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RESUMO

Este estudo refere-se a prética do cirurgido-dentista, no PSF de Fortaleza,
no sentido da humanizacdo da atencdo a saude bucal. Tem assim como objetivo
analisar a visdo deste profissional sobre sua pratica no PSF, identificando as acGes
realizadas por ele, as dificuldades enfrentadas e os fatores favoraveis no sentido da
humanizacdo da salde bucal, além de compreender como e em que espacos tem se
dado a construgdo do acolhimento e do vinculo. Trata-se de uma pesquisa qualitativa,
de natureza explicativa, realizada com 16 cirurgiGes-dentistas que trabalharam na
Secretaria Municipal de Salde de Fortaleza antes da implantacdo da sadde bucal no
PSF e que continuam trabalhando hoje depois dessa implantacdo, sendo os dentistas
escolhidos de todas as seis regionais do municipio. Foi utilizado, como instrumento de
coleta de dados, a entrevista semi-estruturada e também consideradas algumas
observacBes importantes realizadas em campo. Na andlise dos dados, utilizamos a
técnica de andlise de conteudo, tendo como objeto de trabalho as entrevistas realizadas
e alguns documentos importantes para alcangarmos nossos objetivos. Os resultados
nos mostram que, no sentido de uma atencdo mais humanizada em satde bucal, o PSF
se apresenta como um novo e importante espaco de praticas e reorganizacdo do
trabalho do cirurgido-dentista em Fortaleza, através do qual esse profissional tem se
aproximado mais da comunidade. Percebemos que o odontologo tem adicionado novas
acles, no &mbito coletivo, aquelas ja realizadas no consultorio e, aos poucos, tem feito
maior uso de tecnologias leves, como o acolhimento e o vinculo. Algumas dificuldades
foram ainda identificadas e nos revelam que a questdo da humanizacdo da saide ndo
depende somente da acdo dos profissionais em transformar sua pratica, mas também
de profundas mudancas no proprio sistema, que compreendem questdes tanto
organizacionais, como estruturais. Sendo assim, as conquistas devem ser
comemoradas, mas precisam também ser amadurecidas a partir de um olhar que

questione a pratica e tenha como objetivo uma maior qualidade da atencéo.

PALAVRAS-CHAVE: Humanizacdo; programa salde da familia; acolhimento;

vinculo



ABSTRACT

This study refers to the dental surgeon practice, in Fortaleza’s PSF - Family
Health Program, in relation to the humanization of the oral health care. Its objective is
to analyse this practitioner’s vision of his practice in the PSF, identifying his actions,
his difficulties and the favorable factors in relation to the humanization of oral health,
and also to understand how and in which places the reception and bonding
construction have been happening. It is a qualitative research, explanatory in nature,
conducted with 16 dental surgeons who worked at Fortaleza’s Municipal Health
Registry before the implementation of oral health in the PSF and who continue,
nowadays, working there after this implementation; among all the chosen dentists
there are practitioners from each of the six council’s regions called “regionais”. As
data collection instruments, we used the semi-structured interview and, also,
considered some important observations done in the field. In data analysis, the content
analysis technique was used; it had as object of work the interviews and some
documents important to achieve our goals. The results show us that, regarding a more
humane care in oral health, the PSF presents it self as a new and important place of
practices and reorganization of the dental surgeon’s work in Fortaleza, by which this
professional has come closer to the community. We realize that the dentist has added
new actions, in the collective ambit, to those already held in the office and, little by
little, has made greater use of soft technologies like reception and bonding. Some
difficulties were still identified and show us that the health’s humanization issue
depends not only on the action of professionals to transform their practice, but, yet, on
profound changes in the health system, which includes both organizational and
structural issues. So, the achievements should be celebrated, but must also be matured

from a look that questions the practice and has as objective a greater care quality.

KEYWORDS: Humanization; family health program; reception; bonding
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1. INTRODUCAO

A humanizacdo é um movimento presente em diversas areas profissionais,
inclusive na area da satde. Sua contribuicdo para a melhoria da qualidade da atencédo a
salde prestada ao usuario do sistema, como também das condicdes de trabalho do
profissional, tem feito com que essa ganhe lugar de prioridade dentro das acdes do
Sistema Unico de Satde (SUS).

Tal discussdo sobre a humanizagdo na saude cresce junto aos debates sobre
a prépria préatica profissional nesta area e sobre os modelos assistenciais adotados pelo
sistema de salde durante a sua histéria. A medicina, como berco da pratica em saude,
surge como uma ciéncia essencialmente humanista, mais do que bioldgica ou
naturalista, contudo, ao longo do tempo, vai ganhando um carater mais técnico e
instrumental. Para Botsaris, citado por Santos (2004), esse processo de desumanizagdo
que foi sofrendo a pratica médica deve-se a trés motivos: o excesso de tecnologia; o
desprezo pela subjetividade do paciente e a formacdo médica incompleta, pouco
direcionada para os aspectos humanos. Moyses et al. (2003, p.58) concordam também
com essa afirmacdo ao fazerem uma critica “ao modelo de formacdo mecanicista e
tecnificacdo da pratica profissional, voltada exclusivamente para atender as demandas
do mercado”.

Tal modelo tradicional, conhecido como biomédico, advem da reforma
flexneriana do ensino médico norte-americano, entre os anos de 1910 e 1930. Ele
apresenta como caracteristicas fortes, além do mecanicismo, do biologismo e da
tecnificacdo do ato em salde, o individualismo que percebe o sujeito isoladamente,
desvinculado dos aspectos sociais de sua realidade. A fragmentagdo do conhecimento
também é marcante neste modelo, levando ao excesso de especializacdo, numa pratica
cada vez mais centrada no hospital e na doenca, com predominancia de a¢des curativas
e o0 desinteresse pela subjetividade do individuo (BRAGA, 1998). Nesse sentido, para

Merhy (2004), o modelo médico hegemdnico diminui a dimensdo cuidadora da
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producdo dos atos em salude, dando énfase a certo modo tecnoldgico de operar e
submetendo os demais profissionais da area da saude a atuagdo do médico.

Fica claro, porém, que este modelo nédo subsistiria por tanto tempo, sendo
ainda presente nos dias de hoje, se ndo houvesse resultados positivos. Contudo, vale
salientar, que esses resultados sdo produtos de um modo também caro de operar em
salide, ineficiente e desumano que ndo respeita a préatica do profissional e nem atende a
real necessidade da populagédo (BRASIL, 2000b).

Devido a isso, um novo modelo que envolva praticas mais humanizadas de
atencdo a salde se faz necessario. Os reflexos dessa necessidade de humanizacdo das
praticas perpassam todas as areas do setor satde, mas neste trabalho, problematizamos
a questdo na odontologia. Esta area encontra-se também bastante marcada pelo mesmo
tecnicismo médico e visdo parcial do ser humano, porém com caracteristicas bem
particulares que apontam para uma necessidade de mudanca com vista a humanizacéo
do cuidado.

Em 1993, Garrafa, citado por Trino (2008, p.48), formulou uma
definicdo sobre a odontologia brasileira que podemos afirmar que continua valendo

ainda para os dias de hoje:

A odontologia brasileira vem carregando a varios anos uma contradi¢éo
insuportavel: a0 mesmo tempo em que é considerada uma das mais
avancgadas do mundo sob o ponto de vista técnico, constata-se na populacdo
do pais um dos indices mais elevados de doencas bucais entre a comunidade
de 180 nacbes do planeta (...) Trata-se de uma odontologia tecnicamente
elogiavel (pelo nivel de qualidade e sofisticacdo inegavelmente alcancados
nas diversas especialidades); cientificamente discutivel (uma vez que nao
tem demonstrado competéncia em expandir essa qualidade para a maioria da
populacdo brasileira), e socialmente cadtica (pela inexisténcia de impacto
social frente as iniciativas e aos programas publicos e coletivos
implementados)

Encontramos, na odontologia, em muitos momentos, 0 sujeito sendo
percebido apenas como uma cavidade oral, destituido de seus medos e anseios ou
ainda de sua histdria, visto que o interessante era tratar a doenca ou o dente. O ensino
fragmentado dificultou ainda a visdo do individuo como um todo e fortaleceu a
distancia entre o dentista e 0 seu cliente/usuario, ja que o profissional se encontrava
sustentado nos conhecimentos e técnicas aprendidas, deixando de lado as experiéncias

e 0s saberes do sujeito que o procurava. Os avancos tecnologicos fizeram com que a
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pratica centrasse cada vez mais no consultério, dando énfase a parte curativa e
enriguecendo o mercado de equipamentos e materiais odontoldgicos, porém néo
atendendo as demandas da populacdo. Neste sentido, tentando caracterizar o que
acabamos de descrever, encontramos alguns estudos que podem relatar melhor essa
realidade:

Em estudo de Cruz (1997), vemos a odontologia ligada, na visdo dos
usudarios, a fatores como medo, dor e o alto custo. E quando direcionados 0s
questionamentos sobre o profissional, foi percebido que as respostas dos entrevistados
recaiam sobre aspectos comportamentais, relativos a personalidade e a atitude do
cirurgido-dentista frente ao usuario. No mesmo estudo, o autor ainda relatou que o0s
entrevistados, ao tracarem o perfil do dentista ideal, referiam-se a atitudes como:
calma, paciéncia, tranquilidade, capacidade de comunicacdo e informacéo, isto &,
aspectos ligados a relacdo interpessoal.

Nobre et al (2005), em pesquisa realizada com 53 clientes que buscavam
atendimento em um curso de odontologia de uma universidade particular em Fortaleza,
verificaram o medo desses em relacdo a consulta odontoldgica. Os autores citam ainda
como falha a pouca comunicacdo entre o aluno e o paciente e consideram que haja
desrespeito a autonomia do cliente, que ndo participa das escolhas durante o
atendimento.

Outro estudo realizado por Nuto et al (2006), com 28 estudantes de
odontologia, buscava analisar o comportamento dos pacientes a partir da viséo dos
alunos. Esses relataram que os pacientes encontravam-se ansiosos e gque possuiam
algum temor em relacdo ao dentista. Os autores identificaram ainda, por parte de
alguns alunos, a desconsideragdo pelo que julgavam como “manha”, “mentira” ou
apenas “psicologico” de seus pacientes e foi identificado também um processo de
dessensibilizacdo desses alunos durante o tempo de formacdo académica. A pesquisa
mostrou que 0s entrevistados apresentavam medo de perder a preocupagdo com 0
paciente ao longo do tempo e, por isso, reconheciam a necessidade de um maior
desenvolvimento dos aspectos humanisticos dentro da formacgdo académica, durante o

periodo de préticas clinicas.
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Tiedmann, Linhares e Silveira (2005), em estudo realizado com 59 usuarios
e 39 alunos de clinica integrada de uma universidade de Santa Catarina, reconheceram
que a natureza da relacéo entre os alunos e usuarios da clinica ainda era mais técnica,
embora tivesse crescido a incorporacao de valores éticos e humanisticos.

Pacca, Corréa e Motta (2003), entrevistando estudantes de odontologia do
1°, 7° e 8° semestres, a respeito do perfil profissional almejado por eles, constataram
que o carater humanistico da formacdao carece de maior desenvolvimento.

Outro fator agravante dessa realidade, citado por Péret e Lima (2003), Secco
e Pereira (2004), € a forte influéncia do mercado de equipamentos, medicamentos e
materiais odontologicos que, por vezes, dita e norteia 0s rumos da pesquisa e do ensino
na area atualmente. Tal influéncia faz com que a odontologia acabe por voltar-se para
interesses privados em detrimento das necessidades sociais, 0 que acreditamos também
ser semelhante em outras areas do setor salde.

A odontologia ganha, com isso, um carater cada vez mais privatista, voltada
para o consultorio particular, beneficiando apenas aqueles que podem pagar pelos seus
servicos e sem atender a real demanda gerada pela sociedade. Como refere Moysés
(2004, p. 35), este modelo dominante, voltado para o mercado privado, “ndo produz
sujeitos capazes de protagonizar novas aberturas para a sociedade e para a profissédo”.

Nesses estudos, percebemos entdo as expectativas e/ou o descontentamento
dos clientes no que diz respeito aos aspectos relacionados a interacdo destes com o
cirurgido-dentista, além de alguns sentimentos comuns na rotina de um consultorio
odontoldgico, como o0 medo e a ansiedade. Sentimentos estes, muitas vezes,
negligenciados pelo profissional que se encontra preso a escolha do melhor material a
ser utilizado. Também ficam bem caracterizados comportamentos que marcam, em
muitos momentos, a pratica desse mesmo consultorio, como a falta de comunicacgéo e
de informacdo entre o cirurgido-dentista e 0 seu cliente. Esta pratica ainda é comum,
embora surjam indicios da busca por uma atencdo mais humanizada, o que fica
reforcado, nesse sentido, pelo proprio anseio dos estudantes de odontologia.

Diante disso, percebemos claramente a necessidade de mudangas nesse
modelo de atencdo na odontologia. Mudangas que precisam estar centradas, entre

outras coisas, na busca por uma melhor qualidade do cuidado em relacdo ao usuario.
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Segundo Ayres (2006), isso deve acontecer a partir de uma préatica que enfoque o
processo de humanizacdo da saude, compreendido, pelo autor, como uma forma de
cuidar pautada na qualidade da escuta, advinda do processo de acolhimento; na
responsabilizacdo compartilhada e assumida com o outro a partir dessa escuta e na
reconstrucdo de identidades, ou seja, de quem sdo e devem ser esses sujeitos que se
encontram envolvidos no processo de producédo da saude.  Campos (2005) ainda
acrescenta que este processo de humanizagdo deve estar intimamente relacionado a
centralidade do sujeito e da vida humana, indicando a humanizagdo da clinica e da
salde publica através de uma combinacdo entre a objetividade cientifica e a

incorporacdo do sujeito e sua historia.

Compreendemos entdo, baseado em Deslandes (2004), Hoga (2004) e
Ayres (2005), que o discurso sobre a humanizagéo da assisténcia a salide possui varias
dimensoes, estando muitas delas estreitamente relacionadas as questdes sobre o saber e
0 desenvolvimento técnico-cientifico e sua influéncia nas praticas em saude. Porém,
com isso, ndo queremos aqui dar a entender que essa influencia dos fatores tecnico-
cientificos no fazer em saude seja a grande caracteristica de uma pratica considerada
desumanizada. Reconhecemos a grande contribuicdo dos avangos desses setores para a
area da salde, sendo capaz de aumentar a qualidade de vida, como melhorar as
préprias condi¢des de assisténcia, corroborando nessa parte também com a construcdo

de uma atencdo mais humanizada.

O Programa Nacional de Humanizacdo da Assisténcia Hospitalar
(PNHAH?') de 2000, que trata especificamente do tema referente & humanizacéo da
assisténcia hospitalar, constituiu-se como uma das primeiras discussdes sobre a
humanizacédo da atencédo a saude no Brasil. Sobre dois documentos oficiais do governo
referentes a ele, Deslandes (2004) fez um estudo a partir do qual considera haver
varias formas de se pensar o conceito de humanizacdo da assisténcia e uma amplitude

de préaticas que se intitulam humanizadas. Sendo assim, para a autora, tais praticas e

! O Programa de Humanizagéo da Assisténcia Hospitalar - PNHAH foi lancado no dia 19 de junho de 2001, por
iniciativa do Ministério da Saude e visava a difusdo de uma nova cultura de humanizacédo na rede hospitalar
publica brasileira
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conceitos pedem ainda por definicbes mais claras e que elucidem seus contornos

tedricos e operacionais, sua abrangéncia e aplicabilidade.

Ainda segundo Deslandes (2004), o documento oficial do PNHAH comeca
mostrando a insatisfacdo dos usuarios no que se refere principalmente a relacdo com
os profissionais de salde e segue apontando, como alternativa para mudancas na
assisténcia a saude, os valores da solidariedade e da alteridade. Isto é, a necessidade de
se reconhecer o outro como ser autdbnomo e digno, além de suas expectativas,
representacdes e praticas.

Com o passar do tempo e o crescimento dos debates sobre o tema da
humanizacdo da assisténcia, temos a expansdo das preocupacdes sobre esse assunto
gue passa a ndo mais se restringir somente a atencdo terciaria, mas toma todo o
universo do sistema de satde. Sendo assim, 0 Governo tem trabalhado, desde 2004, na
implantacdo da Politica Nacional de Humanizagdo? (PNH) que, enquanto politica, vem
perpassar transversalmente todos os niveis de atencdo. A PNH busca desenvolver uma
mudanca da realidade marcada pela insatisfacdo dos usuarios que procuram o sistema
publico de saude e pela falta de estrutura desse mesmo sistema para responder as
demandas desses usuarios. Outro ponto importante dessa realidade sdo as reclamacdes
do proprio profissional que, muitas vezes, ndo se vé com espaco para desenvolver um
trabalho humanizado e de qualidade.

Na perspectiva da PNH, a humanizacdo é entendida como uma maior
valorizacdo do sujeito dentro do sistema de salde seja ele o usuario, o trabalhador ou
mesmo o proprio gestor. Ela traz como valores norteadores a autonomia e o
protagonismo dos sujeitos, a co-responsabilidade entre eles, o estabelecimento de
vinculos solidarios e a participacdo coletiva no processo de gestdo. O documento da
PNH ainda aponta como dificuldade na pratica em saude, o despreparo profissional

para lidar com a dimensdo subjetiva intrinseca a esta (BRASIL, 2008a).

2 politica Nacional da Humanizagdo da Atencdo e Gestdo do Sistema Unico de Sadide HumanizaSUS, que foi
formulada em 2004 pelo Ministério da Salde, visando & humanizagdo da atengdo & saude, de acordo com a
Portaria n® 779/SES de 05/07/2004.
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A PNH encontra-se constituida por principios, método, dispositivos e
diretrizes importantes para sua efetivacdo enquanto politica. Dentre esses elementos,
gostariamos aqui de destacar o acolhimento que, segundo o proprio documento oficial
do governo, define-se como um “processo constitutivo das praticas de producdo e
promocao de saude que implica responsabilizacdo do trabalhador/equipe pelo usuério,
desde a sua chegada até a sua saida” (BRASIL, 2008a, p.51). Este tem sido um dos
principais instrumentos dentro dessa politica que, somado a outros importantes fatores,
tem buscado produzir mudancas nas praticas em saude.

Porém, antes mesmo da PNH ou das a¢Ges do PNHAH, outro importante
fato historico vale ser ressaltado como busca por mudancas no modelo hegeménico de
salde adotado até entdo e como fator colaborador para uma maior aproximacao entre
profissional da saude e usuério do sistema. Foi lancado assim pelo Ministério da
Saude, em 1994, o Programa de Salude da Familia (PSF) como base de um novo
modelo assistencial que busca uma visdo mais integral do sujeito e acgbes que
envolvam a comunidade onde este se encontra inserido. O PSF parte de uma nova
forma de se pensar o processo saude-doenca e o processo de trabalho em salde
compreendendo o ser humano ndo sé na sua dimensdo biologica, mas também as
influéncias psicoldgicas, sociais e culturais que marcam o meio onde 0 sujeito se
encontra inserido (BRASIL, 1998). Dentro desta perspectiva, percebemos que o PSF,
de acordo com sua linha de acdo, ja se apresentava como uma pratica mais
humanizada em relacdo ao modelo anteriormente adotado.

Vale salientar, porém, que embora lancado como programa, o PSF foge a
concepcdo de programa do Ministério da Saude, que possui o carater de uma
intervencdo vertical e paralela as demais atividades desenvolvidas no sistema de salde.
Ele se apresenta mais como uma estratégia de integracdo e organizacdo das atividades
em um determinado territorio, buscando solucionar os problemas identificados
(BRASIL, 1998). Mas, como ainda utilizado pelo préprio Governo a nomenclatura de
programa, optamos por manter o termo em todo este estudo.

Dessa forma, o Programa de Salde da Familia foca-se em um modelo de
vigilancia a saude que tem a familia como centro do processo terapéutico. Esta opc¢éo

constitui-se um fator importante na construgdo do vinculo, que se da através da
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territorializacdo e adscricdo da populacdo e que tem a visita domiciliar como um
importante instrumento de aproximacgédo com a realidade do usuério (BRASIL, 1998).

Segundo o proprio Ministério da Saude, o PSF tem também, como um de
seus objetivos, uma pratica mais humanizada de salde, de acordo com a qual deve ser
privilegiado o “estabelecimento de vinculo e a criacdo de lagos de compromisso e de
co-responsabilidade entre profissionais de salde e a populacdo” (BRASIL, 1998, p.7).
Entendemos entdo que para atingir tal objetivo, o vinculo pode somar-se ainda ao
acolhimento, j& mencionado anteriormente, que deve, por usa vez, estar presente em
todos os niveis de atencdo, mas que tem importante espaco junto a atencdo primaria
pelo proprio objetivo desta como porta de entrada do sistema de satde. Santos e Assis
(2006) dao base a este pensamento ao afirmarem que o vinculo mantém relacdo com o
acolhimento no sentido de ampliar os lacos relacionais, desenvolver afetos e
potencializar o préprio processo terapéutico.

De acordo com o pensamento de Merhy (2004), o acolhimento e o vinculo
fazem parte das tecnologias leves ou de relacdo que devem estar presente e atuando em
todo momento de encontro entre qualquer profissional da saude e usuério. Para o
autor, esse tipo de tecnologia deve ainda ser a responsavel por administrar o uso das
demais tecnologias utilizadas no processo de trabalho em salde, ou seja, da tecnologia
dura, composta por todo um aparato de equipamentos e instrumentais especificos, e da
tecnologia leve-dura, que corresponde a um conjunto de saberes bem estruturados.

Sendo assim, como ja dito, percebemos dois pontos fundamentais na pratica
da salude e que vem auxiliar o PSF no sentido da humanizagdo do cuidado, o
acolhimento e o vinculo. Essas ferramentas atuam no espaco das relacdes interpessoais
entre profissional e usuario, bem como entre a equipe de salde e a comunidade e
constituem-se em partes importantes de uma préatica que pretende hoje operar de forma
nova no sentido da integralidade do cuidado e da valorizacdo do sujeito. Como
destacado por Schimith e Lima (2004), o acolhimento e o vinculo devem estar
presentes no encontro de todo trabalhador de salide com o usuério.

Em 2000, a odontologia, com a publicacdo da Portaria 1.444 de 28 de
marco, passa também a ser incluida na estratégia do PSF, com repasse de recursos para

0s municipios financiarem essa ampliacdo. Este fato representa a possibilidade da



22

criacdo de um novo espaco de préticas e relacGes, reorientando o processo de trabalho,
bem como a propria forma de atuar da satde bucal dentro dos servicos de saude. Isso
exige a estruturacdo de uma equipe de trabalho que se relacione com o usuario e
participe da gestdo dos servicos, que é a equipe de saude bucal (ESB) (BRASIL,
2004b).

Entretanto, como apresentado em trabalho de Baldani et al. (2005) com
cirurgides-dentistas do Parana sobre a implantacdo da odontologia no PSF nesse
estado, ainda é grande a demanda reprimida que chega ao consultorio, sendo
insuficiente, para realizar os objetivos do PSF, a quantidade de um dentista para cada
duas equipes adotadas na época nessa regido. Sendo assim, os dentistas e auxiliares
continuavam envolvidos mais em atividades clinicas, havendo pouco trabalho com as
familias. Entretanto, esses profissionais reconhecem que o vinculo aumentou e 0 seu
trabalho tornou-se mais humanizado.

No Rio Grande do Norte, a situacdo é semelhante, como retratado por
Aradjo e Dimenstein (2006) em pesquisa feita com 21 dentistas que estavam
trabalhando no PSF. Segundo as autoras, devido a grande demanda e a falta de
formacédo académica adequada por parte do cirurgido-dentista para atuar nessa nova
perspectiva, vé-se uma “reproducdo de praticas tradicionais, fragmentadas e isoladas”
(ARAUJO, DIMENSTEIN, 2006, p. 226).

Essa grande demanda, referida pelas pesquisas citadas, é reconhecida pelas
proprias Diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal (2004b), documento lancado
pelo Ministério da Satude em 2004 com o intuito de organizar a saude bucal dentro
SUS, ao sugerir que 75% a 85% das horas trabalhadas pelo dentista no PSF estejam
voltadas para a assisténcia curativa. Porém, embora ndo possamos negar essa realidade
que ainda exige praticas centradas no consultorio e a¢es centradas na doenca, nao
podemos esquecer que o PSF traz uma nova forma de pensar e agir na salde,
envolvendo outras dimensdes do cuidado, que também se faz necessaria no campo da
odontologia. Este fato fica bem caracterizado em estudo realizado por Andrade e
Ferreira (2006), com 120 usuéarios do PSF no municipio de Pompeu, Minas Gerais, que
mostra a insatisfacdo desses sujeitos em relacéo a falta de comunicacao do profissional

com 0 usudrio, ponto importante para a construcdo do acolhimento. Os autores
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identificaram, entre outros fatores, o despreparo do profissional, cirurgido-dentista, na
comunicacao das informacdes aos pacientes, o0 que acontecia de forma autoritéria. Foi
percebido também o desconhecimento, por parte desses usuarios, do que seja o PSF e
da inclusdo da odontologia nele, sendo esta ainda identificada somente pelo
atendimento clinico de méa qualidade.

Baseado em Merhy (2007a) e Santos e Assis (2006), reconhecemos que a
odontologia é dependente tanto de tecnologias duras, como de leve-duras, porém nao
pode prescindir de algo que é proprio do processo de trabalho na saide que sdo as
tecnologias leves. E através delas que nos encontramos com 0s importantes
dispositivos do acolhimento e do vinculo, como ja referido. Este fato se faz ainda mais
forte dentro do PSF pelo que essa estratégia se propde como construtora de vinculos e
de lagos de compromisso entre o servico e a populacéo.

Dentro de todo este contexto de desafios ainda existentes e propostas
pensadas para uma pratica mais humanizada de assisténcia a satde, surge o interesse
pelo tema desta pesquisa, junto também a nossa pratica clinica, durante cinco anos de
atividade profissional em consultério odontolégico, tanto particular como em um
plano de salude bucal situada na cidade de Fortaleza, entre os anos de 2000 a 2005.
Durante esse tempo, chamou-nos a atenc¢do, a quantidade de queixas por parte de
pessoas que estiveram em nosso consultorio em relacdo a experiéncias negativas
vividas em consultas anteriores com algum outro profissional e ao medo e a ansiedade
sentida pelo cliente diante de uma simples consulta odontoldgica. Sentimentos até
certo ponto considerados normais frente a uma situacdo nova para o sujeito, mas que
percebidos como exacerbados dentro do cenario do consultério odontoldgico. Esse
fato passou a nos chamar bastante atencdo e despertar algumas curiosidades sobre
COmo se encontrava a préatica do cirurgido-dentista.

Aliado a isso, tivemos também uma experiéncia vivida junto a um projeto
de uma organizacdo ndo governamental, o qual trabalha com criangas em uma cidade
do interior de S&o Paulo e onde pudemos atuar, como dentista, na parte educativa e
preventiva, durante um ano e meio. Essa experiéncia veio contribuir para uma maior
sensibilidade em relacdo a mudanca da préatica odontologica voltada, na atualidade,

ainda para o curativismo e presa ao consultério odontol6gico, além de nos revelar a



24

importancia de um trabalho realizado mais préximo a comunidade, no qual foi
essencial a criacdo do vinculo.

Tudo isso nos despertou a atencdo sobre como se encontra hoje a pratica do
cirurgido-dentista no sentido da humanizacao da atencdo, ja que esta, na odontologia,
precisa dar voz as angustias e a fragilidade do cliente/usuério diante de procedimentos
que, em muitos momentos, sdo marcados pela dor ou, simplesmente, ja trazem em si
toda a carga da imaginacdo popular atribuida a esta pratica e ligada ao medo. O cliente
sente a necessidade de ser compreendido naquele instante e de um profissional que se
torne préximo a ele, tornando aquele momento mais agradavel.

Na escolha do tema da atual pesquisa, resolvemos nos centrar neste objeto
de estudo dentro do Sistema Unico de Saude e voltar o olhar sobre o Programa de
Saude da Familia da cidade de Fortaleza, onde atualmente residuo. Neste sentido,
ainda nos deparamos, conforme dados da prépria prefeitura (FORTALEZA, 2008b),
com a pratica profissional centrada nos consultorios, com algumas atividades
preventivas e promocionais realizadas em escolas da rede publica.

Vale registrar que a atuacdo do cirurgido-dentista dentro do PSF de
Fortaleza é bastante recente, datada oficialmente de 2006 apds a realizacdo de
concurso, quando foram contratados 248 profissionais desta area. Anteriormente a esse
fato, possuiamos apenas 102 destes profissionais trabalhando no sistema publico da
referida cidade através de uma cooperativa profissional contratada pela prefeitura
(FORTALEZA, 2008b). Ainda nessa cooperativa, iniciou-se o desenvolvimento das
primeiras equipes de saude bucal no PSF, em 2005, mas ainda de forma experimental,
sendo essas somente ampliadas, em 2006, como ja referido (FORTALEZA, 2006).

Este fato nos despertou ainda maior interesse por escolher este campo para
pesquisa, ja que o espaco do PSF apresenta-se como sendo um lugar mais favoravel a
criacdo do vinculo entre profissional e usuario, a partir de uma maior aproximacao
com a comunidade, além de proporcionar o acolhimento deste usuario dentro do
sistema, fatores de suma importancia para a humanizacao das praticas.

Faz-se necessario ainda destacar aqui que, além do fato do PSF culminar em
uma pratica mais humanizada, a propria Secretaria Municipal de Saude de Fortaleza

tomou a decisdo politica de implementar a Politica Nacional de Humanizac&o,
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adotando varias a¢des em todos os niveis de atencdo, como por exemplo: as Oficinas
de Acolhimento, voltadas para capacitar os profissionais de salde para realizarem o
acolhimento dos usuarios em todas as unidades de saude do municipio; os Grupos de
Trabalho de Humanizacdo - GTH’s organizados na rede hospitalar para
implementarem projetos de humanizagdo em seus locais de trabalho; as Oficinas
intituladas “Conhecendo Meu Ambiente de Trabalho”, relacionadas a saude do
Trabalhador da Saude; Cirandas da Vida, que se constituem em espacos de didlogos, a
fim de fortalecer a articulacdo entre 0s movimentos e praticas populares e as praticas e
politicas de salde; as Oficinas do Riso, relacionadas a atuacdo dos Palhagos
Terapeutas na SER 11, dando aos profissionais a dimensdo do ludico como ferramenta
de trabalho; além do Curso de Extensdo Universitaria Fortaleza HumanizaSUS
(FORTALEZA, 2008a).

Dentro de toda esta perspectiva da busca pela concretizagdo da PNH, como
da recente pratica do dentista dentro do PSF de Fortaleza, surgiram alguns
questionamentos: até que ponto o profissional, cirurgido-dentista, tem conseguido
humanizar sua pratica dentro do PSF? O que tem sido diferente dentro dessa estratégia
e que tem auxiliado na construcdo de uma pratica mais humanizada? Quais os desafios
ainda existentes?

Como vimos, essa pratica mais humanizada no PSF € reforcada por uma
visdo integral do sujeito, a partir de uma aproximacgdo com a realidade em que este se
encontra inserido, bem como através da construcdo do acolhimento e do vinculo que se
ddo no espaco das relacdes interpessoais entre profissional e usuario. Sendo importante
lembrar ainda que o encontro entre esses dois sujeitos, no PSF, tem a possibilidade de
se dar em outros espagos fora o consultorio. Assim, questionamos entdo qual atencao
tem sido dada para o processo de acolhimento do usuario por parte do cirurgido-
dentista? Como tem sido a relacdo interpessoal entre ambos? E o vinculo, como este
tem sido construido entre o usuario e o cirurgido-dentista? Em que espagos isso tem
ocorrido? Quais espacos podem ajudar na construcdo de uma assisténcia mais
humanizada? O PSF tem auxiliado o cirurgido-dentista a conhecer melhor o usuario
que chega ateé ele, identificando e respeitando sua subjetividade ou ainda esta preso a

condutas técnicas somente?
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Diante de tais questionamentos, propusemo-nos, através desta pesquisa, a
analisar a préatica do cirurgido-dentista, na perspectiva da humanizacao a saude bucal,
dentro da estratégia do PSF de Fortaleza. Dessa forma, para atingir tal objetivo,
percebemos, primeiramente, a necessidade de identificar quais as acdes realizadas hoje

por esse profissional em sua pratica.

Tendo em vista, contudo, tratar-se de uma pratica recente, buscamos
também identificar quais as dificuldades enfrentadas e os fatores que favorecem hoje a
humanizacdo da pratica do cirurgido-dentista no PSF, na visdo deste profissional. E,
diante da importancia do acolhimento e do vinculo para alcancarmos o objetivo
proposto, buscamos compreender como tem se dado a construcdo destes dispositivos
no encontro entre o profissional e o usuario, além de identificar também os espagos

onde isto tem ocorrido.

Para esta analise, vimos a necessidade de entrevistar, nesta pesquisa, 0
proprio profissional ja que este € um agente modificador de sua pratica a medida que
toma consciéncia desta e, como afirma Merhy (2007b), as mudangas no modo de se
produzir sadde precisam vir de uma tarefa coletiva por parte dos trabalhadores em
salde porque se ndo os esforcos das reformas macro-estruturais e organizacionais de
nada adiantariam.

Sendo assim, a partir da compreensdo e do entendimento do cirurgido-
dentista, pudemos refletir um pouco mais sobre como se encontra a pratica da
odontologia dentro da proposta do PSF de Fortaleza, no que diz respeito a
humanizacdo da atencdo a salde. Isto podera trazer beneficios a todos os sujeitos
envolvidos, mas particularmente para o usuario, tendo em vista que esse é 0
destinatario de toda atencao a satude. Compreendemos, dessa forma, que toda reflexdo
que possa ser realizada sobre o assunto tem potencialmente a capacidade de se reverter
em melhoras para esse usuario, garantindo uma melhor qualidade de assisténcia a
saude bucal.

Tentamos, a partir do profissional, identificar as dificuldades ainda
existentes e que interferem nessa relacdo, o que pode vir a ser fonte de dados também

para 0s gestores dessa area. Principalmente, no que diz respeito a contribuir na
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implantacdo da politica de humanizacdo do SUS, do Ministério da Salde e na pratica
do préprio PSF.

Os resultados da pesquisa devem ainda ser de grande relevancia para as
atividades de docéncia, junto ao ensino académico, principalmente no que se refere a
construcdo de uma nova pratica profissional, haja vista que a prestacdo do servigo so
tem sentido se obtiver resultado junto ao usuario e a realidade atual reflete muito a
formacéo recebida pelos profissionais ao longo do tempo dentro da academia.

E, por fim, acreditamos ser também de valia para esta instituicdo de ensino,
UECE - Universidade Estadual do Ceara, ja que buscamos contribuir um pouco mais
com o conhecimento nesta area, 0 que pode vir a se reverter em beneficio para a
sociedade.

Apresentamos entdo, neste instante, o caminho metodoldgico adotado para
responder aos objetivos propostos nesta pesquisa, enfocando, logo apds, o capitulo
referente a base tedrica e, por fim, o capitulo que contém a andlise e discussdo dos
dados, denominado: A pratica do cirurgido-dentista, no Programa Saude da Familia, e

a humanizacéo da aten¢do a saude bucal.

Cada um destes capitulos, tanto o da base teérica, como o da discussdo dos
dados, encontra-se dividido em trés topicos, que foram construidos a partir das
categorias criadas, sendo um referente ao processo de insercao do cirurgido-dentista no
PSF, o outro a humanizacdo da saude e outro relacionado ainda as tecnologias leves.
Vale salientar, entretanto, que estes topicos ndo se apresentam necessariamente nesta
mesma ordem nos dois capitulos citados, pois optamos apresenta-los na sequéncia em
que acreditdvamos que favorecia uma melhor redacdo e compreensdo do tema

abordado.



28

2. TRAGETORIA METODOLOGICA

O conhecimento cientifico pode ser considerado como uma das expressées
mais complexas da atividade humana, embora o ato de conhecer ndo seja especifico da
espécie humana. Porém, o que o diferencia do conhecimento realizado por outras
espécies de animais € o nivel de complexidade que este conhecimento alcanca: além
de conhecer sobre o mundo, o0 homem conhece o sentido de falar sobre o0 mundo atual
ou falar sobre como atuar no mundo (MOROZ, GIANFALDONI, 2002).

