UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPIRITO SANTO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ATENCAO A SAUDE COLETIVA

CAROLINA DUTRA DEGLI ESPOSTI

A SAUDE BUCAL NA SAUDE DA FAMILIA:
ACAO COMUNICATIVA DE HABERMAS
GUIANDO AS RELACOES

VITORIA
2007



CAROLINA DUTRA DEGLI ESPOSTI

A SAUDE BUCAL NA SAUDE DA FAMILIA:
ACAO COMUNICATIVA DE HABERMAS
GUIANDO AS RELAGCOES

Dissertacdo apresentada ao Programa de Pés-
Graduacdo em Atencdo a Saude Coletiva do
Centro de Ciéncias da Saude da Universidade
Federal do Espirito Santo, como requisito parcial
para a obtencdo do titulo de Mestre em Saude
Coletiva, na éarea de concentracao Politica e
Gestdo em Salde, linha de pesquisa Politica e
Sistemas de Saude.

Orientador: Prof. Dr. Adauto Emmerich Oliveira.

VITORIA
2007



Dados Internacionais de Catalogacéo-na-publicacéo (CIP)
(Biblioteca Setorial de Ciéncias da Saude,
Universidade Federal do Espirito Santo, ES, Brasil)

Esposti, Carolina Dutra Degli, 1981-

E77s A saulde bucal na saude da familia : acdo comunicativa de
Habermas guiando as relagc@es / Carolina Dutra Degli Esposti. —
2007.
141f. :ilus.

Orientador: Adauto Emmerich Oliveira.

Dissertacdo (mestrado) — Universidade Federal do Espirito
Santo, Centro de Ciéncias da Saude.

1. Acdo comunicativa. 2. Programa saude da familia. 3.
Relacdes interprofissionais. 4. Equipe de assisténcia ao paciente.
5. Pratica odontoldgica. 1. Oliveira, Adauto Emmerich. Il.
Universidade Federal do Espirito Santo. Centro de Ciéncias da
Saude. lll. Titulo.

Cbhu:614




CAROLINA DUTRA DEGLI ESPOSTI

A SAUDE BUCAL NA SAUDE DA FAMILIA:
ACAO COMUNICATIVA DE HABERMAS
GUIANDO AS RELACOES

Dissertacdo apresentada ao Programa de Pdés-Graduacdo em Atencdo a Saude
Coletiva do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Espirito Santo,
como requisito parcial para a obtencao do titulo de Mestre em Saude Coletiva na
area de concentracdo Politica e Gestdo em Saude.

Aprovada em 30 de novembro de 2007.

COMISSAO EXAMINADORA

Prof. Dr. Adauto Emmerich Oliveira
Universidade Federal do Espirito Santo
Orientador

Prof2. Dr2. Janete Magalhées Carvalho
Universidade Federal do Espirito Santo

Profa. Dr2. Nagela Valadao Cade
Universidade Federal do Espirito Santo



Para minha mé&e, a quem devo minha

existéncia, meu carater e meu caminho.

Para Leonardo, forca de minha vida.



AGRADECIMENTOS

A Secretaria Municipal de Salde de Vitéria, por ter aberto as portas de seus

servicos.

Aos profissionais sujeitos da pesquisa, pelos esclarecimentos, entendimento e

carinho em suas participagoes.

Ao professor e orientador Adauto Emmerich Oliveira, pela orientagéo,

companheirismo e compreenséo, imprescindiveis a caminhada.

As professoras que participaram da Banca de Qualificacdo, Rita de Céassia Lima
Duarte e Janete Magalhdes Carvalho, pelas contribui¢cdes tedricas e metodoldgicas
que aperfeicoaram o estudo.

Aos meus colegas mestrado, que contribuiram de diferentes maneiras, com
amizade, compartilhando angustias e experiéncias, bibliografias, sugestdes e
estimulo. Agradecimento especial a Moysés Francisco Vieira Netto, Tania Maria de
Araujo, Célia Marcia Birchler, Ana Rita Vieira de Novaes, Sheila Cristina de Souza
Cruz, Susana Bubach, Francianne Baroni Zandonadi, Racire Sampaio Silva, Geisa
Fregona, Herlam Wagner Peixoto, Estela Altoé Feitoza e Edson Theodoro dos
Santos Neto.

Aos amigos e familiares, que tantas vezes se conformaram com minha auséncia e

outras tantas souberam ouvir.

A todos, meu muito obrigada.



Perdemos um tempo precioso seguindo
uma pista absurda e passamos ao lado da

verdade sem suspeita-la.

Marcel Proust



RESUMO

Analisa como vem ocorrendo a insercdo do cirurgido-dentista na equipe
multidisciplinar do Programa Saude da Familia (PSF), caracterizando o processo de
trabalho do cirurgido-dentista em relacdo ao trabalho em equipe e identificando se
h4 uma relacdo de comunicacdo e consenso envolvendo esses profissionais.
Fundamenta-se em estudos sobre o trabalho em equipe e mais especificamente na
teoria de Habermas sobre a Acdo Comunicativa. Trata-se de uma pesquisa
qualitativa, exploratoria, do tipo estudo de caso, cujo cenario € 0 municipio de
Vitoria, capital do Estado do Espirito Santo, Brasil. A pesquisa focalizou os
integrantes de duas equipes de saude da familia (ESF) e de saude bucal (ESB)
(médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem, agente comunitario de saulde,
cirurgido-dentista, técnico de higiene dental e auxiliar de consultério dentario) que
atuam nas Unidades de Saude da Familia (USF) Maruipe e llha do Principe,
totalizando 14 sujeitos. Para a coleta de dados utilizou-se a observacgao participante
e a entrevista semi-estruturada individual gravada. O exame do material empirico
baseou-se na analise de conteudo, relacionando o discurso dos entrevistados aos
autores que fundamentam o estudo. Os resultados demonstram a dificuldade de
integracao entre cirurgides-dentistas e demais membros das equipes, principalmente
em decorréncia de sua falta de preparo para atuar em equipes multiprofissionais,
seguindo a manutencdo do modelo hegeménico da pratica odontolégica, de um
trabalho hierarquizado, orientado para atos individualizados e que privilegia
procedimentos clinicos e tecnologias duras. Além disso, a grande cobranca por parte
da geréncia sobre produtividade, o trabalho de uma ESB para até duas ESF, a falta
de condi¢bes de trabalho, o vinculo empregaticio precario que gera alta rotatividade
nas equipes, a falta de responsabilizacdo, a formacdo deficiente e falta de
capacitacdo desses profissionais para atuar em equipe e de acordo com as normas
e diretrizes do PSF foram apontados como limitagdes para a interacdo na equipe.
Como avancgo sobre a insercdo da saude bucal no PSF observou-se a melhoria no
acesso aos servicos odontolégicos e a possibilidade de mudanca no modelo de
atuacdo odontoldgica prevalente. Para que o PSF se torne modelo de mudanca da
atencao basica em saude no Brasil, a relacdo entre os cirurgides-dentistas e demais
profissionais das equipes da estratégia deve se pautar em uma relacéo livre de
coacdo e de relagcbes de poder, de forma a buscar a Acdo Comunicativa
habermasiana, isto é, uma relacdo em que no minimo dois sujeitos utilizam a
comunicacdo linglistica para construir planos de acdo em comum, a partir do
consenso. No PSF esse plano comum deve ter como objetivo as necessidades dos
usuarios em seu contexto de vida.

Palavras-chave: Ag¢do comunicativa. Programa Saude da Familia. Relagbes
interprofissionais. Equipe de assisténcia ao paciente. Pratica odontologica.



ABSTRACT

The study analyses the insertion of dentists into the Family Health Program (FHP)
multidisciplinary team. It also characterises the work process of dentists with regards
to the team work and identifies possible communicative approaches and consensus
between the team professionals. The theoretical foundation was built from studies
about team work relations, and more specifically from Habermas’ Theory of
Communicative Action. It consists of an exploratory case study, with a qualitative
approach, carried out at Vitoria, capital city of Espirito Santo State, Brazil. The
research focused on 14 workers from two Health Family Teams (HFT) and Oral
Health Team (OHT) (doctor, nurse, nurse assistant, community health worker,
dentist, dental hygienist and dental assistant) who work at the Health Family Units of
Maruipe and llha do Principe. The data was collected through participant observation
and semi-structured recorded interview. The empirical material was analysed through
content analysis and the discourses were related to the authors who support the
study. The results show the difficult integration between dentists and the other team
members, especially due to their lack of skills to perform in multi-professional teams,
since they keep hierarchic and individualised ways of working, focusing on clinical
procedures and hard technologies, which characterises hegemonic model of
practicing dentistry. Adding to that, there is great pressure from management
towards increased productivity, ratio of one OHT to two HFT, lack of good work
conditions, temporary employment contracts that leads to high staff turnover, lack of
responsibility, inappropriate undergraduate education, poorly prepared professionals
who are not trained to work in a team environment and to follow the FHP’s
guidelines. All these facts were seen as limitations for the team interaction. The
insertion of oral health in the FHP not only improved the access to dental services
but also created a possibility to change the traditional model of practicing dentistry. In
order to consolidate the FHP as the model of Primary Health Care in Brazil, the
relationship between dentists and the other health professionals should follow the
Habermas Communicative Action, where at least two subjects use linguistic
communication to build common action plan, through consensus. This action plan
must aim the needs of the users and their life conditions.

Keywords: Comunicative action. Family Health Program. Interprofessional relations.
Patiente care team. Odontological practice.



LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS

ABRASCO — Associacéao Brasileira de Pés-Graduagdo em Saude Coletiva
ACD - Auxiliar de Consultorio Dentério

ACS — Agente Comunitario de Saude

AIDS - Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida

AIS — Acdes Integradas de Saude

CD - Cirurgiao-dentista

CEBES - Centro Brasileiro de Estudos da Saude

CEO - Centro de Especialidades Odontolégicas

CONASP — Conselho Consultivo da Administracdo de Saude Previdenciaria
CNS — Conferéncia Nacional de Saude

CNSB — Conferéncia Nacional de Saude Bucal

CPITN — Community Periodontal Index for Treatment Needs (Indice Comunitario de
Necessidade de Tratamento Periodontal)

CPO-D - Dentes Cariados, Perdidos e Obturados

DST — Doenca Sexualmente Transmissivel

ESB — Equipe de Saude Bucal

ESF — Equipe de Saude da Familia

FDI — World Dental Federation

FSESP — Fundacéo de Servigos Especiais de Saude Publica

INAMPS — Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
MS — Ministério da Saude

NOAS — Normas Operacionais de Assisténcia a Saude

NOB — Normas Operacionais Basicas do SUS



10

PACS — Programa de Agentes Comunitarios de Saude

PEP — Programa de Educacao Permanente

PIASS — Programa de Interiorizacdo de A¢bes de Saude e Saneamento
PNAD - Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios

PREV-SAUDE — Programa Nacional de Servigcos Basicos de Satde
PSF — Programa Saude da Familia

SB — Saude Bucal

SEMUS - Secretaria Municipal de Saude de Vitoria

SIAB — Sistema de Informag¢fes da Atencao Basica

SUCAM - Superintendéncia de Campanhas de Saude Publica do Ministério da
Saude

SUDS - Sistema Unificado e Descentralizado de Saude
SUS - Sistema Unico de Saude
THD — Técnico de Higiene Dental

USF — Unidades de Saude da Familia



11

SUMARIO

1 CONSIDERAGOES INICIAIS ......ooiiiieiiteieeteeeee e, 13

2 ODONTOLOGIA E SAUDE BUCAL: CRIANDO E RECRIANDO

MODELOS DE ATUACAOD ......oooviieeeeeeeee e 17
2.1 A ODONTOLOGIA E AS REFOMAS DO SETOR SAUDE....................... 27
3 A SAUDE BUCAL NA SAUDE DA FAMILIA .....ccoeovieeeeeeeeeeeeeeeeeens 34
3.1 O CAMINHO TRILHADO . ......coiitieeeeeeieteete ettt eeans 34
3.2 AINSERGAO.... .o, 40
3.3 O TRABALHO EM EQUIPE........cooieoeeeeteeeeeeee e, 44
4 |DEIAS CRITICAS DA ACAO COMUNICATIVA DE HABERMAS ............ 50
5 A ACAO COMUNICATIVA E AS EQUIPES DE SAUDE DA FAMILIA ...... 58
6 ASPECTOS METODOLOGICOS ......cocuvieeieeeeeeecte e 66
6.1 DESENHO DO ESTUDO......ccocoiotiiticiiieteeteete ettt ete e 66
6.2 CENARIO DA PESQUISA.... ..ottt 67
6.3 SUJEITOS DA PESQUISA.......ccuiieieeeeeecee ettt 69
B.3.1  AMOSIIA ..oeniiii i 69
6.4 CONSTRUCAO DOS DADOS.......coecueeeeeeeteee e e, 71
6.4.1 Instrumentos para a construgdo dos dados  .......ccccceeeiiiiiiiiiiiinnnenee, 72
6.5 ANALISE DOS DADOS........ceiecieieeeeteete e ete et 74
7 ANALISE DO MATERIA L EMPIRICO......ccoviiiiecececeeeeeeee e 76
7.1 ANALISANDO O MODELO ASSITENCIAL EM SAUDE DE VITORIA.... 78
7.1.1 Unidade de Saude da Familia llha do Principe .......ccccccccviveiiiinnnnnnnns 86
7.1.2 Unidade de Saude da Familia Maruipe ......ccccccvvvvveviiiiiiiiieeeeeeeeeeeeee, 88
7.2 AS REFORMAS DO SETOR SAUDE NA VISAO DOS

TRABALHADORES........oouiitiiteieee ettt ettt e st eee e aesteas e eae e, 90
7.3 A SAUDE BUCAL NA SAUDE DA FAMILIA........ccociiiiniininienieieeeene 101

7.4 A ACAO COMUNICATIVA GUIANDO O TRABALHO NAS EQUIPES



12

8 CONSIDERAGCOES FINAIS .....ovieiiiice ettt 121
REFERENCIAS ... e ettt et e, 126
APENDICES. ... oottt e et e e e et e e e e et e e e e e e e e e e e e e eerrees 136

ANEXOS . e 139



13

1 CONSIDERACOES INICIAIS

A sutileza do pensamento consiste em
descobrir a semelhanca das coisas
diferentes e a diferenca das coisas
semelhantes.

Montesquieu

O presente estudo partiu da necessidade de se conhecer a insercéo dos cirurgides-
dentistas (CDs) no Programa Saude da Familia (PSF), do ponto de vista do trabalho
em equipe e da relacdo intersubjetiva estabelecida entre esses profissionais e 0s
outros integrantes das equipes. O interesse por essa tematica surgiu quando pude
participar de acdes e projetos envolvendo a area de saude bucal (SB) no contexto
da saude coletiva. Ao concluir a graduacdo em Odontologia, a possibilidade do
trabalho no PSF langou a seguinte davida: serd que estou preparada para trabalhar
em equipe? Com a necessidade de realizacdo de um estudo, como parte do curso
de Mestrado em Saude Coletiva, vi a possibilidade de adentrar o mundo das
relacbes intersubjetivas que acontecem entre cirurgides-dentistas e demais

profissionais envolvidos na estratégia.

Durante a graduacao, busquei me envolver em projetos que tivessem como objetivo
a modificagdo das préaticas odontoldgicas, no contexto da saude bucal. Percebia que
o modelo de formagdo em Odontologia privilegia muito o aspecto técnico, por se
pautar basicamente no modelo flexneriano de ensino, o qual propde atencdo
especial aos aspectos bioldgicos e curativos. Partindo desse modelo, o ensino
centraliza as acdes e as decisdes na mao do cirurgido-dentista, preparando-o para
atuar de maneira hierarquica. Mesmo que algumas disciplinas busquem a formacéo
de conceitos como promoc¢éo de saude e atendimento integral, essa é a légica que
predomina. Assim, o0s cirurgides-dentistas saem das escolas de formacao

preparados para atuar no mercado privado, ou seja, nos consultérios particulares.

Porém, os péssimos indices epidemiologicos em saude bucal estimularam o
aumento nos investimentos no setor e uma maior participacdo dos profissionais da
area nas acdes prioritarias do Ministério da Saude (MS). O PSF é a proposta

ministerial para a reorganizagdo da atengdo basica a saude no Brasil. Diante de tais
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indices epidemiologicos, houve, mesmo que tardiamente, a insercdo da saude bucal
na estratégia. Para que sejam alcancados seus objetivos, o PSF prop&e o trabalho
em equipes multiprofissionais que levem em conta principios de acolhimento, vinculo

€ escuta.

O setor de recursos humanos e a pouca qualificagdo dos profissionais tém sido um
0s principais obstaculos a implementacdo do programa (ALEIXO, 2002). Embora o
trabalho esteja direcionado para praticas multiprofissionais, nada garante que a
partir do PSF havera ruptura com a dindmica “medicocentrada”, do modelo
hegemobnico atual. Ndo ha dispositivos potentes para isso, porque a estratégia
aposta em uma mudanca centrada na estrutura, ou seja, o desenho sob o qual
opera 0 servico, mas nao opera de modo amplo nos microprocessos do trabalho em
saude, nos fazeres do cotidiano de cada profissional, que em ultima instancia é o
gue define o perfil da assisténcia.

A verdadeira discussao diz respeito a necessidade dos profissionais de saude, nao
apenas os médicos, nem apenas 0s que trabalham inseridos diretamente na
assisténcia, mas todos os que labutam na producdo de servicos de saude,
reaprenderem o trabalho a partir de dinamicas relacionais, somando entre si 0s
diversos conhecimentos. Este é um territorio por onde transita ndo apenas o0 mundo
cognitivo, mas a solidariedade profissional esta presente na boa pratica de interagir
saberes e fazeres e pode se mostrar eficaz na constituicdo de modelos assistenciais

centrados no usuario.

Outro problema diz respeito ao carater prescritivo do PSF, com seu alto grau de
normatividade. Assim, o formato da equipe, as fungbes de cada profissional e tudo
mais relacionado ao seu funcionamento sdo regulamentados centralmente pelo MS,
devendo ser rigorosamente seguidos, sob pena de descredenciamento das equipes

e interrupcdo no recebimento dos incentivos financeiros destinados a estratégia.

Esse fato pode engessar o modelo e coibir que novas alternativas possam aparecer.

A recente implementacdo do PSF o faz objeto de investigacdes: muitos querem
saber se de fato estd havendo reorientacdo das praticas em saude. Uma construcéo
viavel ao modelo de trabalho em equipe € o estimulo a escuta e a comunicagéo,

como forma de construcdo de um objetivo comum de trabalho: a saude do usuario
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em seu contexto de vida. Os cirurgifes-dentistas fazem parte dessa estratégia ha
pouco tempo, ja que somente seis anos apos a implantacdo das primeiras equipes
de saude da familia (ESF) houve a implantacdo das primeiras equipes de saude
bucal (ESB). Transitaram assim de um modelo de praticas individuais e curativas
para uma proposta que privilegia a integragéo profissional e a promocao de saude.
Nesse sentido, é de suma importancia observar como tem se dado esse processo,

proporcionando uma possivel correcdo das distorcdes que se fizerem presentes.
Dessa forma, 0s objetivos desse estudo foram:

» Analisar como vem ocorrendo a inser¢cdo do cirurgido-dentista na equipe
multidisciplinar do Programa Saude da Familia;

» Caracterizar o processo de trabalho do cirurgido-dentista em relagcdo ao
trabalho em equipe;

» ldentificar se ha uma relacdo de comunicacdo e consenso envolvendo esses

profissionais.

O processo de investigacdo e de construcdo do conhecimento foi arduo, mas
permitiu a aproximagcao com a pratica do servico nas Unidades de Saude da Familia
(USF). O contato com os trabalhadores da saude possibilitou o conhecimento de
uma realidade muitas vezes familiar, pelos estagios que realizei na préatica dos
servicos de saude publica, e tantas outras desconhecidas, pela natureza do trabalho
em equipe. O contato com 0s técnicos da saude e gestores enriqueceu e esclareceu
0 objeto de estudo e, a0 mesmo tempo, contribuiu para me situar no contexto da

pesquisa. Sendo cirurgia-dentista faco parte do universo dos sujeitos da pesquisa.

O trabalho esta estruturado da seguinte forma: o capitulo 1 situa o leitor no contexto
de escolha do objeto de estudo, introduzindo-o ao assunto estudado e revelando
seus objetivos; o capitulo 2 faz um resgate da formacdo odontolégica enquanto
pratica criada e em recriacdo; o capitulo 3 apresenta o caminho percorrido para a
insercdo da saude bucal no PSF e a questao do trabalho em equipe a ser praticado
por esse e pelos demais profissionais na estratégia; o capitulo 4 faz referéncia a
algumas idéias da teoria da A¢do Comunicativa (HABERMAS, 2003; HABERMAS,
2002), que servira de marco teérico para a analise dos dados; o capitulo 5 relaciona

a teoria discutida, no capitulo anterior, a pratica do trabalho em equipe no PSF; o
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capitulo 6 discorre sobre os aspectos metodoldgicos do estudo; o capitulo 7 trata
da andlise e discussdo do material empirico, trazendo a fala dos entrevistados para
um diadlogo com os autores que fundamentaram o estudo; e, finalmente, no capitulo

8 fazemos as considerac¢des finais sobre o estudo.

Essa pesquisa é fruto da colaboragéo de muitas pessoas, que participaram de varias
maneiras: contribuindo com o delineamento do estudo, durante a construcdo dos
dados e também no esclarecimento de pontos especificos na analise. Apesar de a
escrita ser um processo solitario, as muitas vozes que deram forma ao estudo
estardo canalizadas na 32 pessoa do plural, a qual passarei a utilizar daqui pra

frente.
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2 ODONTOLOGIA E SAUDE BUCAL: CRIANDO E RECRIANDO MO DELOS DE
ATUACAO
Nunca andes pelo caminho tracado,

pois ele conduz somente onde outros
ja foram.

Graham Bell

Para entender bem as relacbes que os cirurgibes-dentistas estabelecem em sua
pratica de trabalho em equipes, cotidianamente nas Unidades de Saude da Familia,
é interessante fazermos uma incursdo a histéria de sua formacdo. Dessa forma,
poderemos entender um pouco sobre a transformacdo da corporacao odontoldgica
enquanto profissdo meédica independente e como parte de um sistema de saude que
vem sendo desenvolvido no Brasil, desde sua “descoberta”, em 1500, (mesmo antes

dela), com os nativos brasileiros, os indios.

Com base na histdria, observamos que, ao longo dos tempos, a evolugdo da
medicina permitiu o acimulo de conhecimentos e a diversificacdo dos métodos de
tratamento das enfermidades. Com isso, 0 aparecimento de um namero cada vez
maior de subdivisdes da profissdo médica foi inevitavel (CHAVES, 1986). Assim, 0
surgimento da profissdo odontolégica relacionou-se a atuacdo de cirurgides,
barbeiros, cirurgides-barbeiros, dentistas, tira-dentes, sangradores, charlatdes e
curandeiros, ou seja, a individuos de parcos conhecimentos, que criavam
sociedades e corporacdes buscando reconhecimento oficial. As funcbes eram
principalmente extrair e tratar dentes e tudo mais o que se relacionava a boca,
sendo que o tipo de profissional variava de acordo com a época historica e a
realidade sociocultural de cada regido (EMMERICH, 2000).

Diferentemente do observado na medicina, na atividade odontolégica predominaram,
desde seu inicio, as tarefas manuais, voltadas para a extracdo e a reposicdo dos
dentes, relacionando-a a uma funcdo mais cosmética do que terapéutica, logo, a
uma imagem de trabalho “artesanal” e “comercial’” e, por isso mesmo, de baixa
estima social (CARVALHO, 2006).
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Foi no século XVIII que a odontologia ficou caracterizada como profissdo
independente, tendo a Franga como seu berco. Pierre Fauchard (1678-1761), por
meio de uma obra com data de 1728 (Tratado dos dentes para o cirurgido-dentista),
marcou o inicio da organizacdo e da evolucao cientifica da Odontologia. Dessa
maneira, a Odontologia seria responsével pela manutencdo da salude e recuperacao
funcional do aparelho mastigatorio, atribuicdo de profissionais letrados e
cientificamente embasados (BOTAZZO, 2000; CHAVES, 1986; EMMERICH, 2000;
RING, 1998).

Antes da chegada dos portugueses ao Brasil, havia aqui uma figura respeitada por
todos os indios, o pajé — considerado médico, dentista e feiticeiro, ja que acumulava
0s conhecimentos das geracOes passadas sobre os efeitos das plantas medicinais
nativas e sobre as possiveis intervencdes as moléstias de seu tempo. Com a
chegada dos portugueses, juntamente com seu esquema de dominacdo e
multiplicacdo de seus valores culturais, o estabelecimento da l6gica do lucro facil
gue movia os interesses da Coroa no Brasil (EMMERICH, 2000) também veio a

influenciar a Odontologia brasileira.

Circunstéancias historicas determinaram o desenvolvimento de modelos distintos de
evolucdo da pratica odontologica, contudo, precisamos destacar que ela
desenvolveu um sistema formal de conhecimento, reclamando para si uma base
cientifica fundamentada no modelo biomédico, ainda que o foco da sua atencdo
tenha permanecido centrado na atividade “mecanica” ou protética (CARVALHO,
2006).

A logica instaurada no Brasil colonial em relacdo a saude da boca, principalmente
dos dentes, deu-se pela atuacdo de cirurgibes-barbeiros iletrados, os beca-curta,
trazidos pelos portugueses ou aqui instruidos por eles. A formacdo era
predominantemente pratica e relacionada a “loja de barbearia”, livre a qualquer um,
inclusive servindo para acumulo de capital por escravos que buscavam comprar
suas cartas de alforria, estando apenas a mercé do papel regulador do mercado. A
adocéao do vocabulo dentista ocorreu com a instalacéo no Brasil do plano de exames
gue legalizava a “Arte Dentaria”, por volta de 1800, sendo realizado por médicos em
funcdo do Estado. Importante a ser lembrado é que a principal fungdo desses

profissionais era “tirardentes”, estabelecendo ai a origem histérica do
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odontocentrismo® e da extracdo-mutilacdo dentaria? (EMMERICH, 2000, grifos do
autor).

Foi através de figuras como Tiradentes, martir nacional, e Augusto Coelho e Souza,
considerado pai da Odontologia brasileira, que a profissdo se desenvolveu aqui
desde o descobrimento do pais. O Brasil foi durante muito tempo importador de
tecnologias e modelos estrangeiros em Odontologia, principalmente norte-
americanos, sendo que a profissdo caracterizou-se por uma crescente busca por
legitimacao social, sobretudo através da institucionalizagcdo de cursos superiores e
da criacdo de regras definidas aplicaveis a quem quisesse exercé-la (EMMERICH,
2000).

Com isso, ocorreu uma crescente exclusao daqueles que ndo seguiam tais regras
de formagé&o e conduta, personificada inicialmente na dicotomia cirurgido-barbeiro e
cirurgido-dentista e hoje veiculada a dicotomia dentista pratico e cirurgiao-dentista
(EMMERICH, 2000). A regulamentacado da profissdo era necessaria para assegurar
os beneficios do crescente mercado de servigos de saude bucal, principalmente com
a disseminacdo de doencas bucais, especialmente da cérie dentaria, na primeira
metade do século XIX. A pandemia de carie dentaria foi relacionada a expansao do
mercado de acucar (CARVALHO, 2006).

Fica claro na historia da Odontologia brasileira que esta teve uma origem numa
atuacao pratica, inicialmente de iletrados, e em uma crescente busca por uma
cidadania odontologica, alcancada através de uma formacéo cientifica (EMMERICH,
2000), assim como citado por Carvalho (2006), ao analisar a disputa pelo monopélio
da pratica odontoldgica no século XIX. Atendo-se a formagédo de cursos superiores
em Odontologia, € importante enfatizar que sua base foi positivista, interessando-se

apenas por matérias que compunham o préprio curso, fundando uma ciéncia

' Emmerich (2000) define odontocentrismo como a configuragcdo cultural especifica de nossa

Odontologia, em que existe a centralidade do dente, objeto de trabalho dos profissionais da area,
desvinculado do ser em sua totalidade.

2 Segundo o mesmo autor, a Odontologia brasileira encontra sua origem na extracdo dentaria. Tal
centralidade permanece até os dias atuais, em que muitas vezes o paciente vé na extracdo dentaria a
solucao mais rapida e barata a sua dor de dente (EMMERICH, 2000). Isso ocorre principalmente pelo
sistema nacional de saude bucal ter sido pautado historicamente no servico privado, ndo acessivel a
grande parte da populacdo. Quando se pensa no sistema publico de atencdo odontoldgica, a
facilidade e o baixo custo da extracdo fizeram com que esta fosse a principal acdo oferecida como
tratamento de dentes extensamente atacados por carie ou por doenca periodontal (de gengivas e
0SS0).
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odontoldgica em bases de conhecimentos de quimica e fisica e numa total auséncia
de compromisso com categorias historicas fundamentais, tais como a subjetividade,
a objetividade e a esséncia. Dessa maneira, afirmou sua cientificidade como externa
ao tecido social, enxergando a saude bucal como separada da saude como um todo
do individuo. Seu discurso era centrado nas doencas dentérias e tinha o doente
como objeto de sua acgdao, principalmente terapéutica (EMMERICH, 2000).

Essa idéia de centralidade do dente como campo de atuacdo do cirurgido-dentista
influenciou sobremaneira as relagbes instituidas entre esse profissional e seus
pacientes e também com as pessoas que passaram a auxilid-lo durante o
atendimento. Por muito tempo a Odontologia pautou-se nessa visao para acelerar
seu desenvolvimento técnico e cientifico, para que os tratamentos pudessem ser

cada vez mais eficientes e gerassem melhores resultados do ponto de vista técnico.

Ao longo da historia da Odontologia brasileira percebemos que ela esteve
intimamente conectada ao Estado. Apesar disso, formou-se com nenhuma
preocupacdo com a realidade epidemiologica de cada época e estabelecendo como
campo profissional o setor privado, longe da realidade social e do coletivo. Ao criar o
consultorio dentario como lécus privilegiado de sua atuacdo, a corporacdo
odontologica acabou por transformar a saude bucal, seu bem de producdo, em
mercadoria produtora de bens materiais. Configurou assim uma relagdo comercial
que transformou o cirurgido-dentista numa figura digna de veneracéo das elites do
século XIX (EMMERICH, 2000; CARVALHO, 2006) e ainda dos tempos atuais.

Contudo, concordamos com Pinto (2000), quando ele diz que o sucesso de uma
profisséo relaciona-se ao alcance dos objetivos para os quais foi criada e néo pelo
status social ou éxito financeiro que alcancem seus profissionais. Levando-se em
conta que o objetivo primeiro do trabalho em Odontologia deva ser a boa saude
bucal dos individuos, refletido em niveis adequados de saude bucal na populacao
em geral, o sucesso do trabalho de um cirurgido-dentista s6 seré alcancado quando

este também o for.

Essa separacdo entre consultério odontologico e realidade social de producdo de
doencas bucais foi na contramdo do caminho tracado pela corporacdo médica, a

qual estabeleceu relacbes com o Estado para o atendimento as necessidades
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sociais da saude publica (EMMERICH, 2000), mesmo que muitas vezes fosse com o
objetivo de manutencdo da forca produtiva. A expansao do campo de atuagédo dos
cirurgibes-dentistas esteve ligada principalmente a reposicdo de dentes perdidos,
com dentes artificiais, sendo considerado artigo de luxo e supérfluo, ja que a maioria
da populacdo era pobre e ndo podia pagar pelos servigos. Além disso, também
havia uma aceitacdo social das enfermidades dentarias (CARVALHO, 2006).

Segundo Mendes (1986), a pratica médica e de sua subdivisdo, a Odontologia,
tiveram forte influéncia do Relatério Flexner, publicado em 1910 pela fundacgéo
Carnegie. A partir dai, institucionalizou-se uma medicina cientifica, pautada na
ligacdo entre o grande capital, a corporacdo médica e as universidades. Houve
mudanca no objeto da pratica e da educacdo meédica, assim como em Seus
propésitos, recursos empregados e agentes da medicina. Sendo a Odontologia uma
especializacdo médica, sofreu também dominacdo desse paradigma, configurada na

Odontologia cientifica ou flexneriana.

De acordo com esse paradigma, a Odontologia deveria basear-se num modelo com
as seguintes caracteristicas: mecanicismo, biologicismo, individualismo,
especializacdo, exclusdo de praticas alternativas e tecnificacdo do ato odontolégico.

Sendo assim,

A interagdo desses elementos criou uma nova pratica — a odontologia
cientifica ou flexneriana — que é entendida como aquela de universalidade
biologica, orientada para a cura ou alivio das doengas ou para a
restauracdo de lesdes e que é caracterizada pela natureza individual de
seu objeto, pela concepg¢do mecanicista do homem, pela crescente
corporizacao do conhecimento em tecnologia de alta densidade de capital,
pela dominéncia da especializacdo, pela seletividade de sua clientela e
pela exclusdo de formas alternativas de pratica odontolégica (MENDES,
2006, p. 541).

Esse modelo transformou o consultério privado em locus de producdo de saude
bucal, enquanto mercadoria capaz de gerar lucros. Isso também influenciou o
surgimento de faculdades privadas, estabelecidas na mesma relacédo de exploracéo
do mercado privado, formando profissionais com esse perfil (EMMERICH, 2000).
Esse objetivo de um atendimento individual e lucrativo permitiu que as evolucdes
tecnologicas pudessem ser empregadas na saude bucal individual, na geracdo de
lucros e na manutencgéo do fetiche que é a profissdo. Enquanto isso, as camadas

sociais menos favorecidas economicamente continuaram por buscar e por receber
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principalmente a extragdo dentaria como remédio aos males bucais mais comuns: a

carie e a doenca periodontal.

O Brasil viveu durante muito tempo oferecendo um Sistema Nacional de Saude que,
na visdo de Mendes (1986), era plural e desintegrado, que contava com a
hegemonia do modelo médico-assistencial privatista. O Sistema Nacional de Saude
Bucal reproduzia, como expressdo parcial, o Sistema Nacional de Saude. Assim,
institucionalizou-se na mesma logica da organizacéo do servico do Sistema Nacional
de Saude, centrado nas acdes curativas e no privilegiamento do setor privado,

mantendo o exercicio liberal da profissdo como predominante.

O quadro epidemioldgico do Brasil hoje mostra que o passado de exclusao social em
que se fundamentou a historia da formagédo da Odontologia brasileira ainda perdura
até os dias atuais. O SB Brasil 2003, maior e mais amplo levantamento em saude
bucal ja realizado em nosso pais, foi finalizado em 2003. Este levantamento reuniu
informacdes de mais de 100 mil exames realizados em todas as regides do pais e
mapeou a saude bucal do povo brasileiro (BRASIL, 2004b). Os dados dessa
pesquisa orientam a conducgéo das a¢des do Brasil Sorridente, plano governamental

gue norteia as acdes em saude bucal desde 2004.

