos "informacgao-decisdo-acdo", que se traduz do ponto de vista técnico-operacional,
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no uso de métodos/técnicas de planejamento que déem suporte ao processo de identificacao
e priorizacdo de problemas de grupos populacionais de territérios delimitados e a
articulacdo de operagOes integradas de promocdo, prevenc¢do, recuperacao e reabilitacdo

destinadas ao enfrentamento continuo dos problemas selecionados.

A resolutividade do sistema, que resguarda o direito de cidadania aos servigos
de sadde, dentro da légica que leva em conta as diretrizes da universalidade, eqiiidade e
integralidade, mediante a expansdo de agdes passiveis de serem realizadas tdo somente a
partir dos servicos de Atencdo Basica a satde, utilizando como espago estratégico de porta
de entrada que o modelo de atenc¢do a satide deve incorporar e construir a responsabilidade
sanitdria. A construcdo da eqiiidade consiste basicamente em investir na oferta de servigos
para grupos populacionais com acesso e utilizagdo insuficientes, sem reprimir a demanda
de servigcos necessdrios a segmentos e grupos que ja tém o acesso garantido (Ministério da

Saude, 2002).

Na varidvel, “facilidade encontrada pelo paciente na marcacdo da consulta”,
43% dos pacientes responderam que houve essa facilidade (dias) somando com os 21% que
responderam ter uma facilidade relativa (I meés), representando uma porcentagem
satisfatoria quando comparado com o estudo de Tengan (2004), no qual destacou que os
usudrios que dependiam do servigo odontolégico publico do municipio estudado, levavam

em média de 8 a 12 meses para serem atendidos.

De acordo com Goddard & Smith (2001), citado por Travassos & Martins
(2004), a disponibilidade de servicos pode ndao ser de conhecimento de todos e que
diferentes grupos populacionais variam no grau de informacdo que possuem sobre os
servicos a eles disponiveis. Assim sendo, a experiéncia com 0s servicos e as informacgdes
que deles dispde influenciam a forma como as pessoas percebem as dificuldades/
facilidades para obterem os servicos de saide de que necessitam e, portanto, 0 acesso aos

mesmos.
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O nimero de dentistas por unidades também foi uma varidvel estudada, e 80%
afirmaram ter 3 ou mais dentistas em suas unidades. Sendo a jornada de trabalho de 20h
semanais ou 15 pacientes/ turno, parece ser complicado esse ajuste na organizagdo dos
servicos. Em concordancia com essa afirmacdo € a resposta dos dentistas, quando
questionados sobre o ndmero ideal de pacientes agendados, sendo que apenas 5%

concordaram que 15 pacientes/turno poderiam ser atendidos com qualidade.

Esse estudo mostrou ainda que a Odontologia no municipio cresceu no sentido
fisico, pois hoje existem 103 unidades com 112 consultérios que prestam servigo
odontoldgico a populacdo, e também no quantitativo de dentistas. Esses representam, um
total de 404 profissionais, excetuando-se os dentistas que compdem as 38 equipes que
trabalham no Programa de Saide da Familia (PSF) com seus consultérios independentes

das unidades que foram estudadas.

Em relag@o ao pessoal auxiliar, contam-se 70 atendentes de consultério (ACD),
sendo que a maioria com contratos provisorios € sem nenhum tipo de treinamento e 40

Técnicos em Higiene Dental (THD).

Sendo assim, o municipio de Campos dos Goytacazes possui uma taxa
dentista/populagdo igual a 01 CD/1.000 habitantes, isso se toda a populacdo fosse SUS
dependente no caso da Odontologia, refletindo o que ocorre no Brasil (1/1.007) e bem
melhor que a preconizada pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) que € de 1CD/ 1.500
habitantes, e as taxas de paises desenvolvidos como os Estado Unidos (1/1.598) e o Canada

(1/1.873) (Marcos, 2000).