Nessa busca por crescer no conhecimento cientifico, 0 homem se faz
perguntas, através das quais tenta elaborar explicacdes sobre a realidade (MOROZ,
GIANFALDONI, 2002). Esse processo, contudo, realiza-se através de etapas que
partem dos conhecimentos j& formulados até chegar a outros que podem tanto vir a
preencher lacunas do conhecimento ja existente, como a refutar o que ja se tem por
certo muitas vezes.

O percurso metodolégico nos mostra entdo, neste momento da pesquisa, 0
caminho trilhado para que pudéssemos atingir 0s objetivos propostos por nds
anteriormente. Foi ele que nos norteou rumo a construcdo de todas as etapas do
processo cientifico, bem como do proprio pensamento a cerca do objeto investigado.
Sendo assim, neste estudo, buscamos crescer um pouco mais no conhecimento a
respeito do tema proposto e, para isso, utilizamos, como metodologia, uma abordagem
qualitativa, de natureza explicativa.

Optamos pela abordagem qualitativa que se preocupa com “a compreenséo,
com a interpretacdo do fendmeno, considerando o significado que os outros déo as
suas praticas” (GONSALVES, 2005, p. 68). Como cita Minayo (1994, p.21-22), a
pesquisa qualitativa é aquela que se preocupa com “um nivel de realidade que nédo
pode ser quantificado” e que “trabalha com o universo de significados, motivacoes,
aspiragdes, crengas, valores e atitudes™.

Do ponto de vista de seus objetivos, esta pesquisa foi do tipo explicativa,
por pretender explicar a razdo dos fatos acontecidos. Como citado por Gonsalves

(2005, p. 66), a pesquisa explicativa “pretende identificar os fatores que contribuem
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para a ocorréncia de um determinado fendmeno”, indo a busca da fonte e da razdo das

coisas.

2.1. Campo e sujeitos do estudo

Esta pesquisa foi realizada no municipio de Fortaleza no Estado do Cear4,

que possui uma populacdo estimada, em agosto de 2008, segundo dados do IBGE
(BRASIL, 2008c), de 2.473.614 habitantes. Este municipio encontra-se, por sua vez,

atualmente dividido, em termos administrativos, em seis Secretarias Executivas

Regionais - SERs, que funcionam como instancias executoras das politicas publicas

municipais, sendo cada uma delas composta, entre outros setores, por um Distrito de

Saude.
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Figura 1: Mapa das Secretarias Executivas Regionais de Fortaleza
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Dentre as regionais apresentadas pelo mapa acima, a maior em termos de
populacdo é a SER V, porém contando esta com apenas 44% em termos de cobertura
das equipes de PSF, segundo o Relatorio de Gestdo de 2006 (FORTALEZA, 2007). Ja
a SER VI, segundo o mesmo relatério, € aquela que apresenta uma maior cobertura
neste sentido, de 50% da populacdo e a que possui uma menor cobertura das equipes
de PSF é a |, com somente 33% desta cobertura.

Em dezembro de 2006, segundo ainda o ultimo relatério de gestdo do
municipio (FORTALEZA, 2007), encontravam-se funcionando 304 equipes de PSF e
233 ESB. Em relacéo as ESBs, estas se encontram responsaveis por realizar atividades
clinicas e coletivas. As clinicas referem-se a restauracfes, limpeza e extracoes.
Enquanto as coletivas estdo mais relacionadas, segundo dados da prépria Prefeitura, as
atividades realizadas junto aos escolares, que se constituem de escovacgdo
supervisionada, evidenciacdo e remogdo da placa bacteriana, aplicacdo de fluor gel,
além de palestras de educacdo em satde bucal (FORTALEZA, 2008b)

Sendo assim, diante dos objetivos propostos para este estudo, resolvemos
escolher, como sujeitos dessa pesquisa, 0s cirurgides-dentistas alocados em uma
dessas ESBs do municipio de Fortaleza. Inicialmente, pretendiamos comecar
entrevistando dois dentistas por SER, de forma que todas as seis regionais fossem
representadas neste estudo, levando em consideracdo as diferencas existentes entre
elas. Dessa forma, o nimero de entrevistas seria de, no minimo, doze ao término da
pratica em campo. Contudo, como se trata de um estudo de natureza qualitativa, o
namero final de profissionais entrevistados foi definido pela saturacdo tedrico-
empirica e pela relevancia das informacgdes (GASKELL, BAUER, 2002). Ou seja,
comecariamos por doze entrevistas, aumentando esse nimero caso ndo houvesse ainda

chegado a saturacao, o que aconteceu na pratica.

O critério de inclusdo e exclusdo destes profissionais na pesquisa foi
estabelecido tomando por base aqueles sujeitos que respondessem simultaneamente a
dois importantes pontos:

1. que, atualmente, encontram-se trabalhando em uma das equipes de saude
bucal do PSF de Fortaleza, tendo sido contratado por meio do concurso realizado em

2006 para a admissdo de novos profissionais;
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2. que ja tinham, anteriormente a esse concurso, trabalhado no sistema
publico de saude de Fortaleza, ou seja, antes da implantacdo das equipes de salde
bucal do PSF

Esta escolha teve por finalidade compreender as diferencas trazidas através
desta estratégia de reorganizacao do sistema de saude, que é o PSF, para a préatica do
cirurgido-dentista no sentido da humanizacdo da atencdo a saude bucal. Dai a opcao
por entrevistar um profissional que tenha trabalhado nas duas perspectivas diferentes
de assisténcia odontoldgica.

Dessa maneira, como ja explicado, partimos do pressuposto de doze
entrevistas no inicio da pesquisa em campo, sendo duas por regional, chegando ao

final, a dezesseis, de acordo com a saturacdo tedrico-empirica.

2.2. Instrumentos para coleta de dados

Para a coleta dos dados, o instrumento utilizado foi a entrevista semi-
estruturada. A entrevista, como afirmam Lakatos e Marconis (1990, p.84), pode
definir-se como “um encontro entre duas pessoas, a fim de que uma delas obtenha
informacdes a respeito de um determinado assunto, mediante uma conversacao de
natureza profissional”. Minayo (1994) confirma esta definicdo, afirmando que a
entrevista consiste em uma conversa entre duas pessoas com um proposito bem
definido. Ainda segunda a autora, trata-se de um instrumento que ressalta a
importancia da linguagem e do significado da fala, através da qual se obtém ainda
informagbGes sobre um determinado assunto. O pensamento destes autores,
apresentados aqui, corresponde aos objetivos da pesquisa de natureza qualitativa que
buscamos desenvolver com este estudo.

Vale ressaltar que, na entrevista semi-estruturada, também encontraremos
caracteristicas proprias tanto da modalidade de entrevista nao-estruturada, permitindo
0 entrevistado abordar de forma mais livre 0 assunto proposto, como da estruturada,

pois a entrevista partira de perguntas previamente formuladas e direcionadas, como
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afirma Minayo (1994). Dessa forma, o roteiro da entrevista semi-estruturada nos
permiti uma “maior flexibilidade nas conversas e absor¢do de novos temas e questoes
trazidas pelo interlocutor como sendo de relevancia” (SOUZA et al, 2005, p. 136) e
nos ajuda a esclarecer melhor sobre como o sujeito pensa o assunto proposto. As
entrevistas foram gravadas através de equipamento de &udio e transcritas
integralmente, sendo mantida em sigilo a identidade dos entrevistados.

O roteiro da entrevista foi entdo constituido por algumas questfes feitas de
forma abrangente, no sentido de apenas orientar a entrevista de acordo com 0s
objetivos da pesquisa. Tendo, por sua vez, como pergunta norteadora principal: como
se encontra hoje a préatica do cirurgido-dentista, dentro do PSF de Fortaleza, em vista
da humanizacdo da saude bucal?

As entrevistas foram realizadas no local de trabalho de cada profissional e
no horario mais conveniente para esse, como ja dito. Buscamos, durante as entrevistas,
néo fazer qualquer interrupcdo que pudesse romper com a livre expresséo dos sujeitos
de estudo, com excecdo de quando surgia alguma estrutura de significada relevancia
na fala desses e que julgdvamos precisar aprofundar o assunto para melhor

compreensao.

Vale ressaltar que, no inicio dessa pesquisa, ndo tinhamos a pretensdo de
utilizar nenhum método de observacdo como instrumento, por saber que o tempo
disponivel seria insuficiente para tal fim. Entretanto, na pratica, algumas observacdes
puderam ser feitas a partir das visitas, através da técnica de observagéo simples, sendo
alguma dessas consideradas relevantes em relacéo aos objetivos do estudo. Como néo
havia sido pensado antecipadamente nenhum roteiro para a observacédo, limitamo-nos
a pequenas observacdes mais relacionadas as condicGes estruturais de cada centro de
salde. Dessa maneira, as informacgdes dai geradas foram anotadas em um diario de

campo e, posteriormente, utilizadas nas analises.

Foi realizada também, para complementacdo dos dados, uma analise
documental no sentido de nos aprofundarmos um pouco mais no discurso oficial
apresentado pelo Governo, como também para que depois pudéssemos promover uma

discussdo maior desses com a situacdo encontrada na pratica e presente nas falas
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analisadas. Segundo Chizzotti (1995, p. 109), temos como documento “qualquer
informacgéo sob a forma de texto, imagens, sons, sinais, etc., contida em um suporte
material (papel, madeira, tecido, pedra), fixados por técnicas especiais como

impressao, gravacdo, pintura, incrustacdo”.

A escolha dos documentos foi intencional, entretanto, esta foi se
construindo a medida que iamos analisando cada uma das entrevistas e sentiamos
necessidade de outras informacdes para complementarmos ou confrontarmos aos

dados e aspectos encontrados.

Desta forma, através dos instrumentos referidos e apoiados pelo referencial
tedrico desta pesquisa, buscamos promover o dialogo entre os dados coletados,
tedricos e praticos, através da triangulacdo dos métodos, como referido por Souza et
al. (2005), e que se constitui em um dos pontos que garantem a confiabilidade da
pesquisa qualitativa, considerando a possibilidade de contradi¢des existentes entre 0s
fendbmenos quando visto sobre angulos diferentes (GASKELL, BAUER, 2002).

2.3. Preceitos éticos

Vale ressaltar que, antes da entrada em campo, houve o encaminhamento do
protocolo de pesquisa para a Comissdo de Etica da Universidade Estadual do Ceara-
UECE, obedecendo as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa envolvendo
seres humanos aprovadas pelo Conselho Nacional de saide, Resolu¢do no 196/1996
(BRASIL, 2000c). Sendo solicitada também, junto & Secretaria de Saude do Municipio

de Fortaleza, a devida permissdo para a realizacdo do estudo.

A entrevista destinada ao cirurgido-dentista incluia ainda um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, cujo modelo encontra-se na parte dos Apéndices,
no fim deste trabalho, informando ao entrevistado o objetivo, as regras, 0S riscos e

beneficios da pesquisa. Depois de lido, compreendido e assinado, foi esclarecido que o
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termo seria mantido em arquivo. Todos o0s entrevistados envolvidos na pesquisa

concordaram e assinaram o Termo de Consentimento.

2.4. Coleta de dados

Antes de entrarmos em campo para a realizagcdo das entrevistas com 0s
odontologos, foi necessario fazer, junto a cooperativa responsavel anteriormente pela
contratacdo de dentistas para prestacdo de servico pela Prefeitura de Fortaleza, um
levantamento desses profissionais que trabalharam no servi¢o publico de salde do

municipio antes do concurso de 2006.

De posse destes dados, entramos em contato com a Secretaria Municipal de
Saude de Fortaleza para aquisicdo de uma listagem dos profissionais cirurgies-
dentistas que hoje se encontram trabalhando no municipio através do servigo publico
de saude. Dessa forma, confrontamos as duas listas para obtencdo do nome e local de
trabalho daqueles profissionais que se enquadravam nos requisitos de selecédo para essa

pesquisa, devido ndo haver nenhum levantamento anteriormente feito nesse sentido.

Depois disso, 0 primeiro contato com estes profissionais foi realizado por
telefone, quando pudemos marcar um horario mais favoravel para a pessoa. Vale
ressaltar que todos os profissionais com quem conseguimos estabelecer contato

aceitaram participar do estudo, sem se oporem em momento algum.

Naquelas SERs em que encontramos mais de dois dentistas que
correspondiam aos critérios mencionados para inclusao desse profissional na pesquisa,
a selecdo por quais seriam entrevistados se deu levando em consideracdo 0 acesso ao

odontdlogo, ja que ndo conseguimos falar com todos por telefone, e o0 acesso ao CSF.

Comegamos assim pela SER VI, onde realizamos primeiramente trés
entrevistas que serviram como teste para um melhor aperfeicoamento do instrumento,

além das duas entrevistas ja programadas para esta regional. Fora este fato citado, em
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outra SER, entrevistamos mais de dois dentistas pelo fato de primeiro termos optado
por conversarmos com dois profissionais que trabalhavam em um mesmo CSF, aos
quais acabamos por ter acesso, e depois percebermos que estas entrevistas
representavam muito bem a realidade daquela unidade, mas poderia ndo representar a
situacédo vivida por outras unidades daquela regional. Isto se deve ao fato de termos
percebido que de um CSF para outro, dentro de uma mesma SER, também existem

diferencas significativas.

Estas quatro entrevistas realizadas a mais, alem das doze que estavam
programadas inicialmente, trouxeram um material interessante que ndo poderia ser
descartado, sendo importante também para compor o conteido da saturacao tedrico-
empirica. Estes dados entdo foram utilizados por nds nas analises, resultando nas

dezesseis entrevistas finalis.

2.5. Tratamento e analise dos dados

Escolhemos como opcdo, para o tratamento dos dados, a andlise de
contetdo, por entendermos que esta técnica nos permitiria, depois de uma leitura de
primeiro plano das falas, atingir niveis mais aprofundados de compreensdo da
mensagem, levando-nos a ultrapassar o carater meramente descritivo dos contetdos
manifestos e a interpretar estes mesmos contetdos, relacionando as estruturas
semanticas com as estruturas sociolégicas, ou seja, com as variaveis psicossocias e do

contexto tanto cultural como de producéo da mensagem (MINAYO, 2007).

Bardin (1979, p. 42) define a analise de contetido como:

um conjunto de técnicas de analise de comunicag¢do visando obter, por
procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do conteddo das
mensagens, indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de
conhecimentos relativos as condigdes de producdo / recepcdo destas
mensagens

Isto significa que, buscando responder aos objetivos da pesquisa, a analise

de conteudo parte da simples descri¢cdo do contetldo manifesto, seja ele explicito ou
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latente na mensagem, contextualizando social e historicamente seu processo de
producdo, para entdo chegar a inferéncia e interpretacdo desta mensagem. Ou seja,
através da andlise de conteudo, partimos de uma leitura de primeiro plano do contetdo
da mensagem para atingir um nivel mais profundo, ultrapassando os sentidos
manifestos em um primeiro momento. Para isso, portanto, faremos uso das
inferéncias, que representam uma das finalidades da analise de conteudo, estas podem
ser feitas sobre qualquer elemento do processo de comunicacdo, seja ele a fonte
emissora, 0 receptor ou ainda os processos de codificacdo e decodificacdo da
mensagem. (FRANCO, 2005).

Segundo Franco (2005), através da inferéncia, elemento muito importante
nesta técnica, sdo produzidas associacdes e comparacdes dos dados de um determinado
conteldo com o de outros produzidos em outras circunstancias de tempo, lugar e
também a partir de diferentes concepg¢des de mundo, de individuo e de sociedade. Com
isso, pudemos assim posicionar o conteudo da mensagem analisada em relacdo as
condi¢cbes em que esta foi produzida, social e historicamente, sendo possivel depois
classifica-los e interpreta-los. A inferéncia, como nos diz Minayo (2007), € a

hermenéutica baseada na deducao.

Para Minayo (2007), a analise de contetdo pode ser classificada pela
técnica a que se propde em: analise lexical, analise de expressdo, analise de relagdes,
analise de avaliacdo ou representacional, analise de enunciacdo e analise tematica.
Para este estudo, fizemos opcao pela analise tematica que, segundo Minayo (2007),
permite que identifiguemos a existéncia de temas ou nucleos de sentido em uma
mensagem, cuja presenca ou frequéncia apresentem significancia no conteudo das
andlises. A presenca destes temas nos permitira estabelecer entdo estruturas de
referéncia, valores de referéncia e modelos de comportamento presentes ou

subjacentes ao discurso.

Segundo Minayo (2007, p.316-318), a anélise de conteddo se daré a partir

de trés fases que buscamos trilhar durante esta pesquisa:
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1) Pré-analise: momento de leitura exaustiva e organizacdo do material de
acordo com os objetivos e questdes do estudo. So definidos aqui também a
unidade de registro, obtida através da decomposicdo da mensagem; a
unidade de contexto, que nos permite situar a mensagem a partir de uma
referéncia mais ampla; os recortes; a forma de categorizacdo; a modalidade
de codificacédo e os conceitos tedricos mais gerais para orientar a analise.

2) Exploracdo do material: aqui realizamos uma operacdo classificatoria,
como define a autora, através da qual buscamos atingir o nucleo de
compreensdo da mensagem, a partir de categorias que nos permitiram
organizar o conteudo das falas.

3) Tratamento dos resultados obtidos e interpretacdo: momento no qual,
além do tratamento quantitativo dado as informacdes obtidas através de
operacdes estatisticas simples (porcentagens), buscamos também desvendar
0 conteldo subjacente ao que estava sendo manifesto, por meio de

inferéncias e interpretacdes acerca do material coletado.

A anadlise de conteldo, desde seu surgimento até os dias atuais, teve sua
evolucédo perpassada por periodos de aceitacdo e de negacdo, despertando, ainda hoje,
contradicdo e questionamento. Entretanto, assim como toda tecnica de investigacdo,
procura proporcionar aos investigadores um meio de apreender as relagdes sociais em
determinados espacos, de uma forma apropriada ao tipo de problema de pesquisa
proposto. A anélise de contelido visa, portanto, sair do senso comum e do subjetivismo
na interpretacdo para atingir uma vigilancia critica em relacdo a comunicacdo de

documentos, textos literarios, biografias, entrevistas ou observacdo (MINAYO, 2007).

Todas as entrevistas foram gravadas e transcritas fielmente, respeitando
todas as nuances das falas dos entrevistados. A identidade de cada um deles foi
mantida em sigilo, sendo que para isso utilizamos como identificador de cada fala
apenas a letra E, referente a letra inicial da palavra entrevistado, acrescida de um
namero especifico para cada um deles. Vale ressaltar aqui também que nos momentos

em gue sentimos necessidade de nos referir a algum CSF visitado, estes também foram
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identificados por uma letra do alfabeto, para ndo comprometer a identidade dos

entrevistados.

Depois entdo de transcritas e identificadas as entrevistas, foram feitas
leituras exaustivas destas, bem como dos documentos selecionados para analise, no
intuito de determinarmos 0s ndcleos de sentido, tomando como base, para tal, 0s

objetivos do estudo e as perguntas realizadas durante as entrevistas.

Sendo assim o0s nucleos selecionados foram: acolhimento, vinculo,
humanizacéo, processo de trabalho no PSF, dificuldades. A partir destes nucleos,
comecamos a fazer recortes nas falas dos entrevistados e, destes recortes, pudemos
montar um quadro onde realizamos tanto uma sintese horizontal, como vertical do que
havia sido dito sobre cada tema, levando em consideracdo para isso tanto 0s pontos
convergentes como também os divergentes presentes nos depoimentos dos
profissionais entrevistados. A partir destes pontos, pudemos construir categorias de

analises, organizando o contetddo presente nessas falas recortadas.

Depois deste processo, descrito até aqui, realizamos a interpretacdo e as
inferéncias, propostas pela técnica de analise de conteudo, dos recortes das falas. Estes
foram feitos baseados no referencial tedrico construido anteriormente e que nos serviu
posteriormente de base para as discussdes dos resultados obtidos durante a andlise,
levando em conta também algumas observacdes realizadas em campo e a analise
realizada nos documentos oficiais do Governo, em um processo de triangulacdo dos

dados.

A analise dos documentos selecionados a priori foi realizada de acordo com
as necessidades que surgiam a medida que iamos construindo cada categoria. Fizemos
uma leitura de cada um deles, buscando interpretar os conteddos manifestos e latentes
presentes, relacionando-os entdo com tais categorias escolhidas. As informagdes

extraidas dai foram entdo cruzadas com a analise feita nas falas dos sujeitos do estudo.

Dessa forma, depois de descrito aqui todo o caminho metodoldgico

percorrido na busca de respondermos aos objetivos propostos anteriormente,
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passaremos agora a apresentar a base teorica utilizada no estudo e que possui papel

importante nas analises e discussdes do material coletado em campo.
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3. BASE TEORICA

3.1. Humanizacdo das praticas em saude

Todo servico de atencdo a saude comporta 0 encontro com um outro que se
constitui tanto como destinador do cuidado produzido como enquanto préprio agente
gue atua no processo de producdo ou gerenciamento deste cuidado. Isto é, o servico de
salde € composto por seres humanos, envolvidos em teias sociais, atraves das quais
constroem e desconstroem constantemente a realidade ao seu redor. Influenciados
pelos mais diversos aspectos, encontram-se na producdo e satisfacdo de necessidades

em saude, gerando espacos aonde atuam enguanto sujeitos na construcao do cuidado.

Sendo assim, percebemos logo a producdo de agdes em salde como uma
atividade do homem e que se encontra voltada para esse mesmo homem, que deve
constituir-se como centro desse processo. Dai os inimeros questionamentos e criticas
direcionadas a forma de atuacdo e vivéncia do sujeito dentro do sistema de saude.
Essas inquietacdes vem ao encontro da necessidade de (re)construcdo de uma préatica

que valorize o ser humano e entenda a saude como um direito de cidadania.

Nesse sentido, muito se tem discutido a respeito da humanizacdo da salde e
varios sdo os enfoques dados para essa discussdo. Pretendemos aqui entdo trazer um
pouco dessas reflexdes e o que constitui a Politica Nacional de Humanizacao,

relatando também um pouco do processo histérico em que tudo isso ocorreu.

Contudo, néo é intuito deste trabalho definir aqui de forma fechada o termo
humanizacéo, pois segundo afirma Sampaio (2005), a humanizagao possui uma dupla
e contraditdria natureza: ela é uma problematica, pois constitui construcdo processual,
refeita a cada momento historico, e € uma utopia, sendo uma insatisfacdo presente e

um desejo projetado no futuro. Dessa forma, compreendemos que seu conceito vai se
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modificando a medida que o ser humano vai tendo novas experiéncias e

conhecimentos a cerca das suas necessidades.

Puccini e Cecilio (2004) confirmam este argumento ao afirmarem que o
homem € um ser sécio-historico e, consequentemente devido a isso, a humanizacao,
enguanto aspecto da realidade humana mutavel com o tempo, como o préprio homem,
também possui esse aspecto histérico-social. Dessa forma, procuraremos entdo, longe
da busca por alguma delimitacdo rigida do conceito, conhecer, através do pensamento
de alguns estudiosos, o que compreendem 0s mesmos acerca da construcdo deste tema
na area da salude, pois também, conforme afirma Teixeira (2005), o conceito de

humanizacéo adquire multiplos sentidos nas discussdes atuais sobre o assunto.

Para Campos (2005), o processo de humanizagdo implica em uma mudanca
na tradicdo médica e epidemioldgica, na qual se consiga combinar a objetivacdo
cientifica a incorporacdo do sujeito e de sua histéria. Para o autor, ainda vale destacar,
€ necessario haver uma democratizacdo das relacdes interpessoais, nas quais o outro,
usuario, saia de sua situacdo de objeto, dominado pelos interesses e desejos do lado

dominante, para ser considerado como sujeito.

Backes, Lunardi Filho e Lunardi (2006), ao citar a humanizacdo do
ambiente hospitalar, ressaltam a valorizacéo e o respeito a dignidade da pessoa como
centro desse processo que precisa contemplar, por sua vez, um conjunto de aspectos,
como a estrutura fisica, tecnolégica, humana e administrativa, visando um atendimento
de qualidade.

Para Mota, Martins e Véras (2006), a humanizacéo relaciona-se ainda com a
ética, ja que para a existéncia de ambas € necessaria, antes de tudo, a experiéncia de
ver e perceber o outro. A ética, segundo 0s autores, preocupa-se com a consequéncia
da conduta de uma pessoa qualquer sobre um outro e, ndo poderia entdo estar
desvinculada da pratica humanitaria. Esta ideia estd em acordo com o pensamento de
Vaitsman e Andrade (2005), ao darem énfase a ética na relacdo entre profissional e
usuario e destacarem, como nucleo do conceito de humanizacdo, a questdo da

dignidade e do respeito a vida humana.
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Com esses conceitos, podemos entdo perceber que as definicdes sobre
humanizacdo na area da saude priorizam, na maior parte das vezes, a pessoa humana
enguanto sujeito neste processo, fato esse que também achamos de suma importancia
ao pensarmos essa questdo. Contudo, também compreendemos que ndo podemos
esquecer 0s outros componentes necessarios em uma iniciativa de humanizacdo da
atencdo a salde, pois ela comporta ndo somente a questdo da subjetivacdo, mas
também um conjunto de fatores que influenciam diretamente a forma de atencéo e que
devem, por fim, mais uma vez estar voltadas para o0 sujeito, seja ele usuario e/ou
trabalhador. Exemplo disso é a necessidade de equipamentos e profissionais em
numero adequado para atender a demanda da populacdo e uma estrutura politica e
administrativa que apoie as iniciativas necessarias para a sua concretizagéo.

No que diz respeito a valorizacdo do ser humano como centro desse
processo de humanizacdo da atencédo, vale ainda esclarecer que tal pratica ndo pode
encontrar-se voltada somente para o usuario, mas também para os profissionais desta
area, ja que somente o individuo que se sente valorizado como pessoa e como
profissional, tendo condi¢bes adequadas de trabalho, estd mais apto para atender com
qualidade. Pois, como afirmam Matsuda et al. (2003), a humanizacdo da assisténcia so
se dara com a realizagdo pessoal e profissional dos que a fazem. E segundo 0s mesmos

autores, o termo Humanizacéo é concebido como:

atendimento das necessidades biopsicossocioespirituais do individuo tanto
no contexto do trabalhador (servidor) quanto na do usuério
(cliente/paciente). Nessa perspectiva, cada um deve ser compreendido e
aceito como ser unico e integral e, portanto, com necessidades e expectativas
particulares. (MATSUDA et al,2003, p.163)

Expandindo um pouco mais 0 conceito sobre humanizacgdo, encontramos a

definicdo de Ayres (2005), através da qual o autor afirma que:

0 ideal de humanizacdo pode ser genericamente definido como um
compromisso das tecno-ciéncias da salde, em seus meios e fins, com a
realizacdo de valores confraticamente relacionados a felicidade humana e
democraticamente validos como Bem comum (AYRES, 2005, p. 550)

Para Ayres, € necessario expandir o horizonte normativo das préaticas em
salde, o qual se encontra preso, na maioria das vezes, a normalidade morfofuncional

da visdo tecnocientifica, para atingir a ideia de felicidade, considerada pelo autor como
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experiéncias positivas vividas pelo sujeito que independem do estado de completo
bem-estar ou de perfeita normalidade morfofuncional (AYRES, 2005). O autor entdo
propde, para 0 processo de humanizacdo na saude, interagbes nas quais o
conhecimento ndo se restrinja a positividade das ciéncias biomédicas, mas incluam
também saberes humanisticos e através das quais tanto profissionais quanto usuarios
encontrem espaco para Se expressar como sujeitos, no intuito de uma compreensdo

mutua e através de uma interacdo dialogica.

Sendo assim, 0 autor toca em um ponto importante dentro desta discusséo
que € o do modelo de atencdo a saude predominante até os dias de hoje e que se
encontra intimamente relacionado aos conhecimentos e avancos tecnocientificos.
Nesse sentido, para entendermos a construcdo deste modelo conhecido como
biomédico, € importante comecarmos lembrando que a medicina, como base das
ciéncias da salde, assenta, na Grécia Antiga, suas raizes na filosofia da natureza e seu
sistema tedrico parte de uma visdo holistica que entende 0 homem como dotado de
corpo e espirito. Hipdcrates, considerado o pai da Medicina, definia esta como uma

pratica humanista por exceléncia (GALLIAN, 2000).

Assim, segue a histdria da medicina ocidental, que incorpora e desenvolve
essa visdo humanista e segue, por um longo tempo, sustentando essa concepcéo,
mesmo com todas as mudancas histéricas da época do Renascimento e do lluminismo,
quando a medicina foi tomando uma postura cada vez mais cientifica e baseada no
bioldgico (GALLIAN, 2000).

O século XIX se inicia com o surgimento da figura do médico roméantico
que além de ser detentor de conhecimentos acerca da clinica, patologia e farmacologia,
também se dedicava ao estudo da literatura, da filosofia e da historia. A figura desse
médico-romantico unia seus conhecimentos técnicos aos humanisticos, buscando a
visdo do homem como um todo. Mas, a partir da metade desse mesmo século, com 0s
avangos no campo da microbiologia e da patologia e o consequente desenvolvimento
das analises laboratoriais e de outros métodos clinicos, além do surgimento de novos

medicamentos, como a penicilina, surge um novo modelo de médico que, com tantos
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conhecimentos, julga possuir um maior controle sobre a doenca, 0 mal que deseja
eliminar (GALLIAN, 2000).

Com o crescimento das ciéncias exatas e bioldgicas, além do grande
desenvolvimento tecnoldgico, vao perdendo espaco, dentro da medicina, as ciéncias
humanas, com o fortalecimento da dimensédo bioldgica do processo salde-doenga. A
formacdo do médico passa entdo a apoiar-se, cada vez mais, no estudo do
comportamento dos 6rgéos, tecidos e células, em detrimento do também importante
conhecimento acerca de quem é o homem e de como esse interpreta 0 mundo ao seu
redor. Essa formacdo vai tomando também um carater fragmentado e de maior
especializacdo em areas, o que fortalece a visdo do homem em partes (GALLIAN,
2000).

De acordo com o pensamento de alguns autores (DESLANDES, 2004;
PUCCINI, CECILIO, 2004; TEXEIRA, 2005; AYRES, 2005), chegamos & conclusio
de que ndo devemos cair nem no reducionismo de intitularmos as tecnociéncias como
promovedoras de praticas desumanas, nem atribuirmos somente a formacdo
profissional toda a responsabilidade de uma pratica centrada na doenca e em saberes
fragmentados, caracteristicos do modelo biomédico. A tecnologia trouxe avancos
inquestionaveis para saude de todos os individuos, promovendo melhorias nas
condic¢bes de cuidado, além de ndo se limitar ao aparato de equipamentos e materiais,
mas compreenderem também dispositivos de suma importancia na execugao e gestdo
das praticas em salde, como tecnologias de escuta e de negociacdo das regras
comportamentais e organizacionais, como afirma Deslandes (2004). J& as mudancas na
formacdo sdo um grande ponto de partida para uma nova pratica, mas quando
associadas a mudancas também na politica de gestdo e a fatores relacionados as
relagdes sociais e de poder, por exemplo (DESLANDES, 2004; PUCCINI, CECILIO,
2004).

Como afirmam Puccini e Cecilio (2004), o interessante ¢ que haja uma
reflexdo que leve a ponderar as verdades tecnocientificas, mas sem a pretensao de criar
uma ciéncia neutra e completamente reconciliada com o humanismo. Deslandes (2004,

p 13) corrobora com esse pensamento ao apontar para a necessaria superacdo da
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dicotomia entre “tecnologia e fator humano”, tendo como finalidade a “construcdo de
um olhar ampliado sobre a producéo do cuidado em sadde”. E Campos (2003) afirma
ainda, nessa direcdo de ultrapassar o destaque tecnocientifico dado ao problema, que
outro ponto importante € a questdo do sentido que o trabalho e as praticas em salde
tem para o trabalhador dessa area, ou seja, a finalidade que este busca ao executar seu
oficio influi também diretamente na forma como este o executa. Isto &, entendemos
entdo que o problema exige solucBes que vao além da superacdo da énfase dada as
intervencbes tecnoldgicas no campo da assisténcia, entretanto, também néo
pretendemos menosprezar aqui a importancia do “impacto dessas tecnociéncias sobre
0s espacos de interacdo, didlogo e tomada de decisdo”, como afirma Ayres (2005, p.
558).

Compreendemos entdo a complexidade desse projeto de humanizacgédo das
praticas em salde, a partir do qual ndo cabem olhares direcionados para um unico
foco, mas olhares que consigam pensar o servigo de satide como o préprio ser humano,
ou seja, em sua integralidade. Contudo, ndo queremos também cair no lado oposto
onde, segundo alguns autores (AYRES, 2005; PUCCINI, CECILIO, 2004), o conceito
de humanizacdo torna-se tdo amplo e genérico que acaba por perder seu sentido e

operacionalidade.

Como afirma Deslandes (2007), o cuidado humanizado vai constituir-se
como um conjunto de atitudes, conhecimentos e procedimentos dentro de uma dada
relacdo terapéutica. Isto significa que, segundo o pensamento da autora, a
humanizacdo compreenderia um conjunto de atitudes de respeito, de empatia e de
acolhimento a quem sofre, associadas a um conjunto de conhecimentos biomédicos,
humanisticos e de gestdo. Estes, por sua vez, devem ser operacionalizados por um
conjunto de procedimentos que, envolvendo tecnologias apropriadas de acordo com a
necessidade de cada paciente, visassem uma melhoria da condigédo terapéutica desse

mesmo sujeito.

Dessa forma, diante de uma visdao mais ampla sobre a humanizacédo que nos
permita discutir um pouco mais esse tema de acordo com o que tem sido publicado

pelas proprias autoridades governamentais nesse sentido, passamos agora a refletir um
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pouco sobre a construcdo da Politica Nacional de Humanizacdo e o processo historico

anterior a esta que, por sua vez, influenciou-a diretamente.

As reflexdes sobre a humanizagdo das praticas em saude iniciam-se na
década de 1970 com a discussdo sobre os direitos do paciente. Como cita Fortes
(2004), podemos dizer que esse projeto de humanizacdo baseia-se na Declaracdo
Universal dos Direitos Humanos art. 1° que afirma a liberdade, a dignidade e a
igualdade em direitos de todos os serem humanos, além da necessidade do espirito de

fraternidade como condutor do agir humano.

No Brasil, como afirmam Benevides e Passos (2005), ndo podemos nao
associar esse processo de discussdo sobre humanizacdo com o préprio processo de
construcdo do SUS e com o pensamento da reforma sanitaria, isto €, com a nova
proposta de reforma do modelo de atencdo. Contudo, segundo 0s mesmos autores, esse
movimento de humanizacdo, embora sendo uma demanda dos usuarios, foi por muito

tempo banalizado por profissionais e gestores.

No final da década de 1990, crescem as discussdes sobre esse tema e surgem
alguns projetos e programas voltados para a humanizagdo da atengéo a saude nas areas
ligadas a infancia, a maternidade e ao parto. E em 2001, é lancado, pelo Ministério da

Saude, o Projeto de Humanizacéo da Atencdo Hospitalar® - PNHAH.

Com a mudanca de Governo, em 2003, a nova gestdo do Ministério da
Saude decidiu-se pela elaboracdo de uma politica com carater transversal que
englobasse essas iniciativas, além de superar o carater fragmentario delas, e
expandisse a humanizacdo para além do ambiente hospitalar. Nesse periodo, foram
feitas varias reunides junto a diversos setores do Ministério, além de oficinas de
trabalho e visitas aos estados, culminando com a Oficina Nacional HumanizaSUS em

novembro de 2003.