Os principais problemas de saude bucal tém sido a doenca céarie e a doenca
periodontal, comuns em todo o mundo. Para medir a incidéncia da céarie no planeta,
foi criado um método de avaliacdo, aceito por toda a comunidade internacional como
indicador do perfil da saude bucal, CPO-D em portugués. Essa sigla é uma
representacdo numérica que indica a prevaléncia de carie dental na denticdo
permanente (em uma determinada populagédo estudada) e € calculada a partir da
quantidade de dentes cariados (C), de dentes perdidos (P) e de dentes obturados
(O) (restaurados) (CHAVES, 1986; OPAS, 2007; PINTO, 2000), tendo valor maximo

tedrico de 32 (contando com os terceiros molares).

Os paises que seguem o Programa de Saude Bucal da Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) fazem avaliacbes periddicas (levantamentos ou estudos
epidemiologicos), utilizando principalmente o CPO-D para avaliar a eficacia dos
programas governamentais de saude bucal e também para planejamento de outras

acOes. Alem disso, a OMS, juntamente com varios organismos internacionais e
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organizacdes representativas de classe e de governos de todo o mundo, tem
buscado disseminar diversas acdes preventivas, consideradas simples e de eficacia
comprovada (OPAS, 2007).

Dentre as ag0es preventivas preconizadas estdo os autocuidados de higiene bucal
(escovacgdo adequada e uso de fio dental); a aplicacdo tépica de fluor realizada por
profissionais treinados como cirurgides-dentistas, técnicos em higiene dental (THDS)
e auxiliares de consultorio dentario (ACDs); a fluoretacdo de cremes dentais
(dentifricios), da agua de consumo publico, caixas d"agua de escolas, creches e
outros estabelecimentos, do leite, do sal de cozinha dentre outras experiéncias; a
busca de uma dieta alimentar balanceada, reduzindo os alimentos compostos por
acucares entre as refeicbes (conhecido, no meio odontolégico, como "convivio
inteligente com o agucar") (CHAVES, 1986; OPAS, 2007).

Os eficientes métodos de utilizacdo do fldor levaram a um declinio da carie nos
grandes centos urbanos. Tem sido o principal agente da estratégia preventiva da
Odontologia (EMMERICH, 2003a; EMMERICH, 2003b), principalmente como adic&o
a agua de consumo, por ser a medida preventiva de céarie dental de maior impacto
populacional (NARVAI; FRAZAO; CASTELLANOS, 1999), sendo assim,
democratico, com maior amplitude distributiva, maior equidade, melhor custo
beneficio e efetivo com seguranca. Contudo, deve ser dada toda a importancia ao
controle e ao estimulo as pesquisas sobre esse método, principalmente com o
objetivo de diminuir a prevaléncia de fluorose dental® (EMMERICH, 2003a;
EMMERICH, 2003b).

A elevacdo do acesso a agua e ao creme dental fluoretados tem resultado em
expressiva diminuicdo na prevaléncia geral da carie dentaria. Contudo, tais
estratégias ndo tém sido suficientes para reduzir as desigualdades entre as regides
e na populacédo escolar como um todo. Medidas sociais e econémicas mais gerais,
voltadas ao enfrentamento da exclusdo social e intervencdes de saude publica

complementares, dirigidas aos grupos mais vulneraveis, tanto no campo da

® A fluorose dental caracteriza-se clinicamente por estrias esbranquicadas, geralmente horizontais e
transllcidas, no esmalte (camada externa e normalmente a Unica visivel do dente), sendo uma
hipoplasia (deficiéncia que envolve a superficie do esmalte, estando associada a uma diminuicéo
localizada de consisténcia). E causada pela ingestdo excessiva de flior durante a calcificacdo dos
dentes, sendo bilateral, simétrica e possuindo diversos graus de afetacao (PINTO, 2000).
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promocdo da salde bucal quanto no ambito mais restrito da assisténcia
odontoldgica, continuam a desafiar os formuladores e gestores de politicas publicas
brasileiras (NARVAI et al., 2006).

Paralelamente ao trabalho de prevencdo, a OMS e a FDI (World Dental Federation)
estabeleceram em 1982 um conjunto de metas a serem utilizadas como avaliagéo e
parametro para a melhoria da saude bucal das populacdes, baseadas no padrao
CPO-D (OPAS, 2007; NARVAI, 2007). Entre as criticas, deve ser destacado o
argumento de que néo fazia e ainda néo faz qualquer sentido propor metas globais,
dadas as caracteristicas da area da saude bucal, e também ao fato de que se as
metas séo globais, deveriam corresponder a um planejamento global — o que nao
acontece no setor. Além disso, essas metas contemplavam apenas a doenca carie,
a qual ndo € o unico problema em saude bucal, sendo muitas vezes nem o principal
(NARVAI, 2007b).

Essas metas foram revisadas em 1993, durante o "4° Congresso Mundial de
Odontologia Preventiva", realizado em Umea (Suécia). Durante este evento, a OMS
prop6s novas metas para o ano 2010 em relacdo a saude bucal, incluindo aquelas
relacionadas a melhoria das condi¢cbes periodontais (da gengiva) da populacao,
medidas pelo Community Periodontal Index for Treatment Needs (CPITN) ou, em
portugués, indice Comunitario de Necessidade de Tratamento Periodontal®. Dentre
as metas estabelecidas para o ano de 2010 estava a de que o CPO-D deve ser
menor do que 1 aos 12 anos (NARVAI, 2002b; OPAS, 2007).

No Brasil, o primeiro levantamento epidemiol6gico nacional em saude bucal foi
realizado em 1986, com dados referentes a carie dental, doengca periodontal e
necessidade de préteses. Esse estudo mostrou que a crianca brasileira aos 12 anos
apresentava em média 6 a 7 dentes atacados pela doenca cérie (portanto, um indice
CPO-D entre 6 e 7). Passados 10 anos da pesquisa, em 1996, outro levantamento
nacional foi realizado pelo Ministério da Saude nas capitais brasileiras, pesquisando

somente a carie dental em escolares de 6 a 12 anos. Esse levantamento

* Como proposto pela OMS, o CPITN classifica a doenca periodontal, por sextante, em 4 niveis:
desde o nivel 1(sextante com presenca de sangramento em pelo menos um dos dentes), até o nivel 4
(bolsa periodontal com 6 mm ou mais profundidade) (OPAS, 2007). De acordo com Pinto (2000), a
denticdo esta dividida em seis sextantes, cada um contendo 4 dentes (desconsidera os terceiros
molares).
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demonstrou que aquele indice CPO-D aos 12 anos, obtido em 1986, teve uma
reducdo da ordem de 53,9% na populacdo estudada, atingindo praticamente 0s
parametros da OMS para o0 ano 2000 que é de um indice CPO-D menor ou igual a
3,0 (OPAS, 2007).

O ultimo levantamento em saude bucal no Brasil, o SB Brasil 2003, mostrou um
CPO-D de 2,78 aos 12 anos, que € inferior a meta para o ano 2000 editada pela
OMS e pela FDI (3,00). Contudo, esse indice apresenta-se superior a meta colocada
pelas mesmas instituicdes para o ano de 2010, que € de um CPO-D menor do que 1
aos 12 anos, estabelecendo assim a necessidade de aumento de agles preventivas
direcionadas a essa populacdo. Além disso, o SB Brasil 2003 permitiu observarmos
0 aumento gradativo do CPO-D, até chegar a 27,79 na faixa etaria de 65 a 74 anos.
Isso demonstra que mesmo que a assisténcia odontoldgica tenha, de alguma forma,
buscado acompanhar as transformacgfes vividas pelo setor sadude nas Ultimas
décadas e que pressdes populares por acesso aos servicos de saude incluam os
servicos odontologicos, esses servicos tém sido insuficientes e ineficazes do ponto
de vista epidemioldgico (NARVAI, 2002a).

A participacdo do componente “C” (dentes cariados, incluindo aqueles com extracao
indicada) ainda € extremamente elevada na idade de 12 anos, correspondendo a
aproximadamente dois ter¢cos do valor total do indice CPO-D, 60,8% em 2003. O
predominio do componente “C” na composi¢cdo do CPO-D evidencia que, mesmo
tendo havido diminuicdo da prevaléncia e da magnitude da carie entre escolares
brasileiros, 0 acesso aos servicos de restauracdo dos dentes continua sendo um
enorme desafio para o Estado e a sociedade no Brasil. Esse quadro apresenta-se
como contradicdo de um pais onde nao faltam dentistas, mas onde a populacdo ndo
consegue fazer valer o seu direito de acesso aos cuidados proporcionados por
esses profissionais (NARVAI et al., 2006).

Um ponto também evidenciado por esse levantamento é o aumento gradativo do
percentual do componente perdido (P) com o passar da idade, sendo de 6,47% aos
12 anos, 14,42% na faixa etaria entre 15 e 19 anos, 65,72% entre 35 e 44 anos e
92,95% entre 65 e 74 anos (BRASIL, 2004b). Tal fato pode existir em decorréncia da
falta de acesso a agbes preventivas de impacto e a tratamentos restauradores,

restando como acao de baixo custo, e por isso acessivel a maioria da populacao, a
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extracdo dentéria. Além disso, pode ter influéncia aqui também a figura do
odontocentrismo e da extracdo-mutilacdo dentaria citadas por Emmerich (2000),

configurados num sistema nacional de assisténcia odontologica.

Neste ponto faz-se necessério distinguirmos assisténcia odontoldgica de atengéo a
saude bucal. Narvai (2002a, p. 68-9, grifos do autor) discute essas diferencas e
entende assisténcia odontolégica como o “[...] conjunto de procedimentos clinico-
cirdrgicos dirigidos a consumidores individuais, doentes ou ndo.” Ja a atencao a
saude bucal é referida pelo autor como “[...] conjunto de ag¢des que, incluindo a
assisténcia odontolégica individual, ndo se esgota nela, buscando atingir grupos
populacionais através de acdes de alcance coletivo com o objetivo de manter a
saude bucal [...]”. Analisando a breve histéria da odontologia brasileira®, podemos
dizer que esta se baseou numa assisténcia odontologica e ndo numa atencdo a
saude bucal, modelo que ndo deu conta das demandas da populacdo e que foram

demonstradas através dos estudos epidemioldgicos especificos.

Entre os anos de 1952 e 1992, a Odontologia brasileira sofreu véarias adjetivacdes:
Odontologia Sanitaria, Odontologia Preventiva, Odontologia Social, Odontologia
Simplificada, Odontologia Comunitaria e Odontologia Integral, todas tentativas de
transformacdo da Odontologia, como se os adjetivos adicionados fossem capazes
de uma ruptura tdo grande com as raizes dessa profissdo. Narvai (2002a) discutiu
esses modelos e concluiu que todos eles foram ineficazes em romper a pratica
odontologica hegemonica, de carater mercantilista, monopolista, ineficaz, ineficiente

e que privilegia o enfoque curativo.

Nos anos 80 passou-se a falar em uma salde bucal coletiva como uma pratica
sanitaria que buscava ser distinta das demais odontologias (NARVAI, 2002a).
Segundo Chaves (1986), a saude bucal € um estado de harmonia, normalidade ou
higidez da boca. Sendo um conceito parcial de saude, s6 tem sentido se estiver
acompanhada de saude geral do individuo. Essa noc¢do surgiu durante o

desenvolvimento maior de uma reforma que era buscada para o setor saude

® para melhor compreender a formacdo da corporacdo odontolégica através de uma descricdo
histérica e da andlise das caracteristicas principais da profissdo, consultar as obras de Emmerich
(2000) e Botazzo (2000).
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brasileiro. Para entender o sentido dado a essa expressao e as praticas buscadas a

partir de suas propostas, discutiremos sobre esse grande movimento nacional.

2.1 A ODONTOLOGIA E AS REFORMAS DO SETOR SAUDE

Reforma Sanitaria Brasileira € o termo genericamente empregado para designar o
interesse sobre as mudancas necessarias ao setor saude (PAIM, 2002,
SANITARISTA..., 2007). Tendo nascido dentro da perspectiva da luta contra a
ditadura, ela teve inicio com o0 novo pensamento sobre a saude, no final dos anos 60
e inicio dos 70. Nessa época foi incorporada a abordagem marxista da saude ou
teoria social da medicina, que contou com idéias da teoria marxista, do materialismo
dialético e do materialismo historico. Assim, mostrava-se que a doenca esta
socialmente determinada e ndo aceitando somente o enfoque biologicista como

explicacdo das doencas, como vinha sendo feito até entdo (SANITARISTA..., 2007).

A abordagem da saude vinha entdo sofrendo modificacdes, contando com duas
teses de 1975: O Dilema Preventivista, de Sérgio Arouca®, e Medicina e Sociedade,
de Cecilia Donnangelo, marcos do inicio da teoria social na medicina. O movimento
estudantil teve papel fundamental na disseminagéo e incorporacdo das novas idéias.
Neste processo também tomaram parte medicos residentes, o Conselho Federal de
Medicina (CFM) e a Associacdo Médica Brasileira (AMB), os dois ultimos tendo

passado por reformulagcfes nesta época (SANITARISTA..., 2007).

A conceituacao de saude passava por uma reformulacdo a partir de consideracoes
da OMS. Considerada como estado de bem-estar fisico, mental e social, a saude

nao se restringe a auséncia de doenca (CHAVES, 1986). Dessa forma,

[...] a salde ndo pode ser reduzida ao conjunto de intervencdes de
natureza médica, preventivas, curativas, ou reabilitadoras, ofertadas por
servicos de salde.

Mais que isso, 0 termo salde expressa a qualidade de vida de uma
populacdo, num dado espaco e num dado momento, refletindo as suas
condicdes objetivas de vida, que tém sua origem num patamar

® Editada em livro mais de trinta anos depois de defendida: AROUCA, Sérgio. O dilema

preventivista : contribuicdo para a compreensao e critica da medicina preventiva. Sdo Paulo: Editora
UNESP; Rio de Janeiro: Editora FIOCRUZ, 2003.
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transcendente a simples oferta e consumo de servicos médicos (MENDES,
1986, p. 535).

Sendo dependente de varios fatores, como condicdo de moradia, de trabalho e de
educacdo, a saude ndo pode e ndo deve ser atencdo apenas dos profissionais de
sua area especifica. Segundo Mendes (1986), essa era a principal idéia reconhecida
pela Reforma Sanitaria, a qual propugnava mudangas no eixo integrador entre
economia e sociedade para melhorar os niveis de saude, sem a negacdo da
importancia dos servicos médicos nesse processo. Além disso, o objetivo era que
fossem oferecidos servi¢cos de salde a todos os brasileiros, de maneira igual, isto €,

universalidade com equidade.

Com a divulgacdo das idéias sanitaristas, principalmente a partir das décadas de
1970 e 1980, a populacéo brasileira, incluindo ai dirigentes e profissionais da area
da saude, passou a reivindicar uma atuacdo do Estado de forma a modificar o
guadro da saude no pais. Esse processo politico inseriu-se num movimento maior
de retomada da democracia no Brasil no periodo pdés-ditadura, onde os brasileiros
buscavam a reconquista e o reconhecimento de seus direitos e tentavam construir
uma identidade cidadad. Dessa forma, a redemocratizagdo passava também pela
garantia do direito a uma assisténcia a saude de acordo com as necessidades da
populacdo, sendo esta a maior bandeira erguida durante esse processo global
(PAIM, 2002; RONCALLI, 2003).

A existéncia de grande nimero de mortes evitaveis, principalmente as infantis, e o
quadro de transicdo epidemioldgica, no qual doencas parasitarias e infecciosas
coexistiam com aquelas ligadas ao estilo de vida, eram sinais do baixo padréao de
saude da populacdo brasileira. Esse quadro complexo aliado a mé distribuicdo dos
servicos de saude, descordenados e insuficientes para resolver os problemas de
saude existentes (apesar de serem casos de solucdo ou controle ja oferecidos pela
medicina moderna e pelas técnicas de saude publica) motivaram a luta em que
participaram os diversos atores da sociedade brasileira. Com a conquista da
democracia em nosso pais, a populagdo passou a se organizar e a se mobilizar pela
busca de seus direitos. Com isso, a consciéncia do direito a saude irradiou-se de tal
forma que o povo passou a cobra-lo, reivindicando principalmente a melhoria dos
servigos em saude (PAIM, 2002).
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Vérias propostas ja vinham sendo gestadas e construidas como alternativas as
opcOes implementadas pelos governos até entdo, indo desde o PIASS (Programa de
Interiorizacdo de Acbes de Saude e Saneamento) a frustrada promessa do PREV-
SAUDE (Programa Nacional de Servicos Basicos de Saude), até chegar ao
programa das AIS (Acdes Integradas de Saude), passando pelo plano CONASP
(Conselho Consultivo da Administracdo de Saude Previdenciaria). Algumas
instituicdes, através de seus atores, tiveram papel fundamental em todo o processo,
podendo ser citadas o CEBES (Centro Brasileiro de Estudos da Saude) e a
ABRASCO (Associacdo Brasileira de Poés-Graduacdo em Saude Coletiva)
(NASCIMENTO, 2007).

Todo esse processo culminou na VIII Conferéncia Nacional de Saude (CNS),
ocorrida em marco de 1986, com a participacdo de mais de quatro mil pessoas, das
quais 50% eram usuarios da saude (BRASIL, 2004a; NASCIMENTO, 2007;
RONCALLI, 2003; SANITARISTA..., 2007). Durante os debates reconheceu-se que
a saude deveria ser considerada um direito de todos os brasileiros e que este seria
um dever do Estado. Segundo a proposta, para atender a esse principio, as acfes
de saude deveriam ser organizadas através de um sistema uUnico de saude, que
fosse pautado na divisdo e na distribuicdo de poderes entre as esferas federal,
estadual e municipal e que contasse com participacdo da sociedade na formulacéo
das propostas, no acompanhamento de suas implementacdes e na avaliacdo dos
resultados alcancados (PAIM, 2002).

O relatorio final da VIII CNS resumiu bem os consensos a que se chegaram apos as
diversas votagOes. Dentre as diversas conclusbes estavam: a conceituagdo de
saude e de seus determinantes; sua incorporacdo ao direito da cidadania; o
consequente dever do Estado para atender as necessidades de saude; a criacdo do
Sistema Unico de Salde (SUS) para dar conta de tais necessidades; a
interdependéncia entre politica social e econbémica (com 0s entraves existentes no
caso brasileiro), assim como a caracterizagcdo dos servicos de saude como bens
publicos e essenciais, propondo-se varias alteracdes no relacionamento com o setor
privado (NASCIMENTO, 2007).

Pode-se dizer que o papel da VIII CNS foi clarificar a necessidade de uma politica

setorial de governo, ndo apenas especifica a saude, mas sim a melhoria da
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qualidade de vida da populacdo. Além disso, afirmou um conceito de Reforma
Sanitaria que se pretendeu viabilizar e desencadear com a Constituinte
(NASCIMENTO, 2007). As proposicoes feitas durante a VIII CNS puderam ser
amadurecidas e melhor detalhadas pela Comissdo Nacional de Reforma Sanitaria,
gue encaminhou o projeto a Assembléia Nacional Constituinte, reunida na época
para a formulagéo da nova Constituicdo Brasileira (PAIM, 2002; RONCALLI, 2003).

Dessa forma, a atualizacdo e a reformulacdo dos direitos e deveres dos cidadaos
brasileiros culminaram numa sessao especifica sobre a salude dentro do capitulo da
seguridade social da Constituicdo Brasileira de 1988, confirmando as idéias
debatidas até entdo no processo da Reforma Sanitaria (BRASIL, 2004a; PAIM,
2002; RONCALLI, 2003). Passou-se, portanto, a sustentacdo politica das
formulag@es técnicas, fruto histérico de uma longa trajetéria politica (NASCIMENTO,
2007; RONCALLI, 2003).

O principal desafio colocado a partir daguele momento era a construcdo de um novo
sistema de saude, com a participacdo de todos os interessados e comprometidos
com a melhoria dos servicos. Contudo, além do esforco dos constituintes, as
mudancas propostas precisariam contar com a participacdo democratica e criativa
dos trabalhadores em saude, os quais deveriam necessariamente rever suas

praticas (PAIM, 2002), hegemonicamente dadas.

No processo de Reforma Sanitaria Brasileira também estiveram envolvidos
cirurgibes-dentistas, que questionavam o modelo nacional de atencdo a saude e a
saude bucal e que constituiram o Movimento Sanitario Odontolégico, cujos pilares
bésicos foram: “[...] a regionalizacéo e hierarquizacdo dos servicos odontoldgicos; a
adocao de uma politica nacional de Odontologia Integral; e a horizontalizacdo dos
programas odontoldgicos e a sua integracdo com a atencdo medica [...]” (SERRA,
GARCIA; MATTOS, 2005).

Assim, como parte desse amplo processo de Reforma Sanitaria, realizou-se a 12
Conferéncia Nacional de Saude Bucal (CNSB), em outubro de 1986, cuja etapa
nacional contou com mais de 1.000 participantes. Durante tal evento, foi afirmado
gue a saude bucal é parte integrante e inseparavel da saude geral do individuo,

relacionando-se também as condicdes externas ao setor saude, como moradia,
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trabalho, renda. Apontou ainda os rumos para que a saude bucal fosse inserida no
sistema Unico de saude e as possibilidades de financiamento das acdes,
representando o maior avanco sobre a saude bucal com a participacdo da
populacdo visto até entdo (BRASIL, 1986; BRASIL, 2004a; SERRA; GARCIA;
MATTOS, 2005; RELATORIO..., 1986). Volnei Garrafa, coordenador geral da 12
CNSB reiterou que “J& € momento da Odontologia amadurecer social, técnica e
politicamente, dando seu salto definitivo do individual para o coletivo e assumindo,
também, sua parcela de responsabilidade no combate aos cadticos indices

epidemioldgicos constatados em todas as regides do Pais” (BRASIL, 1986, p. 2).

A 22 CNSB ocorreu em 1992, no mesmo ano da 92 CNS. A época foi marcada por
uma conjuntura nacional em que se propagava o projeto neoliberal, com diminui¢ao
das interven¢des do Estado sobre campos como a saude, por exemplo. Dai que a
maior discussdo em ambos os eventos foi a critica a resisténcia do governo federal
em efetivar a participacdo da sociedade nas decisbes e na gestdo do SUS e em
avancar na descentralizacdo das acdes. A 22 CNSB reafirmou a saude bucal como
direito de cidadania, propondo formas para o financiamento, o controle social por
meio dos Conselhos de Saude e a descentralizacdo das acfes como meio de se
garantir a universalidade e a equidade, levando em conta 0s recursos humanos
necessarios (BRASIL, 1992; BRASIL, 2004a).

Foi somente em 2004, mais de dez anos apds a 228 CNSB, que houve a realizagédo
da 32 CNSB, em processo da 122 CNS. As principais discussdes estavam baseadas
no SB Brasil 2003 (BRASIL, 2004b), que fora divulgado pouco tempo antes e no
qual ficou demonstrado presenca de mais de 30 milhdes de desdentados no pais.
Os principais temas discutidos foram: a educacdo em saude bucal como fator
contribuinte a cidadania; controle social e gestao participativa; formacéo e trabalho
em saude bucal e financiamento e organizacdo da atencdo em saude bucal
(BRASIL, 2004a).

A expectativa era que as reivindicacbes histéricas pudessem finalmente se
concretizar, em relacéo a saude (inclusive em relacdo a saude bucal). Assim, o que
vem sendo proposto ndo é uma nova adjetivacdo para a Odontologia. O que se
busca € uma postura que entenda saude bucal como mudanca de praxis,

recuperando as dimensdes politica, social, comunitaria, preventiva e integral do
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trabalho em Odontologia, tdo necessérias a um campo da saude democratico e
solidario como se propde (NARVAI, 2002).

Todas as reformulacdes do setor saude devem ser encaradas mais do que como
reformas administrativas e financeiras. Trata-se da revisdo das concepcgoes, dos
paradigmas, das técnicas adotadas, aliada a mudanca nas relagbes estabelecidas
entre Estado e seus aparelhos e servidores e destes com a sociedade brasileira
(PAIM, 2002). A Odontologia, ao fazer parte da saude, buscou também, através de
atores sociais engajados, romper com sua tradicdo assistencialista e mercantilista,
introduzindo o conceito de saude bucal. Assim, o principal objetivo é a expansdo da
atencdo em saude bucal, em quantidade e em qualidade, e a adequacédo dos
recursos humanos para que tornem capaz a integracao entre saude bucal e saude

geral do individuo.

Segundo Arouca, os principios da Reforma Sanitaria ndo se resumem a criacédo do
SUS. Dizem respeito a um conceito de saude e doenca que inclui relacdes com
trabalho, lazer, saneamento e cultura e que, por isso, a salde nao deve ser discutida
como politica do Ministério da Saude, mas como uma func¢édo de Estado permanente
(SANITARISTA..., 2007). Dessa forma, pensar a resolucédo dos problemas de saude
bucal ndo depende exclusivamente de ac¢des odontoldgicas, como o emprego de
materiais mais resistentes nas restauracées de lesGes de carie ou do estudo de
técnicas cirdrgicas mais eficazes. O setor sofre forte influéncia das desigualdades
dentro de uma nacéo tdo extensa como o Brasil, de dificuldades econdmicas, de
dieta, de condicdes de vida e da existéncia de habitos danosos a saude, limitacdes

inerentes ao estagio de desenvolvimento cientifico da Odontologia (PINTO, 2000).

Dessa forma, € preciso que aqueles que trabalham com a Odontologia ampliem
seus horizontes de interesse e atuacéo e transformem-se em agentes de mudancas
sociais e econdbmicas que beneficiem a salde bucal da comunidade sob seus
cuidados. Além disso, para que as politicas de saude bucal cheguem ao sucesso,
deve haver uma aproximacdo com as demais ciéncias, deixando-se relacionar e
influenciar por elas e participando das lutas politicas que movem as sociedades
humanas. Quando os profissionais da Odontologia, componentes de equipes

profissionais, limitam-se a atuar exclusivamente no campo bioldgico ou dentro de
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estreitas paredes reduzem drasticamente as chances de alcancar a saude bucal de
seus pacientes e da comunidade como um todo (PINTO, 2000).

Além de se unir aos outros profissionais da area da saude, os profissionais da
Odontologia devem ndo somente atuar tecnicamente, especialistas que sdo da area,
mas sim buscar melhores condi¢cdes de vida através de acbes politicas (PINTO,
2000). E para que essa situacao seja alcancada, as diversas profissées em saude
devem desenvolver seus programas especializados integrados entre si e parte de
um plano global de saude (CHAVES, 1986).

Feita essa discusséo sobre a histéria da Odontologia e sobre o surgimento desse
novo conceito que € a saude bucal coletiva e sua contribuicdo a Reforma Sanitaria
Brasileira, devemos passar a uma etapa mais recente que vem vivendo a profissao.
Atraves da extensdo das a¢gBes em saude bucal no SUS e, principalmente, da busca
pela reestruturacao da atencao basica a saude, com o PSF, do Ministério da Saude,
os profissionais da saude tém vivido a reestruturacdo do setor, por meio de seus
processos de trabalho e das relagdes intersubjetivas estabelecidas no cotidiano dos
servicos. Inseridos que estdo nesse processo, 0s cirurgibes-dentistas também
vivenciam este momento que se alardeia como de mudanca. Passemos entdo a ao

Programa Saude da Familia.



3 A SAUDE BUCAL NA SAUDE DA FAMILIA

A mente que se abre a uma nova idéia
jamais voltara ao seu tamanho original.

Albert Einstein

3.1 O CAMINHO TRILHADO

Atualmente, todas as a¢gBes em saude publica no pais estdo organizadas no Sistema
Unico de Saude. Este sistema teve sua organizacdo iniciada durante a Reforma
Sanitaria Brasileira. Teve motivacdo na crescente crise de financiamento do modelo
de assisténcia médica da Previdéncia Social e contou com a participacédo e grande
mobilizagdo politica dos trabalhadores da saude, de centros universitarios e de
setores organizados da sociedade, no contexto da redemocratizacdo do pais. Nesse
processo, chegou-se a legislacdo que criou nosso atual Sistema Publico de Saude, o
SUS.

Antes do SUS, o Ministério da Saude, apoiado por estados e municipios,
desenvolvia quase que exclusivamente acfes de promocdo de saude e prevencéo
de doencas. O destaque era dado as campanhas de vacinacdo e controle de
endemias, de carater universal. Na area de assisténcia a saude do MS havia apenas
poucos hospitais especializados, como em psiquiatria e tuberculose, além do
atendimento de algumas regibes especificas, como Norte e Nordeste, pela
Fundacao de Servicos Especiais de Saude Publica (FSESP) (SOUZA, 2002).

Nessa época, a assisténcia a saude estava dividida de acordo com trés categorias
de brasileiros. Havia os servicos particulares, para aqueles que podiam pagar; o
Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS) que era
responsavel por seus associados, isto é, por aqueles que tinham “carteira assinada”
e seus dependentes; e havia ainda uma espécie de caridade, prestada por alguns

municipios, estados e institui¢cdes filantrépicas a parcela da populacdo definida como
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indigente” (SOUZA, 2002). Configurava entdo um sistema nacional de salde

altamente excludente e que privilegiava principalmente acoes curativas.

Foi no final da década de 80 que o INAMPS se aproximou de uma cobertura mais
universal. Através de uma série de medidas, dentre as quais estava o fim da
exigéncia da Carteira de Segurado do Inamps para o atendimento em hospitais
proprios e conveniados da rede publica, configurou-se o Sistema Unificado e
Descentralizado de Saude (SUDS) (SOUZA, 2002).

Na teoria, baseava-se em convénios entre unido, através do INAMPS, estados e
orgaos convenentes do Governo Federal. Contudo, na pratica, mostrava-se como
acao bilateral entre INAMPS, estados e municipios. Assim, 0s representantes da
SUCAM (Superintendéncia de Campanhas de Saude Publica Ministério da Saude),
da FSESP, da Delegacia Regional do Trabalho e das Universidades, apesar de
participarem como instancias colegiadas de gestdo, apreciando a solicitacdo de
recursos e assinando termos de adesdo, continuavam a administrar suas
respectivas instituicdes, segundo normas e ldégicas internas. Contudo, o SUDS
apresentou uma contribuigdo para a constru¢cao do SUS (PAIM, 2002).

As deliberagbes que cercaram a VIII CNS conseguiram, através da Constituicdo de
1988, imprimir base legal ao projeto. Em seu Art. 196, foi afirmado que a saude € um
direito de todos e um dever do Estado, prevendo assim a universalizagdo do acesso
aos servicos e as politicas em saude. O sistema deveria ser unico, e como citado no
Art. 198, organizado segundo algumas diretrizes: descentralizacdo; atendimento
integral, com prioridade de atividades preventivas, sem detrimento da assisténcia a
saude, e participacdo da comunidade. Além disso, este artigo previa que Unido,
Estados e Municipios aplicariam anualmente recursos minimos em acdes e servigos
publicos. A iniciativa privada poderia participar de forma complementar ao sistema
anico de saude (Art. 199) (BRASIL, 2005).

Assim, a VIII CNS e o processo politico constituinte, em 1988, foram fatos centrais
na reposicdo de novas bases politicas de reestruturacdo do Estado e das relagbes
de solidariedade entre 0s setores sociais, necessarios ao enfrentamento das

" Indigentes eram aqueles que n&o tinham “carteira assinada”, nem eram dependentes de alguém que
a possuisse, e portanto ndo tinham direito a assistencia a saude coordenada pela INAMPS.
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desigualdades sociais e de saude (HEIMANN; MENDONCA, 2005). As proposi¢cdes
legislativas constituintes deram o arcabouco institucional inicial que guiaria a
construcdo do SUS. Porém, na pratica era preciso muito mais. A falta de uma
atuacdo mais abrangente das diversas esferas de governo em relacdo aos servigos
prestados, e também em relacdo a populacédo atendida, deixou uma imensa divida
gue custaria muito a ser paga. Oficialmente, 0 SUS deu-se sob a lei n°8.080, de 19

de setembro de 1990, a qual dispde, em seu artigo 3° que:

A saude tem como fatores determinantes e condicionantes, entre outros, a
alimentacdo, a moradia, 0 saneamento basico, o0 meio ambiente, o
trabalho, a renda, a educacao, o transporte, o lazer e o acesso aos bens e
servicos essenciais; os niveis de salde da populacdo expressam a
organizacéo social e econ6mica do Pais (BRASIL, 1990a, p. 1).

Dentre seus principios norteadores estdo: universalidade do acesso, integralidade
da assisténcia, participacdo da comunidade, descentralizacdo politico-administrativa,
regionalizacdo, hierarquizacao e capacidade de resolucédo dos servicos em todos 0s
niveis de atencdo (BRASIL, 1990a). Busca, dessa forma, mudancas que se fazem
urgentes ao modelo de atencdo a saude da populagdo, em pratica atualmente.
Observa-se que essa perspectiva de melhoria na qualidade e no acesso a prestacéo

de servicos de saude vem ao encontro do conceito de saude.

A Lei n°® 8.142, de 28 de dezembro de 1990, trata principalmente da participacao da
comunidade na gestdo do SUS e sobre as transferéncias intergovernamentais de
recursos financeiros na area da saude (BRASIL, 1990b). Assim, legalmente o
sistema unico estava criado, porém muitas foram as regulamentacdes para que se
pudesse realmente avancar sobre as propostas do Movimento da Reforma Sanitéaria.
Assim, nos anos seguintes a promulgacéo das Leis n° 8.080/1990 (lei mae do SUS)
e n° 8.142/1990, seguiu-se uma luta dos diversos atores que estiveram de alguma
forma ligados ao setor saude e a edicdo de diversas regulamentacbes pos-
constituicdo, tais como as Normas Operacionais Basicas do SUS (NOB) 1991, 1992,
1993 e 1996 e as Normas Operacionais de Assisténcia a Saude (NOAS) 2001 e
2002. E bem verdade que os resultados alcancados pela coletividade foram
proporcionais a capacidade de unido de esforcos e também de um

comprometimento individual dos sujeitos.
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Com a reforma, ou melhor, com a construcdo do sistema nacional de saude publica,
vérias frentes de trabalho foram criadas, tamanhas as necessidades de atencédo a
saude dos brasileiros. A atencdo basica a saude foi uma das areas prioritarias
definidas pelo MS (ESCOREL et al., 2007). A definicdo de atencdo primaria pode ser
observada na Declaracdo de Alma Ata, finalizacdo das deliberagdes da Conferéncia
Internacional Sobre Cuidados Primérios de Saude, ocorrida em 1978. Assim:

Os cuidados primarios de saude s&o cuidados essenciais de saulde
baseados em métodos e tecnologias praticas, cientificamente bem
fundamentadas e socialmente aceitaveis, colocadas ao alcance universal
de individuos e familias da comunidade, mediante sua plena participacao e
a um custo que a comunidade e o pais possam manter em cada fase de
seu desenvolvimento, no espirito de autoconfianca e automedicacao.
Fazem parte integrante tanto do sistema de salde do pais, do qual
constituem a funcéo central e o foco principal, quanto do desenvolvimento
social e econdmico global da comunidade. Representam o primeiro nivel de
contato dos individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional
de saude, pelo qual os cuidados de salde sdo levados 0 mais
proximamente possivel aos lugares onde pessoas vivem e trabalham, e
constituem o primeiro elemento de um continuado processo de assisténcia
a saude (DECLARACAO..., 1978).