Parece ndo ter havido algum tipo de planejamento no que diz respeito a
organizacdo do setor odontolégico ao longo desses anos, pois notadamente houve um
crescimento acentuado de profissionais no setor publico. Nao resta divida que a populagao
esteja sendo beneficiada com a facilidade no acesso aos servicos bdsicos, mas a
manuten¢do desses servigos pode ser comprometida a médio prazo, dependendo do tipo de

politicas publicas de saide que possa ser adotada no futuro do municipio.
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Segundo Drucker (1975), citado por Tancredi, et al. (1998), planejar ndo é fazer
uma mera declaracdo de inten¢des. Diz que o futuro, para acontecer, nao depende de que
alguém o deseje com intensidade; requer decisOes e agOes imediatas. O verdadeiro
planejamento ndo é uma lista de desejos ou boas intenc¢des. Ele deve enunciar objetivos
factiveis e alcancdveis, caso contrdrio perderd a credibilidade. Planejar exige a ousadia de
visualizar um futuro melhor, mas ndo € simplesmente “sonhar grande”. Exige maturidade
para se acomodar as restricdes impostas pelo ambiente ou pelo grau de desenvolvimento da
organizacdo. Além disso, o planejamento obriga a selecionar as acdes concretas necessdrias
para alcancar o objetivo desejado. O planejamento € um instrumento de gestdo que

promove o desenvolvimento institucional. Planejar é uma atitude permanente da

organizagdo e do administrador.

O planejamento ndo é uma mera ferramenta de trabalho, uma colecdo de
técnicas e formulas que podem ser aplicadas a uma determinada situagdo. Planejar € toda
uma visdo administrativa e envolve um variado nimero de atores sociais. Numa
organizagdo — como um hospital ou um centro de saide —, podem envolver seus diretores,
chefes de departamentos ou setores, profissionais prestadores de servicos e, ndo raro, os

proprios usudrios ou clientes (Tancredi et al., 1998).

O critério de justica € muito dificil e subjetivo. Sabe-se o que é melhor dentro
da “teoria”. Entende-se que o ideal para organizacao da demanda das unidades de saude é
utilizar os critérios epidemioldgicos, a territorializacao, a adscri¢do da clientela, os critérios
de risco. Mas trabalhar com o critério de justica pode significar abandonar o padrdo ideal, e
dar aos usudrios o que para eles realmente mais importa, ou seja, ter o acesso facilitado, ser

tratado com carinho, com aten¢do, o pronto atendimento, a demanda espontanea.

N3ao interessa o que estd na “teoria”, s6 o que podem ver e sentir. Poder ver
seus problemas resolvidos, é o que traz sem duvida a satisfacdo dos usudrios fazendo com

que se sintam beneficiados pelos servigos de saude.
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De acordo com Campos (2000), de Freud até hoje, quase ninguém acredita que
o mundo, os problemas, as coisas possam ser explicadas simplesmente pela razdo. Vivemos
em espacos subjetivos, permeados pelo encontro e desencontros de subjetividades, valores,
crengas. O planejamento, por mais estratégico que se pretenda, ndo poderd dar conta nunca
dessas questdes de certa linearidade racional. Ndao que se ache que o planejamento seja “a
receita” para dar conta da subjetividade nas organizagdes, mas, sim, acredita-se que nao

pode mais continuar surdo a essa importante questao.

Segundo Merhy et al. (1994), qualquer um que necessitar de um atendimento
na rede de servicos de saude, terd, além da propria fragilidade que possa por estar se
sentindo um sofredor, uma desagraddvel sensacdao de inseguranca, pois, ird precisar da
atencdo que um conjunto de trabalhadores de satde devera despender para compreendé-lo,
assimilar o sofrimento, entender o risco e a qualidade do comprometimento que vem
passando, intervir no sentido de lhe garantir uma solucdo e alterar na medida que a
tecnologia permitir a situacdo individual e coletiva que se relaciona com o processo de

producio do seu problema.