Em 2004, o Ministério da Saude lanca entdo uma cartilha apresentando a

atual Politica Nacional da Humanizacdo da Atencdo e Gestdo do Sistema Unico de

® O Programa de Humanizagéo da Assisténcia Hospitalar - PNHAH foi lancado no dia 19 de junho de 2001, por
iniciativa do Ministério da Saude e visava a difusdo de uma nova cultura de humanizacdo na rede hospitalar
publica brasileira.
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Saude - HumanizaSUS. Esta politica vem apontando para mudancas no cenario
nacional do SUS no que diz respeito a uma pratica mais humanizada de atencdo a
salde, o que implica por sua vez também mudancas no proprio processo de gestdo. O
discurso oficial do Governo define a humanizacéo da assisténcia como a “valorizacao
dos diferentes sujeitos implicados no processo de producdo de salde: usuérios,
trabalhadores e gestores” e que deve basear-se em valores como “a autonomia e 0
protagonismo dos sujeitos, a co-responsabilidade entre eles, o estabelecimento de
vinculos solidarios e a participacédo coletiva no processo de gestdo”. (BRASIL, 2008a,
p. 08-09)

Sendo assim, a PNH apresenta-se como uma politica que deve atravessar as
diferentes acdes e instancias gestoras, implicando em (BRASIL, 2008a. p. 17-18):

- Traduzir os principios do SUS em modos de operar dos diferentes
equipamentos e sujeitos da rede de salde;

- Orientar as praticas de aten¢do e gestdo do SUS a partir da experiéncia
concreta do trabalhador e usuario, construindo um sentido positivo de
humanizacdo, desidealizando “o Homem”. Pensar o humano no plano
comum da experiéncia de um homem qualquer;

- Construir trocas solidarias e comprometidas com a dupla tarefa de
producdo de salde e producao de sujeitos;

- Oferecer um eixo articulador das préaticas em salde, destacando o aspecto
subjetivo nelas presente;

- Contagiar por atitudes e acdes humanizadoras a rede do SUS, incluindo
gestores, trabalhadores da saude e usuérios.

- Posicionar-se, como politica pablica: a) nos limites da maquina do Estado
onde ela se encontra com os coletivos e as redes sociais; b) nos limites dos
Programas e Areas do Ministério da Salde, entre este e outros ministérios
(intersetorialidade).

Esta politica tem ainda como seus principios norteadores, 0s seguintes itens
(BRASIL, 2008a):

1. A transversalidade: aumento do grau de comunicagao intra e intergrupos
e transformacdo dos modos de relacdo e de comunicacdo entre 0s
sujeitos envolvidos nos processos de producao da sadude

2. A indissociabilidade entre gestdo e atencdo: reconhecimento da

inseparabilidade no que diz respeito as alteracfes no modo de cuidar e as
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alteraces no modo de gerir, além da mesma inseparabilidade entre
clinica e politica, entre producédo da satde e producéo de sujeito

3. Protagonismo, co-responsabilidade e autonomia dos sujeitos e dos
coletivos: o trabalho como producdo de si e producdo do mundo e a

afirmacdo da autonomia dos sujeitos envolvidos.

A PNH entdo, entre outras coisas, visa a producdo do sujeito e de sua
consciéncia de cidadania, promovendo sua participacdo ativa no processo de
construcdo e de controle social em saude e incentivando seu protagonismo e
autonomia, através do seu comprometimento no processo de producdo da saude. Ha,
assim, a valorizacdo do sujeito e de seus saberes, com a consequente promocao do
didlogo entre profissional e usuario do sistema, melhorando a qualidade do
relacionamento entre ambos e promovendo o estabelecimento de trocas solidarias que
levem & co-responsabilidade dos sujeitos no processo de producdo da saude. Isto e,
como politica, a humanizacdo deve traduzir os principios e modo de operar no
conjunto das relacdes interpessoais e entre os diversos setores e unidades. Como valor,
deve estimular o protagonismo dos usudrios e profissionais da area (MOTA,
MARTINS, VERAS, 2006).

Segundo o proprio Ministério da Saude (BRASIL, 2008a), a humanizacéo
diz respeito a uma proposta ética, estética e politica. Etica porque implica mudanca de
atitude dos usuarios, dos gestores e dos trabalhadores de salde, de forma a
comprometé-los como co-responsaveis pela qualidade das acbes e servigos gerados;
estética, porque relativa ao processo de producdo da saude e das subjetividades
autdbnomas e protagonistas; politica, porque diz respeito & organizacdo social e

institucional das praticas de atencdo e gestdo, na rede do SUS.

Deslandes (2004) realizou um estudo sobre o discurso oficial da
humanizacdo da assisténcia hospitalar, tomando como principal objeto de analise 0s
documentos do Ministério da Saude referentes ao PNHAH, como ja referido no inicio
desta pesquisa. Achamos importante ressaltar aqui este estudo ja que parte do que traz
a PNH vem destes documentos. A autora, em sua analise, identifica quatro eixos

discursivos sobre a humanizacdo: enquanto oposicdo a violéncia, seja ela fisica ou
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psicoldgica; como qualidade de atendimento a partir da articulacdo entre os avancos
tecnolégicos e o bom relacionamento; como melhoria da qualidade de trabalho do
cuidador e como ampliacdo do processo comunicacional, em que a palavra e o
sofrimento do outro séo reconhecidos. Ganham destaques ainda nesses documentos,
segundo a autora, os valores de solidariedade e alteridade em busca de uma nova

ordem relacional entre 0s sujeitos envolvidos no processo de producédo da saude.

A PNH segue neste mesmo sentido, sendo ainda ressaltado, nessa politica, a
troca e a construcdo de saberes na busca por uma prética interdisciplinar, visando, por
sua vez, a integralidade das acOes; a preocupacdo com a ambiéncia; a gestdo
participativa e o controle social, através de incentivo ao protagonismo dos sujeitos,
além de dispositivos como o do acolhimento, muito importante em todas as etapas
percorridas pelo usuério dentro do sistema, facilitando a construcdo do vinculo entre o

Servigo e este mesmo usuario.

Como ja nos referimos, o projeto de humanizacgéo das praticas em salde nédo
se restringe s6 aos aspectos ligados a valorizacdo do sujeito, nem s6 aos fatores
relacionais entre profissional da satde e usuario. Contudo, ndo podemos deixar de
afirmar que, inclusive nos documentos oficiais do Governo, estas questées ocupam um
importante lugar. E € nesse sentido que passamos agora, neste estudo, a refletir mais

sobre estes aspectos.

Boaretto (2004), discutindo o artigo de Deslandes sobre o discurso oficial da
humanizacdo da assisténcia hospitalar, citado anteriormente, ressalta o importante
papel conferido a relacdo da clientela com a equipe de saude, no sentido tanto da
evolucdo do tratamento como da prépria satisfacdo com o mesmo. A autora declara a
necessidade de a equipe possuir a capacidade e sensibilidade para lidar com a
dimensdo subjetiva e social do paciente, dando assim o suporte emocional de que este
necessita. Por sua vez, Hoga (2004) corrobora com essa ideia lembrando-nos da
necessidade de um maior desenvolvimento da capacidade técnica e relacional do

profissional nesse sentido.
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O distanciamento, que acaba por ocorrer entre profissionais e pacientes
decorrente dessas falhas no processo relacional entre ambos, acarreta o baixo
envolvimento do paciente com o seu tratamento, segundo Traverso-Yépez e Morais
(2004). E os autores afirmam ainda que o projeto de humanizacdo deve ir além da
relacdo estabelecida entre profissional/paciente, atingindo o desenvolvimento, nesse

espaco, do sentido de cidadania e de participacgéo critica.

Para Puccini e Cecilio (2004), a area da saude depende de um laco
interpessoal forte e intenso para a prépria eficacia de suas acdes e, dessa forma, a
valorizacdo das inter-relagdes humanas, como proposta de humanizacdo das praticas
em salde, apresenta-se hoje como uma resisténcia a suposta superioridade moral do
mercado que enxerga somente o individuo enquanto consumidor dos atos em saude e

néo como sujeito e cidadé&o.

Dessa forma, compreendemos que as a¢fes em salde se ddo ndo somente
através de procedimentos sobre o corpo do individuo, mas precisam considerar todos
0s aspectos da atencdo. O processo terapéutico vai desde a relagdo estabelecida entre
0s sujeitos até as acOes de intervencdo propriamente ditas e 0 acompanhamento do
caso. Sendo assim, alguns dispositivos, ou “tecnologias relacionais”, como afirma
Merhy (2007a), tornam-se necessarias dentro do estabelecimento desta relacdo, como

o0 acolhimento, a escuta, o dialogo, o sentimento de confianca e o vinculo, ja citados.

Neste processo que envolve encontro e relagdo entre os sujeitos, se destaca
no projeto de humanizagdo da satde, um importante instrumento que tanto aparece nos
documentos da PNH como um dispositivo, como também como uma de suas
principais diretrizes, que é o acolhimento. Segundo o documento do Ministério da
Saude, langado especificamente sobre este, em 2008, e denominado “Acolhimento nas
praticas de producdo de salde”, temos como defini¢do, “acolhimento como ato ou
efeito de acolher expressa, em suas varias defini¢cbes, uma acdo de aproximacdo, um
“estar com” e um “estar perto de”, ou seja, uma atitude de incluséo” (BRASIL, 2008b,
p.06).
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Desse modo, a humanizacdo das préaticas de salde encontra-se com o desejo
de construcdo de um novo modelo de atengdo que tenha o ser humano como o seu
centro. Este projeto, contudo ndo deve ficar somente como conceito, muitas vezes,
genérico de manuais ou cartilhas, mas deve, como politica a que se propde,
verdadeiramente interferir nas praticas em saude. Pois, como afirma Campos (2005), o
debate sobre humanizacéo deve ter a capacidade para, além de produzir novas utopias,
também interferir na pratica do sistema. Benevides e Passos (2005) corroboram ainda
com esse pensamento ao citarem que a politica de humanizacdo deve ser
compreendida como estratégia de interferéncia no processo de producdo da salde,
considerando que os sujeitos quando sensibilizados sdo capazes de modificar sua
pratica, transformando a si préprios nesse processo. Sendo necessario lembrar ainda
que muitas dessas mudancgas ndo dependem somente da vontade dos sujeitos, mas
também de mudancas profundas no proprio sistema, as quais envolvam maiores
investimentos e mudancas na infra-estrutura das redes de servigco (TRAD, 2006). A
propria transformacdo do modelo de assisténcia a salde promovida pela reorganizacéao
da atencdo basica a partir da estratégia do PSF ja € um bom exemplo de uma mudanca
que tem favorecido uma maior humanizacdo do cuidado em salde e que tem assim

contribuido para a melhoria da qualidade da atencdo prestada ao usuario.

3.2. O PSF e a incluséo do cirurgido-dentista

Antes de adentrarmos no assunto referente ao PSF, vemos a necessidade de
fazer primeiramente uma pequena reflexdo sobre a atencdo primaria em salde,
apontada como instrumento eficaz para atender as mais diversas necessidades de saude
de uma comunidade. Esta atencdo primaria encontra-se baseada ndo sé na cura, mas
principalmente na prevencao de doencas e promocéo da salde, favorecendo a equidade

e 0 acesso ao sistema.
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Segundo Mendes (2002), a atencdo primaria apresenta-se no cenario
mundial a partir de trés interpretacGes possiveis, como atencdo seletiva; como o nivel
primario do sistema de salde e como estrategia de organizacdo do sistema de servigos
de saude. Para o autor, essas trés visdes distintas sobre o conceito da atencdo primaria
sdo encontradas em diversos paises, chegando até mesmo a coexistirem dentro de um

mesmo pais.

No Brasil, a atencdo priméria € definida tanto como porta de entrada do
sistema, ou seja, constituindo o primeiro nivel de atencdo, como também a partir de
sua funcdo de reorganizacdo do sistema de salde. Sendo assim, a atencdo primaria
deve se basear em um conjunto de acGes capazes de responder & maior parte dos
problemas de salde da populacdo, em um sistema de referéncia e contra-referéncia

com os demais niveis do sistema.

Vérios eventos e documentos importantes podem ser citados ao se falar de
atencdo primaria, mas aqui gostariamos de salientar o primeiro e mais importante deles
que é a Declaracdo de Alma-Ata, formulada em 1978 durante a Conferéncia
Internacional sobre Cuidados Priméarios em Salde, promovida pela Organizagéo
Mundial de Saude (OMS) e pelo Fundo das Na¢6es Unidas para a Infancia (UNICEF)
na cidade de Alma-Ata, capital da republica do Cazaquistdo. Este documento aponta,
como meta para o0 ano de 2000, um melhor nivel de salde para todas as popula¢bes do
mundo e define os cuidados priméarios como instrumento para alcance de tal meta
(OMS, 1978). Segundo o conceito trazido por esse mesmo documento, os cuidados

primarios de salde, tratar-se-iam de:

cuidados essenciais de salde, métodos e tecnologias praticas,
cientificamente bem fundamentadas e socialmente aceitaveis, colocada ao
alcance dos individuos e familias das comunidades, mediante sua plena
participacdo e a um custo que a comunidade e o pais podem manter em cada
fase de seu desenvolvimento, no espirito de autoconfianga e
autodeterminacdo (OMS, 1978, p. 5)

Esses cuidados essenciais visariam aos principais problemas de satde de
uma comunidade, sendo estes definidos pela propria comunidade e pelos servigos de
salde. Para atender essas necessidades, os cuidados priméarios estariam entdo

estruturados através de acOes abrangentes, integrais e continuas de promocéo,
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prevencdo, cura e reabilitacdo, contando com o apoio dos demais niveis de assisténcia
do servico de saude e, com isso, possibilitando uma utilizacdo racional das diversas

tecnologias envolvidas em cada um desses setores (OMS, 1978).

Segundo a declaracdo de Alma-Ata (OMS, 1978), o trabalho deveria ser
realizado por uma equipe multiprofissional, a partir de uma atencao centrada na pessoa
e ndo na doenca. Essa nova visdo deveria enxergar o individuo como um todo e dar
énfase a acbes preventivas e de promocao da salde. O documento tenta ainda integrar
o0 desenvolvimento econdmico com o social, mostrando que um € indispensavel para a
realizacdo do outro. Lembra, para isso, o valor das acGes intersetoriais a fim de se
trabalhar os maiores problemas que assolam as comunidades e ressalta a importancia
de melhorar as condicdes de saude da populacdo mundial, priorizando as necessidades
daqueles mais marginalizados da sociedade, através do favorecimento da equidade e

do acesso de todos aos servicos de saude (OMS, 1978).

Surge também, a partir desse documento, a figura do agente comunitario
que tem a possibilidade de trabalhar mais préximo a comunidade compreendendo
melhor as suas necessidades, além um maior estimulo dado a participacdo dessa
mesma comunidade nas atividades de identificacdo do problema, definicdo de
prioridades, planejamento, cooperacdo na execucdo das atividades, avaliacdo e

regulacdo dos servicos prestados (OMS, 1978).

Em 2005, no sentido do fortalecimento da atencdo primaria, é publicado
ainda, pela Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS), um documento sobre a
Renovacdo da Atencdo Primaria a Saude das Américas no qual é defendida a
construcdo de um sistema de saude baseado na atengdo primaria (ANDRADE,
BUENO, BEZERRA, 2007).

Assim sendo, a partir da Declaracdo de Alma-Ata, podemos dizer que séo
lancadas as bases de atuacdo da atencdo primaria, depois defendida pela OPAS como
alicerce para a construcdo de um sistema de saude que possa responder as
necessidades de saude da populacdo. No Brasil, j& em 1994, a atencdo priméaria ganha

reforco com a implantacdo do PSF que surge como uma estratégia de reorientacdo do
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modelo assistencial a partir da atencdo béasica, buscando assim a consolidacdo dos
principios do SUS (BRASIL, 1998).

Para o PSF, a familia constitui-se como objeto principal de atencéo,
tornando-se, dessa forma, necessario conhecer suas necessidades, condicdes de vida,
valores e costumes para entdo pensar, junto & comunidade, as intervengdes necessarias
em saude. O enfoque do PSF passa a priorizar o coletivo, de acordo com o qual
ganham destaques as acOGes de prevencdo e promocdo da saude (BRASIL, 1998).
Trata-se, portanto, segundo Andrade (1998), de um rompimento com o modelo
centrado na doenca para o desenvolvimento de praticas sanitarias baseadas na

vigilancia a saude.

Este programa entdo, articulado com os demais niveis de atencdo do
sistema, constitui-se na realidade em uma estratégia de reorganizacdo do modelo
assistencial que visa, entre outras coisas, a oferecer um cuidado integral, intervir nos
fatores de risco, favorecer o desenvolvimento de acdes intersetoriais, promover a
participacdo da comunidade e humanizar as praticas de salde através do
estabelecimento de um vinculo entre o servico de saude e a populacdo (BRASIL,
1998). Isto &, as equipes do PSF realizam um trabalho multiprofissional a partir de
uma visdo integral sobre a saude do sujeito e da realidade da populacdo adscrita,
estabelecendo com esta uma relacdo de vinculo que lhe permite atuar junto as
necessidades identificadas, aspecto esse essencial para uma assisténcia humanizada

como citado por Hoga (2004).

O estabelecimento desses lagos de compromisso e vinculo permitem que
sejam estabelecidas relacOes afetivas e de confianca entre equipe e populagéo,
facilitando, por parte da equipe, um maior conhecimento sobre as condicdes de vida da
comunidade, a observacdo de patologias e a construcdo de indicadores de risco. O
vinculo estabelecido fortalece assim a relacdo profissional/usuario, maximizando a
efetividade do tratamento (ANDRADE, 1998).

Diante da proposta do PSF descrita até aqui, percebemos que esta estratégia

vem contrapor-se ao modelo tradicional de atencdo dos servicos de saude puablicos
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brasileiros, marcado pelo atendimento episodico e limitado aos casos agudos da
doenca, em que o0 paciente quase nunca é atendido pelo mesmo médico e que conta
com uma utilizacdo exagerada de meios diagnosticos e de alta complexidade
tecnologica, encarecendo o servico, além da excessiva medicalizacdo e hospitalizacéo.
Somam-se a estes fatos ainda a grande fragmentacdo do saber cientifico nesta area da
salide, aliada ao alto grau de especializacdo presente em todos os setores da area,
marca registrada do modelo biomédico, que tem levado a uma enorme deteriorizacéo
da relacdo médico/paciente, tornando-a, por muitas vezes, impessoal, segundo
Andrade (1998).

Esta mudanca entdo proposta pelo PSF e que consequentemente influencia
na relacdo do servico/profissional com a comunidade/usuario € resultado, como ja dito,
do trabalho multiprofissional de uma equipe que visa conhecer melhor e de maneira
integral a realidade em que vive 0 usuario, ja que toda a atencdo precisa estar centrada
nele. Sendo assim, esta equipe, encontra-se formada, no minimo, por um médico de
familia ou generalista, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem, cinco a seis
agentes comunitarios de salde e, quando ampliada, conta também com uma equipe de
salde bucal, constituida por um cirurgido-dentista, um atendente de consultorio
dentario (ACD) e um técnico em higiene dental (THD) (BRASIL, 2002).

No inicio da implantacdo, esta equipe de saude bucal deveria atender, em
média, 6.900 pessoas, ficando uma equipe de saude bucal para cada duas equipes de
salde da familia em municipios com o nimero de habitantes superior a 6.900, segundo
a Portaria N° 267 do Ministério da Saude (BRASIL, 2001). Mas, a partir da Portaria
N° 673 de junho de 2003, fica a critério do municipio a implantacdo de outras equipes
de saude bucal, desde que ndo ultrapasse o numero de equipes de saude da familia
(BRASIL, 2003)

A insercdo do cirurgido-dentista no PSF se da, em 2000, através da Portaria
N° 1.444 do Ministério da Saude, em vista a integralidade da atencdo a salde
(BRASIL, 2000a). A partir de entdo, os municipios comegcaram a organizar a
implantacdo das equipes de saude bucal, através de duas modalidades (BRASIL,
2001):
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modalidade 1, que compreende um cirurgido dentista (CD) e um
atendente de consultério dentério (ACD); e

modalidade Il, que compreende um cirurgido dentista (CD), um
atendente de consultério dentario (ACD) e um técnico em higiene
dental (THD).

Antes disso, a realidade encontrada no Brasil, segundo estudo feito pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) na Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilio (PNAD) em 1998, sobre acesso e utilizacdo de servicos de
salde, mostrava que 29,6 milhdes de brasileiros, isto €, 18,7% da populagdo, nunca
tinham ido a um dentista, chegando este indice a 32% em zonas rurais. Verificou-se
ainda que entre a populacdo que ganhava até um salario minimo, 36,5% nunca
receberam atendimento odontolégico, sendo este percentual nove vezes maior que 0s
4,07% registrados para aqueles que ganham acima de 20 salarios minimos. (IBGE,
1998)

Essa situacdo alarmante de injustica fez com que a inclusdo do cirurgido-
dentista no PSF representasse uma maior possibilidade de acesso de milhdes de
brasileiros a um servico de saude bucal, fator esse por si sO caracterizador de uma
realidade mais humanizada. O PSF traz o dentista para mais perto da populacao,
fazendo-o repensar sua pratica a partir da reorganizacdo do modelo de atencdo. De
acordo com a Portaria N° 267 de mar¢co de 2001, as acGes de saude bucal devem
expressar, como caracteristicas operacionais, entre outras, o carater substitutivo das
praticas tradicionais, a definicdo da familia como centro da abordagem da equipe e a
humanizacdo do atendimento. Segundo a mesma Portaria, constituem-se em
atribuicGes dos profissionais de satde bucal, entre outras, o trabalho junto as familias a
fim de sensibiliza-las para a importancia do cuidado com a saude bucal e a realizacédo

de visitas domiciliares de acordo com as necessidades identificadas (BRASIL, 2001).

No PSF, portanto, podemos reconhecer uma mudanga no processo de
trabalho do profissional da salde, através de uma nova forma de “intercessdo
partilhada”, agora estabelecida ndo sé mais entre o profissional e o usuério, mas
também entre este mesmo profissional e a familia/comunidade. Outro ponto forte
ainda é a o maior espaco disponivel para a atuagdo das tecnologias leves, de que fala

Merhy (2004), dentro da producdo dos atos em saude, com a consequente valorizacéo
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de dispositivos como o vinculo e o proprio acolhimento, ja que a relacdo e 0 momento
de encontro entre profissional e usuario passam a ser mais valorizados e vistos como
parte do proprio processo terapéutico. Na odontologia, um novo campo se abre, tendo
como possibilidade a utilizacdo de novos espacos para a pratica e uma maior
aproximacao entre o cirurgido-dentista, o usuério e a comunidade, produzindo assim

um cuidado mais humanizado.

N&o podemos deixar de destacar ainda aqui que esta insercdo da odontologia
no PSF foi ainda mais fortalecida com a formulacdo da Politica Nacional de Salde
Bucal (PNSB), conhecida também pelo nome de Brasil Sorridente, lancada em 17 de
marc¢o de 2004 pelo Ministério da Saude. Pela primeira vez o governo desenvolve uma
politica nacional de salde bucal destinada a ampliar e garantir a assisténcia

odontoldgica a populacéo.

A PNSB encontra-se voltada para cidaddos de todas as idades, através das
acOes de promocdo, prevencdo e recuperacdo da saude bucal dos brasileiros. Ela
pretende agir nos trés niveis de atencdo, possibilitando uma assisténcia integral a
populacdo, promovendo para isso a ampliacdo e qualificacdo da atencdo baésica,
principalmente por meio da inclusdo da odontologia no PSF, como ja dito, e a
construcdo de mais Centros de Especialidades Odontolégicas (CEOs). Isso tudo, claro,

através da proposta de um maior de investimentos nesse setor (BRASIL, 2004b).

A realidade é desafiadora, porém podemos perceber, ao longo do tempo,
uma crescente preocupacao em relacdo ao acesso da populacdo a atencdo odontologica
e consideraveis conquistas que devem ser comemoradas neste caminho que busca a

melhoria da qualidade de atengdo em saude bucal.
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3.3. A importancia do uso das tecnologias leves no setor saude

Trataremos agora de um assunto ja& comentado, embora de forma ainda
superficial, que é a importancia do uso das tecnologias leves e sua atuacdo no processo
de trabalho do profissional da salde. Este tipo de tecnologia constitui-se em um
instrumento fundamental para transformacdo das praticas em salde, tantas vezes
centradas na doenca e no aparato tecnoldgico de equipamentos e saberes
especializados que prometiam a cura sem considerar, entretanto, o sujeito. Ou seja, 0
mecanismo e 0 processo terapéutico adotado eram iguais para todas as pessoas que
possuiam o0 mesmo diagnostico, independente de que contexto social esse estava
inserido e sem considerar os dispositivos relacionais que poderiam mediar todo

planejamento e execucdo dos atos em saude.

Sendo assim, aprofundar-nos-emos agora um pouco mais na légica que rege
a atuacao desse processo de trabalho na salde e que tem caracteristicas particulares
por se encontrar no setor de servicos e tratar de uma realidade que lida diretamente
com as necessidades e expectativas do sujeito/usuério. Para isso, neste instante, deter-
nos-emos sobre 0 pensamento de Merhy em relacdo ao processo de trabalho na area da
salide. Segundo este autor, o conjunto dos trabalhos em salude produz um produto que
sdo 0s atos em salde. Estes por sua vez, sdo capazes de gerar intervencdes nos
problemas de salde sob a forma de cuidado, em vista da obtencéo de um resultado que
seria a satisfacdo de uma necessidade/direito do usuério final (MEHRY, 2007a). Isto €,
a producéo de atos em salde, objeto real do campo da salde, tem por finalidade Gltima

0 usuario e suas necessidades.

Nesse sentido, encontramo-nos, na producdo dos atos em salde, com a
utilizacdo de tecnologias que devem estar voltadas para o usuario. Vale salientar,
contudo, que o autor aqui considera tecnologia ndo s6 o aparato tecnoldgico
(tecnologia dura), mas também o conjunto de saberes estruturados e organizados
(tecnologia leve-dura) e a capacidade relacional propria do processo de trabalho em

salide (tecnologia leve), como ja mencionado (MEHRY, 2007a).
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Segundo Merhy (2004), toda acdo assistencial de um profissional de saude
junto a um usudrio realiza-se atraves de um trabalho vivo em ato em que ha o encontro
de duas pessoas, atuando uma sobre a outra em um processo relacional. Nesse espaco
do encontro, atuam as tecnologias leves, destacadas pelo autor, dentro do processo
terapéutico, como de grande importancia para o desenvolvimento de relagdes,
permitindo a construcdo do vinculo, acolhimento e responsabilizacdo. Alguns

momentos sdo identificados pelo autor nesse instante, como:

momentos de fala, escuta e interpretacdes, nos quais ha a producdo de uma
acolhida ou ndo das inten¢des que essas pessoas colocam nesse encontro;
momentos de cumplicidade, nos quais hd a produgdo de uma
responsabilidade em torno do problema que vai ser enfrentado; momentos
de confiabilidade e esperanga, nos quais se produzem rela¢6es de vinculo e
aceitacdo (MERHY, 2004, p. 115)

O autor, porém, ndo deixa de lembrar a importancia de que haja também
uma combinacdo entre os trés tipos de tecnologias, dentro do processo de trabalho na
salde, para que cheguemos a qualidade na atencdo e ainda cita que o modo de
combinacdo entre essas trés formas tecnoldgicas é importante na determinacdo do
modelo assistencial vigente (MERHY, 2007a). Isto significa que esses trés tipos de
tecnologias possuem entdo a sua importancia e ndo podem ser desprezados quando
tratamos do ato cuidador e 0 modo como se combinam entre si, revelam-nos a légica
do modelo. Porém, para Merhy (2007b), as tecnologias leves devem comandar 0s
modos de incorporacdo das outras tecnologias, abrindo-se assim para repensar o

processo de producdo da subjetividade no interior das praticas de salde.

Segundo Merhy (2007a), o ato cuidador, como referido anteriormente, € um
fator intercessor do processo de trabalho dos diferentes profissionais da area da saude
e que tem sido esquecido diante da supervalorizacgdo dada aos nucleos de
conhecimento especificos de cada area. A dimensdo cuidadora dos atos em salde
precisa, na visdo de Merhy, impor-se na pratica dos profissionais, fazendo com que
estes abandonem a légica do modelo médico hegeménico dominante até hoje, que
somente considera o processo de trabalho em salde a partir de saberes médicos
fragmentados e da utilizacdo de tecnologias duras e leve-duras. Dessa forma, o autor

defende um novo modelo em defesa da vida que busca ampliar a dimensdo do nucleo
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cuidador, reforcando o territério comum aos diversos profissionais e melhorando a

qualidade do servigo que deve estar centrado no usuario.

Com isso, encontramo-nos, no sentido dessa acgdo cuidadora, com a
importante atuacdo dos processos relacionais do campo das tecnologias leves que
devem ser exercidos por todos os profissionais da area da saude. Para Merhy (2007a),
o trabalho em salde encontra-se centrado no trabalho vivo em ato, em que ocorrem
simultaneamente o ato de produgdo e consumo do produto, gerando assim relacdes
intercessoras construidas no encontro entre profissional da satde e usuario, quando sdo
produzidos os “bens relacdes”. O autor define esse termo como “o espaco de relagdo
que se forma no encontro de sujeitos, isto €, nas suas intersecdes” (MERHY, 2004, p.
125).

Sendo assim, o autor, para descrever o processo de trabalho em satude dentro
do campo de assisténcia ao usuario, utiliza-se da imagem de dois conjuntos em
intercessdo, a partir da qual é produzido um espaco comum chamado, por ele, de
“intercessdo partilhada”. Essa intercessdo é diferente do espaco construido em outros
processos de trabalho, onde o usuario é externo ao processo, pPois 0 momento
intercessor se da com o objeto produzido, conhecido assim como “intercessdo objetal”
e exemplificado, pelo proprio autor, através do processo de trabalho do marceneiro

com a madeira para produzir uma cadeira gque so depois chega ao usuario (2007a).

Ja no setor salde, essa intercessdo sera um espaco de encontro onde tanto o
profissional quanto o usuario trardo e partilhardo suas préprias expectativas,
necessidades e desejos, de forma singular. Isto €, ndo deixa também de ser um lugar de
conflitos e disputas, em alguns momentos, entre forcas instituintes que desejam seu

espago no processo de producdo dos atos em saude (MERHY, 2007b).

Dessa forma, podemos, diante da realidade, constatar que em muitos
momentos 0 processo assistencial na salde parece se dar também de forma objetal, em
que o usuario € praticamente desconsiderado dentro da producédo de atos em saude.
Porém, segundo Merhy (2004), como esse tipo de intercessdo nunca deixard de ser

partilhada, o usuario, enquanto agente dentro deste modelo, estard sempre gerando
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“ruidos” em seu interior, agindo ocultamente. Isto €, por mais que seja em parte objeto
desse processo, 0 usuario sempre sera também um sujeito que, em ato, coloca suas

intencionalidades, conhecimentos e representacdes.

O espaco intercessor € entdo um lugar de vozes e escutas, onde tanto
usuarios como trabalhadores desejam ser considerados em suas necessidades. Nesse
espaco sdo gerados, em ato, produtos basicos para operar esse tipo de processo de
trabalho, como, por exemplo, o acolhimento e o vinculo. E o autor ainda reforca este
fato ao afirmar que questfes levantadas sobre as tecnologias leves podem levar-nos a
descobrir mais sobre o modelo tecno-assistencial vigente, revelando as distintas
I6gicas presentes no modo de operar em saude e expondo os ruidos e falhas ai também
existentes (MERHY, 2004)

O autor ainda avalia a possibilidade que o trabalhador tem, dentro do
processo de trabalho, de encontrar novos caminhos para sua acgéo, ja que esse mesmo
processo de trabalho esta sempre aberto para o trabalho vivo em ato. Isso, contudo,
ndo acontece sem fissuras nos processos instituidos, isto €, a mudanca sO pode
acontecer quando se coloca em questionamento o0 modo de atuar até entdo cristalizado
pelo trabalhador (MERHY/, 2007b).

Ja que, até entdo, muito se apostou na acdo das tecnologias duras e leve-
duras para a construcdo do modelo biomédico, concluimos, apoiados nas ideias do
autor, que grande campo ainda existe, em termos de tecnologias leves ou relacionais, a
ser explorado como potencial para a mudanca do processo de trabalho na saude,
passando este de uma posi¢do centrada em procedimentos a uma outra centrada no

usuario.

Vale ressaltar ainda que estes pontos, discutidos por Merhy, sdo pontos
comuns ao processo de trabalho em sadde dos diversos profissionais da area, incluindo
0 cirurgido-dentista que, em sua préatica, também se depara com as mais diversas
tecnologias no sentido de construcdo do cuidado. Como afirmam Santos et al. (2007),
0 dentista utiliza-se de tecnologias duras — composta por equipamentos, instrumentais

e materiais odontologicos — associadas aos conhecimentos e saberes estruturados que
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compdem as tecnologias leve-duras e, como opera também no espaco do encontro, faz

uso de tecnologias leves, compondo assim o cuidado no atendimento odontolégico.

Como os demais profissionais da saude, o dentista encontra-se com o outro,
usuario, construindo com este um espaco de intercessdo frequentemente marcado pela
dor, pela ansiedade e pelo sofrimento desse mesmo usuario que deseja ser
compreendido e atendido em suas necessidades. Este espaco também, vale lembrar, é
ainda um espaco de conflitos, gerados pelas diversas expectativas e interesses trazidos

pelos diferentes sujeitos envolvidos nesse processo.

No intuito da humanizacdo das praticas do cirurgido-dentista, tema que
discutimos neste trabalho, as tecnologias leves ganham ainda maior relevancia como
instrumento de mudanca dentro desse espaco de encontro. Além do dispositivo do
acolhimento, proposto pela PNH, encontramo-nos também com o vinculo, ferramenta
forte dentro da pratica do PSF, estratégia que surge como base para mudanca do
modelo de atencdo a saude. Estes dois instrumentos das tecnologias leves devem atuar
entdo no espaco intercessor construido nesse encontro entre o profissional, cirurgido-
dentista, e o usuério, a fim de produzir o cuidado, fator almejado como fim através de
trabalho do PSF.

Vale salientar, contudo, que tanto o cuidado como 0s componentes das
tecnologias leves, sdo vistos também, dentro de estudos realizados por diversos
pesquisadores do Laboratdrio de Pesquisas sobre Praticas de Integralidade em Saude
(LAPPIS) do estado do Rio de Janeiro, como partes da integralidade, principio
norteador do SUS e que tem ganhado espaco junto as mais variadas discussoes. Esses
estudiosos trazem o cuidado visto como uma dimensdo da integralidade, devendo,
portanto, perpassar todas as praticas em saude. Como acdo integral, o cuidado
pressupde o reconhecimento do individuo enquanto sujeito presente tanto nos

processos de trabalho quanto nas relacdes estabelecidas a partir dai.

Sendo entendido dessa forma, o cuidado afasta-se do conceito de mera
intervencdo em saude, caracterizado pela objetivacdo do individuo, segundo alguns

estudiosos, para constituir-se como uma agdo que busca considerar as necessidades e
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historias de vida dos diferentes sujeitos, respeitando seus devidos saberes (PINHEIRO,
GUIZARDI, 2004).

Esse cuidado entdo é realizado no momento do encontro entre profissional e
usuario, permitindo a construcdo do vinculo, atraves do reconhecimento da autonomia
e da singularidade destes mesmos sujeitos. Ele sé pode existir a partir de uma acédo
mutua, marcada pela manutencéo da relacdo social e so se faz possivel se existe espaco
para o dialogo, que compreende, por sua vez, a aceitacdo reciproca da condicdo de
sujeito pelos polos da relagdo, em que um ndo é objetivado pelo outro (PINHEIRO,
GUIZARDI, 2004). Para Pinheiro e Guizardi (2004), o ser cuidado é a razdo primeira
do ser em salde e o cuidado s6 pode concretizar-se a partir do estabelecimento do

vinculo de uma relacgéo social.

Como ainda afirmam, Lacerda e Valla (2004), grande € o sofrimento de toda
espécie encontrado no interior dos servicos de salde, sendo este nem sempre
procedente de uma patologia fisica ou disfuncdo organica, mas dos mais diversos
fatores, como os psicossociais. Sendo assim, a cura almejada nem sempre € alcancada
pelo profissional que, por usa vez, menospreza os efeitos positivos do cuidado que,
apoiado na compaixdo, na solidariedade e no apoio mutuo, podem contribuir para

atenuar o sofrimento do usuario.

Esses autores defendem o cuidado ndo restrito somente a dimensdo técnica e
aos cuidados tradicionais de higiene, mas também a dimensdo da integralidade das

acoes em saude. Para eles, o ato de cuidar significa:

uma atitude interativa que inclui o envolvimento e o relacionamento entre
as partes, compreendendo acolhimento, escuta do sujeito, respeito pelo seu
sofrimento e pela sua histéria de vida, a partir de atitudes como
envolvimento, interacdo, a troca e o respeito pelos diferentes saberes
(LACERDA, VALLA, 2004p. 95).