A preocupacdo com a atencdo primaria deve-se ao fato de, que conforme o
conhecimento se acumula, h4 uma tendéncia a especializa¢do profissional, dado o
grande volume de novas informacfes que devem ser administradas. Portanto, em
quase todos os paises, vemos as profissbes da area de saude ficarem cada vez
mais fragmentadas, com um crescente estreitamento de interesses e competéncias
e com um enfoque sobre enfermidades ou tipos de enfermidades especificas em vez
de sobre a saude geral das pessoas e comunidades (STARFIELD, 2002). Assim
também ocorre com a Odontologia, em que é grande a busca pelo aprofundamento

no conhecimento de certas areas atraves da especializacéo.

Embora se reconheca que uma atencdo especializada € altamente eficaz as
doencas individuais, dificilmente esta serd compativel com uma atencdo primaria
altamente efetiva. Isso ocorre pelo fato de que a prevencao e a promocao de saude
transcendem as enfermidades especificas e requerem atuacdo mais ampla que as
alcancadas pelos especialistas. Comparada a subespecializagdo médica, a atencéo
primaria determina uma organizacdo menos hierarquica e utiliza de maneira menos
intensiva capital e trabalho. Logo, apresenta-se mais adaptavel e capaz de
responder as necessidades sociais de saude em mudanca. Como estdo mais
préximos do ambiente do paciente do que os especialistas, os trabalhadores da
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atencdo primaria podem avaliar melhor o papel dos mdultiplos e interativos
determinantes da doenca e da saude (STARFIELD, 2002).

Por razdes historicas, que incluem economia, praticas politicas e costumes culturais,
o modelo de saude predominante no Brasil criou grande distancia entre as equipes
de saude e a populacdo. Nesse modelo, o destaque era dado a especializacao,
praticamente apagando a visdo integral das pessoas e a preocupacdo em se
trabalhar com a prevencdo das doencas e a promocdo de habitos saudaveis
(BRASIL, 2001).

Assim, o MS passou ao desenvolvimento de uma atencdo primaria com base em
uma medicina comunitaria, na tentativa de mudanca do modelo de saude vigente até
entdo e que privilegiava a atencdo hospitalar, heranca da medicina previdenciéria, e
como parte da constituicdo do SUS. Com a adocéo do Programa Salde da Familia®,
com a definicdo de incentivos financeiros especificos e com a criacdo de
mecanismos de transferéncia de recursos federais baseados no numero de
habitantes de cada municipio (per capita), a Atencdo Basica passou a receber
esfor¢cos concentrados por parte do Governo Federal. Nesse contexto, a implantacéo
do PSF é um marco da estratégia de atencao primaria na politica de saude brasileira
(ESCOREL et al., 2007).

O PSF teve sua implementacgédo iniciada em 1994, com o propésito de colaborar na
organizacdo do SUS e na municipalizacado de saude. Tomou por base os principios
fundamentais de universalizacdo, descentralizacéo, integralidade e participacdo da
comunidade. Inicialmente estava direcionado a populagdo com maior risco de
adoecimento e morte (ALEIXO, 2002; BRASIL, 1997a; BRASIL, 2001; ESCOREL et
al., 2007), e por isso esteve associado a assisténcia aos pobres. Na verdade, sendo
seu principal objetivo melhorar a saude da populacdo, promovendo o conceito de
saude como direito a cidadania e como qualidade de vida. A prioridade deveria
realmente ser dada as areas de maior risco econdmico-social e onde o0 acesso aos
servicos fosse mais escasso. Apesar disso, em muitos municipios, sua implantacéo

teve um cunho eleitoreiro.

® Preferimos usar Programa Salde da Familia ao invés de Estratégia de Satde da Familia, apesar da
Portaria mais atual do Ministério da Saude tratar do tema através dessa Ultima (Portaria n°® 648/GM de
28 de marco de 2006) (BRASIL, 2006). Esta decisdo deveu-se ao fato de que a sigla PSF ser ainda a
mais difundida, fato revelado durante nossa pesquisa bibliografica e de campo.
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Baseado na promoc¢do, na protecdo, no diagndstico precoce, no tratamento e na
recuperagcdo da saude dos individuos e da familia, adultos e criangas, sadios ou
doentes, de forma integral e continua, o PSF prop6s o trabalho em equipe nas
Unidades de Saude da Familia. Cada equipe de saude da familia deveria ser
composta minimamente por um médico, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem
e 4 a 6 agentes comunitarios de saude (ACS), em regime de trabalho de 40 horas
semanais. Outros profissionais da saude poderiam ser incorporados de acordo com
as demandas e caracteristicas da organizacdo dos servicos de saude locais. As
equipes estao vinculadas ao nivel local do SUS, que na teoria propiciara a referéncia
e a contra-referéncia, a supervisao do trabalho e a educacéo continuada, oferecendo
contrapartida aos recursos federais (BRASIL, 1997a; BRASIL, 2001).

Cada ESF deve ser responsavel por, no maximo, 4.000 habitantes, sendo a média
recomendada de 3.000 habitantes. O processo de trabalho no PSF prevé o
cadastramento das familias do territério definido de atuacéo, para facilitar o
diagndstico, a programacédo e a implementacao das atividades segundo critérios de
risco a saude e colocando como fundamental a pratica do cuidado familiar ampliado
e o trabalho interdisciplinar e em equipe, integrando areas técnicas e profissionais
de diferentes formacdes (BRASIL, 2006, ESCOREL et al., 2007).

Neste momento, estabeleceu-se uma concep¢do de equipe de saude da familia
deixando & margem outros saberes técnico-cientificos importantes para a concepcao
de cuidado em saude pretendida pelo programa, uma vez que privilegiou a
incorporacdo do médico e do enfermeiro a equipe. No caso da Odontologia, o PSF
acabou por coexistir com servicos odontolégicos tradicionais, pautados num modelo
altamente excludente e biomédico. Para além desta convivéncia, ainda se esperava
que o PSF se integrasse aos servicos de saude do municipio e da regido,
organizando-os e assumindo a porta de entrada do sistema municipal de saude
(BRASIL, 2001; ESCOREL et al., 2007), garantindo 0 acesso a atencdo basica e a
construcdo de sistemas de referéncia e contra-referéncia (SERRA; GARCIA;
MATTOS, 2005).

Sabemos que a saude bucal pode ser realizada ndo somente pelos profissionais
especificos da area, mas consideramos que essa foi uma falha na proposicao de tal

modelo. Se a saude bucal esta indissociada da saude geral do individuo, como
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descrito por Chaves (1986) e Narvai (2002a), como pensar uma equipe para a
Atencdo Baésica excluindo categorias profissionais, dentre elas a de dentistas,
técnicos de higiene bucal e demais relacionados a saude bucal, sobretudo com
problemas de acesso aos servigos odontologicos e a qualidade dos indicadores de

saude bucal no Brasil?

3.2 AINSERCAO

A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) de 1998, referente ao
Acesso e Utilizacdo aos Servigcos de Saude, mostrou que 18,7% da populacéo
brasileira, isto é, 29,6 milhdes de pessoas, nunca consultaram o dentista, sendo
esse numero maior para os residentes em areas rurais (32%). Quando comparados
0S grupos por renda, observamos que a percentagem dagueles que nunca consultou
um dentista € nove vezes maior entre os brasileiros com renda de até um salario
minimo, quando comparados aos que recebem mais de 20 salarios minimos (IBGE,
2000). Os numeros indicados nesse momento nada mais fizeram do que confirmar
gue a saude bucal continuava, a este momento, longe daqueles que realmente

necessitam de suas ac¢des, desenvolvida num modelo altamente excludente.

A realidade epidemiolégica em saude bucal da populacao brasileira € apenas reflexo
do descaso com que sao tratadas as necessidades dos cidadaos brasileiros.
Falamos ndo s6 em saude, em sua questdo assistencial, mas nos setores que a
circundam e a produzem ou ndo. Algebaile (2005) fala, nesse sentido, sobre a
auséncia de canais especificos para o encaminhamento dos novos e velhos
problemas, intensificados na pobreza. Assim, convergem para o cadastramento de
demandas, tratadas ndo como expressdo do modo de organizagédo da vida social e
econbmica do pais, problemas publicos para os quais haveria que se buscar

solucoes.

Apesar de o capitalismo geralmente representar desmonte da maquina de atencgéo
social do Estado, no Brasil tem-se buscado a ampliagdo da atencdo a saude dos
brasileiros. Assim, em funcdo da necessidade de se aumentar as acdes de

prevencdo e de se garantir os investimentos na area curativa em procedimentos
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odontoldgicos, o Ministério da Saude propés, como estratégia de reorganizacdo da
atencado basica a saude, a inclusdo de equipes de saude bucal no PSF. Os objetivos
eram diminuir os indices epidemioldgicos de saude bucal e ampliar o acesso da
populacao brasileira as acdes dessa area (BRASIL, 2002b); assim a saude bucal
passou a fazer parte da agenda das politicas publicas (SERRA; GARCIA; MATTOS,
2005).

Até entdo, a saude bucal ndo estava incluida no PSF. Contudo, devemos ressaltar
que j& nessa época se propunha que a saude bucal fosse objeto de intervengéo de
todos os profissionais da equipe e ndo atividade exclusiva dos que trabalham
especificamente na area odontologica. Assim, incluir a saude bucal no PSF né&o
significa necessariamente inserir o0 cirurgido-dentista na equipe minima, e sim
articular o trabalho desses profissionais a uma ESB e a sua inclusdo nas atividades
desenvolvidas pelos agentes comunitarios de saude (BRASIL, 2000a), ampliando a
relacdo de atores que participam dos processos de educacdo em saude bucal
(ARAUJO; DIMENSTEIN, 2006).

As acbes de saude bucal foram definitivamente incluidas na estratégia com a
publicacdo da Portaria GM/MS n° 1.444, de 28 de dezembro de 2000 (BRASIL,
2000b), a qual estabeleceu incentivo financeiro para a reorganizacdo da atencao a
saude bucal prestada nos municipios por meio do PSF. A regulamentagcdo se deu
com a Portaria GM/MS n° 267, de 6 de margco de 2001, que aprovou as normas e
diretrizes de inclusdo das ESB no PSF, por meio do Plano de Reorganizacdo das
Acdes de Saude Bucal na Atencao Basica (BRASIL, 2002b).

As Equipes de Saude Bucal podem ser de dois tipos: ESB modalidade I, com
composicao basica de cirurgido-dentista e auxiliar de consultério dentario; e ESB
modalidade Il, composta basicamente por cirurgido-dentista, auxiliar de consultorio
dentario e técnico de higiene dental, com responsabilidade sanitaria pela mesma
populacdo e territorio que as ESFs as quais estdo vinculadas e com jornada de
trabalho de 40 horas semanais para todos os seus componentes. Cada ESB
trabalha integrada a uma ou duas ESFs (BRASIL, 2002b; BRASIL, 2006).

As acOes de saude bucal na saude da familia devem expressar os principios e as

diretrizes do SUS e apresentar as seguintes caracteristicas operacionais: carater
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substitutivo, adscricdo da populagao, integralidade, referéncia e contra-referéncia;
familia como nucleo central de abordagem; humanizacdo do atendimento;
abordagem multiprofissional; estimulo as acGes de promocdo de saude, a
articulacao intersetorial, a participacdo e ao controle social, educagcao permanente e
acompanhamento e avaliacdo permanente das ac¢les realizadas (BRASIL, 2000a;
BRASIL, 2002b).

Para que as acdes de saude bucal também sejam organizadas do ponto de vista da
saude da familia, seus profissionais devem estabelecer uma nova relacdo com a
comunidade, baseada na atencao, na confianca e no respeito. Para isso, o CD e os
demais profissionais especificos da area devem conhecer, aceitar e praticar os
conceitos e principios do PSF e desenvolver habilidades para o trabalho
multiprofissional. Terdo, portanto, que se adaptar, saindo de uma cultura em que a
especializacdo e o trabalho individualizado do cirurgido-dentista predominam
(BRASIL, 2001).

O numero de ESB vem crescendo gradativamente. O Grafico 1 mostra a meta e a
evolucdo do numero de ESBs implantadas no Brasil, no periodo de 2001 a junho de
2007. Eram 8.951 ESBs em 2004, 15.086 em 2006 e 15.731 em junho de 2007.
Quando comparado ao numero atual de ESFs em junho de 2007, que € de 27.400,
observamos que existe uma relacdo dispar, reflexo da insercdo tardia da saude
bucal no PSF e da possibilidade de haver o trabalho de uma ESB em conjunto com
duas ESFs (BRASIL, 2007Db).
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Gréfico 1 — Meta e Evolucdo do Numero de Equipes de Saude Bucal Implantadas. BRASIL — 2001 —
JUNHO/2007.
Fonte: BRASIL, 2007b.
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A Portaria n° 648, de 28 de marco de 2006 (BRASIL, 2006), consolidou a
participacdo da saude bucal na mudanca do modelo de atengéo basica a saude do
MS, definindo as especificidades do trabalho a ser realizado por cada membro,
incluindo ai a aproximacdo da saude bucal com as demais areas, integrando as
acOes de maneira multidisciplinar. Colocou ainda a possibilidade de uma ESB para
até duas ESFs. Por existir menor numero de ESBs em relacéo as ESFs, a cobertura
atual da saude bucal dentro do PSF € de 41,2% da populacao brasileira, um pouco

abaixo da cobertura das equipes de ESF, que é de 58,8 % (Grafico 2).
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Gréfico 2 — Evolucéo da Cobertura Populacional (%) de ACS, PSF e ESB. BRASIL — 2001 a

JUNHO/2007.
Fonte: BRASIL, 2007b.

A percepcao de “massa e volume” da estratégia, dado o grande numero de equipes
e municipios participantes, ndo garante o sucesso. Significa apenas que podemos
atingir o “paraiso” ou um “beco sem saida” em larga escala (ALEIXO, 2002). Para
considerarmos 0 PSF um sucesso em seu objetivo, reorganizar a atencao basica a
saude no Brasil, ndo podemos nos ater somente aos numeros. Precisamos analisar

seus aspectos qualitativos, dentre eles, o trabalho desenvolvido entre as equipes

gue constituem a estratégia e que dariam base real ao projeto.



3.3 O TRABALHO EM EQUIPE

Desde sua origem, o PSF colocou o trabalho multiprofissional como base de sua
organizacdo. Iniciou por meio do Programa de Agentes Comunitarios de Saude
(PACS), em 1991, e a partir de 1994, formaram-se as primeiras equipes do PSF,
incorporando e ampliando a atuacdo dos agentes comunitarios de saude (BRASIL,
2005a) a de outros profissionais da saude. Em 1997, a segunda versao oficial do
PSF o reafirmou como estratégia de reorganizacdo do modelo assistencial
(RIBEIRO; PIRES; BLANK, 2004) e, em 2006, passou a denominac¢éo de Estratégia
Salde da Familia (BRASIL, 2006)°.

O PSF iniciou contando apenas com médicos, enfermeiros, auxiliares de
enfermagem e agentes comunitarios de saude. Os profissionais especificos da area
odontoldgica estavam inseridos numa outra equipe, que era a de saude bucal
(guiada pelo modelo tradicional), na qual normalmente cada profissional trabalhava
metade da carga horaria semanal da ESF e sem receber subsidios técnicos, como
capacitacfes, materiais educativos e gratificacdo salarial. Além disso, o fato de néo
haver insercdo oficial deixou a saude bucal de fora dos incentivos orcamentarios e
das cobrancas por mudancas no modelo. Era algo que dependia muito mais da
vontade de cada equipe em acompanhar o0 novo ritmo que se propunha aos

profissionais do PSF.

O trabalho em saude é complexo e atualmente € campo de trabalho para diversas
categorias profissionais. Dessa forma, € natural que uma estratégia que pretenda
melhorar a atencdo bésica a saude oferecida aos brasileiros estimule a participacao
de todos aqueles que podem contribuir para sue progresso. Nesse contexto insere-
se a saude bucal, a ser exercida por todos os membros do PSF e levando também

certo grau de responsabilizacdo dos individuos sobre sua condicao bucal.

Porém, o modelo desenvolvido até pouco tempo nesse campo era altamente
excludente e curativo. O SB Brasil 2003 mostrou claramente o aumento do CPO-D

com o passar da idade, indo de 2,78 aos 12 anos até 27,79 na faixa etaria de 65 a

® Apesar disso, optamos por nos referir ao nome de Programa Sadde da Familia, como anteriromente
esclarecido. A escolha se deu para facilitar a concordancia nominal com as citaces a serem feitas.
Contudo reconhecemos que a mudanca de nome para Estratégia de Salde da Familia refere-se a
uma legitimacdo do que inicialmente chamava-se programa e que agora se firma como estratégia de
governo para a reorganizacdo da Atencao Basica a Saude no Brasil.
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74 anos (BRASIL, 2004b). Os resultados do Sistema Nacional de Saude Bucal,
medidos pelos niveis de saude bucal dos brasileiros, sdo indicadores de sua alta
ineficacia social. A partir dai € que se busca a atuacdo conjunta dos diversos
profissionais do PSF de forma a modificar esse quadro epidemiologico, buscando a

melhoria na qualidade de vida da populagao.

A medida que as profissdes vdo se desenvolvendo aumenta também o nimero de
situacOes diferentes que cada profissional deve lidar e o numero de técnicas e
instrumentos que devem ser dominados. Com isso, os cursos de formacao
profissional passam por extensGes de conteudo e de carga-horaria, mas que
esbarram em custos e na capacidade de acumulo de conhecimentos pelos
individuos (CHAVES, 1986). Dessa forma, o0 avanco e o acumulo de conhecimento
na area da saude provocaram o parcelamento do saber e a especializacdo dos

profissionais em determinadas areas.

Uma outra consequéncia do acumulo de conhecimento € o surgimento de profissdes
auxiliares, inicialmente criadas para executar operagdes de rotina, adestradas pelos
proprios profissionais (CHAVES, 1986). Na Odontologia, além do trabalho dos
cirurgibes-dentistas, existe o trabalho do pessoal auxiliar: técnicos de laboratorio
(protéticos), técnicos de higiene dental e auxiliares de consultério dentario. Surge
assim, a equipe de saude bucal. No PSF a equipe de saude bucal € composta por
CD e ACD (na modalidade 1) e também de THD (na modalidade II).

Contudo, ao longo da histéria, os avancos da Odontologia refiram-se principalmente
a um saber técnico, partindo de uma separagédo ainda ndo bem resolvida filosoéfica e
territorialmente com a medicina. A Odontologia, a despeito de ser uma profissado da
salude e vista por muitos como especialidade médica, transita com dificuldade em
meio as outras clinicas, e seu discurso ndo raro se serve de linguagem especifica,
como também a impede de se pronunciar sobre problemas sociais que julga,
permanentemente, ndo serem seus (BOTAZZO, 2000; KOVALESKI; FREITAS;
BOTAZZO, 2006).

A saude bucal busca negar as caracteristicas tdo comumente relacionadas a
Odontologia. Visa passar da condicdo de individualista, curativista, monopolista e

socialmente injusta no processo de disciplinarizacdo da boca (KOVALESKI;
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FREITAS; BOTAZZO, 2006; PEREIRA; PEREIRA; ASSIS, 2003) para uma em que
atue de forma mais autbnoma, coletiva e politizada (KOVALESKI; FREITAS;
BOTAZZO, 2006). A insercédo da saude bucal no PSF pode propiciar um cenario de
mudanca as praticas odontoldgicas. O objetivo ndo é o abandono as técnicas que
lhe d&o sustentagdo, e sim a expansao da atuagdo dos profissionais da saude bucal
para além do consultério dentario e das técnicas operatérias, na possibilidade de

construir um lugar politico que historicamente ndo exerceu.

Partindo da inser¢éo da saude bucal no PSF, devemos nos ater ao fato de que, a
partir de agora, o cirurgido-dentista participa de uma equipe, a ESB, a qual se
integra (ou deveria se integrar) a ESF. O cirurgido-dentista, formado para exercer um

papel técnico e isolado, precisa se adequar a este novo cenario.

O trabalho em equipe implica interacdo entre os diversos sujeitos. No caso do PSF,
sao varios profissionais de formacao especifica diferentes, mas todas com alguma
relacdo com as ciéncias da saude e as ciéncias humanas. Consideramos importante
a discussdo que Campos (2002, 248-49) faz sobre a diferenca entre nacleo de
atuacdo e campo de atuagdo. Por nucleo, o autor entende “[...] 0 conjunto de
saberes e de responsabilidades especificos a cada profissdo ou especialidade”. As
técnicas operatérias da Odontologia se encontram nessa categoria. Agora, tendo
campo como “saberes e responsabilidades comuns ou confluentes a vérias
profissbes ou especialidades [...]”, concluimos que os profissionais com formacao
odontologica se relacionam a outras categorias profissionais, como médicos,
enfermeiros e psicologos, pois todos tém formacéo voltada para a saude e para as

ciéncias humanas (ou deveriam ter).

Assim, a especializacdo implica recortes verticais no saber e na pratica, portanto
caberia a geréncia lidar com os limites da competéncia e da responsabilidade
operacional e de cada profissional e de cada equipe. Ainda mais que a crescente
especializacdo dos profissionais da saude vem diminuindo a capacidade que esses
agentes teriam em resolver problemas e aumentando sua alienacdo em relacdo ao
resultado de suas praticas (CAMPOS, 2002).

O PSF pressupf6e um trabalho interdisciplinar e em equipe, integrando as areas

técnicas e profissionais de diferentes formacdes; valorizacdo dos diversos saberes e
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praticas na perspectiva de uma abordagem integral e resolutiva, possibilitando a
criagdo de vinculos de confianga com ética, compromisso e respeito;
acompanhamento e avaliacdo sistematica das acdes implementadas, visando a
readequacédo do processo de trabalho (BRASIL, 2006). Assim, o desafio € combinar
graus de polivaléncia com certo nivel necessario e inevitavel de especializacdo
(CAMPOS, 2002), através do didlogo (MOTTA, 2001), para que o trabalho em
equipe assuma seu papel fundamental de facilitador para que as atividades do

programa se desenvolvam (VIEIRA et al., 2004).

Ha dificuldade tanto para a geréncia quanto para os profissionais lidarem com as
situacdes de compartiihamento de praticas e responsabilidades. A saude bucal
inserida no PSF trouxe para as equipes multiprofissionais os trabalhadores desse
nacleo especifico. Muitas vezes o0s profissionais envolvidos ndo conseguem

reconhecer nos demais integrantes a convergéncia de seus campos de atuagéo.

Outro problema que esses trabalhadores vém enfrentando é a necessidade de
ampliacdo das tecnologias empregadas no trabalho em saude. Merhy e outros
(2002, p. 121, grifos dos autores) dividem a tecnologia em saude em:

Leve (como no caso das tecnologias de relacdes do tipo producédo de
vinculo, autonomizacao, acolhimento, gestdo como forma de governar
processos de trabalho), leve-dura (como no caso de saberes bem
estruturados que operam no processo de trabalho em salde, como a
clinica médica, a clinica psicanalitica, a epidemiologia, o taylorismo, o
fayolismo) e dura (como no caso de equipamentos tecnoldgicos tipo
maquinas, normas, estruturas organizacionais.

Baseando-se nessa classificacdo, podemos dizer que a Odontologia tem se apoiado
muito mais em tecnologias duras e leves-duras ao longo de sua evolugdo. O
trabalho artesanal que deu origem a essa profissdo ainda é a base de sua
configuracdo atual. Esse fato muito tem a contribuir para que o isolamento do
cirurgido-dentista perdure e dificulte assim sua relacdo nas equipes do PSF, a qual

deveria estar baseada em tecnologias leves.

A mudanca do modelo assistencial se viabiliza a partir da reorganizacao do processo
de trabalho (FRANCO; MERHY, 2006; FRANCO; MERHY, 2007) de todos os
profissionais da saude e, nesse cendrio, reconhecer a insuficiéncia das prescricdes

e das receitas ndo é tarefa simples. Sendo assim:
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Um processo de trabalho, prescritivo a nivel central, ndo contribui para este
movimento dentro da equipe. A solidariedade interna da equipe, a sinergia
das diversas competéncias, pré-requisitos para o desafio desta equipe, fica
desestimulada pelo detalhamento das funcSes de cada profissional.
Trabalhar com este limite e com a necessidade de inventar abordagens s
cada caso, exige um “luto” da onipoténcia de casa profissional, para que
seja possivel o trabalho em equipe, e somam-se as competéncias e a
criatividade de cada membro da equipe (FRANCO; MERHY, 2006, p. 118-
119).

Além disso, o papel dos gerentes no desempenho final da organizacdo tem sido
muito limitado, restringindo-se apenas a mobilizacdo dos recursos e das condi¢cbes
mais adequadas possiveis a seu funcionamento (LEFEVRE; CORNETTA, 2004).

O PSF, como esta estruturado pelo Ministério da Saude, ndo se torna possibilidade
de se vir a ser de fato um dispositivo para a mudanca do modelo ministerial de
atencdo a saude (FRANCO; MERHY, 2006). O programa precisa se reciclar, tendo
em vista a poténcia transformadora que os diversos atores envolvidos podem
assumir. Assim, o trabalho em equipe requerido para a integracdo das praticas e
para o alcance do objetivo maior de promocdo a saude precisa ser conceituado
como aquele em que os diversos trabalhadores interagem, fugindo das relagtes de
poder e da instabilidade na comunicacao estabelecida.

Teixeira (2006) observou que o trabalho do cirurgido-dentista raramente tem se
inserido em praticas partilhadas com profissionais de outras areas, revelando uma
escassa familiaridade com o trabalho em equipe. E nesse trabalho em equipe que
existe a possibilidade de troca e do projeto em comum das diversas areas
profissionais envolvidas, levando-se em conta conceitos como a producdo de

vinculo, escuta, acolhimento e responsabilizagao.

Sendo o principal e primeiro elemento da agenda dos trabalhadores de saude bucal
coletiva reconhecer a necessidade de envolver os demais trabalhadores da saude
nas atividades voltadas para a saide bucal (CORDON, 1997) e inserir os
trabalhadores especificos ao nucleo da saude bucal na vigilancia em saude, essa
dificuldade no trabalho em equipe se torna um obstaculo para a concretizacdo de

acOes conceituais do SUS.

O cirurgido-dentista, assim como os demais membros do PSF, necessita repensar

sua pratica, estabelecida em hierarquia e poder e tendo como base o enfoque
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biologicista, especializado e curativista. Assim, langamos mao de nosso marco
teorico: a Agdo Comunicativa em Habermas. Ser& através das idéias debatidas a
partir dessa teoria que estabeleceremos um caminho viavel aqueles que buscam
contribuir a concretizacdo do trabalho em equipe no PSF e, assim, deste em

estratégia de Estado.
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4 IDEIAS CRITICAS DA ACAO COMUNICATIVA DE HABERMAS

Escolhemos como marco teoérico a Teoria da A¢do Comunicativa desenvolvida pelo
filbsofo Jirgen Habermas. Nesse contexto, explicitaremos alguns pontos dessa
teoria, que servirdo de base para a analise dos dados construidos durante a

pesquisa empirica.

Habermas dedicou-se a desenvolver uma teoria que contemplasse o conceito de
agir orientado para o entendimento entre 0s sujeitos através da comunicacao.
Denominada Agir Comunicativo ou Acdo Comunicativa, essa teoria ser4d o
referencial de nosso trabalho, uma vez que se adequa a idéia de que é preciso
haver comunicacdo, visando o entendimento nas relacbes intersubjetivas
estabelecidas no trabalho em equipe de saude (PEDUZZI, 1998; PEDUZZI, 2001;
ARTMANN, 2001) e também no cotidiano do PSF (ARAUJO; ROCHA, 2007).
Partimos entdo para o delineamento de algumas idéias criticas da Teoria da Agéo

Comunicativa.

Para o autor, o entendimento é parte de um processo cooperativo de interpretacéo,
cuja finalidade é a obtencdo de definicbes da situagdo que podem ser
intersubjetivamente reconhecidas. Nesse processo, 0 autor distingue o conceito do
mundo da vida, dividido em trés mundos: objetivo, social e subjetivo. Os conceitos
dos trés mundos atuam como um sistema de coordenadas que todos 0sS sujeitos
supdem em comum. Esse sistema garante que os contextos da situacao podem ser
ordenados de modo a se alcancar um acordo sobre o que os implicados podem
considerar em cada caso como fato, norma valida ou vivéncia subjetiva
(HABERMAS, 2003).

Buscando a comunicacdo, os sujeitos se entendem baseados em seu mundo da
vida, que € formado por convic¢des de fundo, mais ou menos difusas, mas sempre
passiveis de consensos. Assim, o mundo da vida é o pano de fundo, fonte de onde
se obtém as definicbes da situagdo que os implicados pressupbem como
acordaveis. Em suas operac0es interpretativas, os membros de uma comunidade de

comunicacdo esmiucam o mundo objetivo e 0 mundo social que intersubjetivamente
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compartilham, frente aos mundos subjetivos, e as correspondentes pretensdes de
validez constituem a armadura formal da qual os agentes se servem em sua agao
comunicativa para afrontar no seu mundo da vida as situacées que em cada caso se
tornaram problematicas, isto €, aquelas sobre as que tem que se chegar a um
acordo (HABERMAS, 2003).

O mundo da vida acumula o trabalho de interpretacdo realizado pelas geracdes
passadas. Quanto mais avancado esta o processo de descentralizacdo das imagens
do mundo, que é a que provém aos participantes do mencionado acervo cultural as
idéias acumuladas, tanto menos sera necessario que o entendimento fique coberto
de antemao por uma interpretacdo do mundo da vida subtraida a toda critica. Por
isso, a racionalizacdo do mundo da vida pode se caracterizar, antes de tudo, na
dimensdo *“acordo normativamente adscrito” versus “entendimento alcancado
comunicativamente”. Quanto mais tradigdes culturais existam e atuem como base
para as pretensodes de validez (quando, onde, em relacéo a que, por que e frente a
guem tem que ser aceitas), tanto menor sera a possibilidade que tém os proprios
participantes de fazerem explicitas e submeterem a teste as razfes potenciais em
que se baseiam suas tomadas de postura de aceitacdo ou rejeicdo (HABERMAS,
2003).

Isto é, o mundo da vida de cada um é construido historicamente. A bagagem que
cada um traz, de acordo com sua cultura, € o que contribui muitas vezes para a
tomada de uma decisdo, aceitar ou recusar determinada situacdo, considera-la
normal ou anormal. No caso do cirurgido-dentista, a relacéo profissional-paciente foi
construida historicamente principalmente com o objetivo do tratamento clinico
propriamente dito, envolvendo técnicas cirargicas. O fato de o tratamento ser
realizado na boca inviabiliza a fala do paciente durante 0 mesmo e com isso a
comunicacao fica prejudicada. Ja que a fala € o principal meio de comunicacéo entre
duas pessoas, € normal que nesse encontro o cirurgido-dentista exerca um dominio
sobre o paciente; ndo apenas porque € guem detém o saber técnico, mas também

porque é quem domina a fala.

Para entendermos o conceito de agdo comunicativa, temos de analisa-lo seguindo o

fio condutor do entendimento linglistico. O conceito de entendimento
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(Verstandigung®®) remete a um acordo racionalmente motivado alcancado entre os
participantes. E medido por pretensdes de validez (verdade proposicional, retidéo
normativa e veracidade expressiva) que caracterizam diversas categorias de um
saber que se encarnam em manifestacées ou emissdes simbodlicas (HABERMAS,
2003).

Habermas se utiliza da teoria dos trés mundos de Popper (1902-1994). Segundo
essa, existem trés mundos distintos: um mundo dos objetos fisicos ou dos estados
fisicos; o0 mundo dos estados de consciéncia ou dos estados mentais ou talvez das
proposicbes comportamentais da acdo e o mundo dos conteddos objetivos de
pensamento, em especial do pensamento cientifico, do pensamento poético e das
obras de arte (HABERMAS, 2003).

Os sujeitos socializados, quando participam em processos cooperativos de
interpretacdo, fazem uso explicito do conceito de mundo. Nesses processos, a
tradicao cultural que Popper introduz pela categoria de “produtos da mente humana”,
assume papéis distintos, segundo atuem como acervo cultural de saber do qual os
participantes na interacdo extraem suas interpretacdes, ou se converta por sua vez
em objeto de elaboracdo intelectual. No primeiro caso, a tradicdo cultural
compartilhada por uma comunidade € constitutiva do mundo da vida que os
membros individuais encontram ja interpretados no que diz respeito a seu conteudo.
Esse “mundo da vida” intersubjetivamente compartilhado constitui o pano de fundo
da acdo comunicativa (HABERMAS, 2003). Na acdo comunicativa, os participantes
entendem-se acima dos limites dos mundos da vida divergentes, pois, com a visédo
de um mundo objetivo comum, orientam-se pela exigéncia de verdade, isto é, pela

validade incondicional de suas afirmacées (HABERMAS, 2002).

Enquanto Popper insiste na idéia de que existe apenas um mundo com numeros 1, 2
e 3, Habermas segue falando de trés mundos, que se confundem no mundo da vida.
Apenas o0 mundo objetivo pode ser entendido como correspondente da totalidade de

enunciados verdadeiros, contudo:

“[...] sdo os trés mundos que constituem conjuntamente o sistema de
referéncia que os participantes supfem em comum nos processos de

19verstandigung é o correspondente para o termo entendimento na obra original da Teoria da Acdo
Comunicativa (HABERMAS, 2003).
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comunicacdo. Com este sistema de referéncia, 0s participantes
determinam sobre o que € possivel em geral entender-se [...]”
(HABERMAS, 2003, p.121, traducéo nossa).

