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RESUMO 

 

O artigo faz uma discussão dos conceitos:” Sistema Único de Saúde(SUS) e a 
satisfação do usuário”,” Odontologia no SUS” e” Política Nacional de Humanização” 
e abordam suas semelhanças e diferenças, bem como sua pertinência nas 
pesquisas de avaliação de serviços e sistemas de saúde. A satisfação é analisada 
como um conceito  que incorpora a visão do usuário; humanização refere-se a 
princípios que orientam políticas e programas. As pesquisas de satisfação deram 
ênfase ao lugar dos pacientes nos serviços e sistemas de saúde, dando ao usuário o 
status de um indivíduo/cidadão, ou seja, de um sujeito de direitos válidos 
universalmente.  
 
Palavras-chave: Satisfação, Odontologia, Humanização. 

 

ABSTRACT 

 
The paper discusses the concepts: "Health System(SUS) and user satisfaction "," 
Dentistry in SUS "and" National Humanization Policy "and discuss their similarities 
and differences as well as their relevance in research evaluation of services and . 
healthcare systems satisfaction is analyzed as a concept that incorporates the user's 
view,. humanization refers to principles that guide policy and program satisfaction 
surveys emphasized the place of patients in health systems and services, giving 
users the status of an individual / citizen, or a subject universally valid rights. 
 
Kewords: Satisfaction, Dentistry, Humanization. 
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1 INTRODUÇÃO 

 
Na área da saúde, o conceito de humanização emerge como um conceito 

vinculado ao direito dos seres humanos - tanto individuais quanto sociais- e se refere 

a clientes, pacientes, consumidores,cidadãos, e usuários como sujeitos. 

A humanização pode ser buscada na Declaração Universal dos Direitos do 

Homem(30), que se estabelece na noção de dignidade e igualdade dos humanos, ou 

seja, o que é devido ao paciente como um ser humano, pelos médicos e pelo 

Estado, se conformou em grande parte devido a esta compreensão dos direitos 

básicos da pessoa. 

A abordagem desse assunto é de suma importância na odontologia para fazer 

com que o profissional tenha a ideia de dignidade e respeito à vida humana, com 

ênfase  na dimensão ética da relação entre pacientes e profissionais de saúde. 

Neste sentido, torna-se relevante conhecer como é a percepção dos usuários 

com relação aos atendimentos prestados pelo SUS.  

O objetivo geral do trabalho foi  fazer uma discussão dos conceitos 'SUS e 

satisfação do usuário', odontologia no SUS' e PNH'. 

O objetivo específico deste trabalho foi discutir a importância de todos esses 

itens no processo de avaliação do usuários. 

Utilizou-se uma pesquisa bibliográfica/webliográfica, com abordagem 

qualitativa, e pesquisa exploratória.  

 

2 HISTÓRICO DO SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE E A SATISFAÇÃO 

DOS USUÁRIOS 

 

A avaliação pelos usuários por meio de pergunta teve inicio nos anos 60 na 

Europa e EUA, primeiramente com o intuito de estudos no tratamento(1) e nos anos 

70 e 80, inserida na qualidade dos serviços de saúde(2,3).  

A qualidade da assistência a saúde passou a ser discutida com mais precisão 

a partir do século XX. Os estudos de satisfação, com a participação dos usuários, 

tornaram-se indispensáveis ao planejamento e á avaliação dos serviços de saúde. 

As pesquisas sobre satisfação do paciente avançaram, sobretudo a partir dos anos 
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90, quando se deram sérias transformações econômicas, políticas e culturais no 

contexto nacional(4). 

Em 1986 aconteceu a 8°Conferência Nacional de Saúde, objetivando novos 

conceitos de saúde, definido na Constituição Brasileira de 1988 (6). 

Em 1988, a Constituição Brasileira define a saúde como direito de cidadania e 

dever do Estado, reforçando a premência de uma política do Governo Federal 

centralizada em questões sociais, voltadas para provisão de demandas individuais e 

coletivas(6).   