N&o queremos aqui desprezar a importancia da integralidade, nem sua
relacdo com o cuidado e com os dispositivos do acolhimento e do vinculo, mas
decidimos por trabalhar esses componentes do processo de salde, neste estudo, através
do olhar da humanizagdo das praticas. Contudo, acreditamos valido reforcar a ideia

trazida por esses pesquisadores, acima citados, no tocante ao fato do cuidado se dar no
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momento do encontro entre profissionais e usudrios, dependendo diretamente da
relacdo estabelecida entre eles. Essa relacdo, por sua vez, é construtora de vinculo e se
da a partir do reconhecimento do outro enquanto sujeito. Concluimos que essas ideias
corroboram com o que ja foi descrito do pensamento de Merhy, ressaltando a

importancia do espaco de encontro e das tecnologias-leves.

A partir de agora entdo nos aprofundaremos um pouco mais nas discussoes
sobre dois dispositivos das tecnologias leves, destacados nesta pesquisa, que sdo 0
acolhimento e o vinculo, instrumentos importantes na atuacao do profissional de saude
no PSF, no caso aqui o cirurgido-dentista, em vista de uma atencdo mais humanizada
da saude bucal.

Sendo assim, estaremos tratando de dois conceitos que se complementam
na constru¢cdo de um cuidado humanizado na saude. Pois, para Merhy (1997) o
acolhimento ¢ parte do processo de criagdo de vinculo, bem como do proprio processo
terapéutico. E no d&mbito da odontologia, o documento das Diretrizes da Politica
Nacional de Saude Bucal (BRASIL, 2004b) vem contribuir um pouco mais com essa
discussdo ao trazer o acolhimento e o vinculo entre seus principios norteadores. O
documento que trata dessa politica afirma que o acolhimento significa a base da
humanizacéo das relagcdes e exige a organizacdo de todo o servigco de satude de modo
usuario centrada, enquanto o vinculo, considerado como expressdo-sintese da
humanizacéo da relacdo com o usuério, € o resultado das a¢bes do acolhimento e da

qualidade da resposta recebida por esse mesmo usuario (BRASIL, 2004b).

Os dois instrumentos possuem diferentes enfoques através dos quais Sao
abordados tanto na literatura como na préatica do servico. O acolhimento constitui-se
uma importante tecnologia leve que, dentro da PNH, segundo os proprios documentos
dessa politica, apresenta-se, como ja dito, tanto como uma de suas principais diretrizes,

como também um de seus dispositivos ou ferramenta tecnoldgica de intervencéo.

Franco, Bueno e Merhy (1999), ressaltam o papel importante do
acolhimento no espaco de encontro e relacdo entre profissional de saude e usuario,

definindo-o através de trés principios: como etapa do atendimento que visa 0 acesso
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universal, como dispositivo reorganizador do processo de trabalho e como tecnologia
de qualificacdo da relacéo trabalhador-usuario.

Tambem para Silva Junior e Mascarenhas (2004), o acolhimento possui trés
dimensBes distintas que guardam convergéncias com o0s aspectos analisados
anteriormente. Ele pode apresentar-se: como postura, como técnica e como principio
de reorientacdo do servico. Na primeira dimenséo, isto é, como postura, o acolhimento
estaria relacionado a atitude de profissionais e equipe de saude em “receber, escutar e
tratar humanizadamente o0s wusuarios e suas demandas” (SILVA JUNIOR,
MASCARENHAS, 2004, p.243). Sendo assim, compreenderia ainda as relagdes intra-
equipe e equipe-usuario, nas quais seria de fundamental importancia uma postura de
sensibilidade ao sofrimento e ao problema trazido por este usuario. Na segunda
dimensdo, visto como técnica, o acolhimento compreenderia procedimentos e acdes
instrumentalizadas para a escuta, a analise, a discriminagdo de risco e a alternativa
apresentada para os problemas demandados. E na terceira dimensdo, o acolhimento
compreenderia uma reorganizacdo do servico através de um projeto institucional que
deveria nortear todo o trabalho realizado e uma politica de gerenciamento de

trabalhadores e de equipe.

Merhy (2004) ja considera que este termo adquiriu uma dupla dimenséo,
sendo de um lado considerado como parte de uma etapa do processo de trabalho,
principalmente no momento da recepcdo dos servicos de saude, relacionando-se ao
primeiro contato com o usuario e, de outro lado, como um dispositivo do processo
intercessor do trabalho em saude, necessario em todos os lugares em que se déem 0s
encontros entre trabalhador e usuario (MERHY, 2004). Esta afirmacdo corresponde
com 0 que nos mostra os documentos do Governo sobre o assunto, sendo que estes
ainda alertam para o perigo deste acolhimento se restringir somente a uma pratica
realizada na recepcdo, no intuito de organizar a demanda espontéanea, perdendo assim
seu importante papel como construtor de uma relacdo de escuta e didlogo entre
profissional e usuario. Para o documento, denominado “Acolhimento nas praticas de
producdo de salde”, ambas as maneiras de se ver o acolhimento tem a sua

importancia, mas quando tomadas isoladamente dos processos de trabalho em salde,
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podem constituir-se em acbes pontuais, isoladas e descomprometidas com 0s
processos de responsabilizacdo e construcdo de vinculo (BRASIL, 2008b). Nesse

sentido, ainda no referido documento, encontramos relatado que o acolhimento é:

passivel de ser apreendido e trabalhado em todo e qualquer encontro e nao
apenas numa condicdo particular de encontro, que é aquele que se da na
recepcdo. O acolhimento na porta de entrada s6é ganha sentido se o
entendemos como uma passagem para 0 acolhimento nos processos de
producdo de satde (BRASIL, 2008b, p.16)

Teixeira (2005) corrobora com esta discussé@o ao afirmar que o acolhimento
é bem mais que uma atividade de recep¢do no servico, atribuida a um determinado
profissional em um determinado espaco fisico. Para o autor, trata-se de uma técnica de
conversa gque pode ser efetuada em qualguer momento do atendimento e por qualquer
profissional. Este seria o acolhimento-dialogo que, segundo o autor, auxilia no
conhecimento das necessidades dos usuérios a serem satisfeitas. Para isso, faz-se
necessario o reconhecimento do outro e dos diversos saberes presentes em uma

determinada situacéo.

Para Manumoto (2003), o acolhimento € um processo de relacdes e de
producdo de subjetividades que implica no envolvimento entre as partes, ou seja,
equipe/profissional e usuario. E produzido durante todo o tempo em que sdo
produzidas também as a¢cdes em salde e compreende escuta, responsabilizacdo pelo
outro, cuidado e desenvolvimento da autonomia e cidadania do usuario. Ayres et al.
(2006) também corroboram com este pensamento ao identificar o acolhimento como a
capacidade de solidariedade da equipe com as demandas do usuario, fazendo dele
tanto meio como ferramenta reguladora de uma relagcdo humanizada entre equipe e
populacéo.

Para a construcédo desta relagéo entre profissional e usuario no cotidiano do
trabalho em salde, por meio do acolhimento, faz-se necessario, todavia, segundo
Manumoto, Mishima, Fortuna (2008), o reconhecimento da alteridade, ou seja, do
outro. E necessario compreender que essa relacdo ocorre, segundo os autores, entre
sujeitos diferentes que, através da linguagem, comunicam-se entre si (MANUMOTO,
MISHIMA, FORTUNA, 2008).
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Sendo assim, baseado no pensamento dos autores acima referidos,
definimos o acolhimento como a capacidade de perceber e receber o outro e suas
necessidades no momento do encontro entre profissional e usuario, permitindo a
construcdo da relacdo entre esses sujeitos distintos. O acolhimento teria entédo, por sua
vez, como intuito a construcdo do vinculo, interpretado aqui como compromisso e
responsabilizacdo com o outro e suas necessidades. Varios fatores se destacam assim
como importantes para a producdo do acolhimento, como o dialogo, a escuta, a
sensibilidade para com o problema do outro e a solidariedade. Como dispositivo do
projeto de humanizacgdo das praticas em saude, concordamos ainda com Santos et al
(2007) ao dizer que a potencializacdo do acolhimento, articulado ao vinculo, tem

capacidade de apontar para uma nova maneira de se fazer salde.

N&o querermos aqui, contudo, menosprezar o acolhimento enquanto
dispositivo técnico assistencial, sendo este importante na promocdo de mudancas
significativas no que se refere ao modo de operar a assisténcia e que se traduz como
acdo de dar respostas adequadas as necessidades demandadas pelos usuarios que
procuram o0 sistema de salude, garantindo o acesso com resolutividade e
responsabilizacdo, fatores esses tdo importantes no processo de humanizagéo da saude.
O que pretendemos, a partir dessa discussdo e apoiados nos documentos da PNH, é
ressaltar a importancia de se entender o valor mais abrangente do acolhimento
enguanto diretriz, que deve ser “apreendido e trabalhado em todo e qualquer encontro
e ndo apenas numa condi¢do particular de encontro, que € aquela que se da na
recepcdo” (BRASIL, 2008b, p. 16).

Outra ferramenta compativel com a ideia das tecnologias leves e de grande
importancia no sentido da humanizacdo da atencdo a saude refere-se ao vinculo,
instrumento importante e privilegiado dentro da estratégia do PSF e que atua no
sentido de contribuir com o papel desta na reorganizacdo da atencdo priméria. As
equipes do PSF trabalham a partir da definicdo de uma area de abrangéncia que fica
sobre sua responsabilidade, composta por 600 a 1.000 familias, com 4.500 habitantes
no maximo. O vinculo entdo atua na criacdo de lacos de compromisso e de co-

responsabilidade entre os profissionais de salde daquela equipe e a populacdo da area
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de cobertura correspondente, permitindo uma maior aproximacgéo entre 0 Servigo e a
comunidade (BRASIL, 1998). Na estratégia do PSF, o vinculo, além de chamar
atencdo a questdo da responsabilizacdo do profissional com as demandas do usuario,
ainda encontra-se associado diretamente a adscri¢do da populacédo, tendo por base o

critério territorial.

Porém, como nos afirma Silveira Filho (2002, p.39), o vinculo vai além do
estabelecimento de um simples contato com a populacdo de uma determinada area ou
de um simples cadastro. Ele exige uma real aproximacdo do profissional com a
realidade vivenciada pelo usuario dentro de seu contexto social para que entdo se

possa compreender suas verdadeiras demandas, comprometendo-se assim com estas:

o vinculo é muito mais que conhecer os moradores de sua area. E saber
identifica-los em seu contexto familiar, de trabalho, de comunidade. E
conhecer suas atividades, sua exposicdo ao estresse, enfim, é conhecer os
fatores que possam estar interferindo na sua qualidade de vida.

Merhy (1997) corrobora com esse pensamento ao afirmar que a construcéo
do vinculo deve estar associada ao estabelecimento da responsabilidade e do
compromisso com o usuario, a partir de relagcdes de proximidade que permitam com
que o profissional se sensibilize com o sofrimento do outro, inibindo qualquer

intervencdo impessoal sobre esse.

Ja o documento base da PNH (BRASIL, 2008a) nos coloca que o vinculo é
construido no encontro estabelecido entre profissional da salde e usuario, ou seja,
entre dois sujeitos que possuem suas proprias intencGes, necessidades, razdo,
sentimento e interpretacdo da realidade, em uma situacdo de desequilibrio de
habilidades e expectativas, em que um, com estado fisico e emocional fragilizado,
busca assisténcia e 0 outro € aquele que supostamente encontra-se preparado para
atender e dar suporte a essa demanda trazida pelo primeiro. Ainda para o documento
da PNH, o vinculo € capaz de gerar uma ligacéo afetiva e ética entre profissional da
salide e usudrio, a partir de uma convivéncia de ajuda e respeito matuo. Sendo assim,
outro importante ponto vem somar-se a responsabilizagdo e ao compromisso, como
produtos importantes da construcdo do vinculo, que € o lago afetivo construido a partir

da aproximacao do profissional da saude com o usuario.
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De acordo com o pensamento de Silva Junior e Mascarenhas (2004), o
vinculo possui trés dimensdes: a da afetividade, da relacdo terapéutica e da
continuidade. Conforme a primeira, o profissional da salde deve gostar de sua
profissdo, interessando-se pela pessoa do paciente para entdo construir um vinculo
com este. Na segunda dimens&o, a propria relacdo entre ambos, profissional e paciente,
¢ vista como terapéutica, através da qual o paciente é considerado como sujeito no
processo de tratamento e na qual se desenvolve o sentimento de confianga entre este e
o profissional. E na terceira dimensdo, a continuidade do processo terapéutico é
apontada como fortalecedora do vinculo e do mutuo sentimento de confianga entre

profissional e paciente.

Diante de todas essas afirmacOes, feitas pelos autores e documentos
anteriormente mencionados, sobre o acolhimento e o vinculo, percebemos a
complementaridade destes instrumentos e sua importante na construcdo da relagéo
entre o profissional da satde e o usuério do sistema. Esses dispositivos constituem-se
em importantes tecnologias relacionais, como descrito por Merhy (2007a), que devem
atuar em todo momento de encontro existente na pratica em saude, administrando o

uso das demais tecnologias necessarias neste processo.
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4. A PRATICA DO CIRURGIAO-DENTISTA, NO PROGRAMA
SAUDE DA FAMILIA, E A HUMANIZACAO DA ATENCAO A
SAUDE BUCAL.

Neste capitulo, promovemos a discussdo a respeito do tema proposto,
pautado no pensamento dos autores que utilizamos como base tedrica. Refletimos
sobre o conteldo coletado em campo, junto aos cirurgides-dentistas entrevistados,
levando em consideracdo, para essa discussdo, 0s pontos convergentes e divergentes
existentes no recorte das falas dos entrevistados e o que dizem os documentos
estudados. Buscamos assim realizar um dialogo entre todo este material tedrico e o
empirico, em um processo de triangulacdo dos dados, j& descrito em outra sec¢éo deste
trabalho.

Assim sendo, refletimos um pouco, neste capitulo, sobre todo este material,
buscando analisa-lo a luz dos objetivos propostos nesta pesquisa, ou seja, visando
compreender como se encontra hoje a pratica do cirurgido-dentista, no Programa
Saude da Familia, no sentido da humanizacdo da atencdo a salde bucal. Temos
ciéncia, entretanto, que ndo esgotaremos 0 assunto, mas procuraremos trazer uma

compreensao maior sobre alguns aspectos propostos através do tema discutido.

4.1. Discussdo sobre a pratica do cirurgido-dentista no PSF do municipio de

Fortaleza

A insercdo do cirurgido-dentista no PSF de Fortaleza trata-se de um fato
ainda considerado recente. Neste municipio, as cem primeiras ESBs comegaram a ser

implantadas em 2005, segundo dados colhidos do Relatério de Gestdo 2005 do
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Municipio de Fortaleza (FORTALEZA, 2006), ocorrendo uma maior expansao dessas,
no ano de 2006, com o concurso realizado pela prefeitura para contratacdo de um
maior numero de profissionais a fim de comporem essas equipes. Dessa forma, as
acoes de saude bucal na atencdo primaria encontram-se, segundo a propria Prefeitura
de Fortaleza, associadas estreitamente a proposta do PSF nessa cidade, com atividades
realizadas tanto na clinica, referente aos procedimentos de restauracdo, limpeza e
extragcdo, como no ambito coletivo, com as agdes junto aos escolares (FORTALEZA,
2008b).

Na pratica, durante essa pesquisa, pudemos ver a participacdo dos
cirurgides-dentistas, embora de forma ainda timida na maioria dos centros de saude,
em outras acOes além dessas referidas inicialmente pela Prefeitura, como nos
programas de hipertensdo, diabetes, puericultura, pre-natal, ademais de outras
atividades da unidade de salde. Essa insercdo ainda precisa ser incentivada,
principalmente devido ao histdrico isolamento da odontologia em relagdo as demais
areas da saude, mas j& percebemos uma tentativa de mudanca com a realidade

interdisciplinar trazida pela estratégia do PSF.

Sendo assim, percebemos que a inclusdo da odontologia no PSF, tem
possibilitado, ao cirurgido-dentista, novos e importantes espacos de pratica, com a
consequente reorganizaco de seu processo de trabalho. E o odontélogo que comeca a
perceber que sua acdo ndo precisa se restringir simplesmente as atividades proprias do
consultério odontolégico, mas que ele pode também atuar junto as outras areas
disciplinares na busca pela integralidade da atencdo. Compreenséo que se encontra de
acordo com o proprio discurso do Governo atraveés das Diretrizes da Politica Nacional
de Saude Bucal (BRASIL, 2004b), na qual se afirma que a inser¢do da odontologia no
PSF gera a “possibilidade de criar um novo espaco de praticas a serem construidas
para a reorientacdo do processo de trabalho e para a propria insercdo da saude bucal no
ambito dos servigos de saude”. Segundo o mesmo documento, espera-se, a partir dessa
insercdo, um aumento de cobertura associada a uma resposta adequada as demandas da

populacédo e de medidas de alcance coletivo.
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Neste sentido, Santos (2005) ainda afirma que o cirurgido-dentista precisa
ampliar seu campo de atuacdo nos espagos coletivos, e essa atuacdo ndo deve se
restringir s6 aos procedimentos de prevencdo e promocdo de saude, mas também
atingir os mais diversos nucleos como questdes de cidadania, politicas de saude e
questdes socioecondmicas. Concordamos com 0 autor e percebemos que as acdes
individuais, em muitos momentos, repetem o modelo gque se encontra centrado na
doenca e em a¢Oes curativas, enquanto as atividades fora do consultério passam a ser
um dispositivo deflagrador de mudancas no processo de trabalho em saude.

Na fala dos entrevistados acerca do que o PSF trouxe de novo, no caso da
inclusdo das equipes de saude bucal, percebemos nitidamente o reflexo do que nos
coloca o documento anteriormente citado, além de também ficar clara a grande
contribuicdo trazida por esta proposta de reorganizacdo da atencdo primaria e de

transformacao do processo de trabalho do cirurgido-dentista:

[...] vocé sair daquele centro clinico e ir para a casa do paciente, tentar atendé-lo,
conhecer a familia. Porque vocé sabe que salde ndo é s6 aquela pessoa, a gente tem todo
aquele aparato social, aquele aparato familiar. Entdo o PSF tem esse diferencial porque
a gente néo fica restrito a clinica, agente sai, agente conversa, participa de grupo de
gestante, de diabético e de hipertenso. A gente tem uma interacdo com o médico, com a
enfermeira, a gente tem uma interacdo com a familia e com a comunidade através do
conselho local. Entdo é hem diferente, € um atendimento bem mais humano e mais
vinculativo (E6)

[...] as pessoas pensam que a dentista € mesmo s6 cadeira, s6 obturacéo, s6 extracao [...]
O PSF é bom porque a gente consegue fazer um grupo, vamos tentar conversar com o
pessoal, eu acho que a abertura para conversar, exatamente a questdo do dialogo, a
diferenca do didlogo que antes ndo existia, € bem maior onde existe 0 PSF mesmo
[...].Enquanto fica muito no consultorio, o pessoal ja vem assim ““ah, o dentista é aquele
que s6 arranca, aquele que s6 obtura™ [...] eu to tentando tirar aquela coisa que o
dentista é sO boca [...Jo pessoal j& aborda a gente aqui no corredor As pessoas ja
procuram mais a gente, ndo é aquela coisa que a doutora é muito intocavel, entdo eu
brinco, tem mais essa abertura maior (E12)

A gente td4 mais presente, mais presente no posto, mais presente no acolhimento e
avaliacdo das pessoas. Porque antigamente vocé sé via o dentista dento do consultério,
vocé ndo o via atuando fora do consultério [...] palestras que a gente faz, das campanhas
contra a dengue, contra o sarampo também, agora também vai ter a campanha da vacina,
o trabalho educativo também (E14)

Pontos importantes e bem proprios do PSF sdo encontrados nesses relatos,
como uma Vvisdo integral da salde, a importancia das acGes interdisciplinares e um
enfoque voltado mais para a familia e para o coletivo. Além disso, percebemos bem

caracterizados 0s novos espacos que a odontologia vem conquistando a partir de sua
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insercdo no PSF e a reorganizacdo pela qual passou seu processo de trabalho,
voltando-se um pouco mais para as agdes realizadas em equipe e permitindo uma
maior aproximacéo do profissional cirurgido-dentista com o usuario em sua realidade.
Tal aproximacdo tem ocorrido a partir de um maior uso das tecnologias leves, como
podemos verificar também nas falas anteriormente citadas, com uma maior énfase

dada as tecnologias relacionais, como a escuta e o dialogo.

Como nos afirma ainda Santos (2005), a odontologia comporta uma préatica
gue sempre sera dependente das tecnologias duras e leve-duras, porém, como qualquer
outra ciéncia no campo da saude, necessitara sempre ter sua pratica tambeém
perpassada pelas tecnologias leves ou relacionais, como a escuta, o didlogo, o
acolhimento e o vinculo. Este fator € um importante contribuinte no sentido da
construcdo de um modelo de atencdo a satde bucal mais adequado as necessidades da
populacédo, pois como diz ainda o autor anteriormente citado, tal modelo sé pode ser
construido a partir de praticas que envolvam esses trés tipos de tecnologias

disponiveis.

A partir do que acabamos de discutir, podemos verificar o importante papel
que o PSF tem representado para a humanizacdo da assisténcia odontoldgica no
servico publico de saude em Fortaleza, apesar do pouco tempo de sua implantacéo.
Novos espacos de atuacdo, bem como a possibilidade de um maior uso das tecnologias
leves para administracdo do processo de trabalho sédo pontos importantes que valem a

pena serem ressaltados.

Porém, os desafios sdo muitos e essa nova realidade ainda exige certos
ajustes. Deparamo-nos, no dia a dia, com uma situacdo contraditéria, pois a0 mesmo
tempo em que o PSF tem significado a conquista desses novos espagos para O
cirurgido-dentista e, consequentemente, isso o tem conduzido a uma melhor relagdo
com o usuario, percebemos, por outro lado, que as condicdes de trabalho de varias
ESBs ainda se encontram longe de atender as reais necessidades da populacdo. Os
motivos para esse fato sdo varios: falta de estrutura dos centros de saude, pequeno
namero de profissionais contratados e a grande demanda reprimida ainda existente,

como bem representado nas falas dos entrevistados abaixo descritas.
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[...] continua s6 uma cadeira, a gente nao faz atendimento por equipe porgue s6 tem uma
cadeira, entéo, ficou mais ou menos como era antes [...] a gente atende todo mundo (E4)

[...] mas aqui a gente tem uma dificuldade grande porque nds somos duas equipes sé de
PSF. Entdo pra cobrir a area teriam que ser sete equipes, entdo a gente tem uma
deficiéncia grande de profissionais. [...] Mas tem outro no, porque se viessem outros
profissionais, a gente nem tem onde colocar porque o0 posto é pequeno, € um consultério e
sO tem duas dentistas, entdo a gente faz um revezamento e ndo tem para onde crescer
porque a gente ta imprensado. Cogitaram até ideia de a gente mudar de localizagédo, mas
isso € uma coisa que a prefeitura demora muito (E10)

No nosso posto, nds temos em torno de umas 18 a 20 mil pessoas pra 3 equipes. Entédo
vocé ja vé que cada equipe esta sobrecarregada. Vocé fazendo uma divisdo, sdo quase 7
mil pessoas por equipe, que deveria ser de 4.500 e aqui é area de risco [..] s&o trés
equipes de PSF, s6 que s6 sdo dois dentistas para as duas equipes de PSF [...] na pratica
mesmo, eu acho que eu vou me aposentar e ndo vou dar atendimento para todo mundo. E
muita gente! [...] Entdo, a gente nem se estressa porque a gente sabe que é impossivel dar
conta de tanta gente (E11)

Esses problemas, apresentados nos relatos acima, sdo situacfes presentes
em quase todos os CSFs que visitamos durante este estudo e muito enfatizado no
dialogo de quase todos os profissionais. Percebemos que a falta de estrutura sobressai,
em alguns momentos, sobre os outros fatores apontados e cremos que isso se da pela

realidade insustentavel que encontramos em muitos centros de saude.

Além do problema relacionado a quantidade de equipamentos que se
apresenta como insuficiente, na fala dos entrevistados, diante do tamanho da
populacédo, temos também que muitas unidades foram adaptadas de forma inadequada
para receber o consultorio odontoldgico. Arranjos feitos sem a realizacdo da ampliacédo
necessaria nesses CSF. Dessa forma, percebe-se que ndo falta sé espaco, mas a propria

biosseguranca da saude encontra-se comprometida.

Em Fortaleza, no ano de 2006, segundo o Relatério de Gestdo do
Municipio, foram contratados 248 profissionais e montadas 233 equipes a partir do
concurso realizado (FORTALEZA, 2007). De |4 para ca, outros cirurgides-dentistas ja
foram chamados, porém a estrutura fisica dos centros de salde pouco foi alterada,
ficando a reforma muitas vezes relacionada a fachada externa e a algumas mudangas
internas, como a retirada das grades nas janelas e portas, segundo o que foi observado
em campo. A maioria dos consultorios foi montada em salas pequenas e sem nenhum

tipo de preparacgéo para recebé-los.
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A questdo da sala aqui, vocé vé que essa sala aqui ja é um improviso, ndo tem uma sala
especifica para a odontologia. Tem ar-condicionado, mas ndo tem uma janela para
liberar aerosol, fica cheio de contaminacdo, até quando o paciente vem com
acompanhante, vem a mae e ndo tem aonde sentar. A sala € pequena e se for um paciente
especial, por exemplo, na cadeira de roda, com muleta, é dificil a gente manejar. A
propria sala, as vezes, vocé vé que é aquela coisa que sufoca [ ... ] O engenheiro, que veio
aqui, disse que aqui ndo tem muito para onde ir, é derrubar e fazer tudo de novo porque
esse posto aqui € um dos primeiros de Fortaleza, € um posto bem antigo, entdo aquela
estrutura dele ainda é aquela estrutura de pronto-atendimento. Acho que nem tinha a
preocupacdo da odontologia aqui. Aqui era antes uma sala de esterilizagdo, uma sala
pequena, abafada, ndo tem um lugar proprio para lavar material, entdo ndo € o ideal da
biosseguranca. A pia € pequena, o material ndo é lavado aqui, é lavado l4 fora, ta longe
do ideal (E12)

Sendo assim, apesar da necessidade de um maior nUmero de equipes para
atender a demanda real da populacgdo e, consequentemente, uma maior contratagcéo de
profissionais em salde bucal, vemos que ndo existe espago fisico adequado, nem
equipamentos em numero suficiente para acomodar essas equipes. Os problemas,
entretanto, ndo se restringem somente a questdo do espaco, mas tambem as proprias
instalacBes elétricas dessas unidades que, por serem muito antigas na maioria das

vezes, interferem no funcionamento de alguns aparelhos, como relatado a seguir:

O autoclave esta quebrado ha 15 dias mais ou menos. A coordenacgado de saude bucal da
regional j& tem conhecimento [...] A empresa de manutencdo j& veio aqui olhar, eles
detectaram que h& um problema na rede elétrica do posto por isso esta queimando todos
0s equipamentos que eles colocam aqui. Ai ta nesse impasse porque a regional coloca a
responsabilidade na empresa de manutengdo e a empresa de manutencdo tem um laudo
para provar gue o problema é na rede elétrica e a culpa é da regional. Enfim, quem sofre
é 0 paciente nesse entrave todo (E11)

Percebemos entdo que ndo houve um devido planejamento estrutural para a
incorporacdo das ESBs no PSF, mas o aproveitamento dos espagos dos velhos postos
de salde ja existentes. Sendo que estas antigas unidades de saude ja ndo possuiam, na
maioria dos casos, uma estrutura adequada também para a nova proposta de trabalho
das equipes do PSF. Este fato fica evidente nas visitas realizadas, durante este estudo,
bem como também no depoimento de alguns profissionais quando estes relatam a
necessidade, presente nos centros de saude, de lugares proprios onde se possam
realizar as reunides dos grupos e o acolhimento, além de outras atividades. E o que a
PNH também vai apontar quando fala sobre a ambiéncia na salde, ou seja, 0
“tratamento dado ao espaco fisico entendido como espaco social, profissional e de

relagdes interpessoais que deve proporcionar atengdo acolhedora, resolutiva e humana”
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(BRASIL, 2008d, p.5). Chama-nos atencdo nessa definicdo o fato de ser dado a
ambiéncia um tratamento ndo sé referente a organizacdo da estrutura fisica, mas
também considera-la importante para a construcdo das relagdes e do cuidado que
ocorrem em seu interior, 0 que acreditamos ser verdadeiramente necessario para uma

maior humanizagao da atencéo.

Porém, ao mesmo tempo, ndo podemos apontar essa falta de estrutura
fisica como o unico problema existente, referente a pratica do cirurgido-dentista no
sentido de mudanca de seu processo de trabalho. Pois também foi verificado durante
esse estudo que, mesmo naqueles CSF que possuiam boas condicGes fisicas e um
maior numero de equipamentos, outras dificuldades persistiam e favoreciam a

acomodacao do profissional ao modelo antigo, preso ao consultério odontoldgico.

Eu sinto falta de tempo, de tempo pra fazer outras atividades, principalmente depois que
aumentaram as cadeiras, embora eu acho que esse nimero de quatro dentistas para trés
cadeiras t& bom. Antes do concurso, era uma cadeira para dois dentistas, entdo tinha
muito mais tempo para fazer outras atividades, outros grupos, de fazer visita. A
enfermeira fazia as visitas de puericultura e eu fazia junto com ela. Ja que eu néo tinha
tempo de clinica, eu aproveitava para me inserir mais no grupo (E8)

Neste acaso, 0 entrevistado oito mostra que soube aproveitar a situacdo
anteriormente vivenciada no CSF onde trabalha e que ainda corresponde a realidade da
maioria dos centros de salde visitados por nés. A falta de estrutura o levou a tomar
uma postura mais participativa em outras atividades da unidade de saide com a adogéao
de ac0es interdisciplinares importantes. Contudo, com as melhorias advindas da
aquisicdo de novos equipamentos, 0 que aumentou 0 acesso da populacdo ao servico e
consequentemente, a demanda por acGes curativas, 0 cirurgido-dentista passou a se
dedicar somente as atividades da clinica odontoldgica, ndo encontrando mais tempo

para as outras atividades que ja desempenhava antes.

Esse fato esta de acordo com o recomendado pelo documento das Diretrizes
da Politica Nacional de Saude Bucal (BRASIL, 2004b), ja referido, quando esse fala
sobre a historica demanda reprimida na odontologia e sugere que 75% a 85% das horas
trabalhadas pelo cirurgido-dentista estejam voltadas para a assisténcia curativa. Porém,
questionamo-nos se com essa recomendacdo ndo se acaba deixando de lado outras

necessidades do usuario, como a promocdo e a prevencdo em saude bucal, acdes de
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grande importancia dentro da proposta do PSF. Isto é, precisamos refletir se estamos
conseguindo com essa decisdo infundir alguma mudanca ao antigo modelo centrado
apenas no consultorio odontolégico e na velha percepcdo do profissional focada, na

maior parte das vezes, somente na estrutura dentaria a ser tratada.

A proposta apresentada pelo documento anteriormente referido em relagéo
a uma maior assisténcia curativa estd relacionada a uma necessidade real, ndo
duvidamos disso. Porém se ndo ampliarmos os olhares para a nova proposta do PSF
para a odontologia, podemaos ficar presos a um modelo antigo que ndo tem conseguido
suprir as demandas da populacéo brasileira ao longo da historia. Podemos cair no erro
de pensar que esse problema seja resolvido somente a partir de uma maior dedicagdo
do profissional as atividades curativas, como sugerido pelo documento, esquecendo
outros pontos importantes, como o nimero de cirurgides-dentistas hoje contratados
pela Prefeitura de Fortaleza e que parece ainda ndo ser suficiente para dar conta de

todas as atividades que precisam ser realizadas pelo odontélogo.

Dessa forma, o fato descrito pelo entrevistado oito pode parecer, a primeira
vista, contraditério, pois a0 mesmo tempo em que se apresenta a necessidade de um
maior nimero de equipamentos odontoldgicos para atender a demanda da populacdo
por servicos curativos, temos gque este aumento também pode ser responsavel por uma
maior permanéncia do dentista no espaco do consultério. Contudo, é preciso
considerar que a realidade € mais complexa do que imaginamos. Veremos assim que
outras necessidades se apresentam, como o aumento dos investimentos em saude
bucal, a contratacdo de novos dentistas e uma melhor divisdo do trabalho desses
profissionais de forma a oferecer uma assisténcia adequada tanto a parte clinica
individual como também a parte coletiva. Sendo assim, o odontélogo poderia atuar no
consultorio, sem, contudo, deixar de conquistar seu espaco também fora dele, mais

préximo a populacéo.

No quadro 1, apresentamos uma sintese das informacdes sobre a realidade
dos CSF visitados durante a pesquisa, como: populagédo adscrita de cada CSF, nimero
de equipes de PSF, niumero de ESF, numero de cirurgibes-dentistas e numero de

consultérios dentarios. Estes dados nos permitem visualizar o quantitativo da
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populacdo que esta atualmente sob a responsabilidade das ESB das unidades visitadas.
Embora esses dados ndo possam ser generalizados para todo o municipio, eles séo
importantes para ajudar a compreender a forma como estd se dando a inser¢do do
cirurgido-dentista - CD nos CSFs onde ocorreram as entrevistas. Vale deixar claro
também que quanto a populacdo adscrita, em nimero de habitantes, temos um valor
aproximado fornecido pela SER ou pelo proprio CSF de acordo com os cadastros

realizados em cada area.

Quadro 1. Distribuicdo dos cirurgifes-dentistas entrevistados por SER e a relagdo

entre o nimero de profissionais e a populacdo adscrita

SER CSF POPULACAO | No. | No. | No.CD No.
ADSCRITA ESB ,
PSF CONSULTORIOS

| | CSF A 25.400 5 | 4 4 2

CSF B 22.000 2 | 2 2 1

Il |CSF C 30.103 5 | 4 4 3

CSF D 52.200 4 | 4 | 4PSF+ 2
2¢d(20h)

Il | CSF E 12.619 2 | 2 | 2PSF+ 1
1cd(20h)

CSF F 24121 4| 3 3 2

IV | CSF G 25563 4| 2 2 1

CSF H 25395 2 | 2 | 2PSF+ 1
1cd(20h)

V | CSF | 47.000 3 | 2 | 2PSF+ 1
1cd(20h)

CSF J 35.000 4 | 2 2 1

VI | CSF K 15.315 4 | 4 4 2

CSF L 15.491 5 | 5 | 5PSF 3

CSF M 15.000 5 | 5 | SPSF+ 3
1cd(20h)

CSF N 28.443 3 3

CSF O 74.667 3 | 3 | 3PSF+ 2

1cd(20h)

Fonte: pesquisa direta




79

O quadro nos mostra gque alguns CSFs sdo responsaveis por uma populacédo
numerosa e contam ainda com poucas ESBs, como é o caso do CSF O da Reginal VI,
uma das mais populosas de Fortaleza, onde cada ESB € responsavel por mais de
20.000 habitantes. Em alguns centros, temos ainda a realidade de um profissional que
possui carga horaria de 20h apenas e ndo trabalha como dentista do PSF, atendendo
normalmente a demanda espontanea que chega ao CSF. Este fato torna-se importante
ao facilitar o acesso da populagdo, embora, por compreender somente o carater
curativo da assisténcia, ndo tem conseguido transformar a realidade de acordo com a

proposta do PSF de vigilancia a salde.