Baseando-se na terminologia de Popper, Habermas resume a imensiddao de
conceitos de acdo empregados na teoria sociolégica em quatro conceitos basicos
(HABERMAS, 2003, p. 122-24, traducéo nossa):

»  Acao teleoldgica : “[...] o ator realiza um fim ou faz com que se
produza um estado de coisas desejado elegendo em uma dada situacéo os
meios mais apropriados e aplicando-os de maneira adequada. O conceito
central é o de uma decisdo entre alternativas de acao, enderecada a uma
interpretacao da situacdo”;

»  Acdo estratégica : “A acdo teleoldgica se amplia e se converte em
acao estratégica quando no calculo que o agente faz de seu éxito intervém
a expectativa de decisdes de pelo menos outro agente que também atua
com vistas a realizacéo de seus proprios propositos [...]";

»  Acao regulada por normas: “[...] refere-se ndo ao comportamento
de um ator, em principio solitario, que se depara com outros atores, mas
membros de um grupo social que orientam sua a¢do por valores comuns
[...]- As normas expressam um acordo existente em um grupo social. Todos
0s membros de um grupo para o qual se rege uma determinada norma tém
direito de esperar uns dos outros que em determinadas situacbes se
excutem ou se omitam respectivamente as agdes obrigatorias ou proibidas.
O conceito central de observancia de uma norma significa o cumprimento
de uma expectativa generalizada de comportamento [...]";

»  Acdo dramaturgica: refere-se “[...] a participantes em uma interacédo
na qual constituem uns aos outros um publico ante o qual se pde em cena.
[...] O conceito aqui central, o de encenacdo, significa, no entanto, ndo um
comportamento expressivo espontaneo, mas uma estilizacdo da expressao
das proprias vivéncias, fazer frente aos espectadores [...]".

» Acdo comunicativa: Refere-se a interacdo d e pelo menos dois
sujeitos capazes de linguagem e de acéo que (seja com meios verbais ou
com meios ndo-verbais) iniciam uma relacdo inter-pessoal. Os atores
buscam entender-ser sobre uma situacdo de acdo para poder assim
coordenar de comum acordo seus planos de acdo e com ele suas agdes. O
conceito central aqui, o de interpretacdo, refere-se primordialmente a

negociagdo de definicbes da situacao suscetiveis de consenso [...]".

Assim, classificamos a acéo teleolégica como um conceito que pressupde apenas

um mundo, 0 mundo objetivo. E 0 mesmo ocorre com o conceito de acéo estratégica



(HABERMAS, 2003). Ao contrario, o conceito de acdo regulada por normas
pressupde relacbes entre um ator e exatamente dois mundos. Junto ao mundo
objetivo de estado de coisas existentes aparece o mundo social, ao qual pertence o
mesmo ator na qualidade de sujeito portador de uma lista que outros atores podem

Iniciar entre si interacdes normativamente reguladas.

Um mundo social consta de um complexo normativo que fixa que interacbes
pertencem a totalidade de relacdes interpessoais legitimas. E todos os atores para
guem regem as correspondentes normas (por quem estas sdo aceitas como

vélidas), pertencem ao mesmo mundo social.

O sentido de mundo objetivo se refere a existéncia de estado de coisas. Ja o0 mundo
social pode ser esclarecido pela referéncia a vigéncia de normas. Dizemos que uma
norma possui ‘“validez social” ou vigéncia quando ela é reconhecida pelos
destinatarios como valida ou justificada (HABERMAS, 2003). Dessa forma, espera-
se que sujeitos que vivem sob os mesmo valores culturais, em dada situacéo,
orientem suas acgles pelos valores normativos fixados e, assim, ajam de maneira

semelhante, seguindo as normas.

Na acdo dramatdrgica acontece uma interacdo em que um sujeito apresenta a
outros um determinado lado de si mesmo, de seu mundo subjetivo. Porém as
qualidades dramaturgicas da ag¢do sdo de certo modo parasitarias, pois vém
apoiadas numa estrutura de acao teleologica, uma vez que para certos propositos as
pessoas controlam o estilo de suas acdes e as sobrepdfem a outras atividades,
principalmente quando se quer convencer alguém de algo néo real. Dessa forma, a
acdo dramaturgica pode adotar uma postura estratégica latente, de forma que o ator
considere o0 publico como oponente. A encenacdo vai desde uma comunicacao
sincera das proprias intencdes, desejos e estados de animo, até a manipulacéo

cinica das impressées que desperta sobre os outros (HABERMAS, 2003).

Para Habermas, a acdo teleologica, a acdo regulada por normas e a acgao
dramaturgica tematizam apenas uma fungéo da linguagem: a provocacgéo de efeitos
“perlucociondrios”, o estabelecimento de relacdes interpessoais e a expressdo de
vivéncias, respectivamente. Ja a acdo comunicativa leva em conta todas as funcdes

da linguagem (HABERMAS, 2003). No modelo de acdo comunicativa os falantes
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fazem uso de oragdes buscando o entendimento, contraindo relagdes reflexivas com
o mundo, pressupondo uma base de interpretacéo que todos compartilham e dentro
da qual podem entender-se, em que pretensdes de validez podem ser reconhecidas
ou postas em questdo (HABERMAS, 2003).

O ator orientado ao entendimento tem que pressupor trés pretensdes de validez: o
enunciado que faz é verdadeiro; o ato de fala € normativamente correto, de acordo
com O contexto vigente; e a intencdo que expressa é realmente o que pensa. Em
cada situacdo de negociacdo, os atores utilizam um acervo cultural, baseado no

correspondente fragmento temético do mundo da vida (HABERMAS, 2003).

“[...] S@o os proprios atores que buscam um consenso e o submetem a
critérios de verdade, de lisura e de veracidade, isto é, a critérios de ajuste
ou desajuste entre os atos de fala, por um lado, e dos trés mundos com
que o ator contrai relagbes com sua manifestacdo, por outro [...]"
(HABERMAS, 2003, p. 144, traduc&o nossa).

Habermas parte da teoria weberiana da acdo para a classificacdo das acoes.
Distingue a acdo comunicativa da teoria da acdo de Weber pelo fato desta nao
considerar fundamental a relacdo interpessoal de pelo menos dois atores linguistica
e interativamente competentes, que ndo so aponte um entendimento linguistico, mas
também a atividade teleolégica de um sujeito de acdo solitario. Somente considera a
acao teleoldgica concebida monologicamente como susceptivel de racionalizacao,
elegendo a acao racional visando os fins como ponto de referéncia de sua tipologia
(HABERMAS, 2003).

A partir da teoria da acao de Weber, Habermas faz uma classificacdo. Na “acgéo
racional conforme fins” o ator escolhe 0os meios mais adequados pra atingir sua
meta, considerando outras consequéncias de suas a¢cdes como condi¢cdes colaterais
de éxito. As acbes que visam éxito sdo chamadas “instrumentais” quando seguem
as regras de acdo observando um nivel de eficiéncia da intervencéo que essa acao
representa. Ja as acdes orientadas ao éxito, além de seguir as regras de elei¢cdo
racional, levam em conta a influéncia sobre as decisdes de um oponente racional e

sdo chamadas “estratégicas”.

Ao contrario, o autor fala em “a¢des comunicativas” quando os planos de acéo dos
atores implicados néo se dao pelo calculo egocéntrico de resultados, mas mediante

entendimento. Nesse caso, 0s atores ndo buscam seu proprio éxito, apenas buscam
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seus objetivos quando estes podem harmonizar-se entre si numa definicdo
compartilhada de acdo (HABERMAS, 2003).

Habermas também se baseia na distincdo que Austin faz entre “locucbes”,
“ilocucbes” e “perlocucbes”. No ato locucionario o falante expressa estados de
coisas; nos atos ilocucionarios o agente realiza uma acdo ao dizer algo, que
normalmente vem expresso por um verbo realizativo, empregado em 12 pessoa; e
nos atos perlocucionarios falam algo buscando causar um efeito sobre o ouvinte. A
partir desses conceitos, Habermas classifica a acdo comunicativa como aquela em
gue os participantes harmonizam seus planos de acgao individuais somente com fins
ilocucionarios. Ja aquelas interacdbes em que pelo menos um dos participantes
busca provocar efeitos perlocucionarios sobre o ouvinte sdo chamadas de acao
estratégica mediada linguisticamente (HABERMAS, 2003).

Aos atos ilocucionarios muitas vezes se seguem acfes consequentes do ouvinte,
mas isso nao quer dizer que o objetivo do ato de fala fosse perlocucionario. Quando
existe um objetivo ilucocionario, o falante deseja que o ouvinte entenda o que diz e o
aceite como verdadeiro. Se esse processo provocar consequentes atos do ouvinte,
isso se da como obrigac&do que o ouvinte assume ao aceitar a oferta no ato de fala, a

partir do consenso comunicativamente alcancado (HABERMAS, 2003).

De maneira geral, na agdo comunicativa, para que uma emissao seja considerada
aceitavel, duas condicbes devem ser cumpridas: devem ser conhecidas as
condi¢cbes pelas quais o destinatario (ou ouvinte) possa produzir o estado de coisas
desejado pelo emissor (falante), e devem ser conhecidas as condi¢des pelas quais o
falante tem bons motivos para esperar que o0 ouvinte sinta-se forcado a fazer sua
vontade (HABERMAS, 2003).

Assim, na agao comunicativa, os atos de fala podem ser rejeitados por um dos
seguintes aspectos: pela retidao entre as acdes e um contexto normativo, reclamada
pelo falante; pela veracidade que o falante reclama para a demonstracao que faz de
suas vivéncias subjetivas a que somente ele tem acesso; e pelo aspecto de verdade
do enunciado do falante. Portanto, para que a interacao seja comunicativa, o falante
assume a responsabilidade de emitir uma fala que esteja de acordo com o contexto

normativo, que seja verdadeiro e que expresse verazmente opinides, intencdes e
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desejos, para que o ouvinte possa confiar no que ouve e assim se estabelecer uma
relacao interpessoal legitima (HABERMAS, 2003).

Para deixarmos as idéias ainda mais claras, € preciso distinguir entre acao
comunicativa e discurso. Na agdo comunicativa, 0s participantes aceitam, a partir de
um mundo da vida compartilhado, sem discutir e sem questionar, as pretensdes de
validez que formam o consenso basico. Ja o discurso ocorre quando os participantes
interrompem a acao comunicativa fluida e perfeita para procurar argumentos
capazes de fundamentar pretensbes de validez. Isso acontece quando as
pretensdes de validez do falante tornam-se questionaveis e parte do contetddo do

mundo da vida dos atores torna-se acessivel a reflexdo (ARTMANN, 2001).

A partir da Teoria da Agdo Comunicativa, estabeleceremos relagdo com o contexto
dado pelo PSF. Isso porque a acdo comunicativa e a integracdo das praticas sédo
alguns dos elementos essenciais para o trabalho no PSF (ARAUJO, ROCHA, 2007).
Os cirurgides-dentistas foram historicamente formados como dominantes em seu
espaco de trabalho e como parte de uma profissdo que se disciplinarizou na busca
pelo reconhecimento. Ao integrarem as equipes de saude bucal, em trabalho
complementar a ESF, esses sujeitos se encontram em necessidade de formar uma
comunidade, para alcancar o objetivo de atendimento as demandas da populacéo

pelo qual se responsabilizam.

Dessa forma, a comunicagcdo em auséncia de coacdo e na qual as relagbes de
poder déem lugar ao consenso normativamente alcancado é o caminho a ser
buscado pelos cirurgides-dentistas no PSF. Dentro dessa realidade, os cirurgides-
dentistas devem buscar a formagdo de uma comunidade tendo como base o agir
comunicativo, isto €, via consenso compartilhado, assim como sugerido por
Habermas. Seguimos, por conseguinte, levando a teoria da acdo comunicativa

habermasiana a pratica das equipes de saude da familia do PSF.
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5 A ACAO COMUNICATIVA E AS EQUIPES DE SAUDE DA FAMI LIA

O trabalho em equipes multiprofissionais no PSF é um cenario bastante novo para
0s cirurgides-dentistas. Nesse contexto, esses profissionais tém como objetivo de
trabalho o atendimento as necessidades de saude dos usuarios, levando-se em
conta seu contexto de vida. Esse objetivo em comum € o pano de fundo que deve
guiar as relacdes intersubjetivas que se estabelecerdo no cotidiano do servi¢o. Dai a
necessidade de falarmos em acdo comunicativa, pois somente quando 0sS
profissionais passarem a convergir seus planos de acdo, tendo 0 usuario como

meta, € que poderemos falar que a estratégia cumpriu seu papel.

A acdo comunicativa configura uma forma de interacdo e de organizacao social em
que todas as formas de coacao interna e externa estejam eliminadas. O consenso
universal dos integrantes de um discurso serve como base para a validade das
normas e instituicdes, conferindo-lhes legitimidade. O consenso universal propde um
contexto livre de violéncia e coacdo, no qual todos os integrantes possam tomar
parte, em pé de igualdade (FREITAG; ROUANET, 1993).

No trabalho em equipes multiprofissionais, como no PSF, os diversos niveis de
escolaridade e as responsabilidades atribuidas a cada profissional podem parecer
inicialmente como forma de um poder institucionalmente dado. Porém, segundo
Freitag e Rouanet (1993), o poder ndo consiste em que uma vontade sobressaia,
mas sim na formag&do de uma vontade comum, numa comunicagdo em que 0S
atores orientem-se para o entendimento reciproco e nao para 0 proprio sucesso.
N&o utilizam a linguagem com fins perlocucionarios, isto é, visando instigar o outro
para 0 comportamento desejado, mas sim ilocucionariamente, para o0
estabelecimento n&do coercitivo de relacdes intersubjetivas'. Um poder somente é
legitimo quando surge entre aqueles que formam convicgdes comuns numa

comunicacao ndo-coercitiva.

'L A intersubjetividade é entendida aqui como “interacdo entre diferentes sujeitos, que constitui o
sentido cultural da expressdo humana. O problema da intersubjetividade esta relacionado a
possibilidade de comunicacdo, ou seja, de que o sentido da experiéncia de um individuo, como
sujeito, seja compartilhado por outros individuos [...]” (JAPIASSU; MARCONDES, 1996, p. 146).
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A linguagem faz a mediacdo e a articulagdo das acgbes, da coordenacdo, da
integracdo dos saberes e da interacdo dos agentes na relagédo intersubjetiva
estabelecida entre os sujeitos. Sendo assim, no trabalho em equipe a comunicacéo
€ o0 denominador comum entre os diversos profissionais, numa relacdo de
reciprocidade entre trabalho e interacdo. Contudo, existem trés formas de
manifestacdo dessa comunicacdo. A primeira € aquela em que a comunicagcao nao
existe ou é exercida apenas como meio de desempenho técnico. Uma segunda
forma é a comunicacdo que da destaque as relacbes pessoais. Nestes dois casos
ndo ha agir comunicativo, apenas certa forma de comunicacdo no segundo caso.
Porém, existe uma terceira forma, que se refere a comunicagdo como inerente ao
trabalho em equipe, onde ha a busca pela elaboracdo de um projeto assistencial
comum. Neste caso é dado o agir comunicativo, que acaba gerando tensdes entre o
trabalho técnico hegemdnico e a comunicagdo, podendo ser relacionado na
distingdo agir instrumental verso agir comunicativo (PEDUZZI, 2001).

No caso de uma equipe de saude da familia, a comunicacdo visando apenas o
procedimento técnico, encaixa-se na comunica¢cdo como externa ao trabalho. Como
exemplos, temos a relagdo especifica entre cirurgido-dentista e auxiliar de
consultério dentario durante o tratamento clinico odontolégico ou quando um meédico
prescreve uma medicacdo e encaminha o0 paciente para que o auxiliar de
enfermagem a aplique. O objetivo nesses casos é apenas se fazer cumprir
protocolos de atendimento ou funcionar como demonstracdo de um dominio técnico,

gue geralmente esconde uma relacdo de poder.

O dia-a-dia numa equipe pode aproximar as pessoas, as quais passam a
estabelecer relagcdes de lagos afetivos. Quando os profissionais iniciam uma
comunicacdo linguisticamente mediada numa relacdo indiferente as funcoes
exercidas por cada um, estabelece-se a comunicacdo pessoal. E normal que isso
aconteca numa situacao em que se passa muito tempo dividindo espago com outras
pessoas. E a confirmacdo de que existe algum tipo de vinculo. Contudo, esse
vinculo ndo tem relacdo direta com as atividades a serem ser exercidas

cotidianamente.

O SUS e seu modelo de reorientagdo da atencéo basica a saude, o PSF, indicam o

atendimento integral aos sujeitos e suas familias e para que se alcance esse
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objetivo, propde-se o trabalho em equipe. Segundo Franco e Merhy (2006), para que
o trabalho em equipe seja viabilizado, ha necessidade de uma relacéo interativa
entre os trabalhadores, onde compartilhem conhecimentos e articulem a producéao
de um “campo de producéo do cuidado” que seja comum a todos eles. Quando néo
h& trabalho em equipe, cada um se aprisiona em seu “nucleo especifico” de saberes

e praticas, as estruturas rigidas do conhecimento técnico estruturado.

Peduzzi (2001, p. 108) denomina equipe do tipo integracdo aquela em que “[...] ha
complementaridade e colaboragdo no exercicio da autonomia técnica e ndo ha
independéncia dos projetos de acdo de cada agente [...]. A autora discute ainda
sobre outra possibilidade de equipe, neste caso, do tipo agrupamento, que é aquela
em que a “[...] complementaridade objetiva convive com a independéncia do projeto
assistencial de cada area profissional ou mesmo de cada agente, 0 que expressa a
concepcao de autonomia técnica plena dos agentes”.

Assim sendo, s6 admitimos falar em equipe quando os trabalhadores interagem
comunicativamente, construindo planos de acdo em comum. No PSF esse plano
refere-se a reorientacdo do modelo de atencéo a salude em sua esfera basica. Mas o
que é o trabalho em equipe sendo a construcdo de planos convergentes de acéo

mediados pela comunicacao e pelo consenso?

Por isso, a agdo comunicativa € um pressuposto do trabalho em equipe, ou melhor,
um caminho orientador da relacdo entre os profissionais no dia-a-dia do servico, em
que a integracdo darad base a construcdo de um projeto direcionado a acédo na
realidade na qual se insere. Segundo Peduzzi (2001), cada equipe partira do
reconhecimento intersubjetivo das pretensdes de validez contidas nas falas dos
participantes. E fara isso através de um acordo sobre o conteudo propositivo e
normativo constituinte do projeto comum, tendo como pano de fundo seus mundos

da vida.

A interacdo entre os profissionais da equipe recebe ainda influéncias das relacdes
sociais dadas entre as diversas classes profissionais. Os trabalhos especializados
em salde tém sua origem na pratica médica, aparecendo como subdivisdo do
trabalho médico ou como complementar a este. Essas diferencas técnicas, dadas

pela hierarquia disciplinar, geram desigualdades sociais entre os agentes do
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trabalho. Os profissionais acabam reiterando as relagbes assimétricas de
subordinagéo, ndo se tomando como agentes com capacidade de posicionamento e
tomada de decisdes. Quanto maior a desigualdade social entre os agentes e seus

trabalhos, menor sera a possibilidade de integracdo na equipe (PEDUZZI, 2001).

No setor saude os problemas exigem a colaboracdo de profissionais de muitas
disciplinas, dada a multidimensionalidade e a multicausalidade envolvidas. A
coordenacao desse grupo de profissionais faz-se necessaria, contudo, € uma tarefa
extremamente dificil, jA que essa pratica interdisciplinar’® exige rendncia ao

corporativismo e as rivalidades profissionais (DUSSALT, 1992).

O projeto assistencial da equipe multiprofissional do PSF deve ser orientado pelos
principios da universalidade, da acessibilidade e da coordenacdo do cuidado, do
vinculo e da continuidade, da integralidade, da responsabilizacdo, da humanizacgéo,
da equidade e da participacdo social (BRASIL, 2006b). Dessa forma, os diversos
profissionais devem buscar uma relacdo comunicativa que se sobreponha as

relacdes sociais institucionalmente constituidas.

A geréncia representa um ponto de apoio a equipe de saude, servindo como
condutor e corretor de toda a construcdo didria do trabalho, para que se dé de
maneira coletiva, porém sem dispensar os saberes especificos que cada formacao
profissional pode oferecer individualmente & promocao e prevencao de saude. Além
disso, a geréncia tem papel fundamental no estabelecimento de relagbes menos
verticalizadas, estimulando processos de negociacdo. Segundo Junqueira e Inojosa
(1992), a geréncia é uma relagdo constituida pela interagdo de diversos atores,

utilizando para isso recursos materiais, financeiros e tecnoldgicos.

O trabalho em saude situa-se num cenério de grande diversidade de formacdes
profissionais, dado a complexidade de seu objeto de trabalho, de condi¢bes de

trabalho e de objetivos de atuacdo. Aparece como area de tensdo, dada a disputa

'2 Entendemos interdisciplinaridade na perspectiva de Japiassi e Marcondes (1996, p. 145, grifo dos
autores), a qual diz respeito a “[...] um método de pesquisa e de ensino suscetivel de fazer com que
duas ou mais disciplinas interajam entre si. Esta interagdo pode ir da simples comunicacao das idéias
até a integracdo mutua dos conceitos, da epistemologia, da terminologia, da metodologia, dos
procedimentos, dos dados e da organizacdo da pesquisa [..]. Ela torna possivel a
complementaridade dos métodos, dos conceitos, das estruturas e dos axiomas sobre 0s quais se
fundam as diversas praticas cientificas [...]".
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entre os diferentes atores, cada qual com seu interesse, os quais podem divergir

entre si:

[...] os usuarios, que querem servicos de qualidade, mais baratos; os
profissionais, que querem desenvolver seu conhecimento, suas
habilidades, sua profissdo, obter uma boa renda, prestando bons servi¢os;
as empresas de materiais e produtos; os seguros; os estabelecimentos
privados que querem fazer bons negécios; o Governo, que quer beneficios
politicos, etc [...] (DUSSALT, 1992, p. 12).

Dessa forma, o trabalho em saulde configura-se como encontro de diversos atores
em relacdo de intensa troca. Essa relagdo € construida no dia-a-dia do servico. O
pano de fundo que contribuira ou ndo para o entendimento consensual entre eles, a
construcdo de um projeto assistencial comum e o atendimento as necessidades dos
usuarios na relacdo, sera o mundo da vida compartilhado, em seus componentes

relacionados as acdes, cultura e subjetividade.

Para que esse projeto comum possa ser levado a execucdo de forma adequada e
alcance os objetivos inicialmente planejados, os diversos atores tém que se sentir
parte dele. E isso somente sera possivel se houver a participacdo deles durante o
planejamento. Neste aspecto, Aradjo e Rocha (2007) argumentam que esse
importante aspecto esteve esquecido, quando a preocupagdo com o aparato e com
a estrutura politico-adiministrativa do SUS se sobrepds a preocupagcdo com 0S
atores que certamente operariam essas mudancas. No caso do PSF, existem
normas dadas nacionalmente, porém a adequacéao a realidade local deve fazer parte
do trabalho das equipes. Sé essa intima relacdo com o plano de acao fara com que

cada sujeito tenha compromisso com a causa.

Junqueira e Inojosa (1992) partem de um cenario em que a municipalizacdo da
salude ainda era um mito e havia pouco desenvolvimento das propostas do SUS, em
meados de 1992. A referéncia feita aos profissionais de saude dizia respeito a falta
de compromisso com 0s pacientes e com o0s resultados e impactos das acdes de
saude. Além disso, havia desigualdade de remuneracdo, ndo cumprimento de carga
horaria contratual, capacitacdo inadequada para os objetivos do sistema e a
soberania da produtividade em relacdo as condi¢cdes de trabalho e a qualidade dos

servigos oferecidos.
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Apesar de ter se passado mais de uma década da publicacdo desse texto, podemos
observar que muita coisa permanece como antes. A evolucdo das idéias trazidas
com a Reforma Sanitaria e da consequiente busca por um sistema de saude publico
mais condizente com as necessidades da populacdo ndo depende apenas da
publicacdo de normas e portarias com as regras que deveriam ser seguidas. A
legislacdo técnica serve como aparato legal para a mudanga organizacional e é
nessa situacdo que surge o papel do gerente, que deve ser capaz de considerar
esses atores como sujeitos em acdo, incentivando a participacdo e a
responsabilizacdo dos processos de trabalho desenvolvidos (JUNQUEIRA,;
INOJOSA, 1992).

Um dos desafios postos pela reorganizacédo do sistema de saude no Brasil refere-se
ao resgate da capacidade criativa do profissional, num espago carente por
inovacgoes. Contudo, a inovacao exige flexibilidade, descentralizac&o e participacao.
Na busca por sujeitos ativos e compromissados com a realidade dos servi¢os, 0

gerente ressurge como figura responsavel pela negociacéao, devendo estar:

[...] aberto ao dialogo, capaz de incentivar e apreender as multiplas leituras
da realidade e a formulacéo de alternativas de acéo, capaz de promover a
coletivizagao das idéias, gerando as inovacgdes, e capaz de articular a agao
de sua equipe. E isso ocasiona uma nova pratica gerencial, que deve ser a
do gerente publico (JUNQUEIRA; INOJOSA, 1992, p. 26).

Porém, essa nova préatica gerencial exige algumas condi¢cdes. O gerente, como
mediador das relacbes entre os integrantes da equipe, tem que ter “compromisso”
com 0 servigo pra que possa mobilizar os demais a essa tarefa. Precisa ter também
“autonomia” pra realocar esses atores de acordo com desempenho de cada um, ja
que nem todos podem se sentir responsaveis pela execu¢do das tarefas ou por suas
consequéncias. Porém, isso sO se da na presenca da “flexibilidade organizacional”,
onde aqueles que trabalham no servigco e também aqueles que o recebem possam
participar da tomada de decisdo (JUNQUEIRA; INOJOSA, 1992, grifos nossos).

Como instrumento para sua acdo, 0 gerente tem a disposicdo 0s sistemas de
informacédo, que além de serem bem configurados, precisam ser oportunos,
adequados e terem seu uso aceito pelos profissionais que lidardo diretamente com
sua alimentacdo. Através deles, os dados colhidos subsidiam a avaliacdo dos

resultados e impactos das acdes, dando suporte ao processo de comunicagcao entre



0s membros da instituicdo e também destes com os usuarios (JUNQUEIRA,;
INOJOSA, 1992). Porém, ndo basta ter acesso a um sistema de informacgéo
adequado e alimenta-lo se ndo houver nenhum compromisso com a escuta e com 0s
produtos que podem ser construidos a partir dele. Os dados coletados devem ser
avaliados por toda a equipe, numa relacdo criativa e participativa, com o
compartilhamento de responsabilidades.

Além disso, seguindo os conceitos da acdo comunicativa, aparece a discussao
sobre a importancia da cultura institucional na configuracao da dindmica do servico.
Aqui, cultura institucional é entendida como o compartilhamento de um conjunto de
valores, crencas, tradicoes e pré-interpretacoes de situacbes (PEDUZZI, 2007). E ali,
mais uma vez, aparece a questdo da geréncia participativa, onde € possivel a
delegacdo, a descentralizagcdo e a informalizacdo das estruturas. A escuta dos
outros se articula a um projeto de comunicacao dentro do qual a emergéncia de um

novo padréo de lideranca aparece como fundamental (RIVERA, 2006).

A cultura se constitui a partir do agir comunicativo dos agentes organizacionais, hum
processo de aprendizagem onde é destacado o componente “consenso” como
fundamento do agir (RIVERA, 2006). Também ressaltamos que a importancia do
dialogo na busca do consenso é elemento imperativo para que um bom trabalho em
equipe seja alcancado. O trabalho em equipe “provoca” a escuta do outro, através
de um canal de comunicacéo capaz de enfraquecer as relacées de poder (ARAUJO;

ROCHA, 2007). Estimular essa escuta também € papel do gerente.

As equipes multiprofissionais do PSF, ainda que devam valorizar a polifonia, devem
trabalhar de forma unissona, harménica (GOMES, PINHEIRO, GUIZARDI, 2005).
Dessa forma, a teoria da acdo comunicativa representa a chance de um novo e
democratico agir as praticas de satde (ARAUJO; ROCHA, 2007), principalmente em
substituicdo ao modelo de rela¢gBes hierarquicas (PEDUZZI, 2001; PEDUZZI, 2007)
e individualizadas. Busca uma compreensdo do mundo no qual haveria a
interligacéo entre teoria e pratica, dadas a partir de acbes concretas de atores em
interacdo (ARAUJO; ROCHA, 2007), servindo de base para a mudanca nas relacdes
instituidas entre os membros da equipe, da qual participa o cirurgido-dentista, e dos

profissionais com a geréncia.



65

Estando nosso marco tedrico bem delimitado e relacionado aos objetivos do estudo,
passemos a pesquisa empirica, em seus aspectos metodoldgicos.
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6 ASPECTOS MEDOTOLOGICOS

Ha diferentes tipos de pescadores: uns
preferem a rede, recolhem tudo e em
seguida selecionam o que lhes serve.
Outros preferem usar a linha com a
isca e o0 anzol justos. Recolhem muito
menos que 0S primeiros, concentram
todos os seus esforcos em encontrar a
peca desejada.

Andmimo

6.1 DESENHO DO ESTUDO

O ponto de partida dessa investigacéo foi a abordagem qualitativa. Caracteriza-se
como estudo de casos exploratério, com o intuito de apreender como vem ocorrendo
a participacéo do cirurgido-dentista nas relacdes intersubjetivas dentro do Programa
de Saude da Familia, enquanto profissional integrante das equipes dessa estratégia,

levando em conta a realidade dos servicos.

A abordagem qualitativa possibilita a compreensdo da realidade em seu contexto.
N&o objetiva generalizagbes, interessando-se mais pela peculiaridade da
comunidade. A generalizagdo se dara, neste caso, ndo por similitude estatistica,
mas pela capacidade de impregnacdo de espacos, que é a qualidade do fenémeno,

sua forca (DEMO, 1991). Ha que se observar que

“[...] a rigor qualquer investigagdo social deveria contemplar uma
caracteristica basica de seu objeto: o aspecto qualitativo. Isso implica
considerar sujeito de estudo: gente, em determinada condicdo social,
pertencente a determinado grupo social ou classe com suas crengas,
valores e significados [...]” (MINAYO, 2000, p. 22, grifos do autor).

O estudo de caso caracteriza-se como aquele em que se faz um aprofundamento
exaustivo de um ou poucos objetos, permitindo seu amplo e detalhado
conhecimento (GIL, 1996; TRIVINOS, 1987). Esse tipo de estudo também foi
escolhido por ser o mais usado quando se questionam “como” e “porque”, Nos casos
em gue pouco se controla os fatos e também naqueles em que o foco esta num
fendmeno contemporaneo em dado contexto real (MINAYO et al., 2005; YIN, 2005).
O estudo de caso “[...] € uma investigacdo empirica que investiga um fenémeno

contemporaneo dentro de seu contexto da vida real, especialmente quando os
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limites entre o fendmeno e o contexto ndo estao claramente definidos” (YIN, 2005, p.
32).

A pesquisa sera exploratéria por aproximar-se do objetivo desta que, segundo Gil
(1996, p. 45), é “[...] proporcionar maior familiaridade com o problema, com vistas a
torna-lo mais explicito ou construir hipéteses [...] [além do] o aprimoramento de

idéias ou a descoberta de intuicdes [...]".

6.2 CENARIO DA PESQUISA

O estudo foi desenvolvido em Vitdria, capital do Espirito Santo. A escolha do
municipio de Vitoria para a realizacdo do estudo deveu-se ao fato deste ser a capital
do Estado do Espirito Santo, referéncia econdmica e politica para os demais
municipios da Grande Vitéria. Além disso, no municipio, os cirurgides-dentistas
estdo inseridos no PSF desde 2004, contando com mais de dois anos de trabalho

destes nas primeiras equipes, quando do inicio do estudo.

Vitéria possui 93 Km? de extensdo, representando 0,20% do territério estadual
(IBGE, 2007). O municipio é constituido por ilhas e uma regido montanhosa,
circundada por numerosos terrenos de mangue e restinga. Possui clima tropical
umido, com temperatura média mensal variando entre 18,0° e 30,0° C, com maior
precipitacdo de chuvas ocorrendo entre outubro e janeiro (VITORIA, 2001a;
VITORIA, 2005).

O municipio integra a Regido Metropolitana de Vitdria, também conhecida como
Grande Vitoria. A regido agrega mais seis municipios: Vila Velha, Serra, Cariacica,
Viana, Guarapari e Fundao, sendo que Vitoria representa 6,15% da area da regiao
(VITORIA, 2005).

Possui aproximadamente 317.085 habitantes, o que corresponde a 9,3 % da
populacdo do Estado, que € de 3.408.365 habitantes (IBGE, 2007). A densidade
demogréfica do municipio em 2005 era de 3.290,4 hab./km? muito superior & da
regido da Grande Vitéria, de 698,26 hab./km?, e aproximadamente 45 vezes maior 0
que a do Estado, de 73,8 hab./km? (INSTITUTO..., 2007).
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O censo realizado pelo IBGE em 2000 produziu informag@es a nivel nacional e local.
Nessa pesquisa, a populacdo do municipio de Vitdria considerada economicamente
ativa era de 51,35% do total de habitantes, sendo que 16,27% destes estavam
desocupados; a taxa de analfabetismo na populacdo com 15 anos ou mais era de
4,1%, contra 7,2 % em 1991; aproximadamente 90% dos domicilios do municipio
dispunham de rede de esgoto, 96,5% de banheiro, 2,9% s sanitario e 0,6% nem
banheiro nem sanitario e 99,6% dos domicilios tém o lixo coletado (INSTITUTO...,
2007).

A economia do Espirito Santo tem passado por grandes transformacfes. Até a
década de 50, a base da economia capixaba era a cafeicultura. Contudo, uma
grande crise provocada pela superproducdo e consequente queda nos precos do
produto determinou o surgimento do Programa de Erradicacdo dos Cafezais. Essa
solucdo dada ao problema do café gerou uma profunda crise social e a liberacao de
grande contingente de mao-de-obra do campo para 0s centros urbanos. A partir dai,
deu-se inicio um processo de transformacdo da economia do Estado, com
crescimento industrial na década de 60. Na década de 70, foram implantados os
“Grandes Projetos” na regido da Grande Vitéria, gerando maior expectativa de
emprego e vida melhor em contraste as condigcdes existentes no interior (VITORIA,
2001a).

O municipio de Vitdria € o que concentra a maior parte das atividades econdémicas,
de arrecadacao tributaria, da producéo e difuséo cultural e da prestacéo de servicos,
gerando 33% da renda do Estado e 68% da arrecadacio do ICMS (VITORIA,
2001a).

As mudancas ocorridas na economia capixaba nos ultimos 40 anos, decorrentes
principalmente dos problemas enfrentados na agricultura e a expectativa de
melhores oportunidades nos grandes centros urbanos, aceleraram 0 processo
migratério. O percentual da populacdo urbana no Estado era de 21% em 1950,
passando a 74% em 1991 (VITORIA, 2001a) e 79,5% em 2000 (INSTITUTO...,
2007). A regido da Grande Vitéria tornou-se o0 polo atrativo desse processo
migratério pelos investimentos recebidos na é&rea industrial e, com isso, maior

geracdo de empregos na area de comércio e servigos (VITORIA, 2001a).
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Até a década de 80, Vitéria era o municipio que apresentava maior contingente
populacional do Estado. Contudo, o crescimento da populacdo de alguns municipios
capixabas na década de 90 e a reducdo da taxa média geométrica de incremento
anual da populacéo residente de Vitéria modificaram esse quadro (VITORIA, 2001a).
Em 2005 a capital encontrava-se em 4° lugar na escala de municipio mais populoso,
ficando atras dos municipios de Vila Velha, Serra e Cariacica (INSTITUTO..., 2007).

