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One ship drives east and another drives west
With the selfsame winds that blow

‘Tis the set of the sails and not the gales
That tells them the way to go.

Like the winds of sea are the winds of fate
As we voyage along through life.

‘Tis the set of a soul that decides its goals
And not the calm or the strife.

Um barco sai para o leste e o outro para o oeste

Levados pelo mesmo vento que sopra

E a posigao das velas, e ndo o sopro do vento,

Que determina o caminho que eles seguem.

Como os barcos no mar, assim sdo os caminhos do destino
Ao navegarmos ao longo da vida.

E a posigdo da alma que determina a meta,

E ndo a calmaria ou o conflito.

Ella Wheeler Wilcox



RESUMO

O estudo objetiva explorar a inser¢ao do cirurgido-dentista (CD) no Programa de
Saude da Familia (PSF) de Vitéria, Espirito Santo, buscando compreender as
mudancas percebidas pelo profissional no cotidiano de seu trabalho. Trata-se de
uma pesquisa exploratéria, de abordagem qualitativa, desenvolvida com 14 CDs
inseridos no PSF. Foi utilizada a entrevista com roteiro semi-estruturado para a
coleta de dados e a estratégia do Discurso do Sujeito Coletivo para analise dos
mesmos. Os principais resultados, organizados em quatro temas — a inser¢géo do CD
no PSF, seu cotidiano de trabalho, as mudancas no cotidiano e os desafios a serem
enfrentados — sugerem que o PSF configura-se como um novo mercado de trabalho
para o CD. A analise de seu cotidiano no Programa demonstra fragmentagéo entre
as acbes clinicas e aquelas de cunho educativo-promocional. Houve mudancas
importantes no processo de trabalho do CD, que ao estender sua atuagao para além
da clinica, amplia seu olhar sobre o processo saude-doenca-cuidado, estabelece
relacbes de vinculo e responsabilizagdo com os usuarios de seus territérios de
saude e cria novas relagdes interprofissionais com os membros das equipes de
saude da familia. Os CDs apontam como principais desafios de sua atuagdo no PSF
a organizagdo da demanda espontanea, a contratagdo de mais profissionais, a
ampliagdo da atengdo especializada e a consolidagdo de curriculos de graduacgéo
em Odontologia com maior enfoque para a esfera social. Conclui-se que o PSF
configura-se como lécus potencial para operar transformag¢des subjetivas no
profissional CD que é capaz de repensar suas praticas, a partir de um espago de

contradi¢des e dificuldades.

Palavras-chave: Odontélogos. Programa Saude da Familia. Pratica de Saude
Publica. Saude Bucal.



ABSTRACT

Oral Health is a relatively new addition to the Family Health Program (Programa de
Saude da Familia-PSF). Dentists, as newcomers, have to face the challenge of both
acquiring an already established public health knowledge base and interacting with a
multidisciplinary team. This study aims at investigating the changes dentists have to
undergo in this process. A qualitative, exploratory research design was chosen and
semi-structured interviews were carried with 14 PSF dentists working in the program.
The Collective Subject Discourse analysis strategy was used, and the results showed
that PSF represents a new market for dental surgeons. Fragmentation between the
clinical actions and those which focused on health promotion was also pointed.
Despite this problem, dentists show an increasing awareness towards health
prevention, a closer bound with the communities they serve and a deeper integration
with other PSF health professionals. To improve PSF oral health programs, PSF
dentists suggest hiring more dental professionals, organizing access to all age
groups, providing more specialized care and strengthening integration with Family
Health workers to advance changes in Public Health. A revision in Dentistry School
curricula, to allow for a stronger emphasis on social determinants of health, was also
put forward. In conclusion, PSF seems to offer a rich environment for subjective
changes in dental professionals, as the conflicting perspectives of their traditional
curative dental practices and the socially oriented care perspective engender careful

reflection and the repositioning of their social role.

Keywords: Dentists. Family Health Program. Public Health Practice. Oral Health.
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1 INTRODUCAO

Um passo a frente e ja ndo estamos mais no mesmo lugar
Chico Science

O presente estudo partiu da necessidade de compreender melhor a vivéncia dos
cirurgides-dentistas (CDs) diante das novas praticas de Saude Coletiva,
configuradas pelo Programa de Satde da Familia (PSF)'. A escolha do tema desta
investigacao nao foi ao acaso. Foi um processo construido ao longo de minha
trajetéria profissional’>. Meu interesse pela tematica da Saude Bucal Coletiva foi
despertado ainda na graduagéao, todavia, tive maior aproximagdo com as politicas
publicas de saude bucal a partir de minha inser¢do no mercado de trabalho como

CD da rede municipal de saude de uma cidade do interior do estado.

A realidade vivenciada ali me instigou a refletir sobre o tipo de Odontologia que
vinha sendo praticada na esfera publica, com restricdo de acesso a certos grupos
populacionais e a inexisténcia, naquele momento, de servicos especializados que
permitissem a atengdo continuada ao usuario. Essas indagagdes levavam-me a
questionar os papéis que a profissdo, representada por néds, cirurgides-dentistas,
deveria desempenhar junto a sociedade.

Ao vivenciar as dificuldades para um CD estabelecer-se na Odontologia privada, sua
insercdo no Sistema Unico de Saude (SUS) passava a ser uma atrativa
oportunidade de trabalho. Observava, porém, que a estabilidade de um emprego no
SUS muitas vezes se traduzia em dificuldades de adesdo a proposta, tanto pela
limitada formacgao e capacitacdo do CD para esse tipo de trabalho, quanto pelo ideal
de profissdo consolidado pelas academias e pela sociedade, trabalho esse de cunho
individual, apoiado na evolugcdo de técnicas, materiais e equipamentos. Trabalhar

com um olhar para a comunidade e sob a égide da Atencdo Basica em Saude

O Ministério da Saude (MS) ora utiliza a denominagdo Programa de Saude da Familia, ora o termo
Estratégia de Saude da Familia (ESF). Embora incorporado como programa, o PSF foge a
concepgéo geral dos demais programas adotados pelo Ministério da Saude, porque n&o se propde
a ser uma intervengdo vertical e sim uma estratégia que possibilita a integracdo e promove
organizagao das atividades em um territério definido (BRASIL, 2000). Neste trabalho sera utilizado
o termo PSF, por ser esse mais comumente difundido, porém, referindo-se ao sentido de
estratégia.

Na Introdugéo, a narrativa sera na primeira pessoa do singular, devido ao carater estritamente
pessoal do relato.
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significava, em minha 6tica, adotar menos densidade tecnolégica e mais percepgao
para o social. Assim, tais inquietagbes foram se configurando ao longo tempo,

despertando meu interesse em aprofundar os conhecimentos nessa area.

Historicamente, a Odontologia transitou de uma profissdo meramente artesanal,
para uma profissdo cientifica. Sua evolucdo na sociedade deu-se muito mais para
atender a um mercado privado, do que propriamente para assistir as populacoes,
para as quais foram formulados programas verticais que davam respostas pontuais
a questdes epidemioldgicas complexas (NARVAI, 2002). Todavia, com o advento da
Atencdo Primaria a Saude e a regulamentagdao do SUS, tornou-se premente a
inclusdo da profissdo no contexto das reformas da saude, para melhor assistir as

necessidades da populacio.

Em tal contexto, o PSF é concebido como estratégia de mudanga do modelo de
atencdo a saude. Visa reorientar a Atencdo Basica em Saude, priorizando a
organizagdo da demanda através de uma distribuicdo da clientela por territorios,
pelos quais uma Equipe de Saude da Familia torna-se responsavel. E esse tornar-se
responsavel significa, através da constru¢cao de projetos comuns via trabalho em
equipe, criar um vinculo com aquelas pessoas do territdrio, que ultrapassa o

compromisso da assisténcia curativa que o profissional vai prestar (BRASIL, 2008c).

Nesse sentido, as transformagdes em termos de processo de trabalho em saude no
cotidiano dos servigcos vém sendo consideradas como potenciais para consolidar as
mudancgas nas formas de fazer saude. Sendo assim, as anadlises tém se voltado a
importancia dos trabalhadores das diversas areas da saude, de se colocarem
enquanto sujeitos protagonistas dessas mudancas, em que as dinadmicas relacionais
passam a ser agenciadoras de modelos assistenciais centrados no usuario
(MERHY, 2002; CAMPOS, 2006a; b).

Considerando todas as transformagdes que a Odontologia vem vivendo no campo
do mercado de trabalho e o incremento dos investimentos federais em politicas
publicas de saude bucal, € muito significativa a inser¢cdo da Odontologia (agora
Saude Bucal) e do CD no PSF.
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Nesse espago, ndao cabe ao CD uma concepcado fragmentada de sua acgao
profissional. Seu objeto de trabalho, o usuario e a comunidade onde vive, tém
fazeres, saberes e praticas também legitimas, elaboradas a partir de suas
experiéncias de vida, que podem n&o condizer com a légica do discurso médico-
odontoldgico. A relagéo entre profissional e usuario pressupbe um encontro de
universos culturais diferentes acerca do processo saude-doenca, saberes que

devem ser negociados na produgao do cuidado.

O CD, enquanto promotor do cuidado, precisa desenvolver um arsenal tecnolégico
que vai muito além da reprodugdo mecanica de procedimentos. Habilidades essas

exploradas de forma marginal nos cursos de graduagdo em Odontologia.

Aleixo (2002) afirma que os recursos humanos, quando nado qualificados, podem
dificultar a efetivacdo das propostas de mudanca na saude, pautada pelos idearios
da Reforma Sanitaria. E preciso que esses profissionais estejam conscientes de

seus papéis ‘reformadores’ quando inseridos nas politicas nacionais de saude.

A implementagdo do PSF e a recente incorporagdo da Saude Bucal no programa,
tornam-se campo rico de investigagdes para conhecer se, de fato, essa nova
realidade contribui para a reorientacdo das praticas em Saude Bucal, em que o
profissional CD se desloca de um modelo de praticas individuais e curativas para um
modelo que se respalda pelo trabalho em equipe e pela produc¢do do cuidado

integral a saude.

Considerando a recente incorporagdo da Saude Bucal na Saude da Familia, a
necessidade de conhecer a experiéncia profissional do CD nesses espagos e de
explorar se esse profissional tem conseguido desenvolver as agbes propostas pelo
PSF no municipio de Vitéria, Espirito Santo (ES), como objetivo, este estudo se
propde a explorar a insergéo do cirurgidao-dentista no PSF de Vitéria-ES, buscando
compreender as mudancas percebidas pelo profissional no cotidiano de seu

trabalho.

A compreensao de como tem se dado a inser¢gdo do CD nessa nova realidade

podera contribuir para discutir seu processo de trabalho no PSF, bem como criar
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possibilidades de intervengdo naqueles aspectos que dificultam sua atuagao

profissional, colaborando para a gestdo da saude bucal do municipio de Vitoria.

A fim de atender ao objetivo proposto, este trabalho ficou assim estruturado: o
primeiro capitulo, aqui descrito, introduziu as questdes de investigacido; o segundo
capitulo faz um resgate da trajetdéria da Odontologia e dos modelos de atencéo a
saude bucal no Brasil; o terceiro capitulo traz uma analise do PSF enquanto
proposta de mudanca de modelo de atencdo a saude e caracteriza a inser¢cao da
saude bucal e do CD em tal contexto, finalizando com uma reflexdo sobre a Saude
Bucal no PSF de Vitéria, ES. Tais reflexdes configuram o referencial teérico que
embasa o trabalho, construido a partir de autores da Saude Bucal Coletiva, da
Saude Coletiva e dos documentos e publicacbes acerca das politicas publicas de

saude.

A metodologia utilizada na pesquisa € explicitada no capitulo quatro. O capitulo
seguinte expde os resultados obtidos pela analise dos dados empiricos, iniciando
com a caracterizagdo dos sujeitos participantes da pesquisa e de suas trajetorias
profissionais, trazendo, posteriormente, a apresentagéo e a discussado dos Discursos
do Sujeito Coletivo, fundamentada pelos autores que embasam o trabalho.

Finalmente, no sexto capitulo sao feitas as consideragdes finais do estudo.

Esta pesquisa é resultado da colaboragao direta e indireta de muitos atores. Visto
dessa forma, optamos pela construgao do trabalho na terceira pessoa do singular, a

qual sera utilizada a partir de entao.
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2 A TRAJETORIA DA ODONTOLOGIA E SEU DESENVOLVIMENTO NO BRASIL

A trajetéria da Odontologia nos paises em que essa profissao foi primeiramente
institucionalizada, bem como no Brasil, reflete a trama politica vigente em cada
momento histérico e acompanha as mudancas contextuais desses paises. Tomando
como eixo condutor deste trabalho a insergdo da Odontologia (Saude Bucal) nas
politicas publicas de saude do Brasil — mais especificamente no PSF — e o desafio
de redimensionar o trabalho do CD nesses espacos, esse capitulo traz um breve
resgate de como a Odontologia se constituiu enquanto profisséo e de seu
desenvolvimento no Brasil, tendo o CD como protagonista de uma pratica

hegemédnica.

2.1 AS ORIGENS DA ODONTOLOGIA: ALGUMAS CONSIDERACOES
HISTORICAS

A Odontologia tem suas origens a partir da Medicina. Até a Idade Média, era uma
atividade inespecifica, realizada ora por curandeiros, ora pelos barbeiros, tendo a
extragao dentaria como agéao terapéutica primordial. Povos de diferentes regides do
globo, sem contato mutuo e de culturas diversas, desenvolveram habitos similares

em relagao aos cuidados com a saude bucal (RING, 1998).

Foram os cirurgides-barbeiros europeus que se especializaram no tratamento dos
dentes, num contexto de proibigdo do clero ao exercicio da cirurgia e de ampliagéo
das atividades do barbeiro, o que ocorre, sobretudo, na Franga e também na

Inglaterra.

As atividades cirurgicas eram vistas com certo desdém tanto pela Medicina quanto
pela Igreja, que considerava a intervencdo nos corpos humanos como um ato
impuro. Dessa forma, repercutiu-se, desde o inicio até o final da Idade Média, uma
concepgao de que os cirurgides eram praticantes inferiores da Medicina geral, o que
contribuiu para difundir a separagéo entre Medicina e cirurgia. Esta atividade passa
entdo a ser uma tarefa dos barbeiros que, com isso, ampliam seu campo de
atuagao. Além de fazer as barbas e cortar os cabelos, passam a realizar varios tipos

de cirurgias, e, dentre essas, extraiam dentes.
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O século XVIII introduziu mudangas profundas no exercicio da Odontologia,
estimuladas pelo desenvolvimento cientifico e tecnoldgico. Foi neste século que a
Odontologia se converteu em campo cientifico independente, principalmente a partir
de obras literarias no campo odontolégico. Até esse momento histdrico, a
apropriagdo do conhecimento sobre a pratica odontoldgica empirica dava-se, quase
que exclusivamente, através da observacdo e aprendizado com o outro
(EMMERICH, 2000; RING, 1998).

Uma das grandes obras literarias na Odontologia da época foi a publicagdo do livro
Le chirurgien dentiste: ou traité dés dents (O cirurgido dentista: ou, tratado dos
dentes), em 1728, produzido por Pierre Fauchard, um cirurgidao francés que ficou
consagrado como o ‘Pai da Odontologia’. Neste livro, Fauchard cobriu todo o campo
da Odontologia, desde as patologias orais a descricdo de técnicas de reposigbes
protéticas. Fauchard separou a Odontologia do campo mais amplo da cirurgia,
dando-a uma identidade e equiparando-a a uma profissdo com campo devidamente
circunscrito, cunhando a expressao “cirurgidao-dentista”, para caracterizar a

emergente identidade profissional do dentista (RING, 1998).

Apesar de a Franca ter sido o berco da Odontologia, a partir do século XIX esta
lideranga passou para os Estados Unidos, ja que a nova nagdo americana
representava boa oportunidade de crescimento econdémico aos dentistas
profissionais da Europa. E em 1840, em Baltimore, que surge a primeira escola
dental do mundo, criada por Hayden® e Harris* com o objetivo de oficializar o ensino
da Odontologia e regular o exercicio da profissdo em detrimento dos charlatbes e
dos barbeiros leigos. A Odontologia passava a iniciar um caminho proprio, em

separado da Medicina.

Horace H. Hayden 1769-1844, gedlogo, trabalhou como assistente de Thomas Hamilton, o dentista
mais famoso de Baltimore, e passou a exercer o oficio por conta prépria. Em 1810, obteve a
primeira licengca para exercer a Odontologia, emitida pela Medical and Chirurgical Faculty of
Maryland. Em 1819, Hayden foi convidado a dar aulas de Odontologia para os estudantes de
medicina de Maryland (RING, 1998).

Chapin A. Harris 1806-1860, estudou medicina com seu irm&o, mas ndo consta na literatura que
tenha obtido o titulo de médico. Por volta de 1828, mesclava as praticas de Odontologia e
Medicina. Na década de 30 foi para Baltimore e tornou-se aluno de Hayden, estabelecendo-se
nesta cidade. Escreveu livros e artigos na Odontologia, protagonizando, junto com Hayden, a
institucionalizagado da Odontologia nos EUA (RING, 1998).
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Nesse contexto de institucionalizagédo das profissbes da saude, tanto nos Estados
Unidos como na Inglaterra, as novas ocupagdes de classe média (como foi o caso
da nascente Odontologia), numa tentativa de conquistarem o titulo de “profissdo” e
se aproximarem do status das profissbes académicas mais tradicionais,
aproveitaram a falta de controle estatal para legitimarem-se, com o apoio do Estado,
ja que as atividades eram realizadas pelos mais diversos profissionais (FREIDSON,
1998; NOVAES, 1998).

A esse respeito, Ring (1998) coloca que, no inicio do século XIX, coexistiam os mais
diferentes profissionais executando as praticas odontolégicas: o médico local, que,
entre outras coisas, era capaz de praticar extracbes descomplicadas; os dentistas
ambulantes ou charlatdes que extraiam e obturavam dentes com materiais

obscuros, e o barbeiro local que, ocasionalmente, poderia exercer a profissao.

Apods a institucionalizagdo da primeira faculdade de Odontologia em Baltimore, ja
nas ultimas décadas do século XIX e durante todo o século XX, outras faculdades de
Odontologia floresciam nos EUA e também na Europa. Junto ao aumento no niumero
dessas instituicbes, progrediam também as descobertas de materiais, da
microbiologia, da radiologia, € o progresso nos equipamentos de trabalho, fatores
esses que, em conjunto, revolucionaram a investigagdo, o ensino e o exercicio da

Odontologia no ocidente.

As praticas das profissbes da saude foram orientadas, desde o inicio, para o
diagndstico e tratamento das enfermidades. Chaves (1986) argumenta que a
Odontologia também teve essa orientagcdo essencialmente curativa e reparadora em
suas origens. Emmerich (2000) em sua obra A Corporacdo odontolégica e seu
imaginario discorre sobre a construgdo social e histérica de uma “cultura do
odontocentrismo” que garante identidade a profissdo odontoldgica e suas praticas
cotidianas. Destaca ser a extragdo dentaria o que caracteriza o “ato odontolégico
original”. E com essas caracteristicas, e sob forte influéncia das Escolas européias e
americanas, que a corporagao odontoldgica se desenvolve no Brasil, em meados do

século XIX.
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2.2 A ODONTOLOGIA NO BRASIL: DE ODONTOLOGIA A SAUDE BUCAL
COLETIVA

Nos trés primeiros séculos de colonizacdo do Brasil, do século XVI ao XVIII, a
Odontologia era exercida predominantemente pelo cirurgido-barbeiro, que tinha uma
origem social bastante humilde, diferente do que acontecia na Europa na Idade
Média, quando existiam os cirurgides-barbeiros “académicos” que estudavam para
exercer a profissdo (EMMERICH, 2000).

Esse profissional, que foi trazido para o Brasil pelo povo portugués no periodo de
colonizagéo, era o barbeiro desqualificado, de origem modesta, que fazia de tudo na
area da saude, além de cortar cabelo e extrair dentes. Quando chegaram ao Brasil,
o trabalho desses barbeiros sobrepds ao dos pajés, que eram uma especie de
curandeiro que também cuidava da saude bucal. As acbes terapéuticas tanto dos
barbeiros quanto dos pajés eram curativas, individualizadas e artesanais
(EMMERICH, 2000).

A primeira fase de desenvolvimento da profissdo era uma etapa de “ocupagao
indiferenciada”, em que a Odontologia era uma atividade exercida por curandeiros e
pessoas da comunidade. Com a introdugao dos cirurgides-barbeiros, passou a ter
uma caracteristica de oficio, no entanto, ainda era uma atividade possivel de ser
exercida por qualquer pessoa que quisesse aprendé-la (CHAVES, 1977;
EMMERICH, 2000).

A Regulamentagao do exercicio profissional do barbeiro foi iniciada no século XVIII
através da Carta de Oficio, uma licenca especial dada pelo Cirurgido Mor, uma
espécie de autoridade médica de Portugal. Esta Carta surgiu em 1521 e foi
modificada cerca de um século depois, em 1631, quando, para sua expedicao,
passa a ser necessario uma comprovacao de dois anos de experiéncia na atividade
de barbeiro (ROSENTHAL, 2001).

No Brasil, a institucionalizagdo do ensino e a organizagdo das atividades
profissionais na area da saude s6 tiveram inicio apds 1808, por influéncia da Coroa
Portuguesa que havia se estabelecido no Rio de Janeiro. Em 1856 foi instituido, na
Faculdade de Medicina do Rio de Janeiro, exame para dentistas se habilitarem ao

exercicio da profissdo. Somente em 1884 é que sado criados os cursos de
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Odontologia anexos as Faculdades de Medicina do Rio de Janeiro e da Bahia
(EMMERICH, 2000; ROSENTHAL, 2001).

A institucionalizacido do ensino odontolégico no Brasil ocorreu num contexto de
disputas pelo exercicio profissional. Entre charlatdes, sangradores, barbeiros e
cirurgides, os cirurgides-barbeiros trazidos de Portugal tinham a protecdo da elite
portuguesa estabelecida no Rio de Janeiro e, por isso, conseguiram formalizar suas
atividades, em detrimento da atuagdo das demais categorias. Dessa forma, ocorreu
a separagao entre os que podiam praticar a Odontologia, amparados pela lei, e os
que a exerciam ilegalmente. Hoje essa separagao se reflete pela presencga historica
dos dentistas praticos, os antigos barbeiros, que exercem a Odontologia ilegalmente,
e os cirurgides-dentistas graduados (CARVALHO, 2003; EMMERICH, 2000;
WARMLING; CAPONI; BOTAZZO, 2006).

A formalizagdo do ensino, da forma como ocorreu, facilitou o desenvolvimento de
uma Odontologia restrita a atender as necessidades de uma elite em ascenséo,

assumindo, assim, caracteristicas mercadoldgicas.

Zanetti (1999) comenta que esse desenvolvimento da corporagéo odontolégica via
“diplomacao universitaria” ocorre devido ao desenvolvimento do capitalismo e
aumento do consumo por servigcos de saude, mas que, na verdade, pouca diferenca
havia entre os CDs praticos e os diplomados em relacdo ao exercicio de suas

atividades.

A maior procura por servicos odontoldgicos também foi resultado do aumento da
prevaléncia da doenga carie, impulsionado pela maior ingestdo de agucar, que
passa a ser acessivel a todas as camadas da populagao, a partir do século XIX. Até
entdo, o agucar era um “artigo de luxo”, consumido pelos ricos. O consumo em
massa de agucar fez com que a carie passasse a ser epidémica, provocando muito
sofrimento a populagédo (CARVALHO, 2003; FREITAS, 2001).

Nesse contexto de aumento da procura por servigos odontoldgicos e de aumento da
competicdo pelo exercicio profissional dessa atividade, o ensino odontolégico é
institucionalizado, e a Odontologia passa entao de profissao “artesanal” a cientifica.
O primeiro curso de Odontologia do Brasil sofreu grande influéncia dos curriculos

estrangeiros, principalmente franceses, americanos e ingleses. O contexto de
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Revolucdo Industrial emergente, sob influéncia filoséfica marcante do Positivismo,
permitiu que fossem privilegiadas disciplinas que davam énfase ao que pudesse ser
calculado e medido, em detrimento das demandas sociais vigentes (EMMERICH,
2000; PERRI DE CARVALHO, 2006).

A esse respeito, Emmerich (2000) afirma que, ao ignorar os aspectos historicos e
sociais relacionados a saude, a Odontologia se constituiu alheia a sociedade, com

um discurso que focaliza o dente como objeto de sua agao terapéutica.

O nascimento da Odontologia cientifica, segundo Mendes (1986), é uma
manifestagdo regionalizada da Medicina, que se consolida apdés a publicagdo do
Relatorio Flexner em 1910, nos EUA, pela Fundagao Carnegie. Este relatorio visou
reformular o ensino médico, garantindo uma base cientifica soélida, repercutindo
também na Odontologia (MENDES, 1986; RING, 1998).

Apesar de ter reformulado e modernizado o ensino médico, tal relatério influenciou
todas as profissbes da saude, imprimindo a elas caracteristicas mecanicistas,
biologicistas, individualizantes e de especializagao, com énfase na medicina curativa
e exclusao das praticas complementares (EMMERICH, 2000; KOIFMAN, 2001).

Segundo Mendes (1986), o marco conceitual, tanto da pratica quanto da educagao
odontoldgica tradicionais, vem entdo a ser a Odontologia Cientifica ou Flexneriana,

que se constituiu dos seguintes elementos ideoldgicos:

a) mecanicismo, pois faz analogia do corpo humano com a maquina, elemento do

modo de produgédo dominante;

b) biologicismo, pois ha focalizagdo na natureza biolégica das doencas e a nao

preocupacao com as determinacdes de natureza social;

c) individualismo, pois seu objeto de trabalho é o individuo, fragmentado e alienado

de seu contexto social;

d) especializagdo, com vistas ao aprofundamento do conhecimento especifico
visando acumulagdo de capital, o que exigiu a fragmentacédo do processo de

producao, via divisao técnica do trabalho;
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e) exclusao de praticas alternativas, consideradas ineficazes;
f) tecnificagdo do ato odontoldgico.

Dessa forma, a Odontologia Flexneriana, por razdes ideoldgicas e econdmicas,
estrutura o ato odontolégico mediante a incorporacao de densidade tecnoldgica a
pratica, com énfase na atuacao curativa, desvinculada de atividades de promocgao

da saude.

A esse respeito, Zanetti (1999) coloca que a incorporagao de densidade tecnoldgica
a pratica ocorre devido ao desenvolvimento de equipamentos e materiais
odontoldgicos que acompanhou a evolugao nacional do capitalismo, o que ocorre a
partir dos anos 30, atingindo o auge nos anos 70. Segundo o mesmo autor, os
proprios profissionais do meio académico eram os principais agentes formadores de

uma postura de incorporar tecnologia a pratica clinica odontoldgica.

Com relagdo as agbes sanitarias, € a partir do final da década de 1910 que as
politicas de saude tém inicio efetivo, através da criagdo de modelos institucionais
orientados pelo conhecimento médico-sanitario desenvolvido nos grandes paises
capitalistas, visando a manutencgao da forgca de trabalho e protecao dos espacos de
exportagdo contra as epidemias, para permitir as atividades econémicas em escala
mundial (LIMA; FONSECA; HOCHMAN, 2005; ZANETTI; LIMA, 1996).

A assisténcia a saude nessa época, incluindo a odontolégica, era secundaria e
restrita aos trabalhadores contribuintes das Caixas de Aposentadoria e Pensbes
(CAPS)°, criadas na década de 1920.

Com relacéo as atividades odontoldgicas exercidas pelo poder publico no Brasil, o
marco se da com a criacdo, em 1942, do Servico Especial de Saude Publica
(SESP), o qual vem a ser o primeiro programa em saude no Brasil baseado em

dados epidemiolégicos. A Odontologia nos servigos publicos, até entdo, atendia a

Instituicdo previdenciaria de direito privado, sob responsabilidade do Estado, para conceder
beneficios e servicos de assisténcia médica e odontoldgica apenas para grupos especificos de
servidores publicos, que para obter tais beneficios, pagavam contribuicdes ao Estado. As CAPS
foram posteriormente substituidas pelos Institutos de Aposentadoria e Pensdes (IAPS) e estes
posteriormente unificados, quando da criagao do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS),
em 1966. Para maiores informacdes sobre as origens da Reforma Sanitaria e do SUS consultar
Escorel, Nascimento e Edler (2005).
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livre demanda, sem acdes programaticas direcionadas a grupos populacionais
(EMMERICH; FREIRE, 2003; ZANETTI; LIMA, 1996).

O SESP implementou os primeiros programas de Odontologia Sanitaria, inicialmente
em Aimorés, Minas Gerais, em 1952, em seguida em Baixo Guandu, Espirito Santo,
0s quais adotavam a fluoretagdo das aguas e a educagao sanitaria como medidas
de carater coletivo, e a assisténcia odontoldgica de carater incremental para a
populacdo em idade escolar, com referéncia das criangas com melhores recursos a
clinica privada. As atividades do SESP eram entdo baseadas no Sistema
Incremental®, focalizadas em escolares, e abrangiam acgdes educativas, preventivas
e curativas. As agdes programaticas ficavam restritas a fluoretagcdo das aguas de
abastecimento publico e utilizacdo de bochechos fluoretados (EMMERICH; FREIRE,
2003; NARVAI, 2002).

Assim, métodos e técnicas de planejamento e programagado em saude passaram a
fazer parte do cotidiano de dezenas de profissionais de Odontologia em varias
regides do pais, levando a emergéncia do marco referencial conhecido como
Odontologia Sanitaria, na década de 60 (NARVAI, 2002; 2006).

Apesar de serem indiscutiveis os beneficios trazidos pela abordagem do Sistema
Incremental, sdo muitas as criticas a tal l6gica de assisténcia que, por prever a
cobertura gradual e ascendente as agbes preventivas, curativas e educativas, a
partir das idades menores, teve como consequéncia a focalizacdo do atendimento
odontoldgico prioritariamente a escolares e exclusdo do restante da populagéo
(MANFREDINI, 2003; NARVAI, 2002; ORGANIZACAO PANAMERICANA DA
SAUDE - OPAS, 2006; RONCALLI et al., 1999).

Para Roncalli et al. (1999), apesar do Sistema Incremental se tratar de um modelo
que poderia ser aplicado a qualquer clientela circunscrita, acabou se tornando
sinbnimo de modelo assistencialista em saude bucal voltado a escolares e se

manteve hegemoénico durante mais de 40 anos. Apesar dessas criticas, o sistema é

® Sistema de atendimento introduzido na administracdo dos servicos de Odontologia Sanitaria a
partir de experiéncias desenvolvidas nos Estados Unidos, sendo empregado com maior énfase aos
escolares, tanto pela facilidade de abordagem a esses grupos na proépria instituicdo de ensino,
quanto pelo interesse em prevenir doengas bucais precocemente (NARVAI, 2002; OPAS, 2006).
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reconhecido por seu valor histérico, por instituir as praticas publicas de Odontologia
no pais (NARVAI, 2002).

Dessa forma, entre os anos 50 e final dos anos 80, na assisténcia odontoldgica
publica no Brasil havia um predominio do modelo de assisténcia a escolares, na
maioria das vezes, com Sistema Incremental e, para o restante da populagao, a
assisténcia se dava de forma pulverizada entre as diversas instituicbes, entre elas as
conveniadas com o Sistema Previdenciario, as secretarias estaduais de saude e
entidades filantropicas, com uma grande parcela da populagéo excluida dos servigos
de saude bucal (RONCALLI et al., 1999).

A assisténcia planejada, voltada para os escolares, introduzida pelo SESP no inicio
da década de 1950, de certa forma rompeu com a rigidez da demanda espontanea
do modelo hegemoénico de atengdo odontoldgica, porém, n&o permitiu a inclusdo de
outras faixas da populacdo, que era timidamente assistida, mais em carater de
atendimento urgencial, mantendo-se as caracteristicas flexnerianas e
mercadolégicas (NARVAI, 2002; 2006; OPAS, 2006).

A segunda metade do século XX testemunhou o surgimento de mudangas no setor
odontolégico. No Brasil, entre 1952 e 1992, consagraram-se varias expressoes para
a Odontologia, representando novas propostas de praticas. Narvai (2002),
analisando tais proposigdes em relagdo aos contextos nas quais emergiram, discorre
sobre as seguintes Odontologias: Sanitaria, baseada no Sistema Incremental,
Preventiva e Social, Simplificada ou Comunitaria e Integral. Explorando suas
conexdes com propostas mais gerais para o setor saude e com diferentes projetos
de sociedade, Narvai (2002) acrescenta que tais propostas incorporaram avangos
significativos para contrapor a pratica individualista, porém, se revelaram impotentes

para quebrar a hegemonia da Odontologia de mercado.

No caso da Odontologia Preventiva, que surgiu a partir das propostas da Medicina
Preventiva’, sistematizada por Leavell e Clark, em 1965, apesar de se propor a
prevenir as enfermidades bucais, consolidou-se como pratica programatica
desvinculada das praticas curativas, entendendo de maneira reducionista o processo

saude-doenca, pois nao priorizava o social (NARVAI, 2002).

" Anélise critica sobre a Medicina Preventiva sera encontrada na obra de Arouca (2003).
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Ja a Odontologia Simplificada ou Comunitaria, que surge na década de 70 como
critica a Odontologia cientifica, buscou consolidar-se mediante a simplificacao do
sistema de trabalho, a fim de aumentar a produgao curativa, em menor tempo, pelo
custo mais baixo possivel. Apesar de introduzir uma diminui¢do nos custos com
insumos odontoldgicos e introduzir o conceito de equipe odontoldgica, foi um
enfoque que acabou expressando uma queda da qualidade dos servicos e a
priorizagao das agdes curativas (MENDES, 1986; NARVAI, 2002).

A Odontologia Integral, expressdo que surge concomitante a Odontologia
Simplificada/Comunitaria, propés vencer a histérica dicotomia entre prevencgao
versus tratamento, associando uma concepcdo sistémica do individuo e
desmonopolizagdo do saber. Para Narvai (2002), tal proposicao teérica apresentou
progressos marcantes no que diz respeito aos equipamentos, recursos humanos e
afirmacao da necessidade de participagao popular. Todavia, acabou caracterizando,
na pratica, as propostas de simplificagcdo da Odontologia Comunitaria/Simplificada,
nao se constituindo, para o autor, como contraproposta ao modelo tradicional da
Odontologia curativa e de mercado.

A reproducdo do modelo tradicional da pratica odontoldgica curativa e excludente
passou a ser criticado intensamente, e na sétima Conferéncia Nacional de Saude,
em marc¢o de 1980, pela primeira vez, da-se destaque a contribuicdo da Odontologia
no Sistema Nacional de Saude. Os membros participantes concluiram que o modelo
de pratica odontoldgica vigente até entédo era ineficaz e ineficiente, por ser de alto
custo e baixa resolubilidade, descoordenado e mal distribuido, de baixa cobertura,
envolvia o uso de alta tecnologia, era mercantilista e inadequado na preparagéao dos
recursos humanos, que, por sua vez, eram formados de maneira desvinculada a
realidade do pais (NARVAI, 2002).

A partir da década de 80, a Odontologia passa por mudangas tanto em suas praticas
sanitarias no setor publico, quanto no setor privado. A crise nacional que assolou o
pais repercute também na Odontologia privada, levando as mudancas estruturais na
profissdo, exigindo maiores investimentos por parte dos CDs, em troca de menores
rendimentos. O final do século XX é marcado por valorizagdo das especialidades e
da industria tecnoldégica como forma de regulacdo do exercicio profissional
(ZANETTI, 1999).
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Também ¢é a partir dos anos 80 que as reformas do setor da saude ganham forga e
passam a repercutir nas politicas de saude bucal. Tais reformas constituiram-se de
um movimento politico e ideoldgico caracterizado pela busca de reformulagéo critica
das politicas de saude vigentes até entdo — curativas, individualistas, médico-
centradas e centralizadas no poder do Estado. O movimento conhecido como
Reforma Sanitaria culminou com uma nova proposta de estrutura e de politica de
saude no Brasil, discutida na oitava Conferéncia Nacional de Saude, e que deu
bases a criacdo do SUS na Constituicdo de 1988 (NARVAI, 2002).

O movimento sanitario odontolégico passa a ser representado por estudantes e
profissionais ligados a area, organizados em movimentos como o Movimento
Brasileiro de Renovacdo Odontologica (MBRO), os Encontros Nacionais dos
Técnicos e Administradores do Servigo Publico (ENATESPO), ambos iniciados em
1984, e o Nucleo de Odontologia do Centro Brasileiro de Estudos de Saude
(CEBES) (SERRA; GARCIA; MATTOS, 2005).

Da confluéncia dos principios norteadores do nascente SUS (universalidade,
equidade, descentralizagdo, hierarquizagéo e participagao social) e da construgao
conceitual da Saude Coletiva, passou-se a falar da Saude Bucal Coletiva como uma
nova pratica sanitaria. Com a forga politica e ideolégica dos movimentos sanitarios
no sentido de desmedicalizacdo da saude e ampliacdo do conceito de saude, falar
em saude bucal e, ndo em saude dentaria, significava uma adjetivagdo necessaria
(CHAVES, 1977; 1986; NARVAI, 2002).

Sendo assim, a Saude Bucal Coletiva (SBC) emerge ancorada ao conceito da
Saude Coletiva®, como pratica sanitaria e social produzida a partir de referenciais
politicos, ideoldgicos e epistemoldgicos distintos dos que tradicionalmente
acompanham a histéria da saude publica. A expressao SBC representa uma nova

praxis, na qual o objeto explicito de trabalho odontoldgico deixa de ser a boca (corpo

® Paim e Almeida Filho (1998) conceituam Satde Coletiva como um conjunto articulado de praticas
técnicas, cientificas, culturais, ideoldgicas e econdmicas, desenvolvidas no ambito académico, nas
instituicdes de saude, nas organiza¢des da sociedade civil e nos institutos de pesquisa, resultantes
da adeséo ou critica aos diversos projetos de reforma em saude. Consideram-na como praxis em
construgdo, que pode ser vista tanto como campo de conhecimento de natureza interdisciplinar em
relagdo a questdo sanitaria da populagdo, como &mbito de praticas que tomam como objeto as
necessidades sociais de saude de grupos sociais, independentemente do tipo de profissional e do
modelo de institucionalizagao.
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biolégico), com finalidade de cura do individuo, e passa a ser os processos de
adoecimento tomados em sua dimensao coletiva (BOTAZZO, 2003; NARVAI, 2002).

Em tal contexto reformista, intensificam-se as discussbées sobre a participacao da
Odontologia na esfera publica, bem como sobre sua inclusdo nas Conferéncias
Nacionais de saude (CNS). E apenas na oitava Conferéncia Nacional de Saude, em
1986, que ocorre a primeira Conferéncia Nacional de Saude Bucal (CNSB),
introduzindo a participagdo social da Odontologia, representada pela Sociedade
Civil, por entidades de classe e profissionais da area, a fim de deliberarem sobre as
politicas publicas de saude bucal, em consonancia com o movimento da Reforma
Sanitaria Brasileira (BRASIL, 1986).

Os resultados da primeira CNSB apontaram para o inicio de um amadurecimento
social, técnico e politico do setor odontolégico. As conferéncias setoriais de saude
bucal, apesar de terem se iniciado tardiamente, tenderam a redefinir a Odontologia,
nao apenas a pratica odontoldgica, mas, sobretudo o desenvolvimento social,
reforgcando o compromisso com a qualidade de vida e defesa da cidadania, numa

tentativa de superagao da Odontologia de mercado.

Outras conferéncias foram realizadas com a preocupacgao de discutir os rumos das
politicas de saude bucal. A segunda CNSB ocorre em 1993 e, somente mais de 10
anos apos, acontece a terceira e mais recente CNSB, em 2004. Nesta Conferéncia,
as condicbdes de saude bucal e o estado dos dentes foram considerados sinais de
exclusao social e de precérias condicoes de vida de milhdes de pessoas em todo o
pais, decorrentes de problemas de saude localizados na boca ou por imensas

dificuldades para conseguir acesso aos servigos assistenciais (BRASIL, 2005).