Vale ressaltar, entretanto, que a contratacdo de novos profissionais com o
concurso realizado em 2006, pela Prefeitura de Fortaleza, ja representou um
importante fator promovedor de mudangas na préatica de alguns CSFs. Mesmo ainda
ndo sendo suficiente 0 numero de contratados na maior parte das unidades de saude,
ndo podemos deixar de apontar, contudo, a realidade de alguns centros de salde nos
quais essa mudanca ja é sentida, como bem expresso pela fala de um dos entrevistados

descrita abaixo:

De antes do concurso, eu acho que melhorou. Mais pela quantidade de profissionais que
foram admitidos, mais por isso. Por exemplo, antes eu atendia, era eu pra quatro equipes
do saude da familia, entdo, eu ndo dava conta de tudo, a questdo da visita, atividade
coletiva em escola, eu ndo dava conta de tudo e também o consultorio ficava um pouco a
desejar, mas hoje que eu sou responsavel por uma equipe, eu acho que ta bem, acho que
melhorou (E7)

Porém, como abordado por esse profissional, no caso particular da unidade
em que trabalha, o odontdlogo encontra-se responsavel por apenas uma equipe de
salde bucal, podendo assim, segundo sua avaliagcdo, prestar uma atencdo adequada
tanto a parte de clinica quanto a parte coletiva. O que confirma mais uma vez que um
namero maior de profissionais, atuando junto ao PSF, resultaria numa melhor atencédo

prestada, tendo em vista um olhar integral para a saude.

No inicio de sua implantacdo, como ja descrito, a equipe de saude bucal
deveria atender, em média, 6.900 pessoas, ficando uma ESB para cada duas equipes de
salde da familia em municipios com o ndmero de habitantes superior a 6.900

(BRASIL, 2001). Sendo essa determinacdo alterada, em 2003, quando passou a ser
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responsabilidade do municipio decidir sobre a implantacdo de outras equipes de salde
bucal, desde que ndo ultrapasse o nimero de equipes de saude da familia (BRASIL,
2003).

Diante dessas determinag6es, concordamos com Santos (2005) quando
afirma, primeiramente em relagdo a Portaria N° 267 (BRASIL, 2001), que esta, ao
estabelecer uma relacéo desigual entre as ESBs e as equipes de PSF, fere o Artigo 2°
da Portaria 1.444 que define a reorganizacdo do modelo de atencdo a salde e a
ampliacdo das acBes de saude bucal de forma integral, a partir de acbes tanto
individual como coletivas, além da construcdo do vinculo territorial que deve ser
estabelecido com uma determinada area adscrita. Ou seja, trabalhando com um
numero grande de pessoas por area, tornam-se inviaveis tais atitudes. O autor segue
ainda afirmando que a outra Portaria N° 673 (BRASIL, 2003) avanca no sentido de
permitir a cada municipio implantar o numero de ESB que julgue necessario, sem,
contudo, ultrapassar o ndmero de equipes de salde da familia. Porém, o autor
argumenta que esta poderia ter sido mais ousada ao definir tanto o cirurgido-dentista
como a ACD como membros da equipe minima do PSF e garantido financiamento

compativel para esse fim, ao invés de ter deixado essa decisdo para o gestor municipal.

Como ja referido, com a Politica Nacional de Satude Bucal temos um maior
investimento financeiro na area da satde bucal coletiva por parte do Governo Federal,
voltado, entre outras coisas, para a ampliacdo do acesso a atencdo primaria (BRASIL,
2004b). Esse fato representa um grande avanco e a partir dai se tornou possivel a
ampliacdo do nimero de ESB pela maioria das prefeituras em todo o pais, embora,
vale esclarecer que este investimento ainda ndo parece ser suficiente para mudar a
realidade marcada por tanta desigualdade ao longo da historia. A situacdo ainda clama
mudancas nesse sentido, sendo necessario também lembrar que de nada adiantam
maiores investimentos sem uma adequada gestao destes, bem como de todo 0 processo

de trabalho dentro ndo sé do municipio como também em cada centro de saude.

Reconhecemos assim, mais uma vez tomando como ponto de partida o fato
das agdes do cirurgido-dentista encontrarem-se mais centradas na pratica curativa, a

existéncia ndo s6 de uma grande demanda reprimida e da falta de maiores
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investimentos na salde, mas também as marcas do que talvez seja uma falha na
organizacdo do processo de trabalho deste profissional, a partir de uma divisdo que
continua privilegiando as atividades dentro do consultorio, mesmo quando as
condicgdes sdo favoraveis para a insercdo de outras atividades. Isto €, o problema pode
apresentar-se como reflexo de uma pratica ndo planejada adequadamente para suprir as
reais demandas do usuario, sendo necessarios assim ac¢des voltadas para melhorias na
gestdo e gestores comprometidos com a proposta da saude coletiva. Pois, como nos
coloca Lopes e Silva (2008), a figura do gestor apresenta-se como um elemento

fundamental para a mudanca da pratica em salde.

Segundo Araujo e Dimenstein (2006), a implantacdo das ESBs, em alguns
municipios, tem se dado de forma desorganizada, sem planejamento por parte da
gestdo, 0 que vem acarretando o atendimento somente da demanda espontanea a partir
de procedimentos centrados na resolucdo imediata dos problemas de saude bucal. Esse
pensamento torna-se enriquecido ainda pela afirmacao de Pontes e Aguiar (2008) ao se
referirem ao sentimento de angustia sentido pelos cirurgides-dentistas quando estes
precisam equilibrar, na pratica, a enorme demanda reprimida com as a¢des coletivas.
Para os autores, nessa situacdo, advinda da pressdo exercida pela populagdo e por
outros membros da equipe de salde, o planejamento e o monitoramento constituem-se
em instrumentos valiosos para identificar as necessidades e eleger as devidas

prioridades, ou seja, para uma melhor gestdo do processo de trabalho.

Levando em consideracdo ainda esta organizacdo do processo de trabalho
do cirurgido-dentista, vale destacar que, em muitos momentos, ela se encontra
direcionada néo para a demanda apresentada pelo usuario, mas estabelecida de acordo
com o interesse e a disponibilidade do profissional, o que nem sempre esta associado a
uma distribuicdo justa da pratica, nem no que se refere a divisdo do trabalho entre os

cirurgides-dentistas, nem em relacdo a demanda dos usuarios.

Eu acho que cada posto ta fazendo de uma forma diferente, depende muito da
comunidade e, dentro de cada posto, cada profissional trabalha de um jeito diferente
(E13)

Mas o outro dentista ja ndo gosta de trabalho com crianga. As quatro equipes da
puericultura quem atende sou eu, ficam mesmo sé comigo (E12)
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Ponto importante talvez a ser considerado, nessa divisdo do trabalho
realizada pelos profissionais, seja 0 respeito a potencialidade e as caracteristicas de
cada cirurgido-dentista, a partir do momento em que cada um pode trabalhar naquilo
em que se sente mais a vontade e apto a realizar. Porém aqui cabe ainda um
questionamento, se este € o perfil do profissional que o PSF, como uma estratégia de
reorientacdo do modelo assistencial, necessita, pois ndo estamos neste instante
discutindo sobre o perfil de um profissional apenas para atuar na atengdo primaria, mas
em um programa que pretende trabalhar mais préximo as familias e & comunidade, em

uma concepc¢do que se pensa hoje como integral da saude.

Voltando ainda um pouco ao problema relatado anteriormente pelo
entrevistado oito, que deu inicio a essa discussao sobre a falta de estrutura dos CSFs e
as falhas na gestdo, e que diz respeito a pratica do odontologo encontrar-se hoje ainda
mais centrada no consultorio, deparamo-nos com a possibilidade de diferentes
enfoques a serem abordados sobre esse mesmo ponto. A partir disso, concluimos que
esse problema possui varias vertentes, as quais permitem diferentes interpretacfes e
que, na pratica, deixam marcas reais no processo de trabalho do cirurgido-dentista. Isto
se deve a complexidade propria do setor dos servigos de saude, principalmente, a partir
do momento em que buscamos centra-lo mais no sujeito. E todos esses pontos devem
ser refletidos e discutidos, ndo devendo ser nada desprezado, para entdo podermos

verdadeiramente pensar em uma mudanca da realidade.

Sendo assim, com a continuacdo da fala desse mesmo entrevistado oito
descrita adiante, outro ponto relevante ainda se apresenta para discussdo que é a
grande influéncia historica da pratica odontolégica centrada no consultorio e da
formacéo profissional voltada para o modelo biomédico e centrada na doenca. E nesse
espaco, tanto fisico como de praticas, que o cirurgido-dentista ainda se sente mais a
vontade para atuar e que as mudancas na realidade tém acontecido de forma mais

lenta.

A gente ndo pode deixar muito tempo de acesso fora do consultorio porque ficar o
consultdrio vazio ndo é bom. Aqui, passou seis a oito meses que era um consultério so, ai
a gente fazia visitas programadas, por exemplo, visita de puericultura com a enfermeira,
mas com o aumento da demanda, com a necessidade de ficar s6 no consultério, ai a gente
tirou, era com necessidade (E8)
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Neste depoimento, fica bem expresso o grande receio que o profissional
tem de sair do consultério odontoldgico, ou seja, de deixar aquilo para o qual ele foi
tdo bem treinado para fazer e que ele cré, muitas vezes, ser sua principal acéo
enguanto profissional. Como referido por Aradjo e Dimenstein (2006), o PSF hoje
representa, para o cirurgido-dentista, uma fonte de emprego em expansdo, mas em
contrapartida, esse profissional nem sempre se encontra devidamente preparado para

atuar nesse campo, questao que os autores associam a formacao recebida.

Percebemos, no perfil dos entrevistados, que grande parte deles, mais de
80%, possui menos de dez anos de formado e que a metade, ou seja, oito dos
dezesseis, sente hoje a necessidade de procurar uma maior formacgdo no que diz
respeito ao PSF, o que tem sido feito atraves de especializagcdes realizadas pelos
profissionais nessa area. Dos dezesseis profissionais entrevistados, 73% ja buscaram
realizar alguma especializacdo sobre o PSF ou na area de salde publica. Fator positivo
se pensarmos que isso pode ser o indicativo de uma maior importancia dada a este
campo da saude bucal coletiva até entdo esquecido e desprezado dentro da

odontologia.

Outro fato também interessante, nesse sentido, presente na fala de dois dos
dezesseis entrevistados, chama atencéo para a valorizacao do profissional advinda com
a estratégia do PSF, através das melhores condicdes salariais e do vinculo
empregaticio, 0 que apoia a ideia apresentada anteriormente desta estratégia ser uma
nova fonte de emprego para o odontélogo e que, por isso, tem a cada dia atraido novos

profissionais para este campo.

Em relacdo aos nossos trabalhos melhorou bastante, uma coisa que melhorou foi o
salario antigo, mas ainda ndo € o ideal para um trabalho de 40horas (E13)

Na cooperativa antes, o salario € menor, o tempo de trabalho era 20 horas, depois foi
aumentado para quarenta horas no PSF que deu aquele vinculo mais empregaticio. O
dentista pode dar continuidade ao trabalho. Aquele negécio que vocé trabalhava ali, mas
ndo sabia se no proximo més estaria trabalhando, até pela questdo da motivagéo (E14)

Outro ponto ainda relevante a ser abordado quanto a prética do cirurgido-
dentista no PSF, no que se refere a esta estratégia como novo espaco de atuacdo para

esse profissional, diz respeito as acOes coletivas. Estas tém sido realizadas ainda de
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forma timida dentro e fora dos centros de salde, com a participacdo desses
profissionais em reunides de grupos, palestras sobre diversos assuntos e atividades
realizadas junto aos escolares. Embora essas acGes possam expressar uma maior
participacdo do cirurgido-dentista em outras atividades fora da clinica, o que por si so
ja vale ser mencionado como um avango em sua préatica, precisamos registrar também
que a maior parte das horas destinadas a essas atividades coletivas encontram-se
centradas nas acfes de educacdo em saude bucal realizadas nas escolas da rede
publica.

O PSF trouxe consigo, de uma forma geral, a ampliacdo do acesso a todos
0s grupos etarios em relacdo a assisténcia bucal, como recomendado também pelo
documento das Diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal (BRASIL, 2004b),
além de levar o cirurgido-dentista para mais proximo do usuario atraves de sua
participacdo nos grupos vinculados aos programas de saude - pré-natal, puericultura,
hipertensos, diabéticos e grupo de idosos. Porém, como ja relatado, o direcionamento
oficial da Prefeitura de Fortaleza encontra-se voltado, ainda hoje, prioritariamente para
as acdes dirigidas aos escolares (FORTALEZA, 2008b). O que nos indica, além da
falas dos entrevistados descritas abaixo, que ha um maior enfoque de acdes

direcionadas para esse grupo.

Nossa atividade é focada principalmente no escolar, as atividades coletivas (E9)

E, na parte fora da clinica, a gente ta nas agdes coletivas que sdo as coberturas das
escolas, uma vez por semana. Nao, até mais de uma porque ta sendo assim: 50% clinica e
50% de acéo coletiva (E3)

Além da clinica, a gente faz as acdes coletivas que, na maioria das vezes, sdo feitas nos
colégios. Ai é aplicacdo topica de flior gel, escovac@o supervisionada, palestra que a
gente da (E5)

Ai nas escolas, é o que € protocolo, 0 que todo mundo faz [..] faz a escovagdo
supervisionada e a aplicagdo trimestral de flGor gel (E1)

Vale esclarecer mais uma vez que, apesar desse enfoque dado aos escolares,
na pratica do PSF de Fortaleza, as ESB se ocupam ainda de outras atividades relatadas
também pelos profissionais entrevistados, porém, através das citagbes acima
selecionadas, quisemos deixar claro o carater privilegiado que as atividades realizadas

nas escolas possuem no ambito das agdes coletivas.
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Esse direcionamento da pratica do odontdélogo para os escolares tem
também um carater historico, como nos conta Bartole (2008), quando em 1950, foi
implantado, a partir da atuacdo da fundacdo SESP/MS, o modelo incremental de satde
bucal, baseado no modelo norte-americano e que se voltava para o atendimento da
populacdo em idade escolar de 6 a 14 anos. Segundo o autor, esse modelo foi
implantado sem a devida consideracdo da diferenca existente entre os Estados Unidos
e o Brasil, levando a uma pratica cada vez mais liberal, de cunho individual, baseada
no tratamento restaurador e mutilador e, por isso, compreendida na assisténcia
curativa. As acOes de prevencao e promog¢do eram esquecidas nessa logica, resultando
assim numa baixa resolutividade desse programa. O autor ainda concorda com Paiva,
citado por Bartole (2008) ao afirmar que essa pratica se caracterizava como
excludente, no que diz respeito a populacdo adulta que ficava a mercé da livre

demanda.

Mesmo com as mudangas advindas com a Constituicdo de 1988, segundo a
qual a saude passa a ser um direito de todos e dever do Estado, através dos principios
da universalidade do acesso, da equidade e da integralidade da atencdo, percebemos
que as marcas deste modelo antigo persistiram. Este fato torna-se evidente quando, em
1989, por meio da Portaria N° 613 do Ministério da Salde, continua firmado, como um
dos objetivos centrais do Governo, as a¢des voltadas para os escolares, agora na faixa
etaria de 6 a 12 anos de idade, no intuito de reduzir em 50% a prevaléncia de carie
dentéria destas (LOPES, SILVA, 2008).

A partir disso, percebemos que os tempos e as concepcdes em relacdo a
salde mudaram, mas a odontologia, como afirmam Lopes e Silva (2008), continua
presa a pratica de quarenta anos atrds, uma vez que se trata ainda de acfes que tém
como foco uma determinada parcela da populacdo. Esse modelo continuou exercendo
influéncia na odontologia durante muito tempo, sendo hoje também incorporado na
pratica dos servigos de saude da Prefeitura de Fortaleza, embora esta decisdo nao
corresponda & forma de organizacdo descrita oficialmente para o PSF, segundo a
Portaria N° 267 (BRASIL, 2001) e o documento das Diretrizes da Politica Nacional de
Saude Bucal (BRASIL, 2004b). No caso da Portaria, que estabelece as atribuicdes dos
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profissionais responsaveis pela salde bucal para esta estratégia, ndo encontramos
nenhuma citacdo referente ao fato das atividades na area odontologica necessitarem se
voltar para uma parcela especifica da populacdo. E, no caso do documento das
Diretrizes, anteriormente citado, vemos a necessidade de criacdo de diferentes linhas

de acdo que compreendam toda a populagao.

Segundo Silveira Filho (2002) alguns questionamentos importantes
precisam ser feitos acerca da prioridade dada aos escolares. Tais questionamentos
giram em torno dos préprios principios do SUS, como 0 acesso e a equidade. Pois,
levando em conta que as doencas relacionadas a boca ndo dizem respeito somente a
carie, vale o questionamento se estamos permitindo o acesso aqueles que mais
necessitam dele realmente. Cresce no Brasil, segundo ainda o mesmo autor, a
percentagem de pessoas apresentando cancer bucal, por exemplo, tornando-se assim
tdo importantes quanto as acdes de educacdo em saude direcionadas para os escolares,

as acOes voltadas para a deteccdo e o tratamento deste tipo de cancer.

Concordamos com o autor em relacdo a necessidade de a¢Ges que levem em
conta os principios da equidade e do acesso como direito de todo o cidaddo. Né&o
queremos, entretanto, menosprezar a importancia das acgdes coletivas realizadas nas
escolas, principalmente por considerar o valor preventivo delas. Acreditamos que elas
vém contribuindo e continuardo ajudando na diminuicdo do indice de dentes cariados,
perdidos e obturados. Porém, centrar as a¢cdes em saude bucal somente nessa parcela
da populacédo, cremos ser uma pratica excludente, que fragmenta e reduz o campo do
cuidado em saude bucal como também afirmam Pontes e Aguiar (2008), ja que se

trata de acOes voltadas apenas para um grupo populacional especifico.

Outros pontos foram ainda abordados pelos profissionais ao serem
questionados sobre as mudangas que o PSF trouxe no sentido da construcdo de um
cuidado mais humanizado. Alguns cirurgiGes-dentistas apontaram as acOes
interdisciplinares, ja& comentadas, como um forte fator de mudancas em relacdo a
pratica anterior dos servicos de saude. Outro ponto também relevante, na fala da
maioria deles, refere-se ao vinculo construido com a comunidade e com 0 usuério,

questdo sobre a qual nos debrucaremos mais adiante. Além desses dois pontos mais
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comentados, outros ainda foram lembrados pelos entrevistados, como o fim da
produtividade, o maior acesso da populacdo, a maior importancia dada a prevencéo e a
promocéo da saude bucal, o agendamento dos usuarios e participacdo dos profissionais

nos grupos realizados em cada CSF.

Diferentes opinides foram ainda expressas pelos cirurgides-dentistas
entrevistados e, embora pareca ponto comum que o PSF trouxe uma nova pratica para
esses profissionais, tratando-se de uma boa estratégia em termos de saude publica,
restam ainda certos comentarios que, ao considerarem algumas das dificuldades
anteriormente descritas e discutidas, afirmam que este programa, na pratica, ainda nédo

tem se concretizado como deveria.

Assim, eu ainda ndo considero que a gente aplique o PSF, eu acho que ja ndo é s6 a
cadeira, mas ainda nédo é o PSF propriamente dito [...] por enquanto em Fortaleza, tem
pouquissimos PSFs, tem posto que tem um trabalho maravilhoso de visita, de area
coberta, mas esse, infelizmente, ainda ndo é muito PSF, t& caminhando em termos de
interdisciplinaridade de profissionais, de quebrar aquela coisa de ser s6 dentro da sala
(E12)

Assim, em termos de humanizacdo, da época que ndo era PSF para agora, eu nado vi
muita mudanca, na parte odontolégica. Porque continua s6 uma cadeira, a gente néo faz
atendimento por equipe porque s6 tem uma cadeira, entdo, ficou mais ou menos como era
antes (E4)

PSF, da forma que os livros dizem, eu ainda n&o vejo funcionar, ndo é sé com o dentista,
é com o medico e a enfermeira também (E13)

Podemos perceber, mais uma vez, através da fala do entrevistado doze, as
diferencas existentes entre os CSFs no municipio do Fortaleza, onde alguns tém
condi¢cdes bem melhores de funcionamento que outros. Porém, é importante lembrar,
como nos colocam Pontes e Aguiar (2008), que a implantacdo do PSF por si s é
insuficiente para modificar o modelo assistencial, pois esta mudanca depende também
da forma de se produzir o cuidado, além do modo de agir dos profissionais entre si e
em relacdo com o usuario. Aqui, entra a importancia, mais uma vez, da atuacdo das
tecnologias leves, jA comentadas, instrumentos importantes na aproximacdo do

profissional com o usuario, bem como do servi¢co com a comunidade.

Pensando assim, contudo, torna-se indispensavel que os profissionais
desenvolvam novas habilidades, principalmente no campo relacional da atencéo, para

que, dessa forma, o PSF realmente possa se firmar cada vez mais como uma estratégia
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de mudanca de um antigo modelo de saude preso a questdo da gqueixa-conduta,
passando a centrar-se mais no individuo e em todo o contexto social onde esse se

encontra inserido.

Concluimos entdo que, no caso da odontologia, sua insercdo no PSF tem
significado uma reorganizacdo do processo de trabalho da saude bucal junto a atencéo
primaria do municipio de Fortaleza, no que diz respeito a uma nova divisdo do
trabalno e a atuacdo do cirurgido-dentista realizada de forma mais proxima a
populacdo. Porém, como vimos, esta € uma questdo que também requer um olhar mais
minucioso para diversos fatores, como maiores investimentos, melhorias na gestdo e
na organizagdo do processo de trabalho das ESBs, pois ndo podemos negar que um
novo modelo de atencdo a salde bucal tem sido construido, levando em conta a
realidade de cada CSF, entretanto esse modelo ainda aparece, no cenario atual, junto a

praticas tradicionais de abordagem individual.

4.2. Discussao sobre a humanizacao da préatica da odontologia no PSF

O projeto de humanizacéo da satde retoma o debate de temas fundamentais
da reforma sanitéria, buscando contribuir na construcdo do SUS que da certo e tocando
para isso em questdes essenciais na constitui¢cdo do sistema de salde brasileiro que séo
a universalidade e a equidade do acesso, a integralidade da atengédo e a participagéo
social.

Vale lembrar ainda que a humanizacdo da atencdo deve envolver também
todos os sujeitos inseridos no processo de producdo da salde, isto &, gestores,
profissionais e 0s proprios usuarios do sistema que precisam, por sua vez, perceber-se
como construtores do SUS. Sendo assim, neste instante da discussdo, buscaremos
refletir sobre o processo de trabalho do cirurgido-dentista dentro do PSF de Fortaleza,

tendo como foco a humanizacdo da atencdo em saude, ou seja, durante as analises,
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buscamos compreender como tem se dado esse processo de trabalho do cirurgido-
dentista no sentido da humanizacdo da atencdo no PSF e quais acdes e tecnologias tém
sido privilegiadas para a construcdo deste cuidado humanizado. Discutiremos o0s
pontos percebidos na fala dos entrevistados sobre sua pratica e que correspondem aos
valores, aos dispositivos ou as diretrizes da PNH, analisando também as divergéncias e
as dificuldades enfrentadas diante da realidade do sistema no que se refere a proposta

de humanizacéo da saude.

A partir da constituicdo de 1988, na qual a salde passou a ser garantida
como um direito de todo cidad&do brasileiro, temos a questédo do acesso ao sistema de
salde como um dos objetivos centrais para a concretizacdo do principio da
universalidade. Esse acesso vem se ampliando com o passar do tempo, mas tem
convivido com inimeras dificuldades historicas, sociais, econdmicas e politicas que
persistem e que o tornam ainda uma conquista a ser adquirida na luta pela
humanizacdo da atencdo a saude. Afinal, ndo podemos falar da humanizacéo da satde
sem primeiramente nos questionar sobre 0 acesso do usuario ao sistema, como bem

refletido na fala do entrevistado seis:

[...] o problema aqui central é o acesso [...] como vocé vai trabalhar a humanizagéo se
vocé ndo tem um ponto chave que é o acesso (E6)

No sentido de ampliar e melhorar o acesso, a PNH traz como proposta a
organizacdo da demanda que chega ao servico de saude atraves do dispositivo do
acolhimento (BRASIL, 2008a), aspecto esse bem presente na fala dos entrevistados e
que marca a definicdo, por parte de alguns desses, sobre o conceito de humanizacéo.
Entretanto, ndo nos deteremos aqui sobre este assunto, deixando uma maior reflexé@o
sobre ele para outra secdo deste estudo quando nos aprofundaremos um pouco mais na
construgdo e na definicdo que o acolhimento assume na concepgdo dos cirurgides-
dentistas.

Vale ressaltar, entretanto, que, no sentido pratico deste acolhimento como
dispositivo de organizacdo da demanda espontanea, vemos sua contribuicdo para a
diminuicdo do tempo de espera e o fim das filas nos CSFs, sendo estas outras agdes

identificadas pelo cirurgido-dentista como importantes dentro do processo de
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humanizacédo da saude. O usuario € agendado de acordo com seu grau de necessidade,
ndo sendo mais necessario para isso chegar de madrugada no centro de salde, gerando
assim as famosas filas para marcar consultas e exames. Este fato tem contribuido para
melhorar o acesso, diminuindo a demanda reprimida, além de respeitar outra diretriz
importante do SUS que é a equidade, ou seja, a distribuicdo dos recursos e dos

servigos de acordo com as necessidades da populacéo e dos usuarios.

[...] a gente procura organizar tempo para aguela semana. Vocé vai na segunda, se 0
caso tiver grave, é agendado na segunda, se ndo &, fica pro final da semana. Se for
alguma coisa, como os gue dizem gque ndo tem nada, querem so fazer um chekup, agenda
pra proxima semana (E1)

[...] antes era marcacgdo, marcava aqui, ai vocé ia conseguir de novo quando desse sorte
de vocé chegar antes do que chegou mais cedo e agora ndo é assim (E3)

[...] aqui no posto a gente ja ta fazendo muitos pacientes sé para retorno, entdo ja é s a
manutencdo. A gente ta dando conta dos servi¢os, ja conseguimos concluir alguns
pacientes, entdo ta chegando a um nivel melhor de tratamento. E antes ndo, por exemplo,
vocé atendia um paciente que tinha dez restauracBes e passava um ano para ser
concluido o tratamento, hoje em dia a gente t&4 dando um retorno mais rapido (E14)

A eficécia desse processo de agendamento de acordo com a classificacdo de
risco é evidente na auséncia de filas nos CSFs, contudo, cabe o questionamento a
respeito da demanda ja que esta, no caso da odontologia, se caracteriza como histérica
devido ao pequeno numero de profissionais nos servigos publicos de saude até pouco
tempo atras e, consequentemente, o0 restrito acesso da populacdo aos cuidados em

saude bucal.

A odontologia, ao longo do tempo no Brasil, foi considerada de forma
secundaria em termos de salde publica, passando a ser entdo privilegiada na esfera
privada, como afirma Zanetti (1999). Dessa forma, segundo o mesmo autor, a préatica
odontoldgica foi sendo mediada pela l6gica de mercado, de acordo com a qual todas as
acOes sdo reduzidas a forma de servicos passiveis de compra e venda. Fato que
provavelmente favoreceu, segundo Bartole (2008), para que esta area da saude se
afastasse da realidade de uma boa parte da populacéo que ndo poderia pagar 0s custos

de um tratamento odontoldgico.

Os reflexos dessa realidade séo sentidos até os dias atuais e para esclarecer

melhor essa situacdo, podemos tomar os resultados do levantamento SB Brasil 2003
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(BRASIL, 2004c), que avaliou as condi¢des de saude bucal da populacdo brasileira
entre os anos de 2002 e 2003, apontando para uma realidade ainda marcada pela
desigualdade e pela exclusdo. Esse levantamento revela, por exemplo, que 0 acesso ao
dentista ainda é um problema em todo o Brasil, quando 14% da populacéo adolescente
nunca teve contato com este profissional. Esta situagcdo encontra-se como realidade em
todo o pais, embora se torne mais grave em regiées como o Nordeste, onde 22% desta
mesma populacdo nunca visitou um consultério odontologico. Percebemos, atraves
desses numeros, uma quantidade muito significativa ainda de adolescentes que nunca
foi ao dentista e que caracteriza a deficiéncia do acesso ao sistema de salde brasileiro.

Sendo assim, as filas visiveis podem ter acabado, mas considerando que
esta grande demanda aos poucos tem chegado aos centros de saude todos os dias, vale
questionar como tem se dado esse acesso € a resolubilidade do servico, principalmente
no que diz respeito a questdo da referéncia a outros niveis de atencdo. Neste instante,
uma nova fila virtual pode estar surgindo e, como afirma Santos (2005), esta pode ser
tdo implacavel quanto a primeira no sentido de restringir o acesso do usuario ao
sistema. Soma-se a isto, o fato de que o medo, a ansiedade e, muitas vezes, a falta de
informacéo sdo marcas que sobrevivem a esse processo historico, fazendo com que o
sujeito ndo perceba ou ignore sua necessidade por cuidados especificos em saude
bucal, ndo procurando atendimento. Desse modo, vemos como de suma importancia,
nesse processo de ampliacdo do acesso tendo em vista uma maior humanizacdo da
salide, a implantacdo da busca ativa de novos casos por parte do cirurgido-dentista no
PSF. Fato esse comentado por um dos entrevistados como uma necessidade ja visivel
em seu CSF e, por outro, como uma das atividades ja realizadas por sua equipe pelo

menos no que se refere ao ambito familiar:

Agora o que ta faltando s@o novos pacientes porque os pacientes eles estdo vindo e eles ja
estdo até se repetindo, porque quando termina o tratamento a gente solicita que eles
retornem com 6 meses pra fazer uma nova consulta, comegar tudo de novo. E eles estéo
retornando, mas sé que na maioria dos casos, ndo geralmente, mas eles sdo 0s mesmos
[...] Parece que aquelas pessoas que conseguiram, que conseguiram nao, porque ndo é
dificil de conseguir, mas aquelas que entraram, elas ddo continuidade, mas outros nao
chegam tanto como a gente esperava. Chegam, mas ndo tanto novos pacientes (E3)

[...] a gente da o retorno, por exemplo, digamos que sejam dez vagas por semana ai vem
aquela pessoa marcada. Quando ela termina o tratamento dela, ai ndo libera aquela
vaga, eu vou buscar o filho, traz outra [...] (E8)
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Embora positiva a experiéncia e necessaria a busca ativa por essa demanda
real e silenciosa, compreendemos ser inviavel esta pratica hoje na maioria dos CSFs
devido a pequena quantidade de profissionais contratados ainda pela prefeitura de
Fortaleza, a falta de estrutura dos centros de saude e a grande demanda da populacao,
fatores ja discutidos. Estes fatores exemplificam o problema referente ao acesso e que
ficam bem expressos na fala de alguns profissionais ao se referirem as dificuldades

enfrentadas junto a populacéo no que diz respeito ainda a cobertura do PSF:

O maior problema que a gente tem realmente é o acesso [... ] porque a populagéo € muito
grande para a quantidade de profissionais que tem para atender (E13)

O que ainda atrapalha o desenvolvimento do nosso trabalho é principalmente por conta
que nao existe 100% de cobertura no PSF de Fortaleza, entdo n6s acabamos tendo que
dar conta da nossa area e, muitas vezes, a gente acaba atendendo também pessoas que
ndo sdo da nossa area adscrita (E2)

Acho que a maior dificuldade ainda é a cobertura. A cobertura do PSF aqui em Fortaleza
ainda ta muito pequena, a cobertura aqui é ainda ndo tem nem 40%. Se a gente botar
aqui que 80% da populacdo de Fortaleza é usuaria do SUS, entdo existe ainda 40 % da
populacao descoberta, ndo ta tendo acesso a essa nova forma de abordagem (E9)

Diante de tal realidade, construir uma atencdo a salde mais humanizada ¢
pensar 0 acesso ainda como ponto crucial dentro da ideia de um sistema que se quer
universal, equanime e que pensa a salide como direito de todo cidaddo. Mas pensa-lo
também requer questionar mais uma vez a gestdo e 0s recursos aplicados na
contratacdo de novos profissionais e na reestruturacdo dos CSFs. Aléem de
considerarmos que pouco adianta ao usuario conseguir ter acesso na atencdo primaria
se a sua necessidade ndo encontra resposta posterior nos outros niveis de atencdo
quando solicitados. Isto por uma deficiéncia na organizagédo do sistema de referéncia e
contra-referéncia, principalmente pela falta se servi¢cos no nivel secundario, o que

compromete outro ponto importante dentro da proposta da PNH que é a resolutividade.

Segundo a PNH (BRASIL, 2008a), a resolubilidade se refere a uma
combinacdo entre eficiéncia e eficacia das acbes em saude. Isto €, associa-se a
eficiéncia quando toca a relacdo custo-beneficio, com o emprego do menor
investimento de recursos financeiros e humanos para atingir o maior resultado em
indicadores sanitarios, fato esse ato alcancavel quando aplicamos 0s recursos certos no

lugar certo. E associa-se a eficacia quando toca a saude como valor de uso em relacédo
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a qualidade da atencdo e gestdo da satde. Ou seja, a resolubilidade comporta a escolha
da resposta mais adequada para a demanda do usuario, com 0 menor custo, todavia

buscando a maior qualidade da atencéo prestada.

As Diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal (BRASIL, 2004b) nos
revelam que os servicos especializados em saude bucal ndo tém acompanhado a
expansdo da oferta que vem ocorrendo na rede basica, com a implantacdo das equipes
de saude bucal no PSF. Esse problema encontra reflexo na fala de alguns entrevistados
no que diz respeito a referéncia a atencdo de média complexidade, o que demonstra
que a situacdo hoje continua a mesma de 2004, ano em que foram lancadas as
Diretrizes. Além disso, tal situacdo tem gerado, por parte dos profissionais, medidas
em muitos momentos radicais e ndo condizentes com a proposta de um cuidado
humanizado da saude, devido a urgéncia apresentada pela realidade.

[...] por exemplo, hoje, se chegar qualquer caso de endodontia e prétese, eu ndo vou fazer

nada, ndo tem como referenciar. A prépria agenda do CEO ta bloqueada (E1)

A gente encaminha pro CEO, ndo ta tento resolutividade. Tem muitas especialidades que
estdo fechadas porque a fila de espera é muito grande e outro problema é que tem
encaminhamento que a gente faz e o paciente volta. Essa semana mesmo, eu encaminhei
para fazer uma gengivectomia no CEO [...] o paciente ndo foi atendido porque a dentista
do céu, da &rea de periodontia, disse que ““ndo, nds ndo estamos aptos a fazer isso aqui
no CEO”. Ai é complicado, eu fiquei constrangida porque a paciente gastou com
passagem, foi e voltou e ndo foi resolvido. E eu vi que era um problema simples, ndo é
assim nada complicado de ser feito ndo [...] E a gente tem acompanhado muitos
problemas, paciente que pega um encaminhamento para fazer um procedimento, um
procedimento que precisa de mais de uma secéo, vai e faz uma se¢éo e ai, eles mandam
vir no posto e pegar um outro encaminhamento para fazer a segunda se¢do do mesmo
procedimento. 1sso ndo esta certo, se a gente encaminha para ela fazer um procedimento,
esse procedimento precisa ser garantido do inicio ao fim (E11)

Entdo a gente ta fazendo isso, a parte do CEO, que é a atencdo secundaria, a gente tenta
acabar a fila de espera [...] Quando a gente vé que uma pessoa passa seis meses na fila de
espera, a gente chama a pessoa de novo, olha e, as vezes extrai até o dente. A gente faz o
possivel para desobstruir a fila (E16)

Percebemos entdo que a ndo resolubilidade, como consequéncia da
insuficiéncia dos servigos especiais, e a burocracia do sistema de referéncia continuam
contribuindo para a existéncia ndo so das filas, mas de procedimentos desnecessarios e
radicais, como é o caso da exodontia sem indicacdo, chegando a ser esta a Unica forma
de se resolver o problema do usuério. Sabemos dos avangos que ocorreram com a

mudanga no processo de marcacdo de consultas e com a ampliagdo do acesso na
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atencdo primaria, fato que ndo podemos deixar de reconhecer, mas para atingir o
objetivo de humanizacao da saude, sabemos também que muito ainda se precisa fazer,
principalmente em termos de organizacdo da atencdo secundaria e em relacdo a

articulacdo entre todos os niveis de atencao.

Contudo, no meio das dificuldades e questionamentos que realizamos a
respeito do acesso e da resolubilidade, precisamos apontar também algumas iniciativas
de humanizacdo do processo de producéo da satde que tém se revelado importantes na
pratica do cirurgido-dentista no PSF. Acbes que, ao contrario do que explanado
anteriormente, acabam por promover uma maior resolubilidade para o usuério e, por
sua vez, também atuam facilitando o acesso. Aqui incluimos, além da organizacédo da
demanda pela técnica de classificacdo de risco, ja discutida, o atendimento preferencial
a pacientes especiais e a mudanca do processo de trabalho no que diz respeito a

conclusdo do tratamento.