6.3 SUJEITOS DA PESQUISA

Participam como trabalhadores do PSF diversos profissionais de saude. De acordo
com as Portarias do Ministério da Saude n® 1.886/1997 e n°® 648/2006, a equipe
minima deve contar com meédico, enfermeiro, técnico e/ou auxiliar de enfermagem e
agentes comunitarios de saude (BRASIL, 1997b; BRASIL, 2006). Com a insercéao da
saude bucal em 2000 (BRASIL, 2002b; BRASIL, 2006), o cirurgido-dentista, o
técnico de higiene dental e o auxiliar de consultério dentario passaram a atuar no

PSF, através das equipes de saude bucal.

A populacdo compds-se de todos os trabalhadores inseridos nas equipes de saude
da familia do municipio de Vitéria.

6.3.1 Amostra

Na pesquisa qualitativa a amostragem néo tem um critério numérico. Uma amostra
ideal é aquela que permite a visualizacdo da realidade em suas varias dimensoes.
Privilegia, deste modo, atores sociais portadores dos atributos que se pretende
conhecer, considerando-se 0 numero de sujeitos suficiente quando permite certa
reincidéncia das informacgfes (MINAYO, 2000). Essa consideracdo adequa-se a
idéia de que a real finalidade da pesquisa qualitativa ndo seja a de contar opinides
ou pessoas, mas sim explorar opinides e as diferentes representacdes sobre a
questdo em estudo (GASKELL, 2002).
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Fizeram parte da amostra os profissionais que desempenhavam as fungcdes em duas
Equipes de Saude da Familia do PSF escolhidas e, que na época da coleta dos
dados, estavam trabalhando com atendimento direto ao paciente, isto €, foram
excluidos os que estavam realizando atividade administrativa. Participaram das
entrevistas os integrantes de duas Equipes de Saude da Familia’® (médico,
enfermeiro, auxiliar de enfermagem, um agente comunitario de saude, cirurgido-
dentista, técnico de higiene dental e auxiliar de consultério dentario), totalizando 14
sujeitos. Foi escolhido um ACS de cada equipe selecionada, aquele com maior
tempo de servico nessa mesma equipe. No caso em que havia mais de um ACS

nessa condicgéo, foi realizado um sorteio simples.

Foram escolhidas duas USFs dentre as que receberam as primeiras ESFs e ESBs e
que “pareciam” trabalhar em realidades distintas. Cada Unidade de Saude da
Familia sera identificada no texto por uma letra, sendo as escolhidas “M” para USF
Maruipe e “I” para USF Ilha do Principe. Cada sujeito entrevistado sera identificado
por uma sigla, composta da letra de sua USF de origem e por um algarismo romano,
por exemplo, Entrevistado 1 da USF Ilha do Principe (I1), para garantir que 0s
profissionais envolvidos na pesquisa nao sejam identificados. Sendo assim,

realizamos o estudo de dois casos (duas USF).

Obviamente que a construcdo do SUS exige atores sociais cirurgides-dentistas que
tenham um posicionamento ético e politico sobre os significados mais profundos da
Reforma Sanitaria. Somente assim estaremos realmente contribuindo para o seu
avanco, sendo objetivo do estudo colocar a questdo no plano cientifico e ndo no
pessoal. Para garantir a confidencialidade dos resultados, o banco de dados sera de
uso exclusivo dos pesquisadores. Dessa forma, a Secretaria Municipal de Saude de
Vitoria (SEMUS) nao tera acesso aos resultados brutos da pesquisa, nem podera

fazer a identificacdo dos profissionais que participaram da pesquisa.

'3 Neste caso nos referimos as Equipes de Satde da Familia incluindo ai as Equipes de Satde Bucal.
Normativamente ha uma separacéo entre Equipes de Salde da Familia (médico, enfermeiro, auxiliar
de enfermagem, agente comunitario de salde) e Equipes de Saude Bucal (cirurgido-dentista, técnico
de higiene dental e auxiliar de consultério dentério e Equipes de Salde Bucal) (BRASIL, 2006).
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6.4 CONSTRUCAO DOS DADOS

Para a construcdo dos dados utilizou-se a observacdo participante e entrevistas
individuais gravadas. Segundo Ludke e André (1986), a observacdo participante &
aquela em que a identidade e os objetivos do estudo sdo revelados ao grupo
pesquisado desde o inicio. Neste tipo de observagéo, o pesquisador pode ter acesso
a variadas informacdes, até mesmo confidenciais, contando com a cooperagcao do
grupo. Contudo, devera aceitar o controle que o grupo exerce sobre 0 que sera ou

nao tornado publico com a pesquisa.

A observacdo possibilitou o contato pessoal e estreito do pesquisador com o
fendmeno de estudo. Isso se deu pelo fato deste tipo de técnica permitir que se
recorra as experiéncias e aos conhecimentos pessoais como forma auxiliar a
compreensao e a interpretacdo do fendbmeno em estudo. Permite também que o
observador se aproxime da “perspectiva dos sujeitos”, servindo também para a
descoberta de novos aspectos do problema (LUDKE; ANDRE, 1986).

Realizada de setembro a dezembro de 2006, a observacédo participante foi de
fundamental importancia para o conhecimento mais profundo do dia-a-dia das USFs
escolhidas para o estudo, servindo de base para a constru¢gédo dos dados a partir do
visto e do vivido in loco. Foi utilizada como método de investigacdo associado outra
técnica de coleta de dados: as entrevistas individuais gravadas, ocorridas de

novembro e dezembro do mesmo ano.

Segundo Gaskell (2002, p. 65), as entrevistas qualitativas fornecem dados para o
desenvolvimento e compreensao das relacdes entre 0s atores sociais e seu contexto
de vida. Sao utilizadas para a “[...] compreensédo detalhada das crencas, atitudes,
valores e motivagdes, em relacdo aos comportamentos das pessoas em contextos

sociais especificos”.

Segundo Gil (1996), normalmente séo utilizados diversos procedimentos para a
coleta de dados, estando entre eles a observacdo, a analise de documentos, a

entrevista e a histéria de vida.

Durante a observacdo participante e as entrevistas gravadas buscamos criar um

ambiente amistoso, de confianca e empatia, ja que, segundo Deslandes (2005), as
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informacdes, estérias, depoimentos e opinides sdo altamente influenciados pela
relacdo estabelecida entre pesquisador e interlocutor. Neste caso, favoreceu-se o
acesso as informacbes importantes, que geralmente ficariam proibidas aos

interlocutores usuais.

Foram emitidas cartas de consentimento, objetivando a aprovacao do procedimento
de construcdo dos dados por todos os sujeitos selecionados para as entrevistas e
solicitando a autorizacdo para a divulgacéo das informacées fornecidas (APENDICE
A). A constru¢do dos dados deu-se apds aprovacdo do projeto de pesquisa pelo
Comité de Etica e Pesquisa (CEP) do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade
Federal do Espirito Santo (UFES) (ANEXO A) e aprovacao institucional, no caso
pela SEMUS (ANEXO B).

A confidencialidade dos dados foi garantida pelo sigilo sobre o0 nome e a profissao
de cada entrevistado. Os nomes citados pelos entrevistados foram registrados
apenas pelas iniciais. Essas duas codificacbes seguem as indicacdes de Gomes e
outros (2005), ao relatarem que dentre as condi¢cdes para se conseguir transcricoes
de boa qualidade estdo a necessidade de codificacdo de cada entrevistado, para Ihe
garantir o anonimato; transcricdo das palavras na integra; e em caso de serem
mencionados nomes durante as entrevistas, 0s mesmos devem ser registrados
apenas por suas iniciais, também como forma de garantir o anonimato, dentre

outras.

6.4.1 Instrumentos para construcédo dos dados

Durante as sessbes de observacgéo participante, buscamos investigar livremente o
dia-a-dia do servico de saude da familia nas USFs Maruipe e llha do Principe.
Pontos como a dinamica dos servigos, processos de trabalho, organizacdo do
atendimento e relagdes interpessoais serviram de guia para a observagdo. Os
aspectos relevantes foram registrados num diério de campo, que posteriormente foi
utilizado para a delimitacdo das questfes das entrevistas e também na andlise dos

dados.
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Para as entrevistas gravadas, optamos por utilizar a modalidade de entrevista semi-
estruturada, com base em um roteiro-guia (APENDICE B) onde constavam temas
que foram abordados durante as mesmas. A insercdo do cirurgido-dentista na
equipe multiprofissional do PSF, a caracterizacdo do seu processo de trabalho em
equipe e a relacéo intersubjetiva que estabelecem com os demais profissionais da
equipe foram analisadas a partir das falas dos participantes, de seus relatos de
experiéncias em relacdo as equipes estudadas, contrapondo-se aos pressupostos
do SUS, e das contradi¢des explicitadas de acordo com as questdes norteadoras da

entrevista.

Minayo (2000, p. 122) considera que as entrevistas semi-estruturadas ou nao-
estruturadas permitem a inclusdo da histéria de vida e as discussées em grupo,
elaboradas a partir de um guia, um roteiro, enumerando as questbes a serem
investigadas a partir dos pressupostos oriundos do objeto de investigagdo do
pesquisador. Esse tipo de abordagem “[...] persegue varios objetivos: (a) a descricao
do caso individual; (b) a compreenséo das especificidades culturais mais profundas
dos grupos; (c) a comparabilidade de diversos casos”. O roteiro para a entrevista
semi-estruturada normalmente € organizado em topicos, que servem para orientar e
guiar o andamento da interlocucéo, sendo flexivel o bastante para absorver novos
temas e questdes que o0s entrevistados tragam como sendo relevantes (LUDKE;
ANDRE, 1986; GASKELL, 2002; SOUZA et al., 2005).

Ainda segundo Souza e outros (2005), o pré-teste dos roteiros consiste na entrevista
com informantes previstos no desenho do projeto e que leva normalmente a

alteracédo da lista de temas e da forma de abordar os assuntos.

A realizacdo do pré-teste para validacdo do instrumento de coleta de dados foi
realizada em outubro de 2006. Foi selecionada uma equipe de saude da familia do
mesmo municipio, que trabalhava com a saude bucal inserida ha aproximadamente
o0 mesmo tempo daquelas unidades selecionadas para o estudo. Dentre os varios
profissionais que na época trabalhavam na Unidade “Piloto” foram sorteados trés
sujeitos, que foram entrevistados utilizando-se um roteiro-guia proposto inicialmente.
Através desse pré-teste pudemos verificar os erros de abordagem e de conducgéo
das entrevistas, assim como pdde ser feito ajuste nos temas abordados para uma

melhor compreensédo do fenbmeno em estudo.
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6.5 ANALISE DOS DADOS

Nas pesquisas de cunho qualitativo, segundo Demo (1991, p. 36), “[...] 0 que
interessa, na verdade, € o conteudo, ndo a forma [...]". O material empirico coletado
foi analisado pelo método de analise de conteudo, o qual tem por objetivo, segundo
Bardin (2000), a descricdo do que esta contido nos enunciados, permitindo a

inferéncia de conhecimentos da producéo/recepcdo destas mensagens.

Segundo Minayo (2000, p. 206), a analise de conteudo pode se dar por diversas
técnicas, como a Andlise de Expressdo, Andlise de Rela¢bes, Analise Tematica e
Andlise de Enunciacdo. Para este estudo, elegeu-se esta Ultima, jA& que esta
baseada na idéia de “[...] comunicacdo como um processo e hdo como dado em ato,
e do discurso como palavra em ato [...]”, sendo a entrevista aberta um material
privilegiado da andlise da enunciagdo. O que importa, neste caso, é a andlise, que

dara a qualidade do estudo, em detrimento da quantidade de material.

O material gravado foi transcrito pelo proprio pesquisador, o que facilitou o processo
de analise, e foi lido exaustivamente. Para Demo (1991), uma forma que se adequa
a pesquisa qualitativa € a transcricdo vivencial de um conteudo participativo, dado

pelo depoimento, pelo testemunho.

Posteriormente, o material foi ordenado e classificado, de acordo com as categorias
de andlise previamente escolhidas: reformas e modelos de saude no Brasil, saude
bucal no PSF e trabalho em equipe. A conclusdo dessas etapas facilitou a leitura
vertical e horizontal do material empirico. A andlise final aconteceu com transito
entre o material empirico e o referencial tedrico, em um movimento dialético entre a
subjetividade e a objetividade. E importante utilizar categorias analiticas para a
analise dos dados (GIL, 1996; GOMES et al., 2005), relacionadas a teoria e ao
material de pesquisa, que inclui o objetivo da pesquisa, neste caso, construidas a

partir do referencial tedrico, a Teoria da A¢cdo Comunicativa de Habermas.

Escolhemos dois casos para a realizacdo do estudo. Durante a analise dos dados,
fizemos uma juncdo da analise referente as duas USFs. Sendo assim, quando os
depoimentos concordavam entre si e quando houve diferencas, importantes para a

compreensao do fendbmeno, estes foram relatados durante a analise. Poderdo ser
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identificados pelos diferentes coédigos atribuidos para os depoimentos dos
profissionais de ambos cenérios, como descrito anteriormente. Passemos entdo a

analise do material empirico.
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7 ANALISE DO MATERIAL EMPIRICO

A teoria sempre acaba, mais cedo ou
mais  tarde, assassinada  pela
experiéncia.

Albert Einstein

O ponto de partida para o presente estudo foi a abordagem qualitativa. Demo (1991)
considera esta a mais adequada para a apreensdo da realidade em seu contexto.
Neste tipo de abordagem a generalizacdo serd alcancada pela impregnacdo de
espacos, que € forca do fenbmeno. Os dados foram construidos através da
observacéo participante e das entrevistas gravadas, posteriormente transcritas, lidas
e relidas para subsidiar a discussdo sobre o objeto escolhido para estudo: os
cirurgides-dentistas em relacdo com os demais profissionais das equipes minimas
do PSF.

As entrevistas permitiram a transformacédo dos sujeitos de estudo em agentes,
atores com papel definido dentro da “trama” da pesquisa. Os dados produzidos nao
existem por si s6, sdo resultados dos conhecimentos e das rela¢des construidas por
esses sujeitos quando em relacéo, concordando com a idéia de Minayo (2000) de
gue os selecionados para investigacdes sao gente que pertence a grupos, que vive
em determinados contextos e que constroi individualmente e coletivamente crencas,

valores e significados.

Um outro ponto que se revelou foi a interacdo pesquisador/pesquisados. Como
nenhuma pesquisa € livre de interesses, o principal dessa investigagcdo surgiu pela
proximidade entre os dois elos da corrente, uma vez que a responsavel pela
conducdo do processo tem formacdo em Odontologia. Dai a inquietacdo em
adentrar mais o mundo do trabalho daqueles que fazem parte de sua categoria
profissional e também dos que estdo relacionados a estes através das equipes de
trabalho, principalmente num momento em que se busca o aperfeicoamento das
tecnologias em saude e das estratégias para a melhoria da qualidade de vida da

populacao.
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Dessa relacdo surgiram varios produtos. Um deles, os dados construidos,
analisados e discutidos. Contudo, outros também surgiram e ndo puderam ser
apreendidos pelo principal instrumento de coleta de dados escolhido, a entrevista
gravada, mas que foram registrados na experiéncia da pesquisadora e que deram o
toque sensivel & conducéo desta etapa. Além disso, deve-se atentar para o fato de
que a construcdo dos dados se deu no encontro dos sujeitos, capazes de

transformar o objeto de estudo.

Um importante produto que poderia ser gerado pela discussdo durante as
entrevistas seria a mudanga da visao dos entrevistados, a partir da reflexdo sobre
suas proprias falas, isto é, sobre seus comportamentos. E desejado que os
profissionais de saude, atores com funcbes a exercer dentro do servigo, se
enxerguem como responsaveis por suas condutas e como capazes de alteracdo da
realidade. Isso péde ser apreendido no alivio sentido, gerado pela oportunidade que
tiveram de refletir e externar sobre suas angustias e opinides, como mostrado nas

seguintes falas:

“ Exatamente! E ai, nessa histéria toda eu falo assim, e eu? Em que eu to
colaborando? Entendeu? E ai € uma coisa que me convidou a auto-
reflexdo. Eu acho assim produtivo, né. Parece até uma terapia!” (13)

“[...] Eu agradeco também a oportunidade de vocé ter me visto meio
estressada, de me externar, externar 0s meus sentimentos, mais € iSso o
que eu penso!” (M3)

E nesse misto de produtos internos e externos, exploraveis individualmente ou
coletivamente, que se desenhou a analise dos dados. Como fio condutor foi
escolhido a analise de conteudo, que, segundo Bardin (2000), busca a descri¢do do
conteudo dos enunciados. As diversas questdes constantes do Roteiro-Guia
(APENDICE B) foram separadas em categorias de andlise para melhor
aproveitamento didatico das mesmas. Foram escolhidas trés categorias analiticas: 1.
Reformas e modelos de saude no Brasil; 2. Saude bucal no PSF e 3. Trabalho em

equipe.

A analise e a discussdo dos dados estardo subsidiadas pela producédo cientifica
utilizada como referéncia, pelas falas dos entrevistados e pela apreensdo que
fizemos durante a constru¢do dos dados. Como fio condutor de toda a andlise se

apresenta a Teoria da Acdo Comunicativa de Habermas, sugerida aqui como forma



78

de propiciar o trabalho em equipe no PSF. Através da acdo comunicativa, 0s sujeitos
buscardo o compartilhamento de seus planos de ag¢dao, mediado por uma relacao
comunicativa linguisticamente mediada. Nessa relacéo, as estruturas hierarquicas e
individuais que os cirurgides-dentistas normalmente constroem dao lugar a um
projeto assistencial comum a todos os integrantes das equipes da estratégia. O
objetivo do trabalho de todos eles é o atendimento a populacédo adscrita, em suas
necessidades, e esse deve ser 0 pano de fundo a guiar as relagdes intersubjetivas

entre esses profissionais.

A riqueza das informagBes dos dados construidos ndo pdde ser totalmente
explorada, em virtude do tempo que se colocou como prazo e pelo objetivo inicial de
construcdo de uma dissertacdo de mestrado. Porém, além de terem contribuido para
0 crescimento dos sujeitos envolvidos, entrevistados e pesquisador, os dados

oriundos da relacdo entre esses sujeitos poderdo servir para analises futuras.

Antes de entrarmos na andlise propriamente dita dos dados, consideramos de
fundamental importancia a caracterizagdo do modelo de saude de Vitéria,
especialmente no que diz respeito ao PSF nas duas USFs que serviram de cenario
para o0 estudo0. Essa andlise faz-se importante, na medida em que as
caracteristicas semelhantes e peculiares a cada um dos locais podem influenciar a

experiéncia dos entrevistados e, dessa forma, o resultado da analise dos dados.

7.1 ANALISANDO O MODELO ASSITENCIAL EM SAUDE DE VITORIA

Para que as acfes e 0s servicos de saude sejam efetivamente descentralizados, de
acordo com a Norma Operacional de Assisténcia a Saude 01/2002 (BRASIL, 2002a),
foi apresentado em 2003 o Plano Diretor de Regionalizagédo (PDR) do Estado do
Espirito Santo (Mapa 1). O objetivo foi constituir sistemas funcionais de saude por
meio da integracdo de pontos de atencdo a saude. No PDR estadual, Vitoria
aparece como po6lo da Macrorregido Centro-Vitéria e de sua subdivisdo, a
Microrregido Vitoria. Também fazem parte desta microrregido 0os municipios de
Cariacica, Viana e Santa Leopoldina (ESPIRITO SANTO, 2003).
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Mapa 1 — Plano Diretor de Regionalizagdo do Espirito Santo 2003

Fonte: Espirito Santo (2003).
O modelo de atencdo a saude adotado por Vitoria pressupde que a rede de atencéo
inicia-se pelas equipes de PSF, atuando em seus respectivos territorios, servindo
como porta de entrada no sistema. Os usuéarios devem ser referidos as USFs,
preferencialmente localizadas o mais proximo possivel de sua residéncia. O
potencial de resolucdo deste nivel de atuacdo pode chegar a 80% dos problemas de
saude da populacéo residente. A rede secundaria propria do municipio esta sendo
reorganizada e qualificada para atender as demandas do PSF, em parceria com a
gestdo estadual (VITORIA, 2003).
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As condicbes do municipio com relacdo ao acesso viario, fluxo da populacdo e
equipamentos existentes possibilitam a SEMUS mapear a cidade em seis areas,
chamadas Regifes de Saude. Nelas estéo instaladas Unidades de Saude, que séo o
primeiro nivel de atencéo e onde a populacéo tem acesso direto e atendimento com
maior resolutividade possivel (VITORIA, 2003), além de outros equipamentos de
saude. O municipio se divide nas seguintes Regifes de Saude: Sado Pedro, Santo
Anténio, Centro, Forte Sao Jodo, Maruipe e Continental (Mapa 2).

. Regido Continental

4 Unidades de Saude (1 PACS)
1 Unidade Saude Familia
4 Médulos do SOE

Regiao
Maruipe

Regido Maruipe

6 Unidades Sadde Familia
1 Médulo do SOE

2 Unidades de Saude (1 PACS)

3 Unidades Saude Familia

3 Centros de Referéncia
(CRAI, CPTT, CAPS)

B 4 Unidades Saude Familia 3 3 Unidades de Satde da Familia A 2 Unidades de Saude (2 PACS)
1 Policlinica/1 PA w1 Modulo do SOE » 3 Unidades Sadde Familia
1 Centro de Referéncia(CCZ) A 2 Centros de Referéncia
2 Mddulos SOE (DST/AIDS,CRST);
m 1 Centro de Especialidades
1 Médulo do SOE

1 Pronto Atendimento
2 Médulos do SOE

Regido Sao Pedro E Regiao Santo Antdnio Regido Centro . Regiéo Forte Sdo Jodo
L]
b ]
A
=

Mapa 2 — Regionalizagdo da salide em Vitoria
Fonte: Vitoria, 2007d.

Existem no municipio oito Centros de Referéncia Municipais: o Centro de Controle
de Zoonoses; o0 Centro de Referéncia de Atencdo ao Idoso; o Centro de Prevencéao
e Tratamento de Toxicobmanos; o Centro de Atencdo Psicossocial; o Centro de
Referéncia em DST/AIDS; o Centro Municipal de Especialidades; a Policlinica S&o
Pedro; e o Centro de Referéncia em Saude do Trabalhador (parceria com a SESA).
Esses centros estao distribuidos pelas diversas Regides de Saude, concentrando-se
mais nas regides Centro e Forte Sdo Jodo. O municipio conta ainda com o Servico
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de Orientacdo ao Exercicio (SOE), com onze modulos fixos e um movel e uma
academia popular, instalada na regidao de Santo Antbnio. Como integrantes do
sistema de saude municipal, tém-se ainda o Pronto-Atendimento Municipal de Vitoria
e o0 Pronto-Atendimento da Policlinica Sdo Pedro, além do Laboratorio Central
Municipal (VITORIA, 2007d). As Unidades de Satde de Maruipe, Jardim Camburi,
Santo André e Maria Ortiz tém atendimento estendido até as 22 horas (Vitoria,
2007e).

As acles de saude desenvolvidas por Vitoria, aléem de contemplarem o atendimento
individual, priorizam atividades coletivas, tais como a vigilancia em saude (sanitaria e
epidemioldgica); imunizacdo; controle de zoonoses; saude do trabalhador;
programas de saude dirigidos a mulher, a crianca, a saude bucal, aos idosos, as
doencas cronico-degenerativas; fisioterapia; hanseniase; tuberculose; DST/AIDS;
saude mental; saude do escolar; fisiologia do exercicio; tabagismo e o Programa de
Assisténcia Farmacéutica (VITORIA, 2003).

A iniciativa de implantacdo do PSF no municipio de Vitoria teve inicio em 1997,
buscando a inversdo do modelo de atencdo a saude, em consonancia com a Norma
Operacional Basica/96. Em fevereiro de 1998, as primeiras equipes deram inicio as
atividades. A composicao basica das equipes foi: médico, enfermeiro, auxiliar de
enfermagem, sanitarista, assistente social (em uma equipe) e agentes comunitarios
de satde (VITORIA, 1999).

Inicialmente, o PSF foi implantado abrangendo bairros onde os indicadores de saude
eram desfavoraveis e onde o indice de pobreza era mais relevante em relagdo as
demais areas do municipio. As primeiras Unidades de Saude a receberem a saude
da familia foram US Resisténcia, US Jesus de Nazareth, US Andorinhas, US Fonte
Grande e US llha do Principe (VITORIA, 2006a). Os bairros identificados para a
implantagdo do PSF coincidiam com as areas de abrangéncia do Projeto Terra
(projeto de intervenc&o social das areas de morro e palafitas) (VITORIA, 1999).

Essa escolha, ao contrario do que possa parecer, de que o PSF é para pobre, visava
dar oportunidade de acesso aos servicos de saude para 0s que mais precisam,
respeitando o principio da equidade (VITORIA, 1999). Isto porque o objetivo principal

da adesdo ao programa seria, além da mudanca do modelo de atencéo basica, a
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extensdo da cobertura as areas de dificil acesso, com oferta insuficiente ou ausente.
Assim, deu-se prioridade a implantacdo das primeiras equipes na cobertura de
grupos vulneraveis, identificados como de baixa renda, de maior risco

epidemioldgico ou risco social (BRASIL, 2007a).

Normalmente a implantagdo do PSF se d4 em areas de alto risco socioeconémico,
mas existe a critica de que seja isolada de outros projetos sociais (ALEIXO, 2002).
Em Vitéria, o PSF esteve inicialmente implantado nas areas de abrangéncia do
Projeto Terra, demonstrando, ao menos institucionalmente, alguma intersetorialidade

das a¢Oes de promocéo da saude.

As equipes do PSF foram instaladas em Unidades de Saude convencionais, a
excecgdo de Resisténcia, onde houve a implantacdo de uma Unidade de Saude da
Familia. Dessa forma, as equipes passaram a conviver com o modelo tradicional,
gerando conflitos nos planos de acdo e mostrando-se desfavoravel ao avanco da
estratégia. Contudo, ainda assim, o PSF atuou como facilitador e as unidades

passaram a se apropriar de seus territorios (VITORIA, 1999).

A selecdo de profissionais, inicialmente, seria internamente, para a lotacdo nas
primeiras USF. Contaria com trés etapas: titulos, entrevistas e curso de formacao
(teoria e pratica), também previstos para a selecdo externa que se fizesse
necesséaria. O objetivo era fazer ingressar na instituicdo aqueles profissionais com
perfil adequado ao desempenho das funcdes para as quais estavam sendo
contratados. Ja a incorporacdo dos Agentes Comunitarios de Saude obedeceu as
Normas e Diretrizes do Programa de Agentes Comunitarios de Satde (VITORIA,
1999).

As primeiras equipes receberam capacitacdo em um curso introdutdrio de Saude da
Familia e um curso basico de Saude da Familia, baseado na proposta dos docentes
do departamento de Medicina Familiar e Comunitaria da Universidade de Toronto no
Canada (VITORIA, 1999).

Em 1998, o Ministério da Saude prop6s a inclusdo de equipes de saude bucal no
PSF. A Portaria MS/GM n° 1444 de 28 de dezembro de 2000 (BRASIL, 2006b)

estabeleceu o incentivo financeiro e a salde bucal foi definitivamente incluida no
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PSF. A regulamentacdo se deu com a Portaria MS/GM n° 264 de 2001, que definiu
as normas e diretrizes da inclusdo da saude bucal na Saude da Familia, por meio do

Plano de Reorganizacao das Acbes de Saude Bucal na Atencéo Bésica.

Na época de implantagdo do PSF, o atendimento odontologico era realizado por
cirurgides-dentistas, clinicos gerais e Odontopediatras, divididos em dois turnos de
carga horaria diaria de quatro horas. Foi somente em julho de 2004 que a Prefeitura
Municipal de Vitéria deu inicio a insercdo da saude bucal no PSF. Foram
contempladas oito USFs: Ilha do Principe, Andorinhas, Maruipe, Consolacgéo, Gilson
Santos, Grande Vitoria, Santo Antdnio e Favalessa; iniciando com 17 equipes de

saude bucal, na modalidade 1**.

Inicialmente foi realizada uma selegao interna com servidores efetivos para a
composicdo das primeiras equipes de saude bucal e a sele¢do externa planejada
para quando fosse necessario. O processo contou com prova escrita, entrevista e
andlise de curriculo (VITORIA, 2003).

Vitoria conta atualmente com quatro Unidades Basicas de Saude, quatro localidades
com PACS e 20 Unidades de Salde da Familia (Tabela 1) (VITORIA, 2007d). Na
salude da familia sdo 72 ESFs implantadas no municipio em 20 Unidades de Saude
da Familia. S&o 191.150 pessoas cadastradas no PSF e PACS, ou seja, 63,16% da
populacdo™ (VITORIA, 2007e). Ja a salde bucal conta com 38 ESBs referenciadas
a 117.300 habitantes, isto &, 38,76% de cobertura’®. Cada equipe de satde bucal
inscrita no Sistema de Informacdes da Atencdo Basica (SIAB) esta relacionada a
populacdo de apenas uma equipe de saude da familia. Na pratica, nas unidades em
gue o numero de ESB ¢ inferior ao de ESF, ha uma redivisdo entre as equipes de
saude bucal para a cobertura total da populacdo adscrita aquela USF, até mesmo

porque o PSF permite o trabalho de uma ESB para até duas ESF.

Além das 38 ESBs, Vitdria conta ainda com centros que atendem as especialidades
odontologicas. As US Jardim Camburi e Forte Sdo Jodo atendem aos casos de

endodontia de suas regionais de saude; o Centro Médico de Especialidades e o

4 Dados fornecidos pela Coordenacdo Municipal de Satide Bucal da Secretaria Municipal de Sautde
de Vitéria/ES em maio de 2007.

'* para a base de calculo utilizaram-se dados do Ministério da Satde de 2005 de que a populagéo do
municipio de Vitéria é de 302.633 pessoas.

'® Dados fornecidos pela Coordenacdo Municipal de Satde Bucal da SEMUS em maio de 2007.



Centro de Referéncias em DST/AIDS atendem a todas as especialidades; o Centro
de Especialidades Odontoldgicas (CEO) atende aos casos de periodontia,
endodontia, cirurgias menores e diagnostico de cancer de boca; e o Laboratorio
Regional de Protese Dentaria, oferece reabilitacdo oral com proteses parciais

removiveis e totais, sendo estes dois ultimos referéncia para a Microrregional Vitoria.

Tabela 1 — Rede Béasica de Saude de Vitéria
Regido de Saude UBS USF PACS

Jardim Camburi* Jardim da Penha Bairro Republica
CONTINENTAL Jabour
Maria Ortiz*

Maruipe *
MARUIPE Andorinhas
Consolacéo

B. da Penha
Toméaz Thomazzi
Sta. Marta

Fonte Grande Avelina
CENTRO Vitéria Santa Tereza
Ilha do Principe

. Favalessa
STO. ANTONIO Sto. Antdnio
Grande Vitéria

Santo André *

SAO PEDRO llha das Caieiras
Séao Pedro V
Resisténcia
Ilha de Jesus de Nazareth Forte Sdo Joéao
FORTE Sanata Maria Praia do Sua
SAO JOAO Santa Luiza

* Unidades com atendimento noturno (até as 22 horas).
Fonte: Vitoria, 2007d.

Os sujeitos selecionados para participar deste estudo, na época da construcao dos
dados, desenvolviam suas atividades nas Unidades de Saude da Familia llha do
Principe e Maruipe, escolhidas dentre as oito primeiras Unidades de Saude que
passaram a contar com a saude bucal no PSF, em julho de 2004. Foram
selecionadas as duas equipes que trabalham na Saude da Familia ha mais tempo

(uma em cada uma das duas unidades). A prioridade foi dada as equipes com maior
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tempo de trabalho em conjunto, sendo esta uma prerrogativa do pesquisador, ou

seja, um critério de inclusdo para participagéo na investigacao.

Para a realizacdo do estudo, pretendeu-se garantir a confidencialidade das
informacg0des, haja vista que se deseja conhecer os atributos dos atores sociais no
PSF mediante uma metodologia cientifica. Houve um compromisso ético do
pesquisador de ndo ingeréncia ha SEMUS e até muito pelo contrario, houve boa
recepcao e pactuacdo para a realizacdo do estudo. A autorizacao da instituicdo para

a realizacao do estudo encontra-se no ANEXO B.

Os objetivos da Coordenacédo Municipal de Saude Bucal sdo ampliar a cobertura
populacional com equipes de saude bucal no PSF; melhorar a qualidade da atencao
odontoldgica por meio do vinculo do profissional com as familias, da atencéo
longitudinal e coordenada; estimular o maior envolvimento e responsabilidade das
equipes locais de saude bucal com as familias e facilitar a integracdo das equipes
locais de saude bucal com as equipes de saude da familia. A meta é que, em 2008,
todas as unidades de saude estejam cobertas pelo PSF e com equipes de saude
bucal.

Vitéria conta com 23 THDs no PSF, contudo néo existe ESB modalidade Il por falta
de espaco fisico e equipamentos odontolégicos para as mesmas'’. Esses
profissionais estao relacionados também ao Programa Sorria Vitéria, cujo principal
objetivo é a reducao da incidéncia e velocidade de progresséao das doencas bucais,
por meio de acdes coletivas realizadas principalmente em espacos escolares. As
acOes coletivas realizadas compreendem: bochechos fluorados semanais ou
escovacao supervisionada nas criangcas menores de 6 anos, educacdo em saude,
higiene bucal supervisionada, exame de classificacdo de necessidades e distribuicao
de escova e creme dental a cada trés meses (MUSSO, 2007). Contudo, o grande
namero de escolas e unidades de ensino infantil existentes no municipio nos faz
pensar que este trablho de educacdo em saude bucal leve sobrecarga as atividades

ja desenvolvidas nessas instituicdes pelos professores da rede municipal de ensino.

" Dados fornecidos pela Coordenacdo Municipal de Satide Bucal da Secretaria Municipal de Sautde
de Vitéria/ES em maio de 2007.
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Sendo este um estudo de casos, consideramos de fundamental importancia a
descricdo das caracteristicas socio-politicas e historicas de cada um dos cenérios,
isto €, de cada territorio escolhido para o desenvolvimento do estudo. Por isso,

passemos as unidades de Saude da Familia llha do Principe e Maruipe.