Não obstante desse dispositivo legal, ao longo dos anos a crise na saúde se 

agravou intensamente conduzindo á instituição do Sistema Único de Saúde (SUS), 

definido nos artigos N°196 a 200 da referida Constituição e nas Leis Orgânicas da 

Saúde N° 8080/90 e 8142/90. Tais medidas asseguraram a saúde como direito 

social com base nos seguintes princípios: Universalidade, Equidade, e Integralidade. 

Entende-se por Universalidade a atenção à saúde a todo e qualquer cidadão; por 

Equidade: meio para se alcançar a igualdade. Ou seja, dando prioridade as pessoas 

com condições socioeconômicas inferiores (mais para quem tem menos), em que 

todos teriam acesso às mesmas coisas, fossem elas bens, serviços ou 

oportunidades; e Integralidade: a atenção à saúde em todos os níveis. Em outras 

palavras, as necessidades de saúde das pessoas (ou de grupos) devem ser levadas 

em consideração mesmo que não sejam iguais às da maioria (7). 

As medidas que asseguraram a saúde como direito social são estratégias em 

prol da qualidade da assistência dos serviços de saúde(8).     

O envolvimento do usuário na avaliação da satisfação está relacionado com o 

maior ou menor adequação no uso de serviços da saúde, tanto quanto a estrutura e 

ao processo do cuidado da saúde. Afinal, a dignidade, o respeito e a qualidade de 

vida constituem a realidade do usuário(4).  

Com efeito, a incorporação do usuário na avaliação tem sido valorizada não 
apenas por constituir-se um indicador sensível da qualidade do serviço 
prestado, mas por estar potencialmente relacionada à maior adequação no 
uso do serviço . Aspectos ligados a mudanças de comportamento, incluindo 
adesão à orientação fornecida, podem ser identificados como resultantes do 
engajamento do usuário como responsável pela avaliação, o que articula, 
além dos aspectos econômicos de eficiência e eficácia dos serviços, a 
aceitabilidade social dos mesmos (9). 

 

Nos estudos de satisfação de usuários, é bastante comum observar,  que nas 

abordagens quantitativas e qualitativas, são vistas altas taxas de satisfação(17-20). 

Conhecido na literatura como elevação das taxas de satisfação, esse fenômeno é 
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visto mesmo quando as expectativas do serviço são negativas. Esse acontecido tem 

levado ao questionamento da veracidade destes estudos, sendo que é improvável 

que profissionais da saúde realizem um atendimento perfeito(21). É comum que no 

Brasil, um pais em desenvolvimento, onde o acesso a saúde de qualidade é 

disponibilizado a poucos, é de esperar de que os usuários manifestem mais 

insatisfação com o atendimento que lhe são oferecidos. 

Entre as ações mais reconhecidas do SUS estão a criação do Serviço de 

Atendimento Móvel de Urgência (SAMU), Políticas Nacionais de Atenção Integral à 

Saúde da Mulher, de Humanização do SUS e de Saúde do Trabalhador, além de 

programas de vacinação em massa de crianças e idosos em todo o País e da 

realização de transplantes pela rede pública (22). 

 Os dados listados abaixo revelam o tamanho da importância e da atuação do 

sistema público de saúde brasileiro e foram retirados do site oficial do Governo 

Federal(22): 

O SUS tem 6,1 mil hospitais credenciados; 45 mil unidades de atenção  
primária; 30,3 mil Equipes de Saúde da Família (ESF); O sistema realiza 2,8 
bilhões de procedimentos ambulatoriais anuais; 19 mil transplantes; 236 mil 
cirurgias cardíacas; 9,7 milhões de procedimentos de quimioterapia e 
radioterapia; e 11 milhões de internações. Número de beneficiados: 190 
milhões de pessoas; 
Pessoas que dependem exclusivamente do SUS para ter acesso aos 
serviços de saúde: 152 milhões de pessoas(80% do total); Hospitais 
credenciados: 6,1 mil; Unidades de atenção primária: 45 mil;Equipes de 
saúde da família(ESFs): 60,3 mil; Procedimentos ambulatoriais anuais: 2,8 
bilhões; Transplantes anuais: 19 mil; Cirurgias cardíacas anuais: 236 mil; 
procedimentos de quimioterapia e radioterapia anuais: 9,7 milhões; 
Internações anuais: 11 milhões; Número de usuários com acesso ao SAMU-
Serviço de Atendimento Móvel de Urgência:  130 milhões de pessoas(22). 
 