O Relatério Final da terceira Conferéncia propde uma reorganizagdo dos servigos
em saude bucal, a partir do estabelecimento de praticas que garantam a
universalizagdo do acesso e o acolhimento do usuario, vinculo entre profissionais e
populagao, integralidade na atencgdo, resolubilidade e participagdo de usuarios e
trabalhadores na gestdo. Tudo isso a partir da descentralizagdo das acgdes, de
acordo com as necessidades locais (BRASIL, 2005; OPAS, 2006).

A saude bucal no Programa de Saude da Familia desponta, atualmente, como

prioridade de Governo e passa a ser o principal modelo de agéo dessa nova praxis
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em construgdo, a Saude Bucal Coletiva, que vem pretendendo romper com o
modelo hegemdnico da Odontologia curativa e de mercado e imprimir novos

caminhos a Odontologia.

2.3 O CONTEXTO ATUAL DA ODONTOLOGIA: A CRISE DO MERCADO
PRIVADO E AS NOVAS PERSPECTIVAS DA SAUDE BUCAL COLETIVA

Atualmente, é observavel um cenario de mudancgas tanto na Odontologia enquanto
profissdo, quanto na saude bucal dos brasileiros. No ambito econémico, a
Odontologia de mercado caminha para a saturagao, iniciada com a crise econémica
do pais a partir dos anos 80, e que atinge maiores proporgdes a partir dos anos 90,
quando modificagdes no contexto mundial, como a abertura comercial e o fenébmeno
da globalizagéo, influenciaram todo o setor saude, ampliando a competitividade no
setor privado (JUNQUEIRA; RAMOS; RODE, 2005; ZANNETI, 1999).

O cenario de saturagado do mercado privado na Odontologia vem se constituindo por
uma confluéncia de fatores, dentre eles, pode-se citar a diminuicido da procura pelos
servigos devido a crise econdmica prolongada; o aumento do custo dos servigos
consequente ao incremento tecnologico observado na pratica do trabalho; aumento
exacerbado no numero de cirurgides-dentistas no mercado, sendo este aumento
considerado desproporcional ao crescimento da populagédo ja que nao se efetiva
uma regulacgao tanto da forga de trabalho quanto da criagdo de novas faculdades
(MOYSES, 2004; NARVAI, 1999; ZANETTI, 1999).

Segundo o Conselho Federal de Odontologia (CFO), em julho de 2007, havia 188
faculdades de Odontologia em todo pais e 220.213 CDs devidamente registrados
nos Conselhos Regionais de Odontologia (CRO), sendo que no CRO do Espirito
Santo, no mesmo periodo, havia um total de 4.094 profissionais inscritos (CFO,
2008).

Zanetti (2007)9 considera que tal situacao caracteriza uma condi¢ao de pletora, que
foi configurada quando o crescimento da populagdo profissional ultrapassou o

numero de consumidores com potencial de compra, que pudessem sustentar o

® ZANETTI, C.H.G. A perda do espaco e o futuro da corporacéo odontoldgica. Palestra proferida
no | Férum de Convénio e Credenciamento — Saude Suplementar — do Estado do Espirito Santo,
realizado nos dias 1 e 2 de julho de 2007.
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mercado de servigos. Segundo o0 mesmo autor, ha no pais mais CDs que o mercado

de servigos privados tem condi¢bes de remunerar.

Um estudo realizado com CDs em Uberlandia, Minas Gerais, demonstrou que a
maioria dos profissionais considera que o mercado profissional saturou, sendo que
os principais fatores responsaveis por tal quadro seriam o excesso de profissionais
no mercado e o contexto da politica econémica atual. Os autores do estudo também
consideram a concentragdo desses CDs nos grandes centros urbanos como fator
que agrava a crise de mercado (RABELO; MACEDO; MARRA, 2008).

Destaca-se também o cenario de transicdo epidemiolégica em saude bucal no
Brasil, sobretudo da carie dentaria, devido a utilizagdo macica das novas
tecnologias, em especial a presenca crescente do flior no cotidiano das populagdes
brasileiras a partir dos anos 80 (FRAZAO, 2003; MARCENES; BONECKER, 2000;
NADANOVSKI, 2000; NARVAI et al., 2006).

Ha de se considerar, ainda, o reflexo da mudancga nos padrdoes socioecondmicos e
sanitarios da populacdo, modificando sensivelmente os niveis de incidéncia e
prevaléncia de carie, apesar desta diminuigdo dar-se desigualmente entre os
diferentes estratos sociais (NADANOVSKI; SHEIHAM, 1995).

No ambito social, existe uma grande demanda por servigos assistenciais, ja que o
contexto da Saude Bucal no Brasil reflete grandes desigualdades. E importante
salientar que a Odontologia brasileira chega ao século XXI com nivel cientifico e
tecnolégico de primeiro mundo, porém, com uma grande gama da populagao
excluida dos servigos (GARRAFA; MOYSES, 1996).

Segundo dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) de 1998,
mais de 29 milhdes de brasileiros jamais haviam obtido aten¢do odontolégica. Em
2003, esse numero sofreu pequena diminuicdo para 27,9 milhdes de pessoas,
todavia, manteve-se ainda expressiva a populacao de brasileiros sem acesso ao CD.
Além disso, o mais recente estudo epidemiolégico realizado em 2003, o
Levantamento Nacional de Saude Bucal — SB Brasil revelou altos indices do

indicador de caries dentarias CPO-D' principalmente na populacdo adulta, o que

% indice epidemioldgico que significa a média de dentes Cariados, Perdidos e Obturados e revela a
prevaléncia de carie nas populagdes (CHAVES, 1986).
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reflete 0 descaso da atengdo a estes grupos (Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica - IBGE, 2000; 2005; BRASIL, 2004c).

A histéria de programas focalizados em escolares e restritos a atendimentos de
urgéncia a populagdo adulta, principalmente através de atos mutiladores como as
extracbes, contribuiu para a exclusdo dessa populacdo aos servicos, o que é
confirmado por um histérico de altos indices de CPO-D na populagdo acima de 35
anos, principalmente pelo componente “P” do indice, que perfaz os dentes perdidos.
Na faixa etaria de 65 a 74 anos, no plano nacional, o componente “P” do indice
perfaz uma porcentagem de 92,25%, o que reflete a escassa assisténcia a esses
grupos, acesso restrito aos servicos e uma heranca de um modelo assistencial
centrado em praticas curativas e mutiladoras (BRASIL, 2004c; NARVAI et al., 2006).

Comparando-se os dados de edentulismo’’ em nosso pais e as metas estabelecidas
pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) para o ano 2000, observa-se que o
Brasil esta aquém dessas metas, com apenas 10% dos idosos com vinte ou mais
dentes. Somente entre as criangas de doze anos a meta da OMS foi atingida, ainda
assim a carie nesta idade representa um grave problema de saude publica, com
marcantes diferencas macrorregionais e com cerca de 3/5 dos dentes atingidos pela
doenga, sem tratamento (OPAS, 2006).

IDADE META DA OMS PARA 2000 SB BRASIL
5 A 6 ANOS 50% sem experiéncia de carie | 40% sem experiéncia de carie
12 ANOS CPO-D<ou= 3,0 CPO-D =278
18 ANOS 80% com todos os dentes 55% com todos os dentes

35 A 44 ANOS 75% com 20 ou mais dentes 54% com 20 ou mais dentes
65 A 74 ANOS 50% com 20 ou mais dentes 10% com 20 ou mais dentes

Quadro 1. Comparagéao entre as metas da OMS para o ano 2000 e os resultados do SB
Brasil, 2003
Fonte: Brasil, 2004c.

Segundo Roncalli (2006), quando se analisa a média de CPO-D aos doze anos para
as diferentes macrorregides do pais, existe uma desigualdade das condi¢des
relativas a carie dentaria, de modo que as regides Sul e Sudeste apresentam
melhores condi¢des, em todas as idades, quando comparadas com as demais

regides.

" Auséncia completa de dentes.
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Sendo assim, apesar da grande demanda por acesso aos servigos odontoldgicos, o
mercado de trabalho esta escasso e competitivo para os CDs. A acessibilidade a
servigos de saude bucal é desigual para os diferentes estratos sociais, sendo mais

acessivel aos que tem melhor situacédo socioeconémica.

Em relacdo a formacgao universitaria dos CDs, existe, atualmente, um movimento em
construgdo nos cursos de graduagao em saude, de superagéo do carater biomédico
e fragmentado do ensino, com vistas a integralidade, interdisciplinaridade,
integracdo das ciéncias sociais e aproximagao com a realidade dos servigos, o que
resultou na articulagcdo entre os Ministérios da Saude e Educagado, a fim de
readequar o ensino nas areas da saude e melhor qualificar os profissionais para o
trabalho na esfera publica (ALMEIDA; FEUERWERKER; LLANOS, 1999; CECCIM;
FUERWERKER, 2004; BRASIL, 2006d).

Apesar do movimento de mudancga, a qualificacdo dos recursos humanos em
Odontologia ainda é controversa, visto que reproduz o carater privado e tecnicista da
profissdo. Zanetti (2006a) coloca que, na histéria da Odontologia, a saude, enquanto
objeto complexo, € tomada com reducionismos, e que a formagao do CD atual deve
voltar-se para a atencio integral a saude, de modo que haja uma maior aproximacgéao

tedrica e metodologica com as ciéncias sociais e a filosofia.

Com relagéo a participagdo da Odontologia na esfera publica, as a¢gdes do Estado
sao ainda restritas no que diz respeito as necessidades da populacido. As politicas
de saude bucal foram historicamente incipientes, cabendo a esfera privada absorver
a maior parte da demanda, que desprovida de recursos permanecia excluida e
desassistida (MANFREDINI, 2003; RONCALLI et al., 1999; VARGAS; PAIXAOQ,
2005; ZANETTI, 1999).

Atualmente, é observavel o incremento das acbes de Saude Bucal através da
Politica Nacional Brasil Sorridente, a qual propde a inclusdo da Equipe de Saude
Bucal (ESB) no PSF e a criacdo dos Centros de Especialidade Odontolégica (CEO)
(BRASIL, 2001a; 2006a).

Dado o contexto de incertezas do mercado de trabalho atual, tal incremento das

politicas publicas de saude bucal aumenta os postos de trabalho para este setor e
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faz emergir uma nova dinamica de pratica de trabalho mais articulada com a esfera
publica (FERNANDES NETO et. al., 2006; ZANNETI, 1999).

Sendo assim, a inser¢gao da Saude Bucal no PSF traz novas perspectivas e desafios
para os profissionais e a possibilidade de oferecer novos rumos a Saude Bucal,
assuntos que serao desenvolvidos no proximo capitulo, que abordara a proposta do

Programa, enquanto modelo de atengao a saude.
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3 A MUDANCA DE MODELO DE ATENCAO A SAUDE: O PROGRAMA DE
SAUDE DA FAMILIA ENQUANTO ESTRATEGIA MODIFICADORA.

A reflexdo sobre a problematica dos modelos de atencédo a saude' remete as
origens do movimento de Reforma Sanitaria Brasileira, cujos alicerces conceituais
foram embasados pelos trabalhos de analise critica da pratica médica desenvolvidos
por Sérgio Arouca, em 1975, sobre a Medicina Preventiva, e por Maria Cecilia
Donnangelo, em 1976, sobre a Medicina Comunitaria. Esses estudos pioneiros
abriram caminho para as investigagdes sobre o processo de trabalho em saude e
sobre as diversas modalidades de organizagcao das praticas de saude no Brasil
(TEIXEIRA, C. F., 2006a).

Ao longo da década de 80 e no inicio dos anos 90, a produ¢do académica voltou-se
mais para os debates em torno do direito a saude, do financiamento e gestdo do
sistema publico de saude, no plano politico-institucional, de modo que a tematica do
processo de trabalho nesses espagos e suas formas de organizagao foi pouco
discutida. A partir de 1998, com a expansédo da Saude da Familia, a questdo dos
modelos de atenc¢do volta a arena de debates e a problematica da mudanga do
modelo passa a ter importancia central no conjunto das politicas do Ministério da
Saude (TEIXEIRA, C. F., 2006a).

No momento atual, a principal estratégia adotada pelo Governo Federal para
reorganizagédo da atencao a saude no SUS é o PSF, o qual visa inverter o modelo
tradicional centrado na doenca, a partir do fortalecimento da Atencdo Basica em

Saude.

Nesse capitulo busca-se caracterizar o PSF enquanto proposta de mudanca, discutir
seus principais desafios e limitagdes, apontar algumas proposi¢cdes de autores da
Saude Coletiva para que as mudancas na saude se efetivem e discutir a inser¢ao da
saude bucal e do CD no PSF.

12 Segundo Teixeira, C. F. (2006a), o modelo de atenc&o a satide de concepgdo “ampliada” inclui trés
dimensdes: uma dimens&o gerencial, relativa ao processo de reorganizacao das agdes e servigos,
uma dimensdo organizativa, que diz respeito a hierarquizacdo dos niveis de complexidade
tecnoldgica do processo de produgéo do cuidado, e a dimenséao técnico-assistencial ou operativa,
que diz respeito ao processo de trabalho em saude, a partir das relagdes entre o sujeito das
praticas e seu objeto de trabalho, relagbes essas mediadas pelo saber, por subjetividades e
demais tecnologias que operam nos varios planos do processo de trabalho, da promogéo da
saude, a prevengao, recuperacao e reabilitagdo dos sujeitos.
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3.1 O PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA: UM MODELO DE ATENCAO EM
CONSTRUCAO

A instituicdo do SUS no Brasil pela Constituicado Federal, em 1988, é resultado de
um amplo movimento de mobilizacdo politica da sociedade brasileira nas décadas
de 70 e 80, conhecido por Reforma Sanitaria. Além de incorporar em seus
principios o conceito ampliado de saude, com vistas a desmedicalizagdo da
assisténcia, o SUS representou grande avango rumo a organizagdo da atengao a
salde, uma vez que estabelece as diretrizes e o0s principios que expressam a
cidadania conquistada com esse processo, ja que a saude passa a ser vista como

direito de todos e dever do Estado.

Dessa forma, o processo de construgdo do SUS, apesar de absorver influéncia de
alguns modelos internacionais como da Atengcdo Primaria em Saude (APS),
caracteriza-se como movimento tipicamente brasileiro, pois sua concepgéao reflete o
momento politico-libertario intrinseco de democratizacdo do pais, apds o periodo de

autoritarismo politico das décadas de 60 e 70.

No plano internacional, na década de 70, preconizava-se a organizagao de um
sistema de saude unificado, mais humanitario, que enfrentasse a segmentacao
social e que valorizasse o primeiro nivel de ateng¢do no sistema, a Atencao Primaria.
A Conferéncia Internacional Sobre Cuidados Primarios de Saude, em 1978,
realizada em Alma Ata (Cazaquistdo), langou os componentes fundamentais da APS
— educagdo em saude para divulgagcdo dos problemas mais prevalentes e dos
métodos para sua prevengao e controle, provisdo de agua e saneamento basico,
cuidados com a saude materno-infantil, imunizacdo contra doengas infecciosas,
tratamento apropriado de doengcas comuns e fornecimento de medicamentos
(BRASIL, 2002; HEINMANN; MENDONCGCA, 2005).

A Conferéncia de Alma Ata configurou a proposta de Saude para todos no ano 2000
(SPT2000), projeto que tomou como modelo explicativo da saude, o da
multicausalidade, o qual preconizava politicas publicas que abordassem tanto a
prevengao, cura e reabilitagdo, bem como o controle de doengas e agravos.



37

Todavia, a logica interna de tal proposta mantinha o paradigma da clinica, da
medicina preventiva, com base na historia natural da doencga, oferecendo uma
solugdo racionalizadora para a organizagdo dos servigos basicos de saude, em
contraposicdo a crescente incorporagdo tecnolégica na saude (HEINMANN;
MENDONGCA, 2005).

Varios projetos de reforma em saude surgiram nos paises ocidentais, no interior das
escolas de Medicina nas décadas de 70 e 80, buscando resgatar a formagéo de um
médico generalista, em oposigdo a crescente segmentagdo e superespecializagao
caracteristicas da pratica médica. Nos anos 70 foi apresentada a proposta da
“Medicina Familiar” e suas denominacdes'®, como alternativa a formacdo médica
tradicional que incorporava o aumento da complexidade tecnoldégica da medicina
(CAMPOS; BELISARIO, 2001).

A proposta do médico da familia tem origem nos EUA, chegando também ao
Canada, México, alguns paises europeus, consolidando-se em Cuba, ao final dos
anos 80. Progressivamente, este movimento se deslocou das instituicdes de ensino
para os servigos. No Brasil, a introdu¢ao dessa proposta foi intermediada pela OMS
e a Associacao Brasileira de Ensino Médico (ABEM), porém, configurou-se como um
movimento sem grandes repercussdes pelas criticas a idéia de limitar-se a

assisténcia de baixa complexidade, para pobres.

Segundo Campos e Belisario (2001), os pressupostos da Medicina da Familia se
chocavam com as transformagdes do setor saude j& em curso, que avangava no
reconhecimento do direito universal a saude, priorizando a Atengdo Primaria e a

implantacdo de um modelo mais integral e resolutivo.

A primeira acdo concreta em direcdo a Atencéo Primaria no Brasil ocorreu a partir da
criagdo do Programa de Acgbes Integradas de saude (AIS), em 1982, e,
posteriormente, com a proposicdo do Sistema Unico e Descentralizado de Saude

(SUDS) que culminaram com a instituicdo do SUS, em 1988.

Heinman e Mendonga (2005) argumentam que a implementagédo do SUS, pautada

pelos principios de universalizagdo do acesso aos servigos de saude com equidade,

¥ A express3o “Medicina Familiar” é utilizada por alguns autores como sindénima a medicina geral
comunitaria e medicina de assisténcia primaria (CAMPOS; BELISARIO, 2001).
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de descentralizagdo da gestdo no plano municipal e da participagéo social, fez com
que a estratégia da APS tivesse que ser reconceituada e passou a ser chamada de
Atencéao Basica (AB), a qual se fundamenta no pressuposto da determinagéo social

da doencga, no sentido de superar a proposicao preventivista.

Dessa forma, na década de 1990, o processo de implantagdo do SUS caminhou

para a adogdo de uma série de medidas governamentais voltadas para o

fortalecimento da AB, hoje entendida pelo Ministério da Saude como
[...] um conjunto de agdes de saude, no dmbito individual e coletivo, que
abrangem a promogéo e protecéo da saude, a prevengdo de agravos, o
diagnostico, o tratamento, a recuperagdo e a manutengdo da saude. E
desenvolvida por meio do exercicio de praticas gerenciais e sanitarias
democraticas e participativas, sob a forma de trabalho em equipe, dirigidas
a populagbes de territorios bem delimitados, pelas quais assume

responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade existente no
territério em que vivem essas populagdes (BRASIL, 2006b, p. 2).

O avango da municipalizacdo das agdes e servicos a partir de 1993 resultou na
transferéncia da gestdo da AB para o nivel municipal, no sentido de redefinir as
praticas de saude e o modelo assistencial do SUS (TEIXEIRA; SOLLA, 2005).

E em tal contexto de descentralizacdo que a unidade familiar volta a ser discutida
como objeto de atengdo e surgem as primeiras experiéncias do Programa de
Agentes Comunitarios que antecederam o Programa de Saude da Familia, no inicio
da década de 90, no Norte e Nordeste brasileiros, onde as redes publicas de AB
eram praticamente inexistentes (HEINMANN; MENDONCA, 2005; TEIXEIRA;
SOLLA, 2005).

O Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), criado em 1991, mostrou
experiéncias municipais bem sucedidas no Nordeste do pais, especialmente no
Ceara, onde ja se trabalhava tendo a familia como unidade de agdo programatica.
Com os bons resultados do PACS, particularmente na reducdo dos indices de
mortalidade infantil, buscou-se uma ampliacdo da proposta e uma maior
resolubilidade das agbes (CAMPOS; BELISARIO, 2001).

Tomando as experiéncias do PACS como precursoras, o PSF é criado e adotado
como agao da politica nacional de saude em 1994, visando a reorganizagdo da

Atencado Basica do SUS e ao aprofundamento da municipalizagdo. Resultou de
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esforgcos conjuntos de diversos atores, incluindo gestores de diversos niveis de
governo preocupados com a necessidade de mudar o modelo de atengao em saude
vigente, fragmentado no tocante a assisténcia e prevengéo, de alto custo e centrado
na doenca (HEINMANN; MENDONCA, 2005).

Andrade, Barreto e Bezerra (2006) argumentam que a criagdo do PSF ocorreu em
um contexto institucional em que varias experiéncias diferentes coexistiam
pontualmente, nas diversas realidades dos municipios brasileiros, como o modelo
assistencial “Em Defesa da Vida”, as “Ag¢bes Programaticas em Saude” e os
Sistemas Locais de Saude (SILOS). Todos sofreram influéncia da perspectiva da

APS, buscando a melhoria dos indicadores basicos de saude do pais.

O Modelo “Em Defesa da Vida” surgiu no final da década de 1980, a partir do
trabalho de um grupo de pesquisadores engajados no Movimento de Reforma
Sanitaria, que criou o Laboratoério de Planejamento e Administragdo em Saude
(LAPA) na Universidade Estadual de Sdo Paulo (UNICAMP). A proposta desse
modelo, vigente em alguns municipios do pais, envolve a gestdo democratica, a
saude como direito de cidadania e servigos publicos de saude voltados para a
defesa da vida individual e coletiva. O objeto central da analise do grupo é o
processo de trabalho em saude. Propdem o restabelecimento de novas relacbes
entre gestores, trabalhadores e usuarios, mediadas pela busca de autonomia e
reconstrugdo de subjetividades (ANDRADE; BARRETO; BEZERRA, 2006;
TEIXEIRA, C. F., 2006a).

O Modelo conhecido como “Ag¢des Programaticas em Saude” é organizado pelo
grupo de pesquisa do Departamento de Medicina Preventiva da Universidade de
Sao Paulo (USP). Toma como ponto de partida a programacao enquanto tecnologia
para reorganizagdo do processo de trabalho, avangando para a incorporagdo do
enfoque epidemioldgico sobre perspectiva critica e, mais recentemente, vem
problematizando a dimensao ética do cuidado a saude. Propde que a intervencao
sobre as necessidades sociais de saude deve ser definida em fungao de critérios
demograficos, socioecondmicos e culturais (TEIXEIRA, C. F., 2006a; ANDRADE;
BARRETO; BEZERRA, 2006).
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Ja o modelo dos SILOS, entre todas as propostas, foi o mais difundido
nacionalmente, durante o processo inicial de operacionalizagdo do SUS, tendo a
intermediagdo da OPAS e da OMS. A proposta SILOS incorporou o enfoque por

territorio e problema, influenciando as proposi¢cdes do PSF.

Em seus pressupostos, o PSF incorpora os principios do SUS de — universalidade
de acesso a todos os cidadaos; de equidade nesse acesso de forma que a atencao
seja oferecida mais aos que mais necessitam; de integralidade da atengao a saude,
ou seja, do olhar sobre a totalidade do individuo proporcionando a assisténcia a
suas necessidades nos diversos niveis de complexidade; de descentralizacéo da
assisténcia e, de participagao social, de modo que o locus da atencéo é a familia e a

comunidade em que esta familia se insere.

Além de reafirmar os principios do SUS, o Ministério da Saude define que o PSF
deve ser estruturado a partir da Unidade Béasica de Saude da Familia (USF) e o

trabalho deve ser orientado pelas seguintes diretrizes organizativas:

a) carater substitutivo: a USF caracteriza-se como a porta de entrada do sistema
local de saude. Substitui as praticas convencionais pela oferta de atuacao

centrada na Atencao Basica em Saude;

b) hierarquizagcéo: a USF esta inserida no primeiro nivel de agdes e servigos do
sistema local e deve estar vinculada a toda rede de servigos, de modo que sejam
asseguradas a referéncia e a contra-referéncia para os niveis de maior

complexidade, de acordo com a necessidade de saude da pessoa;

c) territorializacédo e adstricdo de clientela: a USF trabalha com territério de
abrangéncia definido, de modo que a equipe seja responsavel pelo
cadastramento e acompanhamento de 600 a 1.000 familias (2.400 a 4.500

habitantes) vinculadas a esta area;

d) trabalho em equipe multiprofissional: cada equipe de saude da familia (ESF) &
composta, no minimo, por um médico, um enfermeiro, um auxiliar de
enfermagem e de quatro a seis agentes comunitarios de saude (ACS). Outros
profissionais (CDs, assistentes sociais e psicologos) poderao ser incorporados as

equipes minimas, de acordo com as necessidades e possibilidades locais, e a
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USF pode atuar com uma ou mais equipes, dependendo da concentragéo de
familias no territrio sob sua responsabilidade (DEPARTAMENTO DE ATENCAO
BASICA- DAB, 2000; BRASIL, 2006b).

Segundo o Departamento de Atengao Basica (DAB), a rede basica de saude do PSF

nao deve ser vista como de menor qualidade, mas como organizadora do acesso a

saude:
Ao priorizar a atengéo basica, o PSF ndo faz uma opgao econdémica pelo
mais barato, nem técnica pela simplificagdo, nem politica por qualquer
forma de exclusdo. (...) O PSF ndo é uma pecga isolada do sistema de
salde, mas um componente articulado com todos os niveis. Dessa forma,
pelo melhor conhecimento da clientela e pelo acompanhamento detido dos
casos, 0 programa permite ordenar os encaminhamentos e racionalizar o
uso da tecnologia e dos recursos terapéuticos mais caros. O PSF nao isola
a alta complexidade, mas a coloca articuladamente a disposi¢do de todos.

Racionalizar o uso, nesse sentido, € democratizar o acesso (DAB, 2000, p.
317).

Primariamente concebido como programa, a um primeiro momento, o PSF ficou
restrito as areas de risco social. Posteriormente, o PSF é redefinido e, em 1998,
passa a ser concebido como estratégia estruturante dos sistemas municipais de
saude, com vistas a reorganizacdo de todo o servico de AB, a partir de novos
mecanismos especificos de financiamento, através do Piso de Ateng¢ao Basica
(PAB) (BRASIL, 2004b).

Segundo Heinmann e Mendonga (2005), entre 1998 e 2002, ocorreu 0 momento de
expanséo do PSF. Em 2001, a Norma Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS)
e sua reedi¢cao de 2002 avangam na forma de financiamento da AB e na estratégia
de hierarquizagdo do sistema de saude, através da Programacgédo Pactuada
Integrada (PPI), a qual formaliza os pactos intergestores para garantir o0 acesso da
populacdo aos niveis mais complexos do sistema, da criagdo do Plano Diretor de
Regionalizagdo (PDR) e do Plano Diretor de Investimentos (PDI), para levantamento
da necessidade de instalacao de servigos, ampliacado de estrutura fisica e insercéo
de recursos humanos. Também através do NOAS de 2001, passam a ser
consideradas agbes estratégicas da AB — a eliminagdo da hanseniase, o controle da
tuberculose, do Diabetes mellitus e da hipertensao, as agdes de saude bucal, saude

da crianca e da mulher.
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A partir de 2003 até o momento atual, o PSF avanca para uma fase de
consolidagao, que se apdia no Projeto de Expansao e Consolidagao do Programa de
Saude da Familia (PROESF), estratégia que visa fortalecer a conversao do modelo
de AB a saude para o PSF, nos municipios com mais de cem mil habitantes, além
de adotar metodologia para acompanhamento e avaliagdo da AB nos municipios e
reforcar a politica de desenvolvimento dos recursos humanos (HEINMANN;
MENDONCA, 2005; BRASIL, 2008a).

Dessa forma, o Ministério da Saude entende o PSF como uma estratégia em
construcdo, que propde a inversdo do modelo assistencial centrado na doencga,
através da reorganizacdo da Atencao Basica em Saude, pautada por uma
concepcdo de saude voltada a promocido da qualidade de vida e intervencdo dos
fatores que a colocam em risco. Envolve a incorporagéo das agbes programaticas de
forma mais abrangente e agdes intersetoriais, para que haja ruptura da dicotomia

entre acdes de saude publica e de atencao individual.

Nesse sentido, ao propor uma nova dindmica para a estruturagdo dos servigos de
saude, pressupde que tal reorganizagao possibilite gerar novas praticas no cotidiano
de trabalho dos profissionais inseridos nas equipes de saude da familia (BRASIL
2000a; 2008b; DAB, 2000), reflexdo que sera feita a seguir.

3.2 CONSIDERAGOES SOBRE O TRABALHO EM SAUDE NO COTIDIANO DO
PSF

O debate em torno da atuagdo dos profissionais de saude no cotidiano do PSF
remete as discussdes sobre os processos de trabalho em saude e de como os

modelos de atenc&do podem repercutir na operacionalizagéo do trabalho.

Os autores que discutem as mudancas na saude, apesar de defenderem
perspectivas diferentes de modelos de atengéo, conforme ja discutido anteriormente,
concordam que é no nivel dos processos de trabalho que reside o potencial para
desencadear as transformacbes necessarias para redimensionar a forma
hegemobnica e medicalizante de se fazer saude (CAMPOS, 2006a; 2006b; 2007;
MENDES GONGCALVES, 1994; MERHY, 1997; 2002; PAIM, 2002; SCHRAIBER et
al., 1999; TEIXEIRA, C. F., 2006a; 2006b).
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O trabalho em saude, entendido como parte do setor de servigos, gera a produgao
do cuidado, ou seja, uma produgdo nao-material. Para Pires (2000), o trabalho em
salde é parte do setor de servicos e se completa no ato de sua realizagdo. E um
trabalho da esfera da produgcao nao-material, de modo que seu resultado ndo é um
produto comercializavel no mercado. Trata-se de um processo de producdo em que

o produto € indissociavel do processo que o produz.

Na Saude Coletiva, grande parte do trabalho é coletivo, realizado por diversos
profissionais que desenvolvem atividades para a manutencdo da estrutura
institucional (RIBEIRO; PIRES; BLANK, 2004).

Segundo Paim (2002), o objeto das praticas em Saude Coletiva sdo as
necessidades de saude individuais e coletivas, de modo que os meios do trabalho
precisam dar conta do carater coletivo do objeto. Nesse sentido, Paim (2002) afirma
que o especialista em Saude Coletiva precisa lancar mao de distintos saberes, em
sua pratica cotidiana, que compdem a “dupla-face” desse profissional — técnico de
necessidades de saude e gerente de producdo de servigos. Para o autor, o

trabalhador tem importancia fundamental na produgéo do cuidado.

Dessa forma, ha o reconhecimento da complexidade envolvida no trabalho em
saude, que incorpora essa dimensao coletiva do cuidado, através de atividades que

sdo compartilhadas pelos diversos profissionais.

Para Merhy (2002), o trabalho em saude é uma tarefa coletiva do conjunto de
trabalhadores de saude, e € no modo cotidiano de operar esse trabalho que esta um

dos grandes nds criticos para a mudanga no modo de se produzir saude.

Na dinamica micropolitica do trabalho em saude, ha producdes de subjetividades, a
partir do espaco de intersecdo resultante do encontro entre o trabalhador e o
usuario. E nesse espaco em que se abre o processo de escuta de problemas, troca
de informagdo e mutuo reconhecimento de direitos e deveres, tendo em vista a
necessidade de saude demandada pelo usuario (MERHY, 1997; 2002).

Ao fazer andlise critica sobre a teoria do processo de trabalho em saude, Merhy
(2002) desenvolve as nogdes de tecnologias, de trabalho vivo e trabalho morto. Para

o autor, as tecnologias envolvidas no trabalho em saude podem ser classificadas
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como leves (no caso das tecnologias de relagbes do tipo produgdo de vinculo,
autonomizagao, acolhimento, gestdo como forma de governar processos de
trabalho), leve-duras (no caso de saberes bem estruturados que operam no
processo de trabalho em saude, como a clinica médica, clinica psicanalitica,
epidemiologia) e duras (como no caso dos equipamentos tecnolégicos como

maquinas, normas, estruturas organizacionais).

O momento do trabalho em si expressa, de modo particular, o trabalho vivo em ato.
Esse momento € marcado pela total possibilidade de o trabalhador agir no ato
produtivo com grau de liberdade. Ja o trabalho morto sdo produtos de trabalhos
humanos que se concretizaram em momentos anteriores, que nos seus momentos
de producdo tinham uma dimensdo viva, mas que agora estido expressando um

trabalho morto, resultado do vivo anterior que os produziu (MERHY, 2002).

Segundo Merhy (2002), as tecnologias duras como equipamentos, ferramentas etc.,
sao produto humano, trabalho morto, portanto. Porém, o trabalhador, ao utilizar-se
dessas ferramentas para o trabalho em ato, incorpora seus saberes tecnoldgicos a
forma como esta organizado o trabalho, de modo que nessas duas dimensdes (a
organizagao e o0s saberes tecnologicos), ha combinacdo de trabalho vivo com

trabalho morto.

Sob essa perspectiva de analise

[...] o trabalho em saude ndo pode ser globalmente capturado pela légica do
trabalho morto, expresso nos equipamentos e nos saberes tecnoldgicos
estruturados, pois o0 seu objeto ndo €& plenamente estruturado e suas
tecnologias de agdo mais estratégicas configuram-se em processos de
intervencdo em ato, operando como tecnologias de relagbes, de encontros
de subjetividades, para além dos saberes tecnoldgicos estruturados,
comportando um grau de liberdade significativo na escolha do modo de
fazer essa produgdo (MERHY, 2002, p. 49).

Nesse sentido, o trabalho em saude pode ou ndo estar sendo capturado pelo
trabalho morto, comprometendo a dimensdo criadora do trabalho, sobretudo a
dimensao das relagdes produzidas no encontro entre profissional e usuario, quando
se configuram os processos de intervengdo e negociagao entre a necessidade

demandada pelo usuério, e o saber técnico do profissional (MERHY, 2002).

A dimensdo cuidadora dos processos de producdo em saude € vista como a

esséncia dos servicos de saude, e qualquer profissional de saude detém essa
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poténcia cuidadora (BARROS; PINHEIRO, 2007; FRANCO; MERHY, 2006;
MERHY,1997; 2002).

Para Merhy (2002, p.129),

[...] todo profissional de saude, independente do papel que desempenha,
como produtor de atos de saude é sempre um operador do cuidado, isto
€,sempre atua clinicamente, e como tal deveria ser capacitado, pelo menos,
para atuar no terreno especifico das tecnologias leves, modos de produzir
acolhimento, responsabilizagbes e vinculos.

Todavia, o atual modelo médico hegeménico diminui muito essa dimensdo do
trabalho em saude, dada sua normatividade estruturada centralmente, o que leva a
dimensao técnica do saber profissional a ter maior relevancia, a partir de problemas

especificos, dentro da 6tica neoliberal, que subordina a dimensao cuidadora a um

papel irrelevante e complementar (MERHY, 2002).

Para Ayres (2004, p.74), o cuidado

[...] € uma categoria com a qual se quer designar simultaneamente, uma
compreensao filoséfica e uma atitude pratica frente ao sentido que as agdes
de saude adquirem nas diversas situagcbes em que se reclama uma agao
terapéutica, isto €, uma interagcdo entre dois ou mais sujeitos visando o
alivio de um sofrimento ou o alcance de um bem-estar, sempre mediada por
saberes especificamente voltados para essa finalidade.

Segundo esse autor, assistir a saude do outro significa muito mais do que a mera
aplicagcao de conhecimentos, ja que a decisdo tomada pelo profissional de saude
interfere nos projetos de vida do outro. Nesse sentido, ha de articular o
conhecimento técnico com outros aspectos existenciais demandados pelo usuario.
Ha de se indagar:
[...] Como aparece ali, naquele encontro de sujeitos no e pelo ato de cuidar,
os projetos de felicidade de quem quer ser cuidado? Que papel
desempenhamos nos, os que queremos ser cuidadores, nas possibilidades
de conceber essa felicidade, em termos de saude? (AYRES, 2004, p. 85).
Ao pensar em cuidado, Boff (2006) compartiiha dessa nogado existencial e
humanizadora do agir, quando afirma que o cuidado € a condigdo fundamental da

vida humana.

Para alguns autores, a centralidade de todo agir em saude é o usuario, com suas
necessidades particulares de saude. Todos os trabalhadores tornam-se

responsaveis de alguma maneira pela agdo cuidadora, momento de construcéo de



46

tecnologias leves, como a produgao de acolhimento, responsabilizagdes e vinculos
(CAMPOS, 2006a; 2007; CECILIO, 2006; FRANCO; MERHY, 2007; MERHY, 1997;
2002).

O modelo de atengdo a saude proposto pelo PSF pretende aliciar construgcéo de
vinculo entre trabalhadores e usuarios a partir da adstricido de clientela de um
territorio especifico, a uma equipe de saude da familia, a qual deve ser responsavel
por aquela populagao (BRASIL, 2008b).

O vinculo é entendido por Campos (2006a; 2007) como recurso para realizagéo de
uma pratica clinica de qualidade e integral, a partir da aproximagéao afetiva entre os
trabalhadores e usuarios, e da participacdo dos ultimos na identificacdo de suas
necessidades de saude. Visa estimular a autonomia dos sujeitos, tanto dos
profissionais quanto dos usuarios, os quais devem ser reconhecidos em seus
saberes, também legitimos. Santos e Assis (2006) ressaltam que o vinculo deve

funcionar como agenciador das relagdes.

Para Campos (2007), é fundamental que a equipe deixe claro seu compromisso com
0 usuario, para que seja possivel a construgdo do vinculo que se estabelece a partir
de uma dependéncia mutua — os trabalhadores precisam exercer a profissao e os
usuarios precisam ser atendidos em suas necessidades de saude. Ou seja, para que
haja vinculo positivo, os grupos devem acreditar que a equipe de saude tem
capacidade de resolver problemas, e a equipe deve acolher a demanda dos usuarios

ou das organizagdes.

Assim como o vinculo, o acolhimento é caracterizado como tecnologia leve e
relacional, que agencia transformagdes na micropolitica do trabalho cotidiano das
equipes de saude, pois possibilita organizar o acesso por meio da oferta de acdes e
servicos mais adequados, contribuindo para a satisfagdo do usuario (CAMPOS,
2007).

Sendo assim, o modelo da Saude da Familia, ao propor a organizagao do trabalho
das equipes a partir da territorializagdo, aposta na vinculagdo da clientela e no
trabalho em equipe multiprofissional como dispositivos para reorientar o modelo
assistencial hegeménico (BRASIL, 2000a; 2006b; DAB, 2000).
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Nesse sentido, o trabalho em equipe €& considerado um dos pilares do PSF e
envolve a atuagdo inter e multidisciplinar de profissionais com nucleos de
competéncia distintos, os quais sdo co-responsaveis pela saude da populagéo de

seu territorio.

A equipe é composta por, no minimo, um médico, um enfermeiro, dois auxiliares de
enfermagem e cinco a seis agentes comunitarios de saude, que sao responsaveis
por uma populagdo adstrita de até trés mil pessoas. A equipe de saude bucal,
composta minimamente por um CD e um Auxiliar de Consultério Dentario, foi
incorporada posteriormente ao PSF, e pode ou n&o estar inclusa na equipe de saude

da familia.

Visto que o produto final de todo agir em saude é o cuidado integral do usuario,
conforme ja discutido, é imprescindivel que os profissionais do PSF atuem sob uma
concepgao ampliada sobre seu trabalho no Programa, o que exige visédo sistémica e
integral do individuo, da sua familia e da comunidade, a partir de um projeto

assistencial comum a todos os profissionais.

O trabalho em equipe multiprofissional nas praticas de saude vem sendo discutido
por muitos autores como Peduzzi (2001; 2007), Schraiber et al. (1999), Paim (2002),
Gomes, Pinheiro e Guizardi (2005), Bonaldi et al. (2007), Barros e Barros (2007),
entre outros. Todos problematizam a necessidade da integragdo multiprofissional

para que seja viavel produzir o cuidado integral para o usuario.