7.1.1 Unidade de Saude da Familia Ilha do Principe

O bairro da llha do Principe, hoje anexado a llha de Vitoria, no passado, era de fato
uma ilha e localizava-se entre Vitéria e o continente (Vila Velha) (MARINATO, 2007).
O nome da ilha originou-se de uma histéria segundo a qual o local pertencia ao
principe D. Pedro Il. Sua ocupacgdo iniciou-se aproximadamente em 1926, num
processo de ocupacdo por “invasdo”, com moradias precarias, de sapé'® e
estuque'®, cobertas de palha e pindoba® (VITORIA, 2007a).

Foi no governo de Florentino Avidos (1924-1928) que se iniciou 0 interesse por essa
area, com a construcdo das seis pontes: cinco pontes de Vila Velha a llha do
Principe (Ponte Florentino Avidos) e uma ligando a llha do Principe a Vitéria. Para
viabiliza-las, foram feitos os primeiros aterros na llha do Principe, em 1928. O
proposito oficial era melhorar a acessibilidade, visto que o crescimento do porto
impulsionou a necessidade de criar ligagbes com as outras regides (MARINATO,
2004).

Com a crise econbmica e institucional, apds a revoluc¢do de 1930, os operarios que
trabalhavam na construcdo da ponte Florentino Avidos (2 mil operarios) invadiram a
ilha. Apés esse ocorrido, também houve invasfes de imigrantes nordestinos e
nortistas, além de uns poucos que vieram do interior do Estado. Durante o governo
do General Jodo Punaro Bley (1930-1942), houve a proibicdo do crescimento de
moradias de estuque e palha, numa tentativa de transformacéo da ilha em bairro
nobre. Essa decisdo culminou, em 1938, com um incéndio promovido por fiscais do

Governo e confrontos diarios entre estes e a populacdo (VITORIA, 2007a).

'® De acordo com o Mini Aurélio, sapé ou sapé refere-se & graminea usada para obrir chocas, isto &,
habitacdo mais tosca do que a cabana (FERREIRA, 2001).

19 Estuque refere-se a uma massa preparada com agua, gesso e cola (FERREIRA, 2001).

%% pindoba é uma palméacea cujos 6leos s&o Uteis (FERREIRA, 2001).
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Nas décadas seguintes, foram executados varios projetos de aterro das
proximidades da Ilha do Principe, com o objetivo de aumentar a area do municipio e
de utilizar o espaco para comercializacdo e revitalizacdo da regido. Em 1980, foi
realizado o aterramento, enrocamento e captacdo de esgotos no trecho entre a llha
do Principe e o bairro de Santo Antdnio, no antigo cais do hidroavido. Este aterro
recebeu a Rodoviaria de Vitdria e, com a finalizacdo do aterro, a Ilha do Principe
deixou de ser ilha (MARINATO, 2004).

A regido caracterizava-se pela existéncia de becos e do aglomerado de barracos,
sendo cenéario de fama pela presenca de marginais e de prostituicdo, assim
permanecendo até a transferéncia dos meretricios para 0 municipio da Serra
(VITORIA, 2007a). Contudo, a proximidade do Porto e da Rodoviaria de Vitoria
favorece que atividades desenvolvidas pelos profissionais do sexo continuem a
acontecer, contribuindo por manter uma populacdo flutuante formada por pessoas
de outros bairros e municipios, envolvidas nesse tipo de ocupacdo. Ha ainda

informac&o do desenvolvimento do comércio de drogas ilicitas (VITORIA, 2001b).

A llha do Principe possui pequenos comeércios sem grande diversidade. Na parte
baixa da ilha, proximo a rodoviaria, concentram-se pensfes e hotéis, alguns em
condi¢cbes insalubres, principalmente pela falta de aeracdo e de manutencédo das
instalacdes fisicas. Conta com oito igrejas de diferentes credos, uma Associagdo de
Surdos e Mudos, uma escola de futebol, o grupo de teatro “Novos Rumos” e o0 grupo
da Terceira Idade (VITORIA, 2001b).

O bairro da llha do Principe faz parte da Regional de Saude Centro, contando hoje
com uma Unidade de Saude da Familia, tida como referéncia pela Secretaria de
Saude do Municipio. Trabalha com um numero de 3.195 habitantes do bairro,
referidas a duas ESF e a duas ESB (VITORIA, 2006b).

O PSF foi introduzido na llha do Principe em 1998 (VITORIA, 2006a), com o trabalho
de duas equipes inseridas inicialmente numa Unidade Basica de Saude (UBS), que
funcionava em um prédio adaptado. Em 2004, a construcdo da Unidade de Saude
da Familia Ilha do Principe teve fim, passando entdo a abrigar o atendimento a
comunidade. A geografia e localizagdo do bairro favorecem que a equipe de saude

da familia consiga geralmente atender apenas a populagcéo adscrita. Ja que a USF
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7

encontra-se na parte alta do bairro, que € um morro, normalmente somente 0s

moradores do local procuram atendimento no local.

Na USF llha do Principe séo oferecidos os seguintes servi¢cos: consulta médica e de
enfermagem; atendimento psicolégico, social e odontoldgico; verificacdo de pressao
arterial; curativo; coleta de exames; nebulizac&o; injecéo; vacinas,; dispensacao de
medicamentos; grupos de atendimentos a diversos programas; e encaminhamentos
para os Centros de Referéncia (VITORIA, 2007c).

A saude bucal foi inserida no PSF da llha do Principe em junho de 2004, sendo uma
das oito primeiras unidades a receber a insercdo da saude bucal na estratégia. A
paridade no niumero de ESFs e ESBs pode facilitar o trabalho integrado, ja que o
namero de usuarios € o0 mesmo que o0 da equipe de saude da familia a qual se
refere. A populagdo do territorio fica entdo dividida entre as equipes de saude da

familia e duas equipes de saude bucal (aproximadamente 1.600 hab./equipe).

7.1.2 Unidade de Saude da Familia Maruipe

A ocupacao da regido de Maruipe esteve relacionada ao parcelamento da Fazenda
Maruipe. Localizava-se ao lado da fazenda Jucutuquara, possuindo grande
extensdo, indo do atual bairro Santa Cecilia até a Ponte da Passagem. Durante o
império, a fazenda pertenceu ao Dr. Inacio Accioli de Vasconcelos, nomeado por D.
Pedro | para o governo do Estado (VITORIA, 2007b).

Ja no século XX, devido a sua distancia do Centro de Vitoria, Maruipe foi destinada
a instalacdo de equipamentos institucionais de grande porte, como hospitais, o
guartel da Policia Militar e o Cemitério Municipal de Maruipe. Com o falecimento do
proprietario, que ndo deixou herdeiros, as terras passaram para o Estado. (VITORIA,
2007Db).

Em 1930, houve a aprovacao do loteamento "Vila Maria", com 209 lotes e area total
de 90,537m2, localizado atualmente entre Tabuazeiro e Eucalipto. Consta ainda no
cadastro imobiliario da prefeitura, dois outros loteamentos localizados préximos a
Vila Maria. Com o aumento da ocupacdo e do parcelamento da area, diminuiu
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progressivamente o que se padronizou chamar Bairro Maruipe, sendo este dividido
para formar outros bairros, tais como Santa Cecilia, Penha, Itararé, S&o Cristévao,
Tabuazeiro (VITORIA, 2007b).

A origem do nome do bairro é atribuida ao mosquito de picada forte — Marui de
Maruim, sendo Maruipe "caminho de mosquitos". Para os moradores era
constrangedor ser identificado como habitante de uma éarea infestada de mosquitos
(VITORIA, 2007b).

Em se tratando de saulde, a regido de Maruipe abriga o HUCAM, que é o Hospital
Universitario da Universidade Federal do Espirito Santo, e o Hospital Santa Rita de
Céssia, referéncia em tratamento de céncer no Estado e para estados vizinhos,

como Minas Gerais e Bahia.

A Unidade Basica de Saude de Maruipe faz parte da Regional de Saude Maruipe.
Apés ter sofrido reforma, teve implantado o Programa Saude da Familia em 2001
(VITORIA, 2006a), contando atualmente com sete equipes. Essas equipes atendem
a sete bairros: Engenharia, Sdo Cristovao, Tabuazeiro, Maruipe/Vila Maria, Santa
Cecilia, Bairro de Lourdes e Santos Dumont. A populacdo total cadastrada é de
22.978 habitantes (VITORIA, 2006b), com uma média de aproximadamente 3.290
hab./equipe. Contudo, a unidade mostra-se em dimensado fisica reduzida, néo
oferecendo condi¢cdes adequadas ao trabalho do grande numero de profissionais
envolvidos nas atividades oferecidas, o que dificulta o trabalho e serve de

desestimulo.

Na USF Maruipe sdo oferecidos consulta médica e de enfermagem; atendimento
psicoldgico, social e odontologico; verificacdo de pressao arterial; curativo; coleta de
exames; nebulizagdo; injecao; vacinas; dispensacdo de medicamentos; grupos de
atendimentos a diversos programas e encaminhamentos para os Centros de

Referéncia (VITORIA, 2007c), sendo seu atendimento estendido até as 22 horas.

Em julho de 2004, a saude bucal passou a integrar a saude da familia nessa
unidade, contando com quatro equipes, que se dividem para atender as sete
equipes de saude da familia. Essa logica de trabalho pode estar sobrecarregando

em demasiado os profissionais da saude bucal, pelo grande nimero de usuarios
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referidos, aproximadamente 5.750 usuarios para cada equipe de saude bucal. A
unidade faz ainda o atendimento Odontoldgico dos usuarios da USF Bonfim, que se
localiza em territério vizinho e que ndo conta com a saude bucal no PSF. Esse
atendimento tem sido realizado no horario noturno, por profissionais especialmente
designados para esse fim. Ainda assim, existe uma sobrecarga diaria do
atendimento de urgéncia dessa populagéo.

Além da falta de espaco fisico para abrigar tantas equipes e o atendimento de
tamanha populagéo, o bairro possui ainda uma populacéo flutuante que chega em
busca de atendimento nos hospitais e na escola de Odontologia da UFES,
localizadas no bairro. Com isso, muitos dos que ndo conseguem atendimento
nesses estabelecimentos de saude, por falta de vagas ou por insuficiéncia de tipo de
servico, acabam procurando a Unidade de Saude da Familia Maruipe,
sobrecarregando ainda mais o atendimento, que seria adscrito a populacdo

residente no territorio local.

Conhecidos os cenarios onde o estudo foi desenvolvido, comecemos a analise dos
dados construidos a partir das entrevistas individuais gravadas e da observacao
participante. O primeiro item serd o pano de fundo do objeto de pesquisa: as
reformas que vem sofrendo o setor saude publica no Brasil e a visdo que 0s

trabalhadores, sujeitos da pesquisa, tém sobre o assunto.

7.2 AS REFORMAS DO SETOR SAUDE NA VISAO DOS TRABALHADORES

Discutir sobre as reformas da saude pelas quais vem passando nosso pais faz-se
importante na medida em que um trabalhador tende a ser mais compromissado com
0 servico se conhece a luta historica de sua producdo e se entende que cada um

qgue nele se insere tem uma atuacéo individual e coletiva a ser cumprida.

A busca por uma atengdo a saude que se adeque as necessidades dos brasileiros
vem sendo travada ao longo dos séculos. Durante muito tempo, a saude no Brasil e
no mundo era encarada principalmente como auséncia de doencas, reflexo
principalmente dos avancos cientificos alcancados pela medicina até entdo. A

prevencdo as doengas comecgou a ser motivo de atencdo principalmente no século
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XX, como garantia da manutencdo da forca de trabalho. Com isso, as acdes

preventivas eram direcionadas a massa trabalhadora de forma impositiva.

Com o avanco das técnicas preventivas e da discussdo sobre o que, de fato,
significa saude, os conceitos de qualidade de vida e de promoc¢ao de saude vieram a
tona. A definicdo classica de saude pela OMS, em 1960, serve de exemplo para
definir a mudanca de pensamento ocorrida na época. Até entdo, as doencas
estavam muito ligadas aos fatores bioldgicos, unifatoriais. Nesta época, a
multicausalidade, com a insercéo de fatores hereditarios e ambientais, ndo somente
bioldgicos, mas também sdcio-culturais, passava a integrar a idéia de saude, nao
como oposicdo a doengas, mas muito mais relacionada a questdo de qualidade de

vida.

Esse caminho também foi tragcado pela Odontologia. A profissdo surgiu
principalmente com a responsabilidade de manter a saude da boca, buscada
principalmente através da cura da doenca estabelecida, carie e doenca periodontal,
principalmente. Foi somente com o avan¢go das técnicas preventivas e da luta
daqueles que ndo se satisfaziam com a limitada atuacdo condicionada a presenca
de doenca estabelecida que o conceito de saude bucal, como parte da saude geral,

e como sindnimo de qualidade de vida p6de ser desenvolvido e propagado.

A necessidade de reformulagdo dos conceitos da area de salude e a busca pela
garantia de acesso a servicos de forma universal e equitativa foram tomando conta
dos espacos sociais, ainda na época da ditadura militar. Neste movimento, inseriam-
se profissionais da area da saude, estudantes e associa¢gfes de classe. Com o
processo de redemocratizacdo vivido pelo pais nas ultimas décadas, a construcao
de uma identidade cidada, detentora de direitos e deveres dentro da tdo buscada

sociedade democratica, foi sendo constituida.

Dentre os servicos a que todos os brasileiros teriam direito estava o de atencédo a
saude, passado entdo ao dever do estado. Esse processo € chamado de Reforma
Sanitaria Brasileira, o qual, segundo Paim (2002), deve ser considerado mais do que
como um programa de governo. Na verdade é uma longa caminhada em defesa da
democracia, dos direitos sociais e de um novo Sistema de Saude. O principal

espaco de propagacdo das idéias reformistas foi a VIII Conferéncia Nacional de
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Saude, em 1986. A partir dai, o ideario tomou corpo e pdde ser incluido como
legislacéo especifica na Constituicdo Brasileira de 1988.

Através dos Artigos 196 a 200 da Constituicdo do Brasil formalizaram-se claramente
as idéias tdo defendidas no curso da Reforma Sanitéria: a saude € um direito de
todos, dever do estado e deve ser atendida através de um sistema unico de saude,
descentralizado, que preste atendimento integral e que conte com a participacédo da
comunidade (BRASIL, 2005). A partir dai, foi determinado que haveria a construcéo
de um Sistema Unico de Salde, que buscasse dar respostas as necessidades de
saude da populacdo, acumuladas ao longo da historia por sistemas e politicas de

salde excludentes.

No entanto, pode-se dizer que o SUS é um campo de disputa de projetos
(MAGALHAES JUNIOR, 2006), em que os diversos atores implicados tomam parte.
Esses atores governam seus planos e mobilizam recursos pra construir suas acoes,
para negocia-los ou impo-los (MERHY, 2006). Os trés vértices desse jogo de
interesses sdo os Governos (Federal, Estadual e Municipal), os trabalhadores de
saude e os usuarios. O objetivo de toda a reorganizagdo das préaticas em saude é
colocar a atencdo centrada no usuario e, para isso, tanto Governo quanto

trabalhadores tém que assumir um compromisso com a saude.

A base de nosso atual sistema de saude foi dada pelas Leis n° 8.080 (BRASIL,
1990a) e n° 8.142 (BRASIL, 1990b) de 1990. As principais diretrizes sdo que o
sistema deve ser universal, igualitério, integral e com garantia de participacdo da
comunidade em sua gestdo. Ndo é um projeto ou programa de governo. E uma
politica de Estado, que esta em permanente construgdo. Conta com varias frentes
de trabalho, em diversas instancias governamentais, que tem por objetivo atender de

forma integral ao direito de saude.

Atualmente, a principal estratégia de governo para a melhoria da atencao basica a
saude é o PSF (ALEIXO, 2002), em prética desde 1994. A logica do trabalho em
saude da familia é pela atuacdo de uma equipe de saude junto a uma comunidade
definida, com énfase na promocao de saude e atuacdo integral. Essa € a forma de
se melhorar a condi¢do de saude da populacgédo, isto é, de sua qualidade de vida. A
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urgéncia dos péssimos indices epidemiolégicos estimula que a implementagédo das

equipes inicie-se pelas areas mais pobres e de maior risco social.

Esse fato tem recebido critica ao se verificar que o PSF tem se encontrado isolado
de outros projetos sociais em carater interinstitucional e intersetorial, sem a
estruturacdo dos demais niveis hierarquizados de referéncia do setor saude
(ALEIXO, 2002). Além disso, o PSF tem sido relacionado a uma “medicina para
pobres”, concretizado numa “cesta basica” de procedimentos, conforme discutido

por Aleixo (2002) e, neste estudo, evidenciado na fala de dois entrevistados:

“O SUS que trouxe o PSF pra gente. Nao foi? Entdo a proposta dele é
6tima, maravilhosa. Eu acho muito bonita essa proposta. Pra populacdo
carente, ndo deveria fazer melhor”. (M2)

“[...] essa expectativa minha era muito grande, era que realmente nos
pudéssemos fazer algo que marcasse a diferenca entre essa Estratégia de
Saude da Familia e os outros planos até entéo vividos por nés. [...]" (M3)

Contudo, para que na pratica isso reflita em melhoria da qualidade no atendimento,
os trabalhadores tém que saber de onde estdo partindo e para onde devem
caminhar. Todo o conhecimento sobre o tema Reforma Sanitaria Brasileira e sobre o
SUS, construido através de experiéncia pessoal ou profissional, torna-se importante
na medida em que serve como base para que os profissionais de saude construam

acOes de modificacdo daquela realidade, individualmente ou coletivamente.

Quando perguntados sobre esse assunto, muitos entrevistados relataram n&o
conhecer a fundo o tema. Entendem a mudanca no conceito de saude, mas
confundem o que seria a Reforma Sanitaria. O assunto foi lembrado por ter sido
tema de provas escritas quando da selecdo de pessoal através de concursos

publicos, como escrito a sequir.

“[...] eu acho isso, uma reforma, mudar, fazer esgoto, esse lance todo, ndo
sei se eu tb certa [...]". (M5)

“[...] eu acho que mudou muito a visao, de saude das pessoas, do ambiente
que elas moram, que tem que ter sadde. Que sanitario é isso, né: agua,
esgoto, ruas, ndo é isso? [...] Eu ja estudei isso, pra prova e tudo, heim,
mas estou perdida aqui agora [...]". (M4)

“Quais sdo as reformas sanitarias? Eu ndo sei. Até agora ndo. Eu li alguma
coisa pro concurso, mas néo lembro ndo”. (M7)
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“[...] eu lembro quando eu estudei pra fazer a prova de politicas de saude,
eu lia muito. Teve umas questdes a respeito. E coisa pra evitar doenca,
né? Por exemplo, a pessoa ter uma casa decente, banheiro, éhhh, esgoto,
pra nao ter, pra pessoa nao ficar doente, Idgico [...]". (14)

Das equipes do PSF?' fazem parte trabalhadores de nivel técnico (auxiliar de
consultério dentario, técnico de higiene dental e auxiliar/técnico de enfermagem) e
nivel superior (médico, enfermeiro e cirurgido-dentista). A formacdo dos
trabalhadores de saude normalmente é bastante abrangente quando se trata de
capacitacdo técnica. Porém, quando se trata de instrucbes sobre a realidade dos
servigos e sobre o histérico da saude do Brasil e as contribuicdes de cada classe

profissional nesse processo, muito tém deixado a desejar.

A Coordenacdo da Atencdo Basica do Ministério da Saude considera o setor de
recursos humanos e a pouca qualificagcdo dos profissionais um dos principais
obstaculos a implementacdo do programa (ALEIXO, 2002). E o resultado aparece
quando se observam profissionais atuando no servico publico sem ter nogcdo do
caminho percorrido até aqui. Além disso, o termo Reforma Sanitaria Brasileira refere-
se a uma luta que vem sendo travada em nosso pais ha varias décadas. Muitos
desses trabalhadores podem néo ter vivenciado a luta que culminou, por exemplo,
com a introducdo de uma sessao especifica para a saude em nossa constituicdo e
gue declarou a necessidade de um sistema Unico de saude, mas fazem parte hoje

da construcéo e consolidacdo do SUS.

Assim, trabalhar para o SUS e pelo SUS requer o minimo de conhecimento de seus
principios. O conhecimento e as percepgbes que os profissionais da saude da
familia ttm em relacdo ao assunto irdo contribuir para que ele se sinta agente, que
tem um papel a cumprir, também porque quando sujeitos participam da formulagéo
das propostas, eles agem com mais compromisso (TEIXEIRA, 2006). Dessa forma,
podem-se evidenciar nas falas dos atores investigados alguns elementos que

explicitam as suas percepgdes tedrico-praticas sobre o SUS:

“l...] e depois foi criado o SUS, que é o Sistema Unico de Saude, onde
passaram a ter a visdo de quem cuidaria da salde do municipe era o
préprio, a prépria prefeitura, era o municipio. [...] Nao aquela saude que
tem que ir pra hospital, mas a salde primaria, né, os ambulatérios e
postinhos de salde. E sé que nao teve nada a ver o SUS com a populacéo.

?! Considerando aqui a ESF e a ESB.
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A populagéo continua sofrendo, enfrentando filas pela madrugada, né, pra
conseguir ser atendida [...]" (M3).

“[...] quando se criou o SUS pra melhorar pra todo mundo ter direito ao
atendimento médico. Hoje, todo mundo, qualquer pessoa mesmo se
trabalha, se ndo trabalha, se chegar, ele é atendido. Antigamente néo era
assim. [...] se ndo tivesse um trabalho, era tido como indigente [...]". (M6)

“Eu sei o que falaram pra gente, que antigamente [...] quem trabalhava
tinha aquela carteirinha [...]; ai tinha duas filas: um que é das pessoas que
trabalhavam e que contribuiam e as outras que nao tinham esse privilégio,
digamos assim. [...] ai depois comegou 0 SUS e hoje em dia é o PSF”. (11)

O SUS esta amparado por leis e por varios documentos técnicos que servem de
base para a reestruturacdo dos servicos em saude, também em relacdo a saude da
familia. Contudo, sdo os profissionais que devem colocar essas mudancas em
pratica e, para isso, eles tém que conhecer minimamente o assunto e, também,
necessitam de autonomia para fazer as modificagbes necessarias a adequacao das
normas a cada realidade.

Porém, a normalizagéo do SUS e do PSF néo é suficiente em si mesma para mudar
0 cenario de tanto abandono visto até entdo. O fato € que existem normas e regras
gue guiam o planejamento e o trabalho, mas muitos outros fatores podem influenciar
0 processo de mudanca. A percep¢ao que 0s sujeitos tém das normas e diretrizes é
de que, no papel, as coisas sdo muito simples de serem resolvidas, mas que coloca-
las em pratica ndo € nada facil, que também foi comprovado na observacao

participante.

“Sistema Unico de Saude. Eu acho que seria uma maravilha. Igual no
papel? Ah, bom demais!” (13)

“[...] dos principios, eu acho muito bonito, lindo! S6 ndo sei se ta
funcionando! Pelo menos, ah, tipo assim, ah, 0 nosso objetivo é esse, né.
[...]". (M5)

“Como ele deveria ser, como ta ali no papelzinho, direitinho, ainda n&o.
Tudo, tudo, ainda ndo. [...] Mas eu acho que grande parte ja faz sim [...]
Avangou no conhecimento da populagcdo, avangcou éhhh, mesmo nas
orientacdes, de prevencdo, acho que a gente avancou um pouquinho”.
(M2)

“O SUS é perfeito no papel, né? Se a gente conseguir colocar tudo em

pratica, é 6timo, perfeito. E eu acho que a gente vai conseguir, acho que é
uma questéo de tempo [...]". (17)

Além disso, é preocupante que alguém que trabalhe dentro da saude da familia,

principal modelo de reorganizacédo da atencao basica no Brasil, ainda tenha duvidas
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do que é o SUS e relate que isso é pouco discutido dentro do servigo, fato
evidenciado na seguinte fala:

“Aqui a gente ndo fala sobre o Sistema, eu sei que esta tendo o SUS, como
€ que fala? Humaniza? Alguma coisa assim. [...] Eu tenho consciéncia
assim, sobre o trabalho do PSF. Mas que foi falado aqui sobre o Sistema
Unico de Saude, que ta até com essa mudanca, nada, néo foi falado nada.
S6 fui mesmo porque eu assisti. [...] e pouca gente sabe aqui”. (M1)

Ainda assim, os profissionais sentem que as coisas estdo avancando, mas que
existem problemas, principalmente em relacdo a ampliacdo do acesso. O avancgo
tem sido principalmente das a¢b6es educativas e no envolvimento da comunidade no

cuidado a saude, como refletido por alguns entrevistados.

“[...] claro que nao! Nao. Se vocé comecar que saude é um direito de todos,
dever do Estado, né, e o paciente chega aqui e ele ndo tem vaga na
agenda, ele ja perdeu o direito dele, né. Que é a primeira lei que se tem,
nao é essa? [...]". (M7)

“[...] a gente tentou voltar as pessoas pra se prevenir, né. Fizemos um

trabalho de prevencéo. Entdo eu acho que mudou bastante. Eu acredito”.

(M3)
Essa falta de informacdo sobre as normas técnicas pode ser reflexo da falta de
capacitacdo desses profissionais para estarem exercendo seu trabalho. A falta de
conhecimento sobre o histérico das lutas por um sistema de saude que atenda a
necessidade da populacéo pode ter se dado por uma falha na formacéo profissional
(cursos técnicos ou superiores). Macinko e outros (2007b) também reconhecem a
necessidade de recursos humanos apropriados e de mecanismos de participacao
ativa como elementos essenciais para o estabelecimento de um sistema de saude

baseado na atencéo primaria (assim como € o PSF).

Essa falha deveria ter sido sanada através de uma capacitacado por cursos basicos
qgue levem o tema em consideracéo, quando da entrada no servico ou quando houve
a mudanca normativa do modelo a ser seguido. Essa capacitacdo é muito
importante por preparar o profissional para atuar resolutivamente de acordo com as

novas regras estabelecidas, mas nem todos a receberam. Entdo vejamos:

“Informacéo! Informacéo! Primeiro eu acho que todo mundo teria que saber
0 que é trabalhar em equipe, o que é o PSF [...]". (M7)
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“[...] eu fui chamada depois e eu ja ndo tive esse treinamento. Esse
treinamento ficou de acontecer e até agora ndo aconteceu [...]. Eu pulei
aqui de para-quedas”. (M2)

“Eu acho que faltou forga politica de continuar sempre na filosofia, faltou
capacitacdo das pessoas que estavam ingressando, [...] as primeiras
pessoas que ingressaram aqui tiveram. As que estdo ingressando depois,
nao [...]". (15)
Alguns nao receberam a capacitacdo quando da entrada no servico e muitos
daqueles que a receberam ndo conseguem associar teoria e pratica. Ndo véem na
pratica do PSF a correspondéncia tedrica do que viram no curso e, com isso, nao

conseguem ainda se sensibilizar para o trabalho:

“Nds tivemos um treinamento [...], que a prefeitura deu. Ai falou [...] sobre
equipes, teve varias dindmicas de grupo, né? Falou sobre PSF, mostrou o
PSF la no Rio Grande do Sul. Deram exemplos e muita coisa que foi falada
la ndo acontece”. (M1)

“[...] equidade, facilidade de acesso, referéncia e contra-referéncia. Tudo
iSso € uma coisa muito antiga. S6 que as pessoas ndo se sensibilizaram
ainda”. (M3)

“Nada! Fiz capacitacdo nenhuma, nenhuma, nenhuma [...]". (17)

“Na verdade o que foi dito no curso eu sinceramente vejo pouco.
Entendeu? Porque o modelo que eles passam, eu vejo assim, que O
modelo, ele teoricamente € bom, mas ele nunca foi posto em pratica!”. (13)

Além disso, ha problemas com a populacéo, que parece nédo entender as mudancas

propostas.

“A gente fala, as vezes a gente fala que precisa capacitar a populacéo
também (risos), pra eles entenderem na verdade. Porque muitos nao
entendem o que é o PSF. Entdo eles fazem assim uma confusdo, né.
Porque eles acham que trabalhar com consulta agendada é marcar o dia
gue vai ficar doente!” (13)

A mudanca que se propde ao modelo de atencédo basica a saude esbarra em uma
grande dificuldade a ser vencida. H4 a necessidade de profissionais com
conhecimento, habilidades e atitudes que, muitas vezes, ndo foram enfatizadas em
sua formagdo béasica, tais como: o trabalho em equipe, competéncias
compartilhadas, como dos referentes a formacédo baseada na superespecializacao,
desarticulacdo entre ensino e servi¢o (especialmente na atencdo primaria) e énfase
no modelo biolégico, como discutido em GESTAO... (2007) e por Moysés (2005) e
por Lefevre e Cornetta (2004).
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Nesse contexto, tem-se buscado a integralidade, principio basico do SUS, que muito
se relaciona ao PSF. E importante lembrarmos que o sentido de integralidade ndo é
consenso, no ambito da saude. Assim, cada um deve explicar que uso faz da
palavra (NARVAI, 2005). Pode significar a visdo do usuario em toda sua
complexidade e ndo somente em relacdo aos aspectos saude/doenca. Pode
significar também o cuidado oferecido em todos os niveis de complexidade, desde
uma acao educativa até internacdes hospitalares e cirurgias de alta complexidade.
Um terceiro uso do termo integralidade refere-se a visédo holistica da saude, que nao
se relaciona apenas a agdes internas do setor, mas muito também com as questdes
que envolvem condi¢gfes de vida e bem-estar, como habitagdo, saneamento basico

e condicOes de trabalho e educacao.

O conceito de integralidade tem muito a ver com o conceito de saude, pois esta ndo
€ a auséncia de doenca. Relaciona-se a muito mais que isso e 0s depoimentos

comprovam a pluralidade de significados que o termo integralidade possui:

“Entdo eu entendo essa integralidade na saude dessa forma. Vocé
trabalhar ndo s6 a doenca ali, o sintoma, o sinal dela, mas as causas e
buscar parceiro, né. Nao adianta vocé tratar as causas. E ndo ta s6 na
salde o problema. Ta la na educacéo, l4 no processo cultural. As vezes até
a gente nao respeita a mesma cultura de outras pessoas [...]. Uma visdo
mais inteira da pessoa”. (15)

“Integralidade, eu vejo um completo. E l6gico que seria assim vocé ter a
base do clinico, do especialista, da cirurgia e do pés-cirargico”. (16)

[...] eu acho que o integral é tudo, vocé ter direito a tudo, a médico, a
remédio, a hospital, tudo. Ndo é s6 parar aqui, parar aqui e nao poder
resolver mais nada! E o SUS ta aquém disso, ta longe, né [...]". (M4)

Nesse sentido, para que a integralidade seja alcancada em suas varias facetas, os
diversos poderes governamentais devem unir forgcas aos profissionais envolvidos
direta ou indiretamente no trabalho em saude. Dessa forma, saber o que é integral e
reconhecer o lugar de cada sujeito na trama que envolve sua construcdo € de
fundamental importancia. De acordo com o0s entrevistados, o0 conceito de
integralidade relaciona-se intimamente ao trabalho em equipe. As seguintes falas

confirmam:

“Integralidade é como se fosse uma equipe, todo mundo ter um mesmo
pensamento, né. Um objetivo s@, dentro de uma equipe, seja la o tamanho
que for. [...] Que as vezes assim ndo acontece, cada um pensa de um jeito,
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ai da aquela confusdo toda e ai ninguém se entende. Eu acho que
integralidade esta por ai”. (M1)

“[...] entéo essa integralidade nas varias éhhh instancias de complexidade
de servico ndo ocorre, né. Entao a integralidade ndo s6 de um servigo para
0 outro, mas também dentro da propria equipe, ela é importante pra que
esse processo tenha sucesso”. (M3)

Os profissionais sentem que nao ocorre integralidade, principalmente quando
aparece em relacdo aos varios niveis de complexidade das acbes de saude. De
acordo com dados da SEMUS, a cobertura populacional do PSF é de 63,16% em
Vitéria®?, porém, quando é necessario um servico de média ou alta complexidade,
em que deveria haver a referéncia garantida, os trabalhadores sentem as

dificuldades em garantir o servico.

“[...] mas enquanto nés dependermos, por exemplo, de encaminhar aquilo
gue ndo compete mais a unidade de salde, encaminhar pro hospital [...] ai
fica mais dificil essa resolutividade”. (M3)

“[...] eu acho que a salide basica ta indo muito bem obrigado. [...] agora o
foco vai ter que ser a média e alta complexidade, aqui”. (17)

“[...] os Centros de Especialidades, né, eles abriram, sé que ta4 pouco pra
demanda que é muito grande, né [...]". (M1)

Falando em integralidade, logo se pensa na complexidade e multifatorialidade que
envolve a saude de um individuo. Pensar a saude requer conhecimento sobre o
corpo humano em sua totalidade e funcionalidade e, também, sobre toda a influéncia
externa que ele pode sofrer, questdes ambientais, emocionais, etc. Com o avancgar
da ciéncia, a disciplinarizagao tem sido cada vez maior, buscada como tentativa de

aprofundar o conhecimento sobre objetos cada vez menores.

O ensino médico, ndo apenas 0s cursos de medicina, mas todos aqueles que
formam profissionais atuantes na area da saude, como enfermeiros, farmacéuticos,
cirurgibes-dentistas e técnicos, dentre outros, tem se baseado nesse modelo de
disciplinarizacdo, com divisdo do conhecimento. Nada mal, quando se pensa no
avanco que o esforgco concentrado sobre um U(nico assunto pode produzir de
inovacdo e avanc¢o. Mas quando se pensa que o ser humano, objeto e meta desses
estudos, ndo é formado apenas por um bragco, um musculo ou uma sinapse nervosa,

mas sim por um conjunto de 6rgdos em interacao entre si e destes com o exterior,

22 Cobertura em abril de 2007. Dado fornecido pela SEMUS.
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pensar um profissional especialista ndo se adequa ao cuidado integral que se
pretende oferecer com a mudanca de modelo de atendimento a saude no Brasil.

Assim, caminhos devem ser buscados. Um deles inclui a compreensdo ampliada de
determinantes do processo saude-doenca. Um outro caminho, interligado a este, é a
constituicdo de equipes multiprofissionais e interdisciplinares, sendo esta opcéao
mais exequivel do que tentar criar superprofissionais de saude, capazes de atender
a todas as necessidades da populacdo (MOYSES, 2005). Para trabalhar com
promoc¢do de saude, € pré-requisito fundamental que este trabalhador tenha uma
visdo ampliada do entorno que se relaciona com a area da saude; o que se pretende
€ um “especialista da saude com visdo generalista” (LEFEVRE; CORNETTA, 2004).

Sabendo da limitacdo de um unico profissional para atender as necessidades de
saude de cada individuo e sabendo da impossibilidade e da inviabilidade de tornar
esse profissional sabedor e fazedor de todas as coisas, € que se propde o trabalho
em equipe para o PSF. Sendo este o modelo proposto para a reorganizacdo da
atencdo béasica a saude no Brasil, o trabalho que passard a ser desenvolvido por
cada um dos profissionais envolvidos individualmente e em conjunto é o que fara a
diferenca entre essa proposta de atencao a saude e outras ja oferecidas e que néo

deram certo.