Portanto, é imprescindível observar as formas de acesso ao serviço, a 

estrutura física e organizacional e a relação profissional / paciente, tornando a 

participação do usuário item essencial na avaliação de qualidade dos serviços de 

saúde. E, no caso particular da odontologia, como campo de saber inserido na área 

de saúde, esta amplia seu objetivo de estudo no que diz respeito à prevenção, 

tratamento e a reabilitação, visando promover o bem-estar individual e coletivo do 

ser humano (16). 

 

3 ODONTOLOGIA NO SUS  
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A atenção odontológica durante muito tempo, ficou caracterizada por oferecer 

atendimentos populacionais restritos, como os atendimentos escolares, e apenas 

voltados para doença periodontal e cárie. A população restante ficava dependente e 

excluída, apenas com a cobertura de atendimentos mutiladores e curativos. Por 

esses motivos a odontologia era alvo de criticas por parte das pessoas 

envolvidas(24). 

Em 1998 na Constituição Federal, a saúde passou a ter papel importante e 

especifico, dando um grande avanço na tentativa de correção do modelo assistencial 

vigente no pais,  vivenciado pela prática hospital-dependente, pela utilização 

irracional dos recursos tecnológicos disponíveis, pelo individualismo, pela baixa 

resolubilidade, sendo esse modelo responsável pela insatisfação dos autores 

envolvidos(6). 

Com a criação do SUS (Sistema Único de Saúde) em 1998, Faz com que haja 

um grande desfio para a saúde bucal coletiva, que é adequar seus atendimentos 

para responder os princípios do SUS. 

A importância da saúde bucal é maior , quando relacionada a qualidade de 

vida das pessoas; é fundamental a busca de mecanismos que ampliem o campo de 

ações e facilitem e viabilizem progressos do perfil epidemiológico brasileiro. A saúde 

bucal em sua luta, está ligada diretamente a melhoria dos fatores que são 

condicionados pelos políticos, pela economia e pela sociedade, no que diz a 

responsabilidade e dever do Estado em sua execução(24). 

Ao ser criado sob seus princípios, o SUS em sua construção tinha como visão 

pelo menos no plano de conceito, diminuir as distâncias que ainda existem entre os 

direitos da população fornecidos pela lei e a capacidade de ofertas efetivas de 

serviços públicos de saúde a comunidade.O desafio era obter recursos financeiros 

no funcionamento do sistema, e operacionalizar, em um pais complexo e grande. 

Sob este aspecto, o atendimento odontológico pelo seu alto custo e 

complexidade, ficaria em um plano secundário, sendo a odontologia um apêndice na 

saúde publica(24). 

A efetivação do SUS deu-se na década de 90, depois da promulgação da Lei 

Orgânica da Saúde, e das portarias e normas emitidas pelo Ministério da Saúde as 

Normas Operacionais Básicas (NOBs) como reguladores do sistema. Certos fatores, 

dificultam ate hoje sua operacionalização, exemplo: falta de clareza na relação 

pública com o serviço privado; resistência do antigo modelo assistencial; e a  
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ausência de definições claras de funções para as esferas do governo municipal, 

estadual e federal(7). 

As tentativas do modelo assistencial no Brasil foram desencadeadas com o 

aparecimento de dois programas: em 1991 Programa de Agentes Comunitários de 

Saúde (PACS), e em 1994 Programa de Saúde da Família (PSF)(7). 

A equipe de saúde da família deve ser formada por médicos, enfermeiros, 
auxiliares de enfermagem e agentes comunitários de saúde, incluindo, a 
partir de 1994, cirurgiões-dentistas, auxiliares de consultórios dentários e 
técnicos de higiene dentária. O atendimento é prestado nas unidades 
básicas de saúde e/ou domicílios. Assim, esses profissionais e a população 
acompanhada criam vínculos de co-responsabilidade, o que facilita a 
identificação e o atendimento humanizado (26). 
 