No entanto, o cotidiano de trabalho desses atores na instituicdo de saude representa
um espago de lutas, de exercicio de poderes, numa relagdo de cooperagao e
conflitos, entre uma pluralidade de atores com diferentes capacidades, poderes e

interesses.

Esse espaco institucional constitui-se em cenario de encontros e disputas entre trés
atores — o usuario, o gestor e o trabalhador da saude. A mudanga para um modelo
usuario centrado requer que cada ator entenda o potencial do outro, na producéo do
cuidado. Nesse sentido, € necessario que haja processos de negociagao claros
sempre que houver o encontro entre esses trés atores (MERHY, 2006).
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Conforme assinala Schraiber et al. (1999), no caso do trabalho cotidiano de uma
unidade de saude, a construgdo de um projeto assistencial comum a todos os que
compdem a equipe de trabalho requer uma pratica comunicacional, tolerancia as
adversidades, permeabilidade ao novo, as mudangas, as criticas, e o0
reconhecimento mutuo do trabalho uns dos outros, para que haja participagédo dos
profissionais nos distintos momentos do processo de trabalho, desde o planejamento

a execugao e avaliagao.

Assim é que o trabalho em equipe no espaco do PSF envolve a interacao entre
atores com diferentes saberes e fazeres, e a comunicagcdo direta entre os
profissionais e destes com os usuarios do servigco, constituindo-se como um dos

grandes desafios para as equipes que vém se inserindo no Programa.

Para Peduzzi (2001), nem toda equipe opera integrada. Existem aquelas em que ha
apenas justaposicdo de agdes e agrupamentos dos agentes, classificadas pela
autora como equipe agrupamento, enquanto outras operam a partir de uma concreta
articulagdo das acdes e interacdo entre os agentes, caracterizando a equipe

integracdo.

Sendo assim, a mera locagcdo de profissionais de areas diferentes nos mesmos
locais de trabalho, realizando agdes isoladas e justapostas, sem articulacdo e sem
comunicagdo, ndo permite a producdo do cuidado de maneira integral. E consenso
entre os autores de que o trabalho em equipe implica o compartilhar das acdes, do
planejamento, a cooperagdo e a colaboragdo, o que pressupde a interagao
democratica entre diferentes atores, saberes, praticas, interesses e necessidades
(CAMPOS, 1997; PAIM, 1999; PEDUZZI, 2001; SCHRAIBER et al. 1999).

Todavia, a crescente divisdo do trabalho em saude, a superespecializacdo das
disciplinas cientificas, e a segmentacdao da atencdo clinica e promocional nos
servigos dificultam a proposta de integracdo dos profissionais. Aliado a isso,
conjuga-se a postura ético-politica de cada profissional, que pode favorecer ou
dificultar tal integracao (SCHRAIBER et al., 1999).

Nesse sentido, a interdisciplinaridade e a interagdo comunicativa tornam-se

instrumentos essenciais a superacao das dissociagbes das praticas profissionais.
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Segundo Saupe et al. (2005), a interdisciplinaridade no trabalho em saude pressupde o
reconhecimento da complexidade do objeto das ciéncias da saude e a consequente
exigéncia de um olhar plural no sentido de ressignificar o trabalho conjunto, respeitando
os saberes disciplinares especificos e, a0 mesmo tempo, buscando solugbes

compartilhadas para os problemas das pessoas e das instituicoes.

A postura interdisciplinar deve ser estimulada nos espacos de formagdo dos
profissionais de saude, os quais sao ainda pautados pela compartimentalizacio dos
saberes, dificultando a interacdo dos trabalhadores entre si e destes com os
usuarios (PEDUZZI, 2001).

Ao falar do trabalho em equipe, Bonaldi et al. (2007) demonstraram que o mesmo
contribui para o estabelecimento de uma responsabilidade coletiva na produgdo do
cuidado em saude, quando desenvolvido de maneira harménica entre os diversos

profissionais.

Porém, Campos (1997) observa que a simples implementagao das equipes segundo
as normas nao garante que se alcance tal objetivo, sendo necessario superar os

modelos de trabalho em equipe em que ha excesso de normatizagao das atividades.

Campos (1997) enfatiza que a atengcdo em saude de qualidade depende de uma
adequada combinagcao de autonomia profissional, com certa dose de normatizacéao.
O trabalho auténomo, para ser eficaz, depende da capacidade desses trabalhadores
de se responsabilizarem pelos problemas de outros. Na pratica, esses coeficientes
de autonomia tém sido mais utilizados em prol de interesses das categorias

profissionais, do que para a assisténcia eficiente aos usuarios.

Apesar do carater prescritivo do trabalho na saude publica, no dia-a-dia dos
servicos, o cotidiano é dindmico. A partir do encontro do trabalhador com o usuario,
momento do trabalho vivo em ato, ha negociacdo das necessidades do paciente,
conferindo ao profissional a possibilidade de exercer sua autonomia e criatividade
sobre o ato terapéutico. Visto dessa forma, apesar do trabalhador estar subordinado
a normas e protocolos a serem seguidos, ele sempre tera certa liberdade para
protagonizar seus processos de trabalho e decidir como ira operar suas praticas no
cotidiano do servigo e, por isso, sua postura profissional e a forma como opera o

trabalho sdo importantes determinantes sobre o cuidado final ao usuario.
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No entanto, os trabalhadores ndo sao os uUnicos protagonistas nesse processo.
Campos (2007) e Onocko (2007) ressaltam a importancia que o modelo de gestéao
tem para estimular a desalienagdo dos profissionais e reconstruir o encantamento
dos mesmos com o exercicio da profissdo, a partir de educagao continuada e
valorizagao profissional. Segundo esses autores, ha de se promover espagos onde
seja possivel a co-gestdo de todos os sujeitos envolvidos — os trabalhadores, os

usuarios, o Estado e as organizagdes.

Enfim, o PSF propde um novo modo de operar o trabalho em saude. Segundo a
l6gica do Programa, o objeto do trabalho sdo as necessidades individuais e
coletivas, a partir do nucleo familiar. A finalidade do trabalho é produzir o cuidado as
pessoas de maneira integral e os meios para que essa producdo ocorra envolvem

tecnologias duras e, sobretudo, tecnologias leves.

A insercdo de profissionais no PSF pressupde uma concepc¢ao “ampliada” de
trabalho em saulde, pautada pelo trabalho em equipe multiprofissional, que atua
sobre as familias de um determinado territério. Sob essa perspectiva, busca estreitar
as relagdes de vinculo entre profissional e usuario, de modo a humanizar as praticas
de saude. Para que essas praticas se efetivem, tornam-se necessarios profissionais
com visao sistémica e integral do individuo, da familia e da comunidade na qual ela
esta inserida (BRASIL, 2000).

Apesar de serem reconhecidas as caracteristicas positivas do PSF, entendé-lo como
estratégia modificadora, ou como novo modelo de atencao traz a tona discussdes
em torno de sua capacidade concreta de reverter o modelo biomédico
assistencialista, e dos desafios a serem enfrentados nesse processo, 0 que veremos

a segquir.

3.3 CRITICAS AO PSF E DESAFIOS A SEREM ENFRENTADOS

A adocdo do PSF enquanto estratégia capaz de mudar o modelo de saude
assistencialista hegeménico e reorganizar toda légica do sistema de saude vigente
no pais tem gerado um campo rico de discussdes, trazendo novamente o debate em

torno das mudancas de modelo de atencéo. A articulagao tedrica entre o modelo do
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PSF e a proposta da APS gera opinides diversas quanto as suas possibilidades e

limitacoes.

Franco e Merhy (2006) fazem criticas ao PSF enquanto estratégia de inversao da
I6gica medicalizante do sistema de saude, a partir da Atencdo Basica. Para esses
autores, o PSF se assemelha as propostas da Medicina Comunitaria e dos Cuidados
Primarios em Saude, tendo uma intencdo racionalizadora, portanto, para a

reorganizacéo dos servigos de saude.

Por outro lado, para Andrade, Barreto e Bezerra (2006) a construgdo do PSF nao
pode ser resumida a replicagdo de modelos internacionais de Medicina de Familia
ou atengao a saude simplificada, ja que tem sido um processo lento e continuo de
tensdo com o modelo hegemoénico de atencédo a saude, em que ha uma discusséo
tedrica com outros modelos que inspiraram o modelo atual de saude da familia,
como o Modelo em Defesa da Vida, o Modelo de Agdo Programatica e o Modelo

Silos, ja discutidos anteriormente.

Aleixo (2002) considera que o PSF tem bom potencial para estruturar a Atencgao
Basica em nosso pais, mas faz alguns questionamentos quanto ao seu possivel
isolamento em relacao a outros projetos estruturantes do SUS, de modo que a falta
de estruturagdo dos demais niveis de referéncia sobrecarrega o nivel basico.
Ressalta a falta de capacitacdo de recursos humanos e a pouca qualificagdo dos
profissionais que vem se inserindo na estratégia como um dos principais obstaculos

a implementacgao do Programa.

Teixeira, C. F. (2006a) também argumenta que a limitagdo de origem da Saude da
Familia esta no fato de focalizar fundamentalmente a Atencdo Basica. Para essa
autora, ha necessidade de aproximar o PSF da concepgéao da Vigilancia da Saude™,

e das idéias propostas pela Promocao da Saude, as quais extrapolam as agdes de

" A nogao de Vigilancia da Saude surgiu como proposta de integragdo das praticas de satde no
Distrito Sanitario, no inicio dos anos 90, a partir de uma releitura critica da proposicdo da Histéria
Natural das Doengas. Prevé a valorizagdo dos principios de regionalizagao e hierarquizagdo dos
servigos aplicados a areas de abrangéncia de um territorio circunscrito, de acordo com a situagao
epidemioldgica e as condigbes de vida da populagdo. Pretende dar conta do principio da
integralidade em saude, tanto na perspectiva horizontal de organizagao dos servigos, quanto na
perspectiva vertical de articulagdo das acbes de promog¢do da saude, prevengdo de riscos,
assisténcia e recuperacao (TEIXEIRA, C. F., 2006a).
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educacdo e mobilizagdo popular e incorporam o desencadeamento de agdes

intersetoriais nos territérios de abrangéncia das a¢des das equipes.

Outro desafio do PSF apontado por Teixeira, C. F. (2006b) e também por Sousa
(2002) esta na expansao do Programa nos grandes municipios, onde este passa a
competir com o modelo médico-assistencialista hegemdnico, enfrentando resisténcia
dos varios atores implicados na reprodugéao desse modelo, incluindo os profissionais

de saude e a populacgao usuaria, habituada a consumir servicos especializados.

Franco e Merhy (2006) entendem que o PSF nao tem poder para mudar o modelo
de atengao porque nao centraliza as mudancgas nos sujeitos e suas praticas. Para os
autores, ha mudanca na estrutura, o que nao significa que havera mudancga de

modelo.

Os autores avangam nas criticas ao avaliarem a estratégia da territorializagao,
pautada segundo um pensamento epidemioldgico, circunscrito ao campo da
Vigildncia da Saude. Tal idéia regulamenta os processos de trabalho dos
profissionais segundo cuidados oferecidos para o territério, desprivilegiando o
conjunto da pratica clinica no seu plano individual. Sendo assim, fazem criticas ao
PSF porque aprisiona o trabalho “vivo em ato”, a partir de normas e regulamentos
definidos, transformando as praticas dos profissionais em trabalho “morto”
dependentes. Dessa forma, argumentam que o PSF opera centralmente na
producao de procedimentos, mas nao na produc¢do do cuidado (FRANCO; MERHY,
2006).

Outras criticas desses autores dizem respeito a pouca acessibilidade para a
demanda espontanea, que nao é ponto forte da agenda de trabalho, causando um
descrédito do PSF frente aos usuarios. Ressaltam ainda o carater prescritivo do
programa, que limita o trabalho em equipe, a interagdo e a criatividade dos
profissionais, fazendo com que o0s mesmos isolem-se em seus nucleos de

competéncia.

Segundo Franco e Merhy (2006, p. 122), para remodelar a assisténcia a saude,

O PSF deve modificar os processos de trabalho, fazendo-os operar de
forma ‘tecnologia leves dependentes’, mesmo que para a produgédo do
cuidado seja necessario o uso das outras tecnologias. Portanto, pode-se
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concluir que a implantagdo do PSF por si s6 ndo significa que o modelo
assistencial esteja sendo modificado.
Tanto Campos (2006a; b; 2007), quanto Merhy (2002) e Franco e Merhy (2006)
defendem que o potencial para a mudangca de modelo estd no nivel dos micro-
processos de trabalho e nas relagdes intersubjetivas entre o trabalhador e usuario, a
partir do uso das ferramentas de acolhimento, vinculo, responsabilizacdo e
autonomizacdo dos sujeitos envolvidos na producdo do cuidado, de modo que o

usuario seja referéncia.

Teixeira, C. F. (2006a; b) fala que as mudancgas devem estar em todas as instancias
do modelo de atengao, ndo apenas nos micro-processos de trabalho. Acredita na
idéia da integralidade como eixo central para a formulagdo de politicas. V& como
pontos favoraveis do Programa a incorporagdo das “agdes programaticas
estratégicas”, a regionalizagdo da atencéao, a reorientagcao da formacéao profissional
em saude proporcionada pelas novas diretrizes curriculares e a implementacao dos
Poélos de Educacdo Permanente. V& como nés — criticos das praticas politico-
institucionais atuais o financiamento, a perspectiva limitada da AB com tendéncia a
focalizagdo e o desenvolvimento de pessoal. Acredita que as politicas de
financiamento e de educacao permanente dos profissionais serdo imprescindiveis
para empreender os rumos que tomara o processo de mudanca de atencao a saude
no SUS.

Dessa forma, pode-se entender pelo exposto que ainda ndo se pode afirmar que, no
conjunto, a expansao do PSF tenha produzido, de fato, a mudanga de conteudo das
praticas e da forma de organizagcdo do processo de trabalho prevista nos

documentos oficiais.

Segundo Teixeira, C. F. (2006a), a pertinéncia ou ndo da estratégia vai depender da
criacdo de condi¢bes para a implantagdao do modelo, o que, as vezes, extrapola a

capacidade dos governos municipais.

Todavia, € preciso entender a estratégia como processual, ou seja, um projeto em
construgao. A esse respeito, Andrade, Barreto e Bezerra (2006, p. 810) colocam que
o PSF nao representa um projeto “acabado de Atencdo Primaria”, mas sim uma

politica publica em processo evolutivo, gerada a partir do Movimento de Reforma
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Sanitaria no Brasil e pela praxis resultante da implantagdo de modelos de atencao
que fossem alternativos ao assistencialista-privatista. Além disso, ha diversidade de
experiéncias nas cidades brasileiras, o que € consequéncia do tempo de
implantacao, capacitagao dos profissionais, compromisso dos gestores, estabilidade

de financiamento e do nivel de participagdo da comunidade.

As mudancas no SUS tém sido incorporadas a partir de um processo de
experimentagbes. E o que argumenta Teixeira, C. F. (2006a) quando afirma que
nenhuma proposta sozinha da conta de todas as dimensdes do processo de
mudanca do modelo de atengdo a saude, sendo necessario que 0S Servigos e
praticas sejam organizados de acordo com a realidade de cada local. Para a autora,
€ necessario conjugar iniciativas “macro” sistémicas, como a formulacido e

implementacao de politicas, que agenciem as modificagdes no nivel “micro”.

Campos (2006b) ressalta essa incompletude dos processos de mudanga na saude.
O autor enfatiza que € a interagdo entre fatores universais (macro-estruturais) e
particulares (micro-estruturais) que constitui as situagdes de saude de cada pessoa
ou de cada coletividade. Dessa forma, o desafio que se coloca para a politica, a
gestao, a saude coletiva e para a clinica seria o de captar essa variabilidade, a fim

de propor projetos singulares, em cada situagao.

Dessa forma, foi possivel apreender alguns estudos que tém discutido sobre os
temas do modelo assistencial e do trabalho em saude (CAMPOS, 2006a; 2007;
MENDES GONGCALVES, 1994; MERHY, 1997; 2002; SCHRAIBER, et al., 1999;
TEIXEIRA, C. F., 20063a; b).

Todos dao conta de entender que ndo € a mudanga da forma ou estrutura de um
modo medicalizante para outro, centrado na equipe multiprofissional como nucleo da
producdo de servigos, que por si s garante uma nova logica na organizagao do
trabalho. E preciso, concomitantemente, mudar as estruturas e os sujeitos que se
colocam como protagonistas do novo modelo de assisténcia. Nesse sentido, a
capacitagdo dos profissionais e os poélos de educagdo permanente tornam-se
importantes dispositivos de reorientacao profissional, para uma conduta baseada na

humanizacéo das praticas e no desenvolvimento ético-politico do agir em saude.
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Tendo refletido sobre o modelo proposto pelo PSF e sobre questbes mais
conceituais do trabalho em saude no cotidiano do Programa, passa-se a refletir, a
partir de entdo, sobre a insergdo da saude bucal e do CD no contexto dessas

mudancas.

3.4 A INSERCAO DA SAUDE BUCAL NA SAUDE DA FAMILIA: O PAPEL DO
CIRURGIAO-DENTISTA NA EQUIPE

A Saude Bucal vem, de forma gradativa, ganhando maior visibilidade na politica
nacional de saude, ja que historicamente tal setor vinha sendo estruturado a partir

de agdes incipientes.

A necessidade de melhorar indicadores epidemiolégicos e de aumentar o acesso
exiguo aos servigos de saude bucal, demonstrado pelos resultados do PNAD de
1998, aliada a pressao politica exercida por entidades odontolégicas como os
sindicatos, os conselhos regionais e por alguns cirurgides-dentistas engajados no
movimento da Reforma Sanitaria Brasileira, desde as décadas de 80, impulsionaram
a incorporagao desse setor ao PSF (BRASIL, 2000b; IBGE, 2000; DIAS, 2006).

A inser¢ao da saude bucal na Saude da Familia foi formalizada em 2000, a partir da
Portaria n°® 1.444 de 28 de dezembro de 2000, a qual estabeleceu incentivo
financeiro para reorganizagéo da atengéo a saude bucal pelo Programa de Saude da
Familia (BRASIL, 2000b).

Pela Portaria, sédo criadas duas modalidades de Equipes de Saude Bucal (ESB) — a
modalidade |, composta pelo CD e Auxiliar de Consultério Dentario (ACD); e a
modalidade |l, composta pelo CD, ACD e Técnico de Higiene Dental (THD), sendo
necessario que haja disponibilidade de equipo e cadeira para o THD, para que a

ESB possa ser considerada como de modalidade II.

Ficou estabelecido ainda que a ESB fosse responsavel por uma populacdo de
aproximadamente 6.900 habitantes. Nos municipios com populagcdo superior a esse
numero, recomendava-se a propor¢ao de uma ESB para duas ESF ja implantadas
ou em processo de implantagdo. Essa relagdo desigual entre ESB e ESF foi
bastante criticada, pois a populagao adstrita a uma ESB seria o dobro da populagao

de uma ESF. E apenas a partir da publicacdo da Portaria n° 673, de 3 junho de
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2003, que a equiparagao de uma ESB para uma ESF passa a ser permitida, porém,
esta fica a critério do gestor municipal (BRASIL, 2000b ; DIAS, 2006).

Com a publicacdo da NOAS/2001, em 26 de janeiro de 2001, a saude bucal passa a
ser uma das sete areas de atencdo prioritaria, junto com a saude da crianga, saude
da mulher, controle da tuberculose, da diabetes, da hipertensdo e erradicacido da
hanseniase. Todavia, as a¢des de saude bucal priorizavam a populacdo de zero a
quatorze anos e gestantes, de modo que a atengdo a maioria dos demais grupos
populacionais limitava-se aos atendimentos urgenciais, sem o agendamento prévio
de consulta (BRASIL, 2001b; GONSALVES, 2005).

Em 06 de margo de 2001 é publicada a Portaria n.° 267, a qual estabelece as
normas e diretrizes de inclusdo da saude bucal no PSF, bem como o Plano de
Reorganizagdo das Agbes de Saude Bucal na Atengdo Basica. Posteriormente
revogada pela Portaria n.° 648, de 28 de margco de 2006, tais documentos
especificam ainda as responsabilidades de cada esfera do governo, o financiamento,
o elenco de procedimentos de saude bucal na Atengao Basica (ANEXO A) e as
atribuicbes de cada profissional da Equipe de Saude Bucal (ESB) (BRASIL, 2001a;
2006b).

Esses documentos reafirmaram os principios e diretrizes do SUS, para a
reorientacdo das acgdes de saude bucal, e elencaram também os seguintes
principios: carater substitutivo das praticas tradicionais, adstricido da populacdo a
USF, integralidade da assisténcia a saude bucal, articulagdo da referéncia e contra-
referéncia dos servigos com maior complexidade, definicdo da familia como nucleo
de abordagem, humanizacgéo do atendimento, abordagem multiprofissional, estimulo
as acdes de promocgéo de saude, a intersetorialidade e ao controle social, educacéo
continuada dos profissionais e acompanhamento e avaliagdo permanente das acdes
realizadas (BRASIL, 2001a; 2006b).

As mudangas no setor intensificaram-se ainda mais, apdés a divulgagdo dos
resultados do levantamento epidemiolégico nacional em saude bucal realizado em
2003 e publicado em 2004, o SB Brasil. Pelo levantamento, ficaram evidenciados
alguns pontos criticos da saude bucal da populacéo brasileira: alta prevaléncia de

edentulismo entre adultos e idosos, com perda dentaria iniciando-se precocemente,
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declinio da carie de maneira desigual entre as regides brasileiras, municipios sem
fluoretacdo de agua com piores indices de prevaléncia de caries quando
comparados com o0s municipios com fluoretagdo, baixo acesso de adolescentes,

adultos e idosos aos servigos de atengao a saude bucal (BRASIL, 2004c).

E nesse contexto que as autoridades nacionais evidenciaram a satde bucal como
uma das prioridades de governo. Sendo assim, em janeiro de 2004 foram publicadas
as Diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal com o objetivo de ampliar e
qualificar a Atencao Basica, possibilitar o acesso a todas as faixas etarias e ofertar
mais servigos, assegurando atendimentos nos niveis secundario e terciario, de modo
a buscar a integralidade da atencdo, além da equidade e a universalizacdo do

acesso as agodes e servicos publicos de saude bucal (BRASIL, 2004a).

Para tornar possivel tal expansédo, em julho de 2004 foram criados os CEOs e os
Laboratérios Regionais de Proteses Dentarias (LRPD), como uma das ag¢des do
Programa Brasil Sorridente, criado pelo Governo Federal (BRASIL, 2004a; 2006a;
2006c).

A criagao dos CEO foi um marco na histéria das politicas publicas de saude, pois
permitiu a incorporacdo das acdes especializadas como — diagndstico bucal, com
énfase no diagnostico e detecgdo do cancer de boca; periodontia especializada;
cirurgia oral menor dos tecidos moles e duros; endodontia e atendimento a
portadores de necessidades especiais. A referéncia para o CEO deve partir das
unidades basicas de saude e unidades de saude da familia e o contra-
referenciamento deve ser assegurado, para que haja continuidade na assisténcia ao

usuario.

Todavia, por ser iniciativa recente e com oferta limitada de servigco especializado, os
CEO nao atendem a todas as demandas referenciadas, o que compromete os
principios da integralidade e da universalidade, conforme ja vem sendo demonstrado
por alguns estudos (SANTOS; ASSIS, 2006; SOUZA; RONCALLI, 2007).

® Politica Nacional de Saude Bucal, lancada em 17 de margo de 2004 e vigente até entdo.
Apresenta, como principais linhas de acdo, a viabilizacdo da adicdo de fluor a estagcbes de
tratamento de aguas de abastecimento publico, a reorganizacdo da Atencao Basica e da Atengao
Especializada (através, principalmente, da implantacdo de Centros de Especialidades
Odontolégicas e Laboratorios Regionais de Proteses Dentarias) (BRASIL, 2006c¢).
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Hoje, a expansdo da saude bucal no PSF e sua articulagdo com as agbes
especializadas sado acdes prioritarias do governo. De dezembro de 2002 até
dezembro de 2007, foram implantadas 11.433 novas Equipes de Saude Bucal (ESB)
no PSF, totalizando mais de 76 milhdes de pessoas cobertas por estas equipes (um
aumento de mais de 192% na cobertura). A meta para 2010 é chegar ao total de 24
mil ESB em funcionamento (BRASIL, 2008b).

Apesar de ser indiscutivel o aumento na oferta de servigos de saude bucal, o
crescimento em numero de ESB ndo garante que esteja havendo,
concomitantemente, a reorientagdo na qualidade dessas praticas. Na propria Diretriz
Nacional é reconhecido que o maior desafio da insergdo da saude bucal no PSF diz
respeito ao processo de trabalho e as praticas cotidianas dos profissionais.
Outro aspecto fundamental desta estratégia diz respeito ao processo de
trabalho. Ao colocar para a saude bucal a proposta de sua insergdo em uma
equipe multiprofissional, além de introduzir o ‘novo’, afronta valores, lugares
e poderes consolidados pelas praticas dos modelos que o antecederam.
Esta situagao traz o desafio de se trabalhar em equipe. Para a Saude Bucal
esta nova forma de se fazer as agbes cotidianas representa, ao mesmo
tempo, um avanco significativo e um grande desafio. Um novo espaco de
praticas e relagdes a serem construidas com possibilidades de reorientar o
processo de trabalho e a prépria inser¢gdo da saude bucal no dmbito dos
servigos de saude. [...] As maiores possibilidades de ganhos situam-se nos
campos do trabalho em equipe, das relagdes com os usuarios e da gestéo,

implicando uma nova forma de se produzir o cuidado em saude bucal
(BRASIL, 200443, p. 16).

Sendo assim, com relacdo ao processo de trabalho do CD inserido no PSF, cabe o
desafio de trabalhar em equipe e de desenvolver novas formas de produzir o
cuidado em saude bucal, de modo que o papel a ser desempenhado por ele seja o
de cuidador, o que transcende a mera reproducdo mecanica de atividades e

incorpora a dimensao subjetiva do trabalhar em saude.

Além da relagdo com o usuario, muda também a relacdo com os colegas da equipe.
Nesse sentido, ha o deslocamento de um profissional que historicamente
desenvolve suas atividades de maneira individualizada e fragmentada, para um
I6cus de trabalho coletivo, onde se faz necessario compartilhar responsabilidades e
projetos com toda uma equipe de saude. Pode-se entdo concluir que ha mudanga na

cultura organizacional do trabalho do CD no PSF.

A atuacao de todos os membros das ESB é atualmente regulamentada pela Portaria

n.° 648, de 28 de margo de 2006. As principais atribuicbes comuns a todos os
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profissionais da equipe, o CD, a ACD e o THD, constam da organizagao do processo
de trabalho de acordo com as diretrizes do PSF e plano municipal, da identificagdo
das necessidades da populagdo em saude bucal, da promogéo da saude e da saude
bucal, com atividades de educacéao e prevencio, da execucdo de ac¢des basicas de
vigilancia epidemioldgica, da programacgao e realizagao de visitas domiciliares, do
planejamento, da avaliagdo das agbes desenvolvidas e do desenvolvimento de
acoes intersetoriais (BRASIL, 2006b).

Ao nucleo de acado do CD especificamente cabe a coordenacao de acdes coletivas e
a supervisao do ACD e THD, a realizagdo de procedimentos clinicos e a
manutencdo da integridade do tratamento, o desenvolvimento de atividades de
educacdo em saude, promovendo a integracio entre atividades clinicas as de saude
coletiva, o encaminhamento referenciado para outros niveis de complexidade, o

registro no SIAB e a realizagao de levantamentos epidemioldgicos (BRASIL, 2006b).

Enquanto promotor de saude, o CD inserido na atengcdo basica tem a
responsabilidade de desenvolver todas as atividades de maneira articulada,
auxiliando os usuarios a se capacitarem na busca de sua qualidade de vida e da
coletividade, a partir de uma visdo ampliada sobre o processo saude-doenca
(AERTS; ABEGG; CESA, 2004; MANFREDINI, 2006; SHEIHAM; MOYSES, 2000).

Todavia, alguns estudos sobre o trabalho do CD, no ambito do PSF, mostram o
predominio do desenvolvimento das praticas de saude bucal focalizadas no
atendimento clinico (ARAUJO; DIMENSTEIN, 2006; BALDANI et al., 2005;
ESPOSTI, 2007; GONSALVES, 2005; OLIVEIRA; SALIBA, 2005).

Em contrapartida, Santos et al. (2008) encontraram que as praticas de saude bucal
no PSF facilitam o desenvolvimento de tecnologias do tipo relacionais, pois

permitem o estreitamento do vinculo entre profissionais e usuarios.

Além desses aspectos, foram também demonstradas a precariedade nas relagdes
de trabalho do CD com o municipio e a necessidade de readequar o perfil do CD
para o PSF (ARAUJO; DIMENSTEIN, 2006; BALDANI et al., 2005; ESPOSTI, 2007;
OLIVEIRA; SALIBA, 2005; SOUZA; RONCALLI, 2007).
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Nesse sentido, Manfredini (2006) faz uma ressalva quanto ao perfil profissional dos
CDs que vém sendo inseridos nas equipes, ja que muitos sdo incorporados ao PSF
de maneira acritica, sem que haja cursos de capacitagdo. Para o autor, a
modalidade de contratacdo dos profissionais e as descontinuidades das ESF,
também influenciam a qualidade do trabalho das ESB. Dessa forma, esses estudos
apontam que a inser¢do da Saude Bucal na saude da familia configura-se como
processo em construcdo, e, como tal, muitos desafios se colocam para todos os
profissionais das ESB, sobretudo para o CD, para que seja protagonista das

mudangas de pratica.

Para Zanetti (2001) e Moysés (2004), o trabalho na Saude Coletiva exige dos CDs
habilidades para ultrapassar o limite da agéo individual (privada) para alcangar a
acgao coletiva, o que é desafiador para tal profissional, pois ainda é qualificado para a

acgao curadora e para a esfera privada.

Conforme aponta Silveira Filho (2002), a saude bucal no PSF incita um amplo
debate para o setor, ja que o servico publico torna-se alternativa promissora de
mercado de trabalho e ha necessidade de revisdo das técnicas de promocgéo e
prevencdo em saude bucal, ainda centradas no preventivismo, de apreensdo da
epidemiologia social e do planejamento estratégico, de compreens&o dos processos
sociais e de se constituirem outros niveis assistenciais, como as especialidades de

Endodontia e Proétese.

A Saude Bucal, no lécus das praticas coletivas, necessita resgatar todas as suas
tecnologias, incluindo as relacionais. Sendo assim, precisa ser ressignificada
(BOTAZZO, 2005).

A operacionalizagdo do PSF deixou visivel a questdo da formagao dos CDs, uma
vez que inclui a mudanga dos cenarios de pratica, a partir de uma concepcéo de
trabalho pautada pela interacido em equipe e sob a forma de atencéo interdisciplinar,
em que a ampliagdo do trabalho do CD requer mudangas ético-politicas (SERRA;
GARCIA; MATTOS, 2005).

Segundo Moysés (2004, p. 34):

As necessarias mudangas devem comecar na formagao profissional e na
visdo de mundo reproduzida dentro das academias, pois certamente nestes
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espacos também comeca a formagdo das possibilidades para a

empregabilidade futura do cirurgido-dentista e de sua relevancia social.
Torna-se fundamental que a Odontologia, protagonizada pelos CDs, ocupe de fato
seu espaco dentro das discussdes sobre as mudancas de modelo de atencao, sobre
as competéncias a serem desenvolvidas pela categoria, bem como sua relagdo com
as demais profissdes de saude, de forma que contribua de maneira concreta para a
melhoria das condicbes de saude da sociedade que atende (SERRA; GARCIA;
MATTOS, 2005).

3.5 A SAUDE BUCAL NO PSF DE VITORIA - ES

O municipio de Vitéria, capital do Espirito Santo, através do processo de
municipalizagao e regionalizagdo dos servigos de saude, foi dividido em seis regides
territoriais administrativas de saude: Continental, Maruipe, Forte Sdo Joao, Centro,
Sao Pedro e Santo Antonio (ANEXO B).

Buscando a inversdo do modelo de atencdo a saude vigente e visando o
fortalecimento da Atencao Basica como a porta de entrada dos usuarios ao sistema,
0 municipio iniciou a implantacdo do PSF em fevereiro de 1998. Inicialmente, as
equipes foram implantadas nas Unidades de Saude (US) de Resisténcia, US Jesus
de Nazareth, US Andorinhas, US Fonte Grande e US llha do Principe, priorizando as

regides de saude contempladas pelo Projeto Terra.'®

Hoje, a rede prépria do municipio € composta de diferentes tipos de servigos de
saude: 28 Unidades Basicas de Saude (UBS), sendo 4 unidades basicas sem o
PSF, 4 com o PACS e 20 com o PSF (USF) (ANEXO C). Das 28 Unidades de
Saude, 7 funcionam em horario ampliado: uma até 22 horas - Maruipe; uma Unidade
de Saude até 21 horas — Jardim Camburi; e cinco Unidades de Saude até 20 horas
- Santo André, Maria Ortiz, Praia do Sua, Gilson Santos e llha do Principe (VITORIA,
2008a).

Além das Unidades Basicas de Saude, o municipio conta ainda com oito centros de
referéncia (Centro de Especialidades Odontolégicas, Centro de Referéncia em

Doencas Sexualmente Transmissiveis - DST, Centro de Atendimento ao Idoso,

'® Informacao fornecida pela Coordenagéo de Satde Bucal do municipio.
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Centro de Controle de Zoonoses, Centro Municipal de Especialidades, Centro de
Tratamento de Toxicobmanos, Centro de Atencédo Psicossocial, e o Centro de
Referéncia em Saude do Trabalhador em parceria com a Secretaria Estadual de
Saude - SESA), um Pronto Atendimento 24 horas, uma Policlinica em Sao Pedro, 11
Modulos de Servico de Orientagdo ao Exercicio Fisico e 1 Laboratério Central
Municipal (VITORIA, 2008a).

Apesar da implantagdo do PSF no municipio ter ocorrido em 1998, foi apenas seis
anos apos, em 2004, que a saude bucal foi oficialmente inserida. Até entdo, a saude
bucal persistiu organizada através do modelo convencional, em que atuavam CD
clinicos gerais ou odontopediatras (em turnos de quatro horas diarias), mesmo
naquelas unidades que ja trabalhavam no modelo de Saude da Familia. Dessa
forma, os servicos basicos em saude bucal, eram oferecidos em esquema de
demanda espontanea, com excecao da atencdo dada aos escolares através do
Programa Sorria Vitoria, criado em 1995, com o propédsito de controlar e reduzir o
indice de caries e doengas periodontais em criangas de zero a quatorze anos no

municipio, incorporando também ac¢des de educagcéo em saude.

O Programa Sorria Vitoria, ainda vigente, baseia-se na atencao organizada para o
grupo prioritario de escolares. O Programa tem o intuito de ser integrado as demais
acdes coletivas de Saude Bucal, e ndo de se constituir como atividade realizada
paralelamente. O trabalho é desenvolvido a partir de parcerias entre a Secretaria
Municipal de Saude (SEMUS) e instituicdes de ensino publico e particular,

organizagdes nao-governamentais e movimentos comunitarios (VITORIA, 2005b).

Nas escolas, as atividades envolvem, desde um levantamento anual das
necessidades em saude bucal das criangas, até bochechos semanais com fluor,
distribuicdo trimestral de escova e creme dental, atividades educativas e de
promogao da saude. Aquelas criancas com necessidades de tratamento
odontolégico sdo encaminhadas para as unidades de saude. As atividades
educativas podem ser realizadas pelos THD, ACD, e CD, bem como por professores
e pedagogos, de acordo com sua complexidade. Na verdade, aos CDs cabe o
levantamento anual de necessidades, além da constante coordenacio e supervisio

do trabalho, bem como a orientagao aos THD e ACD.
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Nesse contexto de prevengao as criangas em idade escolar, ressalta-se que o indice
CPO-D aos doze anos do municipio, segundo o levantamento realizado pelo
Ministério da Saude em 1996, foi de 1,47, classificando Vitéria como a capital

brasileira com o menor indice de caries em denticdo permanente (VITORIA, 2008c).

A implantacdo da saude bucal no PSF de Vitéria iniciou-se através da inclusdo de
dezessete ESB de modalidade |, compostas pelo CD e ACD. As primeiras unidades
de PSF em que a saude bucal foi implantada foram: Andorinhas, Maruipe,
Consolagdo, Bairro da Penha, llha do Principe, Grande Vitéria, Santo Antbnio e
Favalessa, sendo que nessas unidades, oito THD atuavam oferecendo suporte as
atividades coletivas locais (VITORIA, 2004).

Os primeiros dezessete CDs foram inseridos no PSF mediante processo seletivo
interno que contou com prova escrita, entrevista e analise de curriculo e privilegiou

apenas os profissionais que ja trabalhavam na rede municipal de saude bucal.

Desse processo, participaram 58 CDs, que estdo sendo inseridos gradativamente,
de acordo com a expansdao e surgimento de vagas, respeitando-se essa

classificagao.

As primeiras dezessete equipes de saude bucal implantadas participaram de
capacitagdes, no periodo de julho a agosto de 2004, e os temas abordados
destacaram as perspectivas das ESF no Brasil e em Vitéria; o processo de trabalho

nas equipes de PSF; a abordagem familiar sistémica; e o curso introdutério ao PSF.

Hoje o municipio conta com 72 ESF e 41 ESB atuando em 20 USF, sendo que a
USF de Thomaz Thommasi n&o presta servicos de saude bucal. A rede municipal
conta ainda com 25 THD que muito embora participem das equipes de saude, ndo
caracterizam essas equipes como de modalidade Il por falta de espaco fisico e

equipamentos odontoldgicos para as mesmas (Informagéao verbal)”.

A cobertura populacional do PSF vem se expandindo com a ampliacdo do
Programa. Em dezembro de 2007 a cobertura das ESF foi de 57,68%, com 174.563
pessoas cadastradas no Sistema de Informagdo da Atengdo Basica (SIAB). A
cobertura das ESF com Saude Bucal integradas (ESFSB1) foi de 13,81%,

' Informacao fornecida pela Coordenagdo Municipal de Satde Bucal em junho de 2008.
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correspondendo a 41.794 pessoas cadastradas'®. O sistema de informagdo aceita
dados correspondentes a apenas uma ESFSB1 e sabe-se que a relagdo no
municipio € de no minimo 1ESF para 2ESB. Estima-se, portanto, que essa cobertura
populacional da saude bucal seja maior do que a registrada no sistema. Por fim, a
cobertura populacional de toda a rede municipal de saude (PSF + PACS+ ESFSB1)
é de 81,39%, considerando as 246.322 pessoas cadastradas (VITORIA, 2008b).

Em relacdo aos servigos de especialidades, os servicos de endodontia sao
oferecidos pelo Forte Sao Joao e a Policlinica Sao Pedro, para suas respectivas
areas de abrangéncia. Em 19 de margo de 2005 foi implantado o CEO de
modalidade I, junto ao Centro de Especialidades Municipais, no Centro de Vitdria.
Sao oferecidas as especialidades de Endodontia, Periodontia, Cirurgia Oral Menor,
Diagnéstico Oral, Atencédo a Pacientes Especiais, Radiologia e Protese Total, para
toda a microrregido Vitéria. O CEO conta hoje com trés endodontistas, dois
especialistas em Cirurgia Oral Menor, trés periodontistas, dois protesistas, um
especialista em pacientes especiais e trés THD que atuam na radiologia
odontoldgica. Algumas especialidades funcionam até as 22 horas. Além do CEO, foi
implantado também o Laboratério de Prétese Dental, que oferece servicos de

prétese total e conta com dois técnicos.