A gente tem um atendimento priorizando eles, ou a gestante ou hipertenso, diabético,
idoso que queira atendimento, ele ndo precisa nem ir pra fila ndo de marcacéo. Ele
consegue o acesso facilmente. E s6 chegar e solicitar esse atendimento (E1)

Algumas pessoas, a gente tenta fazer é o tratamento concluido que é o ideal, s6 que as
vezes a gente ndo consegue pela dificuldade do acesso que a pessoa tem a gente, mas a
maioria a gente ta conseguindo fazer. A gente tem 30 % de tratamento concluido (E6)

No caso da conclusdo do tratamento, que representa uma significativa
mudanca no processo de trabalho do PSF se comparado a alguns anos atras quando os
procedimentos eram realizados de forma pontual, ja& vemos outra preocupa¢do com a
resolubilidade. Como afirma Santos (2005), dado o carater infeccioso da maior parte
das doengas bucais como a cérie, muitos elementos dentérios afetados ndo iriam poder
receber um tratamento conservador se ndo atendido a tempo, outros acabariam sendo
acometidos por essa doenca, como também o procedimento realizado na Gltima secdo
em um determinado elemento dentario poderia encontrar-se novamente comprometido,

necessitando de uma nova intervencao.

Diante de todos esses fatores, é importante lembrar o que diz o documento
das Diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal (BRASIL, 2004b) ao sugerir a

inclusdo de procedimentos mais complexos na atencdo bésica, a concluséo de
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tratamentos e a adocdo de procedimentos conservadores quando possivel. Estes sdo
pontos que compreendemos como importantes na construcdo de uma nova pratica em
salde na qual o centro do processo deve se encontrar no sujeito e em suas
necessidades. O respeito ao usuario deve ser entdo buscado como prioridade atraves de
uma resposta adequada a demanda apresentada por este, seja no atendimento
preferencial, seja no agendamento ou ainda no encaminhamento desse usuario a outro
nivel do sistema quando necessario.

Esse respeito também se reflete nas acdes que promovem a participacéo
ativa, seja do usuario, seja do profissional, como sujeito no processo de producdo da
salde, bem como de seu controle. Aqui tocamos outro ponto importante para a PNH
que se refere ao protagonismo dos sujeitos dentro do sistema de saude. Este
protagonismo deve se concretizar tanto na participacdo ativa de ambos na luta por
melhorias das condi¢des de producdo da saude, bem como através da autonomia e
protagonismo do usudrio como primeiro responsavel por sua propria saude, ndo

delegando a outro essa responsabilidade.

Entéo, realmente, essa parte da humanizacéo, a gente tenta fazer o milagre [...]. A gente
tem um esfor¢o muito grande [...] A gente luta muito por uma reforma aqui do posto (E16)

Essa politica deles de enfatizar essa parte de educacéo, de acao coletiva, que a pessoa
tem que t& consciente que ela é responsavel pela salde dela, que ndo é o dentista, o
médico ou o enfermeiro que tem que ta ali pra deixar vocé saudavel, mas vocé tem que
ser capaz de saber o que é bom pra vocé, desde a alimentagdo, como lazer, tudo (E5)

Na maioria dos relatos dos entrevistados que tratam sobre este assunto,
encontramos o interesse do profissional tanto em promover no usuario esta atitude
protagonista, como de exercer esse mesmo protagonismo. Todavia, segundo 0s
mesmos, este direito nem sempre é reconhecido e exercido pelo préprio usuério que
aparenta ainda, segundo os entrevistados, ndo ter dimensdo da importancia de seu

papel como sujeito ativo na construcao de a¢des de mudangas.

E um pouco dificil porque nem o conselho vem para essas reunides. Assim, vem 0
presidente, mas ndo vem o resto do conselho e a comunidade é dificil também de vir. A
gente faz convite, apela, coloca cartaz no posto, pede para os agentes de salde avisarem,
no minimo com uma semana de antecedéncia, mas é dificil dos usuéarios virem. Eles aqui
s40 muito pouco conscientes dos direitos deles [...] A gente tenta colocar isso na cabeca
deles, esse problema aqui que ta acontecendo de equipamento quebrado, a gente pede
para gue eles também tomem posse da situacéo, que eles entendam porque o posto € pra
eles, mas a gente nota ainda um certo comodismo, infelizmente. Mas eu acho que isso,
com o tempo, vai mudar. Alguns ja estdo mudando de mentalidade, ja estdo mais
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participativos [...] a gente liga, cobra, to pedindo também para o pacientes se moverem,
se sensibilizarem em relacdo a isso, para cobrarem também porque os maiores
prejudicados séo eles (E11)

Como cita Benevides e Passos (2005), falar de saude coletiva é sempre
também discutir sobre autonomia e protagonismo dos sujeitos, tanto usuarios como
profissionais que, por muito tempo, se posicionaram de forma passiva diante das
praticas em saude. Para os autores, a forca emancipatoria, que se encontra na base do
SUS, sustenta-se no pressuposto de que o processo de producdo de saude precisa ser
inseparavel do processo de producdo de subjetividades protagonistas e autdbnomas.
Essa questdo também constitui um dos principios da PNH que nos lembra o fato de
que todo trabalho € ao mesmo tempo uma producéo de si e do mundo ao seu redor,
sendo necessaria a participacdo ativa de todos os sujeitos envolvidos no processo de
producéo da saude (BRASIL, 2008a).

Pensamento que nos remete também a ideia de cidadania, como afirma
Fortes (2004) ao acrescentar que o0 ato de humanizar passa por uma mudanca cultural
da gestdo e das praticas desenvolvidas no servico no sentido de considerar o usuario
enquanto cidaddo e ndo apenas um consumidor de servicos. Esse pensamento é
corroborado por Traverso-Yépez e Morais (2004) ao afirmarem que a humanizacéo da
salide precisa apontar para o desenvolvimento do sentido de cidadania e participacédo
critica e que é necessario reconhecer a dimensdo educativa presente no espaco
intercessor gerado pelo encontro entre o profissional e o usuario. Percebemos isso,
voltando a fala do entrevistado onze, quando ele se refere a sua preocupacdo em

fomentar a participacdo do usuario no processo de producao da salde.

Nesse momento, vale salientar ainda algumas outras iniciativas tomadas
pelos profissionais, cirurgides-dentistas, no sentindo de buscar mudancas diante das
mais diversas situacdes conflituosas existentes no dia a dia do sistema de salde.
Mudancas sejam na forma de acolhimento, na forma de agendamento ou ainda no
proprio processo de trabalho do profissional, tendo em vista melhorar o acesso diante
da realidade do CSF onde trabalha. Iniciativas validas no sentido de humanizagéo do

cuidado prestado ao usuario, mas que se sobressaem no presente momento por seu
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valor enquanto acOes pensadas e realizadas pelos préprios profissionais como sujeitos

do processo de producdo da salde.

Entdo a gente ta vendo uma possibilidade de mudanca, de melhorar porque a gente se
chateava porque tinha que da muitos ndos [...] E ai, com a mudanga que a gente quer
fazer, a gente quer tirar esse acolhimento diario. A gente vai chegar, vamos ter 0s nossos
pacientes ja la, entdo a gente vai fazer mais tranquilo (E15)

A questdo da ansiedade, o que a gente tem feito aqui no posto para melhorar isso, eu
pensei assim, eu acho que posso trabalhar aqui no posto como eu trabalho no meu
consultorio particular. Porque ndo tratar os pacientes com hora agendada? Entdo, eu
faco isso aqui. E eu notei que, depois disso, melhorou muito. Os pacientes vem s6 naquela
horinha que eles estdo marcados, eu marco de meia em meia hora,. boto no papelzinho,
igual o do meu consultério que a gente xeroca aqui, eles sempre trazem, eles trazem
mesmo (E11)

E, no consultério, o que eu faco, € inclusive uma estratégia que eu tava até comentando
com uma dentista de Sdo Paulo porque eles fazem la, é diminuir a quantidade de
pacientes atendidos agendados, naquele paciente fazer o maximo de procedimentos
possiveis. Em vez de fazer um procedimento em cada paciente atendido é fazer o
contrario, fazer oito procedimentos em um paciente para dessa forma estar facilitando
assim o acesso de novas pessoas (E13)

Percebemos a iniciativa desses profissionais diante de diferentes conflitos
encontrados em sua pratica, 0 que ja representa um fator positivo para a construcéo da
humanizagdo do SUS, mas, a0 mesmo tempo, esses relatos ndo nos mostram ter havido
alguma consulta ou participacdo da populacdo na tomada de tais decisfes. Sendo isso
significativo diante da situacdo de passividade ainda assumida pelo usuério e
comentada anteriormente, 0 que nos mostra que ndo necessariamente essa esta
associada a falta de vontade de participacdo deste sujeito, porém muitas vezes a falta
de informacdo sobre seus direitos e de incentivos por parte dos préprios profissionais e
gestores, pois mesmo apesar da iniciativa do entrevistado onze, no sentido de mudar

essa realidade, sabemos que nem todos os profissionais assumem esse COmpromisso.

Nesse sentido, Merhy (2004) descreve a postura de ‘mudez’ assumida pelo
usuario no sistema, quando a relacdo entre este e o profissional da salde se da de
forma objetal. Esse mesmo pensamento € confirmado por Campos (2005) ao tratar do
tema da democratizagdo das relagcbes interpessoais e, consequentemente, da
democratizacdo da instituicdo. Ou seja, € necessario que na relacdo profissional e
usuario, este Gltimo ndo seja tratado como objeto e manipulado em funcdo dos

interesses e desejos daquele, ja que o0 usuario deve ser visto como sujeito ativo no
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processo de gestdo da saude. E assim, que o autor vai tecer suas ideias sobre a gestao
compartilhada na satde, ponto também de suma relevancia na constituicdo da PNH na
forma de gestdo participativa que objetiva a ampliacdo dos espacos publicos e
coletivos, com o consequente exercicio do diadlogo e pactuacdo das diferencas entre
todos os sujeitos envolvidos (BRASIL, 2008a).

Outra questdo importante a ser destacada referente a participacdo popular
no caso da odontologia, segundo Bartole (2008), é o fato de ndo ter sido o povo, que
sofre as injusticas de uma historica exclusdao no caso da saude bucal, que lutou por
mudancgas maiores nesse setor, com a consequente formulacdo da Politica Nacional de
Saude Bucal em 2004. Dessa maneira, quem acabou por assumir essa luta foi, ainda
segundo o autor, um grupo de militantes ndo pertencentes ao governo federal, mas que
disputavam um espaco institucional junto ao Ministério da Saude. Isso néo significa,
entretanto, que em nenhum momento 0s usuarios ndo tenham demonstrado seu
descontentamento com a realidade enfrentada por eles, porém que a sua luta, na
maioria das vezes, encontrou-se limitada a reivindicacdes acerca de pequenas
melhorias no acesso. Entretanto, a auséncia ou pouca participacdo dos usuarios é uma
questdo complexa que ndo pode ser analisada de forma simplista. Existem estudos, por
exemplo, que demonstram como a participacdo popular foi sendo historicamente
excluida ao longo do tempo (GONH, 2001).

Aqui, ao falarmos sobre a questdo da producdo de sujeito e a participacédo
ativa do usuario no processo de construcdo da saude, saimos um pouco da discussdo
sobre 0 acesso e a resolutividade para alcancar outra questdo que nos indaga a respeito
de que tipo de atencdo tem sido ofertada e encontrada no sistema de saude. Ou seja,
deparamo-nos com outro importante questionamento sobre para onde 0 acesso tem nos
levado na atencdo primaria, isto é, qual a qualidade do servigo que encontramos na
realidade do PSF (CAMPQS, 2003). Mais uma vez o assunto da humanizagdo da
salide vai encontrar-se com outro principio do SUS que é a integralidade e, a partir
dessa discussdo, podemos tocar em diferentes pontos bem interessantes e presentes
também na fala dos entrevistados a respeito de suas acdes no sentido de um novo tipo

de cuidado. Pontos como a percepcdo das necessidades do usuario por parte do
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profissional e uma mudanc¢a na concepcdo do processo salde-doenca, bem como a
necessidade de uma acdo interdisciplinar e da insercdo do profissional da saide na
comunidade.

Primeiramente, aproximar-nos-emos da questdo da percepcdo do
profissional a respeito das necessidades dos usudrios e a consequente
responsabilizacdo desse com estas. Pois para que haja uma efetiva tomada de atitude
por parte desse profissional € necessario primeiro que este esteja sensivel ao problema
demandado pelo usuério. Isto é, um dos primeiros quesitos para uma préatica
humanizada é a percepcdo dos profissionais diante das mais diversas realidades e
problemas, pois sem ela ndo haverd nem responsabilizagdo, nem serdo possiveis

atitudes que gerem mudancas no processo de trabalho.

Deslandes (2007), diante da realidade encontrada hoje no sistema, chama
atencdo para um ponto importante que € a banalizacdo do sofrimento do outro dentro
da esfera do sistema de saude. A autora, antes de adentrar nesse assunto, faz questao
de definir o que seja a banalizacdo, “acdo de um sujeito, grupo ou instituicdo em
considerar algo comum, ordinario, trivial, corriqueiro e vulgar.” Sendo assim a autora
identifica, no cenario dos servicos de salde, tanto a banalizacdo do sofrimento do
usuario, como, em muitos momentos, a banalizacdo do proprio usuario. Neste caso,

tudo que se referencie a esse, € considerado menor, inclusive seu sofrimento.

Diante dessa realidade, como compreendido por Fortes (2004), humanizar a
salide € enxergar cada pessoa em sua singularidade, com necessidades especificas que
ndo compreendem somente problemas biologicos, mas que abrangem também
circunstancias sociais. Essa percepcdo ja existe, na pratica de alguns cirurgides-

dentistas, e fica clara na fala do entrevistado citada abaixo:

a gente ja tem a ideia do geral, por exemplo, eu trabalho com paciente que é dono de
boca, que vende droga, paciente que é viciado, eu tenho gestante que € viciada em
craque. [...] a gente até ja fez grupos de alcodlicos anénimos, grupo de apoio a paciente
viciado e é dificil porque assim € dificil vocé exigir uma condi¢éo de qualidade de vida
para o paciente quando o paciente ndo tem essa condicéo de ter essa qualidade (E12)

Esta percepcdo do profissional a cerca das condig¢des sociais de vida do

usuario ja representa um importante passo para uma conscientizagdo maior de sua



100

importancia como agente modificador das praticas em salde, praticas essas que
precisam estar voltadas para o usuario e sua realidade. Sendo assim, outra percepgédo
ainda importante é aquela que leva em consideracdo também as condi¢fes emocionais
com as quais o sujeito chega ao consultorio odontoldgico, pois este, nesta ocasido, ndo
apresenta somente um sofrimento relativo a dor fisica, mas muitas vezes também um

sofrimento psiquico.

O medo e ansiedade sdo exemplos desse tipo de sofrimento que se
encontram tdo presentes no tratamento odontoldgico. Segundo Singh, Moraes e Bovi
Ambrosano (2000), tais sentimentos podem ter as mais diversas origens, sendo que as
mais frequentes estéo relacionadas a traumas anteriores vivenciados pela pessoa em
experiéncias passadas no consultorio odontoldgico, geralmente na infancia, e a
procedimentos invasivos e dolorosos. Outro fator bem presente também na origem do
medo e da ansiedade diante de uma consulta odontologica, segundo os autores, refere-
se as ideias passadas as criancgas, principalmente, por pessoas proximas a essas ou até

mesmo pelos meios de comunicagéo.

Eu vejo que, muitas vezes, é uma questdo cultural isso. Questdo do medo que a mée passa
para o filho. Eu tento sempre evitar fazer algum procedimento invasivo na primeira vez
gue a crianga vem, mesmo quando ela ta precisando, ta com dor, a gente tenta dar
medicamento, porque se a primeira vez que a crianca chega no dentista e vai logo
fazendo uma exodontia, ai traumatiza muito porque vocé ja vem com medo (E14)

Tinha paciente meu que tinha que beber para ter coragem para vir para c4, eles ja
chegavam aqui altamente alcoolizados, mas era medo. Ai tinham uns que viam e eu fazia
sO uma limpeza. Tem adultos, tanto mulheres como homens, que vocé tem que ter todo um
preparo, uma coisa que eu trabalho muito é a questdo do medo... medo é uma coisa
presente demais mesmo (E12)

Diante destas declaragdes, podemos concluir primeiramente que, embora
uma grande parte dos artigos existentes sobre o assunto tenha sido escrita na area de
odontopediatria (RANK et al 2005; MONTEIRO et al 2005; JOSGRIBERG,
CORDEIRO, 2005), esse medo e essa ansiedade, ja comentados, ndo se restringem
somente ao periodo da infancia, mas também estdo presentes na idade adulta, tanto em
homens como em mulheres. Outro ponto que podemos observar e que esta de acordo
com 0 que os autores relatados anteriormente dizem é a influéncia da méae nesses

sentimentos apresentados pela crianca. A figura do dentista, segundo ainda alguns
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profissionais, estd associada ao castigo que a crianca terd que enfrentar caso nédo

corresponda a um determinado comportamento ou atitude esperada.

E importante reconhecer, além da percepcdo do profissional em relagdo a
esses sentimentos apresentados pelo usuario, sua preocupacéo e responsabilizagdo com
estes, manifestadas através da decisdo de ndo realizar procedimentos invasivos na
primeira vez que o individuo vem ao consultorio. Esse protagonismo e
responsabilizacdo com as demanda advindas dos usuarios, a partir de uma primeira
percepc¢do delas por parte do cirurgido-dentista, remetem-nos a questao do vinculo que

se d& com a construgéo da relagédo entre ambos.

Trazemos entdo aqui, mais uma vez, para reflexdo, o pensamento de Merhy
(2004), ja exposto, sobre o espaco de intercessdo surgido do encontro do profissional
de salde e o usuario, onde devem atuar as tecnologias leves ou de relacdes. Como o
acolhimento, o vinculo também sera discutido em maior profundidade mais adiante em
outra secdo deste trabalho, mas cabe salientar, neste instante, sua importancia como
ferramenta responsavel pela construcéo de relac@es de troca e de confianca, facilitando
assim o processo terapéutico (GOMES, PINHHEIRO, 2005).

A humanizacdo, como afirma Deslandes (2004, p. 8), aponta para a
possibilidade de constituicdo de uma “nova ordem relacional, pautada no
reconhecimento da alteridade e do dialogo”. Sendo assim, a constru¢do de uma relacéo
entre o cirurgido-dentista e 0 usuario torna-se possivel somente a partir de uma postura
ou atitude de escuta por parte deste profissional, fator esse indispensavel tanto na
construcdo do vinculo como do acolhimento. Importante registrar ainda que esta
postura de escuta é identificada, através das falas dos entrevistados, como uma das
consequéncias de algumas acles e atitudes tomadas, como, por exemplo, o fim da

produtividade:

Mas, hoje em dia, ndo é priorizado producéo, entdo vocé tem mais tempo pra conversar,
dar conselho, perguntar se fuma, para incentivar ndo fumar [..] A gente pode
tranquilamente ta conversando com o paciente, tentando explicar aquilo que a gente ta
fazendo até porque ndo tem a questdo da produtividade, isso € uma coisa que prejudica
bastante a interacdo paciente profissional porque vocé trabalha muito bitolado na
questdo de ta produzindo. Aqui ndo, a gente tem a liberdade de ta desenvolvendo o
tratamento da melhor forma possivel, sem essa cobranca em relacéo a produtividade, mas
sim em relacdo a qualidade do atendimento (E9)
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Outro fator facilitador da construcdo do vinculo e comentado pelos
entrevistados, além do fim da produtividade, foi a maior insercdo desses na
comunidade, bem como nas préprias atividades do CSF, o que proporcionou, por sua
vez, uma maior aproximacdo do profissional com o usuario e sua realidade,
humanizando assim a atencdo na estratégia do PSF. Essa insercdo, todavia, da-se a
partir de um olhar mais integral lancado a salde enquanto processo que envolve nao
somente fatores biolégicos ou funcionais, nem se encontra preso ao modelo
curativista. Desse modo, a préatica do cirurgido-dentista, a partir desse novo enfoque,
ndo deve ser entendida como construida somente dentro do consultério odontoldgico,
como ja comentado, mas como uma pratica que também passa pela realidade
psicossocial vivenciada pelo sujeito. Como afirma o documento das Diretrizes da
Politica Nacional de Saude Bucal (BRASIL, 2004b), a equipe de sadde bucal ndo deve
limitar sua area de atuacdo ao campo meramente biolégico ou ao trabalho tecno-
odontologico.

A gente tem um grupo de idosos que eu participo, inclusive, eu sou a representante do
idoso da unidade [...] N&o é so voltado para a odontologia. E um grupo que a gente vé
varias coisas, tem varios temas, tem atividades, a gente fez S&o Jodo semana passada.
Entdo é bem variado (E10)

Antes entdo era sO curativo, curativo. Crianga, agora, a gente acompanha desde a
gestacdo, a gente pega ela la no pré-natal, isso € humanizar. A gente vé a gravida se
precisa, ela chega no ultimo trimestre sem dor de dente, ou ndo é para chegar [...] Isso
tudo a gente se organiza porque tem acompanhado ela desde o inicio, sabe como € que ta
a pressao, sabe se & uma gravidez de risco, se ndo &, eu acho que isso ja é humanizar [...]
E vem da gestacéo, tem o neném e ele j& é acompanhado por nos [...] (E15)

Percebemos um olhar ampliado do cirurgido-dentista, nesses relatos, tanto
em relacdo ao individuo, visto aqui ndo somente como um dente a ser tratado, como
também em relacéo ao processo de trabalho ocorrido no servico de saude. No sentido
do sujeito ser visto de forma integral, Silva e Lopes (2008) afirmam que essa visdo de
inclusdo “da boca no corpo” € importante tambem no sentido de fazer a odontologia
responsavel pela saude geral do individuo, o que fica bem claro na declaracdo do
entrevistado quinze. E quanto a insercdo do cirurgido-dentista em outras acdes
ocorridas no CSF, percebemos que esse posicionamento dos profissionais, aléem de
garantir uma maior aproximacao com o usuario, melhorando a atencdo prestada a esse,

gera uma relacdo de confianca entre os dois.



103

Como afirmam Cord e Knupp (2008), o foco na atencéo integral favorece o
estabelecimento de relagOes interpessoais que estejam voltadas para o favorecimento
das acOes em saude, a partir da compreensdo do outro. Dai a importancia do
envolvimento e do compromisso do profissional tanto com a demanda apresentada
pelo usuario como com a constru¢cdo de uma relacdo promovedora de vinculo e
facilitadora do processo terapéutico. 1sso s6 se faz possivel, como citado pelos mesmos
autores, a partir de uma visdo mais ampla do processo saude-doenca que considere, no
caso da odontologia, o individuo de uma forma integral e que compreenda a relacdo
entre dentista e usuario instrumento fundamental na busca por uma maior qualidade na

atencao.

Puccini e Cecilio (2004) corroboram com esta questdo ao afirmarem que
essa visdo mais integral deve ser vista ndo apenas como fim das dicotomias existentes,
mas principalmente como valorizacéo e priorizacdo da responsabilidade com a pessoa,
com o devido reconhecimento da importancia do encontro singular entre os individuos
que participam do processo de producdo da saude. Para construcdo desse encontro,
uma maior insercdo do profissional tanto no centro de salde quanto na comunidade,
como ja falamos, torna-se indispensavel. E o dentista que sai de seu consultério e
descobre novos espacos construtores de vinculo, transformando assim seu processo de

trabalho, como ja discutido antes.

Entretanto, cabe aqui deixar claro que ndo podemos afirmar também que
todos os profissionais empenham-se na mudanga dessa realidade a partir da
transformacdo da sua pratica e nem todos estdo empenhados em a¢fes que busquem a
construcdo de um cuidado humanizado. No sentido da aproximacéo e da construcdo do
vinculo entre profissional da salde e usuario, Campos (2005) reconhece um
embrutecimento ou burocratizacdo das relagdes pessoais no SUS, o que pode ser
constatado também através das observaces feitas por alguns entrevistados:

alguns profissionais ndo estdo ligados, estdo pelo salario, ndo é pela salde publica, ndo é

pela paixao a saude coletiva. Entéo, eles ndo tém esse vinculo, e a populacéo sente isso,

se distancia. Ele ndo procura fazer visita, ele ndo procura trabalhar com o grupo de

gestantes, com o grupo de hipertensos e diabéticos, ele ndo procura ir para as escolas e

fazer o levantamento de necessidades [...] A maioria dos dentistas ndo foram formados
para esse tipo de trabalho [...] tem pessoas que nem para as escolas vao, colocam a ACD,
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e fazem sé aquela superviséo, ndo fazem aquele trabalho com as criancas [...] Agora tem
profissionais sérios, que sé de vocé falar eles até choram porque sao apaixonados e tem
profissionais que ficam s6 apéticos, vendo a coisa acontecer e esperando (E6)

Colegas também que ndo ajudam muito no trabalho, porque sabe que existe bons
profissionais e maus profissionais, como tem boas pessoas e mas pessoas. Dificulta
porque acaba sujando um pouco o nome do que a gente ta fazendo, quem ta querendo
fazer alguma coisa acaba sendo prejudicado também (E13)

Alguns dentistas, segundo os depoimentos acima, relatam uma alienagéo
do trabalho por parte de certos profissionais que permanecem presos a mesma logica
de producdo da salde centrada na doenca e ndo no sujeito e, como afirma o
entrevistado seis, ao preferirem tomar uma atitude apatica frente a realidade que clama
por mudangas. De acordo com o pensamento de alguns autores j& comentados
(MERHY, 2004; CAMPOS, 2005; AYRES, 2005) temos que, em muitos momentos, a
relacdo dialégica que deveria acontecer entre profissional da saude e usuario €
substituida por uma relacdo monoldgica e objetal a partir de uma leitura
tecnocientifica, isto é, a relacdo, que deveria considerar a subjetividade dos dois lados
envolvidos, passa a se dar entre um sujeito detentor das mais variadas técnicas — o
profissional - e o objeto de intervencdo de seus saberes e acdes — o0 usuério. O autor
alerta assim para a necessidade de interacdes, através das quais os dois pdélos da
relacdo usuario e profissional da saude encontrem canais abertos para sua expressao

enquanto sujeitos.

Concordamos com esse pensamento de Ayres (2005), ao identificar
caracteristicas dessa forma objetal e monologica na atitude de alguns cirurgides-
dentistas descritas anteriormente pelos entrevistados. A falta de envolvimento do
profissional e sua acdo ainda centrada sobre o foco da doenca e do curativismo séo
boas expressdes do que acabamos de relatar. Os proprios profissionais percebem isso
uns nos outros e identificam esse problema como um daqueles que dificulta a
execucdo das agdes do PSF enquanto estratégia de mudanca do modelo anterior.
Quanto a essa questdo, fala-se também da formacdo profissional como uma das
responsaveis por tal situacéo e este realmente € um ponto importante, pois sabemos da
marca deixada até os dias de hoje por uma escola biomedica, caracterizada pelo
mecanicismo, pela fragmentacdo do conhecimento e excessiva especializacdo, além do

individualismo que compreende o sujeito isolado de seu meio.
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A gente, pelo menos a minha turma da faculdade, a gente foi muito ligado ao curativismo.
Aos poucos é que a gente t& moldando a odontologia mais para a satde publica (E6)

Botazzo (2008) nos coloca que, apesar das novas perspectivas pedagdgicas
buscadas pelo ensino de odontologia nos dltimos tempos, 0 “ndcleo duro” desta area
do conhecimento ndo foi mexido, permanecendo ideias que se contrapdem ao SUS e
aos ideais da Reforma Sanitaria. A formacéo do cirurgido-dentista mantém-se presa a
estrutura dentaria como centro de tudo e caracterizada pelo mesmo adestramento
técnico e consumo tecnoldgico de antes. Ou seja, o profissional na odontologia
permanece 0 mesmo repetidor de procedimentos e técnicas pré-definidas e
cristalizadas, sendo fortemente influenciado pelo mercado de equipamentos e materiais
odontolégicos e com pouca capacidade reflexiva sobre sua pratica e sua
responsabilidade social, o que, por sua vez, como ainda cita o autor, vem promover o

que ele denomina de proselitismo do consultério particular.

Concordamos com a colocacdo de Botazzo (2008) e compreendemos ser
esta forma de ensino odontoldgico um dos determinantes da pratica do cirurgido-
dentista que em muitos momentos ndo foi preparado para trabalhar no sistema puablico
de salde, mas sim na Idgica privatista de atencdo. Porém, ndo podemos ser tdo radicais
na afirmacdo de que esta influencia da formacéo profissional seja a Unica a interferir
no processo de trabalho do dentista junto a atencdo primaria, por exemplo. Pois, como
lembra Deslandes (2004, p. 12), “ndo se muda uma cultura de assisténcia unicamente
com capacitagdes dirigidas aos profissionais”, faz-se necessario mudangas também na
gestdo, com o desenvolvimento de meios que permitam a democratizacdo do poder e

fortalecam a comunicacéo.

Essa visdo maior e mais integral da saude, ja relatada anteriormente, vai
desembocar em acgdes interdisciplinares que devem considerar todos os saberes
presentes na producdo da salde. Tais acOes, estruturadas a partir de uma equipe
multiprofissional, sdo destaque dentro da estratégia do PSF e promovem a
comunicacdo e a interacdo entre os profissionais em torno da demanda do usuario,
fazendo assim com que este mesmo usuario possa ser percebido como um todo e

respeitado em sua dignidade, fato de grande importancia quando pensamos na proposta
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da humanizacdo da salde. Franco, Bueno e Merhy (1999) vdo ainda afirmar que a
interdisciplinaridade esta intimamente relacionada a constru¢do, mais uma vez, do
vinculo entre a equipe de saude e a populacdo. Vinculo este que quando associado ao

acolhimento leva ao reordenamento do processo de trabalho.

Ent&o eu acho que o primeiro passo para humanizar isso séo os profissionais estarem em
sintonia, entdo a gente tem muita afinidade de médico, dentista, enfermeiro. Entdo a gente
forma realmente uma equipe [...] Entéo, para essa humanizacgéo do atendimento, acho que
0 paciente se sente mais acolhido por ter uma equipe que se integre e que ndo faz ele ta
toda hora procurando separadamente os atendimentos [...] eles sentem segurancga de ta
conversando comigo e saber que a enfermeira pensa como eu, me respalda, ou se tem
alguma coisa contra, ela ajusta e vai conversar comigo. A gente tem essa proximidade e
0S pacientes sentem isso e sentem-se seguros, eu acho (E10)

Como aqui no posto, a gente almoga junto, alguns profissionais, entdo é um momento que
a gente tem também de t4 fazendo uma pequena reunido. Ai, a gente sempre debate sobre
0s casos para poder saber se 0 paciente ta tendo uma atencdo integral, todos os
atendimentos (E11)

O que eu acho é que tem que ter entrosamento, interdisciplinaridade e abertura com o
médico, enfermeiro da sua equipe, vocé estar bem entrosado para poder compartilhar.
Até mesmo porque vVocé precisa porque, as vezes Vocé tem um paciente que vocé nota que
ta com algum problema e que tem que repassar para o médico, pro enfermeiro, ter esse
companheirismo (E5)

Percebemos nessas falas, a compreensdo por parte desses profissionais da
importancia de um trabalho interdisciplinar e a sua associacao direta com uma atencéo
a salde que vise a humanizacdo. De acordo com isso, Botazzo (2008) ressalta ainda
que quando o cirurgido-dentista resolve se comunicar com outros profissionais, numa
comunicacdo que compreende uma conversa entre a clinica odontologica e outras
clinicas e praticas em saude, esse passa a entender melhor, enquanto profissional, seus
limites de atuacé@o sobre o seu objeto de acéo, dentro do universo clinico do caso por
inteiro. Fato que, por sua vez, leva o profissional a melhores resultados, em vista da
integralidade no cuidado bucal.

Hoga (2004, p. 14) enriquece ainda essa discusséo ao lembrar-nos que a
assisténcia a salde demanda a interdisciplinaridade, pois “nenhuma categoria
profissional consegue contemplar a totalidade humana na vivéncia do processo salde-
doenca”. Entretanto, quanto a essa atuacdo interdisciplinar, vale declarar também a
pouca familiaridade do cirurgido-dentista com essa forma de processo de trabalho, isto

é, um trabalho em equipe tendo em vista a integralidade (TEIXEIRA, 2008).
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A odontologia por ser uma area detentora de praticas bem particularizadas,
permaneceu, por muito tempo, isolada no consultério com um pensamento autbnomo
quanto a outras especialidades. A dificuldade de comunicacdo deve-se também,
segundo Teixeira (2008) ao tradicional desenho de organizacdo do servico de saude
instaurado pelo modelo biomédico e que tem o0 médico como agente central de todo o
processo de trabalho. Sendo assim, a pratica odontologica, por ndo se realizar de forma
dependente da atuagdo do meédico, acabou por se isolar e hoje enfrenta dificuldades no
que diz respeito a ultrapassar as barreiras existentes entre ela e as outras especialidades
da salde. Essa realidade, historicamente construida, tem se transformado aos pouco

com a estratégia do PSF, mas ainda de uma forma considerada, por nés, timida.

O PSF, em Fortaleza, conta com espacos especificos que buscam facilitar
essa interdisciplinaridade como as rodas®, espaco onde ha uma maior possibilidade de
integracdo entre profissionais e uma maior informagdo, por parte destes, sobre o
funcionamento e os problemas do CSF. O método da roda constitui-se, segundo
Campos (2007), em um método de apoio a co-gestdo, ou seja, importante instrumento
para a realizacdo de uma gestdo partilnada. Constitui-se em um método que apoia a
construcdo de espagos coletivos, através dos quais, todo o grupo, composto pelos
sujeitos envolvidos no processo de producéo da satde, bem como pelo proprio usuario,

deve participar das discussoes e decisdes a respeito dos problemas existentes.

Porém, 0 que constatamos € que essas rodas, em alguns CSFs, ainda nédo

acontecem com regularidade, realizando-se somente uma vez por més.

Porque, antigamente, a roda era uma coisa que ndo existia e eles estdo voltando muito a
guestdo da roda que é importante até para o funcionario da limpeza, pro pessoal do
SAME porque, as vezes, o pessoal do SAME sabe da marcacdo, mas néo sabe o que € que
tem aqui, ndo sabe o tipo de trabalho, quer dizer, o pessoal chega pedindo uma
orientacdo, ai eles: ““ah, procure fulano de tal” (E12)

[...] A gente t& até um pouco assim sem ter. Nossa coordenadora estava esta de licenca
maternidade, ela voltou ontem a unidade. N6s faziamos assim, reunides de profissionais,
mas abrir mais pra comunidade, nés ndo estavamos tendo com uma frequéncia normal
ndo. Ai agora, como ela voltou, ela ta querendo chamar de novo, fazer essas reunides de
roda e t4 chamando o conselho de satde local para t& participando (E11)

4 O método da roda constitui-se em uma escolha da atual gestdo tendo em vista promover o
desenvolvimento da gestdo participativa.
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Embora ndo possamos, com este trabalho, aferir a real contribuicéo que esse
instrumento tem trazido para a melhoria do processo de trabalho dos profissionais no
PSF, por esse ponto ndo ser contemplado nos objetivos dessa pesquisa, ousamos,
entretanto, questionar por que a sistematica das rodas ndo ocorre com a mesma
frequéncia em todos os centros de satde, mas parece depender da forma particular de
organizacdo de cada CSF. Entende-se que esse poderia ser um importante espaco
utilizado para melhor se trabalhar o didlogo entre a equipe e onde poderiam ser
realizadas reflexfes sobre varias questdes como a sensibilizacdo do profissional para a
construcdo de uma nova pratica usuério-centrada, considerando tanto a busca pela
integralidade das acGes como também a utilizacdo das tecnologias leves no

desenvolvimento do processo terapéutico.