Ao tomarem com objetivo a garantia do acesso, com bom acolhimento de todos
os usudrios, as equipes vao construindo solugdes a partir de cada unidade de saude,
reorganizando seu trabalho coletivo, redefinindo condutas e papéis e organizando grupos de
acolhimento da clientela por drea de atenc¢do. Assim, redefinindo-se o cotidiano, ataca-se
substancialmente a repressdo da demanda, fazendo as filas desaparecerem e o usudrio se

sentir mais valorizado.

Num estudo feito por Pinheiro et al. (2003), no municipio de Volta Redonda
(RJ), onde foi analisado os limites e possibilidades da integralidade nos servigos de saude,
uma questdo que freqiientemente foi apontada pelos usudrios, estava relacionada ao tempo
de espera demasiadamente longo. A prestacdo dos servicos publicos vem sendo
caracterizada como "lenta e ineficaz", o que tende a imprimir uma imagem depreciativa do
atendimento oferecido a populacdo que utiliza esses servigos. Na verdade, sdo as filas que

afetam o acesso dos servigos ofertados pelo sistema. Porém, ao esperar um determinado
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tempo para ser atendido, ja se parte do pressuposto que o acesso efetivo estd garantido, e

assim o problema estd em "ficar na fila", esperar, para talvez ndo ser atendido.

Em um estudo realizado por Tengan (2004), em uma cidade de pequeno porte,
localizada no Estado de Sdo Paulo, com uma populacdo de aproximadamente 15.000
habitantes (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE, 2000), verificou-se que
nas Unidades Bésicas de Satde a alta demanda reprimida se fazia presente tendo em vista
que a lista de espera para tratamento era cada vez maior. Segundo dados obtidos em
outubro de 2003, esta lista constava com 396 nomes (populacdo adulta) sendo que o usuario
tinha que esperar, em média, de 8 a 12 meses para ter acesso ao tratamento odontoldgico.
Quanto ao pronto atendimento, o agendamento procedia por ordem de chegada, juntamente
com os pacientes em tratamento. Desta forma, muitos amanheciam na fila em busca dos

primeiros hordérios.

Quando comparado ao estudo realizado no municipio de Campos dos
Goytacazes pdde-se observar que 73% dos usudrios levaram apenas alguns dias para marcar
a consulta, ndo necessitando de permanecerem em longas filas para que conseguissem o
atendimento, sendo que os pacientes do pronto atendimento (urgéncias) também tinham

seus acessos garantidos.

Ainda compartilhando com os pensamentos de Merhy (1994), deve-se ter o
cuidado de ndo cair no pronto atendimento banal, com agendamentos improdutivos, embora
ambos sejam instrumentos que se bem usados, podem se adequar ao problema que se

enfrenta e que se possa ofertar.

Da experiéncia do municipio de Ipatinga (MG) “De porta aberta para a saide”,
descrita por Merhy (1994), pode-se verificar que alguns pontos sdo fundamentais para a

organizagdo de um servigo de satde:

e Acesso - tratar humanizadamente toda a demanda; dar resposta a todo

demandante; discriminar os riscos incluindo as urgéncias; dar resposta a
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demanda individual e coletiva; abrir possibilidades de novas opcoes
tecnoldgicas.

e Acolhimento — relagdo humanizada, acolhedora, que os trabalhadores e o
servico como um todo tem que estabelecer com os diferentes tipos de
usudrios.

e Vinculo — refletir sobre a responsabilidade e o compromisso que a equipe
tem com cada usudrio e sua drea de abrangéncia.

e Resolutividade — colocar a possibilidade de usar tudo que se dispde para
eliminar o sofrimento e as causas reais do problema do paciente.

e Discutir o processo de trabalho.

e (QGestdo coletiva - incentivar as conversas laterais, estimulando as
autonomias, descentralizando as decisoes (horizontalizando o projeto).

e Monitoramento — avaliar a eficicia das acOes, discutindo quais os

indicadores que permitem avaliar a evolucdo das agdes.