Com relagao a organizagdo de todo o servigo odontologico, desde o basico ao
especializado, e a orientacido ao processo de trabalho das equipes de saude, as
agdes sdo estabelecidas pelo protocolo de saude bucal do municipio. Segundo o
documento, a organizagdo do acesso as agdes de saude bucal implica em
organizagao da atencéo programada; organizagao da livre demanda; organizagéo da
atencdo extra-clinica; e organizacdo do pronto-atendimento. A atengdo programada
€ caracterizada como um conjunto de agbes de promogao de saude, prevengao e
intervengdes clinicas, que deve ser ofertada, de forma planejada, a grupos
prioritarios e familias em risco social, de acordo com a clientela cadastrada do
territorio. Essa populagao deve ser priorizada através de agendamento, para realizar

o tratamento odontolégico necessario (VITORIA, 2005b).

'® Foi considerada a base de calculo populacional fornecida pelo Ministério da Saude para o
municipio de Vitéria no ano de 2007.
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As familias em risco social serdo captadas através da demanda espontanea ou das
visitas domiciliares. Ja os grupos prioritarios serao a clientela captada pelas ESF
(gestantes, idosos, diabéticos, pacientes com necessidades especiais, hipertensos,

portadores de hanseniase, as criangas e adolescentes até 19 anos).

Também fica estabelecido que o atendimento programado deva ocupar, no minimo,
50% do tempo clinico, e a atengao a livre demanda, no maximo, 50% do tempo
clinico, com o objetivo de aumentar o tempo para a demanda programada, dentro de
cada realidade epidemioldgica. A priorizagao e organizagao do atendimento da livre
demanda sao de responsabilidade do CD, que devera avaliar a queixa principal do
paciente, resolver o problema imediato do mesmo e realizar outros procedimentos
de acordo com a disponibilidade da agenda (VITORIA, 2005b). Segundo informac&o
da Coordenagédo de Saude Bucal, foi padronizado que fossem agendados seis

pacientes por turno.

Com relacao a atencao extra-clinica, fica estabelecido, sob o mesmo protocolo, que
a atencao domiciliar devera ser realizada nas familias consideradas de risco em
saude bucal — carie dentaria, doenga periodontal e cancer de boca. Tanto aquelas
com risco individual (com problemas sistémicos como diabetes, hipertensao, etc),
quanto aquelas familias consideradas de risco social, ou seja, grupos populacionais
em situacdo de exclusdo social. Essas visitas devem ser realizadas inicialmente
pelos ACS, seguidos do THD e/ou ACD, de acordo com a demanda por atendimento
clinico ou orientacao educativa, de modo que o CD se desloque apenas em
situagdes especificas. A atengéo curativa no domicilio devera ser realizada apenas

quando o usuario ndo puder se deslocar até a US.

Segundo o documento, com relagdo aos processos de trabalho no PSF, ao CD
cabe: a) conhecer a realidade epidemioldgica de saude bucal da comunidade; b)
realizar os procedimentos clinicos definidos na Norma Operacional Basica do SUS
NOB/SUS 96 e na NOAS (ANEXO A); c) assegurar a integralidade da assisténcia na
atencdo basica tanto encaminhando e orientando os usuarios com problemas mais
complexos para o0s niveis superiores de especializagdo, assegurando seu
acompanhamento, quanto integrando as ac¢des clinicas as coletivas, de acordo com
as prioridades locais; d) coordenar as agdes coletivas e supervisionar o trabalho

desenvolvido pelo THD e pelo ACD; e) capacitar as equipes de saude da familia no
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que se refere as agdes educativas e preventivas em saude bucal; e f) registrar na
Ficha D Saude Bucal todos os procedimentos realizados, para alimentagao do SIAB
(VITORIA, 2005b).

O atual protocolo de saude bucal do municipio estda em processo de modificagédo e a
meta para 2008 é que todas as Unidades de Saude cobertas pelo PSF estejam com

as equipes de saude bucal inseridas."®

Foi possivel, até entdo, desenvolver uma reflexdo sobre os aspectos tedricos que
embasam este estudo. A partir do proximo capitulo sera explicitada a metodologia
utilizada e elencados os resultados do estudo.

' Informac&o verbal fornecida pela Coordenacdo de Satide Bucal Municipal em junho de 2008.
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4 ASPECTOS METODOLOGICOS

4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo exploratorio, descritivo, de abordagem qualitativa, dada a
natureza do objeto de estudo, que séo as opinides, os pensamentos de um grupo de
cirurgides-dentistas. Segundo Minayo (1992), as abordagens qualitativas de
pesquisa sdo capazes de incorporar a questdo dos significados, dos motivos,
aspiracdes, crencas, valores, atitudes, os quais ndo podem ser reduzidos a

operacionalizagao de variaveis.

Na construcdo tedrica e metodoldgica deste estudo, é importante considerar que o
objeto de pesquisa, a inser¢ao do CD no PSF, como qualquer tematica no campo da
Saude Coletiva, € um fenbmeno complexo, de carater interdisciplinar, que perpassa
transversalmente diversos campos de conhecimento. Sendo assim, tais fenbmenos
nao sao passiveis de serem reproduzidos em sua totalidade, embora possam ser
observados em carater parcial e aproximado. Vale também considerar a constante
transformacgéo das sociedades, de modo que suas historicidades, leis, instituicoes e

visbes de mundo sao dindmicas e provisoérias (MINAYO, 1992).

Dessa maneira, a proposta deste estudo, ao privilegiar o ponto de vista dos CDs sobre
seus processos de insercdo no PSF de Vitéria, buscou aproximar-se da realidade
vivenciada por esses atores sociais no cotidiano de seu trabalho no programa,

buscando priorizar as percepgdes desses sujeitos sobre essa nova realidade.

4.2 CENARIO DO ESTUDO

A pesquisa foi desenvolvida no municipio de Vitéria-ES. A escolha de Vitéria como
cenario para o estudo justifica-se por ser esta uma capital, sendo importante

referéncia no contexto das politicas publicas do Estado do Espirito Santo.

A cidade de Vitéria tem 93 km?, o que corresponde a 0,20% do territério estadual
(IBGE, 2008). O municipio integra a Regido Metropolitana de Vitoria, constituida por
outros cinco municipios: Vila Velha, Serra, Cariacica, Viana, Guarapari e Fundao.
Possui uma populacdao de 314.042 habitantes (IBGE, 2008) e a densidade
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demografica em 2005 era de 3.290,4 hab./km?, consideravelmente maior quando
comparada com a do Estado inteiro, que era de 73,8 hab./km? (INSTITUTO DE
APOIO A PESQUISA E AO DESENVOLVIMENTO JONES DOS SANTOS NEVES —
IPES, 2007).

Vitéria estd na composigdo do grupo das cinco maiores economias do Estado. Os
trés maiores municipios por ordem sao: Vitéria, Serra e Vila Velha. Nas outras duas
posicdes alternam-se Cariacica e Aracruz. Estes cinco municipios concentram
aproximadamente 65% do PIB do Estado e tém a Industria como atividade
econdmica principal (IPES, 2007). Em 2005, o PIB do municipio de Vitéria perfazia
R$ 14.993.650, correspondendo a grande parte do PIB estadual, de R$ 47.190.914,
no mesmo ano (IBGE, 2008). Porém, a renda familiar média mensal de grande parte
das familias do municipio, segundo o censo de 2000, estava situada entre um a

cinco salarios minimos (IPES, 2007).

A Atencdo Basica em Saude do Municipio incorporou a saude bucal no PSF em
2004 e, desde entdo, vem expandindo sua cobertura. Sendo assim, no momento da
pesquisa, alguns CDs ja estavam inseridos no programa ha mais de trés anos. Em
dezembro de 2007, o PSF do municipio apresentava 41 Equipes de Saude Bucal de
modalidade 1, compostas por um CD e um auxiliar de consultério dentario (VITORIA,
2008b).

4.3 SUJEITOS DO ESTUDO

A populagao total de CD inserida no PSF de Vitéria no periodo do estudo perfazia 41
profissionais distribuidos entre 19 USF?°, essas, distribuidas pelas seis regides de

saude, segundo a divisao territorial da saude do municipio (ANEXO B).

Participaram do estudo quatorze CDs atuantes em diferentes USF do municipio,
assim distribuidos: Regiao Centro (1CD), Regido Continental (1CD), Regido Sao
Pedro (3CDs), Regidao Maruipe (5CDs), Regidao Santo Anténio (2CDs), Regiao Forte
Séo Joao (2CD), conforme explica o quadro apresentado nos apéndices
(APENDICE D).

20 Apesar de haver 20 USF na rede municipal, existem 19 USF com ESB porque a USF de Thomaz
Thomazzi ndo tem servigos de saude bucal incorporados.
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Para a escolha desses sujeitos, obedeceu-se aos seguintes critérios: privilegiar CDs
que estivessem, no momento da pesquisa, inseridos no programa ha pelo menos um
ano, ndo importando se exerciam esta atividade profissional exclusivamente ou nao;
incluir aqueles profissionais que quisessem participar da pesquisa
espontaneamente; incluir pelo menos um profissional de cada USF, distribuidas
pelas seis diferentes regides territoriais de saude do municipio, por considerar que

diferentes realidades poderiam implicar em diferentes pontos de vista.

Lefréve e Lefreve (2005), ao discorrer sobre a escolha dos sujeitos para uma
pesquisa qualitativa, afirmam que quando o universo a ser estudado € limitado, o
pesquisador pode compor sua amostra escolhendo os individuos a serem
pesquisados, mediante critérios estabelecidos para a sua pesquisa, conforme as

caracteristicas que se deseja estudar.

Sendo assim, obedecendo aos critérios descritos, entrevistou-se quatorze CDs de
quatorze unidades diferentes, distribuidas pelas seis regides de saude, de um
universo total de 41 CDs e de 19 USF que apresentam o CD inserido na equipe.
Inicialmente pensou-se em privilegiar um dentista por unidade, o que daria dezenove
sujeitos. Porém, no momento da coleta de dados, as equipes de saude bucal de

uma unidade nao haviam completado um ano de PSF.

Além disso, em duas unidades, houve recusa de quatro profissionais a participarem
da pesquisa; em duas outras, os CDs estavam de férias ou afastados de suas
atividades no momento da coleta de dados. Optou-se pela nao identificacido das

unidades escolhidas, de modo a preservar o anonimato dos sujeitos.

4.4 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

A fim de apreender os discursos dos sujeitos, utilizou-se, nesta pesquisa, a
entrevista aberta semi-estruturada como o tipo de instrumento para a coleta de
dados, por possibilitar acessar, de forma mais espontinea, as percepg¢des dos
dentistas sobre seu trabalho no PSF. Através da fala dos entrevistados, é possivel
ter acesso a dados da realidade de carater mais subjetivo, como idéias, crencas,
maneiras de pensar, opinides, sentimentos, maneiras de se atuar, em condicdes

histdricas, socioeconémicas e culturais especificas (MINAYO, 1992).
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Simioni, Lefrevre e Pereira (1996) colocam que por entrevistas abertas semi-
estruturadas devemos entender aquelas em que o informante fala livremente sobre o
tema proposto, porém, limitado por um roteiro de questbes a serem pontuadas no

momento da entrevista.

Destaca-se que a entrevista “semi-estruturada”, ao mesmo tempo em que valoriza a
presenca do investigador, oferece todas as perspectivas possiveis para que o
entrevistado alcance a espontaneidade necessaria, bem como permite discorrer
sobre o tema proposto sem respostas ou condigdes pré-fixadas rigidamente pelo

pesquisador, enriquecendo a investigacdo (TRIVINOS, 1987).

O roteiro de entrevista que orientou a pesquisa (APENDICE A) foi composto de duas
partes: a primeira parte objetivou caracterizar os sujeitos e suas trajetorias
profissionais e a segunda parte do roteiro, constituida por treze questdes, abordou,
em um primeiro momento, a inser¢do dos cirurgides-dentistas no PSF. Em um
segundo momento, buscou-se enfatizar aspectos da atuagédo cotidiana desses
profissionais e suas visdes sobre as mudangas percebidas na pratica, apds suas

inser¢cdes no programa.

4.5 PROCEDIMENTOS DE COLETA E TRATAMENTO DOS DADOS

A coleta de dados foi antecedida por um estudo piloto, realizado em setembro de
2007, com dois CDs inseridos no PSF de outro municipio da Grande Vitoria,
escolhidos intencionalmente. Esse momento prévio possibilitou uma maior
aproximagao do pesquisador com o objeto da pesquisa e permitiu uma readaptacao
do roteiro-guia que norteou a pesquisa, de modo que algumas questbes foram
refeitas e readequadas.

Optou-se, assim, por manter essas questdes numa forma menos diretiva possivel,
para que fossem evitadas inducbes as respostas, e também para estimular a fala

dos sujeitos de maneira livre e espontanea.

A coleta de dados propriamente dita foi realizada no periodo de novembro de 2007 a
janeiro de 2008. Cada CD entrevistado foi contatado pessoalmente pela
pesquisadora, num momento anterior a entrevista, quando eram explicadas as

propostas e a relevancia da investigacao, e, no caso de concordarem em participar
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da pesquisa, era apresentado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(APENDICE B). A entrevista era entdo agendada para dias e horarios convenientes
aos pesquisados, geralmente apds seus expedientes de trabalho. Apenas um CD foi
entrevistado em sua residéncia. Os demais foram entrevistados individualmente na
unidade de saude, em salas ou imediacbes da propria unidade, locais que
permitiram a privacidade necessaria entre pesquisador-pesquisado. Todas as
entrevistas, que duraram em média 60 minutos, foram gravadas em fitas cassete

e/ou aparelho MP3.

Ao proceder pessoalmente as entrevistas, o contato com os sujeitos pesquisados
propiciou um momento de encontro rico, em que as reflexdes, idéias e discursos
desses profissionais comegavam a emergir, e suas falas tomavam corpo, trazendo a

tona, seus cotidianos, suas perspectivas e suas contradicoes.

De posse das entrevistas gravadas, realizou-se o processo de transcricdo, com o
cuidado de fazé-lo da forma mais fidedigna possivel. Dez entrevistas foram
transcritas pelo proprio pesquisador e quatro por profissionais contratados, as quais
foram checadas ipsi litis pelo pesquisador. Com as entrevistas transcritas, foi

realizada a leitura flutuante do material.

Nesse primeiro momento de analise, foi importante reportar Minayo (2007) quando
argumenta que o primeiro obstaculo do pesquisador ao iniciar o processo de analise
do material recolhido em campo é uma falsa impressdao de familiaridade com os
dados, como se o real se mostrasse nitidamente ao observador. Consciente desse
momento prévio de "ingenuidade empirica’, chamado de pré-analise, optou-se por
fazer uma leitura individual das falas dos sujeitos, buscando compreender a
esséncia desvelada por cada sujeito, e tentando penetrar nos significados que esses

atribuiam as suas vivéncias profissionais no PSF.

Ap6s construcdo do corpus?®’ constituido pelo todo das entrevistas, passou-se por
um momento de reformulagdo das indagacgdes iniciais e dos objetivos, ja que a
leitura exaustiva do material parecia apontar alguns indicios de que a insergéo dos
CDs no PSF, apesar de trazer a tona uma tensao entre a hegemonia dos saberes e

praticas que operam numa racionalidade biomédica ou flexneriana (e uma nova

! Termo que diz respeito ao universo estudado em sua totalidade (MINAYO, 2007).
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racionalidade), esse modelo biomédico? nao impedia alguns dos entrevistados de
serem sujeitos criticos e reflexivos, e nem os impedia de ter alguma adeséao a outro
modelo de saude. Dessa forma, optou-se por focalizar o estudo na compreenséao de
como esse profissional CD percebia as mudangas em seu cotidiano de trabalho,

apos a insercao no PSF.

Apos reformulagao das indagagdes iniciais, seguiu-se para uma etapa de exploragao
e tratamento do material, quando foi utilizada a estratégia do Discurso do Sujeito
Coletivo (DSC), segundo Lefréve e Lefréve (2005), para o processamento dos
dados.

A estratégia do DSC permite acessar pensamentos, opinides de uma comunidade
sobre um dado tema, através da soma de discursos individuais gerados pelas
entrevistas, de modo que um conjunto de falas individuais de sentido semelhante ou
complementar, organizadas juntamente, expressa e representa um pensamento
coletivo. Parte-se de um pressuposto socio-antropoldgico, ou seja, de que o
pensamento coletivo gerado sobre certo tema pode ser visto como existente na
sociedade e na cultura em que esses individuos estdo inseridos. Sendo assim,

consiste de uma forma destinada a fazer essa coletividade falar, diretamente.

Trata-se de uma proposta de organizagdo e tabulagdo dos dados qualitativos de
natureza verbal, extraindo-se de cada depoimento, expressdes-chave e as idéias
centrais e/ou ancoragens correspondentes. As expressdes-chave (ECH) séo trechos
de um depoimento que expressam a opinido de um sujeito sobre determinado tema
focado pela pesquisa. Assim, uma idéia central (IC) advém de um conjunto de
expressoes-chave de diferentes respostas a determinada pergunta ou tema proposto
pela entrevista. Ja as ancoragens (AC) sdo manifestagdes explicitas de uma teoria,
pressuposto ou crenca que o autor do discurso professa e podem ou nao estar

presentes nos discursos de forma clara.

O DSC é a principal das figuras metodoldgicas, consistindo num discurso-sintese
redigido na primeira pessoa do singular e composto pelas ECH que tém a mesma IC
ou AC. A proposta do DSC busca reconstruir, mediante partes de discursos

individuais, um dado pensar ou representacdo sobre um fenbmeno. Sendo assim, o

22 Modelo biomédico ou flexneriano serdo adotados como sindénimos.
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DSC ¢é uma estratégia metodolégica que visa tornar mais clara uma dada
representacao social (LEFREVE; LEFREVE, 2005).

Neste trabalho, foram utilizadas as seguintes figuras metodoldgicas — a idéia central
(IC), a ancoragem (AC), as expressdes-chave (ECH) e o Discurso do Sujeito
Coletivo (DSC).

Para permitir a construgéo desses discursos segundo a técnica do DSC, foi preciso,
num primeiro momento, agrupar todas as respostas de cada sujeito entrevistado, por
tema pesquisado ou por pergunta do roteiro, copiando-as integralmente numa

tabela, configurando entédo o Instrumento de Analise 1 (IAD1).

O segundo passo consistiu em identificar, em cada uma dessas respostas, as
expressdes-chave das idéias centrais, e, quando houve, as expressdes-chave das
ancoragens — que foram destacadas e sublinhadas — sendo identificadas as idéias

centrais iguais ou de mesmo sentido, no IAD1.

Posteriormente, as expressdes-chave de sentido semelhante, que descrevem cada
idéia-central encontrada, foram agrupadas no Instrumento de Analise 2 (IAD2), o
que permitiu a construgdo dos DSC para cada tema estudado. Sera apresentado, no
Apéndice C, um exemplo da construgdo dos DSC dos dentistas sobre o sub-tema —
razdes para a Insercdo do CD no PSF — quando foi abordado o tema sobre a
insercao do CD no PSF de Vitéria.

Os DSC dos CDs foram organizados a partir de quatro grandes temas, a saber:
a) ainsergao do CD no PSF de Vitéria, ES;

b) a atuagao profissional cotidiana no PSF;

c) as mudancgas no cotidiano de trabalho do CD apés inser¢ao no PSF; e

d) os desafios para o trabalho do CD no PSF: para consolidagédo das mudangas de

praticas de saude bucal.

A andlise e discussao dos discursos foram feitas através de um movimento dindmico
entre o material empirico coletado e o referencial teérico utilizado no estudo, a partir

dos pressupostos do PSF enquanto modelo de atencdo em saude, bem como dos
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autores que discorrem sobre a area da Saude Coletiva, da Saude Bucal Coletiva e
do trabalho em saude.

4.6 ASPECTOS ETICOS

As entrevistas foram realizadas apds autorizacdo da SEMUS de Vitéria para a
condugdo da pesquisa, e devida aprovacdo do projeto pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Espirito
Santo, que foi aprovado em agosto de 2007, obedecendo a Resolugdo 196/96 do

Conselho Nacional de Saude sobre pesquisas com seres humanos.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Se existe alguma coisa permanente em ciéncia, é a provisoriedade
de seus resultados ou a perenidade do questionamento.

Pedro Demo

A seguir, serdo apresentadas e discutidas as informagbes de maior relevancia
obtidas neste estudo, segundo as proposi¢des iniciais de investigagdo. A primeira
parte da apresentacao consiste da caracterizagao dos sujeitos e de suas trajetérias
profissionais, visando melhor subsidiar a analise do material coletado. Para
preservar o anonimato dos profissionais, preferiu-se referir a qualquer um deles,

genericamente, no masculino.

Nesse momento, visto que cada trajetoria profissional € Unica, elas seréo
apresentadas de forma descritiva e, na segunda parte da apresentacdo, seréao

demonstrados os Discursos do Sujeito Coletivo (DSC), obtidos nesta pesquisa.

Em funcdo do extenso volume de material coletado, os DSC foram organizados a

partir de quatro grandes temas e alguns sub-temas gerados, a saber:

a) ainsercdo do CD no PSF e os sub-temas — as razdes para insergéo; facilidades
e dificuldades para inser¢ao; a importancia dos Pdlos de Educacao Permanente;

b) a atuacéo profissional cotidiana do CD no PSF e os sub-temas — as atividades
realizadas; a participagédo nas atividades; o trabalho em equipe; a referéncia para
as especialidades;

c) as mudancas no cotidiano de trabalho do CD ap6és inser¢cédo no PSF; e

d) os desafios para o trabalho cotidiano no PSF.

Ao proceder a discussdo, os DSC serao numerados de maneira progressiva. A
principio, foram encontradas 72 IC, que, posteriormente reduzidas, geraram os 54
DSC apresentados no trabalho. Previamente a discussao, sera apresentado um

quadro sintese com todas as IC obtidas para cada tema e o niumero de seu DSC
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correspondente. Algumas ancoragens puderam ser apreendidas pelo pesquisador.

Nesses casos, no quadro das IC, elas estardo identificadas pela sigla AC.

Os DSC serao apresentados em italico, e incluem a fala de homens e de mulheres.
Sendo assim, naqueles discursos em que aparecem palavras referentes a uma fala
feminina, manteve-se o que foi originalmente falado pelo sujeito, acrescendo-se o
artigo masculino (0) entre parénteses, sem o formato italico, indicando uma

alteracao do pesquisador, no intuito de representar a fala do coletivo.

Convém ressaltar que este estudo consiste em uma aproximagao da realidade de
um determinado momento histérico-social, que, por ser dindmico, ndo demonstra

uma verdade estanque, mas um processo em construgao.

5.1 APRESENTANDO OS SUJEITOS DO ESTUDO

A pesquisa contou com a participacao voluntaria de quatorze CDs do PSF de Vitdria-
ES. Desses, dez sao do sexo feminino e quatro do masculino. Dados sobre o perfil
do CD tanto em esfera nacional quanto no préprio Estado do Espirito Santo,
mostram uma pequena predominancia do sexo feminino na classe odontoldgica
(INSTITUTO BRASILEIRO DE ESTUDOS E PESQUISAS SOCIO-ECONOMICOS,
IMBRAPE, 2003; CONSELHO REGIONAL DE ODONTOLOGIA DO ESPIRITO
SANTO, CRO, 2002).

Com relacdo a idade, a maioria dos sujeitos esta numa faixa etaria acima dos 45
anos de idade. Dos 14 sujeitos, 7 tém mais de 50 anos; 4 deles tém entre 42 e 49

anos e apenas 3 entrevistados tém entre 35 e 39 anos.

Dada a predominéancia dos entrevistados na faixa etaria acima de 45 anos, a maioria
tem mais de 20 anos de graduado. Dos quatorze sujeitos, quatro tém mais de 30
anos de formado, sete tém entre 21 e 27 anos de formado, e os trés mais jovens
graduaram na década de 90. Todos os sujeitos ja trabalhavam como CD da rede
municipal de saude de Vitoria, anteriormente a inser¢cdo no PSF, por uma longa
data. Alguns estdo na rede municipal ha 30 anos (4 CDs). De todos os
entrevistados, o CD com menor tempo de atuacao na Prefeitura Municipal de Vitoria
(PMV) esta na rede ha nove anos. Todos tém vinculo efetivo com a instituigdo, com

excecgao de um CD que, por opc¢ao, preferiu manter-se como celetista.
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Ter privilegiado apenas CD com cargo efetivo ndo constituiu um critério de incluséao
da pesquisa, porém, mostrou-se interessante, pois permitiu explorar percepg¢des de
dentistas com vinculo de carreira com a rede municipal e com historia de uma longa
trajetdria profissional na saude bucal e, consequentemente, com uma pratica mais

consolidada naquelas a¢des que este estudo buscou compreender.

Com relagdo ao tempo de atuagéo no PSF especificamente, seis sujeitos atuam ha
mais de trés anos e fizeram parte das primeiras dezessete ESB inseridas nas ESF.
Esses seis CDs tiveram capacitagéo prévia a inser¢gao no Programa, ofertada pela
SEMUS. Os demais fizeram parte do “segundo grupo” que vem sendo inserido
gradativamente, com o processo de expansao da cobertura da saude bucal na
saude da familia. Esses oito CDs néo tiveram a capacitagcdo da SEMUS, mas alguns
participaram do Curso Introdutério do PSF, ofertado pela SESA, em 2004. De todos
os entrevistados, cinco relataram ndo ter participado de nenhuma dessas

capacitagdes.

Com relagao a poés-graduagédo, a metade dos sujeitos do estudo (sete) ja havia
cursado especializagdbes em Saude Publica ou Saude Coletiva com énfase em
Saude da Familia, enquanto um dos CDs cursou Saude Coletiva em nivel de
Mestrado, titulos esses obtidos por iniciativa dos proprios profissionais. Dois dos
entrevistados ainda estavam com as especializacdes em Saude Coletiva em curso,
na época da coleta de dados, que foram patrocinadas pela instituicdo. E interessante
notar que a maioria desses titulos foi obtida apds 2001, sendo que apenas dois CDs
fizeram o curso de Saude Publica antes, em 1989 e 1995, o que demonstra uma
“‘movimentagao” recente da classe odontoldgica para o campo de atuagao da Saude
Coletiva.

Por outro lado, foi observado que dos quatro CDs que ndo tinham nenhuma poés-
graduacéo, todos ja atuavam ha 30 ou quase 30 anos na propria instituicdo. Dois
deles, além de nao terem especializacbes, também nao tiveram capacitagcdes. Como
agao do Pdlo de Educagao Permanente do Municipio, esses CDs estarao cursando

especializacbes em Saude Coletiva durante o ano de 2008.

O perfil de formagdo dos quatorze CDs que participaram dessa pesquisa nao

corrobora com os achados de Rodrigues (2002), que analisou o perfil dos



78

profissionais de saude bucal nos servigos de saude publica do Rio Grande do Norte
e encontrou 67% dos CDs sem formagdo na area de Saude Publica ou Saude
Coletiva. Por outro lado, o0 mesmo estudo também demonstrou que a maioria dos
CDs (72%) tinha longa trajetoria nesses servigos, variando entre onze e trinta anos

de atuacao.

Com relacdo ao perfil do CD, um estudo realizado em esfera nacional, em 2003,
mostrou que apenas 17,9% dos profissionais registrados nos Conselhos Regionais
de Odontologia encontravam-se na faixa etaria acima de 45 anos, estando a grande
maioria dos profissionais (97%) concentrados em zona urbana (Instituto Brasileiro de
Estudos e Pesquisas Sécio-Econémicas - INBRAPE, 2003). Apesar de serem dados
nacionais, € provavel que uma situacdo semelhante ocorra em Vitéria, de modo que
os dentistas que participaram do estudo, com faixa etaria acima de 40 anos, nao
apresentam as caracteristicas da grande maioria dos profissionais que estao ativos
no mercado de trabalho do municipio. Pesquisa transversal realizada no estado em
2002 mostrou que apenas 33% dos CDs pesquisados atuavam no servigo publico e
apenas 5,6% tinham pdés-graduagdo em Saude Publica ou areas afins. A mesma
pesquisa mostrou que a area mais procurada para especializacdo era Protese,
seguida de Implantodontia e Ortodontia (CONSELHO REGIONAL DE
ODONTOLOGIA-ES — CRO-ES, 2002).

O perfil dos profissionais deste estudo mostra duas caracteristicas:

a) as especialidades mais comuns entre os CDs sdao em Saude Coletiva, ao
contrario do que tem sido demonstrado em outros estudos (RODRIGUES, 2002;
VILARINHO; MENDES; PRADO JUNIOR, 2007);

b) com relagdo ao tempo de experiéncia profissional, a maioria tem longa trajetoria

na instituicao, incluindo aqueles prestes a recorrer a aposentadoria.

Alguns dos profissionais entrevistados também tinham especializagdes em outras
areas da Odontologia, como Odontopediatria (dois sujeitos), Cirurgia Oral (um
sujeito), Dentistica (dois sujeitos), Ortodontia (um sujeito) e um CD tinha Mestrado
em Ciéncias Fisiologicas. Tais pos-graduagbes foram realizadas quando esses

profissionais ainda atuavam no mercado privado, o que nao é mais a realidade da
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maioria desses sujeitos, reflexdo que faremos a seguir, a partir de suas trajetérias

profissionais.

5.2 AS TRAJETORIAS PROFISSIONAIS DOS SUJEITOS

Os cirurgides-dentistas entrevistados tém em comum uma trajetéria profissional que
se inicia com o consultério particular, caracterizada pela atuagcdao concomitante no
servigo publico ou outras possibilidades de emprego assalariado, e avanga com o
fechamento dos consultérios e atuacao exclusiva no servico publico municipal de
saude de Vitéria. De todos os quatorze entrevistados, apenas trés ainda mantém
consultério concomitante, porém, com atuagéo muito restrita, principalmente apos a
insercao deles no PSF, quando passaram a atuar na rede municipal por oito horas

diarias.

O assalariamento da classe e atuagdo concomitante em consultérios particulares
préprios € uma caracteristica presente na trajetéria profissional de todos eles, e,
além do trabalho na Prefeitura Municipal de Vitdria, alguns tiveram experiéncia como
CD do Servigo Social do Comércio (SESC), do Servigo Social da Industria (SESI), do
Exército e de servigos publicos de outros municipios, a maioria exercendo dupla

jornada publico-privada.

Apenas um dos sujeitos, graduado na década de 90, relatou atuagcé&o prévia em
clinicas populares, quando recém-formado. Um dos sujeitos relatou experiéncia na
gestdo de Saude Bucal da rede SEMUS por cinco anos, quando participou do
processo de implantacdo do Programa Sorria Vitéria e dois dos entrevistados
tiveram experiéncia de docéncia na area de Saude Coletiva, em Instituicado de

Ensino Superior do Estado.

Todos os CDs entrevistados tém uma longa trajetéria dentro da prépria instituicao,
revelando-se como parte da historia dos servigcos de saude bucal da rede municipal

de Vitoria.

A partir da entrada no PSF, a maioria dos entrevistados “fecha as portas de seus
consultérios” e passa a trabalhar integralmente sob a légica da Atencédo Basica,
porém, num contexto de transformagéo e mudancas de praticas, o qual é proposto

pelo Programa.
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A analise que se segue apresenta os Discursos do Sujeito Coletivo dos CDs sobre
sua insergao e experiéncia profissional no PSF, novo marco em suas trajetorias

profissionais.

5.3 APRESENTANDO OS DISCURSOS DO SUJEITO COLETIVO

O Discurso do Sujeito Coletivo é, em suma, uma forma ou um
expediente destinado a fazer a coletividade falar diretamente.
Lefréve e Lefréve

O Discurso do Sujeito Coletivo € uma proposta metodolégica que expressa o
pensamento coletivo, segundo Lefréve e Lefréve (2005), e, portanto, partindo dessa
assercdo, considerou-se que os cirurgides-dentistas sujeitos do estudo, quando
referidos no espaco de suas praticas de saude no PSF, constituem-se num coletivo

que compartilha de uma mesma cultura e pratica social.

5.3.1 Ainsercdo do cirurgido-dentista no PSF de Vitoria, ES

O quadro 2 a seguir mostra uma sintese das IC, das AC que puderam ser
apreendidas e das perguntas do roteiro de entrevista referentes ao Tema 1 que trata
da insercao do CD. Conforme descrito no Capitulo 2, a Odontologia constituiu-se
como profissdo, transitando de uma atividade artesanal, para uma pratica
desenvolvida sob alta densidade tecnolégica e voltada prioritariamente para o
mercado privado.

O PSF, regulamentado em 1994, foi implantado em Vitéria em 1998 e a insergao das
ESB no PSF do municipio ocorreu oficialmente cerca de seis anos apés, em dois de
julho de 2004, mediante processo seletivo interno, do qual participaram 58 CDs que
ja trabalhavam na rede basica de saude bucal do municipio. Foram inseridos,
inicialmente, os dezessete primeiros colocados na selecdo, que contou com prova
tedrica e prova de titulo (VITORIA, 2004).
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Tema 1: A inser¢cao do CD no PSF Idéias-Centrais (IC) e/ou Ancoragens (AC) e
Por que quis se inserir no PSF? Fale | Discursos  do  Sujeito  Coletivo  (DSC)
como foi sua insercdo no Programa. | correspondentes

Fale sobre a capacitagdo que recebeu.
preparado para o
desenvolvimento de suas atividades?

Sente-se

Sub-temas Ter estabilidade financeira (DSC 1)
Gostar do trabalho em Saude Coletiva e acreditar
Razdes para insercéo no PSF em seus resultados — AC (DSC2)
Dificuldades para inser¢édo Formagéo e praticas biologicistas — AC (DSC 3)
Falta de capacitagdo (DSC4)
Facilidades para insercao Familiaridade com o PSF (DSC5)

Vivéncia no servigo e especializagdo em Saude
Publica (DSC 6)

importancia dos Podlos de | Aprecia a iniciativa (DSC7)
Educagao Permanente Desconhece a proposta e ndo acredita na mesma

(DSC8)

Quadro 2. Sintese das IC e AC do tema: a insergdo do CD no PSF de Vitéria

A inser¢do do CD no PSF ocorre num contexto de mudangas na Odontologia,

caracterizadas pela queda do mercado liberal, pela crise dos “consultérios privados”,

e ascensdo do mercado de trabalho no SUS. O PSF torna-se, entdo, atrativa

oportunidade de trabalho.

Ao serem questionados sobre as razdes que os levaram a se inserir no PSF, alguns

sujeitos relatam que a escolha foi baseada na possibilidade de maiores rendimentos

e estabilidade financeira, dados que reforcam o momento de “crise dos consultérios”.

DSC1

Na realidade, eu fui migrando de acordo com o mercado, vou ser bem
honesta (o). Foi um meio de aumentar o rendimento, mais por uma questao
financeira, logico! Vocé ganha x para fazer 4 horas, 8 horas... ndo é? E uma
coisa efetiva, vocé tem mais seguranca, vocé tem férias, 13°, e isso pesa
muito. E também, na época, eu tinha vontade de deixar o consultério e ficar
0 tempo todo, estender minha carga horaria. Nao queria mais o consultorio
na minha vida. Consultério particular é muito cansativo. Eu ndo tenho a
pretensdo de dizer aqui que eu amo o PSF, por isso eu migrei para o PSF.
Nao, eu senti que eu tinha que migrar para outra coisa porque o consultorio
estava entrando em crise. Todo mundo sabe que hoje consultério esta
dificil, que deu uma queda muito grande, entdo, foi mais vantagem eu ficar
s6 no servigo publico 8 horas. Mas eu ndo queria ser um profissional que
entrasse no PSF s6 por causa do dinheiro. Era a proposta de ter uma
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estabilidade financeira, mas também de falar alguma coisa para alguém.
Entdo, fui me direcionando para ser um profissional do PSF.
Tal discurso corrobora com as andlises de Zanetti (1999; 2007%%) sobre a crise
estrutural do mercado de trabalho em Odontologia, iniciada a partir dos anos 80,
guando comeca a se configurar o quadro de pletora profissional, fendbmeno em que
ha muita oferta de servigos e redugdo da procura, em fungdo do aumento no
numero de profissionais no mercado, concomitante ao aumento do valor dos

servigos.

A incerteza do mercado de trabalho atual faz com que haja uma dindmica de
trabalho mais articulada com a esfera publica (ZANNETI, 1999). A participagdo do
CD no servigo publico subiu de 26,2% em 2003, para 54,84% em 2006, tendendo a
aumentar (CONSELHO FEDERAL DE ODONTOLOGIA, 2008).

O DSC apresentado confirma o relato desses CDs sobre suas trajetorias
profissionais, em que o consultério particular € o lécus primario de identificagao
profissional, contudo, aos poucos deixa de ser rentavel e, é substituido pelo servigo
publico. Com a mudanca no lécus do trabalho para o ambito do PSF, muda também
a esséncia do trabalho, que passa de uma pratica isolada para outra em que ocorre

o compartilhamento do espago institucional.

Sao praticas que operam em racionalidades diferentes. A légica do consultério
privado opera através de uma pratica isolada, voltada para o mercado privado, a
qual requer alto grau de especializacao, € alicergcada na fragmentagcao do objeto de
trabalho e cultura as tecnologias duras. Tal fundamento choca-se com a
racionalidade pautada na Atengdo Primaria em saude, que é a proposta do PSF. O
CD inserido no PSF precisa atuar sob outra 6tica, sendo necessario que aprenda a
trabalhar em equipe, com os critérios de territorializagdo e adstricdo de clientela e

com um olhar ampliado sobre os processos saude-doencga.

Segundo o DSC1, a estabilidade financeira foi importante motivador para o
desenvolvimento do trabalho, porém, é imprescindivel que haja identificagcao politico-
ideolégica com a proposta do Programa. Com relagao ao trabalho em saude, Mattos

(1999) argumenta que os atores costumam se identificar mais com suas insergdes

%3 Cf. nota 8, p. 31.
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no processo do trabalho em si, do que com suas inser¢des politico-ideoldgicas, o
que dificulta para a gestao criar projetos coletivos que possibilitem a mobilizagdo de

sujeitos sociais.

Outra razdo também reportada pelos CDs, para escolherem o trabalho no PSF, foi o
prazer em trabalhar no campo da Saude Coletiva, o que pode ser observado no

seguinte discurso:

DSC2

Na verdade, € uma area que eu gosto, me gratifica muito. Eu sempre me
identifiqguei muito com salde publica, com salde coletiva, e eu percebo
assim, que a gente tem mais resultado quando a gente trabalha com um
propoésito de atencdo coletiva, de educacdo preventiva. No consultério, é
claro que vocé faz educagdo em saude, mas é uma coisa muito limitada
assim, é vocé e o paciente. O PSF te da mais um tempo para vocé
conversar mais, buscar mais a familia, e conhecendo a realidade é que
vocé pode atuar melhor. Entédo, acho que o resultado quando vocé trabalha
desse jeito, € mais positivo.

O DSC aponta para a crenca de alguns sujeitos nos propositos da atengao coletiva e

para o reconhecimento das limitacdes da pratica no plano individual. Acreditam na

proposta do PSF, o que sugere um envolvimento dos sujeitos com a ideologia da Saude

Coletiva e, conseglentemente, maior compromisso com suas praticas no Programa.

Ao falar de mudanga de modelo em saude, € indiscutivel que os trabalhadores estejam
em sintonia com as politicas reformistas. Campos (2006a, 2007) defende a importancia
dos trabalhadores da saude se verem como sujeitos co-participes e protagonistas
dessas mudancas. Este autor aponta ser possivel promover processos de mudanca nas

pessoas e a partir delas, e também no funcionamento das instituigcdes.

O modelo de saude da familia traz em seu bojo tal proposta de mudanga das
praticas coletivas em saude. Além de reforgcar os principios do SUS de
universalidade do acesso, integralidade e equidade das ag¢des em saude, traz o
pressuposto de organizar a demanda e também de humanizar o cuidado em saude.