Quando a saude da familia foi langada, em 1994, surgiu como ampliagdo do entdo
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), o qual contava com o
trabalho de agentes comunitarios de saude e enfermeiros. Esse novo modelo, o
entdo PSF, sugeriu que as equipes de trabalho passariam entdo a contar ndo sé
com os que formavam o PACS, mas também com médicos e auxiliares/técnicos de
enfermagem. Sendo assim, o PSF se mostra como modelo a reorientar a mudanca
de praticas na atencdo basica brasileira, seguindo a mesma linha do SUS, como um

dos entrevistados bem lembrou:

“[...] entdo se eu ndo t6 fazendo o PSF direito, eu t6 quebrando algum
principio do SUS!” (16)
Do ponto de vista de ampliacdo das a¢des ofertadas a populagcéo, esse aumento no
namero de profissionais significou grande avanco. Contudo, quando se fala do
atendimento integral as todas as necessidades de saude da populacdo, a saude
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bucal ainda era excluida. Alguns servigos ja contavam com a saude bucal, mas até
entdo sem a insercdo dela na saude da familia. Isto €, seus trabalhadores ainda
tinham como processo de trabalho institucionalmente dado o modelo tradicional,

centrado no atendimento curativo individual.

Com a expanséao da saude da familia, muitas unidades passaram a abrigar equipes
de saude da familia no mesmo espaco em que atuavam trabalhadores da saude
bucal guiados pelo modelo tradicional, curativo, flexneriano. E isso mostrava,
naquele momento, o quanto as modificacbes planejadas em relacdo a pratica
médica e de enfermagem ndo dariam conta do modelo de atencgéo integral. Somente
em 2000 € que as primeiras equipes de saude bucal foram inseridas na saude da
familia, e assim esse sentido de integral péde entdo ser buscado com os
instrumentos adequados. A importancia da inser¢cdo da saude bucal na estratégia
esta explicitada na fala de um dos entrevistados:

“[...] ja que a gente cuida da familia, a gente tem que cuidar tudo! Né? A
gente ndo ta4 pegando aquela familia pra gente? Entdo a gente tem que
pegar a boca também! [...]". (M6)

Partindo desse pano de fundo € que se inicia a discusséo sobre a insercdo da saude
bucal no PSF. Os trabalhadores envolvidos diretamente nesse processo tém muito a

contribuir ao debate tedrico até aqui delineado.

7.3 A SAUDE BUCAL NA SAUDE DA FAMILIA

O modelo de reorientacdo das praticas na atencdo basica em saude no Brasil, 0
PSF, trouxe como eixo estruturante o trabalho em equipe, tanto em seu modelo
incipiente, o PACS (enfermeiros e ACS), quanto no PSF, o qual incluiu a
participacdo de médicos e de técnicos/auxiliares de enfermagem, a partir de 1994. A
insercao da saude bucal na saude da familia ndo se deu no mesmo momento de sua
“fundacéo”. Foi somente a partir de 2000 que as prefeituras municipais comecgaram a
receber incentivos para que inserissem a saude bucal na estratégia ou adequassem

0s servicos ja oferecidos em saude bucal a essa nova proposta de cuidado a saude.

Na visdo de alguns profissionais, a insercédo da saude bucal no PSF deveria ter se

dado desde o inicio e que, por isso, estaria atrasada em relagcdo aos avangos
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conseguidos por outras areas. Consideram também que a falta da saudde bucal
desde o planejamento inicial da saude da familia era reflexo da divisdo saude e
saude bucal, como se a saude bucal néo fizesse parte do todo complexo que é

salude ou que néo tivesse relacdo direta com ela, caracterizado nas seguintes falas:

“Ela conseguiu entrar na equipe, atrasada, mas conseguiu. Ela ta correndo
atras ainda, mas ta correndo. Entendeu? Eu acho que teve um avanco,
l6gico! Mas a gente sempre quer que isso seja melhor, né. [...] mudou, eu
acho que até mesmo a visao dos profissionais da equipe, que ai sim
descobriram que o paciente tem uma boca, essa boca leva doenca pro
corpo!”. (M2)

“[...] se a gente ta prevenindo, como que a gente vai prevenir uma doenca
sem o dentista? Eu acho que ndo tem como [...]". (11)

Apesar de a saude bucal fazer parte oficialmente dessa estratégia ha sete anos e ter
sido implementada no municipio de Vitéria ha aproximadamente dois anos e meio?®,
muitos ainda ndo conseguiram definir a relacdo normativa de seus profissionais
dentro da equipe, assim como de outras categorias profissionais excluidas da equipe
minima inicialmente constituida, mostrando uma falta de consenso e despreparo dos
profissionais para estarem embasando a relacéo interdisciplinar que deveria advir da

participacdo das demais areas.

“[...] eu ndo saberia nem te dizer se hoje o, a odontologia, 0 servi¢o social,
a psicologia séo partes da equipe ou se sdo considerados como equipe de
apoio, eu ndo sei como esta, ta, eu nao sei [...]". (M3)

“Eles vieram somar. Tanto a atendente como a doutora mesmo, que € a
dentista, onde elas iam |4, orientavam. Entdo eu acho que [...] eles ja
deveriam ta desde o inicio. N&o ta, eles chegaram depois, realmente pra
somar, entendeu?” (M6)

Se por um lado esses depoimentos demonstram claramente que, na maioria das
vezes, o0s profissionais ndo sabem se a saude bucal faz parte oficialmente da equipe
de saude da familia ou se é equipe de “apoio”, isso também demonstra que as
normas e diretrizes servem apenas para guiar, dar uma direcdo, mas ndo sao
garantia de cumprimento das a¢6es. Contudo, ha o reconhecimento da importancia
da saude bucal para a atencao integral em saude, como mais uma parte pra somar

esforcos.

2% Na época da coleta de dados.
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“[...] na minha vis8o todos sdo muito importantes na equipe, porque as
gueixas dos nossos pacientes sdo variadas. Ndo da pra uma estratégia de
Salde da Familia tratar uma parte, uma queixa e nao tratar a outra [...]".
(M3)

“[...] eu acho que se vocé ndo pensar, se vocé pensar no PSF no geral,
num todo, acho que tem que incluir a odontologia”. (16)

“Eu acho que saude bucal acho que era o primeiro que tinha que entrar no
Programa de Saude da Familia. Que hoje tudo, tudo é saude bucal,
entendeu? Nao tem pra onde vocé correr, tudo vocé depende disso ai. E
vocé sabe que é caro, né [...]". (M6)

Neste ponto, precisamos fazer uma critica ao modelo que divide os trabalhadores do
PSF em equipe de salude da familia e equipe de saude bucal. Esse fato pode
contribuir para uma divisdo também na pratica das agdes. E natural que cada area
tenha seus afazeres especificos, de acordo com seu nucleo de atuacado, contudo,
esses sujeitos partem de um mesmo campo de saberes (CAMPOS, 2002) e
necessitam assim se reconhecer. Apesar dessa confusdo, sobre o que é equipe de
saude bucal e 0 que é equipe de saude da familia, os profissionais reconhecem

avancos na insercao da saude bucal no PSF.

Dentre os progressos citados, esta 0 maior acesso da populacao as acdes de saude
bucal (reconhecidamente maior para o territorio da Ilha do Principe, onde o menor
namero de habitantes por ESB facilita 0 acesso); a aproximacao dos profissionais
com as familias e a comunidade, em que se passou a avaliar o contexto e as
condigbes em que vive o usudrio como capaz de exercer forte influéncia em suas
aclOes e em sua condicdo de saude; a (re)integracdo da saude bucal a saude como
um todo; a disponibilidade dos profissionais em buscar formas de atuar mais
resolutivamente e a atencdo especial aos grupos prioritarios, como os de

hipertensos e diabéticos; como evidenciado nas seguintes falas:

“Ah, eu acho que melhoria no servico, melhoria na condi¢cdo de vida das
pessoas, [..] aqui, eu acho que o acesso melhorou 100%, 100%. Ehhh,
acho que profissionais com mentalidades abertas pra situacdo, pra
discusséo, pra “'vamo |4, vamo correr atras, vamo fazer, vamo acontecer’,
né. Principalmente disponibilidade das pessoas, né”. (16)

“[...] mudou, eu acho que até mesmo a visédo dos profissionais da equipe,
gue ai sim descobriram que o paciente tem uma boca, essa boca leva
doenca pro corpo (risos), né! [...] a gente teve a oportunidade de conhecer
a realidade do paciente. Porque ele ndo esta escovando o dente, porque
gue ele esta cheio de cérie”. (M2)
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“[...] em vista do que eu vi antes pro que eu t6 vendo hoje, eu acho que
melhorou, t4. Nao vou dizer pra vocé que ta 100%, mas vamos botar ai o
gue, uns 50%, entendeu?”. (M6)

“Principalmente com os pacientes diabéticos e hipertensos [...]. Melhorou
muito, muito mesmo [...]". (M7)

Ao avaliarmos a saude bucal no PSF, observamos também suas dificuldades e
limitagBes. Principalmente na USF Maruipe ha poucos profissionais para atender a
tamanha demanda reprimida, produzida em tantos anos de acessibilidade a saude
bucal escassa ou ausente, o que dificulta a mudanca no modelo de atuagéo, como

relatado por alguns entrevistados:

“[...] inserir é facil. Eles ndo jogam? A saude bucal se inseriu sim! Agora se
ela da conta é outra histéria”. (M7)

“[...] sO sei que nossa equipe tem uma dentista e que essa dentista ndo da
conta do trabalho dela, porque a demanda € muito grande e que ela ndo da
conta de ir la pra fora][...]". (M5)

“Ndo da conta! Ela vai ficar anos! Ela ndo da conta! Numero! O que
atrapalha é o nimero. Tem que trabalhar com uma margem de lucro baixa.
Senado ndo da certo. Alids, ndo da certo. E isso, assim, angustia todo
mundo [...]. A equipe fica angustiada, o paciente ndo entende, ele acha que
o profissional tem que atender até dez da noite pra fazer tudo”. (M7)

“[...] o dentista realmente quase néo vai fazer visita domiciliar, em campo.
N&o vai porque tem que ta ali atendendo. Tem que ter producéo”. (M1)

No municipio de Vitéria o THD trabalha coordenando o Projeto Sorria Vitéria
(MUSSO, 2007) e esse projeto municipal tem muito a contribuir para o indicador da
saude bucal no Pacto da Atencdo Basica. Porém, essa ampliacdo ou sobreposicéo
de funcdes pode estar sobrecarregando esses profissionais, ainda mais que o
namero de profissionais desta categoria € menor do que o de ESBs. Algumas falas

nos confirmam tal hipétese:

“Ai eles exigem também o trabalho nas escolas, né, junto do Sorria Vitéria
e sO tem uma Técnica de Higiene Dental, né. E ela que faz o trabalho nas
escolas. Entdo fica muita coisa pra uma pessoa s6. Também teria que ter
mais, né, profissional, tipo técnico, pra poder ta trabalhando mais”. (M1)

“[...] a THD, ela é muito absorvida com o programa Sorria Vitéria, que é o
programa nas escolas. Entdo ela é absorvida praticamente por esse
programa. E o PSF, que ela poderia fazer visitas domiciliares, que ela
poderia fazer palestras educativas, ela poderia ficar, ter um equipo pra ela.
Ela ndo é aproveitada nesse sentido. Ndo é”. (M2)
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Além disso, apareceram dificuldades relacionadas a populacdo. Foram relatados
muitos casos de falta ao atendimento odontolégico agendado, assim como
observado por Araujo e Dimestein (2006). Tal dificuldade pode ser percebida nas

seguintes falas:

“[...] as pessoas ndo vém! N&do vém! Vocé marca e elas ndo vém. A gente
resolveu o problema do acesso aqui, aqui ndo tem problema de acesso pro
dentista [...]". (15).

“Assim, nds chamamos, né, mas vieram 30%. Pois €, muito pouco. Porque
usudrio, ele tende um pouco a reclamar mais. Eles querem reclamar! Mas
se vocé da acesso, eles vém um dia e depois ndo vem mais, somem.
Entendeu? O negécio é “ah, é porque eu ndo consigo™. (M4)
Existiram outras dificuldades na organizacao dos servigos. O PSF, ao mesmo tempo
busca aproximacdo com a comunidade em seu contexto de vida, restringe seu
horério de trabalho ao periodo diurno. No caso da saude bucal, isso tem grande
importancia, ja que quando ndo ha universalidade no acesso, as “vagas” sao
distribuidas conforme a presenca em atividades de educacdo em saude. E este
ponto também nos faz pensar se essas ac¢des, atuando de forma “casada” e sendo
obrigatérias, ndo deixariam de exercer seu papel promotor de saude bucal e
parecam apenas um meio de se chegar ao atendimento clinico da doenca
estabelecida. Além disso, adscricdo de determinada populacdo a certa equipe se vé
prejudicada quando existe uma constante mudanca de endereco dentro da mesma
area e também para fora dela. Todas essas dificuldades estdo relatadas nas

seguintes falas:

“[...] agora o atendimento foi prolongado até a noite um pouco. Entdo a
THD, ela as vezes tem marcado reunido pra noite pras pessoas que
trabalham [...]". (M6)

“[...] mudou um pouquinho, ai ja muda a microarea, jA muda o médico, ja
muda o dentista de referéncia. Entendeu? E eles nao querem, eles ja
acostumaram [...]". (I5)

“Entdo éhhh quando a gente comeca a trabalhar aquilo na cabeca da
pessoa a pessoa vai embora e ai vem outra nova [...]". (M1)

“pra atendimento dentario [...] A pessoa tem que ta doente. Ou vocé tem
gue ser hipertenso ou vocé tem que ser diabético ou vocé tem que ta
gravida pra conseguir entrar no tratamento, né, a pessoa normal. Pra Sorria
Vitéria ndo, ela vem pelo Sorria Vitéria. Agora isso € uma saude? Isso €,
vamos dizer, que saude é essa? Vocé tem que ta doente pra ta entrando
no tratamento”. (M4)
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Outro ponto observado foi a falta de receptividade por parte da populacdo as acdes
gue visam promover a saude. Essa é uma questao que leva tempo. Por muitos anos,
0S usuarios estiveram recebendo a atencédo pautada num modelo centrado na cura
da doenca, utilizando, na maioria das vezes, tecnologias duras como principal forma
de atuacédo. Esse fato pode explicar em parte o fato de ocorrerem situagcées como a
descrita a seguir:

“Por exemplo, marca palestra aqui, se for aqui, eles quase nao vém. Entéao
a gente teria que ir l4. Eles ndo gostam de palestra, eles ndo gostam, os
pacientes. Os usuarios ndo gostam de palestra, eles gostam de ser
atendido. Ent&o teria que ser um trabalho assim mais forte em cima disso,
né”. (M1)
Outras dificuldades séo aquelas relacionadas a instituicao, tais como o fornecimento
de condi¢bes fisicas e gerenciais para que os trabalhadores atuem de forma a
atender as necessidades da populacdo. Tais questbes foram levantadas pelos
sujeitos da pesquisa, ao se darem conta de que muitas vezes ndo recebem as
condicbes minimas para buscar expandir suas acdes e modificar seu modelo de
atuacao, incluindo ai a falta de espaco fisico adequado, fato também observado in

loco:

“[...] esbarra em politica, esbarra em condicao de trabalho, que quebrou e
ninguém vem consertar, éhhh, éhhh, essa ndo cobranca, de deixar solto,
deixa correr, éhhh essa comparacdo de profissional com profissional [...]".

(16)

“Se tivesse aquele odontomaével que eles falaram que teria, seria bom, né.
Tem paciente que a gente faria até em casa o atendimento, a doutora faria.
N&o tem!”. (14)

“[...] a falta de material, né, pra gente ta trabalhando melhor. Eu acho.
Assim, um auditério melhor”. (M4)

A falta de condig@es fisicas se alia a manutencdo do modo de atuacdo da saude
bucal (ou aqui poderiamos dizer Odontologia?) pautada no modelo flexneriano,
privilegiando a especializacdo, o tratamento da doenca estabelecida e tendo como
figura central o cirurgido-dentista. Tal modelo foi encontrado por Pereira, Pereira e
Assis (2003), ao investigarem a pratica odontolégica em Unidades Bésicas de
Saude. A fala a seguir exemplifica bem essa realidade:

“Eu acho que o Unico problema maior talvez seja esse, a expectativa de

gue vai ter um dentista se vai, né, cuidar de tudo, e quando eles vém, na
verdade, vocé continua fazendo as mesmas coisas [...]. Acho que o que
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dificulta mesmo é essa questdo que ja ta acostumado com o tradicional e
continuar fazendo”. (I5)

Tal cenéario também foi encontrado por Gansalves (2005), ao observar que o objeto
do trabalho do dentista esta direcionado a producdo de atos clinicos, baseado em
problemas individuais. Ainda no PSF, encontramos, de um lado, a teoria que prega a
reorientacdo das préaticas para a apreensdo de seu objeto em sua dimenséo coletiva
e, de outro, a cristalizacao da préatica hegemaonica.

O cenario mais comum de trabalho da odontologia tem sido o consultério
odontoldgico. O fato de quase todos os procedimentos realizados pelos profissionais
envolvidos serem invasivos, isto €, tém contato intimo com tecidos orais, provocou
que, historicamente, o cirurgido-dentista buscasse trabalhar num certo isolamento,
onde é ele quem decide como sera seu trabalho (PEREIRA; PEREIRA; ASSIS,
2003). Segundo Franco e Merhy (2006), esse modelo assistencial é definido como
“procedimento-centrado”, bem diferente do trabalho em salde que se paute pela
defesa da vida individual e coletiva, com grande importancia de aspectos como

acolhimento e vinculo com o usuario.

Na odontologia o cenario ainda se apresenta como “dente-centrado” e “cirurgiao-
dentista-centrado”. Contudo, quando buscamos ac¢des da saude bucal, ndo devemos
nos limitar ao tratamento curativo, realizado na “cadeira odontolégica”, centrado na
figura do cirurgido dentista. A insercdo da saude bucal no PSF inaugurou
oficialmente a idéia que ja vinha sendo debatida e estimulada: sendo a saude bucal
componente do cuidado a saude integral, o cirurgido-dentista deve buscar interagir
com os profissionais que também fazem parte da saude da familia na construcéo de
planos de acdo em comum. Mas isso requer que a relacdo intersubjetiva
estabelecida entre eles seja pautada na comunicagdo em cenario livre de relacdes

de poder e coacdo. Mas a fala de um entrevistado nos demonstra o contrario:

“[...] €é uma hierarquia, né. E o CD, depois vem o THD e 0 ACD [...]". (M4)

A centralidade que a figura do cirurgido dentista exercia historicamente deve dar
lugar ao compartilhamento e a colaboracdo. Para isso, 0s processos de trabalho
construidos até entdo devem passar por modificacbes profundas. Normalmente, o

gue se via e ainda se vé no PSF é o trabalho de cirurgibes-dentistas, auxiliares de
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consultorio dentario e, por vezes, de técnicos de higiene dental, acontecendo sobre
o dominio técnico do cirurgido-dentista e sob certa hierarquia.

“[...] E dificil, t&, no comeco, porque tem muito dentista que vé o técnico de
higiene dental como uma afronta, como um “cheguei pra tomar o teu
espaco’ [...]". (M4)
Durante a observacdo, ficou estabelecido que os cirurgibes-dentistas tém se
dedicado mais as fungdes técnicas tradicionais, de atendimento individual, com
pequenas participacbes no atendimento preventivo aos grupo prioritarios. A
execucado de palestras e marcacao destas tem sido mais funcdo dos THDs. Essa
divisdo de tarefas € importante para o melhor andamento das acdes, mas as THDs

acabam sendo pouco aproveitadas dentro do consultério.

Porém, no PSF tem-se por objetivo a saude bucal e ndo a Odontologia tradicional.
Para isso ser alcancado, a relacdo entre esses profissionais deve ser reconstruida,
dando lugar a uma cooperagéao técnica e tedrica. Nao é certo falar que o Unico que
da conta das acBes de saude bucal é o cirurgido-dentista e que elas s6 sejam
possiveis no espaco privado do consultério dentario. Ao incluir a saude bucal no
PSF, o que se objetiva ndo € necessariamente a insercdo do CD na equipe minima
e sim articular o trabalho desses profissionais a uma ESB e as atividades

desenvolvidas pelos agentes comunitarios de saude (BRASIL, 2000).

Mesmo diante dessa teoria, pela qual as equipes que deveriam trabalhar sob a 6tica
de reorientagdo do modelo tradicional, buscando a promocdo de saude, ha
trabalhadores e usuarios que acreditam na centralidade hegeménica do cirurgido-

dentista, como demonstrado abaixo:

“[...] o dentista, ninguém faz, ninguém pode ajudar ele a fazer nada, né. Ele
tem que fazer, né, ndo tem jeito! Ndo da conta néo! [...]" (M6)

“[...] todo mundo tem essa mentalidade né. Porque s6 vé o dentista assim
atendendo. Pra eles o dentista sO esta trabalhando se tiver atendendo ali.
De forma geral todo mundo, né, tanto as pessoas da equipe também. Eu
acho que, todos tém essa mentalidade [...]". (M1)

A centralidade das acbes na figura do cirurgido-dentista e no uso de tecnologias
leve-duras e duras (MEHRY et al., 2002) se alia ao fato de que, em determinados

territorios, existe grande numero de usuarios sob responsabilidade de uma ESB.
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Esse fato pode influenciar ainda na integracdo da equipe, ja que o profissional fica
sobrecarregado, assim como relatam os entrevistados da USF Maruipe:

“Uma das dificuldades que eu falei € exatamente o profissional ndo ser
exclusivo de uma equipe, né. Ele, ele é responsavel por duas ou trés
equipes”. (M3)

“...] ela ndo é s6 pra nossa equipe. As vezes ela td na nossa reunido e
nego chama ela “6h, tem outra reunido pra senhora ir’. Ela termina ali e ja
vai pra outra reunido de outra equipe, entendeu? E é assim [...]". (M6)

Estabelecemos assim o cenério da insercdo da saude bucal no PSF, onde muito se
avangou em numeros de equipes inseridas, mas muito se tem a trabalhar, para gerar
qualidade na atuacdo. Nesse sentido, faz-se imprescindivel discutirmos a relacdo
que os cirurgides-dentistas estabelecem com os demais profissionais na pratica do
servico em equipe no PSF. Podemos adiantar que ha ainda pouca integracao entre
a saude bucal e a saude da familia. Isso fica evidenciado na falta de conhecimento

sobre a situacado do trabalho desenvolvido pela saude bucal por sua equipe:

“Eu ndo tenho visto os avan¢os ndo, porque eu ndo tenho aquele contato
[...]. N&o sei nada! S6 sei que nossa equipe tem uma dentista e que essa
dentista ndo da conta do trabalho dela, porque a demanda é muito grande
e que ela ndo da conta de ir 14 pra fora [...]. Eu acho que a odontologia, é
assim o0 que eu vejo, ela trabalha muito assim, individual, sozinha,
entendeu? Ela ndo tem a participacdo [...] pra t4 ajudando na [...]
populacao, vocé ta integrado, com todo mundo, eu n&o vejo”. (M5)

Além disso, durante a observacao, percebemos que ha uma falta de preocupacéo
por parte das equipes em “sentar” e buscar uma atuagdo mais integrada. Na unidade
de saude em que ha sobrecarga de pacientes em relagdo ao numero de
profissionais, a tentativa de atender a demanda reprimida acaba por desviar a
atencdo da necessidade em se investir nessa relacdo mais aproximada entre as
profiss6es. Ja na unidade onde se trabalha com um nimero de pacientes abaixo até
do que é sugerido pelo MS, a alta eficacia técnica parece desmotivar a necessidade

de acbes em conjunto.

Dessa forma, passemos ao item seguinte: a relacao intersubjetiva estabelecida entre
cirurgides-dentistas e demais profissionais nas equipes do PSF. Para tanto,
partiremos do pressuposto de que a acdo comunicativa € um caminho facilitador do

trabalho em equipe no PSF.
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7.4 A ACAO COMUNICATIVA GUIANDO O TRABALHO NAS EQUIPES DO PSF

O cirurgido-dentista e os demais profissionais especificos da saude bucal estdo
inseridos oficialmente no PSF desde 2000. A partir desta data, o nimero de ESBs
tem crescido sobremaneira: eram 2.248 ESBs em 2001 e hoje passa de 15.700
equipes implantadas. Com isso, a cobertura populacional tem crescido e hoje se
encontra em 41,2% da populacdo brasileira, isto é, 77.800.000 pessoas, como
demonstrado no Grafico 2 (BRASIL, 2007b). Visto esse aumento no numero de
equipes e, com isso, no acesso, é preciso refletir sobre a questdo da qualidade, nédo
podemos parar na analise quantitativa. Sabemos que é grande o niumero de equipes
(mesmo que a cobertura esteja ainda aguém do desejado) e que 0 aumento no
namero delas tem sido crescente, contudo, assim como reflete Macinko (2007a), a
qualidade deve acompanhar a ampliagdo do acesso. Por isso, precisamos conhecer
a realidade do servigo.
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Gréfico 3 — Evolugéo da Populacédo Coberta por Equipes de Saude Bucal Implantadas — BRASIL —
2001 - JULHO/2007
Fonte: BRASIL, 2007b.
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Um ponto qualitativo a ser analisado é a intersubjetividade estabelecida entre
cirurgibes-dentistas e demais membros das equipes do PSF. Baseados na acéo
comunicativa (HABERMAS, 2003; HABERMAS, 2002), definimos equipe como
aguela em que os integrantes participam colaborando nas acdes e conseguem
construir projetos em comum, comunicativamente e independente de terem
diferentes formacgfBes. Sendo assim, sé admitimos falar em equipe quando os
trabalhadores interagem comunicativamente, construindo planos de acdo em
comum, que no PSF deve ser a reorientacdo do modelo de atencédo a saude em sua

esfera basica. Saber o que os sujeitos entendem sobre equipe é fundamental para
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discutir a relagcdo que estabelecem no cotidiano. As falas abaixo demonstram bem

como cada profissional define equipe:

“[...] cada um tem sua funcdo individualizada, mas todos tém que ta
trabalhando em equipe. Porque no momento que um trabalha
individualmente, o trabalho em equipe ndo anda, porque nés fazemos parte
de uma mesma engrenagem, né. Entdo eu tenho que colaborar com o
trabalho de todo mundo [...]". (17)

“[...] equipe eu vejo assim nessa situacdo de interdisciplinaridade mesmo

[.]. (I5)

“[...] tentar todos juntos resolver, ter uma solugdo, em conjunto. Cada um
com o que sabe fazer, mas todos chegando a um consenso s6 para poder
€éhhh dar uma solu¢cédo. Em relacdo a saude da familia mesmo”. (M1)

“[...] trabalho em equipe ¢é igual time de futebol: ou vocé ganha ou vocé
perde junto. Nao interessa entdo se vocé se esforcou, vai perder, deu no
mesmo”. (M7)

“Bom, eu penso o seguinte, ndo s6 a gente trabalhar na unidade de saude
com 0s agentes comunitarios, mas também vocé ter apoio de Igrejas, de
centros comunitarios, da pastoral da salde. Esses que sao os
colaboradores que, né, que ajudam a unidade de saude a cada vez, né, a
crescer mais e também t4 ajudando a comunidade, entendeu?” (M6)

“[...] S6 que cada equipe, ela tem uma realidade a ser vivida, a ser
vivenciada e é naquela realidade que ela encontra as suas dificuldades, né,
as suas decepcdes [...]" (M3)

Mas como sabemos que teoria e pratica nem sempre se relacionam, precisamos ir
além dos conceitos para compreender o que se da na pratica das equipes de saude
da familia, isto é, a realidade do servico. Quando aprofundamos a discusséo sobre o
dia-a-dia das equipes, percebemos que se torna dificil coloca-la em pratica. Muitos
sao os fatores que interferem no trabalho em equipe, tais como rivalidade pessoal,
falta de interesse e responsabilidade no trabalho, falta de preparo e perfil para se
trabalhar em equipe, pouco tempo disponivel para reunides e falta de espaco

adequado para o trabalho; como concluiram alguns entrevistados:

“[...] Nao existe humanidade, ndo existe interesse pelo préximo, ndo existe
metas a seguir. Existe a minha rixa com vocé! Existe o meu interesse, vocé
que se dane. E isso existe. “Ah, tA no meu horario, ndo posso mais nao! [...]
N&o existe interesse. Ndo existe responsabilidade de trabalho. Entéo, eu
pedi pra trocar de equipe”. (M7)

“Esse entrosamento eu até acharia que devia ser maior [...]. Se tivesse
mais tempo”. (M2)

“[...] tem o servidor publico e tem o funcionario publico. Ta? O servidor
publico ele ta ali pra ajudar, pra trabalhar, pra ajudar da melhor forma
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possivel e tem o servidor publico, que é aquele que entra, entendeu, ele faz
tudo, ele nega tudo, ele faz questéo de te dizer néo [...]*. (M4)

“a gente ndo tem espaco fisico [...] porque sdo sete equipes pra uma
unidade desse tamanho [...] Entdo ndo da, eles ndo ddo condicbes da
gente trabalhar em equipe mesmo!”. (M5)

Para que as relacdes intersubjetivas nas equipes de PSF sejam guiadas pela agao
comunicativa, os sujeitos ndo podem buscar o préprio éxito, como descrito por
alguns entrevistados. Segundo Habermas (2003), os sujeitos somente devem buscar
seus objetivos quando estes harmonizam-se entre si, numa definicdo compartilhada
de acdo. Neste caso, os planos de acao individuais devem harmonizar-se com fins
ilucocionarios, isto €, quando o falante deseja que o ouvinte entenda o que ele diz e
0 aceite como verdadeiro. Quando a comunicacao ocorre com fins ilucocionarios, as
acOes consequentes do ouvinte s6 se ddo como obrigacdo assumida por ele ao
aceitar a oferta o falante, contida no ato e fala. E o consenso comunicativamente

alcancado a partir de uma emissao aceitavel que proporciona essa situacao.

Outro fator que influencia o trabalho em equipe € a precariedade do vinculo, ja que
provoca a grande rotatividade dos profissionais. Para Lefevre e Cornetta (2004),
algumas funcdes para a area da saude devem ser ocupadas por trabalhadores com
vinculo permanente com a instituicdo, como os da area de vigilancia sanitaria e
epidemiologica, por requererem muitos anos de investimento em formag&o. Nas
equipes pesquisadas, ha problemas de rotatividade de profissionais, em decorréncia

do contrato temporario, como citado a sequir:

“[...] Até porque uma sai de contrato, ai desestimula! Porque as vezes tem
aquelas pessoas ja tem mais tempo, estdo mais engajadas também. Ai
desestimula um pouco, eu acho. Atrapalha!”. (13)

“[...] os contratos temporarios, ele dificulta até mesmo um planejamento,
né, da equipe. Por outro lado, éhhh, eu me preocupo também quando
todos forem efetivos, porque infelizmente no servigo publico, se o
profissional efetivo, ele deixa a desejar, se ele fosse efetivo no servico
particular, com certeza ele seria dispensado, mesmo sendo efetivo. E no
servico publico, ele entrou, pronto! [...]". (M3)

A preocupacao do entrevistado se refere a falta de comprometimento individual com
0 projeto institucional quando o profissional ndo tem perfil para o trabalho ou se
acomoda na situacao estavel que o vinculo efetivo traz consigo, fato também por

nos observado. Para que o PSF dé certo, a partir das equipes multiprofissionais,
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deve existir uma vontade comum, pois apesar das motivagdes que levaram cada um

a trabalhar na estratégia, todos devem assumir seus papéis, como questao ética.

Dai € que aparece o papel da geréncia, coordenando as acbes da equipe,
direcionando o trabalho para as necessidades locais e estimulando o compromisso,
a escuta e a comunicagao. Segundo Junqueira e Inojosa (1992), o gerente deve
mediar as relacdes entre os integrantes da equipe, tendo compromisso com o
servico pra que possa mobilizar os demais a essa tarefa e precisa ter autonomia pra
realocar esses atores de acordo com desempenho de cada um, j& que nem todos
podem se sentir responsaveis pelo projeto para sua realizagdo. Essa atuagdo sé
sera possivel em espacos onde ha flexibilidade organizacional, onde aqueles que
trabalham no servico e também aqueles que o recebem possam participar da

tomada de deciséo.

Segundo os entrevistados, a supervisdo tem a funcdo de organizar o servico,
auxiliando a equipe na resolucdo de problemas, removendo entraves que se

apresentem a concretiza¢do do trabalho em saude:

“[...] supervisionar € olhar, ver como que ta o andamento, se ta tudo
funcionando, se ta tudo em ordem. N&o é vigiar ndo. E organizar. E tem
que cobrar”. (M5)

“[...] saber se ta funcionando, né! Se essa equipe de PSF t4 com algum
problema, se tem algum entrave, como que ta agindo [...]". (I5)

Porém, foi observado que, apesar das geréncias locais estimularem o entrosamento,
principalmente através das reunifes de equipe, h4 muita cobrancga por produtividade
e 0S sujeitos se sentem incomodados com isso. Percebem nessa relagdo um
entrave para o trabalho em equipe, pois, na medida em que se trabalha para atender
a numeros, e somente a eles, cria-se a idéia que a qualidade néo seja importante. E
ai, a busca por relacdes baseadas em comunicacdo e visando construcdo de
projetos comuns a todos fica em segundo plano. A importancia da quantidade de
procedimentos predomina na cabeca de CDs e gestores (ARAUJO; DIMESTEIN,
2006), sendo um obstaculo a ser vencido no dia-a-dia-do servico (PINHEIRO;
BARROS; MATTOS, 2007; PEREIRA; PEREIRA; ASSIS, 2003).

Assim se sentem 0s entrevistados:
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“[...] interessa eu fazer trinta consultas, se ele foi orientado, se ele néo foi,
se ele foi bem atendido, se ndo foi. N&o interessa! O que interessa é o
namero [...] Enquanto existir essa visdo de nimero, ndo vai existir PSF [...]
O que vale é por cabeca. E igual boi”. (M7)

“[...] eu acho que ta4 faltando da parte da direcdo de t4 unindo mais,
entrosando mais, para que possa fluir, né [...]". (M4)

“[...] esse trabalho em equipe ndo ta sendo realizado porque ndo tem, ndo
tem supervisdo. [..] ndo td4 tendo essa supervisdo, acho que a
produtividade ndo caiu, mas a qualidade caiu”. (16)

Os relatos sugerem a necessidade de uma aproximacdo maior do 6rgao central e
das equipes. O trabalho tem sido supervisionado localmente por diretores das USFs
e pela figura do enfermeiro, que acaba por assumir o papel de “coordenador’ da
equipe, numa relagdo ainda hierarquica. Para Freitag e Rouanet (1993), para que a
comunicacdo possa gerar consensos sobre os planos de acéo, todos os
profissionais devem tomar parte em pé de igualdade. Os préprios profissionais
sentem a necessidade de responsabilizacdo e consciéncia de dever de cada um.