Em relacdo aos resultados obtidos do presente estudo, no que diz respeito a
avaliacdo da organiza¢cdo da demanda e a satisfacdo dos usudrios e do profissional, talvez
estes tenham sido devido ao quantitativo de unidades e ao nimero elevado de profissionais
existente no municipio, facilitando o agendamento (o acesso), trazendo uma satisfacdo para
0 paciente, que ndo amarga uma longa espera para receber um atendimento, tornando um

diferencial importante para o municipio e se distanciando da cita¢do abaixo descrita.

(...) A exigéncia posta aos administradores publicos, e, sobretudo
aos prefeitos, é que defendam a descentralizacdo e assumam o
comando unico do SUS no dmbito municipal, nos termos da
Constituicdo da Repiiblica e da legislacdo complementar. Nesse
sentido, o fato mais marcante no setor saiide, nesses primeiros
meses de governos municipais, é sem diivida, o episodio do Rio de

Janeiro, com a intervengdo do governo federal (...) (Narvai, 2005).
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7- CONCLUSAO

Pode-se concluir que:

a) Em relagdo a organizacio da demanda, nao h4 critério de organizagdo. Isso posto,

atende-se por livre demanda;

b) Em relacdo ao profissional, o estudo mostrou haver insatisfacdo na organizacao
do servigo quanto ao ndmero de pacientes agendados por turno; quanto a falta de utilizagao
de critérios para fazer o agendamento; quanto ao fato que o atendimento dos pacientes

agendados, possa ser prejudicado em razdo ao atendimento das urgéncias;

c) Em relacdo a satisfacdo do usudrio, o estudo mostrou que se sentem satisfeitos

com a facilidade no agendamento; com a atencdo e o tipo de tratamento recebido.
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ANEXO 2
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd recebendo um questiondrio que € parte integrante da dissertacao
intitulada “Andlise da organizacdo da demanda e grau de satisfacdo do profissional e
usudrio nas unidades de servigo publico odontologico do Municipio de Campos dos
Goytacazes”, da realidade de Campos dos Goytacazes-RJ que estd sendo desenvolvida
junto a Faculdade de Odontologia de Piracicaba (UNICAMP-SP) na drea de Saude
Coletiva.

As respostas ndo oferecem qualquer desconforto ou risco ao entrevistado, pois se
trata de aplicacdo de questiondrio para pesquisa cientifica. Nao ha qualquer 6nus para o
entrevistado e sua participacdo em qualquer tipo de pesquisa é voluntdria. Vocé recebera
copia deste “Termo de Consentimento Livre e Esclarecido”.

Em caso de divida quanto aos seus direitos, escreva ao Comité de Etica em
Pesquisa da FOP-UNICAMP - Av. Limeira, 901 — CEP: 13 414-900, Piracicaba-SP, ou
entre em contato com os pesquisadores CD Susana Abreu de Sousa Santos (22-99824258)
ou Prof. Dr. Marcelo de Castro Meneghim (19- 34125362).

Apenas para cumprir o protocolo legal de pesquisa do Conselho Nacional de Saude
(Resoluc@o 196/96) € necessdrio que vocé€ expresse seu consentimento por escrito no
presente termo, como segue:
Eu, ,certifico que,
tendo lido o acima exposto e suficientemente esclarecido(a), estou plenamente de acordo
em participar da pesquisa respondendo o questiondrio e estou ciente de que os resultados
obtidos serdo publicados para difusio do conhecimento cientifico, porém sem
individualizagdes.

Por ser verdade, firmo o presente.
Atenciosamente.

, de de 2005.