Sendo assim,quando uma equipe de saúde bucal realizar visitas domiciliares, 

ou participa da fase de cadastramento da comunidade, ela se aproximará da 

população em seu contexto sociofamiliar e compreenderá as complexas e diferentes 

relações,  o que aumenta o vínculo e acessibilidade aos serviços. 

É imprescindível a programação e o planejamento dos atendimentos 

odontológicos, que devem começar das informações epidemiológicas e dos riscos 

de doenças  que a população sofre. 

Estes instrumentos são estratégias importantes para as avaliações no   

impacto das ações, o que, até a pouco tempo, era impraticável na maior parte dos 

municípios(25). 

Nos dias atuais, o Programa de Saúde da Família envolve, em dimensão 

nacional, 15.201 equipes do PSF, atuando em cerca de quatro mil cidades e 

assistindo a 50 milhões de pessoas. Existem 163.923 agentes comunitários de 

saúde acompanhando 85 milhões de pessoas em 4,9 mil municípios, ou seja, a cada 

dois brasileiros, um recebe a visita periódica de uma ACS (27). 

No levantamento realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística (IBGE) em 1998, por meio de Pesquisa Nacional por Amostras 
de Domicílios (PNAD), foi constatado que cerca de 20 milhões de 
brasileiros, de um total de 160 milhões, nunca foram ao dentista. Isso 
representa algo em torno de 12,5% de pessoas que nunca tiveram acesso a 
tratamento odontológico. É importante salientar que na área rural esse 
número sobe para 32% (27). 
A Odontologia foi inserida no PSF pelas Portarias Ministeriais 1.444, de 
28/12/2000, e 267, de 29/09/2001, com o intuito de buscar a construção de 
novos processos de trabalho voltados para a família, considerando-a uma 
instituição perene nas relações estabelecidas pela humanidade, em que 
ocorrem relações pessoais e se transmitem valores éticos, religiosos e 
culturais (27). 
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A odontologia foi inserida no PSF pelo SUS em 2001. O maior desafio é poder 

fornecer atenção primária às famílias e poder oferecer tratamento odontológico mais 

complexo nas unidades básicas de saúde, em total harmonia com o SUS. Em alguns 

municípios brasileiros a atenção à saúde odontológica no PSF tornou-se a porta de 

entrada do sistema, mas sem conseguir organizá-lo, em face de inexistirem recursos 

para atendimento de maior complexidade, ou seja, a população fica restrita a 

procedimentos básicos e por isso não recebe o tratamento completo. 

 

 4 POLÍTICA NACIONAL DE HUMANIZAÇÃO  

A noção de humanização começou a ser mais utilizada na área da saúde a 

partir dos anos 90(31). 

Em meados dos anos 90, a prática medica tinha se tornado impessoal e 

desumana, por onde começou-se a orientação de propostas para garantir a proteção 

dos direitos humanos e a busca da humanização e do acolhimento a todos os 

pacientes, inclusive os mais vulneráveis, como as crianças, os pacientes 

psiquiátricos, os idosos ou os gravemente enfermos (31). 

Em 1990, vários países membros da OMS fizeram declarações em 

assinaturas, relativas a direitos dos pacientes. 

Tendo como finalidade a implementação do conceito de respeito pelos seres 

humanos e equidade nos serviços de saúde. Neste documento, enfatiza-se a 

liberdade da escolha do individuo, e também a  necessidade de ampliar mecanismos 

que forneçam e garantam a qualidade do serviço prestado. O aumento da 

complexidade dos serviço de saúde, o avanço da ciência e da medicina e o  fato do 

exercício da medicina ter se transformado em muitas vezes, impessoal, desumana, e 

envolvendo burocracia, mostrou a necessidade de reconhecer o direito humano  a 

determinação  de assegurar seus direitos, individuais quanto sociais(31). 

A humanização dos serviços na área da saúde, contem dentro de seus 

princípios, a avaliação da satisfação dos serviços prestados pelos pacientes e 

profissionais, contendo três itens básicos: 1) o aperfeiçoamento dos profissionais da 

saúde e criar condições de que haja  sua integração ativa na identificação de 

mudanças necessárias para o progresso das suas condições de trabalho;2)  

participação do paciente no julgamento dos serviços prestados; 3) participação dos 
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pacientes juntamente com os profissionais, em parceria no acompanhamento dos 

serviços oferecidos(28). 