Prioriza o profissional com perfil generalista e com percepgao para o social.

Com a incorporagdo da saude bucal ao PSF, o CD precisa incorporar o novo,
trabalhar em equipe, ampliar seu olhar, modificar seu processo de trabalho

tradicionalmente centrado em procedimentos individualizados.
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Porém, ao se inserirem em tal contexto e iniciarem suas trajetdrias na légica do PSF,

os CDs percebem facilidades e dificuldades para que se efetive tal insergao.

Antes da inclusdo da Saude Bucal no PSF de Vitéria, em 2004, o modelo de atengao
que operava era o tradicional, mesmo naquelas unidades basicas em que o PSF ja
havia sido implantado. A rede basica de saude bucal contava com a atuacido de
cirurgides-dentistas clinicos gerais e odontopediatras, sendo que a grande maioria
dos sujeitos praticava uma dupla jornada publico-privada, atuando na rede municipal
por quatro horas diarias, e em consultérios privados nos demais turnos, conforme
observado no relato de suas trajetorias profissionais. Tal cenéario expunha o
profissional a uma multiplicidade de praticas, muitas vezes contraditorias, ja que se
por um lado o servigo publico de saude requer do CD um perfil mais generalista, por

outro o mercado requer cada vez mais especialistas.

Além disso, a pratica e a formagdo em Odontologia guardam as caracteristicas
flexnerianas, marco conceitual tanto da pratica quanto da educagédo odontologica
tradicionais, e a superagao dessa pratica para a construgdo de novos caminhos € um
desafio para a Odontologia (MENDES, 1986; NARVAI, 2002). A complexidade da
saude é reduzida a boca, mais especificamente aos dentes, que vém a ser o objeto do
trabalho da pratica odontolégica. A esse respeito, Botazzo (2000) afirma que o

isolamento do discurso odontolégico ndo é capaz de recuperar 0 homem por inteiro.

Apesar de alguns CDs referirem gostar de Saude Coletiva, sua formagao inclui os
conhecimentos de saude coletiva de forma marginal, muitas vezes ndo contribuindo
para o desenvolvimento de habilidades que séo requisitadas no PSF. A formagao
biologicista e o desenvolvimento da profissdo, segundo a pratica mecanicista,
fetichizada e fragmentada, sdo percebidos por alguns sujeitos como grandes
dificultadores a insercdo do CD as novas praticas de saude, promovendo uma
tensao entre o velho e o novo, um conflito vivido pelo profissional, conforme aponta

o discurso seguinte.
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DSC3

Eu acho que era muito novo para todo mundo, ninguém sabia muito bem
como atuar. Ninguém sabia direito o que a Odontologia fazia no PSF. O que
vocé faz? Fazer visita domiciliar? Como que € isso? Essa coisa de ndo ter
estudado, de ter essa coisa muito mecéanica, desde a faculdade, biologicista
sabe? Voltada mesmo para doenga, tal, isso atrapalhou um pouco no inicio,
me atrapalha até hoje as vezes, acho que todo mundo, Sabe?Ai, € uma
coisa muito forte. A gente tinha que forcar o tempo todo: ndo, ndo € assim,
essa pratica é a antiga, vamos voltar para o outro olhar.

O DSC 3 demonstra que, ao menos na fase inicial, ndo fica claro para o sujeito
coletivo o que é ser CD do PSF. Werneck (2000) citado por Manfredini (2006),
comenta que a inser¢cao da Saude Bucal no PSF, a partir do final de 2000, nao
ocorreu mediante ampla discussao acerca de seus significados, com a participagéo

dos profissionais da Saude Bucal entre si ou junto aos outros profissionais de saude.

Vale registrar que, no municipio de Vitéria, nem todos os profissionais passaram por
capacitag¢des introdutdrias, quando os pressupostos do programa s&o esclarecidos.
Apenas os dezessete primeiros CDs inseridos tiveram capacitacao prévia. Os
demais foram sendo inseridos acriticamente, conforme a expansao da Saude Bucal,
sem terem muita clareza sobre os objetivos da proposta, o que € ponto consensual
de criticas. Dessa forma, a falta de capacitagdo € percebida pelo sujeito coletivo

como dificultador a insergao.

DSC4

Foi uma dificuldade imensa para a gente conseguir entender o que era o
PSF, porque que era equipe 1, 2 e 3 e quem era da minha equipe. A nossa
expectativa frustrada foi que a gente devia ter tido um treinamento, fomos
jogados assim: fulano, vocé quer ir para o PSF? Esta na sua vez. O
primeiro grupo, acho que foram 17 dentistas, teve um bom treinamento,
teve um curso basico de saude da familia e até de terapia familiar. Entdo, o
pessoal que entrou antes teve mais uma convivéncia. Agora, as pessoas
que foram entrando depois, elas foram quase todas jogadas, ndo é? Era
assim, clinico geral que nunca tinha atendido crian¢a, o odontopediatra com
medo de atender o paciente que tinha extracdo de molar, por exemplo. Eu
ndo tive nenhuma preparacao, e entrei com o que eu sabia da teoria que eu
estudei para prova. Foi assim... Uma coisa meio complicadinha. Na
verdade, eu acho que uma capacitacdo € muito importante, porque abre
muito o horizonte da gente, entende? NOs ainda precisamos de
capacitagdo, enquanto a gente ndo tiver um curso de formacgdo que coloque
o trem no trilho. Porém, ndo é um momento s6 que é suficiente. Vocé
precisa de outros momentos também. E Isso cabe para a equipe inteira: 0s
médicos, os enfermeiros, os auxiliares... Tem que fazer em todos os niveis,
porque se a equipe nado for coesa, um vai atrapalhando o outro ndo é? O
ideal, igual agora, vai ter uma especializagdo em Saude da Familia,
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oferecida pela instituicdo. A prefeitura estd dando uma oportunidade para
esses profissionais que ndo tiveram nenhuma capacitacdo, de estarem
aprendendo. Inclusive, a gente tem que elogiar, porque isso ndo é uma
coisa comum nao é?
Dessa forma, a capacitagdo, que € de responsabilidade da gestdo municipal, em
parceria com a Secretaria Estadual de Saude (SESA), é percebida pelos CDs como
imprescindivel ao desenvolvimento do trabalho, sendo necessario que seja realizada
rotineiramente para todos os membros da equipe de saude, de modo que os atores

estejam envolvidos harmonicamente na constru¢ao de um projeto comum.

Ressalta-se que o processo de capacitacdo é fundamental para o envolvimento dos
atores com seus processos de trabalho, e, para que a proposta do PSF seja de fato

estabelecida, deve ser estimulado e promovido pela gestdo municipal.

O CD precisa ter claro o seu papel enquanto profissional do SUS e, para isso, &
necessaria a readequagao dos cursos de Odontologia e a continua capacitagao dos
profissionais (AERTS; ABEGG; CESA, 2004).

A expectativa de alguns sujeitos CDs é a de ampliarem seus conhecimentos acerca
da Saude Coletiva, de esclarecerem suas duvidas sobre o processo de trabalho e
sobre seus papéis no PSF através do curso de especializacdo em Saude Coletiva
patrocinado pela instituicdo, iniciativa reconhecida de maneira positiva pelos

sujeitos.

Apesar de os discursos acima revelarem dificuldades de alguns sujeitos a insergéo
no PSF, essa ndo foi a percepgdo de todos os entrevistados. Ao privilegiar
profissionais ja atuantes no municipio, a gestao local apostou que os mesmos teriam

um perfil mais apropriado para atuarem no novo modelo de atencao.

De fato, alguns ja tinham familiaridade com a pratica de trabalho das ESF, o que, de
certa forma, fez com que percebessem a mudanga de modelo como algo natural,

como um facilitador para a insergao.
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DSC5

Foi uma coisa assim mais natural, foi facil porque eu j& trabalhava na
unidade que era PSF, s6 que a Odontologia ndo estava inserida. E eu
sempre participei muito da comunidade e dos grupos. Entéo, por exemplo,
todos os programas que o PSF fazia, eles convidavam o dentista para
participar. E a gente participava. Mesmo que o dentista ainda néo tinha sido
aprovado no PSF. A gente vai se envolvendo com prefeitura, a gente viu
gue estava tendo uma mudanca de modelo na Odontologia, e a gente foi
caminhando para acompanhar essas mudancas. Porque vocé, querendo ou
nao, ja acaba participando, ja esta dentro daquele contexto e ai vocé acaba
fazendo PSF sem ser do PSF.

A vivéncia prévia no servigo publico e a pés-graduagdo em Saude Publica também
aparecem como importantes facilitadores a insergédo dos sujeitos, como sugere o

DSC a seguir.

DSC6

Por ter feito Saude Publica antes do PSF, a gente ja tinha uma visdo
diferenciada... Eu acho que foi bom. Na prefeitura, ampliei mais ainda esse
olhar, ndo é? NOs j4 estdvamos no servico publico e nés ja pensavamos de
outra forma, a gente ja queria mais. Nao dava so para tratar boca, tinha que
conhecer como aquela pessoa vivia. Nao queriamos ficar s6 naquela
demanda e naquela parte terapéutica ali. Entdo, fui ampliando para outras
coisas, para a Saude Coletiva, a partir do momento que eu entrei na
prefeitura.

O discurso anterior sugere que a vivéncia cotidiana no servigo municipal permitiu a
ampliacdo dos olhares sobre o processo saude-doencga-cuidado. Tal afirmacgao leva
a reportar Campos (2007) quando afirma que os sistemas de saude podem
contribuir para a constituigdo do Sujeito. O autor coloca que
[...] a gestdao e as praticas profissionais tém capacidade de modificar o
Sujeito e os padrbes dominantes de subjetividade. Tém potencial
pedagdgico e terapéutico, portanto. Seja para criar dependéncia e
impoténcia, seja para co-produzir autonomia, ampliando a capacidade de
analise e co-gestao das pessoas (CAMPOS, 2007, p. 15).
A formacao especializada em Saude Publica também aparece como ampliador dos
horizontes profissionais. E importante destacar que a formacdo tradicional do CD,
conforme ja comentado, esta centrada na racionalidade biomédica. Ribeiro (2002)
comenta que a maior parte dos processos de formacgao dos profissionais de saude
remete alunos e professores a uma redugcao dos processos saude-doenca a sua

dimensdo bioldgica, e do cuidado a medidas terapéuticas, n&do permitindo ao



88

profissional entender sua atuagdo como pratica socialmente construida. A
importancia da educagao permanente em saude (CECCIM, FEUERWERKER, 2004)
e da aproximagado das universidades com os servigos locais de saude e com a
comunidade (ALMEIDA, FEUERWERKER, LLANOS, 1999) vem se constituindo
como possibilidades de transformacdo das praticas cotidianas em saude e de
ampliagdo da relagcdo entre os usuarios dos servigos, alunos, professores e

profissionais de saude.

A formagéo dos profissionais de saude exige continuidade e precisa promover o elo
entre o conhecimento cientifico e as humanidades, sobre a diretriz da integralidade.
Ceccim e Feuerwerker (2004) argumentam ainda que a formacao deve permitir a
construcdo de espacos com capacidade de desenvolver a educacido das equipes de
saude, dos agentes sociais e de parceiros intersetoriais para uma saude de melhor

qualidade.

Esses autores defendem a politica da Educacdo Permanente do profissional, em seu
préprio l6cus de trabalho, para uma maior apreensédo da realidade cotidiana das
praticas.
[...] Enquanto a educagédo continuada aceita o acumulo sistematico de
informacdes e o cenario de praticas como territério de aplicagcédo da teoria, a
educagao permanente entende que o cenario de praticas informa e recria a
teoria necessaria, recriando a proépria pratica (CECCIM, FEUERWERKER,
2004, p. 49).
A proposta da Educacdo permanente € a da educacido no servigco, de operar as
necessidades de formacgdo e qualificacdo a partir da problematizacdo dos
processos de trabalho, a partir do enfrentamento dos problemas concretos de
cada equipe de saude em seu territorio de atuacdo. Tornou-se dispositivo politico
a partir da Portaria Ministerial 198/2004, posteriormente atualizada pela Portaria
n.° 1.996/2007, que regulamenta os Podlos de Educagao Permanente em Saude,
conhecidos na pratica como “rodas”. Tém por objetivo implementar a integragao
entre a gestdo, as instituicbes de ensino, os 6rgdos de controle social e os
servicos de atencao representados pelos profissionais de saude e suas praticas
(BRASIL, 2007b).



89

Ao se referirem as rodas — pratica da Educagao Permanente — foi possivel perceber
uma contradicdo de opinides entre os CDs. Muitos entrevistados afirmam que

participam e apreciam a iniciativa.

DSC7

Temos as rodas. Eu participo, normalmente retne toda equipe. Todo mundo
da a sua opinido, quem tiver um problema no setor a gente procura tentar
resolver entre nés, cada um da uma idéia, vé qual é a melhor opc¢éo, as
vezes um assunto novo, a gente discute o assunto. Muita coisa que a gente
colocou 14 na roda, a gente conseguiu, de melhorias. A roda é muito boa.
Todavia, alguns ndo se mostram interessados, desconhecem sobre a politica e néo

acreditam na proposta, o que pode ser percebido no DSC a seguir.

DSC8

As rodas de educagéo permanente... Nos temos as rodas? Essa roda, vocé
vai ver, é dificil... E um reclamando do outro, € uma roda de problema. E
chato... Ndo esta levando a nada por enquanto... A gente conseguiu
algumas melhoras, mas a troco de muito desgaste.
Ceccim e Feuerwerker (2004) afirmam que a mudanga sO sera possivel quando
todas as instancias estiverem comprometidas, em relagdes de poder igual. Para
isso, reconhecem o desafio de mudar o que esta instituido tradicionalmente pelas

academias e pelos servicos de saude.

Soma-se a isso o fato de que tanto a Odontologia quanto a Medicina seguem as
regras do Mercado. Para Narvai (2002) a Odontologia de Mercado € que confere
identidade as praticas hegemonicamente construidas, sob influéncia politico-
ideoldgica do projeto de sociedade neoliberal. A pratica fetichizada, voltada ao
consumo de servigos, sobretudo estéticos, influencia a crenga dos profissionais, dos
usuarios, enfim, da sociedade em geral, de que a Odontologia ideal € a que envolve

o0 maximo de complexidade tecnoldgica e, por consequéncia, alto custo financeiro.

O trabalho na saude publica, quando segue as regras mercantilistas, perde sua
esséncia politica mobilizadora, perde seu sentido de solidariedade e compromisso

social. Os papéis sociais dos sujeitos envolvidos com a Saude Coletiva devem ser
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continuamente reforgados, ja que o neoliberalismo e a globalizagé\o24 tém

influenciado as escolhas e o comportamento da sociedade, para o individualismo.

Enfim, a insercdo no PSF representa para os CDs uma boa oportunidade de
trabalho e uma possibilidade de mudanca nas praticas odontolégicas. Ao se inserir,
o profissional encontra dificuldades em lidar com o novo e romper com a
racionalidade biomédica, passando a conviver com ambas as realidades,
dialogicamente. A formacédo especifica na area da Saude Publica e a vivéncia
prévia na esfera publica permitem aos CDs se enquadrarem no contexto de
mudanc¢a de forma mais natural. Na medida em que o profissional avanga para o
dia-a-dia da pratica, reconhece o desconhecimento inicial sobre como atuar na
nova proposta, poréem percebe a capacitacdo propria e de toda a equipe como
imprescindivel a sua atuacao profissional cotidiana e para a apreensado de seus

papéis no novo modelo de atencao.

5.3.2 A atuacéo profissional cotidiana do CD no PSF

O Quadro 3 a seguir mostra uma sintese das ICs, das ACs possiveis de serem
identificadas pelo pesquisador e das perguntas do roteiro de entrevista referentes ao

Tema 2, bem como os sub-temas apreendidos no corpus dos dados.

As atribuigbes dos CDs e dos demais integrantes da ESB s&o estabelecidas através
da Portaria n.° 267, de 6 de margco de 2001, posteriormente revogada pela Portaria
648, de 26 de margo de 2006 (BRASIL, 2001a). Tal documento elenca as fungdes

comuns a toda a equipe e as especificas a cada profissional.

Tomando por base os conceitos de “nucleo e campo”, desenvolvidos por Campos
(2000), nucleo seriam os saberes e a pratica profissional especificos a uma area,
enquanto campo seria um espaco onde cada disciplina e profissdo buscariam em

outras apoio para cumprir suas tarefas teoricas e praticas.

24 Para maior aprofundamento sobre os temas — globalizagdo e modernidade — consultar:
GIDDENS, A. Modernidade e identidade. Rio de Janeiro: Jorge Zahar, 2002.
GIDDENS, A. Mundo em descontrole: o que a globalizagéo esta fazendo em nés. 3 ed. Rio
de Janeiro: Record, 2003.
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Tema 2- A atuacédo
profissional cotidiana do CD
no PSF

Fale sobre o dia-a-dia de sua
pratica. Fale das atividades
extra-clinicas. Como vocé vé
seu trabalho enquanto membro
de uma equipe? Fale sobre a
referéncia para as
especialidades

Idéias-centrais (IC) e/lou Ancoragens (AC) e Discursos
do Sujeito Coletivo (DSC) correspondentes

Sub-temas

Atividades realizadas

Atividades clinicas (DSC9)

Atividades educativas no escovario (DSC10)

Atividades educativas nas escolas junto a THD (DSC11)
Atividades educativas com os grupos-alvo e Vvisitas
domiciliares (DSC12)

Reunides de equipe e rodas de educagdo permanente
(DSC13)

Participacao
atividades.

nas

Participa de todas as atividades de maneira integral
(DSC14)

Participa pouco das atividades coletivas devido a grande
demanda por cura e a falta de RH (DSC15)

Participa pouco devido as urgéncias (DSC16)

N&o participa de atividades coletivas porque trabalha no
PSF como num Pronto Atendimento- AC (DSC17)

N&o ha participacdo plena nas atividades por cobranga de
producdo (DSC19)

Participa de tudo e ha pouca urgéncia (DSC18)

Participa das visitas, mas nado entende sua finalidade
(DSC20)

Participa das visitas, pois sdo importantes, mas prefere
delega-las aos ACS e THD (DSC21)

Participa de educagéo coletiva, porém esta fungéo é da
THD (DSC22)

O trabalho em equipe

O trabalho em equipe nao se efetiva (DSC23)

A estrutura fisica € inapropriada para as reunides (DSC24)
A rotatividade de profissionais prejudica o trabalho em
equipe (DSC25)

O entrosamento entre profissionais é dificil (DSC26)

Ha bom entrosamento para fins de intervengdo clinica
(DSC27)

Os demais profissionais véem a saude bucal
especialidade — AC (DSC28)

O proprio CD vé a saude bucal como especialidade
(DSC29)

O isolamento do dentista prejudica o trabalho em equipe-
AC (DSC30)

Realiza planejamento em conjunto (DSC31)

Ha relagao interdisciplinar (DSC32)

Realiza trabalho intersetorial e mobilizacdo na comunidade
(DSC33)

como

A referéncia
especialidades

para as

O Centro de Especialidades € um avango, mas a referéncia
€ muito lenta (DSC34)

A falta de reabilitagdo protética € um contratempo da
politica nacional de saude bucal (DSC35)

Quadro 3. Sintese das IC e/ou AC do tema: a atuagao profissional cotidiana do CD no PSF
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Campos (2000) complementa que o conceito de “nucleo” mantém parte da tradigéo
disciplinar, mas de modo que haja um espago de compartihamento para um
‘campo” interdisciplinar. Segundo o autor, essa diferenciagdo do nucleo faz-se
necessaria na Saude Coletiva para que seja possivel definir responsabilidades

cientificas e politicas de cada area.

Dessa forma, ao nucleo de acao do CD especificamente cabem atividades clinicas,
acodes de coordenacao como supervisdao do ACD e do THD e capacitacao das ESB,
acdoes educativas/preventivas e de encaminhamentos, como referéncia para
especialidades, laudos, levantamentos epidemiolédgicos e registros no Sistema de
Informagao da Atencgao Basica (SIAB) (BRASIL, 2001a; BRASIL, 2006b).

Em conjunto com os demais membros da ESB e das ESF cabem as atividades
interdisciplinares de planejamento, acompanhamento e avaliagdo das acgbes
desenvolvidas no territorio de abrangéncia das USF, de educagao coletiva, visitas

domiciliares e agdes intersetoriais (BRASIL, 2006b).

E importante destacar que para um profissional da Saude Coletiva, um sanitarista, o
objeto, os meios e a atividade do trabalho devem estar voltados para as
necessidades de saude da populacao. A esse respeito, Paim (2002) argumenta que
0 objeto da pratica em Saude Coletiva sdo as necessidades sociais de saude,
assumidas individual e socialmente, enquanto os meios de trabalho, que s&o os
instrumentos e saberes inerentes as Ciéncias Sociais, a Epidemiologia, a clinica, e
também a propria organizagédo do trabalho em saude, precisam dar conta do carater
coletivo do objeto, de modo que os servigos estejam organizados segundo uma

dimensao positiva da saude.

Ao descreverem seu cotidiano de trabalho no PSF, os sujeitos relatam que ha
priorizacdo da clinica sobre as demais atividades. Dentre as atividades realizadas,

fazem atividades clinicas basicas.

DSC9

A gente faz profilaxia, dentistica, periodontia basica e exodontia simples;
nés fazemos também urgéncia, pulpotomia e pulpectomia. Havendo
necessidade de exodontia cirdrgica, cirurgia periodontal, endodontia para
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dente permanente (quando esse dente pode ser restaurado aqui na propria

rede), a gente encaminha para um apoio de especialidades, na US Vitéria.
As atividades educativas sao realizadas tanto no “escovario” da Unidade de Saude,
individualmente, quanto extra-muros, como nas escolas, feitas em conjunto com a
THD, e em conjunto com os demais membros das ESF, para os grupos-alvo

priorizados pelo Programa.

E importante destacar que as atividades de Educacdo em Saude na Odontologia
tém tradicionalmente um carater bastante prescritivo e disciplinador. A “escovacéao
supervisionada” ainda € comum, e faz parte do cotidiano de trabalho do CD, que

descreve as atividades de Educacdo em Saude realizadas no “escovario”.

DSC10

Aqui, as agbes educativas sdo feitas no escovario. Entdo, todo o paciente
gue vai para a cadeira, passa pelo escovério. Ele escova, faz controle de
placa e as meninas orientam. N&o sei se vocé reparou o cartaz ali: ‘favor
trazer a escova de dentes’. Além disso, a gente tem também a producao do
escovario.

A esse respeito, Campos (2007) defende que a adesdo dos sujeitos usuarios as
atividades de intervencdo em saude depende da postura da pratica profissional
realizada, de modo a ampliar a capacidade desse usuario de se sentir valorizado. O
autor argumenta:
[...] A énfase no tratamento supervisionado ndo indicaria, da parte do
discurso sanitario, uma tendéncia para infantilizar as pessoas? Por que nao
investir, durante o tratamento supervisionado, na reconstru¢cdo da cidadania
e subjetividade desses pacientes com dificuldade para defender a prépria
vida? (CAMPOS, 2007 p.15).
De fato, o papel do CD na atengdo basica deveria ser direcionado para o
fortalecimento de ac¢des de promogao da saude, de modo a auxiliar as pessoas a se
capacitarem na busca de sua qualidade de vida e da coletividade (SHEIHAM,;
MOYSES, 2000; AERTS; ABEGG; CESA, 2004).

Alves (2005), tomando por referencial o principio da integralidade em saude,
defende uma perspectiva dialdgica de Educagédo em Saude para o PSF, mediante a

qual a pratica educativa transforma saberes e n&o apenas informa, e visa o
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desenvolvimento da autonomia e da responsabilidade dos individuos no cuidado
com a saude, nao pela imposicdo de um saber técnico, mas sim pelo

desenvolvimento da compreenséao de sua situagao de saude.

Segundo Moysés e Watt (2000), a Odontologia Preventiva apresenta limitagdes
porque tem foco individualista. Além disso, reduz a explicagdo do processo saude-
doenga segundo um conceito cartesiano, isolando a saude bucal da saude geral,
como se o fornecimento de informacdes fosse suficiente para a mudanca de
comportamento do individuo. Os autores ressaltam a importdncia de politicas
publicas saudaveis por parte do Estado e o desenvolvimento de agdes intersetoriais

na Odontologia, para ser possivel promover saude.

Atividades intersetoriais vém sendo realizadas nas escolas, em conjunto com a THD,
e fazem parte do rol de agbes do Programa Sorria Vitéria, criado em 1999, o qual
visa desenvolver atividades preventivo-promocionais de saude bucal em criancas

em idade escolar, articulando os setores da educacao e da saude bucal.

DSC11

A THD é nossa ponte direta com a escola. No inicio do ano vai o dentista, o
THD, o ACD e algum ACS para fazer as visitas nas escolas que séo todas
aquelas atividades, entrega dos insumos, escova e creme dental, revelacéo
de placa bacteriana, escovacao orientada e aplicacdo de fluorgel nas
escovas, mais 0 exame para o levantamento de necessidade. Nessa
primeira reunido, a gente participa de todas as atividades mais o
levantamento de necessidades, quando a gente faz os exames, e aqueles
gue estdo necessitando de tratamento a gente encaminha para ca. E
depois disso, a gente ja tem o levantamento feito, ai € uma técnica que vai
com um ACD ou com um agente, pra fazer as outras atividades.

As atividades de Educacdo em Saude sao também realizadas para os grupos-alvo,
em conjunto com os demais membros da equipe, e também durante as visitas

domiciliares.
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DSC 12

Tem ac@o que a gente participa junto com a equipe para fazer as
orientagBes, como o programa de bebés, de hipertensos, diabéticos... Fora
as reunides que acontecem na comunidade, dentro desse publico que é o
alvo, o grupo prioritario. Geralmente quando fazemos essas ac¢fes, a gente
nem faz dentro da unidade, reserva um espaco na escola, um auditério, ai a
gente ja leva a agenda também. E tem também a visita domiciliar.

As reunides de equipe e as rodas de educacao permanente também fazem parte do

rol de atividades cotidianas do CD.

DSC 13

A gente tem reunido de equipe, reunido de planejamento. Existem também
as reuniées que chamamos de roda. A gente tem participado, mas de uma
forma menor até do que nds gostariamos. N6s estamos fazendo de uma
forma ainda timida, digamos assim.

De acordo com o principio da integralidade, o PSF deve ofertar atengao curativa e
reabilitadora sem, contudo, descuidar da assisténcia promocional e preventiva.
Porém, ao descreverem sua participacao nas atividades que exigem do dentista sair

da clinica, ou como dizem “sair da cadeira”, fica claro que nao ha homogeneidade

entre os CDs no desenvolvimento das mesmas. Uns realizam mais, outros menos.

Alguns sujeitos afirmam conseguir realizar as atividades coletivas de maneira regular
e articulada com as atividades clinicas, de maneira interdisciplinar e integral,

apontando para a ampliacido do campo de atuagao do profissional.

DSC 14

A gente participa das reunides da equipe, muitas a¢Bes séo realizadas por
nés dentistas e estdo vinculadas com as ac¢des dos médicos, por exemplo,
diabéticos, hipertensos... Tem agdo que a gente participa junto, mas na
verdade, vocé participa de tudo. Eu participo do programa de saude mental,
do programa de assistente social, bolsa familia, sabe? Eles te chamam. A
gente ainda tem as rodas de educacao permanente em que redine um grupo
de pessoas da unidade, independente da formacéo, e, a gente faz tipo uma
tempestade de idéias sobre os problemas, e em cima de um noé critico, a
gente procura tentar resolver, cada um da uma idéia, vé qual é a melhor
opcao, as vezes a gente discute um assunto novo. E muito bom.
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Todavia, essa nao é a realidade de certos entrevistados, que dizem sair pouco da
cadeira.

As acgdes educativas nas escolas sao praticamente realizadas pela THD. O CD vai
apenas ao inicio do ano, junto com a THD e ACD para realizagdo do levantamento

de necessidades, conforme aponta o DSC 11 anterior.

As agdes coletivas com os grupos prioritarios na comunidade sao feitas de forma
ainda timida e, nas situacbes em que o CD diz realiza-las, parece haver certa
passividade do dentista, que vé a necessidade de “ser chamado” pelo médico ou

pelo enfermeiro para participar de tais atividades.

Com relagdo a participagdo dos sujeitos nas reunides de equipe e nas visitas
domiciliares, foi possivel verificar uma freqliéncia mais variada de realizagdo das
mesmas. Dos quatorze CDs entrevistados, um relatou nao participar das reunides de
equipe, cinco afirmam participar pouco e oito dos entrevistados dizem participar das

reunides semanalmente, ou de quinze em quinze dias.

Com relagao as visitas domiciliares, trés CDs entrevistados afirmaram néo realiza-
las, oito afirmaram fazer esporadicamente, quando requisitados e apenas trés
sujeitos relataram realizar visitas rotineiramente, de quinze em quinze dias ou

semanalmente.

Na verdade, a maioria dos discursos demonstra que os CDs participam pouco das
reunides de equipe e das atividades coletivas/educativas porque encontram
dificuldades para “sair da cadeira” devido a grande demanda por cura, acumulada
pela historica baixa acessibilidade aos servicos de saude bucal, e também devido a

falta de recursos humanos.

DSC15

O dentista tem muita dificuldade de sair da cadeira, por mais que nao
gueira, porque a procura € muito grande! E a gente nao da muito conta néo,
algumas pessoas vao ficar de fora. Todo mundo tem a agenda pesada e
trabalha com muita gente. E aqui, a populacdo utiliza muito a unidade de
salide. Entdo é uma coisa louca, porque a pessoa é atendida hoje, e vai ser
atendida novamente em meses. E uma questdo que a gente fica angustiada
(0), mas ndo tem uma solucdo em curto prazo. E fica complicado porque a
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gente faz bastante coisa, mas a maior parte é clinica ndo é? E néds
trabalhamos muito na questdo de pronto-atendimento por causa da
demanda altissima, tanto pela caracteristica do bairro, como também pela
falta de Recursos Humanos. Infelizmente, aqui a gente vé o seguinte: as
reunides sdo muitas, porque vocé trabalha com vérias equipes para cada
dentista, entdo, a gente ndo consegue sair do consultério. Por exemplo, ali
na porta tem um monte de gente reclamando que estd com dor e com
necessidades curadoras, e fala; cadé o dentista? Ou eu fico fazendo
reunido, ou eu atendo o povo. Eu acho mais importante atender o povo. A
reunido depois eles me passam ai o que foi falado. Entdo é complicado!
Essa é uma reflexao que vocé tem que fazer todos os dias. Vocé nao vai a

reunido e vocé acaba atendendo porque a pressdo € maior do que a
reunido. Entdo, a gente tem feito reunifes de equipe, a gente participa de
reunides de hipertensos, diabéticos, mas ainda ndo deu tempo de botar
essa parte educativa mais efetiva, ndo é? Mas a gente vai fazendo como
pode. As vezes a gente até brinca que aqui a gente ndo faz PSF, a gente
faz é carga horaria ndo é? Porque a gente s6 trabalha mesmo atendendo,
atendendo...
Pode-se entender por esse DSC que em certos territérios as acdes coletivas e em
equipe sao feitas de forma timida e desarticulada, o que corrobora para que o CD
atue em seu cotidiano de trabalho no PSF de maneira conflituosa, tendo que optar
entre “atender” os usuarios individualmente ou “sair da cadeira” e fazer atividades

coletivas, quando acabam “atendendo porque a presséo (da demanda) é maior”.

A alta demanda reprimida por servicos curativos ficou evidenciada com os
resultados do levantamento nacional de saude bucal realizado em 2003, os quais
demonstraram altos indices de CPO-D para a populagdo, caracterizada por alta
porcentagem de perdas dentarias, apesar da redugdo nos valores do indice para
2,78 aos doze anos, alcangando a meta da OMS para esta faixa etaria. Através do
levantamento é perceptivel o alto indice de edentulismo na populagdo brasileira, o
qual ndo teve uma redugao significativa: a propor¢cdo de dentes perdidos entre
adultos ficou em 65,7% (BRASIL, 2004c).

Segundo Narvai et al. (2006), a ampliagcado da cobertura dos servigos odontoldgicos,
decorrente da descentralizacdo do sistema de saude brasileiro e dos investimentos
no setor e maior disponibilidade de recursos odontoldgicos, nao foi suficiente para
alterar significativamente o padrao de composicéo do indice CPO-D. Com relagéo ao
componente “C” do indice, relativo aos dentes cariados, a medida que aumenta a
idade, este decresce, e aumenta o predominio do componente “P”, relativo aos
dentes perdidos. Segundo o SB Brasil (2004c), o componente “P” do indice, na faixa
etaria de 35 a 44 anos, perfaz uma porcentagem de 65,72% e na faixa etaria de 65 a

74, o componente “P” perfaz 92,25% do indice, o que pode ser reflexo do acesso
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restrito desses grupos populacionais aos servicos e uma heranga de um modelo

assistencial centrado em praticas curativas e mutiladoras.

A prioridade dos servigos publicos odontolégicos esteve historicamente focalizada
no atendimento a escolares, pratica adotada por varias programacdes em saude
bucal, oferecendo pouca possibilidade de acesso do adolescente, do adulto e do
idoso aos servicos de saude bucal. Tal fato contribuiu para que essa populacao
tivesse maior possibilidade de acesso aos servigos de urgéncia odontoldgica, que
quase sempre se restringem as extragdes dentarias, 0 que pode explicar o avango
da mutilagao dentaria precoce, ja que essa populagao geralmente tem necessidades
complexas de tratamento, que ndo sido atendidas somente pela atengcdo basica
(MANFREDINI, 2003; VARGAS; PAIXAO, 2005).

Através do modelo proposto pelo PSF tenta-se ampliar o acesso aos servicos de
saude bucal, porém, no dia-a-dia do servico, o CD se depara com tal demanda

reprimida, o que prejudica a organizagao programada da assisténcia.

Outra limitagédo para o trabalho cotidiano do CD, demonstrada pelo DSC15, é a falta
de Recursos Humanos e a desproporgéao entre ESB e ESF, o que faz com que, em
alguns territorios, a populacédo adstrita seja muito grande e a demanda espontanea
muito alta, impossibilitando a organizagéo de seus processos de trabalho, conforme
preconizado pelo PSF. Além disso, o trabalho em equipe fica comprometido, ja que
os CDs acabam néao participando, de forma efetiva, das reunides de equipe, nem
das rodas de educacao permanente, por trabalharem com muitas equipes para cada

dentista.

Foi constatado que dos quatorze CDs entrevistados, apenas dois estavam numa
relacéo ideal de uma Equipe de Saude Bucal para uma ESF, em que o dentista era
responsavel por apenas um territério de saude e interagia com uma ESF. Os demais
estavam em relagdes desiguais: um CD trabalhava numa relagdo de uma ESF e
meia, oito sujeitos estavam numa relagdo de uma ESB para duas ESF, um CD
trabalhava com duas equipes e meia de saude da familia, um CD estava associado
a trés ESF e um CD estava relacionado a quatro ESF, prejudicando sobremaneira a

organizacao de suas praticas.
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Apesar de institucionalmente ja ser admitida a relagdo de uma ESB para uma ESF,
essa proporgao “ideal” ndo é obrigatoria, ficando a critério do gestor municipal, o que
€ motivo de criticas (DIAS, 2006; SANTOS; ASSIS, 2006).

O discurso também aponta para o fato de que, em determinados territérios, a
demanda por atendimento clinico € maior, sugerindo o contexto de desigualdade em
satde no municipio de Vitéria. E importante salientar que naqueles locais em que o
PSF foi implantado recentemente, ha pouco mais de um ano, o processo de trabalho

estd em fase de organizagédo, bem como a programagéo da demanda.

O quadro de desigualdade em saude bucal no Brasil pode ser observado através do
fenbmeno da polarizagdo da carie dental, problema bucal mais prevalente nas
populagdes. Com a polarizagdo, ocorre a reducédo heterogénea da doenca entre a
populacdo brasileira, de modo que ha concentracdo de casos e necessidades de
tratamento em certos grupos de individuos (FRAZAO, 2003; NARVAI et al., 2006).

O levantamento SB Brasil mostrou também diferengas regionais tanto nos indices
CPO-D quanto no padrao de acessibilidade aos servigos de saude bucal, em que os
piores valores foram encontrados na regidao Nordeste (BRASIL, 2004c). Segundo
Narvai et al. (2006), a polarizacdo pode estar refletindo tanto as medidas de
prevencgao e controle da enfermidade embasadas na estratégia populacional, como
as medidas de fluoracdo, quanto outro fenémeno: o da iniqlidade e das diferencas

de ordem social, que desafiam o Estado e a sociedade no Brasil.

Outro aspecto importante que dificulta para o CD realizar atividades educativas e
preventivas € o grande numero de usuarios com necessidades de urgéncia, o que

compromete a resolubilidade do servico e dificulta a organizagcao do atendimento.
DSC 16

E muita urgéncia batendo na porta, e a gente ndo consegue nem atender o
pessoal que est4d agendado direito. A gente faz um procedimento mais
rapido desse paciente que esta |a agendado, para conseguir atender essa
urgéncia. A gente deixa de fazer um procedimento, as vezes uma obturagdo
mais trabalhosa, que ia durar mais tempo, e faz uma coisa mais simples,
para atender aquele paciente que esta com dor, abscesso, e isso ai, as
vezes atrapalha, porque a gente programa para fazer uma coisa, e tem que
fazer outra. E infelizmente, a gente tem que trabalhar de acordo com a
movimentagao.
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Tal quadro também pode ser explicado pela demanda reprimida acumulada. A esse
respeito, alguns CDs, em fungdo da grande procura por urgéncias e da
desorganizagdao da demanda por assisténcia, referem-se ao seu trabalho no PSF
como pronto-atendimento, por ndo darem conta de incorporar as agbes educativas
em seus processos de trabalho, o que causa bastante descontentamento com suas

praticas no Programa.

DSC 17

A gente esta atendendo praticamente como PA. Entendeu? Agora que nés
estamos programando marcac¢des na agenda por grupos. Na unidade em
gue eu estou ndo tem reunido de equipe, uma vez ou outra o médico faz
reunido, mas 0s nossos nunca entram. O que eu faco é atendimento. E
ainda ndo consegui fazer visita. Entdo, eu tenho dificuldade, porque o PSF
ainda nédo é aquilo que eu esperava que fosse.

Corroborando com o DSC anterior, uma pesquisa realizada entre 106 CDs de ESF
no Ceara mostrou certo descrédito dos mesmos com relagdo ao PSF. Um indice alto
de 85% cré que suas agbes sdo realizadas apenas parcialmente, segundo o que
preconiza o PSF, enquanto quase 10% assumem que suas agdes reproduzem

modelos tradicionais de assisténcia que contrapéem os principios do SUS (DIAS;
REGO, 2004).

Em contrapartida aos discursos anteriores, observou-se que em alguns territérios
menores, em que ha melhor relacdo de ESB para ESF, essa ndo é a realidade

observada pelo sujeito que participa de tudo e atende poucas urgéncias.

DSC 18

Olha... no nosso territério aqui, hoje em dia, a gente participa de tudo, e nés
fazemos pouquissimas exodontias... tem pessoas que vém pra exames de
rotina mesmo, mas vocé vé que ja ndo tem nada.
Visto que as atividades realizadas em campo nado dependem unicamente do
profissional, nem tampouco apenas da necessidade da populagdo, € importante
fazer uma ressalva quanto ao que é formalizado pela instancia central e pelas

coordenagdes de saude bucal.
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Por exemplo, com relagao ao arcabouco juridico, as portarias que regulamentam a
atuagao do CD nao sao muito claras quanto ao seu papel no PSF e o tempo que o
profissional deve se dedicar a clinica. A Diretriz Nacional de Saude Bucal diz que o
tempo clinico do CD deve ocupar 75 a 85% de seu tempo total de trabalho (BRASIL,
2004a). Além disso, as metas que os municipios devem atingir sdo pactuadas e
financiadas de acordo com a produtividade, o que reflete contradicdes dentro da
prépria regulamentagcdo do Programa, que por um lado é tomado como estratégia
modificadora e, por outro, reproduz praticas procedimento-centradas. Tal fato é

percebido por alguns sujeitos como limitador a realizagdo plena das atividades

segundo a proposta do PSF.

DSC 19

As pessoas estavam acostumadas com o dentista dentro do consultorio,
entdo eles ndo queriam o dentista fazendo visita, fazendo programas. Eles
querem um dentista na cadeira. A propria populacdo e 0s proprios
funcionarios da unidade de salde. Porque é muito dificil, eles acham assim,
qguando vocé esta fazendo um programa, tipo escovacéo ou uma palestra,
vocé esta enrolando, vocé ndo esta atendendo. Na verdade, a Prefeitura
ndo quer a gente fazendo isso. Entdo a gente teve dificuldade. Por isso a
gente tem que atender, para depois sair e fazer outras atividades. Na
realidade, aqui, a cadeira absorve praticamente 100%. Ainda mais que a
gente tem uma producgdo. Na nossa programacéo, nés comecamos fazendo
visitas, algumas atividades educativas também, mas meio que dificultou
assim, porque ficavam cobrando muito producéo, e, acaba que vocé quer
implantar um programa que € cheio de coisas boas e tem que ficar s6 na
clinica, ndo é? Também, la era uma demanda muito grande batendo na
porta direto, e por isso, cobravam de eu ficar muito na cadeira. Por
exemplo, agora, o nosso indicador do Ministério da Saude de primeira
consulta deu uma caida, porque a populagdo aqui € muito grande. Entéo a
gente esta mais na cadeira, para ver se da uma melhorada nesse indicador.

O discurso anterior também demonstra a legitimagéo do CD junto a populagéo e os
demais profissionais de saude através de clinica, de procedimentos. Ou seja, o

dentista é reconhecido pela sociedade como um curador, ndo como um promotor de

saude.

Rocha (2005), em estudo realizado em Sobral-CE sobre a interagdo do CD do PSF
com a comunidade, observou que os usudarios ainda véem as atividades desses
profissionais como meramente curativas, e os CDs percebem essa representacao

popular como uma dificuldade para a reorientacao das praticas de saude bucal.
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Em estudo de representagao social de usuarios de servigos de saude bucal, sobre a
imagem do CD, foi demonstrado que os sujeitos associavam a figura do profissional
ao uso de instrumentais, ao tratamento dentario e as sensagbes de medo e dor
(CRUZ et al., 1997).

Ferreira e Alves (2006), buscando encontrar os sentidos produzidos por usuarios de
servicos de saude sobre a boca, encontraram que a saude da boca é representada
principalmente por aspectos bioldégicos e a colocagado de proteses € vista como

forma de reinsercao social.

Sendo assim, a “cadeira” € o locus de identidade do CD. A cadeira, um
equipamento, a tecnologia dura, o trabalho morto, o atendimento curativo. Alguns
CDs também se identificam profissionalmente através do atendimento curativo,
como aponta alguns discursos dos proprios CDs quando afirmam n&o entender a

finalidade de realizar visitas domiciliares.

DSC 20

Até hoje eu ndo sei a finalidade da visita odontologica. Nés estamos aqui
para atender... Alguns casos s&@o importantes, mas eu ndo entendi muito
bem n&o. Porque a gente é dentista, ndo é? E a gente pode fazer promocéao
na cadeira também.
A realizagao ou nao de visitas domiciliares pelo CD é um ponto de contradicées na
propria literatura e nas portarias. A visita domiciliar pode ser vista como um dos
pilares do PSF, por proporcionar o acesso a atencdo em saude aos impossibilitados
de se locomover e por propiciar uma maior aproximag¢ao do profissional com a
realidade da comunidade em que esta inserido, facilitando a formagado de vinculo

com as familias e ampliagao do olhar sobre as questdes de seu territorio.

Porém, como vimos anteriormente, apenas trés CDs realizam as visitas
rotineiramente. A grande maioria as realiza esporadicamente, apenas quando
requisitados. A esse respeito, os sujeitos reconhecem a importancia das visitas, mas
preferem delega-las aos agentes comunitarios e THD, restringindo suas saidas

apenas haqueles casos de extrema necessidade.
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DSC 21

Eu acho importante, € uma coisa boa, porque quem é acamado mesmo, ele
ndo tem acesso a gente, nunca. E as vezes uma visita resolve um problema
seriissimo. E também uma orientagdo que um dentista d4, um enfermeiro,
um auxiliar de enfermagem, um médico, muda até o estilo de vida da
pessoa. Agora, cada caso € especifico, e vocé tem que ter esse olhar critico
de saber se vale a pena, se realmente tem necessidade da minha presenca,
porque se é uma coisa que eu possa ir la e ser resolutivo, eu vou sim. As
vezes existem pessoas que querem orientacdo de higiene, um acamado,
entdo nos solicitamos a THD. Também o agente de salde pode estar indo
la, a atendente de consultério. Agora, 0 mais importante, vocé manda a
THD, ela faz uma triagem daquilo que vocé precisa e vocé entdo depois vai
e faz todo o trabalho. Porque também vocé néo pode ficar se ausentando
da cadeira demais pra fazer outras coisas, e deixar de atender muita gente
aqui. Mas vocé tem que fazer a visita sim.
A esse respeito, Manfredini (2006) defende a delegacao das atividades coletivas aos
auxiliares e técnicos dentarios, devido a dificuldade de acesso da populagdo aos
servicos de saude bucal. O autor coloca que o CD ndo deve ser deslocado
sucessivamente para execugao das agoes coletivas que caberiam aos ACS, ACD e

THD. Ao CD caberia organizar tais atividades e supervisiona-las.

No entanto, foi possivel observar que poucos CDs relataram coordenar tais
atividades que, na maioria das vezes, sdo realizadas nas escolas de maneira
fragmentada pelas THDs que, em numero pequeno, acabam assumindo tudo o que
diz respeito ao “Programa Sorria Vitoria”. Este acaba sendo uma agéao paralela e néo
muito bem articulada com as demais agdes coletivas, apesar da maioria dos CDs

aceitar bem a presenca da THD na equipe.

Todavia, um DSC aponta para a presenga da THD na equipe, como perda de
espaco do exercicio profissional para o CD. Como se qualquer procedimento a ser
realizado “na cadeira” fosse privilégio apenas do CD e que a THD caberia a
educacao coletiva. Tal postura compromete o trabalho em equipe, conforme sugere

o discurso seguinte.

DSC 22

Eu acho que tem uns profissionais que deixam a THD fazer profilaxia, assim
0 mais bésico. Mas, eu acho que ndo tem necessidade para isso. THD a
funcédo dela seria a educagéo coletiva.
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Com relagao ao trabalho em equipe multiprofissional, base estruturante do PSF, é
importante que se faga algumas considera¢des. O PSF iniciou em 1994 contando
apenas com médicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem e agentes
comunitarios de saude. A equipe de saude bucal foi inserida oficialmente em 2000,
como uma equipe separada, devendo ser integrada a ESF. Portanto, a insergcao da

saude bucal foi institucionalmente fragmentada desde sua concepgéo.

O trabalho em equipe € entendido como a participagdo de todos os integrantes na
construcdo de projetos comuns, através da interagcdo comunicativa entre os
trabalhadores, independente de terem diferentes formagdes (FORTUNA et al., 2005;
GOMES; PINHEIRO; GUIZARDI, 2005; SCHRAIBER et al., 1999).

Na verdade, o trabalho em equipes de saude refere-se muito mais a uma interagao
em rede entre pessoas, rede de relagdes de poderes, saberes, afetos, interesses e

desejos. Trabalhar em equipe equivale a se relacionar (FORTUNA et al., 2005).

Porém, a mera justaposigao de agdes e de recursos humanos de areas profissionais
diferentes, nos mesmos locais de trabalho, ndo garante a produgao de cuidado na
perspectiva de uma atencgao integral (PAIM, 1999; SCHRAIBER et al., 1999).

No cenario estudado foi possivel apreender que a maioria dos CDs esta associada a
duas ou mais equipes de saude da familia, o que torna a integragao interdisciplinar
entre os profissionais bastante limitada de ser realizada. Tal quadro, aliado a grande
demanda por atendimentos clinicos, faz com que alguns sujeitos percebam que, na

pratica, o trabalho em equipe nao se efetiva.

DSC 23

N&o é facil fazer as coisas, é dificil, porque vocé ndo tem uma equipe so.
N&o da! Em uma equipe, eu me considero bem inserida (0). As outras
equipes, eu estou mais no apoio, porque vocé nao pode ficar trés vezes por
semana sem atendimento, de tarde ou de manha. E vocé tem que pensar
que cada equipe geralmente tem 4 micro-areas ou 5, e sdo 4 ou 5 agentes
diferentes. Entdo ndo adianta vocé pensar que vai dar conta disso porque
vocé nédo vai dar. O dentista tem muita demanda, agora, as vezes, o0 médico
também esta tdo cheio de pacientes que nem ele consegue fazer PSF, ndo
é? Entdo se o médico ndo consegue fazer PSF, a gente ndo consegue
interagir com ele, nem com a enfermeira. Entdo eu acho que ainda é
complicado.
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Alguns sujeitos relatam que nas unidades onde atuam a estrutura fisica é

inapropriada para a realizagdo das reunifes de equipe.

DSC 24

Aqui ndo tem nem lugar pra fazer reunido. Existem casos em que a reuniao
é feita na sala de espera, ali.

Outro fator que limita a interagdo entre os participantes da equipe €& a alta
rotatividade de profissionais das demais areas. O relato do DSC a seguir demonstra
que, até recentemente, apenas o CD possuia vinculo empregaticio efetivo com o
municipio. Muitos profissionais, principalmente os auxiliares de consultério dentario e
os médicos, ainda tém contratos temporarios de trabalho, o que prejudica a

constituicdo da equipe, a interatividade entre os atores e a construgcdo de vinculo

com as familias.

DCS 25

NOs passamos por uma fase dificil porque tinha muita rotatividade de
profissionais, principalmente de enfermeiros, de auxiliar de enfermagem,
médicos, entdo, faltava funcionario porque eram todos contratados, e
guando vocé comecava a fazer as coisas, as vezes no final de contrato,
logo tinha que parar, e as agdes ndo aconteciam... Os Unicos efetivos aqui
eram os dentistas. Mas hoje, ja esta entrando um pessoal efetivo. As
atendentes agora também estdo sendo concursadas, entdo a gente ja esta
fazendo um trabalho melhor. Acredito que se a pessoa é efetiva né, ela tem
um vinculo maior, ela sabe que ndo vai sair dai a seis meses, e o contrato
ndo vai acabar. Entdo, eu acho que esse ano vai melhorar.

A precariedade das relagdes de trabalho entre os profissionais das equipes de PSF

nao s6 prejudica a construgdo de vinculo entre os profissionais e a comunidade,

como também prejudica o comprometimento individual com o projeto institucional.

A esse respeito, Campos (2007) afirma que é fundamental que haja um modelo de
gestao que reconstrua o encantamento dos profissionais com o exercicio da prépria
profissdo, o que implica educacado continuada e valorizagao do fator humano em
saude. Onocko (2007) reforca essa idéia dizendo que cabe a gestéo criar e instituir

espacos nos quais possa experimentar a valorizagao dos profissionais e a tomada
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de decisbes coletivas, que se oponham as abordagens classicas da gestdo como a

disciplina do controle, amarradas ao exercicio do poder sobre as agdes dos outros.

Um discurso apontou para dificuldade de entrosamento da equipe, devido a “falta de

vontade” dos colegas em interagir, em construir um projeto assistencial comum.

DSC26

O Trabalho em equipe eu acho que... que ndo existe. E um querendo fazer
mais... Passar por cima do outro, um a toa e deixa tudo nas costas do outro.
As vezes a gente quer fazer e a outra pessoa ndo faz: “ah, isso aqui eu ndo
vou fazer”, entendeu? Tem dificuldade ainda de fazer as coisas... E essa
relagdo com a equipe, esse entrosamento de colegas, é muito dificil. E
complicado porque nem todo mundo esta a fim de arregacar as mangas.
Porque para fazer isso, tem que arregagar as mangas mesmo. Tem que ir
buscar, tem que tentar. Tem que ter tempo para organizar e a gente ndo
tem isso.

Fica claro pelo discurso apresentado que alguns trabalhadores sentem-se
descompromissados com seus processos de trabalho. O proprio discurso revela a
necessidade de os trabalhadores serem ativos, de se verem protagonistas de seus
processos de trabalho, co-gestores e co-responsaveis pelo cuidado final com o
usuario, mas para isso ocorrer eles precisam “ter tempo para organizar” o que
sugere a necessidade de colaboragcao também no nivel da gestdo, da organizagao

do trabalho.

Por isso, Gomes, Pinheiro e Guizardi (2005) defendem a metafora da orquestracao,
do agir em concerto, para o trabalho em equipe, de modo que haja respeito entre as
especificidades e a nocao de responsabilidade de cada profissional, de modo que o
trabalho em saude néo se restrinja ao fazer de nenhum trabalhador especificamente,
mas que englobe a harmonizagao de todos para a produc¢do do cuidado. O discurso
anterior mostra que entre algumas equipes nao ha esse compartihamento das
responsabilidades, ndao ha um comprometimento de todos os trabalhadores com

vistas a um projeto comum.

Conforme argumenta Campos (1997), ainda que a equipe multiprofissional seja
considerada como solugdo para a fragmentagcdo do trabalho e para a

desresponsabilizacdo conseqliente da excessiva especializacdo dos profissionais, a
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simples normatizagcédo e implementagcédo das equipes n&o garante que se alcance tal
objetivo. Para o autor, ha necessidade de superar os modelos de trabalho em equipe
em que ha normatizagao das atividades sob protocolos que tendem a fazer com que
cada trabalhador se restrinja por fazer apenas o que é de sua area técnica. Por outro
lado, 0 modelo que se baseia na responsabilidade coletiva pelo trabalho, como se
todos fizessem tudo e ninguém fosse responsavel pessoalmente por nada em

particular, também nao garante o trabalho em equipe.

Bonaldi et al. (2007) colocam que a percepg¢ao de que os diferentes trabalhadores
sao fundamentais para a realizagao do servigo reforga a nogao de pertencimento a
equipe, o que produz uma forma de comprometimento que rompe com seu campo
de atuacao especifico, superando a desresponsabilizagdo, de modo que o sucesso e
o fracasso passam a ser responsabilidade da equipe e nao dos profissionais

individualmente.

Dessa forma, existe uma relagdo entre o grau de envolvimento do membro da
equipe com o trabalho e reconhecimento de sua responsabilidade sobre o resultado

final, com o sentimento de pertencimento a equipe.

Diante do conflito entre realizar as atividades especificas e aquelas de carater
interdisciplinar, Campos (2007) argumenta que € importante conhecer os aspectos
mais gerais dos processos saude-doenga-atengao e, para isso, o profissional deve
saber escutar e também decidir, mas compartilhando duvidas, de modo que tanto o
profissional quanto as organizagdes de saude adotem a cultura da comunicagao e a

construgao coletiva de projetos terapéuticos.

Um DSC aponta para a boa comunicagdo entre os diferentes profissionais e

sentimento de pertencimento a equipe para fins de intervengao clinica no usuario.

DSC 27

Eu tenho um entrosamento muito bom de equipe para equipe... A nossa
equipe é muito boa, tem uma abertura muito grande com todos os agentes,
com todos os enfermeiros, os médicos, os auxiliares de enfermagem; eu
nunca tive muito problema para me relacionar com ninguém, entdo é muito
tranquilo, € muito legal. A gente esta sempre integrado, ou seja, a gente
trabalha exatamente junto, entdo quando a gente consegue se entender
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bem aqui dentro, fica mais facil. A gente esta assim, pronto para atuar no
paciente junto, entendeu? Nao tem essa divisdo. Por exemplo, tem alguma
davida de alguma gestante de alto risco, eu preciso do médico. Um
hipertenso, com a pressédo muito alta e eu tenho que intervir, a gente faz a
medicacdo com o respaldo total do médico. O nosso enfermeiro também. E,
€ de |4 pra ca e daqui pra l4. Se a gente vé que precisa de fono, a gente
manda para o fono. Também o fono manda pra gente. A enfermeira manda
pra gente, a gente chama a enfermagem aqui.
E interessante observar que, apesar de se sentirem parte da equipe e relatarem
trabalhar “exatamente junto”, ou seja, perceberem que n&o ha isolamento
profissional, ainda existe o paradigma do modelo biomédico, com reducionismo do
objeto de trabalho, ou seja, o paciente, passivo, fragmentado por doengas,
reconhecido pela doenca que porta, e o ato curativo como a acéo final desejada. E a
reducao do cuidado para seu aspecto clinico e a visao passiva do usuario destituido

de seus desejos e aspiracoes.

Nao se trata de ignorar a importancia da clinica, mas de ampliar os olhares para

além dela.

Comentando os resultados das pesquisas sobre trabalho em equipe sob o eixo da
integralidade, Pinheiro, Barros e Mattos (2007, p. 10) levantam alguns aspectos
considerados relevantes. Um deles diz respeito ao reconhecimento da importancia
de se trabalhar em equipe e “[...] o quanto é prejudicial o habito recorrente dos
trabalhadores em saude de restringirem o usuario ao aspecto da fisiopatologia, da
doenca.” Argumentam que “[...] € necessario enxergar 0 usuario como sujeito
singular, com vivéncias e historias que devem ser consideradas durante o processo

de tratamento”.

Os autores avancam na reflexao convidando-nos a pensar sobre a atual estrutura
das equipes de saude e sobre a relacdo entre os profissionais e destes com os
usuarios. Colocam que a pressao constante para produzir resultados dificulta aos
trabalhadores avancgar nessas relagdes, mas que o profissional deve, ao mesmo

tempo, ouvir o0 usuario e ser resolutivo através da comunicacgao.

Integrar os profissionais das equipes de saude bucal as equipes de saude da familia
parece se configurar como um paradigma. Além do prejuizo da prépria politica que
segmenta a saude bucal da saude da familia, enxergar a equipe de saude bucal

como especialidade, como apoio e ndo como parte da equipe basica € uma grande
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limitagdo, como aponta o seguinte DSC do CD sobre o olhar dos demais

profissionais da equipe.

DSC 28

Porque tem pessoas que trabalham na equipe que ndo encaram a gente
ainda dentro da equipe ndo. Eles véem a gente como um apoio, aquele
profissional especializado, entende? Porque eles ainda ndo conseguem
entrar na nossa pratica também, entender como funciona. Eles falam que a
gente ainda fica naquele cantinho, ndo é? Eles ainda sentem a gente um
pouco distante, acham que a gente ainda € um meio fechado. A prépria
atividade que a gente faz, ndo é? Que é centralizada, mais clinica. Assim,
pela minha experiéncia, se eu estivesse ficado no meu canto, essa troca
seria bem pequena.

O discurso acima aponta novamente para a forma de legitimacdo da Odontologia
diante dos demais profissionais de saude, através da clinica, e do “cantinho”, o
consultério, como o lécus de trabalho do CD, cuja atividade é segmentada das
demais agdes que acontecem na Unidade Basica de Saude. Nesse aspecto é

importante reportar a forma em que a Odontologia constituiu-se enquanto profisséo,

fragmentada da Medicina, como se a saude bucal nao fizesse parte da saude geral.

Segundo o DSC 28, também ¢é possivel observar a busca do sujeito coletivo em
romper com essa tradigdo, demonstrando que é a postura ativa dos mesmos que faz

com que as interagdes com os demais profissionais ocorram.

No entanto, paradoxalmente, outro discurso demonstra que a Odontologia é vista
como especialidade pelo proprio CD, que entende a sua equipe de saude bucal

Como um apoio.

DSC 29

O trabalho em equipe, 0 nosso objetivo final € o usuario, entdo, a
Odontologia em si € uma especialidade ndo é? Entdo a gente esta dando
um apoio e se integrando. Precisando da gente, a gente esta ai, para
ajudar.

Sendo assim, ndo parece claro para os CDs se eles estdo realmente integrados a

equipe de saude ou nao. Alguns sujeitos reconhecem que o isolamento profissional
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do dentista dificulta o trabalho em equipe e declaram ser necessario um aprendizado

constante, com mais momentos de discussao.

DSC 30

Olha, trabalhar em equipe, para dentista, € a coisa mais dificil que existe,
ndo é€? Porque dentista € um ser eremita e solitario! N&o por essa coisa
vaidosa de eu ser lider ndo, é porque a gente trabalha meio isolado mesmo.
Por mais que vocé nao queira. Vocé é hiper limitado, porque passa oito
horas dentro de um consultério, e se vocé vive dentro de uma unidade de
salide, vocé ainda tem uma equipe que te requer. A Odontologia é sempre
dificil de inserir na equipe, e a gente aqui € bem aberto a isso. Porque nés
temos uma agenda fechada e a gente tem que dar conta dessa agenda.
Vocé de vez em quando percebe que esta muito isolado, entdo vocé volta
para sua equipe... E a gente ainda precisa aprender muito nessa questédo
de trabalhar em equipe, € bem dificil, a gente tem que estar aberto para
aprender, e nem todo mundo tem essa vontade. Eu acho essa roda de
educacdo permanente um espaco muito rico de discussdo, que €
fundamental para a unido de todos, agente comunitario, agente ambiental,
estagiarios... Na verdade, ficam as equipes se reunindo entre si e ndo tem
uma reunido mais ampla, de coisas assim, de toda a unidade de saude,
entdo eu acho que esse momento faz falta.

A fragmentacao do trabalho do CD com relagdo as demais areas da saude reflete

uma formacéao de carater biomédico, que nao tem dispositivos capazes de constituir

profissionais preparados para o trabalho multiprofissional.

Esposti (2007), ao analisar o trabalho em equipes de saude bucal junto a equipes de
saude da familia de duas USF de Vitéria-ES, concluiu que, na realidade, ha
dificuldade de integragcao entre CDs e demais membros das equipes, principalmente
em decorréncia de sua falta de preparo para atuar em equipes multiprofissionais,
com a manutengdo de um trabalho hierarquizado, orientado para atos

individualizados e que privilegia procedimentos clinicos e tecnologias duras.

Tais resultados corroboram parcialmente com o demonstrado neste estudo, visto
que foi possivel observar alguns discursos em que os sujeitos relatam experiéncias
enriquecedoras de integracdo e intersetorialidade, apesar das dificuldades
cotidianas ja demonstradas para participarem das reunides em equipe e das acbes
coletivas. No discurso a seguir, é possivel observar tais experiéncias de integracao,
quando falam do planejamento em conjunto e da importante participagdo dos

agentes comunitarios de saude na equipe.
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DSC 31

A gente faz o planejamento em conjunto. Primeiro a gente faz o
planejamento da odonto, e depois a gente leva para as nossas reunidoes de
equipe. Os agentes comunitarios trazem informa¢fes de tudo que esta
acontecendo naquela semana e passam para mim as Ultimas pessoas que
as vezes ndo foram cadastradas. E a partir das informagdes delas que eu
planejo. Nesse momento, a gente planeja também alguma atividade
educativa, a gente discute o problema que estd mais dificil de resolver com
as familias, e tenta fazer alguma coisa voltada para aquilo. Porque na
verdade, o PSF ndo funciona sem agente de saude, que é o grande elo de
tudo. Principalmente porque sabem de particularidades, pela caracteristica
de morarem no bairro. Além disso, nés temos também as metas do
Ministério, ou seja, aqueles programas que a gente tem que atingir, tem que
estar dentro daquilo. Mas as nossas agdes, a gente sempre planeja junto.

Essa relacao interdisciplinar entre os membros da equipe é vivenciada por alguns

sujeitos do estudo que dizem haver integragao entre os CDs e os profissionais das

demais areas que compdem a equipe.

DSC 32

Tem um intercambio. No dia-a-dia, eles chamam a gente para orientar,
existe muito essa integragdo. Vocé tem que estar aberto para participar de
tudo, na verdade & mesmo interdisciplinar. Nao aquele negocio de so6
odonto, ndo. Aqui a gente trabalha bem essa questdo da
interdisciplinaridade. E a gente participa sempre, mesmo que nao seja na
nossa area.

Outro Discurso do Sujeito Coletivo demonstra a experiéncia inovadora de
intersetorialidade e mobilizagdo comunitaria na pratica do CD que, numa postura de
participacéo, interage com outros profissionais e mobiliza diversos setores para agéo

promotora de saude.

DSC 33

Foi tirado, na roda de educacdo, um problema do territério: o lixo nas
esquinas. Fora de hora, em local ndo condicionado e tal. Ai foi tirada uma
comissao, e eu tive o prazer de coordenar essa comissao para trabalhar
esse problema. Ai envolvemos outras secretarias da prefeitura: a de
servicos, a do meio ambiente... Entdo a gente mobilizou os agentes
comunitarios, trabalhamos a comunidade, a secretaria do meio ambiente
preparou o folder s6 para o bairro, informando sobre o servico que a
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prefeitura oferece para a comunidade. Entdo os agentes ambientais e
agentes de saude foram para as familias e foi feito um treinamento com
elas. E ai nesse local onde tinha essa lixaiada, esse problema todo, nés
preparamos um mosaico, que ficou maravilhoso, muito lindo mesmo, e
agora vocé passa |4, mudou completamente. E ai a intengcédo era passar
para outros pontos, multiplicar esse trabalho no territério todo. Entdo assim,
foi um trabalho muito rico, e eu tive muito prazer de realizar esse trabalho
com a equipe, e a gente teve um resultado muito bom. A gente também
esta querendo fazer uma mobilizacdo na comunidade em relagdo ao tema
diabético e hipertenso. A gente ja fez algumas reuniées, com a comunidade
também. O centro comunitario também quer participar, e a gente vai fazer a
feira da saude. A gente estd pensando em fazer aqui na frente, convidar
varios setores da secretaria de salde para estar montando estandes,
barracas mesmo, para estar informando sobre todos os servigos, e... A
gente esta providenciando patrocinio.
O DSC acima demonstra indiscutiveis mudancgas no cotidiano de trabalho do CD. E
importante observar que o sujeito coletivo foi capaz de incorporar os principios de
intersetorialidade e de participagdo da comunidade, demonstrando que a mudanga
nas praticas de saude bucal existe, mesmo que nao seja uma realidade presente no

relato de todos os entrevistados.

Por outro lado, existem dificuldades para a concretizagao do trabalho em equipe, e
achados desse estudo corroboram com os de Esposti (2007), que também
observou, como limitacbes para a interacido na equipe, a cobranca por parte da
geréncia sobre produtividade, o trabalho de uma ESB para até duas ESF, o vinculo
empregaticio precario dos demais profissionais da equipe que gera rotatividade
nessas equipes, e deficiéncia na formagao e na capacitagdo dos profissionais para

atuar em equipe.

Nesse contexto é importante ressaltar que, para que haja integragéo entre o trabalho
de cada equipe, € necessario que deva haver um elo ndo apenas entre os diferentes
trabalhadores da saude mas, sobretudo, entre esses e o projeto institucional, ou
seja, a organizagao do servigo também deve promover a mudanga da légica que

orienta os processos de trabalho.

Peduzzi (2007) argumenta que a construgcao do trabalho em equipes integradas
necessita promover a mudanga tanto na orientacdo dos processos de trabalho
quanto na organizagdo dos servigos, do modelo biomédico para a logica da

integralidade e do cuidado em saude.
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No entanto, a fragmentagdo das agdes com centralidade na clinica e a nao
integracdo concreta entre a ESB e as ESF parece ser o que ainda predomina,
apontando para a reprodugéo do modelo hegeménico de saude bucal, centrado em
atividades individuais e curativas, apesar da coexisténcia de inovagcdes no processo
de trabalho de alguns sujeitos, que tentam protagonizar a mudanga de maneira ativa

e participativa.

Contribuindo para a segmentagao das a¢gées em saude bucal, outra grande limitagéo
apontada por todos os sujeitos do estudo é a falta de integragéo entre os niveis de
complexidade, com restricdo a assisténcia de média e alta complexidade. As
Diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal reconhecem que a atengao em saude
bucal nesses dois niveis tem sido ainda muito pequena, comprometendo a
integralidade e a resolubilidade das agbes. A expansao da cobertura para atengao
secundaria em saude bucal sé ocorreu recentemente a partir da implantagado do
CEO, em 2004. Até entdo, a oferta de servigos odontolégicos especializados era

esporadica e nao institucionalizada (BRASIL, 2006a).

As acdes de referéncia e contra-referéncia para com as necessidades
especializadas dos usuarios € um ponto consensual de criticas entre os sujeitos, que
reconhecem a implantacdo do CEO de maneira positiva, porém, véem a falta de
integrac&o entre os niveis como um no critico na organizagao dos servigos de saude

bucal.

DSC 34

O Centro de Referéncia de Vitoria, o CEO, foi realmente uma abertura de
caminho. Antes era muito pior, a gente ndo tinha nem para onde mandar o
paciente, a gente tinha que mandar para a UFES, ou a FAESA®, ou o
SESC, e hoje ja tem o CEO. Tem também a policlinica, onde nés temos
endodontia e periodontia. Mas a gente tem uma demanda acumulada muito
grande, demora assim, para conseguir alguma especialidade. A gente esta
tendo dificuldade principalmente no que diz respeito a endodontia, que é
mais concorrido, o paciente esta esperando em torno de 11, 12 meses para
ser chamado, e isso complica um pouco porgue esse dente a gente tem que
atender em carater de urgéncia, até que termine o tratamento, porque volta
a incomodar, ou entdo perde o dente por fratura porque ndo esta
restaurado. E a prefeitura, em relacdo ao canal, ela diz o seguinte: s6 vai
encaminhar o paciente que dé para restaurar na rede. A grande dificuldade

% Faculdade Espirito-Santense.



114

é essa. A periodontia também, antes chamava rapido, agora ja esta
congestionando. O paciente especial e a cirurgia € um pouco melhor, o
diagnoéstico também é mais rapido, mas a endodontia é o grande vildo da
gente. Ortodontia também, as vezes € uma coisa simples de crian¢a, uma
mordida aberta, e a gente ndo tem para onde encaminhar. A protese, a
gente sO trabalha com protese total que ainda é dificil. Eu acho que a
prétese € um entrave, mas assim mesmo é um avanco muito grande.
Quando eu comecei ndo tinha nem a endo, a gente ndo tinha periodontia
para mandar, ndo tinha pequenas cirurgias... Eu acho o Brasil Sorridente
um projeto que pelo menos da visibilidade a essas necessidades que ndo
se tinha, da para vislumbrar uma luz, esta indo no caminho certo, mas é
aquela coisa lenta que a gente sabe que &, mas vejo positivamente.

O contexto descrito pelos sujeitos compromete a resolubilidade dos servigos e nao
garante a integralidade das agdes em saude bucal, nem a universalidade das
mesmas, ja que as vagas especializadas sdo muito poucas, quando comparadas

com as necessidades acumuladas da populacéao.

Essa é uma realidade observada nos diversos municipios do pais. Souza e Roncalli
(2007), ao avaliarem a saude bucal no PSF de 19 municipios do Rio Grande do
Norte, encontraram que, na maioria dos municipios em que ha referenciamento para

as especialidades, o sistema ainda funciona precariamente.

E importante destacar que com relagdo ao restabelecimento protético dos usuarios,
estes sao restritos as proteses totais. As préteses unitarias ou parciais removiveis
(PPR) ainda ndo s&o realizadas no cenario estudado, o que mais uma vez
compromete a atencdo integral ao individuo. A restauracdo protética é ainda
elitizada, visto que sua oferta é praticamente restrita aos servigos privados. A esse
respeito, os CDs entrevistados percebem a auséncia de cobertura para proteses
unitarias como um grande contratempo da Politica Nacional de Saude Bucal, para

que haja mudanca na logica da mutilagdo dentaria.

DSC 35

Agora, eu sinto assim, principalmente a parte de prétese, porque nés nao
temos protese unitaria, ndo é€? Ai infelizmente vocé vé a pessoa tendo que
extrair aquele dente porque ndo da pra botar uma coroa... Entdo, isso ai
vocé encaminha, a gente sempre dad uma referéncia, mas as vezes a
extracdo é uma solugéo para o problema dele, entendeu? As vezes ele
mesmo fala: olha, ndo tenho condicdo, ndo tenho dinheiro, resolve para
mim. Ai a gente resolve. As vezes a gente fica triste de ver que teria jeito,
mas o que vai fazer? A gente resolve do jeito que d&. Entdo eu acho um
contratempo nao ter prétese unitaria, que na verdade, a gente precisa mais
do que da protese total. Ndo é s6 a ‘dentadura’ que precisa. Precisava ter
pelo menos a PPR.
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A perda dentaria na populagéo brasileira € grave e demonstra falha nas agdes de
promogao e atengdo primaria ao usuario. Segundo relatério da Organizagdo Mundial
de Saude, a perda dentaria e o ndo restabelecimento das fungbes orais séo
problemas crescentes de Saude Publica nos paises em desenvolvimento
(PETERSEN, 2003).

Os dados do levantamento nacional SB Brasil (BRASIL, 2004c) demonstram que a
necessidade de algum tipo de prétese comega a surgir precocemente, entre os 15 e
19 anos de idade, e mais de 28% dos adultos ndo possuem nenhum dente em pelo
menos uma arcada, sendo que trés a cada quatro idosos (75%) nao possuem
nenhum dente funcional. Desses, mais de 36% nao tém protese total, indicando a

alta prevaléncia de edentulismo e necessidade de protese.

Sendo assim, a proporcao de pessoas edéntulas entre a populacéo idosa € ainda
muito alta, sobretudo, devido a heranga de um modelo assistencial odontolégico
mutilador, a programas focalizados em escolares e restritos aos servigos basicos,
com uma grande demanda reprimida. E evidente a baixa capacidade de oferta dos
servigos de atencédo secundaria e terciaria, comprometendo o estabelecimento de

adequados sistemas de referéncia e contra-referéncia em saude bucal.

Zanetti (2006b) coloca que a ampliagdo da oferta de procedimentos restauradores,
que nao permite 0 acesso ao tratamento odontologico completo, continua
potencializando as chances de extracdo dentaria, e, consequentemente, tornando

evidente a baixa resolubilidade do servico e acrescendo a mutilagao dos usuarios.

Essa organizagao reforga a concepgéo entre os usuarios de que a perda dentaria é
um processo quase natural, o que contribui para a passividade dos mesmos quanto as
suas necessidades de saude bucal. Essa premissa reforca a necessidade de
empoderamento dos usuarios, tanto pela organizagdo dos servigos, quanto pelos

profissionais, para que esses usuarios lutem pelos seus direitos quanto a saude bucal.

Enfim, a caracterizacdo da atuacao profissional cotidiana do CD no PSF permitiu
delinear sua dificuldade em desenvolver agdes clinicas e promocionais de maneira
articulada e integrada. Foi possivel verificar, apesar das muitas contradicbes nos

discursos, que os CDs vivem num conflito entre fazer ou n&o as atividades coletivas
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€ em equipe, e como encaixar isso em seu cotidiano, ja que a demanda por

procedimentos curativos é grande e faltam profissionais.

Porém, apesar das adversidades e da ndo superacdo do modelo tradicional
fragmentado, foi possivel demonstrar mudangas importantes nas praticas cotidianas
do CD.

5.3.3 As mudancas no cotidiano de trabalho do CD apés inser¢do no PSF

O Quadro 4 mostra uma sintese das IC, das ACs possiveis de serem apreendidas e
das perguntas do roteiro de entrevista referentes ao Tema 3.

Tema 3: As mudancas no trabalho | Idéias-Centrais (IC) e/lou Ancoragens (AC) e
do CD ap0s insergado no PSF Discursos do Sujeito Coletivo (DSC)
correspondentes

Como avalia sua pratica profissional
apos insergdo no PSF? O que mudou?

Mudangas na organizagdo do trabalho: o cuidado com
o territorio (DSC36)

Estreitamento do vinculo com os usuarios - AC
(DSC37)

Ampliagdo do olhar do profissional para a integralidade
— AC (DSC38)

Maior satisfagdo com o trabalho (DSC39)

Ha mudancas apenas na carga horaria porque continua
trabalhando como antigamente (DSC40)

Ampliagdo do trabalho do CD no SUS e em sua
capacitagcdo para a saude coletiva (DSC41)

Quadro 4. Sintese das IC e AC do tema: as mudancas no trabalho do CD apds inser¢éo no
PSF

Ao discutir sobre mudancas no modelo de atencdo a saude bucal, a partir do
cotidiano de trabalho do CD no PSF, considerou-se tal cenario como potencial para
desencadear ampliagbes tanto na estrutura e na organizagao do servi¢o, quanto nos
processos de trabalho e na relacdo entre os diversos sujeitos envolvidos na
producdo do cuidado em saude bucal, ou seja, os trabalhadores, os gestores e os

usuarios.
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Campos (2006a) argumenta que a ocorréncia de transformag¢des depende de pelo

menos dois elementos: da vontade, ou seja, da dimensao subjetiva, e de um projeto

construido, ou seja, uma dimensao vinculada a razao. Para o autor,

[...] qualquer projeto mudancista que aspire ao sucesso deveria tentar, ao
mesmo tempo, tanto as mudangas das pessoas, dos seus valores, da sua
cultura ou ideologia, quanto providenciar alteragdes no funcionamento das
instituicbes sociais. Dizendo de outra maneira, temos que mexer,
simultaneamente, com as pessoas, com as estruturas e com as relagdes
entre elas (CAMPOS, 2006a, p. 30).

Segundo o autor, na Reforma Sanitaria brasileira esforgos foram empenhados mais

na mudanga do aparato legal e da estrutura politico-administrativa, do que nas

pessoas que operariam os servicos (CAMPOS, 2006a).

De fato, através de seu arcabougo legal, o PSF propde modificar a estrutura e a

organizagao dos servigos, a fim de promover a reorganiza¢ao da atengao basica em

saude. Essa alteragdo no nivel da organizagdo e operacionalizagdo do trabalho

cotidiano, visando o cuidado com o territério, foi a mudanca mais perceptivel pelos

CDs ap6s insercao no PSF.

DSC 36

A mudanca... Existe um antes e um depois do PSF, isso ai é basico. Olha,
0 antes, quando eu trabalhava sem o PSF, a gente trabalhava muito
atendendo demanda espontanea e nds nao tinhamos grupo nenhum. E a
partir do momento que comecou a estruturar o PSF, que comecou a
trabalhar com os programas, com as prioridades, a gente da uma atencao
especial para as criangcas e para o idoso. E ai tem o pessoal que é
hipertenso, diabético, toda a gestante que faz pré-natal aqui no posto,
passa por mim aqui. Eu senti também a diferenca de que eu era
responsavel por um grupo de familias, entdo hoje vocé ja vai trabalhando de
uma forma que preserva a familia, ndo é? Tem educacao a saude oral, ndo
s6 a THD, mas a gente, que participa também. A gente visita as escolas, a
gente orienta mais a crianga, € um negoécio mais planejado. Quando eu
trabalhava s6 quatro horas, eu ndo podia fazer muito planejamento. Agora
nao, a gente ja trabalha com dados, para fazer avaliagdo, e antes a gente
ndo podia fazer isso, porque ficava na unidade com a demanda grande. A
gente também tem mais contato com o paciente, a gente foi para igrejas, a
gente faz palestras e atua com as pessoas na propria comunidade, trabalha
com o grupo um determinado problema. A gente sai mais da cadeira, ndo
€? O fato de vocé visitar as pessoas também, de vocé estar mais perto,
vocé consegue orientar a pessoa melhor. Entdo isso melhorou. Agora a
pratica nossa € a integralidade, a gente tem que trabalhar junto com as
outras pessoas, com mais entrosamento. E vocé ter esse tempo para reunir
com outros profissionais, essa troca de formacdes € muito importante,
porque vocé nao tinha esse relacionamento com as outras equipes, com o



118

enfermeiro, com a agente, com o0 médico. Vocé tem os agentes
comunitarios que te informam, te orientam sobre a visita, isso tudo que ndo
tinha na minha préatica anterior. Antes a gente trabalhava mais sentado na
cadeira, era o dentista, o todo poderoso ali, e a gente esperava muito 0s
pacientes irem até a gente, ndo é? Agora, com a saude da familia, a gente
tem também que ser mais ativo, entendeu? Tem que saber cuidar do
territério e conhecer o territério, entdo a gente fica mais atento, tem uma
no¢ao maior de epidemiologia e conhece mais nossa clientela. Vocé sai um
pouco da prética so clinica, para ampliar seu olhar para outras coisas. E
completamente diferente daquela coisa mais dura de consultério, de vocé
nao ter esse lado. Entdo eu acho que os resultados, principalmente em
matéria de educacao e prevencéo, hoje esta bem melhor.

O DSC aponta para a ampliacdo do processo de trabalho do CD para além do seu
nucleo de atuagao, para além da clinica. O sujeito coletivo percebe as mudangas em
suas praticas a partir da incorporacdo da equipe multiprofissional, da
responsabilidade por cuidar de um territério especifico e das visitas domiciliares

como potentes transformadores da sua propria atuagao, ja que se consideram mais

ativos e percebem melhora nos resultados das a¢gbes de promogao e prevencgao.

O discurso sugere que os CDs tém mais tempo para planejar e interagir com outros
profissionais da equipe, para conhecer e cuidar do territério, para organizar melhor a
demanda. Sendo assim, ha melhora nas condigdes de trabalho e na aproximacéao
com a comunidade. Sentem-se mais valorizados, mais incluidos, mais parte do todo.

Sao mais protagonistas.

Apesar de o sujeito coletivo perceber melhoras em seu cotidiano de trabalho quando
comparado com os modelos anteriores ao PSF, a analise de sua pratica profissional
no Programa ainda demonstra que predominam, entre eles, a realizacdo das
atividades de maneira fragmentada e individualizada, o que ndo caracteriza por si,
mudanca efetiva no modelo de atencéo, conforme discutido no tema anterior, sobre
o trabalho do CD no PSF.

A esse respeito, Franco e Merhy (2007) fazem criticas ao PSF porque as mudangas
propostas estdo centradas mais na estrutura, ou seja, na forma de operar o servico,
do que nos fazeres cotidianos de cada profissional. Sendo assim, esses autores
argumentam que nao ha garantias de que a organizagéo e a forma do trabalho das

equipes no PSF propiciardo a ruptura com o modelo biomédico hegemonico.
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De fato, os discursos nado permitem afirmar que existe ruptura com o modelo
hegemobnico das praticas de saude bucal, mas ndo se pode negar as mudangas

positivas apreendidas pelos sujeitos do estudo em seus processos de trabalho.

Outra importante mudanca relatada pelos CDs é o estreitamento do vinculo com os

usuarios e com a comunidade.

DSC37

Eu comparo sempre como era o meu trabalho antes do PSF e depois. E
outra coisa. Eu acho que o que muda nessa estratégia, € o vinculo que
vocé tem com essa comunidade, de trazé-la para préximo de vocé, de vocé
tirar aquela figura de médico, dentista e enfermeiro, de que eu estou aqui e
ela esta la. Vocé vai formando aquele vinculo que é bom pra vocé trabalhar.
E a gente tenta fazer, pela experiéncia que a gente tem, alguma coisa pelo
paciente a mais do que aquilo que esta no script, vamos dizer assim. Hoje,
com o PSF, vocé trabalha com cerca de 8 a 10 micro-areas, entdo, essas
pessoas gque moram nessas micro-areas, Sa0 seus pacientes mesmo, e
vocé tem responsabilidade com elas, entdao essa € a mudanca fundamental.
Porque antigamente ninguém tinha compromisso com ninguém. Eu nao
tinha compromisso nenhum, eu tinha o compromisso de atender 10 por dia,
seis por dia e acabou. Hoje nédo, eu tenho compromisso com aquela familia
de fulano de tal, que mora em tal rua e que é minha familia. E 6bvio que a
nossa demanda é explosiva, pesadissima, e que nés ndo temos agenda pra
todo mundo, mas pelo menos vocé vai estar disponivel pra escutar e pra
trabalhar com essas pessoas. Essa é a grande mudanca. A mudanca
mesmo é da relagdo, sua com o paciente e sua familia. A mudanca para
mim principal é essa. A do vinculo com a comunidade, que melhorou muito
e pode melhorar ainda mais, dependendo, assim, de cada profissional. A
gente pode fazer uma auto-avaliacao e melhorar isso.

O DSC anterior reflete uma apropriagao por parte dos CDs da humanizagdo do
cuidado, através da construgdo de lagos de vinculo entre profissional e usuario, ou
seja, ocorre mudanga no plano das tecnologias leves, na esfera das relagdes, que

vém sendo consideradas como os maiores dispositivos para as transformacdes na
saude (CAMPQOS, 2006a; 2007; MERHY, 2002; 2006).

O vinculo pode ser visto como ferramenta que possibilita as trocas de saberes,
afetos, experiéncias entre profissional e usuario e agencia a construgdo do ato
terapéutico de maneira colaborada, contribuindo para a co-responsabilizacdo do

usuario no processo do cuidar.
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Santos et al. (2008) reforcam essa premissa ao demonstrarem que praticas de
saude bucal, alicergadas sob o vinculo, possibilitam ao usuario ter mais autonomia,

ampliando o cuidado.

O discurso também demonstra maiores graus de responsabilizagdo e compromisso
dos profissionais ndo apenas com o projeto institucional, mas, sobretudo, com os
usuarios dos servigos de saude bucal. Isso fica claro quando afirmam que, mesmo
reconhecendo a impossibilidade de atender a toda a demanda, o sujeito coletivo CD
esta aberto a escuta e a fazer para aquela pessoa mais do que esta estabelecido

pelas normas, “mais do que esta no script”.

E nesse sentido que Merhy (2002) utiliza a expressdo “trabalho vivo em ato” para
caracterizar o encontro entre profissional e usuario final, momento em que se
revelam os componentes vitais da tecnologia leve no trabalho em saude — produgao

de vinculo, autonomizacao, responsabilizacdo e acolhimento.

Trata-se da dimensao do cuidado que permeia toda pratica de saude, que visa
produzir
[...] processos de falas e escutas, relagdes intercessoras com o mundo
subjetivo do usudrio — como ele constréi suas necessidades de saude-,
relagbes de acolhimento e vinculo, posicionamento ético, articulagdo de
saberes para compor projetos terapéuticos, etc (MERHY, 2002, p. 103).
Sob a perspectiva do cuidado, o CD tenta articular aspectos da producéo da saude,
que vao além da aplicacdo de tecnologias instrumentais. Assim concebido, o
cuidado caracteriza-se pela busca de reconhecimento mutuo entre profissional e
usuario, de modo que a logica que orienta as agbes permite contemplar uma esfera
mais ampla de trocas na relagdo com os usudrios, que envolvem a escuta, a
interacdo e a pactuagao intersubjetiva de suas necessidades de saude (AYRES,
2004).

Segundo Boff (2006, p. 98), o cuidado é a atitude fundamental que devemos ter para
com a integralidade do ser humano. Para o autor, “[...] Onde ha cuidado, ai
desabrocha a vida humana, autenticamente humana. Importa cultivar o cuidado

como precondig¢ao essencial para a vida, sob qualquer uma de suas formas”.
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Contribuindo para a produgéo do cuidado e para o agir em saude de maneira mais

integral, o sujeito coletivo relata outras mudancgas subjetivas, a partir da ampliagao

do olhar profissional.

DSC 38

Eu ndo consigo mais olhar para o paciente e enxergar s6 a boca porque
essa visdo ja acabou, e o PSF nem comporta isso mais. Hoje, vocé
consegue ver 0 paciente mais integral. A diferencga entre o antes e o depois,
é exatamente essa... Vocé tem que trabalhar com o todo do paciente, para
gue ele melhore a salde, a educacdo, a alimentagdo, vocé tem trabalhar
com a parte psicolégica dele, vocé tem que dar ouvidos a ele... Prestar
atencgdo na familia dele, entdo vocé tem que ter essa percepcao. Vocé tem
que trabalhar com todo mundo e tem que trabalhar a pessoa como um todo.
Entdo hoje o dentista parece que tem uma cultura de saude muito maior.
Antigamente a gente era tratado meio mecénico, ndo é? E hoje néo, vocé
elabora e participa. Vocé é um profissional de salde. Antes vocé era muito
o tira-dentes mesmo, ndo é? E tapa buracos. O servigco publico que te da
outra maneira de ver. A gente vé o paciente de outra forma que no
consultério a gente ndo vé. Aqui, quando eu vejo um problema, eu tenho
recurso para chamar um profissional, um colega, e a gente cuidar daquilo
ali. Entdo, eu que era uma pessoa da iniciativa privada, aprendi muito com
os profissionais que eram realmente envolvidos com a causa da Saude
Publica, principalmente porque dentista que estava na Saude Publica, era
discriminado mesmo; e hoje eu aprendi muito com meus agentes de salude
que sdo o retrato, a fala da comunidade. E essas visitas domiciliares fazem
com que a gente fique mais perto da comunidade também. Eu hoje me sinto
super enriquecida(o) porque eu consegui ver coisas que eu jamais veria se
eu estivesse dentro daquele consultério que eu montei ha anos atras. Entéo
eu acho que a Saude Publica nos abre um horizonte que o consultério ndo
abre.

A compreensao ampliada de alguns CDs sobre os determinantes do processo

saude-doencga-cuidado contribui para a visdo integral do individuo, para além das

questdes bioldgicas.

Ha& uma ressignificacdo do objeto e da pratica de trabalho. Tal

nogéo diz respeito ao principio da integralidade que, relacionado ao conceito de

saude, nao possui

sentido unico. Engloba a visdo do usuario em toda sua

complexidade, sentido demonstrado no discurso acima; pode significar também a

articulagao entre os diversos niveis do cuidado a saude, desde agbdes educativas as

de alta complexidade; e envolve também o sentido de multifatorialidade envolvida no

campo da saude, que ndo se restringe ao setor, mas envolve condi¢des de vida e

bem-estar social, o

que pressupde articulacido intersetorial de politicas publicas,

sentido que também aparece no discurso anterior.
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Os profissionais sentem que a trajetéria de trabalho na saude publica é que os
permitiu ampliar as percepgdes sobre as questdes de saude-doencga, a partir da
interacédo e da troca de saberes com os demais trabalhadores da equipe de saude,
sobretudo com os agentes comunitarios, além de perceberem as visitas domiciliares

como dispositivos de aproximag¢ao com a comunidade na qual estao inseridos.

Sendo assim, os CDs se apropriam do trabalho multiprofissional como dispositivo de
aprendizagem e mudanga, por possibilitar o cuidado integrado e multidisciplinar,
quando comparado com o trabalho individualizado na iniciativa privada, tradicdo
histérica da pratica odontoldgica, que é limitado, ineficiente e fragmentado, nao
proporcionando ao profissional CD apropriar-se das tecnologias relacionais, como a
construcdo de vinculo, através da responsabilizacdo e da escuta para com o

usuario. A pratica transforma a teoria e a reconstroi epistemologicamente.

A logica do trabalho em equipe tem sido demonstrada como dispositivo capaz de
influenciar aspectos da pratica odontolégica, direcionando-a para o cuidado e
impregnando o desempenho do cirurgido-dentista na producdo de vinculo e
responsabilizacao (TEIXEIRA, M. C. B., 2006).

Bonaldi et al. (2007) demonstraram que o trabalho em equipe desenvolvido de
maneira harménica entre os diversos profissionais contribui para o estabelecimento
de uma responsabilidade coletiva na producdo do cuidado em saude, constituindo-

se em dispositivo de integralidade.

Barros e Barros (2007) destacam essa poténcia formativa do trabalho em equipe no
campo da saude, ja que o fazer com o outro, no sentido de um funcionamento em
rede, permite passar de uma dimensio prescritiva dos processos de trabalho para
uma dimensdo mais ampla, que engloba valores e ética do trabalho. Desse modo, a
poténcia da equipe/rede sera aumentada ou diminuida dependendo da maneira
como se dao as relacdes entre os trabalhadores. As autoras avancam na discussao
e dizem que os modos de aumentar essa poténcia do trabalho da equipe sdo os
processos de cooperagado e co-gestdo nos ambientes de trabalho e os processos
formativos indissociados do trabalhar coletivo.

Entendendo seu trabalho no PSF como propiciador de transformagdes ndo apenas

das praticas de saude bucal, mas, sobretudo de sua prépria evolugdo enquanto
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profissional de saude, o sujeito sente-se mais realizado, apesar das dificuldades
cotidianas. Nesse sentido, alguns CDs dizem estar mais satisfeitos com seu trabalho

apos insergao no PSF.

DSC 39

Hoje em dia, mesmo com essa brabeira toda, eu me sinto muito mais
satisfeita (o) profissionalmente e me realizo muito mais fazendo esse
trabalho com o PSF, de conhecer melhor a comunidade ndo é? E muito
mais prazeroso, e a qualidade do trabalho também melhorou muito. Porque
conhecendo mais a realidade, vocé se sente fazendo mais salude, menos
mecanizado. N6s também temos condicao de trabalho muito boa. E eu acho
que o proprio PSF é muito mais estimulante, vocé serve mais, assim, vocé
tem um reconhecimento até muito maior. Alias, € um reconhecimento diario.
Mas com certeza, tem muita coisa ainda que a gente tem que construir.

O discurso anterior permite constatar que alguns sujeitos, ao realizarem seu trabalho
com maior satisfacdo, percebem mudangas em si préprios, a partir da inser¢ao no
PSF. Consiste numa interagcao dialética, em que ha uma relagdo reciproca de
mudanga entre o sujeito (o CD), a estrutura (a politica e a organizagdo de seu
trabalho no contexto do PSF) e na relagdo entre ambos. Ou seja, esse contexto

retrata a situagdo de reforma reportada por Campos (2006a), quando diz que na

saude ha de se promover reforma nas estruturas, mas também nas pessoas.

Nesse sentido, os achados do estudo permitem inferir que o PSF contribui para o
estreitamento das relacbes entre os CDs e os demais trabalhadores de saude e
entre esses e a comunidade, através das estratégias desenvolvidas pelas equipes
de saude bucal, como as visitas domiciliares e as atividades desenvolvidas para a
comunidade junto aos demais integrantes das ESF, corroborando com os achados
de Araujo (2005) e Santos et al. (2008).

No entanto, em contrapartida ao exposto até entdo, ao falar de mudangas, alguns
DSC nao sao tao positivos com relagao ao trabalho no PSF, o que corrobora com os
achados do tema anterior sobre o cotidiano das praticas do CD no PSF. Ao
contrario, percebem que, na realidade, ndo ha mudancgas concretas; relatam apenas
0 aumento na carga horaria, ja que continuam trabalhando como antigamente, ou

seja, ha reproducao do modelo assistencial anterior ao PSF.
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DSC 40

Eu acho que somente uma carga horaria integral, ndo é? Porque eu passei
a trabalhar o dia inteiro. Em vez de quatro horas, estou trabalhando oito
horas, entendeu? Porque aqui, a saude da familia, ela ndo funciona. Aqui o
gue a gente tem é tratamento bésico, estou falando tanto para enfermeiro,
como para médico, para todo mundo. Vocé esta atolado na demanda, vocé
faz atendimento e uma vez ou outra faz uma acdo educativa. Eu estou
falando pela minha unidade de saude. Eu acho que aqui a Odontologia ndo
era para ser do saude da familia desse jeito, vocé esta apostando que vai
dar errado. E muito assim, urgéncia, urgéncia, urgéncia... O pessoal manda
da recepcdo e a gente vai atendendo. Nossa vida estd mais assim, de
atendimento mesmo. E... Assim, ndo estéa definido ainda, o dentista no PSF.
A gente é um pdlipo... Eu me sinto um ponto de apoio. Ah, alguém da micro-
4rea tal, é da minha micro-area? E para mim. Entendeu? Eu estou
trabalhando como antigamente. Entdo eu acho que aqui a salide da familia,
ela sé tem nome. Mais é a demanda mesmo. Ou o dentista trabalhando oito
horas. Por isso, o PSF ainda tem muito a desejar. E eu estou em fase de
busca ainda. A gente ainda tem que trabalhar muito para colocar isso nos
eixos.

Sendo assim, a mudanga das praticas nédo € realidade de todos os sujeitos.
Constatou-se que existem particularidades de locais cuja populagdo tem
necessidades assistenciais maiores e urgenciais, e cujas relacdes de trabalho sdo

piores, conforme ja discutido, que dificultam a realizagdo plena das atividades

segundo as proposi¢cdes do Programa.

Alguns estudos que analisaram as praticas de saude bucal e o trabalho do CD no
PSF demonstraram que, de fato, ha poucas mudangas concretas nessas praticas e
na organizagao do trabalho, que ainda é pautado por agdes fragmentadas,
construidas a partir da demanda reprimida (ARAUJO; DIMENSTEIN, 2006;
BALDANI et al., 2005; GONSALVES, 2005; OLIVEIRA; SALIBA, 2005; SANTOS;
ASSIS, 2006).

Apesar de certas condicoes de trabalho serem mais desfavoraveis, isso nao inviabiliza
ao CD poder protagonizar a escuta, o acolhimento, o vinculo. Percebe-se que alguns
sujeitos estdo desmotivados e alienados de sua capacidade modificadora, o que faz
com que reproduzam acriticamente as praticas de saude bucal tradicionais, nao

percebendo a dimensio das tecnologias leves na producao do cuidado.

Algumas outras mudangas relativas a propria categoria profissional foram
percebidas pelos CDs, como a melhora na integragcado do dentista no SUS e em sua

capacitagao para a Saude Coletiva.
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DSC 41

Tem muita gente que fala que o dentista ndo se integrou. Eu acho que ele
esta bem integrado sim, porque hoje o dentista esta inserido no SUS néo s6
tratando de dente e de boca, ele tem outras atividades de gerenciamento,
tem dentista que é gerente de unidade de saude, tem também a parte de
trabalhar com a epidemiologia da regido. E, além disso, eu acho animador a
gente ter tanto dentista agora fazendo saude coletiva, mais abrangente, ndo
€? Entdo eu acho importante que esta acontecendo isso. Isso € uma
mudanca, ndo €? E mais uma luz no fim do tanel.
A maior participagcao da categoria “cirurgiao-dentista’ no SUS reflete o contexto de
incremento das politicas publicas de saude bucal do pais, concomitante a crise do
mercado privado em Odontologia, conforme ja discutido, que contribui para o
“deslocamento” desse profissional dos consultérios e ampliacdo de seu campo de
atuagao para além da clinica, em atividades ligadas a Saude Coletiva, como a

Epidemiologia e a prépria gestéo do sistema.

Foi possivel demonstrar esse movimento da classe, através dos relatos dos
entrevistados sobre suas trajetorias profissionais, quando caminham de um contexto
em que o trabalho no sistema publico era secundario e menos importante, para uma
nova realidade de atuacido exclusiva no PSF, que passa a ser mais interessante
economicamente e estimula os profissionais a se qualificarem para esse novo

mercado.

Outras mudancas também reportadas foram no nivel das politicas, como a
ampliagdo do acesso da populagdo aos servicos de saude bucal. Alguns CDs
responsaveis por um territério menor perceberam também melhoras no perfil de

saude bucal de sua populacao adstrita.

Ao falarmos do trabalho do CD no PSF, assim como em qualquer pratica de saude,
é importante que se ressalte a relevancia dessa dimensao humana do trabalho, a fim
de que o cuidado assuma lugar privilegiado nas praticas de saude, de modo a
funcionar como estratégia concreta, realizada por sujeitos que busquem incorporar a

solidariedade como principio.

Nesse sentido, Barros e Pinheiro (2007, p.126) afirmam que:

[...] A competéncia para cuidar engendra-se em outros territorios de saberes
e praticas que ndo pertencem a nenhuma profissdo especificamente,
convidando os profissionais ndo somente para dar respostas aos problemas
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de saude da populagédo, mas para se disponibilizarem a troca com outros
profissionais da equipe e com os usuarios dos servigos. Ou seja, um convite
ao comprometimento com o processo de trabalho e, ainda, a um
comprometimento com vidas, admitindo que ainda se tem muito a aprender.
Conforme reflexdo de Peduzzi (2007) sobre o trabalho em saude, o trabalho em
equipe junto a outras idéias como a integralidade da saude (PINHEIRO; MATTOS,
2003; 2005), o cuidado em saude (AYRES, 2004; PINHEIRO; MATTOS, 2005) e a
centralidade do usuario e da populagao de referéncia (MERHY, 2002) podem ser
considerados principios organizadores do trabalho em saude. Enfatiza ainda que,
em todas essas perspectivas, a pratica comunicativa permite promover a integragao

da equipe e a recomposicao dos trabalhos especializados.

No entanto, a integracdo efetiva do CD as equipes de saude da familia, e o
desenvolvimento de habilidades relacionais necessarias a produgédo do cuidado em
saude, ainda sao questionaveis, visto que a formacdo académica em Odontologia
contribui para a alienagao do CD, tanto no que diz respeito ao papel social que
exerce através de seu trabalho, quanto para a fragmentagao de suas praticas junto a

dos demais profissionais de saude.

Dessa forma, ao falar de mudancgas desencadeadas pelo PSF, foi possivel constatar
contradi¢gées nos discursos do sujeito coletivo, visto que alguns CDs afirmam que a
estratégia ndo funciona, enquanto outros sujeitos ressignificam suas praticas,
percebendo as melhoras tanto no nivel de seu trabalho, quanto em si mesmos,

enquanto profissionais.

Enfim, tais contradi¢cdes, refletem praticas de Saude Bucal no PSF também
conflituosas e contraditérias que, por isso mesmo, constituem-se em potencial
ferramenta de mudanga nos processos de trabalho, e também nos sujeitos CDs, que

convivem com o “velho” e 0 “novo”, num processo em construgao.

Apesar dos entrevistados reconhecerem o PSF como uma nova perspectiva de
atengdo a saude, eles apontam também desafios para que as mudangas se

efetivem, tema que sera abordado a seguir.
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5.3.4 Os desafios para o trabalho do CD no PSF:. para consolidacdo das

mudancas de praticas de saude bucal

O Quadro 4 apresenta uma sintese das Idéias-Centrais (IC) e das perguntas do

roteiro de entrevista referentes ao Tema 4.

Tema 4: Os desafios para o
trabalho do CD no PSF

Vocé pontuaria algum desafio para o
trabalho aqui? Quais?

Fale sobre suas expectativas com
relacdo a seu trabalho aqui.

Como avalia a formagao que recebeu
para seu trabalho aqui?

Idéias-Centrais (IC) e Discursos do Sujeito Coletivo
(DSC) correspondentes

Formar equipes completas, contratar mais dentistas e
organizar a demanda espontanea (DSC42)

Conseguir integragdo dos niveis de complexidade e a
referéncia para as especialidades (DSC43)

Realizar levantamento epidemioldgico para organizar e
avaliar o servigo (DSC44)

Melhorar o registro dos dados e o fluxo de comunicagao
com a central (DSC45)

Dar atencgéo a familia que trabalha (DSC46)

Ampliar o acesso para adultos e adolescentes (DSC47)
Cuidar da familia (DSC48)

Integrar as equipes (DSC49)

Construir um elo entre o profissional e o paciente, com
atengédo mais humanizada (DSC50)

Melhorar o interesse dos profissionais pela Saude
Coletiva (DSC51)

Ampliar o olhar do CD para as questdes da categoria e
da comunidade (DSC52)

Atuar de forma integral (DSC53)

Consolidar uma formagéo académica em Odontologia que
prepare o profissional para a Saude Coletiva (DSC54)

Quadro 5. Sintese das IC do tema: os desafios para o trabalho do CD no PSF: para a
consolidagcdo das mudancas de praticas de saude bucal.

A partir da insercdo do CD no PSF do cenario estudado, muitas mudancas

ocorreram no nivel da organizagado dos servicos e do processo de trabalho das

equipes de saude bucal, porém, ainda assim nao se pode afirmar que o sistema

como um todo sofreu as transformacgdes substanciais esperadas, nem que tenha

correspondido aos anseios da populacéao.

Muitos problemas ainda persistem. Em alguns casos parece haver importacdo da

l6gica dos servigos de urgéncia ao trabalho da Atencao Primaria em Saude.
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Os desafios existem nas diversas instancias do modelo proposto pelo PSF, desde
em seu aspecto politico-estrutural, ao segmentar as equipes de saude bucal das

ESF, bem como nas praticas dos profissionais de saude.

Com relacéo ao seu trabalho no PSF, os CDs do estudo percebem limitacées para
efetiva organizagao de seus processos de trabalho, quando apontam como principal
desafio a necessidade de formar equipes completas, contratar mais dentistas e

organizar a demanda espontanea.

DSC 42

Nossa, tem tantos desafios aqui! Primeiro desafio é que a gente precisa de
mais recursos humanos para formar uma equipe completa, que tenha
continuidade no dia-a-dia. E que fosse um dentista para uma equipe.
Realmente, o nimero de dentistas teria que ser proporcional ao niumero de
populagdo, o que ndo é. Entdo a gente tem que trabalhar dentro dos
principios, onde se possa realmente fazer aquilo que a gente aprendeu no
PSF, ser integrado com o enfermeiro, com o médico, conhecer todas as
pessoas, fazer visitas. Hoje, sdo muito poucos dentistas sendo contratados.
E muito complicado isso ai. Ndo pode, porque sen&o, primeiro o mercado
acaba, e ... NOs estamos fazendo tudo do PSF sozinhas (os). Entéo fica
dificil. Além disso, a gente tem que organizar essa demanda, o que é um
desafio grande, mesmo vocé trabalhando s6 num territério, ndo é? E uma
extrema necessidade que nos temos. A demanda € muito alta, e ndo é facil
porque € na cadeira direto, cadeira direto.

Desse modo, as necessidades acumuladas pela historica exclusao de certos grupos
populacionais aos servigos de saude bucal e a falta de recursos humanos, conforme
ja problematizado anteriormente, comprometem a atencgao integral a saude bucal
dos usuarios, pois ocorre a centralizacdo do trabalho em praticas urgenciais e

procedimento-centradas. Além disso, tal contexto prejudica ou, em certas situagoes,

quase anula a possibilidade de se trabalhar em equipe.

Nesse sentido, Campos (2003), ao falar do desafio da integralidade nos modelos de

Vigilancia a Saude e Saude da Familia, faz a seguinte reflexao:

O primeiro desafio na busca do atendimento integral & reestruturar a forma
como os distintos estabelecimentos e organizagcbes do setor saude
trabalham até nos dias de hoje. As mudancgas das praticas de saude devem
ocorrer em dois niveis. O primeiro, institucional, da organizacédo e
articulagdo dos servicos de saude. O segundo, das praticas dos
profissionais de saude [...] (CAMPOS, 2003, p. 574).
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Sendo assim, a forma em que a instituicdo organiza os servigos de saude bucal
deve favorecer as mudangas das praticas dos profissionais, apesar de ser
reconhecida a dificuldade de se implantar o PSF plenamente nos municipios de
grande porte onde a saude da familia passa a competir com o modelo médico-
assistencial hegemdnico, enfrentando resisténcia dos varios atores implicados nesse
modelo (SOUSA, 2002; TEIXEIRA, C. F., 2006b).

Outros desafios em termos de organizagéo dos servigos foram percebidos pelos
CDs, tais como conseguir integracao dos niveis de complexidade e a referéncia para

as especialidades.

DSC 43

Pra mim, um desafio € a questdo da especialidade, que é um funil. A gente
abre na atencao basica, ai quando chega na necessidade especializada, a
gente esbarra ai no pouco acesso. A falta de integragdo dos niveis € um né
critico, ndo s6 na odontologia, do PSF mesmo. A questao da especialidade
tem que melhorar e pode ser ampliada. Por exemplo, a prétese unitaria,
seria interessante que fosse implantada, a prétese removivel também. Além
disso, na hora que vocé precisa de um nivel superior, ndo tem alta
complexidade. Esse caminho vocé ndo tem. N&o tem a linha definindo, por
exemplo, o acamado. N&o tem ainda um caminho da prefeitura chegar, para
poder internar essa pessoa, para fazer tratamento odontoldgico. Entédo séo
desafios.

Outro desafio apontado pelos sujeitos em relagao ao servigo local foi o de realizar

levantamento epidemiolégico para avaliar e organizar o servigo.

DSC 44

O levantamento epidemioldgico € um né critico. Em Vitoria, ja deveria ter
sido realizado. Entdo isso eu acho que é uma falha, porque foi feito um em
96, no inicio do Programa Sorria Vitéria, para a implantacao e realizagao do
Programa, e era para ter sido feito outro dois anos depois, e até hoje nao se
fez ainda. Porque o que a gente faz nas escolas, na populagdo do
Programa Sorria Vitéria, € um levantamento de necessidades, ndo € um
levantamento epidemioldgico, e eu acho que isso é fundamental para a
organizagdo dos servigos, para avaliar se vocé estd no caminho certo. E
exatamente nds ndo fomos preparados para isso dentro da odontologia né?
A gente ndo tem essa formacéo, eu acho até que tem poucos profissionais
inclusive, que tem essa formagéo, de especializagdo em epidemiologia.
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Ainda na esfera da organizagao dos servigos, foi apontado o desafio de melhorar o

sistema de registro dos dados e fluxo de comunicagao com a central.

DSC 45

Esse sistema de informagdo, a questdo da informatizacdo e da
comunicacdo, eu acho que é ruim. A gente passa os dados e a
coordenacdo passa para a SEMUS. E a gente tem pouco retorno, na
verdade. Além disso, também é uma coisa falha porque nem todo mundo
passa os dados da mesma forma.

Outro ponto abordado pelos entrevistados é o da necessidade de dar atencao a

familia que trabalha.

DSC 46

A finalidade do programa é tratar de uma familia, mas os pacientes estdo

marcando e faltando... N&o comparecem porque trabalham: a méae

trabalha, o pai também e o filho ndo vem. Ent&o, a gente fica ocioso aqui.
Todas essas questdes levantadas pelos CDs sao desafios do sistema de saude
como um todo. A desarticulagdo entre a atengao basica e a especializada, como o
proprio sujeito coletivo reporta, ndo € uma questdo particular do setor de saude

bucal.

Porém, conforme ja discutido, corroborando com os achados de Souza e Roncalli
(2007) e de Santos e Assis (2006), as acdes de média e alta complexidades no setor
de Odontologia s&o ainda timidas, pois apenas recentemente, em 2004, é que houve
a implantagao dos Centros de Especialidade pela Politica Nacional Brasil Sorridente.
Ha necessidade de expansao da atencao especializada para que sejam efetivados
os principios constitucionais da universalidade do acesso e integralidade da atencéo

a saude bucal.

A falta de levantamento epidemiolégico local para diagnostico de necessidades e
avaliacdo das praticas de saude bucal, bem como a falta de padronizagédo na

retroalimentacdo do SIAB, também prejudicam a organizagdo do modelo e a
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orientagao do trabalho do CD, constituindo-se em limitagdes que nao se restringem

ao setor de saude bucal.

Com relacdo ao acesso do usuario trabalhador, a coordenacdo de saude do
municipio de Vitéria tem concentrado esforgcos para expandir os horarios de
atendimento para além das 18 horas, 0 que ja ocorre nas unidades basicas de Maria
Ortiz, Jardim Camburi e nas unidades de saude da familia de Maruipe, Praia do Sua,
Gilson Santos, Santo André e Ilha do Principe. Contudo, nas demais unidades essa
nao é a realidade, e muitos usuarios acabam nao comparecendo. Tal fato foi
também reportado por Esposti (2007) ao estudar a insergdo das ESB nas ESF de
duas USF de Vitdria, ES, e por Araujo e Dimenstein (2006) ao estudarem o processo
de trabalho dos CDs no PSF de municipios do Rio Grande do Norte. Dessa forma, a
questio do acesso do trabalhador aos servicos de saude bucal deve ser avaliada de
acordo com o perfil populacional de cada territério de saude, para que seja possivel
otimizar o tempo de trabalho do profissional, contemplando também os usuarios que

trabalham.

Ao falar de acesso aos servigos de saude bucal, um CD faz criticas a prépria
estrutura do modelo de atencdo proposto pelo PSF, que prioriza os grupos
considerados “de risco” e apontam como desafio a necessidade de ampliar o acesso

para adultos e adolescentes.

DSC47

Pra mim hoje, o grande desafio do PSF é uma populacdo enorme que néo
tem acesso nenhum. O maior problema que nds temos hoje no PSF qual é?
NoOs trabalhamos s6 com grupos: gestante, crianga, escola, hipertenso,
diabético... Mas nds nado trabalhamos com o adulto que nédo faz parte
desses grupos. O idoso, a gente ainda pega, mas até 60 anos vocé nao
tem. Entdo, esse adulto, ele ndo tem vaga. E zero, nada. Demanda
espontédnea. Mas a demanda espontanea fecha, ela acaba. Bate e volta.
Entdo hoje, o grande desafio... O adolescente, por exemplo, ndo tem
acesso. A gente trabalha com as escolas, a gente trabalha com até 15, 16
anos, mas adolescente chega até aos 19. Como que a gente vai fazer o
atendimento dessas pessoas? A populacdo nem procura porque acha que
n&o precisa e nem vai conseguir. E complicado, porque vocé também néo
pode ser dentista de apoio, vocé descaracteriza o PSF. Eu acho que hoje é
o grande desafio. A Odontologia hoje esta numa crise violentissima, a
populagdo esta cada vez precisando mais e nés ndo damos acesso, 0 que
esta acontecendo? E hora da gente repensar isso ai. Ou a gente repensa,
ou a Odontologia vai acabar.
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O acesso da demanda espontanea a saude bucal, conforme aponta o DSC anterior,
ainda configura-se como grande limitagdo do PSF. Apesar de a formulagao politica
permitir que a incorporacédo dessa demanda seja flexivel as necessidades locais de
cada territério, o que foi possivel perceber no cenario estudado, € que aos mesmos
cabiam duas vagas por turno na agenda dos dentistas, no antigo esquema da

espera por senha.

Franco e Merhy (2006) destacam que o PSF n&o dispde de um esquema para
atendimento da demanda espontdnea e argumentam que o atendimento as
urgéncias ndo € ponto forte da proposta, o que faz com que seja vista com

descrencga pelo usuario.

O discurso também aponta para o paradoxo da Odontologia atual, de maneira que,
por um lado, ha um excesso de CD no mercado precisando de trabalho e, por outro,
ha um grande contingente da populagdo que ndo tem acesso aos servigos de saude
bucal (MOYSES, 2004).

Tal condi¢ao foi também observada por Andrade e Ferreira (2006) ao estudarem a
satisfacao do usuario com os servigos de saude bucal no PSF de Pompéu, MG. Os
autores encontraram grandes desigualdades de acesso e insuficiéncia de recursos

humanos, comprometendo a integralidade do servigo.

Nesse sentido, Vieira Netto (2007) caracterizou a falta de acesso a saude bucal para
grupos populacionais, como o de adolescentes, como um contexto de violéncia
estrutural, em que a gestéo publica ndo percebe a reprodugéo do viés das histéricas
programagdes de saude bucal que, sendo focalizadoras, mantém um acesso restrito

para os adolescentes.

A esse respeito, outro DSC faz criticas ao PSF por priorizar “grupos de risco”,
portadores de doengas, e nao a familia, como era a proposta primaria do Programa.

Dessa forma, o sujeito coletivo percebe como desafio da proposta, cuidar da familia.

DSC 48

Eu acho, no meu ponto de vista, que a Estratégia de Saude da Familia, é
tratar a familia: o pai, a mae... Nao separar por grupos, porque agora a
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gente trabalha os grupos, a gente trabalha o grupo de hipertenso, o grupo
do idoso, o grupo do risco. Ah, o risco social... A gente fala assim: a familia
de risco é prioridade. Mas aqui todo mundo é de risco ndo €, como vocé
faz? Ah, a crianca € de risco e a mée ndo é? Entdo eu gostaria de tratar
realmente a familia. Ai a equipe vai discutir aquela familia, como é que esta
a condicdo dela... Isso é que eu acho que é saude da familia. Ndo tratar o
individuo separado por doenca. Por enquanto, a gente esta classificando o
individuo por doenga. Se o individuo tem doenca, ele consegue a vaga. Se
ela esta4 gravida ela consegue a vaga. E se ele ndo tem nada? Entédo
continuou focado na doenga, ndo na salde.

A matriz estruturante do PSF esta circunscrita a proposta da Atencao Primaria e da
Vigilancia da Saude, que se traduz na operacionalizagdo do servigo através da
valorizagdo dos principios de regionalizagdo e hierarquizagdo dos servigos, com a
incorporagao da idéia de mapas de risco, ou de “problemas de saude”, delimitando
as micro-areas, e orientando o processo de planejamento e programagao das agoes,
sem perder de vista as necessidades sociais de saude da populagao. Pretende dar
conta do principio da integralidade, através da organizacéo articulada dos diversos

niveis de complexidade, e das a¢cdes de promog¢ao da saude, prevencao, assisténcia
e recuperagéao (TEIXEIRA, C.F., 2006b).

Porém, ao priorizar os “grupos de risco”, a estratégia parece ainda sustentar um
carater programatico e focalizador em suas agdes de saude, ja que a atengéo fica

muito dirigida aos aspectos que os diversos programas priorizam.

Franco e Merhy (2006) argumentam ainda que, da forma como foi concebido, o PSF
perde sua poténcia transformadora, porque transforma o trabalho vivo em saude em
praticas seguidoras de normas e regulamentos. Os autores avangam na discusséo
e colocam que a verdadeira mudanca diz respeito as dindmicas relacionais entre
todos os profissionais que labutam na producao de servicos de saude, e entre esses
e os usuarios, no sentido de interagirem saberes e fazeres, somando entre si
diversos conhecimentos, a partir da articulagdo das tecnologias e do trabalho

multiprofissional, para a produgao do cuidado em saude.

No plano das micropoliticas do trabalho no PSF, alguns sujeitos observam, como
desafio, essa mudancga subjetiva do profissional, para que haja integracao entre as

equipes, conforme aponta o seguinte DSC.
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DSC 49

Ah, eu acho que o desafio é vocé conseguir essa integragdo da equipe, de
um modo geral, e entre as proprias equipes de salde bucal. E vocé ter essa
vontade de fazer, de melhorar aquela comunidade ali. E muito dificil vocé
conseguir trabalhar em equipe, trabalhar junto, pensar mais ou menos junto,
entendeu? Vocé ter mais ou menos aquele pensamento de que vocé quer o
melhor para aquelas pessoas, ndo é? Vocé ndo precisa estar fazendo
necessariamente as mesmas coisas. Mas eu vejo que muita gente esta
passando um tempo ali, ndo é... E que ndo aceita muita coisa, entendeu?
Entdo, na verdade, é esse pensamento de melhorar a comunidade, vocé
gostar do que faz e caminhar na mesma direcao.

Integrar pessoas para que tenham um projeto cuidador comum é desafiador, porque
as praticas de saude se constituiram a partir da divisao hierarquica do trabalho. O
“ter o pensamento de que vocé quer o melhor para aquelas pessoas” envolve a
dimenséo solidaria e humana do cuidado, além de um compromisso com aquilo que
realiza. Nao cabe mais ao SUS profissionais que ndo se véem como sujeitos de
seus processos de trabalho e que n&o tenham envolvimento com o projeto

institucional junto aos outros profissionais da equipe.

Nesse sentido, € indispensavel que os profissionais sejam capacitados para a
dimensdo cuidadora do trabalho em saude. Franco e Merhy (2006) colocam que
todo profissional de saude é sempre um operador do cuidado e, por isso, deveria ser
capacitado para atuar no ambito das tecnologias leves, de modo a produzir

acolhimento, responsabilizagbes e vinculos.

Sob a dimensao das tecnologias leves, alguns CDs perceberam como desafio

construir um elo entre o profissional e o paciente, com atencdo mais humanizada.

DSC 50

Eu acho que o desafio das pessoas que vao mexer na area de salde
publica, também do dentista, € vocé conseguir ter empatia pelo paciente,
uma ateng&o mais humanizada. E fazer o paciente entender que vocé néo é
mais do que ele, que ele estd no mesmo pé de igualdade, ndo é... Na
guestdo do conhecimento, que eu acho que isso é um grande salto. Eu
acho que o grande desafio, é o dia que o profissional de saude, ele sair um
pouquinho desse pedestal que ele sem querer coloca, e se colocar assim:
eu sou gente igual a esse pessoal aqui. A hora que conseguir que tenha
esse elo, eu acho que a coisa desanda. Desanda n&o, a coisa vai,
deslancha.
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Corroborando com o DSC anterior, o sujeito coletivo percebe ainda como desafio
para a mudancga subjetiva do profissional, melhorar o interesse dos profissionais pela

saude coletiva.

DSC 51

Eu acho que o que precisa melhorar sdo as pessoas que trabalham na
salde. E eu vejo, por ai, o desinteresse de muita gente. Trabalhar na area
de saude é complicado, porque vocé esta lidando com ser humano ndo é?
E vocé atende gente de diversos tipos, entdo, tem que ter jogo de cintura
para receber essas pessoas, entendeu? Eu acho que o que falta aqui é
isso, 0 grande problema é esse, sdo as pessoas que trabalham na saude. A
partir do momento que formar uma equipe de gente: ‘vamos trabalhar,
vamos tentar, pelo menos, né... tentar melhorar o problema da
comunidade’... E ndo é uma coisa dificil, € s6 querer.
Os dois discursos anteriores remetem a questdo da relagdo profissional-usuario,
entendida por Merhy (2002) como o momento do encontro, do “trabalho vivo em
ato”, conforme discutido anteriormente. Apontam também para a necessidade do
sujeito trabalhador envolver-se plenamente com todas as dimensdes do cuidar, de
modo a firmar compromisso com o resultado do seu trabalho enquanto um projeto

coletivo, produzido por uma equipe multiprofissional da qual faz parte.

Nesse sentido, é indispensavel que o CD, bem como os demais profissionais de
saude, tenha mais sensibilidade, escute o outro, numa postura que nao seja distante

e impessoal.

Faz-se necessario ressaltar que praticas de saude excessivamente normatizadas
coibem a satisfagéo profissional, além de provocarem um estado de estagnagao, em
que o profissional continua a realiza-las de forma mecanica, como nao se

incomodasse com a recorréncia do adoecimento (CAMPOS, 2003).

E importante que a organizagao dos servigos estimule o envolvimento do profissional
em todos os aspectos de seu processo de trabalho, para que se torne ativo
protagonista de seu trabalho, e ndo um mero reprodutor das praticas

hegemonicamente construidas.
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Em se tratando do cirurgido-dentista, em particular, a tentativa de ampliar o trabalho
no ambito do SUS traz a tona os conflitos de uma categoria profissional afastada dos

problemas de saude da sociedade e alienada de si mesma (BOTAZZO, 2005).

Essa alienacido politica da categoria € percebida pelo sujeito como entrave a
insercao concreta do CD no PSF, que percebe como desafio a necessidade de

ampliar o olhar do profissional para as questdes da categoria e da comunidade.

DSC 52

O dentista ainda ndo entendeu que ele tem que entender de tudo, tem que
aprender a técnica, mas também tem que ampliar o olhar para as questdes
da categoria e da comunidade. Porque o dentista, de um modo geral, tem
gue sair um pouquinho do castelo de cristal. E, infelizmente, as pessoas
gue fazem Odontologia vém de um padrao aquisitivo em que a pessoa tem
uma vivéncia muito longe assim, dessa realidade, ndo é? E o dentista ainda
nao assumiu o seu papel, ndo é? Além disso, nés temos ai o sindicato, e
ninguém vai la ver o que é essa entidade. Fica todo mundo reclamando,
mas o dentista tem que cair na real, que esta uma competicdo danada, e se
ele ndo tomar a rédea, eu acho que ele vai parar... Entdo, arregaca a
manga e luta pela profissao!

A fragilidade politica do CD é uma questédo que reflete a forma em que a educagao

odontolégica e suas praticas se constituiram, privilegiando a dimenséao

eminentemente técnica de seu trabalho, englobando os aspectos administrativos e,

sobretudo politicos, de maneira inexpressiva.

A formacao odontolégica ao reforgar a dimensao técnica do trabalho supde a pratica
liberal como horizonte a ser alcancado e, por consequéncia, produz procedimentos
dependentes de equipamentos e instrumentais, ndo reforcando a construcdo de
sujeitos politizados, que é o que mobiliza vontades e interesses para que as

mudangas sociais acontegam.

Botazzo (2005) afirma que a fragmentagdo da pratica odontolégica reproduz a
segmentacao disciplinar apresentada nos cursos de Odontologia, direcionados para
a pratica privada, isolada, a qual € reproduzida no interior dos servicos publicos.
Sendo assim, 0 modo como é organizado o trabalho clinico acaba por fragmentar o

cuidado com o usuario e limitar a relagdo do CD com os demais profissionais.
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Dessa forma, romper com essa tradicdo € um conflito constante para o cirurgido-

dentista inserido no PSF, de maneira que atuar de forma integral € um desafio para

O mesmo.

DSC 53

E dificil demais vocé ter essa mudanca de olhar! Esbarrei muitas vezes na
minha propria pratica que tem esse vicio, esse biologicismo ai, e a gente
ndo teve uma formagéo, ndo é? Entdo acaba ficando muito em cima do: eu
vou tentar dessa forma, e vocé tem que buscar muito para atuar de forma
integral. Tem que estar buscando o tempo todo sabe? Buscando junto com
as outras pessoas, porque dessa pratica mesmo, que a gente aprendeu na
faculdade, ndo tem nada assim que a gente possa tirar de lado, porque era
totalmente focalizada, n&o é?

Sendo assim, a formagcdo do CD e as praticas de saude bucal ainda precisam

proporcionar o resgate integral das suas tecnologias no ambito das praticas

coletivas, porque o trabalho do cirurgido-dentista é fragmentado em sua esséncia.

Para o cuidado integral o CD necessita ressignificar tanto seu ato clinico, bem como

a relacao profissional-paciente que nao deve ser vista como relacdo do tipo

hierarquico, mas como relagéo entre cidadaos (BOTAZZO, 2005).

Nesse sentido, bem como aponta o DSC 54, o desafio atual consiste em consolidar

uma formagao académica em Odontologia que prepare o profissional para a Saude

Coletiva.

DSC 54

Na situagdo que estamos hoje, eu acho que conseguir uma formacao
académica com uma discussdo mais aprofundada de mercado de trabalho,
dos desafios econdmicos do pais, dos desafios de educacdo que nos
temos, da nossa categoria, das mudancas de curriculo que tém que ser
feitas urgente, ndo é.... Eu ndo estou contra a técnica, eu acho que a gente
tem que aprender a técnica, mas também, nessa tecnologia, tem que ser
criativo, tem que aprender a fazer coisas simples também. Por exemplo,
gue tipo de técnica a gente vai usar numa comunidade, sabe? E a gente sai
da faculdade muito formatado. Tem que ter um jogo de cintura danado!
Entdo a formacdo do dentista tem que priorizar mais ainda a parte de
educacdo em saude, a parte que nos temos que entender a formagéo de
um povo, nos temos que entender a formacao de uma comunidade. A gente
tem que entender isso tudo, porque ndo da, é impossivel trabalhar no PSF
se vocé nao tem um minimo de leitura a respeito de como as coisas
funcionam. Tem que ter uma coisa mais técnica mesmo, nessa area de
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antropologia, de sociologia, de psicologia. Eu acho que o dentista tem que
comegar... quer trabalhar no PSF, quer trabalhar com Saude Coletiva? Ele
tem que ter um conhecimento, ele tem que ler muito... Ele tem que vir
antenado.
O sujeito coletivo aponta para a necessidade de uma formagdo em Odontologia mais
contextualizada com a sociedade, de modo que permita articulacdo entre os
conhecimentos técnico, social € humano envolvidos no trabalho do CD, que &, como

toda pratica de saude, socialmente construido.

A formagédo para o exercicio generalista da profissdo tem sido um desafio na
graduagdo de Odontologia. A compartimentalizagdo do ensino em disciplinas
especializadas, a segmentacao entre a teoria e a pratica e a desarticulagao entre
formagao geral e formagao especializada tém sido apontadas por diversos autores
(MOYSES, 2004; PERRI DE CARVALHO, 2005; SECCO; PEREIRA, 2004;
ZANETTI, 2006).

Cordioli e Batista (2006) investigaram o processo de formagdo em Odontologia
entrevistando 21 CDs inseridos na pratica generalista da profissdo. Dentre os
aspectos observados pelos CDs, foram salientados a falta de articulacdo da teoria
com a pratica, uma formacado descontextualizada da realidade com consequente
despreparo profissional para atuagcdo no mercado de trabalho, énfase
intraprofissional com pouca integragdo com as outras areas da saude, formagao
inadequada para o trabalho na equipe de saude no contexto do SUS, preparo

inadequado para a¢des administrativas e relacionais.

Estudos realizados com CDs inseridos no PSF destacaram a necessidade de maior
adequacgao do perfil do profissional para o trabalho na Saude Coletiva e de uma
formac&o que pudesse contemplar melhor esse “novo” campo profissional (ARAUJO;
DIMENSTEIN, 2006; ESPOSTI, 2007; FACO et al., 2005; GONSALVES, 2005).

Matos e Tomita (2004), ao explorarem as percepgdes de formadores e estudantes
de Odontologia sobre a atuagado do CD no PSF, observaram nos discursos conceitos
em construgdo e enfatizaram a necessidade de maior envolvimento do ensino

superior com 0s servigos publicos de saude.

A articulacdo do ensino nas areas da saude com o SUS, oficializada a partir da

Portaria Interministerial n°. 2.101 dos Ministérios da Saude e Educacédo, pode ser
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vista como uma agao intersetorial a fim de melhor qualificar os profissionais para a
esfera publica, readequando o perfil do egresso em conformagdo com as

necessidades do servigco de Atengdo Basica em saude (BRASIL, 2006d).

Todavia, hormas e protocolos ndo garantem que os cirurgides-dentistas, bem como
os demais profissionais de saude, incorporem todas as condi¢gdes necessarias para
o trabalho em nivel comunitario. E preciso que todo o contexto seja favoravel a
constru¢do de um modelo de atengdo que permita aos profissionais resgatarem a
cidadania dos individuos, contemplando a integralidade da atengdo a saude, em

todas as suas dimensoes.

Dessa forma, foi possivel constatar que o sujeito CD insere-se no modelo proposto
pelo PSF, mas nao integralmente, porque apesar de perceberem mudangas
positivas em seus processos de trabalho, ainda existem muitos desafios para que o
modelo se concretize. E preciso que haja mudancas nos aspectos das micropoliticas
do processo de trabalho do profissional, com maior incorporacao de dispositivos de
acolhimento, responsabilizagéo e vinculo, o que implicaria em transformag¢des mais
subjetivas na postura e nas relagdes do sujeito CD com os usuarios € com o0s
demais profissionais de saude. (MERHY, 2002; 2006; CAMPQOS, 2006a, 2007).

No entanto, os desafios ndo se limitam aos micro-processos do trabalho do CD.
Constatou-se que desafios existem na propria estrutura do modelo, que reproduz a
historica dicotomia entre as acdes de carater curativo, de um lado, e as acdes do
campo da saude coletiva, de cunho mais preventivo e coletivo, do outro. Tanto na
estrutura da politica, bem como na organizagdo dos servigos, em que se percebe
uma insuficiéncia de profissional para assistir as necessidades de saude bucal da

demanda.

Portanto, creditar o sucesso do modelo de saude bucal no PSF apenas a atuacao do
CD e dos demais membros da equipe de saude bucal seria uma perspectiva
reducionista. Na verdade, o desafio que se coloca é tornar concretos os principios

que motivaram a Reforma Sanitaria e o Sistema Unico de Saude.

Para isso, € importante reportar Campos (20064, p. 34), quando afirma que
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[...] temos que criar movimentos, situagdes e contextos, que favoregam a
constituicdo de sujeitos coletivos, ainda que inacabados, e sempre presos
a diversas contradi¢cdes e limitagbes, mas maduros o suficiente tanto para
realizar as mudangas indicadas como para sustenta-las e renova-las no
curso da vida. Creio que esses sdo nossos maiores desafios praticos e
tedricos.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Todo ponto de vista € apenas a vista de um ponto.
Leonardo Boff

Ao finalizar o estudo, algumas perguntas puderam ser respondidas e outras tantas
foram (re)construidas. Sabendo da parcialidade de tomar apenas o ponto de vista do
profissional CD, e da parcialidade do olhar do investigador, chega-se ao consenso
de que o fendbmeno estudado envolve campos interdisciplinares que ultrapassam a
possibilidade de apreendé-lo em todas as suas dimensdes, as quais vao além da
capacidade reflexiva do pesquisador. Na verdade, com este estudo nao se
pretendeu esgotar o assunto, mas sim apontar caminhos que pudessem contribuir

para a consolidacao da saude bucal no PSF.

O estudo demonstrou que a inser¢ao do CD no PSF esta vinculada a saturagao da
Odontologia no espago privado e a possibilidade de estabilidade financeira para o
profissional. Sob nova politica de atengdo, numa perspectiva coletiva, os CDs
comegam a redefinir as habilidades exigidas nesses servigos: habilidades néao
apenas técnicas, mas, sobretudo relacionais, que, conforme argumenta Zanetti
(2001), possibilitam enfrentar as incertezas e dificuldades caracteristicas da esfera

publica.

Ao proceder a coleta de dados, os resultados apontaram para mudancas
importantes no cotidiano do CD, ao contrario do que era esperado pelo pesquisador,
ja que a revisdo de literatura sobre o assunto mostrava poucas mudangas no

processo de trabalho e nas praticas de saude bucal no PSF em outros cenarios.

Foi possivel apreender a dimensdo mais subjetiva das mudangas, no nivel mais
relacional. Dessa maneira, pode-se compreender que o modelo proposto pelo PSF,
estrutura mudangas organizacionais no processo de trabalho do CD, que ao sair do
espaco exclusivamente clinico, a partir das visitas domiciliares, das reunides de
equipe, dos encontros na comunidade, amplia seu horizonte profissional e seu olhar

sobre o processo saude-doenga-cuidado.
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A responsabilizacédo pelos usuarios advindos de territérios especificos e a interagéo
proporcionada pelo trabalho em equipe também demonstraram ser potentes
dispositivos de transformagao das praticas, agenciando a construgao reciproca de
vinculo entre os CDs e os demais trabalhadores das equipes, e desses com a

comunidade, produzindo cuidado.

Todavia, tal cenario € marcado de conflitos e contradi¢cdes, caracterizando uma linha
de tensdo cotidiana vivida pelo CD, que depara com uma grande demanda por
necessidades curadoras a qual ndo legitima as atividades do CD realizadas fora da

clinica.

A analise do cotidiano do CD no PSF demonstra a fragmentagdao entre as acoes
clinicas e aquelas de cunho educativo-promocional. A relagdo desigual entre ESB e
ESF dificulta sua atuagdo de forma integral, ja que passa a ser parte de varias
equipes e a ser responsavel por mais de um territério, tendo situacdes de relacao
com até quatro territorios, impossibilitando que, de fato, haja mudanga no modelo de
atencgao. Portanto, pode-se inferir que existem mudangas nas praticas e nos sujeitos,
mas questiona-se se ha mudanga concreta no modelo de atengdo a saude bucal

tradicionalmente curativo.

Dessa forma, para a consolidacao das praticas de saude bucal no PSF de Vitéria, os
sujeitos reportam desafios tanto na ordem da organizagéo dos servigos, tais como:
organizagdo da demanda espontdnea e a necessidade de contratacdo de mais
profissionais, a necessidade de ampliar a atengdo especializada, a falta de
levantamento epidemiolégico e de padronizagdo do sistema de informacdo, bem
como desafios de ordem mais relacional, nos micro-processos de trabalho, a saber:
a integracao entre profissionais da equipe, a motivagdo e interesse dos diversos
profissionais para a Saude Coletiva e a construgdo de vinculos, afetos e

responsabilizagdes entre profissional-paciente.

Os sujeitos também reportam desafios mais estruturais da prépria categoria
profissional, como: maior politizacdo da classe, e processo de formacdo mais
condizente com as necessidades de saude bucal da populagdo e com a amplitude

interdisciplinar envolvida no campo da Saude Coletiva, sobretudo ao que diz respeito
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as ciéncias sociais e humanas e ao desenvolvimento de competéncias mais

relacionais envolvidas no processo do cuidar.

Antes de finalizar, pode-se destacar alguns pontos que, por nao terem sido objetivos
primarios desse estudo, necessitariam maior reflexdo. O primeiro € que o CD faz
poucas mengdes ao usuario como sujeito politico, co-responsavel pelo ato de cuidar,

0 que leva a questionar a participagao do sujeito usuario nesse processo.

Outro ponto para reflexdo € que é possivel afirmar que existem mudancas
significativas no cotidiano do CD operadas pelo modelo do PSF, todavia, € mais por
uma pressao do mercado que o profissional vé a necessidade de abracar esse novo
caminho, e capacitar-se para isso, o que explica a movimentacdo dos sujeitos para
especializarem-se em Saude Coletiva. Essa assergao levanta a necessidade de
serem realizados estudos mais aprofundados que possam abordar a influéncia das
mudangas societarias, como os efeitos da globalizag&o, sobre a Odontologia e suas

praticas, no momento atual.

O terceiro ponto € que a problematizagdo da saude bucal no PSF remete a questdes
do SUS como um todo, em todos os seus niveis, e passa a exigir novas articulagdes
institucionais para fazer frente, com alguma competéncia, as demandas

acumuladas.

O esforgo institucional de gestores de US e da propria coordenagao de saude bucal
do municipio vem sendo reconhecido de maneira positiva pela maioria dos
profissionais, sobretudo no que diz respeito as especializagcbes em Saude Coletiva,
patrocinadas pela instituicao. Campos (2007) afirma que a mudanga opera quando
ha um esforgco conjunto entre os trabalhadores da saude, incluindo gestores, e
desses com os usuarios, de modo que o objetivo final seja atender a necessidade de

saude desse usuario.

Ndo se pode deixar de mencionar que muitas vezes a gestdo de saude é
‘engessada’ pela propria estrutura do Programa, que separa a saude bucal da saude
geral, e regulamenta a pactuagéo de metas entre a esfera federal e estadual, com o

municipio, de acordo com produtividade.
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Levando em consideragdo os desafios destacados pelos préprios CDs para o
desenvolvimento de seu trabalho no PSF, considera-se necessario: ampliar o quadro
de CD, para que seja possivel trabalhar minimamente dentro dos principios de
territorializacdo, ampliando o acesso da demanda aos servigos; capacitar as equipes
de saude bucal regularmente; incorporar projetos intersetoriais e avaliar os servigos
prestados; estimular maior integragao das equipes, sob a légica da humanizagéo do
cuidado e da dimensao ético-solidaria do trabalho; estimular maior participacao e
empoderamento dos usuarios; redimensionar a formagdo em Odontologia para o
sentido ético-social da pratica; avaliar o arcabougo do Programa, tendo em vista a

integralidade das acgdes.

Nesse sentido, acredita-se que a insercdo concreta do CD no PSF depende nao
somente da postura do profissional, mas também de mudancas em todas as
dimensdes envolvidas na organizagao do servigo de saude bucal, sendo necessaria
a construcao de um elo entre os trabalhadores, os usuarios e os gestores, em

harmonia com o projeto institucional.

Foi possivel observar que, sob a légica do cuidado e da integralidade em saude, a
construcdo de projetos coletivos torna-se viavel, e os cirurgides-dentistas
redimensionam suas praticas, trazendo a possibilidade de configurar processos de
trabalho que ndo operem somente sob um agir instrumental, mas que permitam
construir novas relagbes de trabalho, espagos de negociacdo e escuta, entre
profissionais e usuarios. Enfim, concorda-se com Honorato e Pinheiro (2007) quando
dizem que, no campo da saude, € preciso pensar a alegria na atividade, ndo apenas
como estimulo que antecede e justifica o trabalho, mas como sendo gerada na

atividade, potencializando-a.

Finalizando, o estudo permitiu conhecer a condicéo dialética vivida pelo CD em seu
processo de trabalho no PSF, que aponta possibilidades para o sucesso, a partir de

um espaco de contradi¢des e dificuldades.

Nesse sentido, o PSF indica um processo em construgédo, em que os desafios estao
colocados. A superagado dos mesmos implica em estratégias que permitam recriar os

espacos, e que possam abracar a complexidade envolvida na produgdo do cuidado
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integral em saude, cuja responsabilidade é dos envolvidos no sistema como um

todo.
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APENDICE A - ROTEIRO DE ENTREVISTA

PARTE | - CARACTERIZACAO DOS SUJEITOS

Dados Pessoais

Sexo. |dade.

Formacao

Ano de graduagéo.

Pés-graduacéo.

Capacitacao profissional.

Atuacéao profissional:

Tempo de atuagao profissional.

Tempo de atuacéo profissional no PSF.
Trajetoria profissional (resumida).
Atividade exclusiva ou complementar?
Vinculo

Tipo de vinculo empregaticio/ forma de insergéo no trabalho.

PARTE Il - ENTREVISTA

A insercdo do CD no PSF de Vitoria

1) Por que quis se inserir no programa?

2) Fale como se deu sua insergao aqui.

3) Sente-se preparado para o desenvolvimento de suas atividades?
4) Fale um pouco sobre a capacitagéo que recebeu.

5) O que mudou na sua pratica, comparando com antes?

A Atuacédo Profissional cotidiana
6) Fale um pouco sobre o dia-a-dia de sua pratica.
7) Fale das atividades extra-clinicas.

8) Como vocé vé o seu trabalho enquanto membro de uma equipe?
9) Fale sobre a referéncia para as especialidades.
As mudancas no trabalho do CD apds inser¢cao no PSF

10) Como vocé avalia sua pratica profissional aqui (PSF) hoje? O que mudou?
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Os desafios para o trabalho no PSF
11) Vocé pontuaria algum desafio para o trabalho aqui? Quais?
12) Que expectativas vocé tem com relagao ao seu trabalho aqui?

13) Como vocé avalia a formagao que recebeu para sua pratica profissional aqui? O
que contribuiu e o que nao contribuiu para seu trabalho aqui?
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APENDICE B -TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Caro Cirurgiao-dentista:

Agradecemos sua participagao na pesquisa intitulada: “O Cirurgido-dentista e sua
Pratica Profissional no Programa de Saude da Familia”. Este estudo faz parte de
uma dissertagcdo de mestrado, conduzida pela mestranda Estela Altoé Feitoza e
realizada pelo Programa de Poés-Graduagdo em Atengcdo a Saude Coletiva
(PPGASC) da Universidade Federal do Espirito Santo e tem por finalidade conhecer
como vocé vé sua pratica profissional no contexto do PSF. Este estudo podera
auxilia-lo a refletir sobre sua pratica profissional no dmbito da Saude Coletiva, bem
como auxiliar as instituicdes formadoras de recursos humanos em Odontologia na
orientagdo de seus projetos pedagogicos e planejamento de programas de
capacitagao e qualificagcao profissional mais coerentes com a sua realidade e com a
realidade da populagcdo. Sua participacdo sera voluntaria e a qualquer momento

vocé podera deixar de participar.

Caso concorde em fazer parte desta pesquisa, ser-lhe-ao feitas perguntas sobre o
tema citado acima, e sua entrevista sera gravada para facilitar a analise dos dados.
Fique a vontade para esclarecer suas duvidas a qualquer momento. Sua identidade

nao sera revelada e sera mantido sigilo sobre todas as informagbes.
Contamos com sua colaboragao.

Atenciosamente,

Estela Altoé Feitoza

Cirurgia-dentista/ mestranda do PPGASC

Assinatura do participante:

Para maiores informagdes, PPGASC. Tel.: 3335-7287 ou Estela. Tel.: 8817-4866.



APENDICE C — CONSTRUCAO DOSDSC 1E 2

TEMA 1: A INSERCAO DO CD NO PSF DE VITORIA, ES
Sub-tema: Razfes para a Insercdo no Programa de Salide da Familia (Por que quis se

inserir no PSF?)

INSTRUMENTO DE ANALISE 1 (IAD1)
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EXPRESSOES-CHAVE

IDEIAS CENTRAIS

ANCORAGEM

S1
Eu vim por causa do meu interesse.

Entrou no PSF porque tinha
interesse. A

S2
Sempre gostei, sempre gostei. Me
gratifica muito.

Entrou porque sempre gostou. A

Gostar de Saude
Publica

S3

Eu sempre me identifiguei muito com
saude publica, sempre. Entdo eu
atendia no consultério, mas eu tinha
mais prazer no meu trabalho em saude
publica em Viana, depois aqui em
Vitéria. Eu percebo assim, que a gente
tem mais resultado quando a gente
trabalha com um propdsito _assim de
atencdo  coletiva, de educacéao
preventiva. Consultério é claro que
vocé faz educacdo em saude, mas é
uma coisa muito limitada assim, é vocé
e o0 paciente. Entdo sempre me
identifiqguei e acho que o resultado
quando vocé trabalha desse jeito é

mais positivo.

Entrou no PSF porque se
identifica e tem prazer em
trabalhar com Saude Publica.
A

Porque atencgéo coletiva da mais
resultado do que consultério. A

Gosta de Saude
Publica e a atencao
coletiva da mais
resultado do que
consultorio

S4

Acho que pelo perfil mesmo, de néo
querer ficar com aquele olhar sé
voltado ali para dentro do consultério,
de uma pessoa sem esse ... Porque o
PSF tem aquela questdo de vinculo
com as familias. Entdo é a questéo de
vocé conhecer como a pessoa vive,
vocé conhecendo a realidade é que
vocé pode atuar melhor. O PSF te da
mais um tempo para vocé conversar
mais, buscar mais a familia, vocé tem
os agentes comunitarios que eles te
informam, te orientam sobre a visita,
entdo é completamente diferente eu
acho. Daquela coisa mais dura de
consultorio, de vocé nao ter esse, lado.

Entrou porque tem perfil e queria
ampliar o olhar para além do
consultério. A

A atencgao coletiva
(PSF) da mais
resultado do que o
consultério

Continua
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Continuagao

EXPRESSOES-CHAVE IDEIAS CENTRAIS ANCORAGEM
S5

Sem registro.

S6 Porque queria deixar o

Porque era a vontade nossa. E
também na época eu tinha vontade de
deixar o consultério e ficar o tempo
todo, estender minha carga horaria,
apesar de eu trabalhar em outro
lugar...

consultério. B

S7

Na verdade ée uma area que eu gosto.
Se tem uma éarea da Odontologia que
eu gosto € o servico publico, e se tem
uma coisa dentro do servico publico
gue eu gosto, é o PSF.

Porque gosta do servigo publico.
A

Gosta de Saude
Publica

S8
Sem registro.

S9
Sem registro.

S10

Entao na realidade eu fui migrando de
acordo com o mercado, vou ser bem
honesta. Eu ndo tenho a pretensdo de
dizer aqui que eu amo o PSF, por isso
eu migrei para o PSF. N&o, eu migrei
para o PSF porque tudo na época
convergia para o PSF. Eu vi que ou eu
ia ter que migrar pra uma coisa mais
arrojada como implante etc., que nao
era o0 que eu queria, ndo estava mais a
fim disso, consultério particular € muito
cansativo, eu ja estava com um certo
cansago mesmo.

Entrou no PSF por causa do
mercado e porque o consultério
€ muito cansativo. B

Si11

Era uma forma de vocé estar
aumentando seu rendimento, dentro de
um local que também a gente ja visa,
em determinado momento também. Ja
tinha largado o consultério, ndo queria
mais o consultério na minha vida. E
uma forma de aumentar minha renda
para aposentadoria também. Dentro do
préprio municipio.

Porque queria aumentar a renda
e largar o consultério. B

S12

Eu ja era 4hs da prefeitura nao €? E ai
teve o concurso interno, e, efetiva, uma
coisa efetiva vocé tem mais seguranga,
vocé tem férias, 13°, vocé tem licencga
maternidade, e isso pesa muito. E o
consultério particular ele deu uma
queda muito grande, e vocé faz muitos
gastos com consultério particular,
entdo para mim que tinha duas
criangas foi mais vantagem eu ficar sé
no servigo publico 8 horas.

Porque o trabalho efetivo da
mais segurancga e o consultério
deu uma queda muito grande.B

Continua
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Conclusao

EXPRESSOES-CHAVE

IDEIAS CENTRAIS

ANCORAGEM

S13
Eu gosto dessa parte. Eu ja fazia isso
ha algum tempo.

Entrou pela satisfagdo. A

S14

Na verdade, a maioria das pessoas, se
falar o contrario do que eu vou falar | B
agora acho que esta mentindo. E mais
por uma questdo financeira, logico!
Vocé ganha x para fazer 4 horas, 8
horas...ndo é? Ai foi um meio de
aumentar seu rendimento. Porque todo
mundo sabe que hoje consultério esta
dificil.

Para aumentar o rendimento
porque o consultério esta dificil.

Quadro 1. Instrumento de analise 1 (IAD1)

INSTRUMENTO DE ANALISE 2 (IAD2)

A: Entrou no PSF porque gosta do trabalho em Saude Coletiva e acredita nos seus

resultados (ancoragem).

EXPRESSOES-CHAVE

DSC

S1-Eu vim por causa do meu interesse.
S2-Sempre gostei. Me gratifica muito.

S3-Eu sempre me identifiquei muito com saude
publica, com saude coletiva. Eu percebo assim,
que a gente tem mais resultado quando a gente
trabalha com um propdsito _assim de atencéo
coletiva, de educacdo _ preventiva. No
consultério, é claro que vocé faz educacdo em
saude, mas € uma coisa muito limitada assim, e
vocé e o paciente. Entao sempre me identifiguei
e acho que o resultado quando vocé trabalha
desse jeito € mais positivo.

S4- Acho que pelo perfil mesmo, de ndo querer
ficar com aquele olhar s6 voltado ali para dentro
do consultdrio. vocé conhecendo a realidade é
que vocé pode atuar melhor. O PSF te da mais
um tempo para vocé conversar mais, buscar
S7- Na verdade é uma area que eu gosto. Se
tem uma area da odontologia que eu gosto é o
servigo publico, e se tem uma coisa dentro do
servico publico que eu gosto, é o PSF.

S13- Eu gosto dessa parte. Eu ja fazia isso ha
algum tempo.

Na verdade, € uma area que eu gosto, me
gratifica muito. Eu sempre me identifiquei muito
com saude publica, com saude coletiva, e eu
percebo assim, que a gente tem mais resultado
guando a gente trabalha com um proposito de
atencdo coletiva, de educacdo preventiva. No
consultério, é claro que vocé faz educacdo em
salde, mas é uma coisa muito limitada assim, é
vocé e o paciente. O PSF te da mais um tempo
para vocé conversar mais, buscar mais a
familia, e conhecendo a realidade é que vocé
pode atuar melhor. Entdo, acho que o resultado
guando vocé trabalha desse jeito, é mais
positivo.

Quadro 2. Instrumento de analise 2 (IAD2)
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B: Entrou no PSF para ter estabilidade financeira e deixar o consultorio (idéia-central).

EXPRESSOES-CHAVE

DSC

S6- E também na época eu tinha vontade de
deixar o consultério e ficar o tempo todo,
estender minha carga horaria, apesar de eu
trabalhar em outro lugar...

S10- na realidade eu fui migrando de acordo
com o mercado, vou ser bem honesta. Eu ndo
tenho a pretensdo de dizer aqui que eu amo o
PSF, por isso eu migrei para o PSF. Nao, eu
migrei para o PSF porque tudo na época
convergia para o PSF. Eu senti realmente que
eu tinha que migrar pra outra coisa porque o
consultério estava entrando em crise.
Consultério particular € muito cansativo, ai
nesse meio tempo eu fui vendo, fui
conversando, fui analisando, e fui me
direcionando para ser uma profissional do
PSF. Mas eu ndo queria ser uma profissional
do PSF que entrasse no PSF sé por causa do
dinheiro. Nado era a minha proposta. Era a
proposta de ter uma estabilidade financeira,
mas era também eu tivesse uma proposta de
falar alguma coisa pra alguém.

S11- Era uma forma de vocé estar
aumentando seu rendimento. Ja tinha largado
o consultério, ndo queria mais o consultério na
minha vida. E uma forma de aumentar minha
renda para aposentadoria também. Dentro do
préprio municipio.

S12- Uma coisa efetiva vocé tem mais
seguranga, vocé tem férias, 13° vocé tem
licenga maternidade, e isso pesa muito. E o
consultério particular ele deu uma queda muito
grande, foi mais vantagem eu ficar sé no
servigo publico 8 horas.

S14- E mais por uma questdo financeira,
I6gico! Vocé ganha x para fazer 4 horas, 8
horas...ne? Ai foi um meio de aumentar o
rendimento. Porque todo mundo sabe que hoje
consultério esta dificil.

Na realidade, eu fui migrando de acordo com
o0 mercado, vou ser bem honesta (0). Foi um
meio de aumentar o rendimento, mais por
uma questéo financeira, légico! Vocé ganha x
para fazer 4 horas, 8 horas... ndo é? E uma
coisa efetiva, vocé tem mais seguranca, vocé
tem férias, 13°, e isso pesa muito. E também,
na época, eu tinha vontade de deixar o
consultério e ficar o tempo todo, estender
minha carga horaria. Ndo queria mais o
consultério na minha vida. Consultério
particular € muito cansativo. Eu ndo tenho a
pretenséo de dizer aqui que eu amo o PSF,
por isso eu migrei para o PSF. Nao, eu senti
gue eu tinha que migrar para outra coisa
porque o consultério estava entrando em
crise. Todo mundo sabe que hoje consultério
esta dificil, que deu uma queda muito grande,
entdo, foi mais vantagem eu ficar sé no
servigo publico 8 horas. Mas eu ndo queria
ser uma profissional que entrasse no PSF s6
por causa do dinheiro. Era a proposta de ter
uma estabilidade financeira, mas também de
falar alguma coisa pra alguém. Entéo, fui me
direcionando para ser uma profissional do
PSF.

Quadro 3. Instrumento de analise 2 (IAD2)
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N° de CDs
Regido de Saude USF ESF/ CDs (ESB) Entrevistados por
regido de saude
CONTINENTAL Jardim da Penha 5 ESF/ 3CDs 1
. Maruipe 7ESF/ 4CDs 5
MARUIPE
Andorinhas 2ESF/ 2CDs
Consolagéo 6ESF/ 2CDs
B. da Penha 3ESF/ 2CDs
Tomaz Thomazzi 3ESF/ --
Sta. Marta 4ESF/ 2CDs
Fonte Grande 2ESF/ 2CDs 1
CENTRO
Vitéria 4ESF/ 4CDs
llha do Principe 2ESF/ 2CDs
. Favalessa 3ESF/ 1CD 2
STO. ANTONIO
Sto. Antonio 5ESF/ 2CDs
Grande Vitéria 4ESF/ 2CDs
B Santo André 3ESF/ 2CDs 3
SAO PEDRO
llha das Caieiras 3ESF/ 2CDs
Sao Pedro V 4ESF/ 1CD
Resisténcia 2ESF/ 1CD
Jesus de Nazareth 2ESF/ 2CD 2
FORTE _
SAO JOAO Praia do Sua 3ESF/ 2CDs
Santa Luiza 5ESF/ 3CDs
TOTAL 20 72ESF/ 41CDs (ESB) 14

Quadro 1. Numero de CDs entrevistados (ESB) nas USF de Vitéria por regiao territorial
de saude em 2007
Fonte: Vitoria, 2008a.
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ANEXO A - ELENCO DE PROCEDIMENTOS DE SAUDE BUCAL NA ATENGAO
BASICA

Os procedimentos odontolégicos, a seguir relacionados, referem-se aqueles
constantes da Norma Operacional Basica do Sistema Unico de Saude — NOB/SUS
96 — e da Norma Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS) (BRASIL, 2001b).

— Procedimentos Coletivos (PC);

— Consulta odontolégica — 1° consulta;

— Aplicacao Terapéutica Intensiva com Fluor — por sesséo;

— Aplicagao de cariostético (por dente);

— Aplicagao de selante (por dente);

— Controle de placa bacteriana;

— Escariagao (por dente);

— Raspagem, alisamento e polimento - RAP (por hemi-arcada);
— Curetagem supra-gengival e polimento dentario (por hemi-arcada);
— Selamento de cavidade com cimento provisério (por dente);
— Capeamento pulpar direto em dente permanente;

— Pulpotomia em dente deciduo ou permanente e selamento provisério;
— Restauragao a pino;

— Restauragdo com amalgama de duas ou mais faces;

— Restauragdo com amalgama de uma face;

— Restauragdo com compdsito de duas ou mais faces;

— Restauragdo com compdsito de uma face;

— Restauragdo com compasito envolvendo angulo incisal;

— Restauragdo com silicato de duas ou mais faces;

— Restauracao com silicato de uma face;

— Restauracgao fotopolimerizavel de duas ou mais faces;

— Restauracgao fotopolimerizavel de uma face;

— Restauragdo com ionémero de vidro de uma face;

— Restauragao com ionébmero de vidro de duas ou mais faces;
— Exodontia de dente deciduo;

— Exodontia de dente permanente;

— Remocao de resto radicular;

— Tratamento de alveolite;

— Tratamento de hemorragia ou pequenos procedimentos de urgéncia;
—  Ulotomia;

— Ulectomia;

— Glossorrafia;

— Necropulpectomia em dente deciduo ou permanente;
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ANEXO B - MAPA DA REGIONALIZACAO DA SAUDE EM VITORIA

Regi
-

Regido Sao Pedro

r

B 4 Unidades Saude Familia
1 Policlinica/1 PA

A 1 Centro de Referéncia(CCZ)
. 2 Mddulos SOE

. Regido Santo Anténio Regido Centro

B 3 Unidades de Saide da Familia

i 2 Unidades de Saude (2 PACS)
1 Médulo do SOE

3 Unidades Saude Familia

2 Centros de Referéncia
(DST/AIDS,CRST);

1 Centro de Especialidades

1 Médulo do SOE

Figura 1. Mapa da regionaliza¢ao da saude de Vitdria
Fonte: Vitoria, 2008a.
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4 Unidades de Saude (1 PACS)
1 Unidade Satde Familia
4 Modulos do SOE

Regiao Maruipe

6 Unidades Sadde Familia
1 Médulo do SOE

Regido Forte Sdo Jodo

2 Unidades de Saude (1 PACS)

3 Unidades Saude Familia

3 Centros de Referéncia
(CRAI, CPTT, CAPS)

1 Pronto Atendimento

2 Maédulos do SOE
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Regido de Salde

UBS

USF

PACS

CONTINENTAL

Jardim Camburi
Jabour
Maria Ortiz

Jardim da Penha

Bairro Republica

MARUIPE

Maruipe
Andorinhas
Consolagéo

B. da Penha
Tomaz Thomazzi
Sta. Marta

CENTRO

Fonte Grande
Vitéria
Ilha do Principe

Avelina
Santa Tereza

STO. ANTONIO

Favalessa
Sto. Antbnio
Grande Vitéria

SAO PEDRO

Santo André

Ilha das Caieiras
Sé&o Pedro V
Resisténcia

FORTE _
SAO JOAO

llha de
Santa Maria

Jesus de Nazareth
Praia do Sua
Santa Luiza

Forte Sao Jodo

Quadro 1. Rede basica de saude de Vitdria

Fonte: Vitoria, 2008a.