Assinatura



ANEXO 3

uNICAMP UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS V
FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA

N6s, Susana Abreu de S. Santos e o Prof. Dr. Marcelo de Castro Meneghim
(orientador), responsaveis pela pesquisa intitulada “Andlise da organizacdo da demanda e
grau de satisfacdo do profissional e usudrio nas unidades de servigo publico
odontologico do Municipio de Campos dos Goytacazes”, solicitamos a colaboracgio,

respondendo as seguintes perguntas:

Dentistas:

1- Qual a sua opinido sobre o agendamento de pacientes em sua unidade de

trabalho?

a) () organizado b) () desorganizado, precisando de orientacdo para melhorar o

atendimento

2- O agendamento ¢ feito por:
a) ( ) dentista b) ( ) atendente c) ( ) gerente da unidade (administrador)
d) ( ) outros

3- Na sua opinido, qual o nimero de pacientes agendados que seria ideal para um
bom atendimento?

a) () até 8 (sem as urgéncias) b) ( ) até 15 ( sem as urgéncias) c) ( ) até10

4- Além dos pacientes agendados, quantos pacientes considerados de urgéncia

poderiam ser atendidos sem prejudicar o bom atendimento
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a)( )até4 Db)( )até2 c)( ) deveria ter um turno a cada dia, s6 para as

emergéncias

5- Qual o tipo de critério usado para agendar os pacientes na sua unidade?
a) () prioridade para quem mora na regido onde se encontra a unidade
b) ( ) dor, trauma
¢) ( ) pacientes com alto risco de cérie
d) ( ) conhecimento do paciente com alguém da unidade pode facilitar a

marcacao (indicacao)

6- Se o paciente apresenta como queixa principal dor ou trauma, ele deveria:
a) () ser atendido na prépria unidade, como urgéncia, pelo dentista que estd
atendendo aos pacientes agendados
b) () ser encaminhado para a unidade que s6 faga urgéncia
¢) () ser atendido na prépria unidade, porém por outro dentista que s faca

este tipo de atendimento

7- Na sua opinido atrapalha o andamento do atendimento agendado, quando o
dentista precisa parar para atender as urgéncias?

a)( )sim b) ( )ndo

8- Na sua opinido, se houvesse em sua unidade um dentista fazendo triagem
utilizando critérios de risco e atendendo as urgéncias, organizaria melhor a
demanda?

a) () sim b) ( )ndo c¢)( )talvez
9- A forma utilizada para o agendamento de pacientes na sua unidade € justa?

a) () sim b) ( ) ndo
10- Quantos dentistas trabalham na sua unidade?

a)()l  b)2 ()3 d()4 e)()5  D()mais
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ANEXO 4

Y

¥ V
UNICAMP UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA

N6s, Susana Abreu de S. Santos e o Prof. Dr. Marcelo de Castro Meneghim
(orientador), responsaveis pela pesquisa intitulada “Andlise da organizacdo da demanda e
grau de satisfacdo do profissional e usudrio nas unidades de servigo publico
odontologico do Municipio de Campos dos Goytacazes”, solicitamos a colaboragio,

respondendo as seguintes perguntas:

Pacientes:

1- Foi facil marcar consulta?

a)( )sim b)( )ndo c)( )regular

2- Procurou o atendimento por:

a) ( ) dor b) ( ) rotina c¢) ( ) aparéncia

3- Foi bem atendido pela pessoa que fez a marcagdo da consulta?

a) () sim b) ( ) ndo c) () regular

4- O dentista que o atendeu lhe deu atencao, explicando sobre seu tratamento?

a) () sim b) ( ) ndo

5- A sua marcagdo de consulta foi feita por:
a) ( ) dentista b) ( ) atendente c¢) ( ) administrador d) ( ) outros

6- Na sua opinido o nimero de pacientes que o dentista atende
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a)( )émuito b)( )épouco c)( )é normal

7- O dentista o atendeu com:

a) ( ) indiferenca b) ( ) rapidez e impaciéncia c) ( ) interessado pelo seu problema
8- Quanto tempo levou para marcar uma consulta?

a) ( ) algunsdias b) ( )+ de um més ¢) ( ) acima de dois meses

9- Esta satisfeito com o tipo de atendimento?
a) () sim b) ( ) ndo
10-Na sua opinido a marcagdo de consulta estd organizada?

a) () sim b) ( ) ndo
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