Outro importante ponto abordado pela PNH e que discutiremos por fim
nesta secdo sera a humanizacdo das condicGes de trabalho do profissional cirurgido-
dentista, ja que sem elas este profissional ndo conseguird, por sua vez, agir de modo a
construir uma atencdo humanizada ao usuario. A PNH aponta para a realizacdo de
atividades de valorizacdo e cuidado dos trabalhadores de salde, reconhecendo que
atualmente existe uma situagdo de desvalorizagao vivenciada pelos profissionais, bem
como de uma precarizacdo das relacBes de trabalho presentes na historia no servico
publico brasileiro (BRASIL, 2008a). Esses fatores apresentam-se como consequéncias
da adocdo do projeto neoliberal e da reestruturacdo produtiva do capital que tem

impactado também nos espacos estatais.

Deslandes (2007), que antes nos falou sobre a banaliza¢do do sofrimento do
usuario, ainda identifica esta banalizacdo também presente na realidade atual do
sistema em relagdo ao sofrimento do profissional da saude, devido a vérios fatores,
como mas condicOes de trabalho, relagBes tensas no servigo tanto com a chefia como
com outros sujeitos envolvidos na assisténcia e a sobrecarga de trabalho entre outras
questBes. Acrescentariamos também a pressdo sofrida por este sujeito devido aos

problemas proprios do sistema de salde.

Sabemos que as dificuldades enfrentadas ainda hoje pelo SUS geram

conflitos e situacdes de tensdo principalmente para aqueles que se encontram na ponta
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do sistema, como € o caso do profissional de salde. Este, muitas vezes, vé-se tendo
que dar respostas ao usuario que fogem de sua capacidade resolutiva, pois sao
situacOes que se referem a organizacdo do sistema de saude em geral, como questdes
referentes a gestdo e ao financiamento. Sendo assim, é para o profissional que, na
maior parte das vezes, converge a maioria dos conflitos existentes no servico,
provenientes do descontentamento do usuario em relacdo aos grandes e persistentes
problemas do sistema. Esta situagdo, com certeza, transforma-se em fonte de desgaste
emocional para esse profissional, agente importante nesse processo de producdo da
salde. Compreendemos assim que sua voz precisa ser ouvida além de que mudancas
reais no servico precisam tambeém ser pensadas no sentido de oferecer ao profissional
melhores condicBes de trabalho, tanto em termos de estrutura fisica para realizacdo de

suas funcBes, como também de organizacdo de sua pratica.

Neste Gltimo sentido referente a organizacdo do processo de trabalho do
cirurgido-dentista, entretanto, embora persistam grandes desafios, parece-nos que a
proposta do PSF tem, aos poucos, provocado algumas mudangas nas condigdes de
trabalho deste profissional a partir de sua proposta de reorganizacdo da satde bucal na
atencdo priméaria. Uma dessas mudancas se refere a aproximacdo e ao vinculo
construido com a comunidade, o que parece ter refletido em uma melhor condicédo de
trabalho para o cirurgido-dentista apesar dos limites ainda existentes no sistema. 1sso
se encontra presente na fala de um dos entrevistados que expressa sua satisfacdo em

relacdo ao seu lugar de trabalho e ao vinculo j& existente com a populagéo:

Eu adoro esse posto. Eu ja trabalhei em outros postos. Sempre vocé tem um lugar que lhe
atrai. O que eu mais gosto aqui é a interacdo das equipes. Toda vida que eu chego aqui,
eu sinto que tem vida. Tem lugar que a gente chega e que ndo sente vida e aqui a gente
sente. Aquele calor humano, sabe aquele lugar que vocé gosta de vir trabalhar, eu gosto
daqui. Eu gosto do trabalho, eu gosto da populacgéo (E6)

Neste sentido, Cord e Knupp (2008) afirmam que um fator de grande
importancia e influéncia no que diz respeito as condicdes de trabalho do profissional
da salde séo as relacfes que este vai construindo durante sua pratica. RelacGes que séo
criadas pela prépria organizacéo do trabalho durante o processo de producdo da saude,

devendo ser entdo foco de atencdo por parte da gestdo. Outros pontos tambem de
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necessaria atencdo, segundo os autores, dizem respeito aos aspectos organizacionais
vinculados ao planejamento, a estruturagdo e a execucdo do trabalho. Entram aqui,
entdo, as discussdes, ja comentadas, sobre a pressédo sofrida no exercicio da profisséo e
que sabemos ser agravada muitas vezes por situacdes adversas do sistema puablico de
salde, além da existéncia ou ndo da participacdo do sujeito no processo de
planejamento e de seu ritmo de trabalho. Este fato encontra-se bem refletido na fala do
entrevistado onze, quando ele relata uma das maiores dificuldades hoje do PSF, ja
citada, que € a questdo da falta de cobertura da assisténcia e da tensdo gerada a partir
dai:

[...] Nao sei como porque, pelos nimeros, é interessante o secretario dizer “olha, antes a
cobertura era de 15%, agora é de 50%”. E, melhorou bastante, mas a comunidade néo
quer saber disso, todos querem ser atendidos. Entdo, a gente que ta aqui na pratica, no
posto de saude, vé que tem que d& cobertura de 100% (E11)

[...] &s vezes é muito cobrado, nosso trabalho é muito cobrado tem seus problemas, mas as
vezes parece que fica descontando na gente, como se 0 problema fosse o profissional
(E13)

O profissional sofre a pressdo da desorganizacdo do servigo que ainda nao
se encontra preparado para atender a demanda existente. Pela fala do entrevistado
onze, percebemos que é apresentada a populacdo uma ideia que nem sempre
corresponde as reais condicdes de concretizacdo na realidade dos CSFs, ficando a
cargo do profissional, que se encontra na ponta do sistema, administrar da melhor
forma possivel essa situacdo. Situacdo essa, com certeza, desgastante para esse sujeito

que também necessita de uma atencdo maior por parte do sistema.

Diante de toda essa realidade apresentada até aqui, algumas acdes tém sido
postas em pratica, mas sabemos que esse € um processo lento, por se tratar de uma
mudanca na concepcao de todos os agentes envolvidos. No caso da odontologia, que
por muito tempo se encontrou a margem da salde publica, percebemos ainda mais essa
lentiddo no que se refere a alguns pontos, como acesso, estrutura fisica compativel
com o trabalho a ser realizado, insercdo do profissional na comunidade e na realizagdo
de um trabalho interdisciplinar, além da propria conscientizacdo do profissional a

respeito de sua responsabilidade social como agente transformador da realidade atual.

A gente queria que fosse uma coisa mais rapida porque a odontologia sempre caminhou
mais devagar [...] Aos poucos é que a gente ta moldando a odontologia mais para a
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saude publica. Eu sinto que a humanizacao, essa coisa na odontologia, Ela ta mais lenta,
mas esta caminhando, estd melhorando (E6)

Boa parte das mudancas, referidas pelo profissional acima, tém sido
implementadas com a proposta trazida pelo PSF e a inser¢cdo das ESBs nesta
estratégia. Um novo espaco de praticas tem se delineado para o cirurgido-dentista,
atraves do qual, esse tem se aproximado mais da realidade do usuério e da
comunidade. Mudancas em seu processo de trabalho, que por muito tempo esteve mais
centrado no consultério, ja tem ocorrido, porém os desafios ainda sdo grandes no

sentido da humanizacéo do cuidado em saude bucal.

Como ja referido, a propria proposta do SUS foi considerada uma forma de
humanizar a salde na época da reforma sanitaria, mas com o passar do tempo novos
desafios se fazem presentes e novas formas de pensa-los sdo discutidas. Grande
importancia tem, por sua vez, os debates sobre a humanizagdo da assisténcia ao
(re)colocar o ser humano como centro desse processo. Percebemos a necessidade da
busca crescente por esse aspecto humanistico proprio da saude, esta area da ciéncia
que ndo consegue se desenvolver longe do homem, j& que para este deve estar

diretamente voltada.

4.3. Discussdes sobre o acolhimento e o vinculo para a humanizacédo da atencao

em saude bucal

Nesta discussdo, centrar-nos-emos no acolhimento e no vinculo, tecnologias
leves ou relacionais de grande importancia em todo o processo de trabalho em sadde.
Tais tecnologias, como ja comentado, estdo presentes no espaco intercessor existente
em todo encontro entre um profissional da saude e um usuario do sistema.
Comecaremos pelo acolhimento, discutindo logo apds o vinculo, no sentido de nos
aprofundarmos em como estes tem sido construidos entre os dois sujeitos citados,

dentro da estratégia do PSF de Fortaleza.
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Sendo assim, encontramo-nos com o acolhimento, em todas as entrevistas
analisadas, sendo identificado com, pelo menos, um dos sentidos discutidos até aqui
pelos documentos da PNH, isto é, ora como uma postura ou atitude de escuta e de
didlogo entre profissional e usuario, sentido que o remete a sua posi¢do enquanto
diretriz dessa politica, e ora como apenas uma primeira etapa do processo de trabalho,
associada a recepcdo administrativa ou a triagem administrativa e a encaminhamentos
necessarios. Porém, fica também claro, que na maioria das entrevistas analisada, isto &,
em treze das dezesseis entrevistas, a definicdo que primeiro surge e que prevalece na
fala do cirurgido-dentista, é a do acolhimento como uma etapa do processo de
trabalho, geralmente reconhecida como acdo de triagem ou classificacao de risco, além

do proprio agendamento, como referido nesses depoimentos:

a gente faz essa triagem no dia da marcacdo, é o que a gente chama de acolhimento [...]
as pessoas que estdo aqui para marcar, a gente faz o acolhimento, vendo quem ta
necessitando mais (E3)

Quando a pessoa ndo consegue atendimento naquele dia, a gente avalia o grau de
necessidade e deixa pro outro dia [...] a gente tenta priorizar, quando olha, a gente faz
aquele levantamento de necessidade rapido. Vocé vé que aquilo ali, vamos supor, é uma
necessidade grau um, uma necessidade grande, entdo a gente prioriza aquele paciente
para aquele dia (E6)

Acolhimento como triagem, como avaliacdo de risco, como agendamento de uma consulta
gue a pessoa possa esperar e nao precisa ser pra hoje (E10)

Entéo, no final das contas acaba sendo mesmo uma triagem, quem vai ser atendido e
guem ndo vai, existe até prioridade para isso (E13)

A partir dessas falas, compreendemos que ha, de uma forma geral, um
esvaziamento ou empobrecimento do sentido mais amplo do que seja acolhimento por
parte dos profissionais entrevistados, que centram suas respostas em apenas um dos
aspectos do acolhimento enquanto dispositivo técnico assistencial de organizacdo do
processo de trabalho. Fica ainda bem caracterizado, através da fala do entrevistado
seis, o carater de rapidez do exame realizado para a classificacdo de risco e, na fala do
entrevistado treze, o carater excludente que esta pratica muitas vezes assume. Estes
fatos encontram ressonéncia na citacdo de Teixeira (2003, p. 98) ao afirmar, sobre o

acolhimento, que:
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As solucdes praticas que temos conhecido ultimamente para a questdo do
acolhimento na atencdo primaria, principalmente em unidade de PSF,
tendem a concebé-la como uma atividade particularizada, que realizaria a
combinagdo de alguns dispositivos organizacionais tradicionais dos servi¢os
de salde (recepcdo, triagem, acesso). Em muitos casos, tende a sofrer
deslocamentos (acesso, porta de entrada, pronto-atendimento), que vao até o
limite de esvazia-la de significado prdprio, sendo apenas um nome novo para
uma velha atividade.

Concordamos com o autor, acima referenciado, e percebemos que esta
critica ja apresenta também reflexos na fala de alguns profissionais cirurgiGes-dentistas
que, por possuirem uma visdo mais ampla sobre o conceito de acolhimento, nos
mostram a necessidade de uma mudanca que centre a pratica de producdo da saude nas
necessidades do usuario enquanto sujeito desse processo, identificando a escuta como

fundamental no acolhimento:

Com relacdo a unidade atual, eu vejo uma dificuldade muito grande no entendimento de
acolhimento. Porque assim, o que é que a gente Vvé, inclusive por enfermeiros, por
medicos, que pensam muito o acolhimento como sendo uma triagem [...] Na minha cabeca
nao é entendido o que é acolhimento (E7)

As vezes, a pessoa ta tdo assim com o trabalho que ndo escuta a queixa do paciente, quer
logo mandar embora e eu acho que assim o mais dificil aqui no posto, para alguns
funcionérios é a escuta.. O que ainda existe um pouco é classificagdo de risco, eu acho
gue a escuta é que ta mais falha que é o que eu acho que é a questdo da humanizacao [...]
tem alguns funcionarios que realmente ndo escutam, tdo nem ai, € aquele negécio de
medir pressdo, como eles chamam, aferir pressdo e acham que isso é acolhimento e
mandar para o médico e o enfermeiro (E12)

Vale lembrar ainda, neste ponto da discussdo, a diferenca entre triagem,
tantas vezes presente na fala dos cirurgides-dentistas, e a técnica de avaliagdo com
classificacdo de risco propriamente dita e recomendada como dispositivo da PNH. No
acolhimento com avaliacdo de risco, recomenda-se a avaliacdo do grau de sofrimento
do usuario que chega ao sistema de salde, considerando neste sofrimento tanto a
vertente fisica como a psiquica, pois o usuério pode chegar andando e aparentar um
bem estar fisico, mas encontrar-se altamente abalado emocionalmente, necessitado de
atendimento com maior grau de risco e vulnerabilidade. Posterior a essa avaliacéo,
segue-se a consequente identificacdo daqueles usuarios que necessitam de algum tipo
de tratamento imediato, com a priorizacdo destes em relacdo a assisténcia ou o seu
encaminhamento a outros niveis de atencdo ou a outros servicos quando necessario.

Essa forma de acolhimento com classificagdo de risco implica entdo a necessidade de
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uma escuta qualificada das queixas e sofrimentos trazidos pelo usuario, além da busca
por uma responsabilizacdo e resolutividade dos problemas apresentados por este, 0
que, por sua vez, marcara também a humanizacdo da relacdo construida entre ele o
profissional de satde (BRASIL, 2004d):

A tecnologia de Avaliacdo com Classificacdo de Risco, pressupde a
determinacdo de agilidade no atendimento a partir da analise, sob a Optica de
protocolo pré-estabelecido, do grau de necessidade do usuério,
proporcionando aten¢do centrada no nivel de complexidade e ndo na ordem
de chegada. Desta maneira exerce-se uma andlise (Avaliacdo) e uma
ordenagdo (Classificacdo) da necessidade, distanciando-se do conceito
tradicional de triagem e suas praticas de exclusdo, ja que todos serdo

atendidos. (BRASIL, 2004d, p. 16-17)

Merhy (1997, p. 138) vai acrescentar a essa discussdo sobre o conceito de
triagem e classificagédo de risco a seguinte afirmacao em relagdo a porta de entrada do
sistema: “a funcdo da porta ndo é mais barrar e limitar o atendimento e, sim, responder
aos problemas que ali aparecem de modo criativo, explorando ao maximo as
tecnologias leves de que dispomos em nosso saber e em nossas relagfes”. Isto e,
diferente da triagem, que traz a ideia apenas de uma selecdo, escolha (SACCONI,

1996) de quem vai ou ndo ser atendido de acordo com algum critério pré-estabelecido.

No acolhimento enquanto tecnologia da avaliagdo com classificacdo de
risco, todos 0s usuérios que procuram o servico de saude por demanda espontanea
devem ter uma resposta de acordo com sua necessidade e com a oferta de servico
disponivel, sendo, quando necessario, encaminhado a outro nivel de atencio. E o que
se refere o documento “Acolhimento nas praticas de producao de saide” quando fala
da necesséria pactuacdo entre a demanda do usuério e a possibilidade de resposta do
servico de saude, com a devida responsabilizacdo com aquilo que néo se pode resolver
de imediato (BRASIL, 2008b).

Essa € assim outra observacdo que fazemos diante das falas dos
entrevistados que, além de salientar de forma predominante o acolhimento como
apenas uma técnica de avaliacdo de risco, referem-se a esta ultima, na maior parte das
vezes, como triagem, o que diminui seu conceito e empobrece ainda mais o sentido do
acolhimento até mesmo como dispositivo dentro da PNH. Isso pode ser um reflexo das

praticas tradicionais, que tinham na triagem um dispositivo de selecdo dos que seriam
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atendidos, como também dos problemas existentes na rede de referéncia entre os
niveis de atencdo, pois essa responsabilizacdo necessaria com as demandas do usuario
muitas vezes esbarra nos entraves existentes no proprio sistema como a questdo da
falta de vagas nos CEOs.

Essa realidade, presente no dia a dia dos CSFs, acaba, em muitos
momentos, por conceder um carater realmente de selecdo a técnica de classificacdo de
risco, ou seja, sdo escolhidos aqueles casos para 0s quais 0 servico pode dar uma
resposta, sendo encaminhados, sem esperanca de retorno, aqueles que necessitam de
uma atencdo mais especializada. Préatica essa que se apresenta como excludente e que
talvez reforce, na fala de alguns entrevistados, o sentido da triagem.

Contudo, apesar dessa realidade, podemos dizer que hoje o acolhimento,
enquanto ferramenta tecnoldgica de intervencdo, pautado em uma busca pela
universalidade do acesso e na avaliacdo de risco com definicdo de prioridades, ja
representa um grande avanco, no sentido da humanizacdo da atencdo. Quando
voltamos um pouco na histéria e encontramos, na maior parte dos antigos postos de
salde, a situacdo do acesso organizado burocraticamente a partir das filas por ordem
de chegada que privilegiavam ndo aqueles que necessitavam, de forma mais urgente,
de assisténcia, mas 0s que se mostravam mais resistentes ou aqueles que conseguiam
comprar uma ficha. Isto €, nessa logica antiga ficava mais caracterizada ainda a
questdo da exclusao presente, em muitos momentos, nas praticas em salde e que busca

ser superada atualmente com a PNH:

Quem trabalhava antes de quando comecou o acolhimento, era briga no céu, entdo todo
mundo chegava e quem chegava mais cedo, tinha aquela velha histéria, de pedra, de
venda de ficha, de tudo [ ...] Ai, quem chegava de madrugada, quem acordava 7h, era
guem tava na frente e entdo pegava as primeiras vagas e o resto ficava para depois. Ai
nunca tinha vaga para ninguém, a agenda sempre cheia, e assim ndo, a gente procura
organizar tempo para aquela semana. Vocé vai na segunda, se 0 caso tiver grave, é
agendado na segunda, se ndo é, fica pro final da semana (E1)

Essa realidade tem sido transformada a partir de algumas mudancas nas
praticas em salde, destacando entre elas essa nova forma de organizacdo da porta de
entrada que d& acesso ao usudrio em relacdo ao sistema, neste caso, na atencao
primaria. Porém, deparamo-nos aqui também com o fato do acolhimento, enquanto

técnica de avaliacdo e classificacdo de risco, representar uma pratica bastante nova
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dentro do SUS e que, como tal, ainda ndo conseguiu se organizar em todos os CSFs da
mesma forma, gerando certos pontos de tensdo e necessitando ainda de alguns ajustes,

como presente na fala de alguns entrevistados:

O acolhimento aqui vai engatinhando. Comecou a cerca de um més s@, ele nédo era
estabelecido [...] Ainda t4 sendo meio tumultuado porgue t4 no comeco, entdo ainda ta
meio tumultuado [...] toda semana € feito um ajuste como ele ta engatinhando, entdo, toda
semana é feito um ajuste. Ah, vamos fazer toda a marcacéo passar pelo acolhimento, ndo,
ndo vdo. Ndo da certo uma estratégia, a gente muda e faz outra (E10)

E, nesse posto ndo tem acolhimento porque a populacdo dele é gigantesca, sdo quase
100.000 habitantes e se tu vier aqui de manha é lotado, ndo tem como fazer atendimento
de jeito nenhum. A gente ta querendo fazer, mas nédo viu direito como é porque é muita
gente (E5)

No6s, do PSF, a gente tava funcionando com a lista de espera, mas sem critério de
prioridade, entdo o paciente que era da &rea, agente pegava e colocava no caderninho, s6
gue a gente ta tentando implantar exatamente isso, marcar um dia para eles serem
examinados para a gente poder estar podendo ver o que da para resolver. Pro paciente
de urgéncia ndo ter que esperar tanto tempo para ser atendido e o paciente que necessite
de um tratamento que possa esperar [...] A gente ta pretendendo implantar isso logo, logo
(E9)

A gente quer mudar a metodologia agora do acolhimento [...] A nossa marcagdo de
consulta esta um pouco estressante para nos profissionais. A gente ta vendo possibilidade
de mudanca. Como estd, ficava muito bom para os pacientes, mas para nés ndo [...] A
triagem toma muito tempo porque vocé examina 30 pessoas numa manha e ali vocé
explica as coisas, vocé termina umas nove, nove e meia e, depois, ainda tem 0s pacientes
para atender [...] E ai, com a mudanca que a gente quer fazer, a gente quer tirar esse
acolhimento diario (E15)

Vemos assim algumas dificuldades que tem impedido, até certo ponto, a
técnica do acolhimento com classificacdo de risco se implantar em alguns CSFs, como,
por exemplo, a grande demanda e a propria técnica em si que precisa ser adaptada a
cada realidade. Como referido na ultima fala do entrevistado quinze, por encontrar-se
ainda em fase inicial, esse processo de acolhimento, em determinados centros de
salde, tem gerado ruidos que se manifestam no meio da relacdo entre o profissional e
0 usudrio. Para melhor nos aprofundarmos neste aspecto, segue a descri¢cdo do

problema apresentado por este mesmo entrevistado:

O problema era 0 gue, a gente tinha que dar muitos néos e isso era desgastante para a
gente, a comunidade se chateava com a gente. Ela ndo entendia que a gente queria
priorizar os mais necessitados, fazendo aquele exame, mas a populacdo ndo entende isso
[...] Entdo a gente ta vendo uma possibilidade de mudanca, de melhorar porgue a gente se
chateava porque tinha que d& muitos ndos. Os pacientes se chateavam porque recebiam
muitos ndos [...] Vocé dar quinze ndos por dia, a pessoa fica com raiva de vocé porque
vocé vai priorizar; E sempre tinha duas vagas, a gente acabava colocando mais um
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porque via a necessidade, ai la vai a consciéncia da gente querendo colocar quem
precisa, e agente se sufocava e corria [...]a gente corria porque tinha a triagem e ai ainda
tinha que atender, no final, ainda tinha as medicacdes (E15)

Vemos, portanto, através da fala desse cirurgido-dentista, que a organizacao
do processo de trabalho, utilizando-se do dispositivo do acolhimento diario, no CSF do
qual esse profissional faz parte, gerou uma sobrecarga de trabalho para os profissionais
de odontologia, ja que estes precisavam dar conta dos usuarios agendados, das
urgéncias e, um deles também precisava, além do que ja foi descrito, realizar 0 exame
para avaliar a classificacdo de risco nos usuarios que chegavam todos os dias em busca
de atendimento no CSF.

Vale salientar que o processo de acolhimento encontra-se organizado de
diferentes formas em outros CSFs, sendo, porém, comum este tipo de organizacao
descrito pelo entrevistado quinze, em boa parte deles. O que acontece, neste caso
especifico e de acordo com o dentista, é resultado de uma grande demanda existente
neste centro de saude. Tal problema tornou-se responsavel, segundo o entrevistado,
pela existéncia de uma forte linha de tensdo entre estes profissionais e 0s usuarios,
dificultando a relacdo entre ambos. Outro ponto destacado ainda pelo entrevistado
quinze é a insatisfacdo do usuario com o processo de trabalho e organizacdo da
demanda realizada pela equipe.

Tal situacdo € comentada no documento “Acolhimento com classificacdo de
risco” da PNH (BRASIL, 2004d) quando esse se refere aos questionamentos que
podem surgir por usuarios que se sentiriam prejudicados dentro dessa légica de
organizagdo do sistema que busca dar prioridade a quem apresenta uma maior
classificacdo de risco. Como solucdo para esse problema, o documento aponta que
deve haver a explicacdo desse dispositivo para 0s usuarios na sala de espera, ou seja,
ele prevé a utilizacdo do préprio dispositivo como solucdo ja que esta técnica deve
lancar méo da escuta e do didlogo com o usuario, na tentativa de fazé-lo compreender
a nova proposta de organizacdo da demanda.

Entretanto, entendemos que nem mesmo a adocdo desta postura de escuta e
dialogo vai ser suficiente em alguns casos, ja que este mesmo usuério, quando chega
ao servico, vem fragilizado tanto devido ao processo de adoecimento, gquanto as

dificuldades provenientes do contexto social em que vive, trazendo assim necessidades
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e anseios que nem sempre sdo compreendidos em totalidade pelo profissional de
salide, tendo em vista que este também possui seus préprios anseios e necessidades
(MERHY, 2004). Em outros momentos, também €& necessario entender que esses
ruidos provenientes dos momentos de tensdo vividos por profissionais e usuarios sao
pistas importantes a respeito de como se encontra organizado o processo de trabalho
em saude, ndo devendo assim ser silenciados, mas sim avaliados para que novos rumos
possam ser pensados, lembrando ainda que a solugcdo nem sempre é simples e, em
diversos momentos, escapa a capacidade do profissional de resolver o problema, pois
este, em varias situacdes, corresponde a dificuldades e desafios estruturais do proprio
sistema de salide, como ja comentamos em outro momento da presente pesquisa.

Como cita Merhy (2004), esses processos ruidosos gque surgem nos Servigos
de salde operam entdo em busca de novos caminhos, como linhas de fuga do que se
encontra estabelecido. Para o autor, o espago intercessor estabelecido na relagdo entre
profissional da saude e usuario sera sempre um espaco de vozes e escutas desses dois
instituintes presente neste processo. Isto é, caso o modelo assistencial ndo permita a
expressdo de um desses sujeitos, sempre aparecerd, de alguma forma, certos ruidos,
representados tantas vezes por fissuras ou disfuncdes no processo de trabalho que
devem ser percebidas pelo profissional e pelos gestores, abrindo possibilidades de uma
nova forma de gerir e operar o trabalho em saude.

Voltando entdo ao discurso do Governo, presente no documento da PNH
sobre acolhimento com classificacdo de risco (BRASIL, 2004d), em relacdo ao fato ja
relatado anteriormente acerca da utilizacdo do préprio dispositivo do acolhimento
como instrumento para resolver as situacdes de tensdo existentes no Sservico,
precisamos tomar cuidado somente para que esse dispositivo venha a atuar apenas
como meio de escuta e didlogo entre os sujeitos, mas ndo como instrumento
silenciador de uma situacdo que requer mudancas. O profissional também ndo deve
querer exercer o papel de “disciplinador” de certas condutas dos usuarios, mas deve
sim tomar consciéncia dos desafios existentes e de seu importante papel como
transformador dessa realidade.

Na fala do entrevistado quinze, percebemos ainda o que ja foi comentado

em outro momento da pesquisa, o fato da grande sobrecarga de tensdo que recai sobre
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o profissional de salde que se encontra na ponta do sistema, no lugar onde ocorre o
encontro direto com o usuario, recebendo deste todas as suas queixas. Porém, é
importante lembrar que os problemas apresentados pelo usuério ndo se apresentam
como reflexo somente de falhas na organizacdo do acolhimento, por exemplo, mas
também trazem em si toda uma carga de insatisfacdo do sujeito em relacdo a todo um
conjunto de injusticas sofridas por ele em relacdo ao sistema, até mesmo como
memoria de experiéncias anteriores. O profissional acaba por se tornar o ponto de
encontro de toda essa tensdo proveniente dos conflitos existentes no servico de salde e
que véo além da propria organizagdo da demanda, passando por questdes como mé
administracdo, necessidade de uma maior quantidade de recursos a serem investidos,
ampliacdo do acesso, entre outros. Tudo isso converge para ele que acaba sendo
obrigado a se responsabilizar por um problema que exige um olhar bem mais amplo
sobre o sistema de saude.

Com base nessa analise e no que Merhy relata anteriormente,
compreendemos entdo que se faz necessario uma continua avaliacdo e reflexdo a
respeito do processo de producdo da salde, permitindo a escuta e uma profunda
compreensdo dos ruidos surgidos neste periodo provenientes tanto da parte dos
profissionais, como também dos usuarios. Lembrando ainda que tal escuta e
compreensdo, em muitos momentos, apontara como saida mudancas na realidade. E o
que também vemos exemplificado na fala do mesmo entrevistado quinze, quando,
apesar da tentativa, por parte dos profissionais, de explicar o processo de acolhimento
aos usuarios que chegam ao CSF, ndo parece ter havido um retorno positivo por parte
destes mesmos usuarios que continuaram reclamando do servico, além das proprias
reclamacdes advindas dos profissionais que demonstram ja ndo aguentarem mais tal
situacao.

Diante de tal fato, foi pensado um caminho para mudanca dessa realidade,
uma nova forma de acolhimento por parte destes profissionais. Entretanto, néo
percebemos na fala do entrevistado que tenha havido uma avaliacdo mais profunda a
respeito das reais causas geradoras dessa situacdo, o que seria de suma importancia,

mas as mudancas parecem provir mais do incomodo produzido por esta.
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Diante dessa realidade, lembramos também do que afirma Santos (2005)
quando diz que o que é imprescindivel ndo é a resolucdo de todos os problemas
apresentados pelo usuério, até porque isso se trataria de algo impraticavel, mas sim a
co-responsabilizacdo e a procura do melhor cuidado por parte do profissional. Merhy
(2007b) corrobora também com esse pensamento ao falar da diferenca entre uma
simples recusa e a negacdo dentro de uma légica acolhedora e assistencial, que deve
ser aberta a escuta, a troca de informagdes, ao reconhecimento dos direitos e
necessidades dos sujeitos e a intervencdes eficazes em torno das necessidades reais do
usuario. O pensamento destes dois autores é percebido na fala do entrevistado quatro
quando este explica que ha varias formas diferentes de se negar algo e que 0 mais
importante é buscar dar uma resposta, seja qual for, a necessidade do usuario. Esta
questdo da resolutividade também é encontrada na fala dos entrevistados nove e onze,

como objetivo da a¢ao do acolhimento:

a populacéo deste posto é muito grande, a gente d4 muitos “ndos™, entdo, assim, eu fui
aprendendo com o tempo que € muito melhor tentar dar um ““ndo’’, mas um nao que ndo é
propriamente um “ndo”, tentar encaminhar ou tentar dar uma resposta depois (E4)

Paciente chega, a gente vai examinar, ver as necessidades dele pra poder dar uma melhor
resposta com o menor tempo possivel (E9)

[...] elas j& vém a possibilidade, por exemplo, se for um caso urgente e se a agenda do
médico ja tiver lotada, elas encaixam como extra. Ai, quando é um caso pra nos dentistas,
elas j& mandam um papelzinho, tenta conversar com a gente [...]. O que a gente ndo
consegue resolver, a gente indica a pessoa mais correta para resolver, a gente ndo fica
rodando aqui feito barata tonta néo [...] (E11)

Isto é, percebemos aqui claramente a importancia da responsabilizacdo do
profissional cirurgido-dentista com a necessidade apresentada pelo usuario, buscando
assim uma resolutividade ao seu problema, fato que parece ser um facilitador da
relacdo entre ambos neste caso. Diante disso, confirmamos mais uma vez a
necessidade do acolhimento ser entendido para além da sua fungdo enquanto
dispositivo de classificacdo de risco, sendo capaz também de fazer um reconhecimento
das sinuosidades tensionais, presente nos varios momentos de encontro entre 0s
profissionais da salde e os usuarios, procurando estabelecer novas comunicagdes que,
por sua vez, sejam capazes de produzir técnicas terapéuticas centradas no sujeito que
demanda por um cuidado. Isto é, o uso das tecnologias leves ou relacionais, das quais

0 acolhimento faz parte, pode vir a ser o grande diferencial quando ndo se tem
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condicdes e estruturas fisicas adequadas (SANTOS, 2005). E importante ainda lembrar

que para a concretizacdo dessa ideia se faz necessario:

Ampliar a qualificacdo técnica dos profissionais e das equipes em atributos e
habilidades relacionais de escuta qualificada, de modo a estabelecer
interacdo humanizada, cidadd e solidaria com usuérios, familiares e
comunidade (BRASIL, 2008b)

No sentido de qualificacdo desta escuta e aplicacdo da classificacdo de
risco, foram realizados alguns cursos de capacitacdo no que se refere a PNH,
enfocando-se a questdo do acolhimento. Estes cursos foram promovidos pela
prefeitura de Fortaleza, iniciando-se com o Curso de Extensdo Universitaria Fortaleza
HumanizaSUS, realizado em duas etapas. A primeira, em 2005, com a participacao de
cerca de 5.000 trabalhadores da saude, com carga horaria de 40h, no sentido de
sensibilizacdo destes trabalhadores para a implantacdo da PNH e a segunda, em 2006,
de 40h, realizou-se com um grupo menor de 40 trabalhadores no intuito de formar
facilitadores que pudessem dar continuidade aos cursos nas unidades de saude. Apds
essas duas etapas, aconteceram algumas oficinas sobre o acolhimento nas regionais
que compdem o municipio de Fortaleza, além de outros encontros realizados em
alguns centros de salde. Este dado também se encontra presente na fala dos

entrevistados:

Eles (os cursos) falam muito no acolhimento, em relagcdo a humanizacéo. Teve curso de
acolhimento. Veio uma equipe aqui para trazer o acolhimento para c4, entao foi feito em
todas as unidades, para mostrar o que é o acolhimento, que tem que tratar bem, tarara,
tarara, essas coisas todas. Foi feito e é batido muito nessa tecla do acolhimento. E o
acolhimento é toda hora (E15)

Percebemos, atraves desses exemplos que a visdo mais ampla do
acolhimento, como diretriz que deve estar presente em todos 0s momentos dos
processos de salde e que se encontra expressa no discurso oficial do governo atraves
dos documentos lancados sobre a PNH, também se faz presente nos cursos de
capacitagcdo oferecidos. Entretanto, ao mesmo tempo, apresenta-se aqui cComo um
discurso que parece ser cansativo para o entrevistado quinze, dada a forma como ele se

refere ao assunto.

Diante disso, questionamo-nos como tem se dado a abordagem do

acolhimento nestes cursos de capacitacdo. Se ela tem conseguido motivar o
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profissional para uma nova postura e a atitude de acolhimento dentro de sua prética
diéria ou apenas o treinado para a realizacdo de procedimentos pré-estabelecidos para
a classificacdo de risco. Ndo poderemos aqui, entretanto, fazer uma analise do
contetdo destes cursos, nem da forma que tém sido ministrados tais conteudos, pois
isto ndo faz parte dos objetivos do presente trabalho, ficando este questionamento
como uma proposta de investigacdo futura. Mas, contudo, concluimos que é um fato
real a questdo do acolhimento ser visto de forma privilegiada, pelos entrevistados,

como uma técnica de organizacdo da demanda a partir da classificacao de risco.

Sendo assim, apoiados pelos documentos do proprio Ministério da Saude
que tratam sobre o acolhimento (BRASIL, 2004d; BRASIL 2008b) e que, em
determinados momentos, abordam o seu carater sistematico enquanto técnica
constituinte de uma etapa dentro do processo de trabalho em sadde, concluimos que
provavelmente seja essa necessidade de sistematizacdo de atividades para sua
concretizagdo que induza com que esta visdo acabe tomando um lugar privilegiado, se
ndo no discurso dos agentes capacitadores, mas na pratica do trabalhador que precisa
efetiva-lo no CSF junto ao usuario. Isto €, pela preocupacdo do cirurgido-dentista em
apreender esse processo e por este mesmo processo se referir a um dos pontos de
maior conflito dentro do CSF, associado diretamente ao acesso do USUArio ao Servigo
de salde, este profissional acaba por centrar suas colocacdes e aten¢des no conceito
restrito do acolhimento como classificagéo de risco, etapa do processo de trabalho que,
embora de suma importancia, reduz o conceito de acolhimento enquanto uma

importante diretriz desta politica de humanizagéo da saude.

Nos grupos e rodas, também ha reflexos dessa realidade, ja que os assuntos
destes acabam girando em torno das dificuldades mais visiveis da pratica de cada
centro de saude e, quando conversado sobre o acolhimento, este se refere, na maior
parte das vezes, a organizacdo da demanda, como citado pelos proprios profissionais.
Dessa forma, compreendemos como esquecida a discussdo sobre essa postura e atitude
de acolhimento, que sdo como uma espinha dorsal a perpassar todos 0s momentos e as

situacOes mais diferentes dentro da pratica em saude, e sobre a humanizacdo dessa
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mesma pratica como um objetivo almejado por todos que reconhecem a salde como

um direito de cada cidadao.

Para Santos et al. (2007), ndo existe acolhimento sem dialogo, escuta,
envolvimento com a queixa do outro e devida responsabilizacdo com seu problema, ja
que este deve ser entendido, segundo os autores, como agdes comunicacionais de
escuta da populacdo que chega ao servico, com capacidade de dar respostas a cada

demanda durante todo o percurso da busca.

E importante também deixar claro que essa concepcdo mais ampla ja se
encontra presente na fala de alguns profissionais, mesmo daqueles que privilegiaram a

concepcao do acolhimento como etapa do processo de trabalho:

A gente sempre t& a disposi¢ao do paciente no corredor mesmo, o que ele ta precisando,
uma informacdo sobre farmacia, sobre marcacdo, sobre fila de espera [...] Aqui ,no
atendimento mesmo, a gente tem procurado escutar o paciente, conversa, tanto que a
gente ja conhece, principalmente paciente que ta vindo de retorno, a gente ja sabe, ja
pergunta se ta tomando o remédio, se a pressao ta controlada, se ta fazendo o tratamento
médico direitinho, entdo a gente conhece (E7)

Eu acho que o povo é muito sofrido, ja vem pra cA com um monte de problemas, ai a
gente vé que o atendimento ndo é s6 cadeira e procedimento, ndo, mas muitas vezes é
vocé ter uma conversa com o paciente [...] Eles, as vezes, precisam mais de uma conversa,
de um esclarecimento, tirar uma duvida, as vezes, eles querem falar, vocé s6 escuta, isso
ja resolve metade do problema deles (E4)

Tais pensamentos ja se mostram como rea¢do a uma postura de isolamento
que, em tantos momentos, o profissional da satde tomou frente ao usuario do sistema.
Postura essa que se caracteriza por certa anestesia produzida na escuta e, consequente,
indiferenga diante do sofrimento do outro, gerada com o intuito de nos livrar do
préprio sofrimento diante das situacfes dolorosas trazidas por esse outro. No entanto,
ao contrario, essa mesma postura citada acaba por nos levar ao isolamento, entorpecer
a sensibilidade e enfraquecer as forgas de construcdo da humanidade (BRASIL,
2008b).

Neste momento, buscaremos trazer para esta discussdo o vinculo, outra
tecnologia leve de grande importancia dentro da préatica da estratégia do PSF e que tem
contribuido na mudanca do modelo de assisténcia, fazendo com que este tenha como

centro ndo mais a doencga, mas o sujeito.
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Sendo assim, embora tenhamos ciéncia que a implantacdo do PSF se trate
de um processo em construgdo, até mesmo porque em fase de recente implantacdo na
histéria do sistema de saude, podemos reconhecer, entretanto, que certo vinculo
comeca a ser construido na realidade das ESBs implantadas no municipio de Fortaleza.
Essa percepcdo advém do que foi observado a partir das analises feitas a cerca das
entrevistas realizadas com os cirurgides-dentistas que participaram da pesquisa quando
questionados sobre como se encontra este dispositivo do vinculo na realidade hoje
vivenciada por eles. Alguns enfoques diferentes foram levantados em relacdo a este

tema:

Tem casos de familia que a gente vé, conhece algumas necessidades, algumas
dificuldades, a gente sabe onde mora, sabe 0s problemas que vive, problema com o
marido, problema mesmo de salde, uma dificuldade financeira que as vezes dificulta no
tratamento ser positivo, no resultado, entdo a gente tem que conhecer todas essas
dificuldades para poder saber a realidade do nosso paciente (E11)

No primeiro enfoque, apresentado pelo entrevistado onze, percebemos o
vinculo associado a um olhar mais amplo e integral do problema apresentado pelo
usuario, considerando para isso diversos aspectos que podem influir no processo
salide-doenca-cuidado. Acreditamos, como ja dito, que essa Vvisdo so se faca possivel a
partir de uma maior aproximacao que esse profissional parece estar estabelecendo com

0 usuario, fato que se constitui como peca central no que diz respeito a esse enfoque.

Neste sentido, Santos (2005) defende a necessidade do contato intimo do
profissional de saide com o cotidiano das pessoas, a partir de uma clinica que va alem
da unidade de saude, “buscando conhecer e compreender o individuo, a familia e a
comunidade, no espaco concreto de suas relacdes”. (SANTOS, 2005, p. 39). Desta
maneira, segundo ainda o mesmo autor, podem compor o diagndstico e plano
terapéutico, aspectos sociais e culturais do processo saude-doenca, promovendo assim
um cuidado mais amplo, 0 que, por sua vez, possibilitard a construcdo de uma relagédo
entre profissional e usuario que ndo se baseia somente no ato clinico, mas se
desenvolve em um projeto terapéutico que envolve tanto os atos de cura e

restabelecimento, como também de socializa¢do das pessoas.

Este mesmo autor continua seu pensamento afirmando que, diante da forma

como se encontra a estrutura organizacional do PSF, temos o vinculo como um
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agenciador das relacdes fragmentadas durante o processo de trabalho da ESB. Dessa
forma, também fica claro que o PSF possibilita o “entrelagamento das relacdes e dos
afetos entre os trabalhadores de saude e a comunidade, ao fazer com que a pratica
ultrapasse os limites da USF” (SANTQOS, 2005, p.168). O vinculo, segundo o autor,
agencia as trocas de saberes entre o técnico e o popular, o cientifico e o empirico, isto
é, diminui as distancias e as diferencas entre o0s sujeitos envolvidos no processo de
producdo da saude.

A partir dessa discussao, tocamos em outro ponto importante e também
correspondente ao segundo enfoque encontrado na fala dos entrevistados, sobre o
vinculo, no que se refere a este como uma relacdo de amizade que acaba sendo
construida entre os sujeitos envolvidos no processo terapéutico. Este ponto parece, nos
relatos descritos, ser tratado tanto como uma concepcdo de vinculo, como também

uma de suas consequéncias direta.

Com o tempo vocé vai criando amizade, ai todo mundo lhe respeita, todo mundo gosta de
vocé. Por exemplo, hoje eu tive um problema pessoal, cheguei atrasada, entdo, eu
expliquei, falei para marcar para amanhd. Mas as pessoas esperam, as pessoas que
gostam da gente (E16)

Eu sei hoje 0 nome dos meus pacientes todos, quase todos. Sei os problemas deles, ndo s
odontoldgicos, sei da vida deles [...] Falando por mim, eu tento ser o mais humano
possivel com os meus pacientes. Trato eles como fosse meus colegas, meus amigos.
Converso, falo da vida com todos, todos sem excecéo (E7)

A gente ja conhece muitos pacientes, cria aquele vinculo de amizade. Vocé chega “oi,

tudo bom, como vocé esta”, ai quando precisa “doutor, aquela restauracéo que o senhor

fez”, ai d& uma olhada ou entdo vem fazer uma revisdo, vé se ta tudo bem, entdo
consegue fazer esse vinculo mais pessoal (E14)

Percebemos, através dessas falas, em relacdo ao vinculo, a importancia dada
pelo profissional a questdo da pessoalidade presente na relacdo entre ele e o usuério.
Pessoalidade esta marcada pelo conhecimento tanto do nome de cada pessoa, como
também dos problemas de cada uma. Outro ponto destaca-se ainda, nas declaracdes
acima, que € a questdo da conversa, do dialogo estabelecido entre os sujeitos, ou seja,
aqui podemos perceber, mais uma vez, a relacdo intima entre o acolhimento e o
vinculo, duas tecnologias leves de suma importancia quando tratamos da humanizagéo
da saude. Pensamento que se encontra em acordo com as Diretrizes da Politica

Nacional de Saude Bucal (BRASIL, 2004b) quando esta define o vinculo como
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resultado das acGes de acolhimento. O documento segue associando-o0 ainda com a
qualidade da resposta recebida pelo usuario, 0 que também é expresso por Bartole
(2008) quando este afirma que através do vinculo podemos avaliar a qualidade das

acoes e dos servigos de salde.

Franco, Bueno e Merhy (1999) falam que sem o acolhimento e o vinculo
ndo hd como se chegar a uma verdadeira e adequada responsabilizacdo e
resolutividade nos processos de producdo da saude. Os autores acreditam que o
vinculo é uma importante ferramenta que, quando associada ao acolhimento, tem a
capacidade de promover o reordenamento do processo de trabalho na unidade de
salide, resolvendo o problema do trabalho compartimentado e saindo de uma ldgica
agenda/consulta para outra que envolve a responsabilizacdo de uma equipe

multiprofissional com a producéo da saude.

Outro importante e dltimo enfoque, ainda presente na fala dos
entrevistados, € aquele que associa diretamente o vinculo a continuidade do tratamento
e a relacdo de confianca criada, a partir dai, entre o profissional e o usuario, pois como
nos diz Schimith e Lima (2004), a continuidade dada pela atividade clinica aumenta a

possibilidade de vinculo e de responsabilizacdo com as necessidades dos pacientes.

Esse paciente € sempre acompanhado, a gente t4 sempre desenvolvendo atividades com
ele, tanto clinica como coletiva e vai criando uma relagdo de confianga com ele e isso é
muito importante para vocé estar passando a parte de educacdo em saude. Ele passa a
confiar mais naquilo em que vocé esta dizendo, tem uma proximidade maior [...] assim,
qguando ele recebe alta clinica, ele tem a certeza de que daqui a seis meses, ele vai ta
retornando pra gente. Entdo, ele fica sempre sendo acompanhado pelo mesmo
profissional. Eu acho que isso é muito importante para a questao da confianga (E9)

E, o vinculo...é igual a historia, so6 tem vinculo que tem convivio e aquela relagdo da
confianca (E1)

Melhorou, melhorou, melhorou. E principalmente por conta da questdo do vinculo com
esse usuario. Aquele paciente que anteriormente vinha uma vez e vocé praticamente ndo
via mais, hoje é diferente. O paciente que ta4 sendo acompanhado por vocé, por mais que
ele tenha o tratamento concluido, provavelmente daqui a seis meses, ele ta retornando,
entdo tudo isso ta levando a uma aproximagdo muito grande do profissional com o
usuario (E2)

Fica evidente, nestas falas, a associacdo que os cirurgides-dentistas fazem
da importancia da continuidade do tratamento para a construcdo do vinculo entre

profissional e usuario. Sendo que este vinculo, por sua vez, encontra-se relacionado



127

também ao sentimento de confianca estabelecido por esses sujeitos envolvidos na
relacdo terapéutica. Isto €, a continuidade do tratamento permite que seja construida
uma relacdo de confianca entre odontélogo e usuario, fator de grande importancia para
0 estabelecimento do vinculo. O usuario ndo vai mais para qualquer profissional, mas
para aquele que ele ja conhece e confia. Nesse sentido, Gomes e Pinheiro (2005) ainda
acrescentam que o vinculo tem a capacidade de atuar no desenvolvimento de uma
responsabilizacdo e compromisso da equipe/profissional com a comunidade/usuério,
através dos quais se dao relacdes de troca e confianca. Porém, nessa discussdo, vale
ainda lembrar um ponto importante trazido por alguns autores (CAMPQOS, 2003;
SCHIMITH, LIMA, 2004; SANTQOS, 2005) e que se refere ao fato desta confianca se
estabelecer, por sua vez, a partir de uma relacdo que respeite a autonomia desses

sujeitos envolvidos na relacéo terapéutica.

Discutido os enfoques referentes ao vinculo, apresentados pelos
entrevistados, cabe aqui analisarmos ainda um instrumento de destaque dentro da
pratica do PSF que séo as visitas domiciliares, importante meio de aproximacdo do
profissional com a realidade vivenciada pelo usuario, bem como, consequentemente,
de construcdo dessa relacdo de amizade e confianca baseada no vinculo. Tudo isso
encontra-se em acordo com os dados da Avaliacdo Normativa do Programa de Saude
da Familia, realizada entre os anos de 2001 e 2002, que aponta a visita domiciliar e o
trabalho junto as familias como um importante instrumento para o desenvolvimento de
acOes promocionais e preventivas e como um forte elemento da construcdo do vinculo
(BRASIL, 2004a).

Aradjo e Dimenstein (2006) nos trazem ainda, corroborando com este
pensamento, que as visitas domiciliares possibilitam um conhecimento mais
aproximado da situacdo de saude das familias, constituindo-se em um forte elemento
no estabelecimento de vinculos entre essas e as equipes de salde. Porém, em pesquisa
realizada pelos autores junto a cirurgides-dentistas de municipios do Rio Grande do
Norte, estes afirmam que essa ndo é uma atividade muito exercida por esse

profissional ndo havendo também priorizacéo das familias de maior risco.
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De acordo com a Portaria N° 267 (BRASIL, 2001), j& mencionada, a
inclusdo da odontologia no PSF apresenta-se como possibilidade de novas praticas
com carater substitutivo em relacdo as anteriores, tendo para isso a familia como
centro da abordagem. Esse documento ainda define como uma das atribui¢bes comuns
a todos os profissionais de salde bucal do PSF a realizacdo das visitas domiciliares.
Porém, na realidade das ESBs do municipio de Fortaleza, como também encontrado na
pesquisa realizada por Aradjo e Dimenstein (2006), ndo temos uma priorizacdo desse
instrumento.

Este fato deve-se tanto a estrutura fisica, no que se refere a falta de
transporte, como também a organizagdo do trabalho do cirurgido-dentista dentro dos
CSFs atualmente que ndo tem permitido com que esse profissional faca maior uso das
visitas. Santos (2005) aponta uma das raizes desse problema ao afirmar que da forma
como foram organizadas as ESBs no PSF, temos um maior nimero de pessoas
vinculadas a estas em relacdo as outra equipes do PSF, ficando assim dificil um
trabalho mais vinculativo dessas equipes com a populacdo. Como nos descrevem

alguns entrevistados citados abaixo:

Tem se estabelecido, mas aqui a gente tem uma dificuldade grande porque nds somos
duas equipes sé de PSF [...] Tem muitas &reas descobertas, entdo a gente precisa atender
todo mundo, quem é da &rea do PSF e quem ndo é. Entdo com essas pessoas da area do
PSF, a gente forma um vinculo maior, mas a demanda de fora, a demanda da area
descoberta é muito grande (E10)

N&o € o ideal porque ainda ndo é aquela coisa que a gente reconhece a pessoa pelo
nome, as vezes reconhece quando olha a boca é que lembra ““ah, vocé ja veio aqui’, por
conta da quantidade (E12)

Fica evidente, diante desses depoimentos, que a grande demanda, ja
abordada por nds em outra secao deste trabalho, tem dificultado também a criacdo do
vinculo entre profissional e usuario. Ele tem ocorrido se comparado ha algum tempo
atras, mas de forma ainda muito lenta. Os profissionais entrevistados deixam claro que
nem sempre é possivel reconhecer cada pessoa pelo nome ou reconhecer a fisionomia
dela, sendo mais facil, em muitos momentos, segundo a fala do entrevistado doze,
reconhecer as condicBes bucais de saude ou doenca, fato que nos relembra que a
relacdo estabelecida pelo odontélogo nem sempre foi com um sujeito, mas apenas com

0s dentes deste.
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Outro desafio ainda existente, j& comentado, mas que cabe aqui outra
referéncia, refere-se a falta de organizacdo do trabalho do cirurgido-dentista que,
quando somado a grande demanda, tem feito com que esse profissional concentre suas
acdes no consultorio odontologico, 0 que nem sempre permite que ele se aproxime

mais da realidade do usuario e da comunidade.

Antes do concurso, que a gente implantou o PSF e tudo mais, durante a cooperativa, eu
tive uma facilidade maior com a criacéo desse vinculo porque quando a gente implantou,
a gente fez fichario, entdo tinha como conhecer todos os buracos. Hoje em dia ndo, como
tem a clinica, vocé tem essa criacdo de vinculo, mas é mais lento. Por exemplo, hoje eu
ndo vou te dizer que eu conhego todos 0s meus pacientes da area, todas as pessoas que
moram na minha area porque eu ndo conhec¢o. Diferente de antes, que eu conhecia a
maioria por nome, ja sabia quais eram os problemas [...] Antes do concurso, era uma
cadeira para dois dentistas, entdo tinha muito mais tempo para fazer outras atividades,
outros grupos, de fazer visita. A enfermeira fazia as visitas de puericultura e eu fazia
junto com ela. J& que eu ndo tinha tempo de clinica, eu aproveitava para me inserir mais
no grupo (E8)

No consultério, a gente consegue criar esse vinculo, mas é muito mais lento. Um paciente
gue eu terminei tratamento dele, da familia, eu conheco o filho, eu conheco o pai, eu sei
que o tio fulano bebe. Da pra criar esse vinculo, s6 que ndo é rapidamente (E8)

A falta de tempo para outras atividades além da clinica tem dificultado a
construcdo do vinculo que poderia ser mais facilmente estabelecido em outros espacos
fora do consultorio, ou seja, tanto em outras atividades do CSF, como através das
visitas domiciliares. Estas, por sua vez, atualmente ocorrem, mas somente em casos
especiais como para acompanhamento de individuos que se encontram acamados e
apresentam algum tipo de comprometimento bucal, porém, mesmo assim, nem sempre
com frequéncia, devido a falta de conducdo disponivel para tal fim. Geralmente, a
realidade da maioria dos PSFs é a de um carro somente para toda a equipe, o que faz

com que nem sempre tenha vaga para o odontélogo.

Diante desta realidade, vale lembrar o que nos diz Silveira Filho (2002), ao
afirmar que o vinculo se estabelece a partir do acompanhamento das familias, tendo, a
visita, para isso, um valor tdo grande quanto o diagndstico clinico de uma determinada
patologia, permitindo a¢6es tanto de promocdo, prevencdo, intervencdo, como tambem

de suporte as mudancgas comportamentais na familia.

Para a efetivacdo de toda esta nova proposta trazida pelo PSF, outra

dificuldade ainda se apresenta que € a necessidade de uma melhor adscricdo da
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comunidade por areas. Esse problema, em um primeiro momento, parece ter raizes
tanto na grande populagcdo que caberia a cada ESB, o que dificulta sua divisdo, bem
como na pequena quantidade dessas equipes em funcionamento hoje em cada unidade.
Porém, mesmo naqueles CSF com um maior numero de equipes, percebemos que
outro fator aparece como responsavel por tal dificuldade que é e a falta de organizacao
do trabalho destas equipes que ainda ndo conseguem trabalhar com a questdo da
referéncia por area adscrita. Ou seja, ha equipes em numero suficiente, porém estas
ndo se encontram responsaveis, na pratica, somente por uma area de abrangéncia, mas

por usuario advindo de todas as areas do CSF, como nos relata um dos entrevistados:

Com a populagdo nossa ainda ndo ta muito organizado a questdo do vinculo porque a
gente ainda ndo conseguiu ainda atender todo mundo por area, entdo, a gente tem um
vinculo, mas tem um vinculo com todo mundo, entdo vocé ndo consegue estabelecer
aquele com a sua area adscrita, que vocé vai trabalhar...por em quanto, nés somos 4
equipes, mas normalmente a gente atende das quatro, eu atendo nas quatro areas... 0 que
a gente ta tentando organizar agora é com a chegada dos agente de saude que a gente
comegar a trabalhar por area, para que o paciente identificar: 0 meu dentista é aquele,
trabalha na minha area (E1)

Apesar das dificuldades, porém, ndo podemos deixar de registrar que o PSF
fortaleceu a importancia do vinculo como instrumento facilitador das relacdes e do
préprio processo de trabalho em cada CSF. Sendo assim, embora se trate ainda de um
processo que tem se dado de forma lenta, ndo podemos dizer que ele ndo tem ocorrido.
Como relata um dos entrevistados, nos municipios do interior do Ceard, ja podemos
melhor contemplar os frutos advindos com a utilizacdo deste dispositivo, devido a
maior atuacdo por parte dos agentes de salde, sujeitos importantes no sentido de
construcdo do vinculo junto & comunidade, bem como por se tratar de uma populacéo
menor presente nesses municipios. Ja em Fortaleza, os desafios ainda apontam varias
linhas de discussdo, mas ja podemos ver também a consciéncia e maior importancia
dada pelo cirurgido-dentista a esta tecnologia leve.

E também aqui a questdo dos agentes de salde, no interior tem mais vinculo entre agente

de salde e comunidade, fica mais facil fazer essa interlocucdo, aqui ainda ta

engatinhando nesse sentido, mas j& t& melhor. Se vocé for ver a parte de gestantes, de
idosos, a gente ja tem um vinculo bem melhor do que quando a gente chegou (E14)

Pra mim, o grande X da questdo do PSF é a questdo do vinculo...é a questdo de vocé
poder ta acompanhando aquela pessoa [...] ndo simplesmente ela chegar assim no seu
consultorio, ser executado um procedimento e vocé nunca mais ver [... ] entdo pra nés, na
odontologia, acho que com todas as categorias, ndo s6 a odontologia, eu acho que o
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grande X da questdo do PSF é essa aproximacdo, esse vinculo de vocé ter uma area
adscrita, uma populacéo adscrita que vocé possa dar conta daquela populacéo (E2)

A conscientizagdo e a motivacdo do profissional € um importante fator
promovedor de mudancas na pratica dos servigos de salde. Sendo assim, embora ndo
podendo identificar uma mesma importancia conferida a questdo do vinculo por parte
de todos os cirurgides-dentistas entrevistados, percebemos jd uma maior presenca

desse tema nas falas e nas discussdes trazidas por esse profissional.

Acreditamos que s6 podemos transformar o processo de producédo da salde
se 0 centrarmos no sujeito que € o que nos adverte a PNH. O vinculo entdo é um
instrumento na mudanca desse olhar que por tanto tempo se centrou somente no
processo patolégico da doenca, esquecendo o sujeito e outros fatores, como 0s

psicossociais, tdo importantes na determinacao do diagnaostico e plano terapéutico.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Pesquisar é desvendar um pouco do mundo, dos sujeitos e de suas relagdes.
Esta pesquisa nos levou a descobrir mais sobre o universo do trabalho em saude, no
que se refere a atencdo basica do servico publico brasileiro, bem como sobre a
realidade vivenciada pelo profissional de saude que, no caso em questdo, foi o
cirurgido-dentista. Através deste estudo, pudemos nos aproximar mais da pratica desse
profissional, buscando compreender como se construiam suas acGes no ambito da
assisténcia a salde e no sentido da construcdo de um cuidado humanizado dentro do

PSF do municipio de Fortaleza.

O discurso sobre a humanizacdo ndo é algo comum somente a area da
salde, mas presente também em diversos setores e vem expressando, entre outras
coisas, 0 estranhamento do homem diante do mundo (PUCCINI, CECILIO, 2004).
Porém, embora ndo seja uma luta particular da satde, ganha cada vez mais forca neste
campo, no qual se desenvolvem, a cada dia, novos avangos nas ciéncias e nas
tecnologias, mas também onde persistem as desigualdades e dificuldades do sistema de
salde brasileiro. Acreditamos assim que, no sentido da construcdo de um cuidado mais
humanizado em relacdo a odontologia, todas as discussdes e reflexdes realizadas sobre
a forma de organizacdo do processo de trabalho do cirurgido-dentista sdo validas e,
para tanto, o didlogo e a escuta tornam-se ferramentas indispensaveis para que, a partir
das ideias geradas, possamos pensar um jeito novo de se fazer saude bucal voltada

para o sujeito.

Sendo assim, nesta pesquisa, através dos dados coletados em campo e das
discussdes que tivemos a oportunidade de realizar com o material tedrico construido,
pudemos reconhecer primeiramente que, no sentido de uma atencdo mais humanizada
em saude bucal, o PSF se apresenta como um novo e importante espaco de praticas e
reorganizagédo do trabalho do cirurgido-dentista em Fortaleza. Este, aos poucos, tem

saido mais de seu consultério, aproximando-se da realidade vivenciada pela
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comunidade, atraves de diversas acGes realizadas, que vao desde atividades junto aos

escolares a palestras e atividades realizadas com grupos especificos.

Pudemos perceber ainda que o odont6logo tem buscado fazer maior uso, em
sua pratica, das tecnologias leves, como o acolhimento e o vinculo, dando assim uma
maior importancia a construcao da relacdo entre ele e o usuério do sistema. Entretanto,
identificamos que o acolhimento apresenta-se mais relacionado, na fala dos
entrevistados, como uma primeira etapa de organizacdo do processo de trabalho no

PSF, sendo associado em muitos momentos com a ideia de triagem.

A concepgédo do acolhimento associada a uma atitude e postura de escuta,
responsavel por uma maior aproximacao entre profissional e usuario, ndo se apresenta
de forma tdo marcante nas definicdes expressas pelos entrevistados, contudo,

percebemos que esse pensamento apresenta-se relacionado a ideia do vinculo.

Os dois conceitos sdo complementares, como vimos, e acreditamos, por
isso, que, embora a visdo sobre acolhimento precise ainda ser ampliada junto aos
cirurgides-dentistas entrevistados, a preocupacdo crescente com a construcdo do
vinculo tem ajudado a transformar a realidade antes existente no sistema de saude

representada pela distancia entre usuéario e profissional.

Percebemos também que o PSF tem se apresentado como um novo campo
de trabalho para o cirurgido-dentista e que este profissional, aos poucos, tem buscado
uma maior capacitacdo para o trabalho no PSF, ou seja, saindo de uma logica centrada
na doenca para outra centrada na promocao da saude e do sujeito. Fato este de grande
importancia para a odontologia que por tanto tempo se encontrou presa as leis de

mercado e a visdo parcial do sujeito enquanto um dente a ser tratado.

Diante de toda essa realidade explanada até aqui e através dos documentos
referente a PNSB, reconhecemos que algumas conquistas tem se desenhado no cenario
da odontologia brasileira no sentido de assegurar um maior acesso e uma maior
qualidade no cuidado prestado ao usuario do SUS. Vale, entretanto, ressaltar que tudo
isso trata-se ainda de acOes e iniciativas recentes dentro da pratica do cirurgido-

dentista e, por isso, requerem um maior amadurecimento. As mudancas precisam ser
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comemoradas, sem, contudo, esquecermos que grandes problemas ainda se apresentam

na pratica dos servicos de saude.

Com exemplo disso, temos que mesmo com essa maior aproximacgéo entre
profissional e usuario e com a ampliacdo do acesso da populacdo ao servico
odontoldgico, muito ainda se precisa caminhar rumo a uma maior qualidade de
atencdo prestada ao usudrio. Pois questdes como a falta de estrutura dos CSFs,
principalmente no que diz respeito aqui ao numero reduzido de consultorios
odontoldgicos e sua inadequacdo para o atendimento, e a quantidade insuficiente de
profissionais em relagdo ao tamanho da populagdo ndo nos permitem ainda falar em
acesso universal como direito de todo cidadao brasileiro. Somado a este fato, temos
ainda a necessidade dos sujeitos que por tanto tempo se viram excluidos da assisténcia
odontoldgica. Estas questdes fazem com que as mudancas até agora realizadas sejam

apenas um comeco de um grande processo que ainda precisa se desenvolver.

Apesar de ter ganhado novos espacos de encontro com 0O usuario, este
profissional ainda possui a tendéncia para concentrar as suas atividades na clinica
individual, seja devido a sua formacdo mais direcionada para a parte curativa, seja
devido a grande demanda ainda existente da populagéo por servi¢os odontoldgicos e a
falta de profissionais suficientes para dar conta das agdes individuais e das acoes

coletivas, como ja comentado.

Toda essa situacdo, acrescida da dificuldade de acesso do usuario aos niveis
de atencdo secundario e terciario, tem gerado ainda uma grande insatisfacdo por parte
deste sujeito. Esta insatisfacdo muitas vezes € depositada sobre o profissional que, por
encontrar-se na ponta do sistema de salde, acaba sofrendo uma grande pressdo devido
a problemas que, em muitos momentos, fogem de sua capacidade resolutiva, pois se

encontram relacionados mais a falta de estrutura do sistema e a problemas na gestéo.

Tais dificuldades nos revelam que a questdo da humanizacao da salde néao
depende somente da vontade dos profissionais em transformar sua pratica, mas
também em profundas mudancas que precisam ainda acontecer no préprio sistema.

Mudancas que concedam melhores condicGes de trabalho para os profissionais,
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melhorias na infra-estrutura para a realizacdo das acBes em salde, bem como

transformacdes também no processo de gestéo.

Um maior financiamento e uma divisdo adequada dos recursos se fazem
também necessaria, pois, mesmo com 0s maiores investimentos advindos com a PNSB
na odontologia, ainda temos uma realidade bastante marcada pela histérica falta de
acesso do sujeito a assisténcia em saude bucal. Sendo assim, melhorias houveram, nao
podemos negar, mas a pratica hoje das ESBs ainda clama por mudancas para a

construcdo de uma atencdo a satde bucal mais humanizada.

Acreditamos que a partir do momento em que langamos o olhar para um
determinado ponto critico dentro do processo de trabalho que exige transformacdo,
comprometemo-nos de alguma forma com esta situacdo, ou seja, quando damos
espaco para que 0s ruidos presentes no sistema se manifestem, ja ndo conseguiremos
olhar da mesma forma para a realidade, sendo esse um papel de particular relevancia

cumprido pela politica de humanizacao ao permitir tais discussdes.

Sendo assim, para a construcdo de uma pratica humanizada da saude,
acreditamos que estas discussdes precisam ser aprofundadas, principalmente junto a
comunidade, levando a possibilidade de se pensar novos rumos que permitam, entre
outros fatores, um maior uso das tecnologias leves como importante instrumento de

transformacao e humanizacéo das praticas em saude.

O novo modelo de assisténcia sugerido pelo PSF aceita perfeitamente o uso
de tais tecnologias, muitas vezes, pedindo por elas. Sendo assim, tanto o acolhimento
como o vinculo sdo importantes instrumentos para a concretizacdo deste objetivo, ja
que eles tanto ajudam a gerenciar a pratica e a organizacdo do trabalho de todos os
profissionais de satde, como também colaboram na construcao da relacéo entre esses e

0 Usudrio e entre o servico e a comunidade.

Sendo assim, diante da realidade estudada, consideramos de suma
importancia reforcar o conceito do acolhimento como postura e atitude de escuta e
didlogo nos cursos de capacitacdo da PNH, isto €, enquanto diretriz que deve perpassar

todos 0s momentos de producdo da saude, sendo necessario para isso a promogéo de
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reflexdes coletivas sobre o assunto e que se estendam para o dia a dia dos centros de
salde. Ou seja, que esta concepgdo de acolhimento seja assunto das rodas e dos grupos

realizados em cada CSF.

Neste sentido, acreditamos também que a insercdo das visitas domiciliares
como uma atividade mais frequente do cirurgido-dentista no PSF, seria um
instrumento de grande importdncia na maior aproximacdo deste sujeito com a
realidade do usuario e da comunidade, indispensaveis, dessa forma, na construcdo do
vinculo. Fato que permitiria o profissional conhecer melhor os desafios e as reais
necessidades da populacdo que, devido a inimeros fatores, nem sempre chegam aos
CSFs.

Ndo podemos esquecer também a urgente necessidade de maiores
investimentos na éarea da saude, de forma particular aqui, na odontologia.
Investimentos que permitam uma melhoria da infra-estrutura dos CSF, como a
aquisicdo de mais carros para a realizacdo das visitas, a reforma e adequacdo dos
consultérios odontoldgicos, além da compra de mais equipamentos. A contratacdo de
novos profissionais e a devida capacitacdo desses para a atuacdo no PSF também séo
fatores importantes na melhoria da qualidade de assisténcia prestada ao usuario do
sistema. Todos estes fatores, somados, aumentariam O acesso, promoveriam a
integralidade das acdes e contribuiriam para a equidade em salde, isto &, seriam

importantes fatores na consolidagéo e aperfeicoamento do SUS.

Por ultimo, outro fator importante, no sentido de solucionar estes pontos de
tensdo citados, € o0 estabelecimento, acima de tudo, do compromisso do profissional
com a necessidade do usuario, como ja citado também pelos préprios documentos do
Ministério da Saude relatados. Mesmo apesar dos grandes desafios existentes na
realidade atual, este ponto surge como aquele que pode fazer diferenca, até mesmo na

construcdo da luta de profissionais e usuarios por mudancas.

A unido, o dialogo, a compreensdo e 0 compromisso gerado a partir dai séo

fatores fundamentais para que os sujeitos unidos possam trabalhar na construcdo de
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mudancas na realidade do sistema de salde e na melhoria da qualidade de atencéo,

atraves da busca por uma maior humanizagdo dos processos em saude.

N&o temos a pretensdo de termos esgotado aqui 0 assunto proposto por esta
pesquisa, pelo contrario, temos consciéncia que este foi somente mais um ponto para
maiores aprofundamentos e discussdes sobre o tema da préatica do cirurgido-dentista no
PSF e a humanizacdo do cuidado em saude bucal. Muito ainda se tem a investigar
neste sentido e cada contribui¢do pode e deve ser uma gota a mais nesse processo de
construcdo de mudancas tendo em vista uma maior qualidade de atencdo a salde

bucal.
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APENDICE A

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

MESTRADO ACADEMICO EM SAUDE PUBLICA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Iremos realizar uma pesquisa intitulada “A pratica do cirurgido-dentista no
PSF de Fortaleza no sentido da humanizacéo da atencdo”, de autoria da mestranda
Poliana Miranda Pinheiro, cujo objetivo € analisar a pratica do cirurgido-dentista, na
perspectiva da humanizacdo da atencdo, dentro do Programa Saude da Familia em
Fortaleza-CE.

Viemos entdo, por meio desta, convida-lo(a) a participar deste estudo, podendo
contribuir conosco na descoberta de novos conhecimentos acerca do objetivo acima
proposto. A sua participacdo sera dada através de uma entrevista realizada pela
pesquisadora, ap6s os devidos esclarecimentos acerca da justificativa, objetivos e
procedimentos metodoldgicos do estudo. Sera garantido sigilo e anonimato dos dados

confidenciais que venham a ser relatados no decorrer da entrevista.

E necessario esclarecer ainda que: 1. a sua aceitacdo/autorizacdo devera ser de
livre e espontanea vontade; 2. que vocé ndo ficara exposto(a) a nenhum risco ou
problema; 3. a identificacdo de todos os envolvidos sera mantida em segredo; 4. que
vocé podera desistir de participar a qualquer momento, sem qualquer problema para
vocé; 5. serd permitido o acesso as informacdes sobre procedimentos relacionados a
pesquisa; 6. somente depois de ter entendido o que foi explicado, devera assinar este

documento.
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Sendo assim, contamos com sua colaboracgéo e acreditamos que, dessa forma,
vocé possa estar contribuindo para o avango do conhecimento técnico-cientifico na

area de Saude Coletiva.

Se voce tiver alguma duvida sobre a pesquisa podera se dirigir a pesquisadora
Poliana Miranda Pinheiro, pelo telefone (085) 3238.3438 ou ao Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Estadual do Ceard, endereco Campus do Itaperi

Av. Paranjana, 1700 - Fortaleza - Ceara.

Declaro ter lido e entendido este termo de consentimento.

Fortaleza, de de 2008

Assinatura do sujeito da pesquisa

Assinatura do pesquisador
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APENDICE B

ROTEIRO DE ENTREVISTA

Identificacéo

Idade: Sexo: ( )F ( M
Tempo de formado (a):

Possui pés-graduacdo? ( )Sim ( )Ndo  Qual?

Hé& quanto tempo trabalha na SMS?
Ha quanto tempo trabalha no PSF?

Vocé realizou algum treinamento ou curso sobre a estratégia saude da familia

antes de entrar parao PSF? ( )Sim () Néo
Sobre a pratica do cirurgido-dentista no PSF

Quiais as atividades do cirurgido-dentista atualmente no PSF de Fortaleza?

O que ¢ realizado de forma diferente no PSF, referente a odontologia, que possa
atribuir a essa estratégia um carater mais humanizado de atencédo a satde?
Como vocé analisa suas praticas dentro do PSF no sentido da humanizacéo da
atencdo? VVocé as considera humanizadas?

O que € feito por vocé no sentido de prestar uma atencdo mais humanizada?
Quais as dificuldades encontradas na estratégia do PSF para a préatica do
cirurgido-dentista no sentido de um cuidado humanizado?

Como, na sua visdo, tem se dado a construcdo do vinculo entre o cirurgido-
dentista e o usuério no PSF?

Quais as estratégias do cirurgido-dentista para realizar o acolhimento ao

usuario?
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