Em 2003 a PNH foi instituída pelo ministério da saúde. A PNH da atenção ao 

SUS(Humaniza SUS)  foi criada a partir das experiências do chamado "SUS que dá 

certo".  Nela há o reconhecimento de que municípios, Estados e serviços de saúde 

estão  incluindo praticas de humanização nas práticas de atenção e gestão com 

ótimos resultados, no que oferece a legitimidade do  SUS como política pública.  

O Humaniza SUS tem a finalidade da efetivação das diretrizes do SUS , no 

dia a dia das práticas de atenção e gestão, sendo um estimulador de solidariedade 

entre todos os envolvidos: trabalhadores, usuários, gestores; no fornecimento de 

saúde e  produção de sujeitos. Existe a necessidade de um SUS que defenda a 

vida, um SUS humanizado, tendo como pacto a valorização democrática e coletiva. 

Entende-se a humanização do SUS como (28): 

 -Valorização dos diferentes sujeitos implicados no processo de produção 

de saúde: usuários, trabalhadores e gestores; 
-Fomento da autonomia e do protagonismo desses sujeitos e dos coletivos; 
- Aumento do grau de co-responsabilidade na produção de saúde e de 
sujeitos; 
- Estabelecimento de vínculos solidários e de participação coletiva no 
processo de gestão; 
- Mapeamento e interação com as demandas sociais, coletivas e subjetivas 
de saúde; 
- Defesa de um SUS que reconhece a diversidade do povo brasileiro e a 
todos oferece a mesma atenção à saúde, sem distinção de idade, etnia, 
origem, gênero e orientação sexual; 
- Mudança nos modelos de atenção e gestão em sua indissociabilidade, 
tendo como foco as necessidades dos cidadãos, a produção de saúde e o 
próprio processo de trabalho em saúde, valorizando os trabalhadores e as 
relações sociais no trabalho; 
- Proposta de um trabalho coletivo para que o SUS seja mais acolhedor, 
mais ágil e mais resolutivo; 
- Compromisso com a qualificação da ambiência, melhorando as condições 
de trabalho e de atendimento; 
- Compromisso com a articulação dos processos de formação com os 
serviços e práticas de saúde; 
- Luta por um SUS mais humano, porque construído com a participação de 
todos e comprometido com a qualidade dos seus serviços e com a saúde 
integral para todos e qualquer um(28). 
 

Com isso, cria-se também um campo propício e um mercado para pesquisas 

de avaliação a partir da percepção dos usuários, que normalmente são feitas por 

meio de perguntas com respostas de múltiplas escolhas  para a produção de dados 

estatísticos. Isso porque as orientações para a qualidade na administração 

pública,ao  constatarem os altos custos  na saúde, acabam por exigir métodos que 



 

 

9 

avaliem a qualidade dos serviços de forma concreta, o que é suposto usar métodos 

quantitativos(32).  

O aspecto fundamental da qualidade do serviço se refere a satisfação do 

usuário. A percepção do usuário interfere na criação de vínculos,no cuidado, e na 

acessibilidade, e poderá ter reflexos na equipe de coordenação do cuidado(33). 

A saúde é direito de todos e dever do Estado. Esta é uma conquista do povo 

brasileiro. Toda conquista é, entretanto, resultado e início de um outro processo. 

 

 

5 CONCLUSÃO 

 

As pesquisas de satisfação deram destaque ao lugar dos pacientes nos 

serviços e sistemas de saúde, dando-lhe o status de um indivíduo/cidadão, ou seja, 

de um sujeito de direitos válidos universalmente.  

O usuário adquiriu um lugar simbólico, político, e social  importante, na 

avaliação dos sistemas e serviços de saúde, seja ele no papel de, consumidor, 

cliente ou paciente.  

A Política Nacional de Humanização contribui para consolidação do SUS 

como política pública de saúde no Brasil. 
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