Tais questdes foram assim relatadas:

“[...] eu acho que faltaria assim uma presenca maior do 6rgéo central junto
das equipes, ouvindo mais as equipes, acompanhando, éhhh, avaliando
guais sdo suas reais necessidades, tentando apoiar, tentando estar do lado
mais das equipes, porque s6 a coordenacao local ndo é suficiente”. (M3)

[“...] na verdade a supervisdo deveria ser feita por todos os profissionais,
mas acaba ficando por conta do enfermeiro, né [...]". (17)

Contudo, normalmente os gerentes reconhecem que seu papel no desempenho final
€ muito limitado, restringindo-se somente a mobilizacdo dos recursos e das
condi¢cdes mais adequadas possiveis a seu funcionamento (LEFEVRE; CORNETTA,
2004). Além disso, as equipes multiprofissionais do PSF tém, em sua constituicdo,
profissionais de varios niveis de escolaridade e ai € sentida uma dificuldade quando
a cobranca deve ser feita para alguém de mesma escolaridade que a do supervisor,
pois os profissionais ndo tém conseguido atuar despidos das relagbes de poder
hegemonicamente dadas:

“l...] E mais facil vocé chamar a atencéo de um nivel médio do que um nivel
superior, que € a mesma formacdo sua, mesmo pra ser diretor, € muito
dificil [...]". (M4)

Uma forma que tem sido usada para estimular o trabalho em equipe séo as reunides

de equipe e as reunides do Programa de Educacdo Permanente (PEP). Algumas
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dificuldades sentidas para a realizacdo das reunides de equipe sao a falta de espaco
(em Maruipe), a falta de pessoal (equipes incompletas, sobrecarregando 0s
membros), a falta de compromisso e a falta de tempo disponivel para tal, algumas

delas evidenciadas nas falas dos seguintes entrevistados:

“[...] nés encontramos muita dificuldade em ta fazendo reunides. Vamos
supor, se eu convidar umas pessoas pra fazer uma reunido, eu ndo tenho
local [...]". (M6)

“Fazendo reunides, com conversas, entendeu? Normalmente, ajudam. [...]
ultimamente t4 assim com um quadro tdo defasado de funcionario, que nao
ta tendo nem reunido, entendeu?”. (13)

Ja o PEP é visto como facilitador do trabalho, onde os diversos profissionais
discutem problemas do cotidiano e buscam solucbes em comum. Mas néao
enxergam isso como um incentivo especifico ao trabalho em equipe, como assim

relatado pelos entrevistados:

“[...] essas reunides que eu te falei que a gente tem do PEP, nao tinha nédo
[...]- Eu, no meu modo de pensar, eu acho muito boa. Porque é onde senta
todo mundo, cada um passa os problemas [...]". (M6)

“[...] tm as reunibes do PEP, que também sdo em equipes, onde a gente
discute problemas relativos & unidade, ao nosso trabalho. E um momento
onde ali a gente pode falar nossos problemas, nossas dificuldades, tentar
solucionar. Mas eu ndo vejo isso como incentivo ao trabalho em equipe
nao”. (M2)

Nas reunifes devem participar todos os profissionais da equipe (ESF e ESB). Assim,
0S varios sujeitos partirdo de seus campos de competéncia (CAMPOS, 2002) para a
construcdo de projetos comuns, que tenham o usuario como objeto. Porém, hd uma
dificuldade em relacionar a saude bucal aos demais temas da satde. E como se 0s

sujeitos partissem de mundos diferentes para direcionar suas acfes, como se a

saude bucal ndo se relacionasse a saude geral, assim como relatado a seguir:

“[...] geralmente a gente vai na reunido e ai tem pouca coisa pra falar pro
dentista. [...] eles falam mais sobre a parte de salude dos pacientes, assim
de diabetes”. (M1)

“[...] “ah, isso ai ndo é problema nosso. Deixa isso pra resolver na reunido
administrativa’, entendeu? Entdo é como se fosse uma coisa a parte.
Assim, quais sdo os problemas entdo que envolvem a odonto? N&o sei! Eu
fico meio sem saber assim [...]". (17)

“Uma integracdo maior das pessoas que sdo, que fazem parte dessa
equipe. Acho que falta sentar, falta discutir, falta todo mundo ser, pensar da
mesma forma [...]". (I5)
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Esse fato pode ser constatado durante a observacao participante em uma das
unidades, onde, durante um encontro do PEP, eram discutidas estratégias para o
atendimento a demanda reprimida de hipertensos e diabéticos. Nao foi observada
nenhuma participacdo da saude bucal, mostrando falta de iniciativa por parte da
equipe em inclui-la e ela a si propria. Isso pode ser em parte explicado pela
separacdo disciplinar historicamente construida, mas que deveria ter sido
“abrandada” pelos cursos introdutérios (dos quais nem todos os profissionais
participaram) e também pelo estimulo que a geréncia deveria exercer em relacao a

escuta e ao consenso cooperativo.

Dessa forma, os profissionais enxergam a necessidade de melhorar a comunicagao
estabelecida entre eles, principalmente em relacdo a saude bucal, que tem no
cirurgido-dentista sua figura “principal”. Consideram que o fato da geréncia da saude
bucal ser separada da geréncia da Atencdo Basica prejudica a coesdo na equipe.
Além disso, a historia de individualismo que cerca a figura deste profissional,
comumente “escondido” em seu consultorio, onde considera exercer seu papel
definido, acaba por mitificar sua incapacidade para o trabalho em equipe, assim

como sugeriram os entrevistados:

“Na odontologia eu acho que ndo funciona ndo. Acho que é cada um
guerendo fazer do seu proprio jeito e isso ndo é equipe [...]" (M4)

“[...] eu ndo vejo assim muito, é assim, faz parte da equipe, entendeu? Tem
reunido pra todo mundo, todo mundo ta la! Mas fora disso acabou!”. (M5)

“E um ponto, um ponto falho. Falta uma integracdo entre a equipe da
odonto e a nossa [...] apesar da gente ter um relacionamento bom, a gente
ndo tem integragdo das equipes. Parece que € um outro universo [...]". (12)

“Eu acho que as vezes a equipe da odontologia, ela fica um pouco
afastada, por causa de, até por uma questéo fisica, porque fica ali preso,
dentro do, dentro do consultério [...]". (17)

No contexto de relacdes isentas de hierarquia, como se propde a partir da agao
comunicativa, as caracteristicas comumente atribuidas a pratica dos cirurgides-
dentistas, a qual normalmente esta baseada em relacdes de poder e no
individualismo, devem deixar de existir. Nao é possivel haver consenso e a
convergéncia dos planos de acdo em relacoes baseadas em coacao e em formas de

dominacéo, sejam elas de qual tipo forem.
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Outro fator que dificulta a integracéo dos cirurgides-dentistas aos demais membros
da equipe é a sobrecarga de trabalho, principalmente quando se trabalha com uma
demanda de pacientes muito alta, como no caso da USF Maruipe, onde cada ESB
trabalha com a populacdo de duas ESFs. Dessa forma, sobra pouco tempo para que

a ESB acompanhe e participe dos projetos da USF, junto a ESFs.

Os cirurgides-dentistas tém um perfil profissional voltado para a clinica, fato este
relacionado a sua formacdo académica, mas também como resultado da expectativa
da populacdo e da gestdo em ampliar o acesso ao atendimento clinico. A saude
bucal depende ndo sO6 do restabelecimento da saude, mas também de sua
promocao e prevencao. Se as diretrizes do PSF fossem mesmo cumpridas, teriamos
hoje uma mudanca na forma de atuacdo desses profissionais, que criariam novos
modos de fazer salide (ARAUJO; DIMESTEIN, 2006;).

Apesar das modificacdes pelas quais vém passando os projetos pedagogicos dos
cursos de graduacao em Odontologia, € necessario modificar a pratica da educacéo
relacionando-a a teoria (MATOS; TOMITA, 2004). Para formar profissionais com o
perfil que atenda as necessidades do SUS, os cursos de salude precisam também
capacita-los para trabalhar em equipes multiprofissionais, envolvendo profissionais
de uma mesma disciplina (equipe de saude bucal: THD, ACD e CD), bem como com
os demais profissionais da saude (MORITA; KRIGER, 2004) e estimulando desde a
formacao a relagcdo baseada em comunicagdo como forma de se construir projetos

comuns.

Contudo, observa-se que as experiéncias do PSF nao tém conseguido mudar as
formas de atuacdo hegemonicamente dadas (GONSALVES, 2005; PEREIRA;
PEREIRA; ASSIS, 2003; TEIXEIRA, 2006), em relacdo a centralidade da figura do
cirurgido-dentista, a sua pratica baseada num modelo curativo e especializado, em
que esse servigo continua refletindo os interesses na manutencdo do modelo politico
e econdmico centralizador nas acfes de saude (PEREIRA; PEREIRA; ASSIS, 2003;
TEIXEIRA, 2006).

O trabalho em equipe possibilita a troca e a constru¢cdo de um projeto em comum,
que leve em conta a producdo do cuidado dos sujeitos (TEIXEIRA, 2006). As

praticas interdisciplinares mantém coesos os profissionais de saude, na medida em
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que as equipes responsaveis pelas acdes e os gestores trabalharem em conjunto,
democratizando as solugdes, viabilizando a estratégia e dando qualidade de
atendimento ao usuario e condi¢cdes de trabalho ao profissional (VIEIRA et al.,
2004).

E ai, chegamos a conclusdo de que existem muitos obstaculos para que a
efetivacdo do trabalho em equipe relacionando cirurgides-dentistas e demais
profissionais da equipes do PSF. Dentre eles, encontra-se: falta de perfil, falta de
formacdo e de capacitacdo, condi¢cdes de vinculo empregaticio precérias, falta de
tempo para os “encontros”, cobranca por produtividade, auséncia de uma geréncia
que leve em conta as necessidades dos trabalhadores, etc. Algumas dessas

questdes estao relacionadas ao sistema formador e outras a instituicao.

N&o quero aqui diminuir a importancia que as instituicdes formadoras e gestoras tém
nesse processo. Porém, precisamos perceber que muitas “falhas” estao
relacionadas as caracteristicas e escolhas pessoais. Tudo e todos serdo empecilhos
se ndo houver vontade de mudanca. Segundo Teixeira (2006), a saude bucal &
importante e necessaria, desde que inserida num campo comum as varias
profissdes. Ha a possibilidade de acordo, no qual o cirurgido-dentista ndo reproduza

uma pratica isolada e passe a atuar numa perspectiva interdisciplinar.

Acrescentamos a isso a responsabilidade que toda a equipe (ESF e ESB) tem em
buscar a superacéo na dificuldade de comunicacéo. Os cirurgides-dentistas tém sim
que buscar seu espaco nessa nova proposta de modelo de atencéo basica a saude,
mas precisam também encontrar receptividade dos demais profissionais. A
transformacdo da relacdo intersubjetiva estabelecida na pratica dos servigos
envolvendo os cirurgides-dentistas parte assim da politica de saude e da construcéo
de uma nova concepcao de “saude bucal’, como descrito por Pereira, Pereira e
Assis (2004).

“[...] eu acho que a gente tem que t& um pouco pentelho, buscar o nosso
espaco, porgue se ela tivesse buscando o espaco, ficaria mais dificil pra
mim falar ndo! [...] Entdo é muito facil eu passar a bola pra eles, entendeu,
pra equipe, a questado da equipe de saude bucal. Ah, eles ndo se integram,
mas eu tento integra-los? Talvez néo [...]". (17)

“Atrapalha, mas sempre a odontologia esta isolada. [...] Sempre! Sempre!
mudou um pouco, mas ndo mudou tudo. Podia ter mudado muito pra
melhor [...]. Mas tém outros que tentam agregar esses valores, ele tem que
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ta com a cabeca melhor, mentalidade mais ampla. Mas a propria equipe
isola a odontologia, a prépria equipe”. (16)

“[...] &s vezes é a falta de didlogo. As vezes, eu acho que a falta de dialogo
e de conversa [...]". (12)

Outras questdes foram levantadas durante as entrevistas. Notou-se uma angustia
muito grande dos entrevistados, ao perceber que, na pratica, os avancos tém sido
mais relacionados ao aumento do acesso do que propriamente relacionados a
qualidade no servigo. Como fator relacionado foi citado a desmotivagdo em trabalhar
no PSF, tendo mais relagcdo com a possibilidade de aumento no ganho salarial do
gue a expectativa em contribuir a mudanca de pratica. Também foram sugeridos a
auséncia de um perfil profissional adequado para atuacdo nos moldes propostos e a

falta de compromisso com o projeto.

Segundo a Teoria da Acdo Comunicativa (HABERMAS, 2003), é preciso haver
comunicacdo em situacao livre de coacédo e onde 0s sujeitos busquem a construcéo
de planos de agao que sejam comuns a todos. A realidade que tem se apresentado
para as equipes do PSF é bastante complexa: falta capacitacdo ou quando esta
acontece, se da distante da realidade local; falta de estrutura fisica, por exemplo,
com espaco adequado para reunides; equipes incompletas, sobrecarregando os
profissionais; auséncia de supervisdo quanto a qualidade da pratica, auséncia de
perfil para atuar em equipe, principalmente dos cirurgibes-dentistas (formacao
deficiente). Nesse contexto, fica quase impossivel que os profissionais convirjam

suas acoes.

Muitos parecem até tentar estimular o compromisso com 0 objetivo de seus
trabalhos, que € a reorientacdo do modelo de atencdo a saude béasica. Entretanto,
diante de tanta problemética, a comunicacdo fica paralisada nos modelos
hierdrquicos tradicionais e a situacdo agéo visando o consenso parece praticamente
nao existir. Segundo Araujo e Rocha (2007), a agdo comunicativa e a integragcdo das

praticas sédo alguns dos elementos essenciais para o trabalho no PSF.

Percebemos durante o estudo que a comunicacdo nas equipes fica muito restrita a
aspectos externos ao trabalho, como no cumprimento de protocolos. O trabalho em
saude ndo pode mais ser cenario de disputa por projetos individuais e divergentes. A

saude bucal faz parte da saude geral e suas inter-relacbes deveriam estar claras
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para os profissionais. Os diferentes nucleos que se fazem presentes no trabalho das
equipes do PSF constituem o mesmo campo. Isso por si s6 ja fornece o pano de
fundo que permite e permeia a construcdo acdes comunicativas. Basta haver

comprometimento com o projeto assistencial.

O cenario desse estudo sugere que 0 que vem ocorrendo € muito mais um processo
de modernizacdo, onde a racionalizacdo e a dissociacdo ocorridas nos subsistemas
econdmico e politico sdo enfatizadas, do que de modernidade cultural, em que se
voltariam para transformacdes no interior do mundo vivido nas esferas da ciéncia, da
arte e da moral (HABERMAS, 1982). As leis e normas mostram uma evolugéo
tedrica que ndo vem sendo acompanhada por uma mudanca de pensamento e

pratica.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

E muito mais facil reconhecer o erro do
que encontrar a verdade. O erro esta
na superficie e, por isso, €& facil
erradica-lo. A verdade repousa no
fundo e ndo é qualquer um que
consegue chegar até ela.

Goethe

Os melhores reformistas do mundo
sdo os que comecaram por reformar-
se.

Bernard Shaw

A apreensdao da realidade é transitéria. Por isso, ndo temos a pretensao de concluir
idéias sobre o fenbmeno estudado como se fosse algo acabado. A proposta foi
estudar as relacdes intersubjetivas estabelecidas entre os cirurgides-dentistas e o
demais profissionais integrantes das equipes do PSF, como se mostrou na pratica
do servico, e as consideracdes que fizemos sobre o fendmeno poderdo ser

sobrepujadas por outros estudos.

Escolhemos para tanto uma combinagcédo de instrumentos de coleta de dados que
facilitassem que chegassemos ao objetivo. Muitas vezes € necessaria a combinacao
de técnicas de pesquisa para dar conta do objeto. Sentimos na pratica que os
objetos tém muito de seus pesquisadores e que essa intima relacdo facilita a

interacdo com 0s sujeitos pesquisados e com a analise dos dados construidos.

A partir dessa pesquisa empirica, reafirmamos que a mudanca nos modelos de
atuacdo em saude passa além das determinagdes institucionais, de normas e
protocolos. Esses documentos servem apenas para direcionar a reorganiza¢ao, mas
€ na pratica que a luta devera ser travada. Dai que o estudo sobre a realidade que
vém vivendo os cirurgides-dentistas nessa nova estratégia tem muito a contribuir

para a correcao das distor¢des que fossem encontradas.
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Consideramos a insercdo da saude bucal no PSF um avanco, principalmente
relacionado a melhoria do acesso e a possibilidade de mudanca da pratica em
saude bucal. A estratégia requer a interagdo e a participacdo de todos os
profissionais das equipes para seja realmente colocada em pratica. Nao pode haver
independéncia de projetos: a saude bucal e a salude geral; o projeto € um so: a
usuario em seu contexto. Todos os nucleos tém muito a contribuir, em seu campo de
intercessbes. Os profissionais precisam enxergar essa questdo e partir para a

construcéo de planos de acdo que sejam comuns, atraves da Acado Comunicativa.

Vimos muitos empecilhos a construcdo de relagdes comunicativas, envolvendo os
cirurgibes-dentistas no trabalho em equipe. Sua falta de preparo para atuar em
equipes multiprofissionais, nas quais a hierarquia das relacbes deve ser substituida
pela escuta e pelo compromisso com o servi¢o, da o pano de fundo que prejudica a

interagcdo com os demais profissionais.

A formacao dos cirurgibes-dentistas, baseada num modelo que centraliza as acdes
em saude bucal em suas maos, privilegiando o tratamento da doenca instalada e o
seu aspecto biolégico, ainda influencia sobremaneira a forma como as ESB
trabalham dentro do PSF. E necesséaria entdo a superacdo deste modelo, néo s6
nas escolas de formacéo profissional, mas também por parte daqueles que ja se
encontram em atividade. Através de uma relagdo linguisticamente mediada, €

possivel estabelecer a colaborac¢do no projeto assistencial comum.

Além disso, estiveram relacionados a essa dificuldade na construcdo de projetos
comuns 0 pequeno apoio institucional e a auséncia de uma relagcdo gerencial de
escuta aos profissionais, em que a comunicagdo também se apresentou truncada.
Os trabalhadores sdo vistos mais como meios para a obtencdo de melhores
resultados do que como um fim em si mesmo. O nimero de procedimentos tem sido
muito enfatizado pelos gestores, sendo um obstaculo a ser vencido no dia-a-dia-do

servigo.

Devemos reforgar os movimentos que procuram redefinir o papel dos profissionais e
dos servicos de saude. Para que o sistema publico de salude seja organizado, ha a
dependéncia de um razoavel equilibrio dialético entre autonomia e responsabilidade

dos trabalhadores de saude. Conflitos e tensdo permanentes devem ser canalizados
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para solucdes criativas e para a solucdo de velhos e resistentes impasses dos
servi¢os publicos. O discurso, isto €, quando a acdo comunicativa fluida e perfeita €
interrompida para procura de argumentos que justifiguem as pretensdes de validez,
deve dar lugar a acbes com fins ilucocionarios, onde ha apenas a busca pelo

entendimento.

Assim, o estimulo a gestdo democratica, juntamente com a instituicdo de
mecanismos de controle social e avaliacdo e da atribuicdo clara e transparente de
responsabilidades aparece como caminho viavel. HA que se buscar caminhos
inovadores e aperfeicoar as praticas de administragdo do trabalho nos servicos de

saude, superando os entraves e as limitagdes historicamente construidos.

O sucesso de uma organizacdo depende, em maior ou menor grau, do empenho de
cada um de seus integrantes. Dessa forma, mesmo com tantos fatores que contam
contra a comunicacao na relacédo intersubjetiva entre os diversos atores, ha uma
saida, que é buscar a construcdo de sujeitos sociais com projetos em permanente
conflito e negociacdo; apostando na constituicdo de servigos publicos como espagos
de disputa, que sejam capazes de favorecer a progressiva constituicdo de usuarios e

de profissionais de saude com competéncia para o agir autbnomo e solidario.

Além da capacidade que cada sujeito tem de modificar a realidade e lutar pelas
causas nas quais acredita, urge uma acéo altamente concentrada para o
desenvolvimento dos trabalhadores em saude, contribuindo pelo menos numa das
grandes tarefas basicas que sustentara o programa: a capacitacdo dos profissionais
do PSF. As distor¢cbes de perfil e de incapacidade para lidar em equipe podem ser
corrigidas se houver uma preparagao dos sujeitos para a realidade concreta.

A capacitacao inicial para o trabalho no PSF foi somente oferecida as primeiras
equipes. Revela uma falha no planejamento da insercdo dos profissionais e a falta
de atencdo a possibilidade de distorcdes quanto ao conhecimento que o0s
profissionais teriam sobre a trajetOria da estratégia, os objetivos de sua insercéo, o
papel a ser exercido pelos atores e do perfil necessario para atuar nesse modelo,

um especialista com visao generalista.
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Para remodelar a assisténcia a saude, o PSF deve modificar os processos de
trabalho, fazendo-os operar "tecnologias leves dependentes”, mesmo que para a
producdo do cuidado seja necessario 0 uso das outras tecnologias e também as
relacbes intersubjetivas estabelecidas entre os diversos sujeitos. Consideramos
necessarios recursos humanos apropriados e mecanismos de participacdo ativa
como elementos essenciais para o estabelecimento de um sistema de saude

baseado na atencéo primaria (assim como € o PSF).

O PSF tem sido o modelo de reorganizacéo da atencdo basica, que tem evoluido na
incorporacdo de novas praticas profissionais, contudo ainda sofre mudancas
incrementais. Os principais obstaculos tém sido: a referéncia pouco estruturada, o
que dificulta a caracterizacdo do PSF como porta de entrada do sistema; a
inadequada substituicdo das praticas tradicionais, com articulacdo entre as
atividades clinicas e de saude coletiva improprias; e a dificuldade na incorporacéo
de profissionais relativos a insercdo e o desenvolvimento de recursos humanos,

assim como observamos durante nosso estudo.

Os cursos de graduagcdo em Odontologia vém passando por modificagcdes em seus
projetos pedagdgicos, mas ainda € preciso relacionar mais a teoria a pratica, para
profissionais com o perfil que atenda as necessidades do SUS. Assim, 0s cursos de
salude precisam também capacita-los para trabalhar em equipes multiprofissionais,
envolvendo profissionais de uma mesma disciplina (equipe de saude bucal: THD,
ACD e CD), bem como com os demais profissionais da saude e estimulando desde
a formacdo a relacdo baseada em comunicacdo como forma de se construir projetos
comuns. Assim, estimular-se-ia um processo de mudanca mais proximo da

modernidade cultural sugerida por Habermas (1987).

Portanto, as relagbes que envolvem o trabalho em equipe no PSF sédo bastante
complexas. Percebemos pequenos sinais de mudanca. Quando os profissionais
conseguem enxergar a realidade envolvendo também o seu papel individual, suas
falhas e seus avancos, um grande passo esta dado. Mas é preciso ir além, partir

para a mudanca da realidade.

Analisamos que € preciso haver minimas condi¢cdes de trabalho para que os

profissionais se sintam motivados a lutar pelo projeto de reorganizacdo de suas
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praticas, fundamental a consolidacdo do PSF como modelo de pratica na atencéo
bésica. Muitos sdo os entraves a serem superados. Por iSso é preciso contar com
atores comprometidos com a constru¢cao de um projeto em comum, que tenha por

foco o usuario, em sua dimensao individual e coletiva.

Ao final desta analise, sentimos que alguns aspectos deixaram de ser mais
aprofundados, como é normal acontecer em qualquer pesquisa. Nenhum estudo
sera suficiente para abarcar a realidade em sua complexidade. Sera apenas um
recorte dela. Assim, pontos relacionados principalmente em relagdo a gestdo do

trabalho em saude deveriam ser mais bem esclarecidos por outros estudos.

Outro ponto pouco abordado aqui foi o processo de trabalho que cada um
desenvolve dentro do PSF. Como nosso objetivo era esclarecer as relagdes
intersubjetivas no trabalho em equipe entre os cirurgides-dentistas e 0os demais
profissionais do PSF, outros tantos fatores de influéncia sobre essa questao podem

nao ter sido discutidos.

Como sugestdes para a modificacdo das situacdes desveladas, ficam: a importancia
da educacdo permanente; o0 apoio as equipes, nhum processo de co-
responsabilizagdo e integracéo das praticas; o fortalecimento da gestao participativa
e comunicativa; a busca por pontos de convergéncia dos diferentes saberes e
praticas, na tentativa de diminuir a fragmentagéo das equipes.

E ai fica a provocacgdo de que a proposta de trabalho em equipes multiprofissionais
s6 cumprird seu objetivo se os diversos sujeitos assumirem de fato seus papéis e
atuarem comunicativamente na construcdo de projetos que privilegiem o usuario.
Para que a saude bucal de fato se insira nas acdes dessa estratégia, tanto os
cirurgibes-dentistas quanto seus companheiros de equipe tém que estar receptivos a
relacdo de escuta. A comunicacdo baseada no consenso se faz necessaria para que

o trabalho em equipe aconteca.
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APENDICE A — Termo de consentimento livre e esclare  cido

A proposta deste estudo é conhecer a participacdo do cirurgido-dentista na
construcéo da integralidade no atendimento & comunidade sob a responsabilidade
da equipe de trabalho da Estratégia Saude da Familia de uma Unidade Basica de
Saude do municipio de Vitdria, ES. A partir deste, futuros planejamentos para
melhorar a participacdo deste profissional no atendimento integral poderdo estar
subsidiados.

De acordo com o Termo de Consentimento assinado, concordo em fornecer
informacdes acerca de minha pratica profissional, principalmente em relacdo a
saude bucal. Os dados aqui obtidos serdo utilizados para desenvolvimento de
pesquisa de dissertacdo de mestrado “A participacdo do cirurgido-dentista na
construcdo da integralidade da Estratégia Saude da Familia”, do Programa de P0s-
Graduacdo em Atencdo a Saude Coletiva da Universidade Federal do Espirito
Santo. N&o serédo divulgados os nomes dos entrevistados.

Autorizo a utilizar os dados por mim fornecidos em sua dissertacdo de Mestrado e

em quaisquer publicacdes futuras.

Participante da Pesquisa

Carolina Dutra Degli Esposti

Mestranda do Programa de Pos-Graduacdo em Atencao a Saude Coletiva
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APENDICE B — Roteiro-guia das entrevistas

1) Identificacéo profissional, ano de formatura, cursos de pés-graduacao.

2) Descrever a trajetoria profissional e 0 motivo de estar trabalhando com a saude
da familia.

3) Processo de inser¢céao no servigo atual: data (em anos), mecanismos formais de
entrada, expectativas da funcéo e das atividades a serem desenvolvidas (descricdo
de conteudo).

4) Descrever qual sua concepcao de colaboragcdo no trabalho coletivo e sua
percepcdo do sentido de equipe. Se necessario, pedir para caracterizar 0 que
entende por trabalho em equipe.

5) Descrever qual sua nocao de supervisdo do trabalho e como se da o controle do
processo de trabalho realizado na equipe em que esta inserido. Como a geréncia do
servico interfere e/ou contribui para a viabilizacdo do trabalho em equipe, em
particular na unidade e em geral no sistema assistencial global?

6) Descrever os mecanismos, formais e informais (institucionais ou n&ao),
necessarios para a consecuc¢éao do trabalho em equipe.

7) Descrever os mecanismos formais e informais que orientam o trabalho em equipe.

8) Nocbes e concepcdes sobre as propostas da reforma sanitéria brasileira e sobre
0s principios do SUS.

9) Qual o seu conceito de integralidade?

10) De uma maneira geral, a equipe trabalha desenvolvendo as propostas
conceituais do SUS no atendimento a comunidade? Facga consideracdes a respeito.

11) Vocé considera que a saude bucal esta inserida nas a¢cfes desenvolvidas nessa
Equipe de Saude da Familia? Descreva situacdes que justifiquem sua resposta.

12) Sugestbes para que o trabalho em equipe seja mais real na formacdo de

consensos e busca pela melhoria do atendimento a populagdo através da das
diretrizes do SUS.

13) Sugestdes para que a saude bucal mantenha/aumente sua participacgdo tendo
em vista sua insercado na equipe multiprofissional da Estratégia Saude da Familia.

14) Quais os avangos e os problemas que vocé identifica na implantacdo da saude
bucal na Estratégia Saude da Familia?
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ANEXO A — Aprovacao pelo Comité de Etica em Pesquis  a

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPIRITO SANTO
COMITE DE ETICA EM PESQUISADO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

Vitéria-ES, 27 de julho de 2006

Do:  Prof. Dr. Fausto Edmundo Lima Pereira
Coordenador
Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude

Para: Dr. Adauto Emmerich Oliveira
Pesquisador Responsavel pelo Projeto de Pesquisa intitulado: “A participagéc do
cirurgido-dentista na construgac da integralidade da Estratégia Saide da
Familia”

Senhor Pesquisador,

Através deste informamos a V.Sa., que o Comité de Etica em Pesquisa do Centro
de Ciéncias da Satde da Universidade Federal do Espirito Santo, apos analisar o Projeto
de Pesquisa, No. de Registro no CEP-049/06, intitulado: “A participacdo do cirurgiao-
dentista na construcido da integralidade da Estratégia Saude da Familia”, bem como
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido cumprindo os procedimentos internos
desta Instituicio, bem como as exigéncias das Resolugbes 196 de 10.10.96, 251 de
07.08.97 e 292 de 08.07.99, APROVOU o referido projeto, em reuniao ordinaria realizada
em 26 de julho de 2006,

Gostariamos de lembrar que cabe ao pesquisador elaborar e apresentar 0s
relatorios parciais e finais de acordo com a resoluc&o do Conselho Nacional de Satde n°
196 de 10/10/96, inciso 1X.2. letra “c”.

Atenciosamente,

Y rfDh moi@g e Py

- Coordenador
Comité da Etica om Posqulsa
Centro Blomédico / UFES

Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude
Av. Marechal Campos, 1468 — Maruipe — Vitéria — ES — CEP 29.040-091.
Telefax: (27) 3335 7504
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ANEXO B — Aprovacao pela instituicéo

MINISTERIO DA SAUDE - Conselho Nacional de Saude - Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP
FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS

( versdio outubro/99 ) Para preencher o documento, use as indicacies da pagina 2.

1. Projeto de Pesquisa: “A participagfio do cirurgifo-dentista na construgfo da integralidade da Estratégia Saide da Familia”

2. Area do Conhecimento: Satde Coletiva 3. Codigo: 4.06 4. Nivel: Ndo se aplica
5. Area(s) Tematica(s) Especial (s): Todos os outros 6. Codigo(s): Grupo T 7. Fase: (56 drea tematica 3) IC) ()
Iy WO
8. Unitermos: Satide Bucal Coletiva, Agfio Comunicativa, Trabalhadores em Satide. ¢
e SUJEITOS DA PESQUISA
9. Ntimero de sujeitos: 10. Grupos Especiais: <18 anos ( ) Porfador de Deficiéncia Mental ( ) Embrido /Feto ( )Relagdo de Dependéncia
(Estudantes , Militares, Presidiarios, etc ) ( ) Outros () Nio se aplica (x)
No Centro:

Total: 10

PESQUISADOR RESPONSAVEL
11. Nome: Adanto Emmerich Oliveira .
12. Identidade: 235.846 13. CPF: 479.605.747/15 19. Endereco: Rua Alda

Siqueira Mota, 36/901

14. Nacionalidade: 15. Prefissdo: Cirurgido-dentista 20. CEP: 29.100-440 21. Cidade: Vila 22.UF.ES
Brasileira g Velha
16. Maior Titulaggo: 17. Cargo: Professor Adjunto I 23. Fone: 3335-7225 24. Fax: 3325 3981
Doutgrado ]
18. Institui¢do a que pertence: Universidade Federal do Espirito 25. E-mail: adautoemmerich@terra.com.br
Santo

Termo de Compromisso: Declaro que conhego ¢ cumprirei os requisitos da Res. CNS 196/96 e suas complementares. Comprometo-me a utilizar os
materiais e dados coletados exclusivamente para os fins previstos no protocolo & a publicar os resultados sejam eles favorévms ou ndo. Aceito as

responsabilidades pela condugdo cientifica do projeto acima. w Z
Data: ﬁ' 1Ok Pl @* @m% Z/

Assinatura
INSTITUICA O ONDE SERA REALIZADO
. Nome: i 29 Enderaw (Rua, nx: } . I
SR fLCx 5\1\;\4 v u'nrll ri\ gme(-r 64’ 4 it e (}.7 lorowns, i8S
7. Unidade/Orgio: 7 i 3L Cidade:™ | 32L.UE . .
28ei033) |V R s
28. Participagio Estrangeira: Sim () Néo (3 3B.Fene: 3§37 SUFY | 3MFo 31395 |Gl
T  §

35. Projeto Multicéntrico: Sim( ) Néo Q() Nacional ( ) Internacional ( ) ( Anexar a lista de todos os Centros Participantes no Brasil )

Termo de Compromisso (do responsivel pela instituicio) :Declaro que conhego ¢ cumprirei os requisitos da Res. CNS 196/96 o suas
Compl ms € como esta mstltmg:an tem condigBes para o desenyvolvimentp deste projeto, autorizo sua execugdo.

\/\Lu\ft !“CC’ VLIG Cy M\Mu Cy h? (4 Cargo: PM‘QM'\( o clc\ L(/LLLm;anm
A pn
Data: U 1ok 00 4 L AA A —— Aol

Nome:

Assinatura
e PATROCINADOR = Nio se aplica (x)
36. Nome: ! 39. Endereco
37. Responsavel: 40. CEP: 41. Cidade: 42. UF
38. Cargo/Fungio: 43. Fone: 44, Fax:

COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP

45. Data de Ll 46. Registco no CEP: 47. Conclusio: Aprovado &0 | 48. N Aprovado ¢ )
E . 4

14 /L/ Ly L § 0 f;\@ xgrvt(p Data s 10 F 176 Data: I
49. Relatorio(s) de Pesquisador responsével previsto(s) para:

Data: / /
Encaminho a CONEP: . Cocrdenador/Nome
50. Os dados acima para registro (‘L}SI O projeto para Prof Dr.fa l Edmundb Hpa P Eh"& Anexar o parecer consubstanciado
apremas; g_ b - '
2. DM%Q_/!( "’/ﬁ(’) Comit§ssinbtiva em Pesquisa

Centro Blomédico / UFES

COMISSAQ NACIONAL DE ETICA EM PESQUISA - CONEP

54. N° Expediente : 56.Data Recebimento : 57. Registro na CONEP:

SS. Processo

38. Observagies:




