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RESUMO

Até a criacdo do SUS, predominava no Brasil uma pratica odontolégica focada nas agdes
clinico-cirurgicas individuais e em enfoques tecnicistas, encarando-se o fenémeno salde-
doenca centrado no carater estritamente biologico. Pode-se evidenciar nos ultimos anos,
uma redirecionalidade na historia da Odontologia, levando a conformacéo da Politica Brasil
Sorridente, que traz o desafio de uma nova formacdo em salde e mais especificamente da
Odontologia, em sintonia com os principios do SUS. Os procedimentos de abordagem
realizados nesta pesquisa visaram produzir informagdes e conhecimentos sobre a pratica
profissional do cirurgido-dentista na Atencdo Béasica do municipio do Rio de Janeiro, bem
como sua formacdo para o desempenho desta préatica, considerando a Politica Nacional de
Saude Bucal conhecida como Programa Brasil Sorridente. A formacao desse conhecimento
se deu através de entrevistas e observacdo participante, sendo utilizados como sujeitos da
pesquisa empirica quatorze cirurgides-dentistas que atuam na Atencdo Basica do municipio
do Rio de Janeiro, tanto num determinado Centro Municipal de Saude quanto em equipes
de saude bucal do Programa Salde da Familia. Suas falas foram analisadas e contrastadas,
observando-se semelhancas e diferencas a respeito de sua formacédo e préatica e entendendo
que esses profissionais que atuam “na ponta”, sdo fundamentais para a transformacdo das
praticas de trabalho necessarias ao SUS e propostas pelas Diretrizes Curriculares Nacionais.
Destaca-se ainda que os requisitos de implementagcdo de um sistema de salde nos moldes
do SUS sdo, ndo somente fortemente influenciados pela qualidade da formacgdo e pelo
comprometimento dos profissionais que nele atuam, mas também pelas condi¢es materiais
e humanas a que esses profissionais sdo expostos. Os resultados da pesquisa apontam para a
importancia de maior disseminacdo do Programa Brasil Sorridente, enquanto politica
ministerial, para o interior dos servicos em salde bucal, aproximando efetivamente a teoria
da prética e a necessidade de um repensar profissional em seus processos de trabalho, cujo
foco deve ser a busca efetiva da promogédo da salde, superando a defasagem do que foi

ensinado em sua formacdo e a realidade enfrentada na pratica dos servicos de sadde.

Palavras-chave: Odontologia, formacdo, prética profissional, SUS, atengdo bésica,

cirurgides-dentistas.
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ABSTRACT

Until the foundation of the Unified Health System (SUS), in Brazil prevailed a dental
practice focused on individual clinical and surgical actions and on technical approaches,
which treated the health-disease phenomenon centered strictly in its biological character. In
the last few years there has been a new direction in the History of Odontology, leading to
the conformation of Brasil Sorridente Program, which brings the challenge of a new
shaping in health, and more specifically in Odontology, in tune with the Unified Health
System’s principles. The approaching procedures used in this research aimed at producing
information and knowledge upon the dental professional practice in the city of Rio de
Janeiro, as well the formation for the development of this practice, considering the National
Oral Health Policy known as Brasil Sorridente Program. Knowledge was achieved through
interviews and participant observation from fourteen dentists working in basic health care,
both in a determined Primary Care Unit and in oral health teams of the Family Health
Program. Their speeches were analyzed and contrasted, and both similarities and
differences concerning their formation and practice could be observed, which led to the
conclusion that those professionals are fundamental to the transformation of work practices
required by Unified Health System and proposed by the National Curricular Guidelines. It
is also highlighted that the requests for the implementation of a health system following
Unified Health System patterns are not only strongly influenced by the quality of the
formation and the commitment of the active professionals but also for the material and
human conditions to which these people are exposed. The results of the research point to
the importance of the dissemination of the Brasil Sorridente Program, as a ministerial
policy, for the oral health services, really matching practices to theory and the need of a
professional reflexion in its working processes, which focus should be the effective search
of health promotion, overcoming the discrepancy of what was taught in their formation and

the reality faced in health services.

Key words: Odontology, formation, professional practice, Unified Health System (SUS),

basic health care, dentists.
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APRESENTACAO

Neste inicio do século XXI, a maioria dos servigos publicos odontol6gicos
brasileiros reproduz, mecanica e acriticamente, os elementos nucleares do modelo de

pratica odontologica no setor privado de prestacéo de servicos'.

Para Trezza (apud Zanetti)?, a progressiva especializacdo e subespecializacdo da
medicina loteou o corpo humano e fragmentou a compreensdo da doenca, caminhando na
contramao de uma abordagem holistica da pessoa. Este processo causa e conseqUéncia de

uma prética interessada na doenca e ndo na salde, concentrou seus esforcos na medicina.

Para Lefevre®, o conserto de maquinas como modelo de pratica de atencéo & satde
é, ética e psicologicamente falando, inaceitavel, por sua desumanidade e frieza (sendo alis,
tal desumanidade e frieza uma reiterada queixa da populacdo relativa ao atendimento de

saude).

Foi como um contraponto a esta idéia do conserto de maquinas citado por Lefevre e
a producdo industrial em série, ilustrada por Chaplin em Tempos Modernos®, que busquei
ampliar meus horizontes profissionais no mestrado em saude publica, apds quinze anos de
formada. E ainda, pela necessidade de preencher uma lacuna em branco, que duas
especializacdes (em endodontia e periodontia), trés atualizacGes (endodontia, dentistica e

salde coletiva) e umsem numero de outros cursos Nao conseguiam preencher.

No inicio, era importante desvendar os mistérios escondidos no interior dos dentes;
nas camaras pulpares e nas profundezas dos canais radiculares, nas células do complexo
dentina-polpa, nos canaliculos dentinarios, nos cortes histologicos, nas imagens por
microscopia eletrbnica, onde a destreza e habilidade manual eram constantemente exigidas
e extremamente necessarias. Depois, veio 0 entusiasmo com a reconstrucdo dos elementos
dentarios, com a estética, com mil possibilidades de formas, cores, técnicas e materiais.
Anos mais tarde, respondi ao chamado da periodontia, com as estruturas de suporte dos
dentes, gengivas, cemento, 0sso, ligamentos...o fascinio pelas infecgdes orais e suas
possiveis associacOes de causa e/ou efeito com inimeras doencgas sistémicas, 0 interesse

pela ecologia microbiana oral, pela imunologia, o papel da genética na doenca periodontal,



as inumeras possibilidades cirdrgicas... ainda uma relacdo individualizada e individualista,

baseada na doenca.

Dezesseis anos de atuacdo clinica se passaram, indmeros cursos e congressos,
milhares de pacientes. Nos ultimos anos, assumi algumas vezes a funcéo de chefia de uma
clinica integrada onde realizavamos trés mil atendimentos odontologicos por més, em
meédia, num hospital militar. Observava que muitos pacientes retornavam, com as mesmas
gueixas e as vezes, com sua condicdo bucal agravada. Mal tinhamos tempo de realizar uma
anamnese adequada, mas as estatisticas iam a pleno vapor, numa linha sempre ascendente
de producéo, como em Tempos Modernos. Promoviamos salde ou estdvamos perpetuando

doenca e sofrimento aos pacientes, como num ciclo repetitivo e vicioso?

Com estudo, experiéncia clinica e uma boa dose de inconformismo, comecei a
questionar (ndo fomos treinados para isso) nossas (minhas) praticas e instintivamente
procurei novos olhares, novos saberes. Algo maior e mais amplo, fora da boca, fora do
ambiente da clinica (embora eu goste muito da clinica), algo que pudesse, quem sabe,

responder as inUmeras perguntas que eu me fazia, havia ja alguns anos.

Apoiada pela instituicdo a qual pertenco, fui aprovada na selecdo para o Mestrado
em Saude Publica na ENSP.

N&o aprendemos na graduacdo a transcender além dos muros do consultorio
dentério. N&o ha manuais e protocolos que nos expliquem sobre os determinantes sociais da
salde. Aprendemos sobre as doencas e ndo apreendemos o que € saude. Ndo nos ensinaram
a pensar, refletir criticamente, transformar pratica em praxis, redescobrir nossas
capacidades, ampliar os horizontes, mudar atitudes, construir e proporcionar saude com

nossas proprias maos (e perceber a beleza que ha nisso).

Considerando que a formacao dos dentistas brasileiros esta longe de ser adequada as
necessidades sécio-epidemiologicas da populacdo buscou-se identificar nesse estudo a
relacdo entre a formacdo e a pratica profissional do cirurgido-dentista na Atencdo Bésica,
no municipio do Rio de Janeiro, que pode trazer dados para entender-se em que medida o

Programa Brasil Sorridente vem sendo compreendido e posto em pratica.



A partir deste questionamento, que norteou o processo reflexivo da pratica
odontolégica num determinado servico publico, definiu-se o objeto deste estudo,
considerando ainda que os requisitos de implementacao de um sistema de satde nos moldes
do SUS séo fortemente influenciados pela qualidade da formagéo e pelo comprometimento

dos profissionais que nele atuam.

Buscou-se identificar, portanto, como esses profissionais de odontologia percebem
sua formacdo e préatica dentro desse contexto trazido por essa nova politica ministerial.
Pretendeu-se conhecer suas percepgdes acerca dos principios do SUS e da Politica Nacional
de Saude Bucal (PNSB) conhecida como Brasil Sorridente, sobre os conceitos de saude e
de promocdo da salde bem como sobre os determinantes sociais da saude. Buscou-se
também conhecer na sua pratica profissional, o desenvolvimento ou ndo de vinculos e as
barreiras existentes em seus processos de trabalho e na sua formagéo, o desenvolvimento

(ou ndo) de habilidades e capacitagdes para a pratica coerentes com os principios do SUS.

Para a formacdo desse conhecimento, foram utilizados como sujeitos da pesquisa
empirica cirurgides-dentistas que atuam na Atencdo Bésica do municipio do Rio de Janeiro,
tanto num determinado Centro Municipal de Sadde quanto no Programa Saude da Familia,
contrastando suas falas e observando semelhancas e diferencas a respeito de sua formagao,
sua pratica e suas percepgdes cotidianas, entendendo que esses profissionais que atuam “na
ponta”, sdo fundamentais para a transformagao das praticas de trabalho necesséarias ao SUS

e propostas pelas Diretrizes Curriculares Nacionais.

Foi nesse cenario de duvidas e inquietacGes e de busca por respostas que construi
meu objeto de estudo. N&o foi um processo facil. A definicdo do objeto talvez tenha sido
uma das questdes mais dificeis, dado os inimeros caminhos trilhados, as duas
especializacBes em areas distintas, aos desconfortos experimentados e questionamentos, em
minha intensa vida clinica. Foi observando a baixa capacidade resolutiva (apesar dos
avangos técnico-cientificos na area) e a pouca formacdo de vinculo profissional com a
populacdo atendida num determinado servico publico, que venho me questionando: Seria

uma limitacdo na formacgdo ou nos processos de trabalho? Ou em ambos?



Citando Minayo® “nada pode ser intelectualmente um problema se ndo tiver sido,

em primeiro lugar, um problema da vida pratica”.
Estava posto, pois, o problema.

Desta forma, chegou-se a construcdo desta dissertagdo que compBe-se de cinco

capitulos.

No Capitulo 1 sdo apresentadas as notas introdutérias que abrem o texto. No
Capitulo 2 é desenvolvida a fundamentacdo tedrica, onde sdo apresentados o contexto historico
e a origem da odontologia no Brasil, bem como o contexto das politicas, iniciando-se pelo
histérico da conformacdo do SUS e pelo Programa Salde da Familia. Em seguida, é tracado
um panorama da saude bucal dos brasileiros até o surgimento do Programa Brasil Sorridente.
Discute-se ainda neste capitulo, a conformacdo da odontologia brasileira na atualidade, os
modelos de atencdo, a formacdo do cirurgido-dentista e a odontologia na Otica das Diretrizes
Curriculares Nacionais. No Capitulo 3 o caminho metodoldgico percorrido é descrito, cujo
método e instrumentos utilizados s@o pormenorizados para a obten¢do dos dados empiricos. No
Capitulo 4 sdo apresentados os resultados da pesquisa, onde sdo abordados os dados obtidos a
partir das entrevistas. E finalmente, no Capitulo 5 sdo feitas as considerac@es finais onde séo

apresentados os resultados, reflexdes e comentarios da autora.



CAPITULO 1

NOTAS INTRODUTORIAS

“Ndo ha como esconder. Esta na cara. O pior sorriso do
mundo, o mais desalinhado, é o Brasil. Terra de banguelas
— cerca de 40 milhdes de dentes sdo extraidos anualmente
por aqui -, o pais é recordista mundial de céries... Na
América Latina, cada habitante tem 5,4 dentes necessitados
de reparos e, no Brasil, essa média salta para 7 dentes
cariados. NUmero trés vezes maior do que o aceitavel pela
Organizacdo Mundial de Saide (OMS). E tdo grave a
situacdo no pais que a carie e as doencas de gengiva sao
consideradas endemias...” °.

A prética odontol6gica hegemdnica no Brasil no século XX, caracterizada como
“Odontologia de Mercado”, apresentou caracteristicas que expressam as profundas
transformacbes experimentadas pela sociedade brasileira ao longo de todo o século, com
acentuado crescimento econdmico, industrializacdo e urbanizagdo. Tais mudancgas
repercutiram intensamente na pratica odontoldgica que se tornou complexa e passou a

concentrar, crescentemente, sofisticada tecnologia’.

Para Garrafa®, odontologia e satde bucal nem sempre tem caminhado na mesma
direcdo, havendo uma grande contradicdo entre os milhdes de desdentados do pais e a
existéncia de uma odontologia tdo avangcada no sentido técnico. Para este autor, dentre as
razbes que poderiam influir no baixo nivel de salde bucal dos brasileiros, destaca-se: a
formacdo inadequada que os profissionais vém recebendo nas faculdades, tanto ao nivel de
graduacdo quanto ao macico privilegiamento das especialidades curativo-reparadoras nos
cursos de pos-graduacdo. Garrafa conclui ainda que, apesar do destaque que a prevencao
vem ganhando, mais especificamente na odontologia, os curriculos continuam assentados
nas velhas bases curativo-reparadoras, tomando até 70% das horas aula do ciclo
profissional da graduacdo. Da mesma forma, esta situagdo é reproduzida nos congressos das
entidades cientificas. Uma outra razao seria a ineficiéncia dos servigos proporcionados pelo

Estado no sentido da ndo priorizagdo da salde bucal.



Segundo lyda®, a analise que considera as estruturas dentarias como estruturas
anatomo- funcionais decorre de um modelo de ciéncia predominante que dividiu, para fins
analiticos, corpo/mente e fragmentou o0 homem em uma ou muitas parcelas do corpo
humano, transformando a boca num apéndice de um organismo, compreendido como

estrutura mecanica, composta de inimeras partes, regida por mecanismos fisico-quimicos.

Eliminando-se um sintoma da doenca, pela extracdo, restaura-se a condicdo de
normalidade (ndo sentir dor), mas instaura-se a anormalidade (ndo ter dentes), que pode ser
reconduzida a sua normalidade por meio de uma prétese dentaria e, assim, o que é
“anormal” passa a ser aceito como “normal”, social e mesmo profissionalmente. Ainda,

para esta autora:

“aqui reside o limite da Odontologia, desenraizada da
préaxis coletiva, pois a protese dentaria, como solucéo de
um mal menor, nega a possibilidade de alterar e controlar
este “mal menor” e exime a Odontologia do controle das
doencas bucais ao responsabilizar os individuos ou o
“social” pelo aparecimento das doenc¢as e pela ndo ado¢do
de medidas preventivas, sobre 0s quais se sente isenta de
participagdo.”

Segundo Vasquez®, o homem se eleva como ser humano justamente através de sua
atividade préatica, com seu trabalho, transformando o mundo material — ao contrario do
mundo grego onde o trabalho era considerado atividade indigna dos homens livres e onde
se exaltava a atividade contemplativa, intelectual — No entanto, o homem comum muitas
vezes “ndo ascende a uma verdadeira consciéncia da praxis” (aspas do autor) e nao
consegue perceber a importancia e o poder transformador de sua pratica. Praxis é, portanto,
a necessidade de passar da teoria a pratica sendo a categoria central da filosofia que se
concebe ela mesma ndo s6 como interpretacdo do mundo, mas também como guia de sua

transformacédo. Tal filosofia ndo é outra sendo 0 marxismo.

A evolucdo do pensamento de Marx culmina na criacdo de uma filosofia da praxis,
entendida ndo como teoria, mas sim como atividade real, transformadora do mundo. O

objeto da atividade pratica é a natureza, a sociedade ou 0s homens reais.



No trabalho, diz Marx, “o homem pée em agdo as for¢as naturais que formam sua
corporeidade — 0s bracos e as pernas, a cabega e as maos — para desse modo assimilar, em

forma util para sua propria vida, as matérias que a natureza lhe oferece” °.

Pensando nesse conceito de praxis, percebe-se ainda uma grande distancia tanto da
formacdo do cirurgido—dentista no sentido de sua relagdo com o trabalho, como também o
da propria odontologia, enquanto pratica social, como préxis transformadora da realidade e

produtora de saude, tanto no plano individual quanto coletivo.

A prética odontoldgica nos moldes em que a conhecemos hoje desenvolveu-se a
partir dos anos 1940. Até este periodo, a Odontologia era praticada por cirurgides-dentistas
com formacdo especifica na maioria dos paises, ou com especializa¢do ap6s o curso médico
em alguns paises da Europa, com poucas sub-especializa¢fes, a ndo ser na delegacdo de
tarefas técnicas especificas, como a elaboracdo das dentaduras e pontes pelos protéticos. De
um modo geral, a Odontologia pouco participou do desenvolvimento cientifico e
tecnologico na area da salde neste periodo, caracterizando-se como uma profissdo ancorada

fundamentalmente no dominio de habilidades técnicas proprias®®.

Conforme Garrafa'! reflete, a area da sadde bucal tem o privilégio de haver chegado
ao final do século XX dominando a intimidade das doengas mais frequentes da area
estomatoldgica — especialmente a carie e a doenca periodontal — bem como as medidas
técnicas coletivas adequadas para preveni-las e cura-las. Durante todos estes anos, no
entanto, a odontologia brasileira continuou percorrendo de forma insistente uma via
individual e de méo Unica, que tem beneficiado apenas as poucas pessoas que podem pagar

por elas.
Garrafa ainda aponta que:

“O homem de hoje faz parte de um planeta onde seus
semelhantes famintos e desdentados convivem ao lado de
sofisticados animais transgénicos criados pela engenharia
genética. Por coincidéncia ou ndo, enquanto a maioria dos
cidadé@os brasileiros comuns ndo tem acesso a qualquer
tipo de atendimento odontoldgico, a imprensa do pais
noticia delicadas restauragdes plasticas feitas com resinas
especiais por dentistas no bico de tucanos que habitam
confortaveis zooldgicos ou endodontias que sdo executadas



em cachorros com o auxilio de técnicas especiais de
acupuntura’”.

Se olharmos do ponto de vista do usuario do sistema, podemos dizer que 0 conjunto
dos servicos de saude, publicos ou privados, com raras exce¢des, ndo sdo adequados para

resolverem os seus problemas de salde, no plano tanto individual, quanto coletivo.

Observou-se grande expansdo no numero de cursos de odontologia, sobretudo nas
duas dltimas décadas do século XX e apesar de o Brasil contar com uma proporcao
razodvel de dentistas por habitantes, ndo houve melhora nas condicGes de saude bucal dos

brasileiros na mesma proporcao.

Hoje, a odontologia no Brasil ainda corresponde aquela descrita, acidamente, por
Garrafa e Moysés® no artigo “Odontologia brasileira: tecnicamente elogiavel

cientificamente discutivel, socialmente cadtica”.

“Tecnicamente elogiavel”, em funcdo do alto indice proporcional de faculdades,
muitas equiparadas, sob o ponto de vista técnico-cientifico, as melhores do mundo, a
multiplicacdo de eventos odontologicos bem como de cursos de pés-graduacdo e o
vertiginoso lancamento de novos biomateriais e equipamentos de grande sofisticacdo

tecnoldgica, impulsionados pelo complexo médico- industrial-farmacéutico.

Paradoxalmente, a distancia entre a técnica e o paciente necessitado é cada dia
maior. Dessa forma, é “Cientificamente discutivel”, porque embora 0s avangos da ciéncia
ja tenham proporcionado a odontologia brasileira todos os instrumentos necessarios para a
erradicacdo e controle das doencas bucais mais prevalentes, o quadro epidemioldgico ndo
tem mudado significativamente, o que significa dizer que os problemas bucais da
populacdo brasileira vdo muito além da limitada fronteira de influéncia de um setor técnico-

cientifico, como € a odontologia, e seus alcances sociais continuam sendo minimos.

Baseando-se em uma formacdo que privilegia as experiéncias curativo-reparadoras,
0s cirurgibes-dentistas acabam robotizando-se com manobras terapéuticas repetidas e
cotidianas, perdendo a referéncia com o mundo real. E preciso responder para quem e para

quantos tem servido tanto avango cientifico.



E é “Socialmente cadtica”, onde a questdo da cidadania deve ser refletida e
percebida como constructo social. Onde ser cidaddo é, antes de tudo, garantir uma
realizacdo pessoal na sociedade, marcada fortemente pelas diferengas, mantendo-se

inalterada a estrutura de dominagdo em espacos sociais extremamente compartimentados.

Neste sentido, o conceito ampliado de salude, expresso no Movimento da Reforma
Sanitaria, no SUS e nas Cartas da Promocéo da Sadde? propde que as intervencdes em
salde considerem os fatores determinantes e condicionantes como alimentacdo, saneamento
basico, meio ambiente, trabalho, renda, educacgdo, transporte, lazer e acesso a bens e

Servicos sociais.

Nas ultimas décadas, observou-se um extraordinario avanco no estudo das
iniquidades em saude, ou seja, daquelas desigualdades de saude entre grupos populacionais
que sd0 evitdveis, injustas e desnecessarias’®>. A ewvolucdo conceitual e pratica do
movimento da promocédo da sadde em nivel mundial indica uma énfase cada vez maior na
atuacdo sobre os determinantes sociais da saude, de modo a promover a equidade e a justica

social.

No ano de 2006, o Ministério da Saude prop6s a Politica Nacional de Promocéo da
Saude, num esforco para o enfrentamento dos desafios de producdo da salde, num cenério
cada vez mais complexo e que exige a reflexdo e qualificacdo continua das praticas
sanitarias e do sistema de salde. A analise do processo salde-adoecimento evidenciou que
a salde ¢é resultado dos modos de organizacdo da producado, do trabalho e da sociedade em
determinado contexto historico e o aparato biomédico ndo consegue modificar os
condicionantes e determinantes desse processo, operando um modelo de atencdo e cuidado

marcado, na maior parte das vezes, pela centralidade dos sintomas™*.

Desta forma e, considerando que as condi¢bes de vida e trabalho dos individuos e
de grupos populacionais relacionam-se com sua situacdo de salde, compreende-se que as
intervencgdes em salde devem ampliar seu escopo para os determinantes, incidindo sobre
essas mesmas condigdes de vida e favorecendo a ampliacdo de escolhas saudaveis por parte

dos sujeitos e coletividades no territorio onde vivem e trabalham.

Para Merhy'® “Do ponto de vista do usudrio, pode-se dizer que, em geral, este

reclama nao da falta de conhecimento tecnoldgico no seu atendimento, mas sim da falta de
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interesse e de responsabilizacdo dos diferentes servigos em torno de si e do seu problema.
Os usuarios, como regra, sentem-se inseguros, desinformados, desamparados,
desprotegidos, desrespeitados, desprezados .

Neste sentido, esse autor ainda afirma que:

“Podemos dizer que o modelo assistencial que opera hoje
Nos N0SSOS servicos é centralmente organizado a partir dos
problemas especificos, dentro da O&tica hegemdnica do
modelo médico neoliberal e que subordina claramente a
dimensdo cuidadora a um papel irrelevante e
Complementar”.
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CAPITULO 2
REFERENCIAL TEORICO
2.1. CONTEXTO HISTORICO E A ORIGEM DA ODONTOLOGIA NO BRASIL

Ha milhdes de anos, quando na superficie da Terra viviam apenas gigantescos
dinossauros, tremendos esmilodontes, sem davida, ja existiam as enfermidades dentais; nos
dentes fossilizados de tais animais, foram encontrados sinais de céaries e infeccOes,
mostrando que, apesar da sua corpuléncia e sua extrema forca, donos absolutos e senhores
do nosso planeta, ndo podiam livrar-se da acdo dos micrébios que, ja naquela época, tinham
estabelecido sua eterna luta contra os dentes.

Os primeiros documentos propriamente ditos sobre a arte de curar enfermidades da
boca, surgem com o nascer das civilizagdes. A origem da Odontologia data da pré-historia,
nos primérdios da luta contra as doencas; € andloga a da medicina, tendo percorrido lado a
lado com ela, os caminhos através dos tempos, até chegar ao progresso atual *°.

A arte dentdria nasceu na Pré-histdria, com as primeiras dores de dentes, sendo
como na medicina, pratica puramente instintiva. Com a descoberta do fogo, passou o
homem a cozinhar alimentos, e a sua dentadura comecou a pagar tributos a essa mudanca

de regime alimentar'’.

Na ldade da Pedra (no periodo de 12.000-10.000 AC) o homem comecou a cultivar
a terra e utilizar a criagdo de animais. O cozimento e a utilizagdo do p&o em sua forma
primitiva deu lugar ao inicio do processamento dos alimentos. O material antropoldgico
correspondente a este periodo demonstra um percentual de 60 a 70% de crénios com
carie'®. Seu habito alimentar era & base de alimentos duros, vegetais e carne, que sua vida
ndbmade os obrigava a seguir. Enfermidades da boca e outras enfermidades apareceram,
surgindo dai, ha mais de vinte mil anos, os primeiros médicos- feiticeiros ou santos, 0s quais

se dedicavam a cuidar dos seus semelhantes.

A primeira edicdo da London Pharmacopeia, publicada em 1618, menciona
preparacOes feitas com vermes, viboras secas, pulmdes de raposa e azeite de formigas.
EdicOes sucessivas iriam semear 0 campo da medicina com “sangue, banha, bile, visceras,

0ss0s, tutanos, garras, dentes, unhas, chifres, 6rgaos sexuais, ovos e excrecdes de animais
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de todo tipo... e osso do crdnio de um criminoso executado”.Algumas substancias
asquerosas eram recomendadas para os problemas dentais, como a pasta de mel e
excrementos de cdo para as gengivas e dejetos de rato e corvo, utilizados na promocao da
queda dos dentes cariados®®.

Apesar de desdenhados pelos médicos, foram os cirurgides que fizeram os maiores
avangos, a partir do trabalho de Pare e de outros pioneiros. Ainda recebiam a maior parte de
sua educacdo entre os militares, e o fato de que frequentemente se esperava que esses
profissionais fizessem a barba dos oficiais, além de praticar a cirurgia, d& uma idéia do
nivel que desfrutavam. A odontologia era exercida como uma das muitas atividades de
curandeiros e outros individuos. A carie dentaria em geral é abandonada a seu proprio
curso, completando a sua histéria natural sem nenhum tratamento. Episédios agudos de dor
ou infeccdo sdo tratados com remédios caseiros, ervas e até mesmo ritos religiosos ou

magia®.

Na Franca desde 1533, os cirurgifes de toga formavam-se preferencialmente no
Collége de St Come, e ndo na medicina da Universidade de Paris, cuja faculdade os
depreciava. Em 1699, o Parlamento francés aprovou uma lei estipulando que os dentistas,
junto com outros especialistas, como oculistas e “traumatdlogos” (especialistas em compor
0ssos deslocados), deviam ser examinados por um comité de cirurgifes antes que lhes
permitisse exercer em Paris e suas cercanias. No inicio do século XVIII, esse pais tinha se
convertido no pais mais culto e civilizado da Europa, e a cirurgia era um dos muitos
campos nos quais esta superioridade se refletia (entretanto a medicina ainda estava apatica,
muito atrasada). Por volta de 1725, os cirurgides do Collége de St Come expuseram sua
independéncia publicamente dos médicos e lutaram pela obtencdo de uma legislacdo que

regulasse a pratica da cirurgia.

Em conjunto, a odontologia pouco progrediu durante o século XVII e teria que

esperar até o século seguinte para que se convertesse numa verdadeira ciéncia®®.

Um notavel francés que sintetizou o que se sabia no Ocidente sobre odontologia,
unificou e ordenou estes conhecimentos, beneficiando assim todos os profissionais desta

especialidade. Pierre Fauchard nasceu na Bretanha em 1678. Depois de ter se formado
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como cirurgido militar, se instalou em Paris por volta de 1719, onde permaneceu até sua
morte em 1761.

Em seu grande livro, Fauchard cobriu todo o campo da odontologia, e muitas das
idéias e procedimentos por ele aconselhados ou descritos ainda hoje seguem validos, dois
séculos e meio depois! Tratou de anatomia e morfologia dental, além das anomalias dos
dentes. Dissertou sobre a céarie dental, suas causas e prevencdo, e rechacou a teoria do
verme dental, acrescentando que ele préprio nunca havia observado tais vermes, nem com
os olhos nem com o microscépio; se inclinava mais a acreditar que a carie era resultante de

um “desequilibrio humoral” .

Em 1723 completou sua obra magna, Le chirurgien dentiste; ou traité dés dents,
publicado somente cinco anos mais tarde, ou seja, em 1728. Em 1746 foi publicada uma
segunda edicdo, que incluia mais material e melhores ilustracbes que a primeira. Le
chirurgien dentiste, com suas 893 paginas em dois volumes foi o livro mais importante
sobre odontologia surgido até aquela data, e iria permanecer como uma autoridade em seu
campo até o século seguinte. Fauchard se fez credor de grande fama e respeito durante sua
vida. Separou com eficacia a odontologia do campo mais amplo da cirurgia, e, sobretudo,
do oficio dos saca-molas, feito que o tornou conhecido como 0 “Pai da Odontologia”. Foi
Fauchard quem cunhou a expressao “cirurgido-dentista”, que € como 0s franceses chamam
seus dentistas hoje em dia'®. A maior parte dos médicos durante a época colonial inclufa o
tratamento odontoldgico entre seus servicos. Ao final do século XVIII quase todos haviam
adquirido destreza no uso da chave para extracdes dentais, quando todos os remédios

caseiros falhavam e a extragcao era o Unico recurso.

Apesar da Franca ter sido o berco da odontologia moderna, a lideranga neste campo
passou para os Estados Unidos no século XIX. Até 1850 aproximadamente, todos 0s
dentistas eminentes eram doutores em medicina que haviam optado pela odontologia, em

vez da medicina geral, como profissao.

Naturalmente, os primeiros cursos eram muito rudimentares. O curso da Escola de
Odontologia de Baltimore, fundada em 1840 e a mais antiga do continente, era um curso
fundamentalmente tedrico; a verdadeira pratica da profissdo era aprendida em consultdrios,

diretamente de outros dentistas, num sistema de mestre e aprendiz®°.
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Desde 1800 a odontologia havia padecido de uma esquizofrenia aguda. Alguns de
seus profissionais a consideravam como um ramo da medicina, e outros como um campo
independente e separado. Na Europa, a estomatologia (assim era conhecida a odontologia)
era ensinada nas faculdades de medicina, depois que o estudante tivesse obtido o titulo de
médico; nos Estados Unidos, a odontologia era ensinada em escolas completamente
autbnomas. Assim, na Europa, de algum modo se descuidava da parte pratica da
odontologia, enquanto que na maior parte das escolas americanas dava-se maior énfase aos

aspectos mecanicos, mas as ciéncias biolégicas ficavam mais desatendidas®®.

John Hunter, chamado frequentemente o pai da cirurgia moderna, escreveu seu
primeiro livro importante em 1771, The Natural History of the Human Teeth, que foi

considerada como uma pedra angular na histéria da anatomia dental.

Por outro lado, nas observacGes dos primeiros colonizadores, constatou-se que 0s
nativos do nosso pais possuiam dentes bem implantados, com pouquissimas caries, mas
com acentuada abrasdo devido a ingestdo de alimentos duros. As mutilagcdes dentarias ndo
eram praticadas no Brasil. No periodo colonial, indios e negros valiam-se dos seus
conhecimentos para enfrentar dores e sofrimentos de origem dentaria. As praticas
baseavam-se em ritos, que incluiam ervas, rezas e procedimentos com instrumentos
rudimentares. Aos poucos foram chegando de Portugal os mestres cirurgides e barbeiros.
Eram mestres de oficios que “curavam de cirurgia, sangravam e tiravam os dentes”. Para
exercerem suas funcdes, os mestres tinham que ter, obrigatoriamente, a “Carta de Oficio”,
uma licenca especial dada pelo Cirurgido-Mor da Corte Portuguesa. Em 1631, a expedicao
da “Carta” passou a ser precedida da “comprovacdo” de experiéncia de dois anos na

atividade de barbeiro.

Nas ultimas décadas do século XVIII, Joaquim José da Silva Xavier (1746-1792),
orfao aos onze anos, praticou a odontologia que aprendera com seu padrinho. Nesta época,
o0 tratamento consistia em extrair dentes com alavancas, boticGes rudimentares e as famosas
Chaves de Garengeot’*. Mas foi s6 com a vinda da familia real portuguesa para o Brasil em
1808 que se criou a Escola de Cirurgido no Hospital Sdo José, na Bahia, e a Escola
Anatdmica Cirargica e Médica no Hospital Militar e da Marinha, no Rio de Janeiro. Nestas
escolas ndo havia o espirito universitario europeu, mas o carater eminentemente

pragmatico. A primeira carta especifica de dentista foi expedida somente em 1811%2. Salles
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Cunha'’ comenta “qudo rudimentar deveriam ser os conhecimentos dos dentistas, sem
escolas, sem cursos... - Nada lhes era exigido, nem o saber ler, para obter a carta da

profissdo de tirar dentes”.

“Barbeiro, cabeleireiro, sangrador, dentista e deitam bichas” - a placa na loja de
barbeiros indicava as principais atividades exercidas por esses profissionais no periodo
retratado por Debret (Boutique dés barbiers, 1834-1839). Havia, entdo, uma diferenciacéo
entre médicos e barbeiros-cirurgides: os primeiros freqlentavam escolas de Medicina,
diagnosticavam as doencgas e receitavam medicamentos; 0s outros praticavam a Medicina
baseada na experiéncia e faziam curativos, sangrias com sanguessugas (ato de deitar as
bichas), aplicavam ventosas e clisters, além de ocuparem-se com a estética dos cabelos e

das barbas 2.

Em relatos aos principes regentes sobre a salde publica e propostas para o
saneamento da cidade do Rio de Janeiro, em 1820, o entdo Cirurgido da Camara de El-Rei

Domingos Ribeiro dos Guimaraes Peixoto observa:

“Passemos a indagac¢do das moléstias endémicas. Se o
desenvolvimento das moléstias é subordinado a um
concurso de causas locais, que obram continua ou
periodicamente em certos lugares e, debaixo de certos
climas, entdo se vé que as moléstias que aqui reinam
freglientemente, apresentando um carater particular desde
a sua invasdao até a sua solucdo pelas modificacdes
singulares dependentes de circunstancias climatéricas do
pais em questdo, se devem repudiar endémicas, tais sdo:
febres intermitentes e remitentes, acompanhadas quase
sempre de afeccdo gastrica, de flegmacia e de sintomas
adinamicos e atéxicos; afec¢des fluxionaria, ou catarros,
oftalmias; aftas; esquinéncia; reumatismo; certos afetos
nervosos, como histerismo, convulsbes, tétano, epilepsia,
palpitagcdes, vertigens, coqueluche, asma, cardialgia,
dispepsia, nevralgia frontal e maxilar; esta U(ltima
reconhece por causa ordinaria a carie dos dentes, que é
muito vulgar ” 23,

Em 1854, uma reformulacdo estatutdria da Faculdade de Medicina do Rio de

Janeiro, incluiu a realizacdo de “exames dos dentistas e sangradores que se quiserem
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habilitar a fim de exercerem a sua profissao”, 0 que foi regulamentado pelo Decreto n °
1764, de 14 de maio de 1856.

Uma outra grande reforma do ensino, explicitada pelo Decreto n © 7247, de 19 de
abril de 1879, definia que “a cada uma das faculdades de medicina ficam anexoS uma
escola de farmdcia, um curso de obstetricia e outro de cirurgia dentdria”. ASSIM surgia
um curso para aqueles que se dedicassem a “Arte Dentaria”. Em 4 de julho de 1879, a
Decisdo do Império n° 10 estabelecia que aos aprovados no curso de cirurgia dentaria, seria
atribuido o titulo de Cirurgido Dentista. De fato, no Brasil, o primeiro curso odontolégico
foi criado em 1884, anexo a Faculdade de Medicina do Rio de Janeiro®. O curso de
Odontologia pioneiro passou a ter melhores condi¢fes apenas em 1911, por Decreto
promulgado pelo Presidente Epitacio Pessoa. Em 29 de novembro de 1919, o entdo curso
oferecido pela Faculdade de Medicina do Rio de Janeiro se transformaria em Faculdade de
Odontologia, com um curso de quatro anos de duracdo. Porém esta reforma ndo foi
executada e apenas em 1925 o curso de Odontologia se transformou na Faculdade de
Odontologia do Rio de Janeiro, permanecendo em prédio anexo a Faculdade de Medicina e
oferecendo um curso de trés anos. Em 1947 o Curso de Odontologia passou a ser oferecido

emquatro anos, tendo formado sua primeira turma em 1951%7.

No ano de 1959, existiam trinta e trés cursos de Odontologia no Brasil, sendo que
destes, apenas oito possuiam algum tipo de biblioteca e mais da metade delas (65%) ndo
ofereciam disciplinas de Higiene e Odontologia Social, caracterizando um ensino defasado
e carente de reformas. Desta forma, a Odontologia brasileira “se estabelece como uma
profissdo técnica, se firma enquanto pratica e ndo como ciéncia, e s6 muito posteriormente

se preocupara em tornar-se cientifica” 2*.

Assim, a profissdo odontologica no Brasil se desenvolveu, desde o inicio, de forma
independente da Medicina?®. Ela possui regulamentacéo propria através da Lei 4.324, de 14
de abril de 1964, a qual instituiu os Conselhos Federais e Regionais de Odontologia, e
através da Lei 5.081, de 24 de agosto de 1966, que regulamentou o exercicio da
Odontologia no pais. O titulo fornecido ao aluno concluinte de curso ou faculdade oficial

ou reconhecida de Odontologia no Brasil é o de “cirurgido-dentista”.
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2.2 0O CONTEXTO DAS POLITICAS
2.2.1 A conformacéo do SUS e o Programa Saude da Familia

Em fins da década de 1960, desenvolveu-se na América Latina uma forte critica aos
efeitos da medicalizacdo. Essa discussdo contra a elitizacdo da pratica médica, bem como
contra a inacessibilidade dos servigos médicos as grandes massas populacionais, teve seu
ponto culminante na Conferéncia Internacional sobre a Atencdo Priméria a Saude, em
Alma-Ata (Cazaquistdo), em 1978, quando se reafirmou ser a salde um direito humano
fundamental e um sélido investimento social. Esta Conferéncia ressalta ainda que, as
inigUidades no campo da salde tém raizes nas desigualdades existentes na sociedade e, tem

como marca, a proposta da atengdo primaria de saude.

Trinta anos ap6s a Alma Ata, a Organizacdo Mundial de Salde produziu um
documento chamado Informe sobre a salde no mundo?®, cuja énfase se volta para a
Atencdo Priméria em Salde, “mais necessaria que nunca”, considerando que os atuais
servicos de salde sdo incapazes de proporcionar um nivel de cobertura nacional que
satisfaca as novas demandas e necessidades, impostas por um mundo globalizado e em

profunda transformacéo.

N&o h4a ddvida de que a acelerada revolucdo tecnoldgica estd multiplicando as
possibilidades de melhorar a saude e transformar a cultura sanitdria num contexto global,
entretanto, ainda hoje, persistem tendéncias preocupantes segundo este Informe, como a
oferta restrita de atencdo curativa e especializada, a fragmentacdo da prestacdo dos
servicos, a falta de regulamentacdo estatal dos servicos de salde e de uma politica
ambiciosa em matéria de recursos humanos. Essas tendéncias se contrapdem a uma

resposta global e equilibrada das necessidades sanitarias.

No referido Informe as Diretrizes da Atencdo Priméaria em Salde se estruturam em
quatro conjuntos de reformas que possibilitam uma resposta eficaz aos atuais desafios

sanitarios. Séo elas:

Primeiro, reformas em prol da cobertura universal, de forma a garantir a equidade
sanitaria, a justica social e o fim da exclusdo. Segundo, reformas na prestacdo dos servicos

de maneira que atendam as expectativas da populacdo. Terceiro, desenvolvimento de
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politicas publicas saudaveis. Quarto, reformas por uma lideranca integradora, participativa

e baseada no didlogo, capaz de superar a complexidade dos atuais sistemas de salde.

A partir de meados dos anos 1980, o papel da promocéo da salde como movimento
para mudancas sociais e politicas foi sendo definida em uma série de Conferéncias, dentre
elas, a | Conferéncia Internacional de Promo¢do da Salde ocorrida em Ottawa, 1986,
ocasidao em que se explicitou uma nova definicdo de salde, enquanto recurso para a vida, a
qual refletiu na revisdo do conceito da OMS?": “um completo estado de bem estar fisico,

mental e social e ndo meramente a auséncia de doenga .

No Brasil, predominava, contudo, uma pratica odontol6gica focada nas acbes
clinico-cirurgicas individuais e em enfoques tecnicistas, encarando o fendmeno salde-
doenca centrado no carater estritamente biologico. Este modo de produgdo em salde,
semelhante a producdo industrial, verifica-se principalmente a partir dos anos 60, marcado
por uma politica econdmica de expansdo industrial, quando se expandiram o0s servicos de

assisténcia odontoldgica e as faculdades de odontologia.

O Sistema brasileiro de Salde nos anos 1960 caracterizou-se pelo predominio
financeiro das instituicdes previdenciarias, ao lado do financiamento de hospitais privados e
pela hegemonia de uma burocracia técnica que atuava no sentido da mercantilizacdo
crescente da saude, conforme ilustrado por trechos do filme “Historia das Politicas de

I” 28

Saude no Brasi a seguir:

“A estrutura e o funcionamento dos grandes hospitais atende as necessidades

crescentes de uma florescente indUstria farmacéutica e de equipamentos médicos”.

“Esta é a tendéncia do futuro. Cada vez teremos mais e maiores hospitais,

verdadeiros centros de atendimento médico a populagdo”.

“O governo federal criou linhas de financiamento a fundo perdido para que a
iniciativa privada construisse hospitais particulares visando ampliar grandemente o

namero de leitos hospitalares ”.

“O governo anuncia orgulhosamente o grande aumento do numero de leitos

hospitalares a disposi¢cdo dos contribuintes da previdéncia ”.
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“Em meados dos anos 70, a previdéncia socCial conheceu sua maior expansao em

numero de leitos disponiveis, em cobertura e na massa de recursos arrecadados .

No Brasil, a politica de saude, além de privilegiar uma pratica médica curativa
acabou por propiciar um processo de corrupgdo incontrolavel, por parte dos setores
privados, que, na busca do superfaturamento, multiplicavam e desdobravam os atos
meédicos, optavam por internaces mais caras, enfatizavam procedimentos cirlrgicos
desnecessarios, além de utilizar pouco pessoal técnico e equipamentos antigos, entre outros

expedientes?®.

O modelo flexneriano que influenciou o Ensino Médico, desde os anos 1950 no
Brasil, fomentou as exigéncias do paradigma cientifico, que entre outros, ndo considerava a
causalidade social da doenca, os aspectos preventivos e de promogdo da saide®® . Esta

influéncia se disseminou para todas as areas da salde, incluindo ai a odontologia.

A metade da década de 1980 é marcada por uma profunda crise de carater politico,
social e econdmico. A previdéncia, ao fim de sua fase de capitalizacdo e com problemas de
caixa oriundos de uma politica que estimulava a corrupcdo e o desvio de verbas,
apresentava-se sem capacidade para dar conta das demandas criadas. Na outra ponta, o

regime autoritario teria que buscar formas de legitimacao diante da insatisfacdo popular.

As profundas transformacbes no ensino odontoldgico nos Estados Unidos, em
decorréncia do Relatoério Gies, influenciaram decisivamente os rumos da formacao
odontolégica, também no Brasil. Alguns efeitos das recomendacdes de Gies fizeram-se
visiveis ao longo do século XX, como por exemplo: énfase nas ciéncias bioldgicas e
clinicas, progressiva agregacao tecnoldgica com especializacdo precoce, adocao de praticas
curativo-cirdrgicas e reabilitadoras como modelo preferencial de intervencdo sobre
individuos e doencas, elegendo o mercado privado como l6cus privilegiado do exercicio
profissional®?.

Em reacdo as orientacdes do Relatorio Flexner, surge 0 movimento preventivista
importado dos Estados Unidos, como proposta de uma medicina integral, acentuando a
dicotomia entre a medicina curativa e a preventiva®®. Este movimento normatizava a

conduta do médico redefinindo suas funcdes a partir de um conceito ecoldgico de doenca e
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salde. Para o discurso preventivista, a doenca seria o resultado de um “desequilibrio na

interagdo entre o hospede (homem) e o seu ambiente” 8,

Em sua tese Arouca®* procura demonstrar que:

“a Medicina Preventiva caracterizou-S€ COMO UM
movimento ideologico que procurava transformar as
representacbes sobre a pratica médica, sem contudo,
procurar ser um movimento politico que realmente
transformasse essa prdtica”.

Na esteira desses acontecimentos, cresce 0 movimento sanitario brasileiro, que teve,
como ponto alto de sua articulacdo, a VIII Conferéncia Nacional de Sadde (VIII CNS),
realizada entre 17 e 21 de marco de 1986, em Brasilia. O momento politico propicio, como
advento da Nova Republica, pela eleicdo indireta de um presidente civil desde 1964, além
da perspectiva de uma nova Constituicdo, contribuiram para que a VIII CNS fosse um

marco e, certamente, um divisor de aguas dentro do movimento pela Reforma Sanitaria.

Com uma participacdo de cerca de 5 mil pessoas, entre profissionais de salde,
usuarios, técnicos, politicos, liderancas populares e sindicais, a VIII Conferéncia criou as
bases para as propostas de reestruturacdo do sistema de saude brasileiro a serem defendidas
na Assembléia Nacional Constituinte, instalada no ano seguinte. O relatorio da
Conferéncia, entre outras propostas, destaca o conceito ampliado de salde, a qual é
colocada como direito de todos e dever do Estado.

Coma incorporagdo de boa parte de suas propostas pela Assembléia Constituinte na
elaboracdo da nova Carta Magna, a reforma sanitaria brasileira concretiza suas agdes no
plano juridico-institucional. A nova Constituicdo incluiu a salde como direito de todos e
dever do Estado e moldou as diretrizes do Sistema Unico de Satde, 0 SUS®. A partir deste
periodo, foi ganhando corpo o debate sobre as estratégias e processos de mudanca na

formacdo e capacitacdo dos profissionais de salde.

A Reforma Sanitéria, desde sua constituicdo juridico-institucional, vem propondo
profundas alteracdes na formulacdo e implementacdo das politicas de saude, entretanto o

mesmo ndo tem sido observado quanto as politicas educacionais de interesse para o setor. O
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que se observou no Brasil foi o investimento recente em processos de formacéo posterior a

graduacdo ou & insercdo nos postos de trabalho do Sistema de Satde®.

Os principios do Sistema Unico de Salde (SUS) — fixados na Constituicdo Federal
em 1988%' e regulamentados nas Leis Organicas da Satde (LOS), n °8.080/90 e 8.142/90 —
foram os resultados de um longo processo historico e social, que buscava interferir nas
condicdes de salde e na assisténcia prestada a populacdo brasileira. Esses principios foram

divididos em dois grandes grupos, os doutrinarios e os organizacionais®'*.

Os principios doutrinarios dizem respeito as idéias filosdficas que permeiam a
implementacdo do sistema e personificam o conceito ampliado de saide e o principio do

direito a saude:

- a universalidade ou direito universal a salde, para todos os cidaddos,

independentemente de qualquer contribuicdo financeira prévia ao sistema;

- a integralidade ou atendimento integral a satde, entendido como a articulagdo de
acOes e servicos preventivos e curativos, individuais e coletivos, necessarios para

efetivamente melhorar os niveis de satde da populacéo;

- a equidade, compreendida como o reconhecimento das diferencas existentes nas
necessidades de saude, quer regionais ou individuais, com o desenvolvimento de agdes
objetivando a justica social, isto é, que reduzam a exclusdo e beneficiem prioritariamente

aqueles que possuem piores condigdes de saude.

Por outro lado, 0s principios organizacionais orientam a forma como o sistema deve

funcionar, tendo, como eixo norteador, os principios doutrinarios:

- a descentralizacd@o de agdes e servicos de saude estabelece sua operacionalizacdo a
partir de uma logica organizativa centrada nos distritos sanitarios. De acordo com o
paragrafo 2° do artigo 10 da Lei 8.080, “no nivel municipal, o Sistema Unico de Satude
(SUS) podera organizar-se em distritos de forma a integrar e articular recursos, técnicas e

praticas voltadas para a cobertura total das a¢des de salde”;

- a participacao da populagéo, o controle social, na formulagdo e acompanhamento

das politicas do sistema;
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- a regionalizacdo e a hierarquizacdo da rede de servicos assistenciais, principios

imprescindiveis para a racionalizacdo do sistema.

O SUS foi um marco histérico no processo de luta e construcdo do modelo protetor
brasileiro. Com a sua instituicdo, o Estado assumiu a saide como um direito de todos e um
dever do Estado, assegurada mediante politicas sociais e econdmicas que visem a reducéo
do risco de doenca e de outros agravos e uma politica setorial de salde capaz de garantir o
acesso universal e igualitario as acdes e servigos para promocao, protecdo e recuperacdo da

satide da populagdo®’.

A partir da insercdo da salde bucal nas equipes do saude da familia se da um
incremento no mercado de trabalho para os profissionais da odontologia, ainda que ndo
tenha sido suficiente para produzir o impacto esperado sobre o ensino de graduacdo,

conforme concluem Morita e Kriger*®.

O novo modelo assistencial exigia um novo olhar. Com a reforma, foi necessario
incorporar e construir uma nova concepcao de saude, capaz de compreender o individuo no
contexto da coletividade e dos problemas que dela emana. Esse desafio remete a questdo da
formacdo profissional e de novas préaticas sociais*, inclusive no que diz respeito a

odontologia.

A partir da década de 1990, outras mudancas, no ambito do SUS, comecaram a ser
implementadas. Assim, o Programa Saude da Familia (PSF), criado no ano de 1994, é
apontado como a principal estratégia do Ministério da Salde para a reorganizacdo da
atencdo basica e teve como antecedente o Programa de Agentes Comunitarios de Sadlde
(PACS), lancado em 1991. Uma das grandes contribui¢cdes introduzidas pela Estratégia de
Saude da Familia (ESF) foi ter proporcionado uma visdo ativa da interven¢do em salde,
agindo sobre a demanda preventivamente. Aléem disso, trouxe as concep¢des de integracéo

coma comunidade e de um enfoque menos reducionista sobre a satde*.

A concepcdo de atencdo priméaria contida na Estratégia de Saude da Familia
preconiza a adocdo de equipe multiprofissional que trabalha com definicdo de territorio de
abrangéncia, adscricdo de clientela, cadastramento e acompanhamento da populacdo
residente na area**. Sendo assim, o PSF é formado por equipes de salde para uma

populacdo adscrita de 600 a 1000 familias. Essas equipes compdem-se basicamente de
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médico, enfermeiro, auxiliares e agentes comunitarios de salde que podem ainda ser
acrescidas de odont6logos, assistentes sociais, psicologos, entre outros. Inclui agdes
territoriais que extrapolam os muros das unidades de salde, enfatizando atividades
educativas e de prevencdo de riscos e agravos especificos, voltadas a atencdo bésica de

salde de grupos prioritarios.

De acordo com o documento do Ministério da Salde, no qual estdo explicitados o0s
principios do PSF, a Estratégia de Salde da Familia “reafirma e incorpora os principios
basicos do SUS: universalizacdo, descentralizacdo, integralidade e participacdo da
comunidade ”**. Prop®e, portanto, reorganizar a pratica assistencial a partir de novas bases
em substituicdo ao modelo tradicional de assisténcia, orientado para a cura das doencas e
para 0 hospital. A base operacional é a Unidade de Salude da Familia (USF), uma unidade
publica de salde, que constitui a porta de entrada ao sistema local e ao primeiro nivel de
atencdo, com equipes multiprofissionais que assumem a responsabilidade por uma
determinada populacgdo a elas vinculadas, onde desenvolvem acbes de promocao da salde e
de prevencdo, tratamento e reabilitacdo de agravos, devendo ainda estar integradas a uma

rede de servicos mais complexos.

A Equipe de Salde da Familia (ESF) é multiprofissional, composta por um médico
generalista, um enfermeiro, um ou dois auxiliares de enfermagem e cinco a seis agentes
comunitarios de salde, que sdo responsaveis pelo acompanhamento da salde de seiscentas
a mil familias (média recomendada de 3.000 pessoas, no maximo 4.000). A insercdo da
Equipe de Salde Bucal (ESB) na Estratégia Saude da Familia (ESF), a partir de 2001,
representou a possibilidade de criar um espago de praticas e relacdes a serem construidas
para a reorientacdo do processo de trabalho e para a prdpria atuacdo da saude bucal no
ambito dos servigos de salde. Existem dois tipos de ESB: A Equipe de Saude Bucal tipo I,
composta por cirurgido-dentista (CD) e auxiliar em saude bucal (ASB) e a Equipe de Saude
Bucal tipo II, composta por CD, ASB e técnico em salde bucal (TSB) com trabalho

integrado a uma ou duas ESF.

Em funcdo da dificuldade de se implementar o PSF nas grandes cidades, o
Ministério da Saude vem desenvolvendo o Projeto de Expansdo e Consolidacdo da Salde
da Familia (PROESF), cujo objetivo é converter o modelo de atengdo basica nos grandes

centros urbanos em Unidades de Saude da Familia (USF), como eixo de estruturacdo da
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porta de entrada do sistema de salde e viabilizacdo da rede de servigos de suporte. Dessa
forma, o foco do projeto é a implantacdo e consolidacdo do PSF em municipios com mais
de 100 mil habitantes, porque essas sdo areas de maior concentragdo populacional, onde as
heterogeneidades das condicfes sdcio-econdmicas se desdobram no acesso e na utilizacdo

desigual dos servicos de satde*®.

E importante registrar que de dezembro de 2002 até abril de 2009 foram
implantadas 13.614 novas ESB na ESF, chegando a um total de 17.875 ESB (um aumento
de mais de 319% no numero de equipes) atuando em 4.587 municipios. Houve neste
mesmo periodo, um acréscimo na cobertura populacional de mais de 60 milhGes de
pessoas, totalizando 86.580.107 milhdes de pessoas cobertas por estas equipes. A meta para

2010 é chegar ao total de 22.250 mil ESB em funcionamento”®.

O PSF tem ocupado um espaco importante na agenda da politica de salde. Mas, ao
mesmo tempo, por ser um modelo especifico de organizacdo da atencdo que tem
incentivado a implantacdo nas diferentes realidades do pais, tem provocado criticas
importantes a sua estruturacdo e implementacdo. Boa parte dos problemas e
constrangimentos verificados no desenvolvimento do PSF tem relagdo com a prépria
vulnerabilidade do SUS. Em ultima instancia, refletem as diretrizes da politica econdmica
vigente no pais que atingem brutalmente as politicas sociais. O SUS ainda apresenta marcas
de um sistema de salde fragmentado, no qual as instituicbes de saude sdo pouco
articuladas, suas acGes sdo, em grande medida, desintegradas e o acesso da populacéo aos
recursos nos diferentes niveis de atencdo é predominantemente muito desigual. Isto tem
reflexos na atencdo priméria e em qualquer outro momento da atencdo fornecida pelo
sus*.
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2.2.2 A salde bucal dos brasileiros e o Brasil Sorridente

No mesmo ano da VIII Conferéncia Nacional de Saude ocorreu a | Conferéncia
Nacional de Satde Bucal (I CNSB)*®, realizada de 10 a 12 de outubro de 1986, em Brasilia.
O texto de apresentacdo afirma que:

“Na historia da odontologia brasileira, ndo ha registro de
momento semelhante, sob o ponto de vista democratico,
onde a problematica de saude bucal da populacéo tenha
sido exposta e discutida de forma téo pluralista. Desta vez,
ndo se tratava simplesmente de um encontro exclusivo de
cirurgides-dentistas. A populacéo, principal interessada no
assunto, também estava presente, participando e
manifestando-se .

O Relatério da | CNSB propde uma nova forma de planejar a saude bucal e uma
nova postura da categoria odontoldgica diante da sociedade ao defender os principios e as

diretrizes do Sistema Unico de Saude.

Em 1993 é realizada a Il Conferéncia Nacional de Satde Bucal (Il CNSB)*® em
Brasilia, marcada por forte indignacdo e critica a situacdo da salde bucal da populacéo, as
condicBes de trabalho e a falta de politicas publicas adequadas. Nesta direcdo, o Relatdrio

final da 1l CNSB aponta que:

“o modelo de saude bucal vigente no Brasil, caracteriza-se
pela limitadissima capacidade de resposta as necessidades
da populacdo brasileira. Ineficaz para intervir na
prevaléncia das doencas bucais que assolam o pais, é
elitista, descoordenado, difuso, individualista, mutilador,
iatrogénico, de alto custo, baixo impacto social e
desconectado da realidade epidemioldgica e social da
nagdo.”

e ainda:

“existe uma grande discrepdncia entre o progresso técnico
e cientifico da Odontologia no Brasil e 0s niveis de saude
bucal dos brasileiros. As razbes desta realidade estdo
relacionadas com a formacéo e capacitacdo dos recursos
humanos que é inadequada, a ineficiéncia dos servicos e
programas publicos e a gravidade dos problemas
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sanitarios, que fazem com que a saude bucal tenha
prioridade secundaria” .

Constata-se que, no inicio dos anos 90, o Brasil concentrava cerca de 11% dos
cirurgides-dentistas em atividade em todo o mundo®°. Embora no inicio do século XXI tal
propor¢do ndo tenha diminuido, isso ndo tem significado melhores condicdes de saude

bucal para o conjunto de brasileiros.

A partir de dados do Conselho Federal de Odontologia (CFO)®! e do Instituto

Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)®?

, 0 Brasil possuia em 2008, mais de 222 mil
cirurgides-dentistas para uma populacdo de mais de 190 milhdes de habitantes, podendo-se
estimar uma proporcao de 1cirurgido-dentista para 853 habitantes, considerada, portanto,
bastante adequada. Vale ressaltar, entretanto, as graves distorgdes de distribuigdo entre

estes profissionais, ndo somente geograficas, como também socio-econdmicas.

Sobre a distribuicdo percentual dos cirurgibes-dentistas, do conjunto das 27
Unidades da Federacdo (UF), 3 estados brasileiros - Sdo Paulo, Minas Gerais e Rio de
Janeiro - concentram mais de 57% dos profissionais. Percebe-se um quadro de
concentracdo em determinadas regifes e escassez em outras, com grande variabilidade
entre as regides. Em resumo, sobre a distribuicdo do total de CD nas regides brasileiras,
destaca-se que trés quartos dos dentistas estdo concentrados no Sudeste e Sul do pais3. O
Brasil é com frequéncia referido como um pais detentor de altos indices de prevaléncia de

doencas bucais, particularmente a cérie e as doencas periodontais.

Enguanto no cenario internacional, varios paises como a Inglaterra e os paises
nordicos detinham dados sobre a carie dentaria desde as primeiras décadas do século XX,
somente em 1986 € realizado pelo Ministério da Salde, o primeiro levantamento
epidemiologico de saude bucal de base nacional. Este estudo forneceu informacdes sobre os
problemas epidemioldgicos basicos da populacdo residente na zona urbana de 16 capitais
selecionadas, sendo considerados dez grupos etérios para efeitos de levantamento de cérie
dental, doenca periodontal e demanda de servicos: de 6 a 12 anos; de 15 a 19 anos; de 35 a
44 anos e de 50 a 59 anos. Os resultados revelaram alto indice de cérie entre as criangas

brasileiras, um dos maiores CPO-D (indice que mede o ndmero medio de dentes
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permanentes cariados, perdidos e obturados) do mundo a época, em todas as idades

analisadas.

Dados relativos ao edentulismo mostram que somente 40% dos individuos aos 18
anos apresentavam todos os dentes e mais de 72% da populagéo urbana analisada, na faixa
de 50 a 59 anos, ja havia extraido todos os dentes em pelo menos um maxilar. Com relagéo
a doenca periodontal, menos de 29% dos adolescentes e pouco mais de 5% dos adultos
apresentavam as gengivas sadias. Entre as pessoas de 50 a 59 anos, somente 1,33%

apresentavam as gengivas sadias>*.

Dez anos apos, € realizado o segundo levantamento epidemiolégico em sadlde bucal,
com o objetivo de verificar alteragbes ocorridas no perfil da populagdo brasileira. A
pesquisa foi realizada somente com relacéo a cérie dental em criancas na faixa etaria de 6 a
12 anos, de escolas publicas e privadas das 27 capitais e do Distrito Federal. Havia a
intencdo de realizar uma segunda etapa, incluindo a populagcdo adulta e outras doencas
bucais, 0 que acabou ndo acontecendo. O resultado mostrou que o0 CPO-D médio evoluiu de
0,28 aos 6 anos para 1,53 aos 9 anos, atingindo 3,06 aos 12 anos. Houve uma reducdo de
54% no CPO-D médio aos 12 anos, com relacdo ao primeiro levantamento, entretanto,

evidenciam-se diferencgas regionais marcantes.

Para Roncalli®®, o segundo levantamento epidemiolégico é a nitida expressdo do
amadorismo com o qual foi conduzido o processo, bem como da forca politica e da insergdo
institucional do setor de saude bucal, ambas nitidamente frageis durante boa parte da
década de 1990. Para este autor, houve na verdade um retrocesso em relacdo a 1986, uma
vez que o levantamento se restringiu aos escolares de 6 a 12 anos, avaliando-se somente a
carie dentéaria. Pode-se afirmar que a situacdo de salde bucal atual permanece bastante
contraditoria, apesar do numero satisfatdrio de profissionais no Brasil (a0 menos
guantitativamente). A populacéo brasileira ainda apresenta uma alta incidéncia de doencas
bucais, além de altos indices de edentulismo e disparidades relacionadas ao acesso, como

mostram adiante, os resultados do SB Brasil.

No ano 2000, o Ministério da Salde inicia a discussdo sobre a realizagdo de um
amplo projeto de levantamento epidemiologico que avaliasse 0s principais agravos na area

da saude bucal, em diferentes grupos etarios, e que incluisse tanto a populacdo urbana
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guanto a rural. Este projeto, identificado como “SB Brasil — Condi¢des de Salde Bucal da

Populacéo Brasileira” *°

, envolveu a participacdo de cerca de 2000 trabalhadores, entre
cirurgibes-dentistas, auxiliares e agentes de saude. No total foram examinadas 108.921
pessoas, entre criancas (18 a 36 meses e 5 e 12 anos), adolescentes (15 a 19 anos), adultos
(35 a 44 anos) e idosos (65 a 74 anos) nas zonas urbana e rural de 250 municipios
brasileiros, sendo 50 por macrorregido. O projeto SB Brasil foi 0 maior e mais completo
levantamento em salde bucal j& realizado no pais e surgiu como uma proposta ambiciosa
de recuperar boa parte das deficiéncias dos levantamentos anteriores. Tinha por objetivos
produzir informacgdes sobre as condigdes de saude bucal da populacéo brasileira e subsidiar
o planejamento de agBes nessa area. Os exames foram realizados no periodo de maio de

2002 a outubro de 2003.

Roncalli®® conclui que, a despeito de suas limitacdes, o SB Brasil foi um marco na
epidemiologia em sadde bucal no Brasil, pois além de estabelecer um diagndstico
aprofundado das condicGes de salde bucal da populacdo, ainda permitiu comparabilidade

internacional e replicacdo interna nos mais diferentes niveis.
Dentre os resultados encontrados destacam-se:

1°) o declinio da carie dentaria na populagdo infantil estd ocorrendo de forma desigual na
populacdo brasileira (as criancas do norte e nordeste do pais apresentaram 0s maiores

nameros de dentes ndo tratados);

2° ) quase 27% das criancas de 18 a 36 meses apresentam pelo menos um dente deciduo
com experiéncia de carie dentaria, sendo que a proporcdo chega a quase 60% das com 5

anos de idade;

3° ) na denticdo permanente, quase 70% das criancas brasileiras de 12 anos e 90% dos
adolescentes de 15 a 19 anos apresentam pelo menos um dente com experiéncia de carie

dentéaria;

4° ) as Regides Norte e Nordeste apresentam necessidades maiores de restauragoes,

tratamentos pulpares ou extragdes;

5°) a doenca periodontal mostrou-se alta em todas as faixas etarias, atingindo quase 80%
da populacéo adulta e 90% da populacéo idosa;
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6° ) a prevaléncia da condicdo oclusal muito severa ou incapacitante foi de cerca de 21%

nas criancas de 12 anos e cerca de 19% em adolescentes de 15 a 19 anos;

7° ) quanto ao edentulismo, apenas 54% da populacdo adulta e 10% dos idosos

apresentavam 20 ou mais dentes (de umtotal de 32 dentes na denticdo completa);

8°) cerca de 14% dos adolescentes brasileiros nunca foram ao dentista; entre a populacéo
adulta, quase 3% nunca foi ao dentista e na populacdo idosa este nimero chega a quase 6%
(@ regido Nordeste apresentou os menores indices relativos ao acesso aos Servicos

odontoldgicos).

Este estudo, além de embasar do ponto de vista epidemiolégico a elaboracdo das
Diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal e subsidiar acbes nas diferentes esferas de
governo, permitiu a analise comparativa dos dados nacionais com os de outros paises e com

as metas da OMS para 0 ano 2000, como pode ser observado no quadro que se segue®’:

Quadro 1

As metas propostas pela OMS/FDI para 0 ano 2000 com relacdo a carie dentaria em

comparacao com os dados brasileiros de 1986, 1996 e os resultados do Projeto SB

Brasil, 2003
IDADE METAS DA OMS 1986 1996 2003
2000
5a6 anos | 50% sem experiéncia | 47% sem carie aos 6 34% sem 40,62% sem
de carie anos experiéncia de carie  |experiéncia de carie
(somente 6 anos)
12anos CPO <3,0 CPO = 6,65 CPO = 3,06 CPO =278
18anos 80% comtodos 32% comtodos 55% comtodos
0s dentes 0s dentes 0s dentes
35 a44 anos 75% com 20 ou 46,8% com 20 ou 54% com 20 ou
mais dentes mais dentes mais dentes
65 a 74 anos 50% com 20 ou 18,2% com 20 ou 10,23% com 20 ou
mais dentes mais dentes mais dentes
(50a 59 anos)

Fonte: Oliwira (2006)
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Logo apods a conclusdo do SB Brasil, realizou-se a 11l Conferéncia Nacional de
Satde Bucal’®, de 29 de julho a 01 de agosto de 2004, em Brasilia. O tema central “Satide
bucal: acesso e qualidade, superando a exclusdo social” foidebatido segundo quatro eixos
tematicos: 1) Educacdo e Construcdo da Cidadania; I1) Controle Social, Gestdo participativa
e Saude Bucal; 111) Formacéo e Trabalho em Saude Bucal; IV) Financiamento e
organizagdo da Atencdo em Saude Bucal. O Relatorio finalda Il CNSB aponta que “existe
uma grande divida social na area da saude bucal, com mais de 30 milhdes de desdentados
no pais” e que “as condicoes da saude bucal e o estado dos dentes sdo, sem duvida, um

dos mais significativos sinais de exclusdo social”.
No que diz respeito a formacdo e trabalho em satde bucal, o Relatdrio explicita que:

“ainda que se observem alguns esforgos pontuais para
mudar esse quadro, o sistema de ensino superior esta, de
maneira geral, quase gque totalmente alienado da realidade
socio-epidemiolégica da populacdo brasileira, inclusive
com a conivéncia dos dirigentes e docentes da area... a
pos-graduacdo em saude bucal reproduz o quadro descrito
para a graduacdo. Da-se énfase a especializa¢bes que
confirmam e aprofundam o modelo mercantilista e elitista
da odontologia no pais” .

Em 2003, com uma nova conjuntura politica, forcas democraticas que geriam a
saude bucal como umdireito intrinseco de cidadania aglutinaram-se em um projeto comum.
O recém empossado governo tinha como estratégia a superacdo da exclusdo social. Desta
forma, iniciou-se a elaboracdo de uma Politica Nacional de Saude Bucal que resgatasse o
direito do cidaddo brasileiro a atencdo odontoldgica, por meio de acGes governamentais,

superando o historico abandono e a falta de compromisso com a satde bucal da populagéo.

O “Programa Brasil Sorridente” foi apresentado como uma politica baseada no
documento “Diretrizes da Politica Nacional de Saiide Bucal” *°, definida no governo Lula
e integrada ao “Plano Nacional de Saude — Um pacto pela saude no Brasil”, da Portaria
2.607/04, de 10/12/2004, do Ministério da Saude.

Estas Diretrizes apontam para uma reorganizacdo da atencdo em saude bucal em
todos os niveis de complexidade e para o desenvolvimento de acdes intersetoriais, tendo o

conceito do cuidado como eixo de reorientagdo do modelo, respondendo a uma concepcéo
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de saude ndo centrada somente na assisténcia aos doentes, mas, sobretudo, na promocao da
boa qualidade de vida e intervencdo nos fatores que a colocam em risco. Este modelo foi
pautado nas “/inhas do cuidado” (da crianca, do adolescente, do adulto, do idoso) com a
criagdo de fluxos que impliguem acbes resolutivas das equipes de saude, centradas no
acolher, informar, atender e encaminhar, permitindo a referéncia e contra-referéncia.
Observa-se que estas linhas do cuidado implicam um redirecionamento dos processos de
trabalho no qual o trabalho em equipe constitui-se de um dos aspectos mais importantes.
Constituida em sintonia com o universo dos usuarios, esta linha tem como pressuposto o
principio constitucional da intersetorialidade e, por seu potencial de resolutividade,
possibilita o surgimento de lacos de confianca e vinculo, fundamentais para melhorar a

qualidade dos servicos de saude e aprofundar a humanizacdo das praticas.

Ainda de acordo com este documento ministerial, a reorientacdo do modelo de

atencdo em saude bucal pressupde:

e a qualificacdo da atengdo basica, garantindo qualidade e resolutividade, articulada

comtoda a rede de servicos;

e aintegralidade nas a¢des de salde bucal, articulando o individual com o coletivo, a
promocao e a prevencdo com o tratamento e a recuperacdo da salde da populacéo

adscrita, ndo descuidando da atencdo a qualquer cidaddo em situagdo de urgéncia;
e autilizacdo da epidemiologia para subsidiar o planejamento;

e a utilizagdo de indicadores adequados que permitam acompanhar o impacto das

acOes de salde bucal e praticas continuas de avaliacéo;
e a incorporacdo da Saude da Familia como estratégia na reorganizacdo da atencao
bésica;

e a definicdo de politica de educacdo permanente para os trabalhadores em saude
bucal com o objetivo de implementar projetos de mudanca na formacédo técnica, de
graduacdo e pos-graduacdo para que atendam as necessidades da populacéo e aos

principios do SUS.
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e 0 estabelecimento de politicas de financiamento visando a reorientacdo do modelo

de atencéo;

e a definicdo de uma agenda de pesquisa cientifica com o objetivo de investigar 0s
principais problemas relativos a saude bucal, bem como desenvolver novos
produtos e tecnologias necessarios a expansdo das ages dos servicos publicos de

salde bucal, em todos os niveis de atencao.

Partindo da analise realizada até aqui, pode-se evidenciar uma redirecionalidade na
histéria da odontologia no Brasil que levou a conformacéo do Programa Brasil Sorridente e,
junto com as Diretrizes Curriculares Nacionais, introduzem para as Instituicbes de Ensino
Superior (IES) brasileiras o desafio de uma nova formacdo em salude e mais

especificamente da odontologia, em sintonia com os principios do SUS.

2.2.3. APromocao da Saude como um repensar das politicas de saude

O esgotamento do paradigma biomédico, a mudanca do perfil epidemioldgico e os
desafios sociopoliticos e culturais das ultimas décadas tém ensejado o aparecimento de
novas formulagdes sobre o pensar e o fazer sanitarios. Entre estas merecem relevancia os
paradigmas da Salde Coletiva no Brasil e a Promocdo da Saude, nos paises desenvolvidos.
Ambos o0s modelos teoricos conceituais influenciaram o desenvolvimento do Sistema
Unico de Saude (SUS), o sistema publico de satde, previsto pela Constituicdo Federal de
1988 e normatizado pelas Leis 8080 e 8142 de 1990, e que foi gestado por um grupo de
sanitaristas que afirmava a importancia do social na determinacdo do processo salde e

doenca.

Desde meados da década de 1980, varios acontecimentos que se deram no ambito
nacional contribuiram para que a Promocdo da Saude fosse incorporada como uma nova

filosofia e pratica nas politicas de saude.

A ja mencionada Reforma Sanitéaria Brasileira passou a ser amplamente discutida a
partir de 1986, logo apds a VIII Conferéncia Nacional de Saude, que propds para a

sociedade brasileira conceitos e objetivos, muito semelhantes aos apresentados na |
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Conferéncia Mundial de Promoc¢éo da Saulde, realizada em Ottawa, no Canada, no mesmo
ano. Em ambos os documentos - Relatorio e Carta de Ottawa — foi definido que a Saude
ndo se reduzia a auséncia de doenga, mas significava a atengdo as necessidades basicas dos

seres humanos, em um ambiente que favorecesse seu crescimento e desenvolvimento®.

O conceito moderno de promocgdo da saude, assim como sua pratica, surge e se
desenvolve de forma mais vigorosa nos Ultimos vinte anos, nos paises em desenvolvimento,

particularmente no Canada, nos Estados Unidos e nos paises da Europa Ocidental.

Além da | Conferéncia Mundial de Promocdo da Salde realizada em Ottawa,
importantes conferéncias internacionais sobre o tema foram também realizadas em
Adelaide (1988), Sundsval (1991), Jakarta (1997) e México (2000). Na América Latina,

realizou-se a Conferéncia Internacional de Promocéo da Saude, em Bogota, em 1992.

A Carta de Ottawa define promogdo da saude como “0 processo de capacitacdo da
comunidade para atuar na melhoria da sua qualidade de vida e salde, incluindo uma maior
participagdo no controle deste processo”. E um conceito mais amplo, no qual hi um reforgo
da responsabilidade e dos direitos dos individuos e da comunidade pela sua prépria saude.
Ela estabelece ainda que paz, habitacdo, educacdo, alimentacdo, renda, ecossistema estavel,
recursos sustentaveis, justica social e equidade sdo pré-requisitos bésicos para a saude. A
Carta de Ottawa preconiza também a elaboracdo e implementacdo de politicas pudblicas
saudaveis, criacdo de ambientes favoraveis a salde, reforco da acdo comunitéria,

desenvolvimento de habilidades pessoais e reorientagdo do sistema de satde®:.

Um dos nicleos filoséficos dessa abordagem é o conceito de “empowerment”
presente, portanto, no interior dessas estratégias e que corporifica a razdo de ser da
Promocdo da Salde enquanto um processo que procura possibilitar que individuos e

coletivos aumentem o controle sobre os determinantes da satide®?.

Na visdo de Carvalho®, o “empowerment” deve buscar apoiar pessoas e coletivos a
realizarem suas proprias analises para que tomem as decisdes que considerem corretas,
desenvolvendo a consciéncia critica e a capacidade de intervencao sobre a realidade. Deve-
se assim romper com métodos educativos centrados no exercicio do “poder sobre” o outro,

substituindo-o por métodos que valorizem o debate e a discussdo de idéias, opinides e
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conceitos com vistas a solu¢do de problemas (“poder com”), reafirmando o compromisso

coma producdo de salde e de sujeitos reflexivos, autbnomos e socialmente solidarios.

A promocdo da salde surge dessa forma como reacdo a acentuada medicalizacdo da
saude na sociedade e no interior do sistema de saude. Este termo esta associado
inicialmente a um “conjunto de valores™: vida, saude, solidariedade, equidade, democracia,
cidadania, desenvolvimento, participacdo e parceria, entre outros. Refere-se também a uma
“combinacdo de estratégias”: ac¢des do Estado (politicas publicas saudaveis), da
comunidade (reforgo da acdo comunitaria), de individuos (desenvolvimento de habilidades
pessoais), do sistema de salde (reorientacdo do sistema de saude) e de parcerias
intersetoriais; isto €, trabalha com a idéia de responsabilizacdo mdltipla, seja pelos

problemas, seja pelas solugBes propostas para 0s mesmos®:.

As mudancas econdmicas, politicas, sociais e culturais que ocorreram no mundo
desde o século XIX e que se intensificaram no século passado, produziram alteracoes
significativas para a vida em sociedade. A saude, sendo uma esfera da vida de homens e
mulheres, ndo permaneceu fora do desenrolar das mudangas da sociedade nesse periodo. A
analise do processo salde-adoecimento evidenciou que a saude € o resultado de modos de
organizagdo da producéo, do trabalho e da sociedade em determinado contexto historico e o
aparato biomédico ndo consegue modificar os condicionantes e determinantes mais amplos
desse processo, operando um modelo de atencdo e cuidado marcado, muitas vezes, pela

centralidade dos sintomas.

N&o hd como trabalhar devidamente e de modo pratico a construcdo da idéia de
promocdo da saude sem enfrentar duas questdes fundamentais e interligadas: a necessidade

da reflexdo filoséfica e a conseqiente reconfiguracio da educacio nas praticas de sadde ®*.

Nas ultimas décadas, observou-se um extraordinario avango no estudo das
iniquidades em saude, ou seja, daquelas desigualdades de saude entre grupos populacionais

que sdo evitaveis, injustas e desnecessarias®®.

Os Determinantes Sociais da Saude incluem as condicdes mais gerais
socioeconbmicas, culturais e ambientais de uma sociedade e relacionam-se com as

condicOes de vida e trabalho de seus membros, como habitacdo, saneamento, ambiente de
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trabalho, servicos de salde e educacdo, incluindo também a trama de redes sociais e

comunitarias.

A evolucdo conceitual e pratica do movimento da promocao da salde em nivel
mundial indica uma énfase cada vez maior na atuacdo sobre esses determinantes sociais da
salde, constituindo importante apoio para a implementacéo das politicas e interven¢fes em
salde. A partir das defini¢des constitucionais, da legislacdo que regulamenta o SUS, das
deliberacGes das conferéncias nacionais de saude e do Plano Nacional de Salde, o
Ministério da Saude prop6s a Politica Nacional de Promocdo da Saude (PNPS) em 2006,
num esforco para o enfrentamento dos desafios de producdo da salde num cenario socio-
histérico cada vez mais complexo e que exige a reflexdo e qualificacdo continua das

praticas sanitarias e do sistema de satde’*.

Da Politica Nacional de Promocdo da Salde destacam-se alguns objetivos
especificos: a) a incorporacdo e implementacdo de acdes de promogdo da salde, com énfase na
atencdo basica; b) a promocdo do entendimento de concepcdo ampliada de saude, entre os
trabalhadores em saude; c) a contribuicdo para o aumento da resolubilidade do Sistema,

garantindo qualidade, eficicia e seguranca das a¢des de promoc¢édo da saude;
Das estratégias de implementacdo destacam-se:

a) a estruturacdo e o fortalecimento das acdes de Promocdo da Salde no SUS,
privilegiando as préticas de saude sensiveis a realidade do Brasil; b) o desenvolvimento de
estratégias de qualificacdo em acBes de Promocdo da Salde para profissionais da saude
inseridos no SUS; c) o estabelecimento de intercambio técnico-cientifico visando o
conhecimento e a troca de informacdes decorrentes das experiéncias no campo da atencdo a
saude, formacdo, educacdo permanente e pesquisa com unidades federativas e paises onde

as acdes de Promocdo da Saude estejam integradas ao servico publico de saude.

Para Campos et al®®, falar da promocdo da satde no Brasil é também indissociavel
do enfrentamento de uma realidade de iniquidades historicas de grandes proporcoes, que

colocam desafios cotidianos ndo s6 ao setor salde, mas a todos aqueles que constroem

politicas publicas.
Ainda para esses autores:
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“Falar de promog¢do da saude no Brasil é lembrarmos e
exercitarmos nossa postura antropofagica. E perguntar,
tendo em vista nosso compromisso ético com o cuidar da
saude de sujeitos e coletividades, como pensamos
promocado da saude aqui e no que ela pode nos auxiliar na
geracdo de outros modos de atencéo e de gestdo da saude,
de criacdo do viver e de outras realidades”.

A promocdo da saude é um campo tedrico-pratico-politico que em sua composicao
com os conceitos e as posicdes do Movimento da Reforma Sanitaria delineia-se como uma
politica que deve percorrer o conjunto das acdes e projetos em salde, apresentando-se em
todos os niveis de complexidade da gestdo e da atencdo do sistema de saude. Tal po litica
deve deslocar o olhar e a escuta dos profissionais de salde da doenca para 0s sujeitos em
sua poténcia de criacdo da prdpria vida, objetivando producdo de coeficientes crescentes de
autonomia durante o processo do cuidado a saude. Uma politica, portanto, comprometida
comservicos e acdes de saude que cologuem os sujeitos, usuarios e profissionais de saude ,
como protagonistas na organizacdo do processo produtivo em sadde, entendendo que ai se

produz saude, sujeitos, mundo.
Nesse sentido, Campos et al concluem que:

“SO podemos propor uma Politica Nacional de Promocéo
da Salde que seja transversal, que opere articulando e
integrando as varias areas técnicas especializadas, o0s
varios niveis de complexidade e as varias politicas
especificas de saude”.

Vale destacar que a Promocéo da Salde tem sido parte das atuais agendas politicas
na area da salde, propondo que as intervengfes em salde se voltem para os problemas e
necessidades de salde e seus determinantes e condicionantes, de modo que a organizagdo
da atencdo e do cuidado envolva, a0 mesmo tempo, as acdes e servicos que operem sobre
os efeitos do adoecer e aqueles que visem o espaco para além dos muros das unidades de
salde e do sistema de saude, incidindo sobre as condicdes de vida e favorecendo a

ampliagéo de escolhas.

As Diretrizes do Brasil Sorridente articulam-se, portanto, a essa nova “postura

ideoldgica” trazida pela Promogdo da Salde que se insere nas politicas de salde mais
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recentes, quando apontam para a reorganizacdo da atencdo em salde bucal em todos os
niveis de complexidade, para a intersetorialidade e para o cuidado como reorientadores das
praticas, além de voltar o olhar para uma concepcdo mais ampliada de saude, onde a

qualidade de vida e a intervencdo dos fatores que a colocam em risco sejam consideradas.

A Saude da Familia, como estratégia prioritaria para a reorganizacdo da atencao
basica no Brasil, reafirma os principios e valores da promocdo da satude quando propde a
atuacdo a partir de uma visdo ampliada de saude. Com base em uma acdo multidisciplinar,
a equipe de saude € estimulada a reconhecer, por meio do vinculo e do fortalecimento da
participacdo social, as potencialidades locais e possibilidades de parcerias intersetoriais

para alcangar a integralidade da atencéo.

2.3 ACON FORI\/IAC;AO DA ODONTOLOGIABRASILEIRANA ATUALIDADE
2.3.1 Os modelos de atencdo e a odontologia brasileira

Na definicéo de Paim®®, modelos de atencdo a saude ou “modelos assistenciais” sdo
combinagOes de tecnologias (materiais e ndo materiais) utilizadas nas intervengdes sobre
problemas e necessidades sociais de satude. Modelo de atencéo é, portanto, um dado modo
de combinar técnicas e tecnologias para intervir sobre problemas de salde (danos e/ ou
riscos) e atender necessidades de saude individuais e coletivas; € uma maneira de organizar
0s meios de trabalho utilizados nas praticas ou processos de trabalho em salde. Para este
autor, o sistema de salde brasileiro continua garantindo a reproducdo dos modelos
hegeménicos, ou seja, 0 modelo médico-assistencial privatista (Enfase na assisténcia
médica- hospitalar e nos servicos de apoio diagnostico e terapéutico) e o0 modelo assistencial
sanitarista (campanhas, mutirdes, programas especiais e acdes de vigilancia epidemiologica

e sanitaria).

Na otica de Teixeira®, a transformacdo do modelo de atencdo exige a
implementacdo de mudancas no processo de trabalho em salde, tanto nos seus propdsitos e
finalidades quanto nos seus elementos estruturais, isto é, no objeto de trabalho, nos meios
de trabalho, no perfil dos sujeitos e principalmente nas relacfes estabelecidas entre eles e a

populacdo usuaria dos servicos. Para esta autora, 0o processo de mudanca do modelo de
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atencdo a salde € extremamente complexo, exigindo um conjunto heterogéneo de
iniciativas “‘macro-sistémicas”, quais sejam, a formulagdo e implementacéo de politicas que

criem condigdes para as mudangas ao nivel “micro”.

A reproducdo do “modelo médico assistencial hospitalocéntrico e privatista” ndo
ocorre por simples inércia ou somente pela vontade politica dos sujeitos que ocupam 0s
vértices do tridngulo constituido pelo Estado, multinacionais de medicamentos e
equipamentos medicos. A propria existéncia desse triangulo revela as fortes determinac6es

econdmicas envolvidas na reproducéo do modelo.

A analise da direcionalidade da politica de financiamento e de educa¢do permanente
dos profissionais de salde €, portanto, imprescindivel para a compreensdo dos rumos que

tomaré o processo de mudanca do modelo de atencdo a salde no SUS.

Ja para Merhy?®, a formacéo do modelo assistencial para a satde esteve centrada nas
tecnologias duras e leve-duras, visto que aquele se deu a partir de interesses corporativos,
especialmente dos grupos econdmicos que atuam na sadde. Este modelo produziu uma
organizagdo do trabalho com fluxo voltado a consulta médica, em que o saber médico
estrutura o trabalho de outros profissionais, ficando a producédo do cuidado dependente de
tecnologias duras (equipamentos) e leve-duras (saberes disciplinares). Ainda segundo a
visdo desse autor™®, os modelos atuais de ordenamento das praticas clinicas e sanitarias ja

perderam seu rumo maior: o da defesa radical da vida individual e coletiva.

A vida real dos servicos de salde tem mostrado que, conforme os modelos de
atencdo que sdo adotados, nem sempre a producdo do cuidado em saude estd comprometida
efetivamente com a cura e a promogdo da salde. Ha uma tensdo nos modelos médicos
centrados em procedimentos, sem compromissos com a producdo da cura. Neste sentido,

Merhy também aponta que:

“0 modelo assistencial que opera hoje nos nossos servicos
é centralmente organizado a partir dos problemas
especificos, dentro da 6tica hegemonica do modelo médico
neoliberal e que subordina claramente a dimensdo
cuidadora a um papel irrelevante e complementar”.

Ao referir-se aos modelos de atencdo & satde bucal, Narvai®® explica que o modelo

hegemonico no Brasil ¢ o denominado “odontologia de mercado”, isto €, as condicdes de
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salde bucal resultam da assisténcia odontoldgica prestada as pessoas mediante pagamento
direto ou indireto pelos servicos clinicos realizados. Tais a¢cBes tem valor de troca, e 0
preco de cada servico deve ser definido de acordo com as regras de funcionamento do
mercado. Dentre as consequéncias desse modelo destacam-se a segmentacdo das praticas de
salde em especialidades que dificultam a integracdo das acdes e facilitam a mercantilizacdo
dos servicos e a restricdo do acesso, decorrente da transformacgdo do cuidado odontoldgico

em mercadoria, passivel de ser adquirida apenas por quem tem recursos.

Narvai conclui ainda que, “em geral, o que se busca com o desenvolvimento de
adequados modelos de atencéo a saude € um equilibrio entre as a¢des individuais, tipicas
do setor salde, e as acOes coletivas, tanto as desenvolvidas intra quanto extra setor salde.

Tais caracteristicas se aplicam por certo, a drea de saude bucal”.
Voltando a odontologia de mercado, Narvai ainda afirma que:

“4 concepcdo de pratica centrada na assisténcia
odontolégica ao individuo doente, e realizada com
exclusividade por um sujeito individual no restrito
ambiente clinico-cirargico, ndo apenas predomina no setor
privado, como segue exercendo poderosa influéncia sobre
os servigos publicos” e ainda que:

“Neste inicio do século XXI, a maioria dos servicos
publicos odontoldgicos brasileiros reproduz, mecanica e
acriticamente, os elementos nucleares do modelo de pratica
odontologica no setor privado de prestagdo de servigos”.

Seguindo essa mesma linha de raciocinio, Morita e Kriger*® avaliam que existe um
atraso historico da profissdo quanto ao movimento para uma reflexdo critica dos modelos

tradicionais de atencdo e que:

“... 0s profissionais ainda vem sendo formados segundo um
modelo que privilegia o tratamento de doengas, trabalha de
forma autdbnoma, ndo tem experiéncia de trabalho em
equipe e tem pouca familiaridade com as instancias do
SUS.”

Paim’® conclui que néo faz sentido um modelo de atencéo Gnico para o SUS, dada a
heterogeneidade das situacGes que compbdem a realidade de salde nas diferentes regides do
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pais. Para este autor, modelos assistenciais ou modelos de atencdo representam tecnologias
estruturadas em funcdo de problemas de salde de uma populacdo que, por sua vez,
expressam necessidades sociais historicamente definidas e que constituem, sobretudo,
racionalidades diversas que informam as intervencdes técnicas e sociais sobre as complexas

necessidades humanas de saude.

2.3.2 A formacéo do cirurgido-dentista no Brasil

Na visdo de Ceccim’*, a formagdo profissional habilita trabalhadores para
determinado oficio em diferentes niveis de operacdo do trabalho, mas ela ndo assegura a
qualificacdo permanente para o enfrentamento da inovagdo tecnoldgica, superacdo de
paradigmas, novas descobertas ou a multidimensionalidade das necessidades individuais e
coletivas de salde. Assim, programas de desenvolvimento profissional sdo determinantes

da manutencdo e melhoria da qualidade das agdes e servigos de salde.

Este autor chama ainda atengéo para o fato de que a implantacdo do SUS precisa da
efetiva participacdo de seus profissionais no processo da reforma sanitéria; que a expansao
do SUS tem ampliado o mercado de trabalho em salde e chamado o graduado nas
profissdes cientificas do setor a gestdo dos sistemas municipais de saude; a diversidade
social, politica, econdmica e sanitaria, principalmente longe dos centros urbanos, demanda
uma versatilidade importante dos profissionais e a complexidade da salde torna
rapidamente obsoletos os modelos, impondo o trabalho em equipe e a introducdo dos
conceitos de producdo de salde na composicdo dos coletivos de trabalho, no ordenamento
do sistema, na organizagao dos servicos. Para Ceccim, o0 SUS ndo € um sistema de servicos

assistenciais, € um sistema de producdo de salde.

Machado’? chama atencdo para o crescimento das possibilidades tecnolégicas na
salde que acaba seduzindo o0s usuarios a consumir servicos especializados, criando em
muitos casos, conflitos dificeis de serem resolvidos entre a acessibilidade e as reais
necessidades da populacdo que, sequer, tem acesso ao basico da assisténcia a saude. Esta

autora acrescenta ainda que:

“as crescentes necessidades especializadas dos usuarios do
sistema de salde, acompanham a especializacdo das
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profissoes de saude” e que “oferta e demanda por servigos
de salde estdo comprometidas e precisam ser revistas
quando se tem em vista a acessibilidade e a equidade do
atendimento e da assisténcia .

No que diz respeito & Odontologia mais especificamente, Moysés’? afirma que:

“E fundamental formar for¢ca de trabalho, com vistas ao
SUS e, dentro da logica de reestruturacdo da atencdo no
SUS, trabalhar a propria abordagem familiar em
programas como o PSF”.

Desta andlise depreende-se que parece estar caminhando para o esgotamento o
modelo que alimentou o ensino e pratica para geracoes de dentistas/professores até meados
dos anos 1990. Sdo milhares de profissionais da nova geracdo vivendo o efeito arrasador da
ocupacdo precaria, que favorece uma crescente “canibalizacdo” profissional. Do ponto de
vista da inclusdo social e sanitaria, séo milhdes de brasileiros sem respostas aos seus
problemas de salde bucal. O modelo ainda dominante, sob a légica da competéncia técnica
para o mercado privado e para a a¢do “curadora”, ndo produz sujeitos politicos capazes de

protagonizar novas aberturas para a sociedade e para a profisséo.

Vale ressaltar que a pesquisa bioldégica e de materiais sempre predominou na
Odontologia, em detrimento das pesquisas sociais. Seria a busca de resultados imediatos e
certo atrelamento a uma proposta utilitarista. A evolucdo da Odontologia foi notavel a partir
da segunda metade do século XX, obtendo grande prestigio profissional e social. Beneficios
para a saude publica como a fluoretacdo das dguas ndo sdo ainda acompanhadas por outras
medidas preventivas e educativas intrinsecas da agdo profissional, em larga escala e que,
efetivamente, diminuem os indices de doencas bucais. Sendo assim, continua indispensavel
a competéncia no dominio de aspectos bioldgicos e clinicos envolvidos na pratica
profissional, mas também é cada vez mais necessario o desenvolvimento de competéncias
quanto as dimensdes ética, politica, econdmica, cultural e social do seu trabalho’®. Essa
concepcao de competéncia aproxima-se, assim, de uma perspectiva critica, na medida em
que busca a construcdo e mobilizacdo de conhecimentos, habilidades, atitudes e valores,
ndo apenas na dimensdo ética especializada, mas também na dimensdo sécio-politica

comunicacional e de inter-relagdes pessoais’®.
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Aquela época, em 1991, Cordén e Garrafa’, ja denunciavam que o marketing e a
midia colocavam em moda o enfoque individual da prevencdo em salde bucal em
detrimento das abordagens e beneficios coletivos que deveriam estar sustentados nos

principios fundamentais do SUS e da Reforma Sanitéria. Para estes autores:

“Nasceram assim 0 mercado e o lucro a partir da
prevencdo: e a isso se chama preventivismo uma forma
simplista e mascarada de abordar o problema da salde
bucal, cujo discurso € oportunista. Esta poderosa
influéncia chega também aos Orgdos publicos que em
diferentes momentos adotaram o bochecho com flGor ou o
selante ou o fluor-gel com moldeiras ou a escovagdo com
creme dental e outras medidas, sem discuti-las
convenientemente, impondo programas verticais, sem
continuidade e com enormes e irresponsaveis gastos
publicos, sem impacto social.”.

...Vulgarizando-se em ato técnico, a prevencdo torna-se
mercadoria e, portanto, dependente do processo de compra
e venda, acessivel mais uma vez, a menos de 10% da
populacdo brasileira e inacessivel a esmagadora maioria
dos trabalhadores e suas familias.”

Numa critica a abordagem saude-doenca vigente da pratica odontoldgica, no final

da década de 1980, Botazzo™® ja afirmava que:

“Ndo faz sentido curar um paciente hoje, o qual
demandara curas infinitas, se entendermos que o risco de
adoecer é social e ndo biologico. Esta € a direcdo que as
tecnologias em saude bucal devem tomar e neste sentido,
quanto menos odontoldgicos forem seus contetdos, mais
consequentes elas serdo... ao abrir-se para outros saberes
e incorporar outras praticas a sua, a pratica odontolégica
deixara de ser o campo restrito e exclusivo de intervencgao
do cirurgido-dentista”.

Segundo Moysés’’ existe um abismo entre a pratica odontoldgica e a perspectiva de
universalizacdo da atencdo a saude bucal com base nas necessidades observadas na
realidade brasileira. Nesse sentido, formar profissionais para a promocdo da saude e para 0

trabalho com a coletividade, exige uma nova postura calcada em habilidades humanas, em
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capacidades de formacdo de aliancas e defesa publica de projetos que englobem varios
setores da vida social, em tecnologias de intervencdo que exigem, mais que maquinas, seres
humanos dotados de alto grau de refinamento de suas praticas laborais. Entender a
Promocdo da Saude com enfoque ampliado parece ser o ponto de partida de todo o
processo de reformulagdo da pratica clinica, no nivel individual, e da intervencéo coletiva,
cabendo também aos servicos ampliar este entendimento, estabelecendo-o como filosofia
de trabalho.

Analisando-se um estudo sobre as tendéncias das formacbes em medicina,
enfermagem e odontologia no Brasil, observadas no periodo de 1995 a 2001, realizado pelo
Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais Anisio Teixeira (INEP) observou-
se 0 grande crescimento de sua oferta, a desigualdade geografica dessa oferta e ainda a
privatizacdo do sistema para as trés formacdes. Para a odontologia, foram criados 61 novos
cursos de graduacdo, significando aumento de 68,5%, principalmente a partir de 1998.
Entretanto, ha uma distribuicdo bastante desigual onde, em 2001, apenas quatros estados
brasileiros concentravam 61,3% dos cursos: Sdo Paulo (30%), Rio de Janeiro (12%), Minas
Gerais (10%) e Parana (9,3%)’®.

Atualmente, de acordo com o Censo da Educagdo Superior de 2008, h4 197 cursos
de Odontologia em funcionamento no Brasil. No periodo de 1992 a 2008, houve uma
expansdo de 132%, sendo que 72% dos cursos de odontologia sdo privados. Em relacéo a

distribuicéo regional, o Sul e o Sudeste concentram juntos 67% dos cursos>:.

Paradoxalmente, chegamos ao ano de 2009 com uma proporcao de 1,1 odont6logo
por dez mil habitantes, ou seja, 0 nimero de odontdlogos registrados no Conselho Federal
de Odontologia em novembro de 2009 era de 214.952, enquanto a populacdo brasileira
estimada era de 192.011.607 habitantes. Houve acréscimo de aproximadamente 240% no
numero de odontdélogos no periodo de 1960-2009. Entretanto, deve-se considerar que a
inscricdo nos conselhos regionais de Odontologia é de carater cumulativo, podendo, assim,
haver inscricdes secundarias. Ha que se observar que esses profissionais ndo estdo
distribuidos de maneira equitativa; o que existe € uma concentragdo nas regifes Sudeste e
Sul, em detrimento das outras regides, devido a concentra¢do da oferta da rede formadora e

do poder econdmico da populacdo dessas regides, e, assim, dos maiores mercados de
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trabalho no pais. O estado do Rio de Janeiro por exemplo, possui 26.194 CDs para uma populacdo
de 15.420.375 habitantes, numa proporcéo de 588,70 habitantes por CD.

Embora tenha sido observado que no pais existe uma oferta substancial de egressos,
0 que se verifica € uma desproporcdo do quantitativo de profissionais por habitante nas
diferentes regibes, bem como uma concentracdo nos grandes centros urbanos. S&o dados
relevantes para a formacdo desses profissionais, pois, aliados a proliferacdo das escolas,
sobretudo privadas, e a massificacdo do ensino, nem sempre as escolas criadas apresentam

capacidade técnica e instalacGes adequadas as necessidades dessa formacao.

O perfil da profissdo, desde o inicio essencialmente voltado a clinica particular
como profissional liberal, precisa ser modificado, em virtude do empobrecimento da
populacdo — fato que notoriamente dificulta seu acesso a clinica particular — e do elevado

nGmero de profissionais que vem sendo lancados no mercado de trabalho a cada ano’®.

Além desses dados, o avanco tecnolégico na odontologia, a transicéo
epidemioldgica das doencas bucais, as aspiragdes e condicdes econdmicas da populacdo sdo
fatores que, entre outros, impdem a necessidade de revisdo dos conteldos e da orientacao
da formacéo, que devera preparar profissionais de forma coerente com as necessidades da

populacdo brasileira.

2.3.3 A Odontologia na 6tica das Diretrizes Curriculares Nacionais

A formacdo académica na graduacdo tem baseado-se em curriculos cuja
formulacdo, através de grades curriculares, caracteriza-se por excessiva rigidez, que advém
em grande parte, da fixacdo detalhada de conteudos disciplinares. A maioria dos cursos de
graduacdo em saude no Brasil vive um dilema. Por um lado, a necessidade de incorporacao
de um volume crescente de novos conhecimentos e tecnologias. Por outro, a pressao pelo
atendimento as demandas sociais geradas pelas peculiaridades e desigualdades do nosso

pais.

A assisténcia hospitalar centralizada, como solugéo tanto para a atengdo quanto para
a formacdo dos profissionais da salde, torna evidente o colapso da promogdo e da

assisténcia, reforcando assim a necessidade de implantagdo de um sistema efetivo de
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referéncia hierarquizado e regionalizado. A crise na formacdo e a auséncia de um perfil
profissional contemporaneo adequado e baseado em competéncias, habilidades e atitudes,
demonstram e reforcam o esgotamento do modelo atual de salde e formacdo. Ha plena
convicgdo de que o ensino compartimentalizado em disciplinas tende a formar profissionais
preparados para uma visdo segmentada do paciente, com foco nas doencas e sem Visdo

integral do ser humano.

Por um lado exige-se uma conduta profissional-ético- humanistica responsavel. Por
outro, impde-se o0 uso adequado de novas tecnologias, tanto de informagdo e comunicacéo,

guanto para o diagnéstico e procedimentos.

A exigéncia em se definir Diretrizes Curriculares atende ndo s6 as evidéncias
mencionadas bem como as mudancas proprias atuais e a Lei de Diretrizes e Bases da
Educacdo Nacional — LDB, Lein®9.394, de 20 de dezembro de 1996.

Dentre os principios das Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) dos cursos de
graduacéo na area da saude destacam-se:

- Assegurar as instituicbes de ensino superior ampla liberdade na composi¢cdo da carga
horaria a ser cumprida para a integralizacdo dos curriculos, assim como na especificacdo

das unidades de estudos a serem ministradas;

- Incentivar uma solida formacdo geral, necessaria para que o futuro graduado possa vir a
superar 0s desafios de renovadas condicfes de exercicio profissional e de producdo do
conhecimento, permitindo variados tipos de formacédo e habilidades diferenciadas em um

mesmo programa;

Reforca-se também nas DCN dos Cursos de Graduacdo em Saude, a articulagdo
entre a Educacdo Superior e os Sistemas de Salde, objetivando a formacdo geral e
especifica dos egressos/profissionais com énfase na promogdo, prevencdo, recuperacao e
reabilitacdo da salde, indicando as competéncias comuns gerais para esse perfil de
formacdo. Assim, adota-se o conceito ampliado de saude e os principios e diretrizes do SUS
como elementos fundamentais dessa articulagéo.

Esta articulacdo € explicitada no objeto das diretrizes curriculares: “Construir um

perfil académico e profissional com competéncias, habilidades e contetdos
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contemporaneos, bem como para atuarem com qualidade e resolutividade, no SUS”. As
Diretrizes Curriculares Nacionais dos cursos de graduacdo em salde tém ainda o objetivo
de: “assegurar a integralidade da atengdo e a qualidade e humanizacdo do atendimento

prestado aos individuos, familia e comunidades .

A Resolugdo N° CNE/CES 3, de 19 de fevereiro de 2002 do Conselho Nacional de
Educacdo institui as Diretrizes Curriculares Nacionais de Graduagdo em Odontologia.

Destaca-se dentre os demais artigos da referida Resolucéo o seguinte:

No Art.3° o cirurgido-dentista deve ter formacdo generalista, humanista, critica e
reflexiva, para atuar em todos os niveis de atencdo a saude, com base no rigor técnico e

cientifico.

No Art4° o cirurgido-dentista deve ser capaz de: pensar criticamente, tomar
decisOes, ser lider, atuar em equipes multiprofissionais, planejar estrategicamente para

continuas mudangas, administrar e gerenciar servicos de salde, aprender permanentemente.

No paragrafo tnico do Art.5°, a formacéo do cirurgido-dentista deverd contemplar o
sistema de saude vigente no pais, a atencdo integral da saide num sistema regionalizado e

hierarquizado de referéncia e contra referéncia e o trabalho em equipe®®.

Para Perri de Carvalho®, entender o desafio imposto pelo atual momento, no ensino
dos cursos de graduacdo da area da salde, incluida ai a odontologia, considerando sua
historicidade, legalidade e legitimidade, requer a discussdo reflexiva e critica desse
processo, envolvendo diferentes sujeitos e instituicbes e, portanto interesses, muitas vezes
conflituosos. A universidade, como instituicdo social, deve ser colocada no centro de uma
discussao critica frente ao conhecimento moderno. Ndo se trata de negar os beneficios e a
necessidade dos avancos tecnolégicos na odontologia, mas questionar a servico de quais

interesses e segmentos sociais eles estdo atuando.

As Diretrizes Curriculares Nacionais sinalizam para uma mudancga paradigmatica na
formacdo de profissional critico, capaz de aprender a aprender, de trabalhar em equipe e de
levar em conta a realidade social. Ainda como argumento em favor da legitimidade das

DCN para os cursos de odontologia, Silveira®® destaca que:
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“o interesse crescente dos recém-formados na procura por
uma vaga no setor publico da saude (SUS), ainda que
determinado por dificuldades de mercado, exige que a
universidade ofereca em seus cursos de graduacdo uma
formacéao capaz de desenvolver no aluno a valorizagéo do
setor publico e sensibilidade social, sem abrir mao da
qualificacdo técnica, possibilitando o engajamento para
que esses profissionais possam desenvolver atitudes para o
pleno desenvolvimento do SUS”.

E preciso compreender, portanto, que a implementacio das DCN deve significar um
avanco dos projetos pedagdgicos e ndo uma acomodacdo de situacbes existentes, fazendo
parte de um processo de superacdo de limites na formacdo e nas praticas clinicas
tradicionais por meio do fortalecimento da promocdo e da prevencdo, oferecendo atencdo
integral e fortalecendo autonomia dos sujeitos na producdo da salde e o grande desafio esta
em sair de um modelo de ensino centrado no diagnostico, tratamento e recuperacdo de

doencas para outro centrado na promocao da sadde, prevencéo e cura das pessoas*’.
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CAPITULO 3
O CAMINHO METODOLOGICO
3.1 O método

Os procedimentos de abordagem realizados nesta pesquisa visaram produzir
informacdes e conhecimentos sobre a pratica profissional do cirurgido-dentista na Atencdo
Basica do municipio do Rio de Janeiro, bem como sua formacdo (tanto em nivel de
graduacdo quanto de pés-graduacdo) para o desempenho desta pratica, considerando a

Politica Nacional de Salde Bucal (PNSB) conhecida como Programa Brasil Sorridente.

Os dados empiricos foram extraidos das falas do grupo de cirurgides-dentistas
entrevistados, constituido por aqueles que trabalham num determinado Centro Municipal de
Saude (CMS) e aqueles pertencentes a diversas equipes da ESF, que foram encontrados no
Centro Administrativo Sdo Sebastido (CASS) da SMSDC/RJ, por ocasido de reunides de

trabalho.

Foi utilizada a abordagem qualitativa de pesquisa, de carater exploratério, tendo
como objetivo “proporcionar mais familiaridade com o problema exposto, com vistas a
torna-lo mais explicito” ®*. Para Vasconcelos®®, a pesquisa exploratoria constitui uma
pesquisa tematica, poréem com foco mais amplo e aberto para a investigacdo de fenémenos
e processos complexos e principalmente pouco conhecidos e/ou pouco sistematizados ou
passiveis de varias perspectivas de interpretacdo. Nesse sentido, esse estudo visou a

primeira aproximacao com as possibilidades de implementacdo da PNSB.

O aparecimento da pesquisa qualitativa na Antropologia surgiu de maneira mais ou
menos natural. Os pesquisadores perceberam rapidamente que muitas informac6es sobre a
vida dos povos ndo podiam ser quantificadas e precisavam ser interpretadas de forma muito
mais ampla que circunscrita ao simples dado objetivo®®. Embora tenham crescido as
investigacOes qualitativas na area da salde nos ultimos anos, no Brasil e no mundo,
historicamente predominam estudos de abordagem quantitativa do social, fruto do
predominio da racionalidade medica, deixando de lado questdes de significado e de
intencionalidade. Nas palavras de Minayo®, a pesquisa qualitativa ocupa-se nas Ciéncias

Sociais, com um nivel de realidade que nao pode ser quantificado, ou seja, ela trabalha com
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0 universo dos significados, dos motivos, das aspiracdes, das crencgas, dos valores e das

atitudes.

Apesar do tema da humanizacdo do atendimento a saude ser foco importante,
processo ao qual a pesquisa gqualitativa pode oferecer subsidios importantes, esta é ainda
utilizada de forma bastante discreta na area da odontologia no Brasil, seja por
desconhecimento ou dificuldades técnicas/operacionais em identificar possibilidades para

seu uso em pesquisa®’.

Os modelos de pesquisa dentro da Odontologia ndo poderiam seguir caminhos
diferentes; a énfase no aspecto quantitativo deixa, muitas vezes, perguntas sem respostas ou
ignora aquilo que ndo pode ser mensurado. N&o se trata de uma substituicdo da hegemonia
da pesquisa quantitativa dentro da odontologia, mas somente um novo olhar para velhos

problemas acumulados ao longo do tempo que o techicismo ndo conseguiu resolver®,

Para Minayo®®, o método qualitativo que tem fundamento teérico, além de permitir
desvelar processos sociais ainda pouco conhecidos referentes a grupos particulares,
propicia a construgdo de novas abordagens, revisdo e criagdo de novos conceitos e
categorias durante a investigacdo. Caracteriza-se pela empiria e pela sistematizacdo
progressiva de conhecimentos até a compreensdo da légica interna do grupo ou do processo

em estudo.

Esta autora também observa a complexidade dos objetos de estudo, pois a
abrangente area biomédica ndo pode prescindir da problematica social, uma vez que o
corpo humano esta atravessado pelas determinacfes das condicdes, situacdes e estilos de
vida. Portanto, todas as acdes clinicas, técnicas, de tratamento, de prevencdo ou de
planejamento devem estar atentas aos valores, atitudes e crencas das pessoas a quem se
dirige.

Para Deslandes®®, o “universo” em questio nio sio os sujeitos em si, mas as suas
representacdes, conhecimentos, praticas, comportamentos e atitudes. Entre as limitagdes da
metodologia, destacam-se a ndo possibilidade de generalizagcbes para outras instituicdes

similares e a especificidade dos sujeitos do estudo®?.
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3.2 Instrumentos metodoldgicos

O foco da pesquisa foram as entrevistas semi-estruturadas, entretanto, como o
préprio método qualitativo indica, sdo necessarias outras estratégias metodoldgicas que
permitem a ampliacdo do olhar sobre os achados empiricos. Trata-se da triangulacéo que,

segundo Minayo®, possibilita maior aproximacao e compreensdo do objeto a ser estudado.

De acordo com Trivifios®®, a técnica da triangulacdo na coleta de dados tem por
objetivo basico abranger a maxima amplitude na descricdo, explicacdo e compreensdo do
foco em estudo. Parte de principios que sustentam que € impossivel conceber a existéncia
isolada de um fendmeno social, sem raizes histdricas, sem significados culturais e sem

vinculagdes estreitas com uma macrorrealidade social.

Para atingir 0s objetivos propostos, foram utilizados os seguintes procedimentos:
entrevistas semi-estruturadas como centro da pesquisa e a observacao participante, analise

documental e pesquisas bibliograficas como técnicas complementares.

Neste estudo, dado seu carater exploratério, evidenciaram-se limitacdes para a

obtencdo plena de combinagdo entre as varias estratégias utilizadas.

3.2.1 Entrevistas semi-estruturadas

A entrevista é a estratégia mais usada no processo de trabalho de campo. E acima de
tudo uma conversa a dois, ou entre varios interlocutores, realizada por iniciativa do
entrevistador, destinada a construir informacdes pertinentes para um objeto de pesquisa®®.
O recurso da entrevista é adequado para obter informacdes sobre 0 que as pessoas e grupos
sabem, acreditam, esperam, sentem e desejam fazer, fazem ou fizeram, bem como suas

justificativas ou representacdes a respeito desses temas®.

Neste estudo, foram realizadas entrevistas semi-estruturadas como centro da
pesquisa, combinando perguntas fechadas e abertas, em que o0 entrevistado teve a

possibilidade de discorrer sobre 0 tema em questdo sem se prender a indagacéo formulada.

A partir do confronto do material empirico com o referencial tedrico estudado,

através do processo indutivo de analise, foi possivel a realizagdo da triangula¢do dos dados,
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conforme ja explicitado acima. Sendo assim, as entrevistas forneceram informacGes que
compdem a reflexdo desses sujeitos sobre suas praticas bem como suas idéias, sentimentos,
criticas e opinides acerca da realidade em que vivem. A analise também procurou verificar
como esses profissionais véem a politica de salde na qual estdo inseridos e a relacéo entre

sua formacao e a pratica desenvolvida em seus servicos.

Para a entrada em campo € fundamental os contatos e 0 apoio de pessoas inseridas
na hierarquia de poder existente onde se realizara a pesquisa, uma vez que 0 impacto dessa
entrada e da apresentacdo do pesquisador sdo importantes para o perfil dos informantes e a
qualidade dos dados recolhidos®®. Partindo dessa premissa, buscou-se inicialmente a
Coordenacdo de Salde Bucal da Secretaria Municipal de Salde do Rio de Janeiro
(SMSDC-RJ) que indicou alguns Centros Municipais de Saude (CMS), nos quais poderia
ser encontrado um numero satisfatorio de cirurgides-dentistas. Optou-se pelo Centro
Municipal de Salde pesquisado que estd localizado numa érea central, de grande
movimento de usudrios. Em virtude de ter alcancado a amostra satisfatoria de profissionais
gue atuam em UBS (Unidades Basicas de Saude), de acordo com os critérios da pesquisa
qualitativa, ndo foi necessario a busca em outros CMS. Vale ressaltar ainda a boa vontade e

0 interesse da diretora desta unidade em permitir que a pesquisa fosse realizada.

Desta forma e ap0ds concordancia da chefe do servico odontologico desta unidade,
as entrevistas foram agendadas diretamente com os profissionais, de acordo com seus
horarios e disponibilidades. A maioria dos profissionais se mostrou solicita quanto a
participagdo. Foram entrevistados sete profissionais desta unidade e todas as entrevistas
foram realizadas nas dependéncias da propria unidade. Da mesma forma, por orientacdo da
Coordenacdo da Salde Bucal da SMSDC/RJ, os demais profissionais pertencentes as
equipes de saude bucal da ESF foram selecionados durante uma reunido para CDs do PSF,
ocorrida no auditério do CASS/SMSDC-RJ. Cinco profissionais foram entrevistados nas
dependéncias do prédio da Prefeitura do Rio de Janeiro, em dias e horarios alternados, de
acordo com a disponibilidade de cada um. Dois profissionais foram entrevistados numa
determinada Unidade Integrada de Saude (UIS), apds ocorréncia de outra reunido com

integrantes de um grupo especifico do PSF.

As entrevistas foram conduzidas pela mesma pesquisadora e todas foram gravadas,

apos a leitura e assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo C) por

51



parte dos profissionais. As entrevistas tiveram uma duracdo que variou de dez a quarenta
minutos de gravagdo. Algumas se estenderam, mesmo apds o término da gravacdo. Foram
necessarias quatro semanas para que todas as entrevistas fossem realizadas. Os
profissionais foram identificados por numeros, de acordo com a sequéncia em que foram

realizadas as entrevistas, aleatoriamente, de modo que suas identidades fossem preservadas.
O universo do estudo

Foram entrevistados 14 (quatorze) cirurgides-dentistas que atuam na Atencao
Béasica do municipio do Rio de Janeiro, sendo 7 (sete) num determinado Centro Municipal
de Saude e 7 (sete) integrantes de equipes distintas do Programa Salde da Familia. Apenas
1 (um) recusou-se a participar. Para tanto foi utilizado o roteiro de entrevista com oS
cirurgiGes-dentistas (Anexo A). Tentou-se buscar dessa forma, uma amostra heterogénea de
sujeitos, embora todos fossem cirurgides-dentistas da Atencdo Basica, numa tentativa de

enriquecimento das falas.

A amostragem seguiu o0s principios do estudo qualitativo, no qual a unidade de
anélise é o conjunto dos entrevistados, sendo utilizado o indice de saturac&o®® definido
como o fenbmeno pelo qual, passado certo ndmero de entrevistas, 0 pesquisador tem a
impressdo de que a apreensdo do objeto estd contemplada em suas semelhancas e

diferencas.
Roteiro de entrevistas (Anexo A):

Um roteiro de entrevistas visa compreender o ponto de vista dos atores sociais
previstos como sujeitos/objetos da investigacdo e contém poucas questdes. Para a entrevista
semi-estruturada, o roteiro deve desdobrar os varios topicos que contemplem a abrangéncia
das informacOes esperadas, servindo de orientacdo e guia e permitindo ainda flexibilidade

nas conversas e absorver novos temas e quest(”)es relevantes na conversa como interlocutor.

Ressalta-se que as questdes devem funcionar apenas como lembretes, devendo, na
medida do possivel, ser memorizadas pelo investigador quando estd em campo. Roteiro,
portanto, € sempre um guia, nunca um obstaculo, considerando que a unidade de

significacdo ndo é composta pela soma das respostas de cada individuo para formar uma
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relevancia estatistica, e sim, ela se constréi por significados que conformam uma l6gica

prépria do grupo.

3.2.2. Observagéo participante

A observacdo participante pode ser definida como um processo pelo qual um
pesquisador se coloca como observador de uma situacgdo social, coma finalidade de realizar
uma investigacdo cientifica, onde o pesquisador colhe dados e tenta compreender o
contexto da pesquisa. Neste caso, a proximidade com os interlocutores € essencial. Sob a
6tica de Minayo®, é feita sobre tudo aquilo que ndo é dito, mas pode ser visto e captado por
um observador atento e persistente, sendo considerada parte essencial do trabalho de campo
na pesquisa qualitativa. A observacao participante ajuda, portanto, a vincular os fatos a suas
representacdes e a desvendar as contradigdes entre as normas e regras € as praticas vividas

no cotidiano do grupo.

A mesma autora® traz uma classificacdo proposta por Gold (1958) no que diz

respeito as possibilidades de insercdo do pesquisador no campo. S&o elas:

e O Participante Total: ocorre quando o pesquisador assume, sem restricdio mental e sem
segundas intencbes, as formas de vida de uma sociedade estrangeira. Corresponde

melhor aos pesquisadores que se envolvem no estudo de comunidades indigenas.

e O Participante como Observador: ocorre quando o pesquisador deixa claro para si e
para 0 grupo que sua relagdo de campo se restringira ao tempo da pesquisa. A
participacdo, entretanto, tende a ser profunda e se dar pela adocao de habitos, formas de

atuacdo solidaria e vivéncia conjunta.

e O Observador como Participante: costuma ser utilizada como estratégia
complementar ao uso das entrevistas, nas relagbes com os atores, em momentos
considerados importantes para efeitos de pesquisa. Trata-se de um modo de observacao
quase formal, em curto espago de tempo, e suas limitacdes advém desse contato

bastante superficial.

53



e O Observador-Total: 0 pesquisador ndo comunica ao grupo que o esta observando e ndo

se envolve com a vida dos seus interlocutores.

A modalidade de observacdo utilizada foi a chamada Observador como
Participante, que mesmo com suas limitagdes, nos possibilitou perceber atitudes e até
mesmo algumas contradicdes, subsidiando melhor compreensdo das falas dos atores

envolvidos na pesquisa.

No que diz respeito aos profissionais do CMS, a observagdo participante ocorreu
durante as entrevistas (algumas ocorreram no interior da clinica odontolégica e outras em
uma sala reservada) e nos periodos em que a pesquisadora aguardava, na sala de espera dos
pacientes, os cirurgides-dentistas para as entrevistas. Nesses momentos, observava-se quem
eram esses usuarios, sua faixa etaria, género, se estavam acompanhados ou ndo, o que
comentavam entre si, gestos e atitudes onde se percebeu a predominancia de mulheres e de
criangas acompanhadas por suas mées. Observou-se também a dindmica das palestras sobre
prevencdo em saude bucal e dos grupos de escovacao realizados pelas TSB, a dindmica da
chamada e marcagdo de pacientes e 0s procedimentos estatisticos realizados pelos

profissionais.

Quanto aos profissionais da ESF, a observacdo participante aconteceu durante as
entrevistas e também durante duas reunides dos CDs, ocorridas no auditorio da
SMSDC/RJ. A permissdo para que a pesquisadora participasse desses momentos,
selecionasse os profissionais e realizasse as entrevistas foi dada pela propria Coordenagdo
de Saude Bucal. Essas reunides aconteciam periodicamente (a cada dois meses, em média)
e nessas duas ocasides, representantes das APs tiveram a oportunidade de explanar sobre os
problemas preponderantes em suas respectivas unidades e as solugdes encontradas para
eles. Dentre os problemas relatados, destacaram-se aqueles relacionados a infra-estrutura
deficiente (espaco fisico, instrumental, material de consumo, manutencéo de equipamentos,
sistema de informacdo, entre outros), ao baixo numero de profissionais para a grande
demanda, ao numero excessivo de emergéncias dificultando agcdes de promocéo da salde,
as duvidas quanto aos critérios utilizados no acolhimento e no levantamento
epidemiologico e a violencia nas regides onde se localizam as USF. Todos os
representantes das APs tiveram a oportunidade de falar. Sugestdes foram feitas e houve

uma excelente interlocugdo com a coordenadora presente.
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Os entrevistados selecionados pela pesquisadora foram aqueles que em sua maioria,
se destacaram nessas reunides, demostrando um grau de maior envolvimento e entusiasmo
como trabalho. Cabe lembrar ainda que todos pertenciam as USF de diferentes APs e que a
selecdo e as entrevistas s6 foram possiveis em virtude de os profissionais estarem

concentrados nessas reunides.
Diario de campo (Anexo B)

Nesta pesquisa, 0 didrio de campo serviu para a coleta de informagdes que ndo
faziam parte do roteiro formal de entrevistas como a rotina do CMS pesquisado, as relaces
interpessoais, as reunides do PSF, as reacGes e comportamento dos entrevistados em suas
rotinas, entre outras, compondo um quadro de representacdes sociais, Util na analise dos

conteudos.
A analise de contetido

Na analise dos dados o pesquisador recolhe comportamentos verbais que servem de
indicadores que, agrupados, constituem unidades da vida social. A categorizacdo deste material
verbal denomina-se analise de contetddo. A analise de contetudo pode aplicar-se tanto a uma
massa de respostas obtidas por via de pesquisa ou questionario, quanto a um conjunto de
informaces extraido de revistas, jornais, mensagens de radio ou televisdo. Seu objetivo central
reside em traduzir fatos sociais em dados suscetiveis de tratamento quantitativo ou gualitativo,

organizando-os de modo tal que adquiram significacio para a teoria®°.

Neste estudo, a analise de contetudo aplicou-se ao grupo de respostas provenientes das
perguntas semi-estruturadas do questionario, associadas ao material obtido pelas outras
técnicas complementares utilizadas. As categorias de analise ndo foram previamente
estabelecidas e a modalidade de andlise de discurso predominante foi a de Enunciagdo que
considera a producdo da fala a0 mesmo tempo espontanea e constrangida pela situagdo. Dessa
forma, trabalha com a idéia de que o discurso ndo é um produto acabado mas um momento de

criacdo de significados, contendo contradicdes, incoeréncias e imperfeicdes®®
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3.2.3 Analise documental e pesquisa bibliogréafica

A analise documental diz respeito ao conjunto de procedimentos para valorizar,
compreender, interpretar os dados empiricos, articula-los com a teoria que fundamentou o
projeto ou com outras leituras cuja necessidade foi dada pelo trabalho de campo. Os
documentos se constituem em fontes ricas e estdveis de dados, subsistindo ao longo do
tempo. A anélise documental pode ser feita a partir de fontes diversificadas, incluindo
documentos de “primeira mao”, que ainda ndo receberam nenhum tratamento analitico e

aqueles que, de alguma maneira, ja foram analisados®*.

Para esta pesquisa, foram realizadas consultas na legislacdo especifica na area da
salde como os documentos oficiais do Ministério da Saude (Legislacdo do SUS,
Conferéncias Nacionais de Saude Bucal, Levantamentos Epidemiol6gicos em Saude Bucal,
As Cartas da Promoc¢do da Saude, O SB Brasil 2003, As Diretrizes da Politica Nacional de
Saude Bucal, A Politica Nacional de Promocao da Saude), da OMS (Informe sobre la Salud
en el mundo 2008) e da educacdo superior como As Diretrizes Nacionais de Educacéo
Superior (MEC). Também foram consultadas fontes como O Conselho Federal de
Odontologia (CFO) e o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

A pesquisa bibliografica foi realizada em livros, revistas, periddicos, entre outros
permitindo melhor ordenacdo e compreensdo da realidade empirica. Ela é béasica para
qualquer tipo de pesquisa, mas também pode esgotar-se em si mesma®. Deve, sobretudo
abranger minimamente os estudos classicos e os mais atualizados sobre o objeto em

questao.

Também foram utilizados livros e artigos cientificos que contemplam os seguintes
temas: Odontologia em Saude Coletiva, Saude Bucal Coletiva, Politicas de Salde no Brasil,
Promocdo da Saude Bucal, Recursos Humanos em Salde no Brasil, Modelos de Atencédo

em Saude, Ciéncias Sociais e Saude Bucal entre outros.

3.3 Consideracdes Eticas

Foram respeitados os cuidados referentes aos principios éticos da pesquisa com

seres humanos, cujas bases sdo o respeito a liberdade e a dignidade humana e o
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compromisso social da ciéncia. Em consonancia com declaracbes e consensos
internacionais e nacionais no campo dos direitos humanos e da salde, a regulamentagdo da
pesquisa no Brasil “incorpora, sob a otica do individuo e das coletividades, os quatro
referenciais basicos da bioética: autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia e justica, entre

outros e visa assegurar os direitos e deveres que dizem respeito a comunidade cientifica,
»94

aos sujeitos da pesquisa e ao Estado

Tal Resolucdo do Conselho Nacional de Saude define, ainda, que todo e qualquer
projeto de pesquisa que envolva seres humanos, direta ou indiretamente, deve ser
submetido & apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa. Dessa forma, este projeto foi
encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de Satde Publica Sérgio
Arouca/ FIOCRUZ (CEP/ENSP) e ao Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria
Municipal de Salude e Defesa Civil do municipio do Rio de Janeiro (CEP/SMSDC-RJ),
para apreciacdo. Esse tramite durou aproximadamente quatro meses, desde a entrada do
projeto no CEP/ENSP (Protocolo de Pesquisa n°® 01/09) até a apreciacdo final pelo
CEP/SMSDC-RJ (Parecer n° 60A/2009 do Protocolo de Pesquisa n° 32/09).

As disposicdes éticas atuais ressaltam a relevancia do consentimento livre e
esclarecido, enfatizando-se “a obrigatoriedade de todos os esclarecimentos ao sujeito da

pesquisa, resguardando-se o direito a recusa e o direito de ter copia do termo assinado™®.
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CAPITULO 4
APRESENTACAO DOS RESULTADOS
4.1. Introducao

Neste capitulo sdo apresentados os resultados das entrevistas com o0s cirurgides-
dentistas pertencentes a um determinado Centro Municipal de Sadde do municipio do Rio de
Janeiro e de unidades do Programa Saude da Familia. Os resultados e discussGes sdo
apresentados de acordo com a estrutura do Roteiro de Entrevistas (Anexo A) e relacionam-se
aos Dados Concretos (Quadros 2, 3 e 4) e as Perguntas semi-estruturadas (Anexo A), onde
foram relatadas as percepcOes, idéias e experiéncias dos profissionais acerca de topicos

especificos, através de um enfoque basicamente descritivo.
O capitulo 4 compde-se ainda dos seguintes subcapitulos:
4.2 Quem somos, como estamos distribuidos e onde trabalhamos;
4.3 De onde viemos, onde estamos, para onde vamos.

A analise desses dados foi contrastada com os dados da observacdo participante e com

a andlise documental e bibliogréfica.

4.2. Quemsomos, como estamos distribuidos e onde trabalhamos

O grupo de cirurgides-dentistas entrevistado compde-se de 14 profissionais, sendo 7
pertencentes a um determinado Centro Municipal de Saldde (CMS) e 7 pertencentes a Equipes
de Saude Bucal (ESB) da ESF, distintas. O municipio do Rio de Janeiro possui atualmente 20
CMS, onde trabalham 189 CDs e conta com 118 CDs nas ESB (em processo de ampliacdo),
sendo 1 CD emcada ESB, dentre as 253 Equipes do Salde da Familia (ESF).

A definicdo da area de abrangéncia de uma unidade € fundamental para o planejamento
dos recursos a seremalocados em cada regido. Na maioria das vezes, ndo é possivel estabelecer

claramente essa area, podendo ser utilizada a populacdo contida em um distrito de salde ou
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sanitario, ou, no caso do municipio do Rio de Janeiro, em areas de Planejamento (AP), usadas

pela Secretaria Municipal de Satde do Rio de Janeiro®.

O municipio do Rio de Janeiro, portanto, é dividido administrativamente em 10 Areas
Programéticas (ou Areas de Planejamento) conhecidas como AP 1.0, AP 2.1, AP 2.2, AP 3.1,
AP 3.2, AP 3.3, AP 4.0, AP 5.1, AP5.2e AP 5.3.

S30 as sequintes as Areas Programaticas (APSs) e suas respectivas abrangéncias:

e AP 1.0: Centro, Santa Tereza, Sdo Cristdévao, Santo Cristo, Cidade Nova, Mangueira, Rio

Comprido, Paquetd, Praca XV.

e AP 2.1: Botafogo, Copacabana, Flamengo, Gavea, Jardim Botanico, Ipanema, Leblon,
Rocinha, Vidigal.

e AP 2.2:Tijuca, Vila Isabel, Andarai, Maracana, Alto da Boa Vista, Praca da Bandeira.
e AP 3.1:Penha, Ramos, llha do Governador, Cordovil, Vigario Geral

e AP 3.2: Lins de Vasconcelos, Engenho da Rainha, Engenho de Dentro, Piedade, Méier,

Pilares, Jacaré, Rocha, Penha Circular.

e AP 3.3: Madureira, Iraja, Marechal Hermes, Rocha Miranda, Coelho Neto, Colégio,

Guadalupe, Anchieta, Pavuna, Cascadura.

e AP 4.0: Barra da Tijuca, Taquara, Jacarepagua, Curicica, Vargem Grande, Praga Seca,

Recreio dos Bandeirantes.
e AP 5.1: Bangu, Santissimo, Padre Miguel, Jardim Sulacap, Senador Camara.
e AP 5.2:Campo Grande, Guaratiba, Pedra de Guaratiba.

e AP 5.3:Santa Cruz, Mangaratiba, Paciéncia, Sepetiba.
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4.2.1 Caracterizando os sujeitos

O Quadro 2 ilustra as caracteristicas gerais dos entrevistados quanto ao sexo, idade, tempo de

graduacdo e vinculo institucional.

Quadro 2
Caracteristicas gerais dos cirurgides-dentistas entrevistados quanto ao
sexo, idade, tempo de graduacéo e vinculo institucional
cirurgiao- idade tempo d~e vinculo
dentista sexo (anos) graduacao institucional
(anos)
1 F 44 22 CMS
2 F 39 14 CMS
3 F 36 15 CMS
4 F 38 15 CMS
5 F 38 16 CMS
6 M 45 15 CMS
7 M 35 12 PSF
8 M 31 5 PSF
9 F 34 7 PSF
10 F 33 10 PSF
11 F 34 8 PSF
12 F 37 12 PSF
13 F 44 19 PSF
14 M 41 16 CMS
OBS: F: feminino; M: masculino;
CMS: Centro Municipal de Saulde;
PSF: Programa Saude da Familia.

Fonte: Sartorio, 2009.

Dos quatorze cirurgies-dentistas entrevistados, dez eram do sexo feminino e quatro do
sexo masculino, havendo, portanto, uma predominancia feminina. (Quadro 2). O processo de
feminizacdo da forca de trabalno em salde pode ser visualizado mesmo nas profissbes
historicamente masculinas e que continuam a sé-lo. Nessas profissdes, notadamente entre
médicos, cirurgides-dentistas e veterinarios, é possivel perceber aumento da participacao

feminina nas faixas etérias mais jovens®’.

Atualmente na Odontologia, tem-se maioria feminina (56,3% no Brasil e 54% no estado
do Rio de Janeiro), fato que acompanha o ingresso progressivo das mulheres no ensino

superior, sobretudo a partir dos anos 1980. Ha 40 anos atras, a profissdo era considerada
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eminentemente masculina, uma vez que cerca de 90% dos profissionais eram homens®3. Ainda
que nossa pesquisa ndo se trate de um estudo estatistico, “a participacdo hegemonica das
mulheres no contingente de saude em quase todas as profissdes € fato com tendéncia ao

crescimento, além de o setor satide ser eminentemente feminino ” %,

A faixa etaria predominante foi de 31 a 45 anos sendo que apenas trés profissionais
possuiam 44 anos ou mais. Pode-se notar que os profissionais mais jovens pertenciam ao PSF

comexcecao de um cirurgido-dentista com 44 anos de idade.

Com relacdo ao Brasil, a distribuicdo dos profissionais que atuam no PSF, por faixa
etaria mostra que a maior parte (68%) tem menos de quarenta anos de idade. Um terco tem
menos de 30 anos, o que caracteriza uma forca de trabalho bastante jovem, evidenciando que o

PSF aparece como oportunidade de primeiro emprego®:.

Ainda no Quadro 2, quanto ao tempo de graduacao, este variou de 5 a 22 anos sendo
gue a maior parte, ou seja, dez dos quatorze profissionais tinham mais de 12 anos de profisséo.
Pode-se notar ainda que os profissionais do PSF possuiam de um modo geral, menos tempo de
formados se comparados aos profissionais do CMS, com exce¢do também de um cirurgido-

dentista que tinha 19 anos de formado.

No que se refere ao vinculo empregaticio, enquanto todos os CDs entrevistados do
CMS entraram através de concurso publico, os do PSF foram admitidos por contratacdo direta

pela prefeitura (cinco) ou através de ONGS (dois).

Vale ressaltar que o PSF no Brasil, com as suas quinze mil equipes, funcionando em
cerca de 4 mil municipios, utiliza os mais diversos tipos de contratacdo dos profissionais, e, até
mesmo dentro de uma mesma equipe, 0s vinculos podem ser distintos. Os municipios sdo 0s
responsaveis pela op¢do da modalidade de contratacdo dos recursos humanos. Sao utilizadas as
cooperativas, 0s contratos temporarios, os convénios com ONGS e, em algumas vezes, 0

concurso publico, baseado no estatuto local ou regido pela CLT®®.

De acordo com pesquisa realizada por Girardi, Carvalho e cols®

aplicada a uma
amostra de 759 municipios brasileiros que haviam implantado o PSF até 2001, as formas de

contratacdo temporaria de trabalho e o vinculo de prestacdo de servigcos predominam
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amplamente sobre todas as outras formas de contrato, para todas as categorias de trabalhadores
do PSF.

Em nosso estudo, a sensacdo de instabilidade e a desprotecdo no trabalho também

foram referidos por esses profissionais:

“Durante 1 semana sdo 40 horas semanais, 8 horas por
dia. E justamente a dificuldade que a gente encontra pra ta
se capacitando...é dedicacao exclusiva pro PSF. Acaba que
o profissional larga sua vida la fora.. essa € a
preocupacao do pessoal que é contratado. Vocé meio que
abandona tudo la fora e ai chega alguém e fala: “Agora
acabou, vai sair todo mundo porque vai abrir concurso ...
Se a gente tivesse uma estabilidade maior, as pessoas
estariam se empenhando muito mais em fazer uma pos, em
estar se preparando mais pro PSF. A gente fica muito
perdido quando troca prefeito porque a gente ndo sabe se
vai continuar na proxima gestdo... e a gente faz um
trabalho todo voltado pra prevencéo e de repente muda
isso tudo, muda a politica... isso complica tudo”.
(cirurgido-dentista 8).

Quanto a jornada de trabalho, todos os profissionais do PSF do nosso estudo relataram
jornadas de trabalho de 40 horas semanais, 0 mesmo ocorrendo nos dados agregados para o

Brasil, na maioria dos municipios, ainda dentro da pesquisa realizada por Girardi.

J& quanto a remuneracdo, enquanto os profissionais do CMS recebiam, em média, R$
2.000 mil (aproximadamente 4 salarios minimos), para uma jornada de trabalho de 24 horas
semanais, os profissionais do PSF do nosso estudo revelaram receber, aproximadamente, R$

3.800,00 mil (ou 7.6 salarios minimos).

Dos quatorze entrevistados, doze queixaram-se da remuneracdo, que aparece nas falas

como forte questdo, apesar da identificagdo com o trabalho:

“Eu gosto muito do que eu fago, gosto muito da estratégia
(ESF), agora o salario ultimamente tem sido uma insatisfacédo
porque ta bem defasado, a gente ndo pode trabalhar em
consultorio... tem uns até que se esforcam e vao pro
consultério a noite, mas pra quem tem filhos, e eu ja tenho
filhos, ndo tem condicbes, e eu ja t6 ha quatro anos na
estratégia e o saldrio é o mesmo”. (cirurgido-dentista 10).
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Nesse aspecto, um dos profissionais do PSF queixou-se ainda da diferenca salarial que

existe entre médicos e dentistas:

“A gente td sem 2 médicos ha mais de um ano porque nao
interessa a eles o salario. Eles conseguem ganhar mais aqui
fora do que na estratégia (ESF). E o salario deles é maior que
0 nosso. No Rio ndo é equiparado (o salario de médicos e
dentistas). Por que essa diferenca se o atendimento é 0 mesmo,
né ... a gente tem até que botar na cadeira, é um trabalho
bracal, mais arriscado, a gente faz até cirurgia com risco de
estar se contaminando e nos ndo temos reconhecimento...
(cirurgido-dentista 8).

No que diz respeito ao aspecto salarial, de acordo com relatorios da Relagcdo Anual
de InformagBes Sociais (RAIS), do Ministério do Trabalho e Emprego, os dentistas

apresentaram o segundo maior valor de remuneragdo por hora trabalhada (HT), entre os

profissionais médicos, dentistas e enfermeiros>2.

Ainda dentro da Otica da remuneracdo, foi destacado por alguns profissionais que a
escassez de medicos no PSF se da em virtude do salario, das condicbes de trabalho e da

carga horéria, para essa categoria profissional:

“Eu ndo tenho médico na minha unidade. Eu trabalho pra
2 equipes. Nao tem médico em quase unidade nenhuma.
Eles reclamam muito do salario, da violéncia do local e
das 40 horas semanais... Enquanto vocé ndo puder
flexibilizar essas 40 horas de forma que vocé tenha um dia
livre na semana pra estudar, enquanto vocé nao tiver um
salario decente pro medico, eles ndo véo trabalhar (no
PSF), isso é certo”. (cirurgido-dentista 9).

Pode-se dizer que por sua complexidade e magnitude, o PSF pode ser incluido no
rol das politicas governamentais com grande impacto sobre os mercados de trabalho das
principais profissdes do setor saude. Os 200 mil empregos gerados direta ou indiretamente
pelo programa representam mais de 20% do emprego publico em sadde. No entanto, uma
questdo que se coloca, diz respeito a qualidade desses postos de trabalho. Os altos niveis de
fragilidade dos vinculos de trabalho do PSF desconsideram ndo apenas direitos trabalhistas
consagrados, como ameacam a propria continuidade da prestacdo de servigos de

qualidade®®*.
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Essa fragilidade dos vinculos de trabalho se deu porque, a partir da segunda metade
da década de 90, com a proposta da reforma estrutural do Estado em discussdo, passou-se a
adotar no SUS a politica da flexibilizacdo e da precarizacdo das relagdes de trabalho,
utilizando-se diversas modalidades de vincula¢do. Tal politica, preconizada pelo Governo
Federal, acabou sendo seguida por boa parte dos estados e municipios, provocando um
processo de precarizacgdo do trabalho no SUS e a conseqiente reducdo de postos de trabalho
na administracdo publica. Desta forma, as modalidades de vinculacdo temporaria e precéria
promovem nos trabalhadores, uma sensacdo de inseguranga e escassa valorizagdo. Essa
diversidade de quadros e de situacbes de vinculos, que se expressam também em
diversidade de critérios de remuneragdo e de gratificacdo, gera, assim, uma realidade de

conflitos potenciais e reais entre os trabalhadores*°?.

Em nosso estudo, os CDs pertencentes ao PSF enquadravam-se em duas categorias,
quanto a contratagdo; ou foram contratados por cooperativas ou por ONGS. Demonstravam
grande preocupacdo com a situacdo de instabilidade em que se encontravam e referiam um
certo descontentamento por ndo possuirem os direitos trabalhistas como férias, décimo- terceiro

salario, entre outros.

A despeito do mercado de trabalho em salde apresentar-se com caracteristicas proprias
e representar um segmento de grande importancia para a economia brasileira, uma vez que gera
diretamente mais de dois milhGes e meio de empregos e outros milhares indiretos, ainda
apresenta caracteristicas de precarizacdo do trabalho e a contratacdo irregular de contingente

expressivo de trabalhadores®.

Segundo o Relatério do Seminario Nacional sobre Politica de Desprecarizacdo das

Relacdes de Trabalho no SUS!®

, realizado em 2003, por trabalho precéario entende-se aquele
que se exerce na auséncia dos direitos trabalhistas e de protecdo social, ou seja, o que é
desprovido da devida cobertura por normas legais e ndo garante os beneficios que dao
seguranca e qualidade de vida ao trabalhador, o que inclui, entre outros, a aposentadoria, o
gozo de férias anuais, décimo-terceiro salario e as licencas remuneradas de diversos tipos.
Estdo envolvidos trabalhadores que sdo contratados diretamente pelo 6rgdo publico mediante
um vinculo temporario ou informal que se renova sistematicamente. Ainda de acordo com este
Relatdrio, praticamente nenhuma instituicdo publica vinculada ao SUS pode se vangloriar de

ndo abrigar trabalhadores emsituacdo de precariedade.
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Atualmente, aproximadamente 800 mil trabalhadores estdo precarizados, o que equivale
a quase 40% da forca de trabalho inserida no setor, envolvendo as mais diversas modalidades
contratuais: cooperativas, sistemas de bolsas de trabalho, contrato temporario, pagamento por
reconhecimento de divida, prestacdo de servicos por meio da CLT, etc. Todas essas
modalidades de relacbes precarias de trabalho, além de contrariarem o0s preceitos
constitucionais previstos no art. 6° da Constituicdo Federal, colocam em franca situacdo de

desconforto e de inseguranca trabalhista e social, aqueles que prestam assisténcia a populacao.

A excecdo do regime celetista, que assegura garantias trabalhistas ao trabalhador, as
demais formas de contratacbes constituem mecanismos precarios de contratacdo. Mesmo o
contrato pelo regime CLT, quando temporéario, ndo representa para o Sistema de Saude e nem
para o trabalhador, sinbnimo de trabalho com garantias, uma vez que o mesmo podera ser
interrompido, prejudicando, em muitas vezes, a continuidade das atividades de salde. Sendo
assim, 0s Unicos vinculos trabalhistas que garantem protecdo social sdo o estatutario e o
celetista.

Na administracdo publica, a contratagdo sem concurso publico é encontrada mediante a
terceirizacdo de servicos. Nesse caso, o trabalho também é considerado precario porque o
trabalhador foi absorvido de forma irregular, isto é, foi admitido sem concurso publico e,

portanto, seu vinculo como Estado ndo tem base legal.

Nos Ultimos anos, a nogdo de trabalho precario ganhou destaque nas discussdes sobre
gestdo do trabalho em salde e tem sido utilizada, sobretudo, para indicar a auséncia dos
direitos sociais de trabalhadores do Sistema Unico de Saude. Em uma area considerada
essencial como a salde, a auséncia desses direitos e beneficios ocasiona um alto grau de
desmotivacdo e, consequentemente, grande rotatividade desses trabalhadores nos servicos,
prejudicando a continuidade das politicas e programas de atencdo a saude da populacdo. Diante
desse quadro, 0 Ministério da Salde adotou a estratégia de implementacdo de uma politica de
valorizacdo do trabalhador e, com o intuito de buscar solugbes para enfrentar a precarizacdo
dos vinculos de trabalho nas trés esferas de governo, criou o Programa Nacional de
Desprecarizacdo do Trabalho no SUS (DesprecarizaSUS), por meio da Secretaria de Gestdo do
Trabalho e da Educacdo na Saude (SGTES), através do Comité Nacional de Desprecarizacéo
do Trabalho no SUS!**
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Assim, a categoria trabalho protegido inclui o regime estatutario, que corresponde ao
vinculo padrdo dos servidores publicos na administracdo publica direta e indireta (ocupantes de
cargos publicos) e ao regime da Consolidacdo das Leis do Trabalho (CLT), proprio aos
empregados publicos e aos empregados na economia privada. Ambos apresentam como
caracteristicas, ademais da cobertura legal, a existéncia de protecdo social que inclui a
plenitude dos direitos trabalhistas e previdenciarios e a indeterminacéo temporal dos contratos,

comregras de terminacdo dos contratos/vinculos estatutariamente definidas.

Apesar da expansdo, nos Ultimos anos, da propor¢do dos municipios que utilizam
vinculos estatutarios na ESF para todas as categorias profissionais (médicos, dentistas e
enfermeiros), a precarizacdo ainda representa problema relevante para a maior parte dos

municipios brasileiros.

No Quadro 3 percebe-se que dos sete entrevistados do CMS, seis sdo oriundos de instituicdes
publicas e dos sete entrevistados do PSF, cinco sdo de instituicbes privadas. Percebe-se,

portanto, uma predominancia de profissionais oriundos de instituicdes privadas no PSF.

Quadro 3
Distribuicdo dos cirurgifes-dentistas entrevistados por natureza da instituicdo
de ensino, tempo de graduacao e vinculo institucional
Cirurgiao- instituicdo | instituicdo tempo de vinculo
dentista publica privada graduacéo institucional
(anos)
1 X 22 CMS
2 X 14 CMS
3 X 15 CMS
4 X 15 CMS
5 X 16 CMS
6 X 15 CMS
7 X 12 PSF
8 X 5 PSF
9 X 7 PSF
10 X 10 PSF
11 X 8 PSF
12 X 12 PSF
13 X 19 PSF
14 X 16 CMS

Fonte: Sartorio, 2009.

67



Nota-se também que os profissionais das instituicdes publicas que pertenciam ao CMS
possuiam um tempo de graduagdo maior, em média, se comparados aos profissionais das
instituicdes privadas que pertenciam ao PSF. Pode-se depreender dai que o PSF vem surgindo
como alternativa de emprego, principalmente entre 0os mais jovens e com menos tempo de
formado. Além disso, muitos alunos ja sdo familiarizados com o PSF durante estagios na

graduacdo, o que contribui para torna- la atraente como possibilidade profissional.

O processo de municipalizacdo do setor salde encontra-se em continua expansao,
ampliando cada vez mais a participacdo dessa esfera de governo no mercado de trabalho em
salde e o PSF ja é responsavel, direta ou indiretamente, por cerca de 200 mil postos de

trabalho, o que representa mais de 20% do emprego ptblico em satde no pais®®’.

O tempo de graduacdo dos entrevistados variou de 5 a 22 anos, com média de 12,2
anos, configurando, portanto, um grupo de profissionais jovem (média de 37,7 anos) e

exercendo suas atividades ha menos de 15 anos em media. (Quadro 3).
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Dos quatorze CDs entrevistados, nove eram somente especialistas, um possuia especializacdo e
mestrado, dois fizeram mestrado e doutorado e somente dois entrevistados ndo possuiam
qualquer pos-graduacdo. Dois dos entrevistados possuiam dois cursos de especializacdo. E
interessante observar que dos sete profissionais do PSF, seis fizeram cursos de especializacdo
em Saude da Familia, Saude Coletiva ou Salde PUblica, sendo que cinco realizaram 0s cursos
apos ingressarem no PSF (sempre & noite ou aos sabados), possivelmente numa busca por

atualizacdo na drea em que estavam se inserindo. (Quadro 4).

Quadro 4
Distribuicéo dos cirurgides-dentistas entrevistados por tipo de pds-graduagéao e a atividade profissional
cirurgido- tipo de pés-graduacéo atividade profissional
dentista | egpecializagdio | mestrado doutorado publico privado outros
1 odontopediatria - - CMS consu ltorio
particular
2 sem poés-graduacgédo CMS -
3 odontopediatria - - CMS consu ltorio
particular
odontologia odontologia odontologia universidade
4 . . . CMS .
coletiva social social particular
odontologia odontologia universidade universidade
5 - . . CMS . .
social social particular publica
6 dentistica - - CMS - outro municipio
7 saude da familia - - PSF - outro municipio
8 salde da familia - - PSF consyltono
particular
9 salde coletiva | estomatologia - PSF consu ltorio
particular
10 saude publica - - PSF -
11 en,dodontla_ e i i PSE cons_ultorlo
saude coletiva particular
12 periodontia e - - PSF .
saude publica
13 sem poés-graduacgédo PSF -
14 periodontia - - CMS consu ltorio
particular

Fonte: Sartorio, 2009.
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Cabe ressaltar novamente que, nos ultimos anos, houve relevante expansdo de
empregos publicos com a inclusdo de dentistas no Programa de Salde da Familia (PSF). Em
2003, havia 6.170 equipes de satde bucal do PSF, passando a 18.820 em 2008°2.

Os dois profissionais com titulacdo de doutor pertencem ao CMS e, segundo seus
relatos, conseguiam conciliar a carga horaria de trabalho exigida pela Prefeitura com os cursos
de mestrado e doutorado, realizados na &rea de Odontologia Social. Um deles relatou ainda que

sempre conseguiu conciliar o trabalho na prefeitura com seu crescimento profissional:

“Eu tive muita sorte de encontrar as pessoas certas porque
quando eu precisei sempre consegui espaco pra crescer
profissionalmente. Eu fiz especializacdo pelo municipio do Rio,
0 mestrado, o doutorado e um MBA em gestdo, também pelo
municipio. E eu sempre consegui compatibilizar o estudo e o

trabalho muito bem . (cirurgido-dentista 4).

De acordo com recente publicagdo intitulada ‘“Perfil atual e tendéncias do cirurgido-

dentista brasileiro” >°

, ho Brasil, 25% dos CD possuem especializagdo. Essa proporcdo é mais
elevada que a de paises como os Estados Unidos (21%), Reino Unido (11%), Canada (11%),
Alemanha (7%) e Franca (4%). Em 18 dos 27 estados brasileiros, o percentual de concentracéo
nas capitais é superior a 60%. Ainda dentro desse estudo, o total de especialistas em 1978 era
de 3.404 profissionais. Em uma evidente expansdo da especializacdo na Odontologia, esse
namero chega ao total de 56.660 em 2008. Entretanto, no que diz respeito a area escolhida, o
menor numero de especialistas entre as dez especialidades mais freqlientes é a de Saude

Coletiva com 1.430 profissionais registrados no pais.

Embora a denominacdo Odontologia Social e Preventiva possa ser uma das variagdes
correspondentes as denominagdes que se apresentam ao longo do tempo para qualificar
cirurgiGes-dentistas que se dedicam aos servicos publicos, o total de discentes é inferior a 3%
do total de matriculados no periodo de 1999 a 2007, no que diz respeito ao mestrado
profissional. Como o0s servicos publicos de odontologia estdo em franca expansdo no mercado

de trabalho, esses dados relativos a Salde Coletiva como especialidade, apontam para um
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descompasso em relacdo as iniciativas de formacdo neste nivel. O mesmo pode ser observado

nos mestrados académicos e nos doutorados.

No que diz respeito ao vinculo empregaticio, observou-se ainda que da totalidade dos
profissionais, dez possuiam um segundo vinculo empregaticio, seja publico ou privado, sendo
que um deles possuia ainda trés vinculos. Dos quatro profissionais que ndo possuiam um
segundo vinculo, trés pertenciam ao PSF, fato que, de acordo com o relatado nas entrevistas,

relaciona-se a carga horéaria de 40 horas semanais.

Chama ateng@o a questdo do multiemprego, presente em quase todas as categorias de
profissionais em saude, provavelmente em funcdo dos baixos salarios pagos tanto pelo setor
privado quanto publico. Os dentistas deixaram gradativamente de atuar somente na clinica
privada e foram buscando no trabalho assalariado e também nos convénios, uma maneira de
complementar sua renda, fato que ganhou forca a partir da década de noventa. Some-se a isso a
assombrosa e descontrolada proliferagdo de faculdades privadas de odontologia e a chegada de
milhares de profissionais no mercado de trabalho, muitas vezes sem qualificagdo, competindo
por pacientes e empregos. Cresce, portanto, o exercicio profissional com base em multiplos
vinculos, gerando impacto negativo na satisfacdo pessoal e na implantacdo de um programa nos

moldes do Salde da Familia, comprometendo assim a consolidagdo do SUS.

4.3. De onde viemos, onde estamos, para onde vamos

O presente sub-capitulo agrupa as respostas dos entrevistados em 6 subitens que
correspondem as perguntas realizadas nas entrevistas, conectadas nas falas por meio de

categorias que serdo destacadas mais adiante.

De onde viemos traz questdes relacionadas a formacdo dos entrevistados bem como ao porqué
da escolha pela Odontologia enquanto profissio e pelo servico publico como opg¢édo

profissional.

Onde estamos remete a no¢do do conhecimento dos profissionais acerca das politicas na qual
se acham inseridos, ao entendimento de conceitos relativos a formagdo em salde em pauta no

momento (como saude, promogdo da salde e determinantes sociais da saude) e as praticas em
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salde desenvolvidas pelos profissionais em seus servicos, incluindo ai alguns elementos como

0 encontro com os sujeitos, as dificuldades vivenciadas no cotidiano, entre outros.

Para onde vamos parte de alguns anseios, medos, frustracbes e perspectivas pessoais e
profissionais referenciadas nas falas e que podemexpressar, pela obra do conjunto, sentimentos
mais gerais de boa parcela dos odontélogos que formam um grande contingente de

profissionais da salde publica no pais.
S&0 os seguintes 0s subitens:
4.3.1 O motivo do ingresso no servico publico e a satisfacao pessoal e profissional hoje;

4.3.2 Os principios do SUS e a Politica Nacional de Saude Bucal conhecida como

Programa Brasil Sorridente;

4.3.3 O entendimento dos conceitos de saude, promocdo da salde e determinantes sociais
da salde;

4.3.4 O vinculo com os sujeitos e a intersubjetividade na préatica dos servicos;
4.3.5 As barreiras nas praticas cotidianas;

4.3.6 A formacao profissional vista de dentro.

4.3.1. O motivo de ingresso no servigo publico e a satisfacdo pessoal e profissional hoje

Quando perguntados sobre qual o motivo que os levou a ingressar ou a se interessar
pelo servico publico, obteve-se dois grupos distintos de respostas. O primeiro grupo
relacionado aos dentistas do CMS mostrou a estabilidade como um fator muito importante (e

presente em quase todas as falas) para o ingresso no servico publico:

“O motivo inicial sem duvida foi a estabilidade,
principalmente porque a mulher engravida e fica ausente
um periodo do mercado”. (cirurgido-dentista 5).
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Além da estabilidade, outros fatores relacionados aos direitos trabalhistas como férias,

13° salario e aposentadoria também apareceram de forma bem direta:

“Complementacdo de saldrio do consultorio,
aposentadoria, férias, 13°...”. (cirurgido-dentista 1).

Embora a estabilidade esteja fortemente presente nas falas, surgiram outros
elementos igualmente relevantes como a identificagdo ou inclinacdo pessoal com a
profissdo, adquirida muitas vezes até mesmo antes da graduacdo e, em outras situagdes,
essa identificacdo surgiu durante a pratica profissional, como um processo que foi sendo
construido aos poucos, a partir das vivéncias com a realidade, como é o caso do relato a
seguir. Dessa forma, pode-se perceber como a pratica pode ser também um fator
transformador de conceitos prévios e arraigados, levando o profissional a um agir reflexivo

sobre 0 mundo, de modo a transforma-lo:

“Inicialmente eu pensava muito na questdo da estabilidade,
mas depois eu acabei me identificando com a politica
desenvolvida no servigo publico. Eu tinha uma visdo
totalmente equivocada da pratica que acontecia dentro do
sistema. Eu achava que a odontologia era voltada para
exodontias e ai eu me deparei com uma pratica totalmente
diferente. Essa identificacdo foi sendo construida com o
tempo porque inicialmente, eu achava que eu ndo ia
permanecer no servigo publico”.

Durante a graduacéo a gente nao tem oportunidade de
conhecer o sistema e ai vocé se depara com uma realidade
diferente da realidade que vocé vivencia na universidade e
ai ocorre um choque, né “. (cirurgido-dentista 4).

Uma outra questdo que apareceu algumas vezes, também como fator de ingresso no

servico publico, foia vocagdo para o trabalho social:

“Eu queria ter uma estabilidade, mas eu também gosto
muito de ajudar as pessoas, principalmente aqueles que
precisam...”. (cirurgido-dentista 6).
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A despeito do surgimento do SUS como uma alternativa, ampliando o campo de
atuacdo e constituindo um significativo mercado de trabalho para os profissionais da
odontologia, principalmente com a insercdo da Estratégia de Saldde da Familia, observa-se
gue muitos profissionais foram formados para uma pratica liberal, privada, voltada a

especializacdo precoce e a incorporacao de tecnologias.

Para Morita e Kriger'®®, o modelo de pratica liberal esta em fase de esgotamento
com os egressos dos cursos de odontologia enfrentando um dilema ao adentrarem no
mercado de trabalho, pois foram preparados majoritariamente para um modelo cada vez
mais distante da realidade.

Some-se a esse distanciamento da realidade, a perspectiva de trabalhar no SUS
como algo de “pouco valor” visto por muitos com certo preconceito, um campo de atuacao
ainda pouco valorizado dentro das proprias instituicdes de ensino. Tem-se, portanto, um
paradoxo, ou seja, de um lado, um campo promissor de trabalho e com grande potencial de
crescimento e de outro, um contingente profissional pouco capacitado em decorréncia
muitas vezes de uma formagdo enviesada e que ndo a enxerga com entusiasmo, COmo uma

possibilidade real de trabalho e de satisfacédo.

Ou seja, prevalece a visdo comum, de que isto seria a traducdo de uma formacéo
voltada para atender pessoas de baixa renda e enfrentar problemas estruturais diversos,
além da suposta baixa credibilidade de um Sistema que estaria inexoravelmente condenado

as insuficiéncias da esfera publica brasileira®®.

Nesse cenario, a aspiracdo do odont6logo pela ocupacdo no setor publico — antes
visto com ressalvas — parece nascer da vontade de se estabilizar financeiramente, no intuito
de conviver com as incertezas em que se apoia 0 exercicio profissional em consultorio
particular, uma vez que o publico-alvo vem perdendo poder aquisitivo e,
consequentemente, sendo atraido por maior cobertura e pregos atraentes oferecidos pelo

setor de salde suplementar ou pelas clinicas populares’®.

Por outro lado, o segundo grupo de respostas, relacionadas aos dentistas do PSF,
mostrou quase que unanimemente, uma forte identificacdo pessoal com o trabalho, em

alguns casos, desenvolvida durante a graduacao.
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“Na graduacédo eu trabalhei no PSF (tal)(...), e gostei da
estratégia e eu acho que a estratégia realmente é a
solucdo. Até os paises de primeiro mundo usam, entdo eu
procurei a estratégia no servico publico realmente pra
estar na area em que eu me identifiquei muito ”.(cirurgido-
dentista 8).

“Eu entrei na estratégia porque eu sou apaixonada, sempre
gostei da saude coletiva. A minha graduacdo foi toda
focada pra isso. Dois anos antes de eu me formar eu ja
trabalhava nas escolas promotoras, ja sabia que eu ia
parar no SUS”.(cirurgido-dentista 9).

Esses ultimos comentarios mostram certa contradicdo quando confrontados com as
respostas dos profissionais do CMS, que privilegiavam a estabilidade como fator relevante
para 0 ingresso no servico publico. Uma explicacdo para isso pode ser o fato de que esse
grupo (PSF), mais jovem e formado hd menos tempo, ja foi exposto durante a graduacéo,
ao contato com a ESF, através de estagios e disciplinas, apontando, portanto, uma tendéncia
ao resgate e revalorizagdo da Saude Coletiva como disciplina e do servigo publico para a

nova geracao de CDs.

Ao serem indagados sobre seu grau de satisfacdo pessoal e profissional, a maioria
dos entrevistados mostrou-se desanimada ou desiludida com a profissdo. A questdo
financeira e a dificuldade de posicionamento no mercado de trabalho também aparecem nas
falas como fator de desestimulo, embora o gosto pela profissdo e a identificacdo com a

salde coletiva seja um contraponto nessas falas:

“Acho que eu faria (odontologia) de novo sim, mas se for
comparar com outras profissdes... eu gosto do meu
trabalho, mas ai vem a histéria da remuneracdo... se eu
tivesse estudado o quanto eu estudei na odontologia, mas
numa outra area, eu talvez tivesse uma vida muito mais
tranquila do que eu tenho hoje em dia. Se eu olhar pelo
aspecto financeiro, talvez eu néo fizesse de novo
ndo” . (cirurgido-dentista 3).

“Eu jd tive mais animada. Ndo té tdo feliz como ja estive
no passado, mas ndo me vejo fazendo outra coisa. Falando
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com o coracdo, faria odontologia de novo, mas, do ponto
de vista financeiro, ndo faria ndo”.(cirurgido-dentista 5).

Uma das falas chama atencdo ainda para a questdo do desgaste fisico relativo ao
préprio exercicio profissional, sendo essa queixa um fato corrente entre os profissionais da

odontologia:

“Eu to querendo fazer outros cursos. Eu gosto da
profisséo. Eu sempre quis ser dentista, desde pequeno, mas
eu ndo sabia a dificuldade que é... a tua coluna vai embora,
tua visdo... eu ndo tinha nocao do que era. Eu adoro a
minha profissdo, mas se eu tivesse que escolher de novo
hoje, eu ndo faria... (perguntado o que faria)...eu faria
Medicina ou Direito. A nossa profissao é muito limitada.
Vocé vé, num concurso Sao pouquissimas vagas € muitos
dentistas e a gente no servigo privado tem muita
dificuldade...” (cirurgido-dentista 6).

A alta incidéncia de desconfortos posturais desses profissionais relaciona-se com
sua tendéncia para um padrdo de atividade especializado e repetitivo. Estudos sistematicos
sobre os distirbios musculo esqueléticos em cirurgifes-dentistas vem sendo realizados
desde a década de 50 e sdo responsaveis pelas primeiras propostas de modificacGes nos

processos de trabalho dos dentistas®’.

Ainda nesse sentido, pesquisas no campo da ortopedia ttm comprovado a relacéo
entre a postura sentada e 0 aumento da presséo intradiscal, 0 que imprime que esta postura
esta associada a um aumento do desconforto e alteracbes do disco e da coluna.
Normalmente a postura sentada e as exigéncias visuais, as posicdes rigidas das maos e 0s
esforcos repetitivos que implicam em posicdes contraidas, acarretam distarbios posturais na

porcéo superior do corpo (pescoco, ombros, bragos e méos)*°8.

A desvalorizacdo profissional também € relatada como fator de desestimulo e

aparece a medicina como objeto de desejo:

“Ndo faria odonto de novo ndo. Eu devia ter feito
medicina.O médico é muito paparicado...” (Cirurgido-
dentista 13).
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“Se eu pudesse voltar atrds eu ndo sei se faria de novo
(odontologia). Eu fiz medicina até o sexto periodo na UFRJ
e larguei porque eu néo tinha a disposi¢céo pra exercer a
medicina que eu achava que deveria; eu seria um médico
mediocre. Hoje, com a cabega que eu tenho, eu acho que eu
gostaria de ser médico. A odontologia é desvalorizada pela
populagdo...” (cirurgido-dentista 14).

Alguns dos entrevistados referem também a estrutura fisica de sua unidade como

fator de grande desmotivacdo, apesar de mostrarem-se satisfeitos na profissédo, o que ndo

deixa de ser um paradoxo:

“Eu t6 muito satisfeita. Agora, eu acho que minha unidade
precisa de uma estrutura melhor, ta muito
abandonadinha... ” (cirurgido-dentista 13).

“E a questdo da remuneracdo e também as condi¢ées de
trabalho. As vezes ndo é so o salario, mas vocé trabalhar
num lugar bem organizado, bem estruturado, com
equipamentos que funcionam mesmo, que néo te deixem na
mao, as pessoas satisfeitas... isso € importante, isso pesa
muito. Precisava se investir mais nas unidades. Essa daqui
precisa de uma atencdo maior, um olhar mais cuidadoso
pra ela... Temos que capacitar mais as pessoas? Temos.
Temos que valorizar mais as pessoas? Temos. Remunerar
melhor? Temos. Mas também olhar para a estrutura que é
um fator que pode te desmotivar muito. Vocé entra na
unidade e vé as paredes sujas, com piso inadequado, as
vezes insetos, coisas que VOCé ndo consegue conceber que
acontecam dentro de uma unidade de saude. Entdo é uma
luta constante, a gente ndo pode desistir porque quem
acredita, vai continuar.” (cirurgido-dentista 4).

Essa profissional destaca a estrutura fisica de sua Unidade como fator de grande

importancia para o desenvolvimento de sua pratica e satisfacdo profissional e percebe-se

em sua fala um sentimento de angustia na descricdo do seu lécus de trabalho. Percebe-se o

quao desmotivador parece ser para essa profissional, deparar-se com problemas estruturais

cotidianos para enfrentar e responder aos desafios e cobrangas impostos.
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Volta-se entdo o olhar para a questdo instrumental, fisica, sendo a odontologia ainda
tdo dependente de técnicas, materiais e tecnologias. Dentro dessa ética foram formados os

profissionais que nela atuam. Seja nos centros de satude ou mesmo no PSF.

Se por um lado, ha o desafio de se mudar o modelo de atencdo tradicional
predominante, por outro, ha milhdes de individuos com necessidades (ou problemas de
salde bucal) acumuladas que precisam ser atendidas, utilizando-se “tecnologias duras”, que
dependem evidentemente de técnicas e materiais, de maquinas e ferramentas, sem falar

ainda na necessidade da produtividade, exigida pelos proprios servicos de salde.

A vida real dos servicos de saude apresenta-se, portanto, como um desafio, como
“uma luta constante”, tendo em vista as mudancas que se fazem necessarias, dentro dessa
nova Otica da producdo do cuidado, conciliando-as com a assisténcia a sadde bucal dos
sujeitos. E € o desafio da integralidade nas praticas de salde, que articula tanto a I6gica da
prevencdo quanto a da assisténcia, de modo que haja sempre uma apreenséo ampliada das
necessidades de salde.

Nesse sentido, Mattos*®® enfatiza que:

“o que caracteriza a integralidade é essa apreensdo
ampliada das necessidades, mas principalmente a
habilidade de reconhecer a adequacao de nossas ofertas ao
contexto especifico da situacdo no qual se da o encontro do
sujeito com a equipe de salde, e que esse principio é
exercido por meio de um olhar atento, onde o0s
profissionais se relacionem com pessoas e ndo como
objetos. ”

Trazendo & tona a questdo do cuidado, Merhy®® complementa que poder pensar
modelagens dos processos de trabalho em saldde, em qualquer tipo de servico, que
consigam combinar a producdo de atos cuidadores de maneira eficaz com conquistas dos
resultados, cura, promocao e prote¢do, € um no critico fundamental a ser trabalhado pelo
conjunto dos gestores e trabalhadores dos estabelecimentos de sadde.

Em contrapartida, e apesar das dificuldades vivenciadas no dia a dia, alguns

entrevistados (todos do PSF) mostraram-se muito entusiasmados com a opgao que fizeram:
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“Eu gosto muito do que eu faco. E cansativo, é pesado, mas
eu gosto muito, eu acho prazeroso, cada dia é uma coisa
diferente, ndo é aquela monotonia do consultério; é na
escola, é na cadeira, € no grupo de tabagismo, é no grupo
de idosos... é gratificante, eu adoro... a gente reclama mas
a gente adora né ... e eu faria odontologia de novo, ndo ia
querer que meus filhos fizessem, mas eu faria de novo
(risos)...” (cirurgido-dentista 11).

E curioso observar que, em algum momento de suas trajetorias, alguns pensaram em
cursar medicina (caracteristica comum a Varios entrevistados), poréem seguem convictos

guanto a escolha profissional e imbuidos de surpreendente entusiasmo:

“A odontologia ta muito sucateada. N&o sei se € 0 nosso
Conselho, essas clinicas todas... 0 nivel de satisfacdo de
uma pessoa que estuda tanto, que gasta tanto, o retorno ou
€ muito lento ou ela ndo consegue ter o retorno que ela
imagina. A remuneracdo, a discriminacao entre médicos e
dentistas, o risco de contaminacdo... esses dias um
profissional se furou com uma paciente que tinha dado HIV
indefinido e ai j& entra a questdo psicoldgica... entdo a
valorizacdo deveria ser pra todo mundo, eu ndo vejo o
porqué dessa discriminacdo. Mas eu faria (odontologia)
novamente. Meu nivel de satisfacdo pessoal € 100%. Eu
entrei na odontologia sem saber nem o que era. Minha mae
é cabeleireira, meu pai é mecanico, eu fiz 2 vestibulares
pra medicina, perdi um depois eu passei na reclassificacéo
e ndo fui, na Souza Marques. Ai fiz pra odonto, me
identifiquei e fui fazendo... ai passei de novo pra medicina
e ndo quis ir porque eu fui gostando da odonto; faria
tranquilamente de novo ”. (cirurgido-dentista 8).

“Eu sou uma pessoa muito feliz no trabalho. Embora haja
dificuldades, eu consigo dar conta e eu tenho um retorno
muito bom dos cadastrados. Meu nivel de satisfacdo
pessoal é muito grande. E ideoldgico mesmo. Ali a gente
faz a diferenga de verdade. E aquela realidade acaba
fazendo diferenca pra sua vida também. E quem ndo tem
esse perfil, ndo fica mesmo. Podem oferecer o dobro do
salario que ndo vai ficar porque sado tantas barreiras,
tantas dificuldades que vocé se assusta e o salario nao vai
te segurar. Eu t6 realizada. Eu faria odontologia de novo.
Eu comecei a fazer medicina numa faculdade federal e
larguei pra fazer odonto. Eu consigo trabalhar na
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estratégia (ESF) e eu consigo trabalhar no meu consultorio
e consigo chegar em casa feliz . (cirurgido-dentista 9).

Um dos entrevistados, apesar de mostrar-se satisfeito e gratificado no trabalho,

expressa mais uma vez a contradicao existente entre a satisfagdo no trabalho e na profissao:

“Minha satisfa¢do ¢ muito grande. Eu gosto muito do meu
trabalho, de lidar com as pessoas e com as dificuldades,
até porque eu cresci com dificuldades; é muito gratificante
pra mim. Talvez eu ganhe um pouquinho menos do que no
consultério, mas eu t6 bem mais feliz. Eu gosto muito do
que eu fago hoje... mas eu ndo faria de novo ndo. Eu ainda
vou fazer Direito E fiz odontologia achando que fosse
ganhar mais e vocé conhece muita gente nessa
situagdo... " (cirurgido-dentista 7).

4.3.2. Os principios do SUS e a Politica Nacional de Saude Bucal conhecida como

Programa Brasil Sorridente

Ao serem indagados a falar sobre os principios do SUS, a grande maioria dos

entrevistados mostrou-se insegura e vaga em suas respostas:

“Universalidade, integralidade...”. (cirurgido-dentista 3).

“Sim, conheco. O SUS td no caminho certo, é um sonho,
mas depende de varias coisas...”. (cirurgido-dentista 6).

“Universalidade... ndo lembro de outros”. (cirurgido-
dentista 14).

Entretanto, os poucos que responderam, o fizeram de forma segura:

“No papel eu acho bonito demais, acho muito bacana,
sensacional o0 que ta escrito nas leis. Os principios de
universalidade, do acesso de todos, da equidade, pensando
em que o ser humano € igual tendo diferencas..., a
integralidade que é o mais bonito, mas na prética, é um dos
mais dificeis e complexos. A gente nota que tem um nd, a
pessoa ndo consegue terminar o tratamento, ndo s6 na
odontologia. Sempre (a pessoa, usuario) € vista de maneira
pontual, nunca consegue ser analisada por uma equipe em
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que pudesse ter um diagnostico mais preciso... A
participacdo social € muito manipulada, ¢ uma questao
muito politica e eu acho que isso acontece em todos 0s
lugares... A questdo do financiamento eu acho que é o
maior né porque de alguma forma dinheiro tem pra
administrar s6 que ele ndo chega efetivamente pra
populacdo, entdo eu acho que um dos maiores problemas
do Sistema Unico é a administracio. Tem muita coisa
legal, tem muita gente boa e disposta no servico mas
sempre falta alguma coisa.. .Vocé vé educacdo e salde
sempre em segundo plano” . (cirurgido-dentista 5).

“Conhe¢o os principios e diretrizes; integralidade,
universalidade, equidade, justamente o que a gente
faz”.(cirurgido-dentista 8).

“Conhego. Integralidade, universalidade, equidade.
Integralidade  foi até o tema da minha
monografia”.(cirurgido-dentista 9).

Vale ressaltar que estas falas foram produzidas por cirurgides-dentistas, de ambos

0S grupos, que passaram pela formacdo em Saude Coletiva/ Plblica, incluindo o nivel de

doutorado para uma delas.

Quanto ao conhecimento sobre o Programa Brasil Sorridente, a maioria ja ouviu

falar, mas ndo soube explicar o que era:

‘“

a ouvi falar, mas ndo conhego muito ndo... na verdade,
eu acho que a gente ndo sabe nada sobre o Brasil
Sorridente, qual o objetivo disso; ndo veio pra gente
nenhum protocolo e nenhuma orientacdo quanto a esse
programa. ”(cirurgido-dentista 3).

“Conhego muito pouco, quase nada”.(cirurgiao-dentista 14).
“Ja li sobre ela, mas eu ndo lembro de ter participado de

nada dentro do municipio falando dessa politica em si. Sei,
mas ndo por conta da prefeitura”. (cirurgido-dentista 5).

Considerando entre os entrevistados a diversidade do tempo de formados e, em
consequéncia, a diversidade de experiéncias profissionais, observa-se em suas falas certo

desconhecimento desta Politica, onde destacam-se, de um lado, principalmente a ainda
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incipiente insercdo/priorizacdo das diretrizes do Brasil Sorridente, enquanto Politica, para
reorientacdo das praticas odontologicas no interior dos Servigos. De outro, o entendimento
de que as politicas devem ser, em geral, indutoras, sendo sua implementacdo condicionada
a varios fatores, entre os quais pode-se citar: conjuntura politica, organizacdo dos servicos,

possibilidades e limites do exercicio das praticas e a formacdo em suas varias modalidades.

A Politica Nacional de Saude Bucal conhecida como Brasil Sorridente surgiu em
2004 como uma politica especifica desenvolvida pelo governo federal com o objetivo de
ampliar o atendimento e proporcionar a melhoria das condicbes de saude bucal da
populacdo brasileira, capaz de propiciar um novo processo de trabalho e tendo como meta a
producdo do cuidado. Essa politica compreende um conjunto de agdes individuais e
coletivas que abrange tanto a promocdo da saude e a prevengdo de agravos, quanto o

diagnostico, o tratamento e a reabilitacéo.

Cabe salientar que o Programa Brasil Sorridente foi lancado como politica
reorientadora de concepcdes tedricas e praticas no campo da saude bucal e que, portanto,
deve ser entendida, discutida e disseminada nos ambitos federal, estadual e municipal, junto
aos trabalhadores e usuarios do sistema de saude, buscando-se a integralidade da atencéo e
uma prética efetivamente resolutiva. A PNSB surge, portanto, para reorientar e reverter a
reproducado de praticas hegemdnicas da atencdo e dos servigos em satde bucal, cujo foco se
da na valorizacdo das relagdes humanas no &mbito da satde, concebendo o individuo em
sua integralidade. Constitui pois, um grande avangco, se considerarmos ainda

historicamente, a precéria ou quase inexistente assisténcia odontolégica no Brasil até 2003.

Um dos entrevistados consegue expressar, através de sua fala, a abrangéncia dessa
politica, inserida em sua rotina, destacando uma dimensdo da integralidade que é a busca de

articulacdo de acdes da vigilancia em saude e a clinica:

“Ja, é justamente isso. A gente ta voltado muito pra essa
questdo da prevencdo e da promocgdo, ndo esquecendo da
parte curativa, fazendo as agdes, incentivando e motivando
as pessoas a estarem cuidando da salde
bucal...”.(cirurgidao-dentista 10).

82



Outros viram-se inseridos dentro dessa politica, demonstrando algum

conhecimento, mesmo existindo certa inseguranga na sua conceituacao:

“Sim. Eu sei que a gente faz parte dessa politica, agora,
falar a fundo o que é o Brasil Sorridente eu ndo vou
conseguir te falar”. (cirurgido-dentista 7).

“E a politica que a gente trabalha, tanto nos postos de
salde como na  Estratégia da Salude da
Familia” . (cirurgido-dentista 9).

Percebe-se ainda algumas contradic@es entre os entrevistados, no que diz respeito a
compreensdo da implementacdo da PNSB no municipio do Rio de Janeiro, considerando-se
a analise anterior das falas dos entrevistados 3 e 5. Outro aspecto é que, mesmo apds 5 anos
de sua implantacdo e devido sua implementacdo incipiente, seu conceito e significado ainda
ndo foram totalmente apreendidos pelos profissionais entrevistados do CMS. A exce¢édo
ficou por conta de dois entrevistados, possuidores de doutorado em Odontologia Social,
sugerindo uma maior aproximacdo com as diretrizes do campo da Salde Publica para a

area.

Um dado importante a ser ressaltado é que na analise das falas dos entrevistados, 0s
CDs pertencentes a ESF, demonstraram uma apreensdo maior das diretrizes do Brasil
Sorridente, principalmente em relacdo a reorganizacdo da Atencdo Basica,
desenvolvimento de acdes de prevencdo e promocdo da saude, criagdo de vinculo,
integralidade das acdes, ente outros. Pdde ser percebido nesse grupo de profissionais um
grande envolvimento e entusiasmo demonstrado pelo processo de trabalho que vem
realizando na direcdo de um novo modelo de atencdo, capaz de propiciar melhoria no

estado de saude e consequentemente na qualidade de vida da populacéo.

Quando solicitados a falar sobre a participacdo em cursos a respeito do Brasil
Sorridente, na rede publica, os entrevistados evidenciaram capacitacdes em outras tematicas
e sinalizaram demanda para a realizacdo de formacdo nas categorias centrais das diretrizes

do Brasil Sorridente:

13

d participei de varios. Sobre a Politica Brasil Sorridente

ndo. Foram temas especificos; Pacientes imuno-
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comprometidos, hipertensdo, diabetes, tuberculose,

tabagismo...”. (cirurgido-dentista 10)

“Sim. Tabagismo, amigos da amamentagdo... Esses cuUrsos
acontecem em cima dos programas do Ministério da Saude.
A idéia é que todos os profissionais da unidade estejam
cientes dos programas que a SMS promove e que saibam
acolher e orientar esses pacientes. Em relacdo a curso de
capacitacdo sobre Brasil Sorridente especificamente, isso
eu sinto necessidade. Vocé as vezes faz algumas coisas que
depois é que vocé vé que fazem parte da politica Brasil
Sorridente ou do Carioca rindo a toa, mas vocé ndo veé isso
como algo do programa. A gente acaba participando do
programa sem ter nogdo do que é o programa’”. (cirurgido-

dentista 7)

E preciso, por conseguinte, buscar formas de se investir na capacitacio dos
profissionais, durante e apos a formagdo, com processos pedagogicos que articulem teoria e
pratica no reconhecimento da importancia de desenvolvimento, ndo sé de atributos
cognitivos, mas atitudinais e psico-afetivos, como possibilidade de se pensar a consolidacao
do Brasil Sorridente tendo como objetivo que “ndo se produzam apenas consultas e
atendimentos, mas que o processo de consultar e atender venha a produzir conhecimento,

5559

responsabiliza¢cdo e autonomia em cada usudrio’°, com vistas as necessidades da

populacdo e aos principios do SUS.

Os pressupostos orientadores da concepgdo de educacdo permanente com vistas ao
ensino problematizador e orientado para a formacdo de competéncias indicam a urgente
necessidade de criacdo de espagos educacionais em que o principio educativo seja o
processo de trabalho. Assim, é preciso ressaltar o papel dos Polos (de Educacdo
Permanente) como espaco de consolidacdo da Politica, entre outros, lembrando que os

trabalhadores sdo a base e os protagonistas do desenvolvimento do sistema de satde*°
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4.3.3. O entendimento dos conceitos de saude, promocdo da saude e determinantes

sociais da saude

A saude e o adoecer sdo formas pelas quais a vida se manifesta. Correspondem a
experiéncias singulares e subjetivas, impossiveis de serem reconhecidas e significadas
integralmente pela palavra. Contudo, € por intermedio da palavra que o doente expressa seu
mal-estar, da mesma forma que o médico da significacio as queixas do paciente. E na
relacdo entre a ocorréncia do fenbmeno concreto do adoecer, a palavra do paciente e a do
profissional de salde, que ocorre a tensdo remetida a essa questdo, ou seja, entre a
subjetividade da experiéncia da doenca e a objetividade dos conceitos que lhe dao sentido e

propde intervencdes para lidar com semelhante vivéncia®.
Nesse sentido, Campos*'! complementa que:

“Salde é vida, por um lado, continuar vivo, anos de vida,
quantidade, condi¢cbes sociais e individuais para a
sobrevivéncia (qualidade de vida); por outro, salde
implica também intensidade, modos como se gasta a
propria vida, possibilidade de prazer e felicidade .

Esse autor ainda considera a concepcdo sobre salde e doenca como um traco

cultural, sujeitas a variacdo social e historica.

O conceito de saude como sinbnimo de qualidade de vida e bem-estar geral, e ndo

simplesmente como auséncia de doencas, é compartilhado pela maioria dos entrevistados:

“Salde pra mim é um bem estar fisico, emocional... é o
individuo estar inserido na comunidade e na sociedade
como um cidadéo, e que engloba varias coisas ”. (cirurgido-
dentista 8).

“Saude pra mim é qualidade de vida, é o bem estar da
pessoa... se a pessoa ta feliz, se ta psicologicamente bem...
saude envolve tudo isso, se tem moradia, se ta empregada,
tudo isso €é saude, ndo € sO a auséncia de
doenca ”.(cirurgido-dentista 10).

“Saude é um bem estar fisico, social, é o meio em que se vive

que vai se refletir na propria saude do individuo ”.(cirurgiéo-
dentista 11).
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“Hoje, depois do PSF, saude é ver o individuo como um
todo ”.(cirurgido-dentista 13).

E curioso notar que os conceitos de saude e qualidade de vida aparecem fortemente
relacionados em Varias respostas. Para Minayo'!?, qualidade de vida é uma nocdo
eminentemente humana, que tem sido aproximada ao grau de satisfacdo encontrado na vida
familiar, amorosa, social e ambiental e a propria estética existencial. Pressupde a
capacidade de efetuar uma sintese cultural de todos os elementos que determinada
sociedade considera seu padrdo de conforto e bem-estar. O termo abrange muitos
significados, que refletem conhecimentos, experiéncias e valores de individuos e
coletividades que a ele se reportam em variadas épocas, espacos e historias diferentes,

sendo, portanto uma construgédo social com a marca da relatividade cultural.

Em resumo, a nocdo de qualidade de vida transita em um campo semantico
polissémico: de um lado, esta relacionada a modo, condicGes e estilos de vida. De outro,
inclui as idéias de desenvolvimento sustentdvel e ecologia humana. E, por fim, relaciona-se
ao campo da democracia, do desenvolvimento e dos direitos humanos e sociais. No que
concerne a sadde, as nogbes se unem em uma resultante social da construcdo coletiva dos
padrdes de conforto e tolerancia que determinada sociedade estabelece, como parametros,

para si.

Essa idéia abrangente de salde, como um conceito mais amplo, que € socialmente
construida e que ndo é mais vista como simples auséncia de doenga, corresponde & ampla
concepcdo de salde ja descrita na Carta de Ottawa em 1986, que tem como pressupostos
entre outros, alimentagdo, habitacdo adequada, educagdo, renda, lazer, ecossistema

saudavel e justica social.

A promocdo da saude, como uma das estratégias de producdo de saude articulada as
demais politicas e tecnologias desenvolvidas no sistema de salde brasileiro, contribui na
construcdo de agdes que possibilitem responder as necessidades sociais em saude. Entende-
se, portanto, que a promocdo da salde é uma estratégia que visa a criacdo de mecanismos
que reduzem as situacdes de vulnerabilidade, que defendem a equidade e incorporam a

participacdo e o controle social na gestdo das politicas publicas.
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Ndo se pode falar de promocdo da saude sem chamar a atencdo para 0S
determinantes sociais da saude, que sdo as condigdes sociais em que as pessoas vivem e
trabalham ou as caracteristicas sociais dentro das quais a vida transcorre e que impactam
diretamente a salde. Pensar promocdo da saude é pensar a estreita relacdo entre salde-
sociedade e/ou salde-politicas publicas. O reconhecimento dessa relagdo impde mudancas
que apontam a superacdo das desigualdades presentes nos determinantes sociais da salde.
Cabe lembrar que as desigualdades sdo as diferencas sistematicas na saude de grupos
populacionais e iniquidades sdo as desigualdades na salde evitdveis, injustas e
desnecessarias. Nessa perspectiva, a promocao da salide amplia o repensar das intervengoes
que podem ser realizadas para alkm do enfoque biomédico, viabilizando as mesmas

oportunidades de salde a todos os individuos.

A salde e o bem-estar sdo, portanto, valores subjetivos e socialmente definidos,

importando em valores e escolhas pessoais.

A0 mesmo tempo em que esse conceito de salde se amplia para além das fronteiras
da doenca e do bioldgico, aumenta-se também a dificuldade em contemplar todos os

aspectos para alcancar a pratica, como pode ser visto na fala do entrevistado que se segue:

“Eu entendo a saude como algo que é mais amplo e que
depende de varios fatores, entdo eu entendo que pra gente
ter salde a gente precisa ter saneamento, moradia
adequada, lazer, transporte né, precisa trabalhar em um
local agradavel... entdo eu entendo a saude ndo como
auséncia de doenca ou de lesdo, como a gente entendia
antigamente. Eu entendo também como é dificil alcangar
esse conceito de saude. A medida que a gente amplia o
conceito, mais dificil € alcancar aquilo, mas enfim, a gente

tem que caminhar, ndo da pra desistir.” (cirurgido-dentista
4).

O entendimento do conceito de Promocdo da Saude traz subsidios para a
“operacionalizagdo” desse conceito ampliado de saude. Ainda, no que diz respeito ao
entendimento sobre a promocdo da salde e quais atividades eram desenvolvidas nesse
sentido em suas unidades, as respostas mostraram-se heterogéneas, o que demonstra certa
confusdo entre os conceitos de prevencdo (de doencas) e promoc¢édo da saude, ainda bastante

enraizado entre os profissionais da odontologia.
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Na fala a sequir, o profissional demonstra essa confusdo relacionando a realizacao

de exames e mamografia com o conceito de promocéo de salde:

“E o paciente poder fazer exames regulares para a
prevencdo de doengas, exames de mamografia, nao
necessariamente quando 0 paciente tem
doencas ”.(cirurgido-dentista 1).

Czeresnia® destaca que as acdes preventivas definem-se como acdes orientadas a
evitar o surgimento de doencas especificas, reduzindo sua incidéncia e prevaléncia nas
populacdes. A base do discurso preventivo é o conhecimento epidemiol6gico moderno; seu
objetivo € o controle da transmissdo de doencas infecciosas e a reducéo do risco de doencas

degenerativas ou outros agravos especificos.

A idéia de Promogdo envolve a de fortalecimento da capacidade individual e
coletiva para lidar com a multiplicidade dos condicionantes da salde. Promogdo, nesse
sentido, vai além de uma aplicacdo técnica e normativa, aceitando-se que ndo basta
conhecer o funcionamento das doengas e encontrar mecanismos para seu controle. Essa
concepcao diz respeito ao fortalecimento da sadde por meio da construgdo da capacidade de

escolha.

Por outro lado, alguns entrevistados relacionaram o conceito de promog¢ao da satde
a mudanca de estilos de vida através da educacdo participativa e da potencializacdo de
saberes dos sujeitos no sentido do empowerment, possibilitando assim, escolhas saudaveis
de vida compativeis com as realidades de cada um e condizentes com o ideéario da

Promocdo da Saude:

“E fazer com que as pessoas possam ter op¢des sauddveis
de vida. Entdo t4 diretamente relacionado a esse conceito
de saude ”.(cirurgido-dentista 5).

“E vocé dar meios sociais, econdmicos, fisicos, de a pessoa
viver bem. E dar condicgdes...” (cirurgido-dentista 2).

“E tornar o paciente ciente do papel dele no seu proprio
estado. E levar orientacdo a respeito do que ele pode fazer
pra mudar sua vida ”.(cirurgido-dentista 7).
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“Pra mim, promover saude é vocé estar trabalhando na
orientacdo, na prevencdo, na cultura né, porque é dificil
mudar a cultura nessa populagdo. E realmente um trabalho
de formiguinha a gente t4 mudando essa cultura, até
mesmo dos profissionais de salde que ndo tem essa cultura
de promover salde, de prevencao, de estar orientando, de
educacdo na saude... pra mim € isso, € voceé ta orientando,
ndo sé quanto a prevencdo, mas também na mudanca de
habitos e em tudo o mais ”.(cirurgido-dentista 8).

No seu sentido mais amplo, pode-se considerar que promover a salde significa
promover a vida, o que se traduz em um conjunto de principios, valores, atitudes,
procedimentos e tecnologias dirigidos a aumentar a capacidade de individuos, populacées e
organizacOes para enfrentar os determinantes pessoais, sociais, ambientais e econdmicos e

melhorar a qualidade de vida®®.

Se por um lado, na analise dos discursos (de alguns entrevistados), ja se pode
visualizar um entendimento da importancia dos DSS para a salde e a interdependéncia
entre condicdes de vida e salde, por outro, pode ser sentida a dificuldade de incorporagéo

desses conceitos na pratica cotidiana dos servicos.

4.3.4. O vinculo com os sujeitos e a inte rsubjetividade na préatica dos servicos

Foi pedido aos entrevistados que comentassem sua percepcdo acerca da
possibilidade de desenvolvimento de vinculo entre o cirurgido-dentista e o usuério do SUS,
dentro de sua pratica profissional. Vinculo é algo que ata ou liga pessoas, indica
interdependéncia, relacbes com linhas de duplo sentido, compromisso dos profissionais
comos pacientes e vice-versa. A constitui¢do de vinculo depende de movimentos tanto dos

usuarios quanto da equipe®*?.

Todos os profissionais do CMS falaram da possibilidade do desenvolvimento do
vinculo com o usuario, embora relatassem alguns fatores que interferiam negativamente
para a criacdo de tal relacdo. Um dos profissionais trouxe a questdo da produtividade

exigida pelos servicos como um fator complicador para o desenvolvimento do vinculo,
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relatando inclusive, o nimero de procedimentos conclusivos que devem ser realizados em

cada turno:

“A gente tem em torno de 30 minutos pra cada paciente,
que é muito pouco, entdo a gente tem esse momento pra
conversar com O paciente, pro atendimento, pro
agendamento desse paciente... A cobranca existe em
relacdo ao n° de procedimentos que sdo realizados. Eu ndo
me conformo muito com isso porque vocé tem que realizar
em torno de 8 a 10 procedimentos conclusivos em cada
turno e as vezes o paciente tem outras necessidades que
muitas vezes vocé ndo pode atender porque vocé tem uma
produtividade a cumprir. Mas eu acho que € muito possivel
esse vinculo e a gente trabalha pra isso, mas tem também
usuario que ndo quer... para ele o bom profissional é
aquele que senta, atende, ndo conversa, resolve, acabou,
vai embora e meia hora pra ele (usuério) € o ideal.”
(cirurgido-dentista 4).

Ora, para que haja o desenvolvimento da confianca, da aderéncia ao tratamento
proposto, do estimulo ao autocuidado e & autonomia, utilizando a educagdo em salde para
ajudar as pessoas a se ajudarem, enfim, para que a construcdo do vinculo aconteca, €
preciso comprometimento e investimento profissional nesta relacdo, o que muitas vezes
torna-se incompativel com a exigéncia dos servicos de salde por nimero de procedimentos.
Deixa-se de se avaliar se tais procedimentos efetivamente trataram ou reabilitaram alguém,

para se afirmar se foram realmente executados.

No relato acima, observa-se um outro ponto interessante. A profissional comenta
que devem ser realizados de 8 a 10 procedimentos conclusivos em cada turno, 0 que ndo
deixa de ser um paradoxo se levarmos em consideracdo que o que se almeja hoje é uma
odontologia minimamente invasiva, mais conservadora e com a menor intervencao
possivel. Seguindo esse raciocinio, se a profissional gastar todo o seu tempo clinico
orientando e informando o paciente, sem realizar a0 menos um “procedimento conclusivo”,
pode-se ter a impressdo de que essa profissional ndo “trabalhou” corretamente. Dessa
forma, o profissional acaba sendo levado a produzir algo (desnecessariamente), para
responder positivamente aos anseios dos mapas estatisticos, 0 que ndo deixa de ser uma
contradicdo frente aos objetivos ndo s6 da odontologia moderna, mas também das DCN e

do SUS. Ainda nesse mesmo relato, outro fator que poderia interferir negativamente na
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criacdo do vinculo seria o proprio usuario, que muitas vezes nao dispGe de tempo ou nao

valoriza esses momentos de orientacdo e educagao para a saude.

Outro profissional citou, alem do numero de atendimentos, a falta de equipamentos

e a estrutura precaria como um fator desfavoravel a criacéo de vinculos:

‘“

oje eu tenho pouco contato com os adultos porque a
consulta semanal nem sempre acontece, em virtude da
falta, da remarcacdo, da quebra de autoclave, por
exemplo.... Hoje ta mais dificil (o vinculo), mas que da, da.
Vocé tem que atender no minimo 8 (em um turno), mais as
emergéncias, que ndo da pra dizer ndo. A gente ndo tem
estrutura pra isso. A gente ndo tem RX que muitas vezes
salva a nossa vida.” (cirurgido-dentista 5)

No que diz respeito a produtividade, tanto os profissionais do CMS quanto do PSF
devem realizar um procedimento conclusivo a cada 30 minutos. Os CDs do CMS cumprem
5 turnos por semana e 0s do PSF dez turnos por semana, sendo gue esses Ultimos cumprem
6 turnos para o atendimento clinico e 4 turnos para visitas domiciliares, reunifes de equipe,

Dentescola (Saude do Escolar) e a¢des coletivas na unidade.

Tem-se, portanto, uma situacdo de conflito naqueles profissionais alinhados aos
principios do SUS, que buscam levar informacdo, acolhimento e orientagdo ao usuério, o
gue demanda tempo, enquanto prevalece o privilegiamento de atos mecanicos e
operatérios, marca da odontologia tradicional e que ainda predomina nos servicos

odontolégicos, mesmo no interior de uma unidade do SUS, cuja légica deveria ser outra.

Nesse sentido, as causas dos desencontros entre projetos institucionais, atuacédo
concreta da equipe de trabalhadores e necessidades da populagdo sdo multiplas. Vao desde
conformac@es historicas de cunho politico-ideoldgico e cultural até pressdes advindas do
mercado de trabalho'**. Ou seja, a politica preconiza o atendimento humanizado, a escuta, a
integralidade, mas o servico cobra produtividade. O profissional entra em conflito (ou ndo)
com sua propria formacéo frente aos desafios e as demandas e, no entanto, 0 que o usuario

espera muitas vezes é uma intervencdo clinica. Sdo maltiplos os desencontros.

115

A respeito dessa dindmica mecanicista, Barros e Carvalho = afirmam que os

trabalhadores de salde estdo padecendo de males relacionados a forma como se da a
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organizacdo do processo de trabalho em salde no Brasil e que os mecanismos de defesa
desenvolvidos contra o sofrimento sdo muitas vezes propicios a produtividade. Percebe-se,
portanto, nessa assertiva, que esse comportamento mecanico desenvolvido por alguns
profissionais, coloca-se como obstdculo a uma pratica reflexiva, tdo necessaria a
reformulacdo dos processos de trabalho, coerentes com as diretrizes da politica de saude

bucal atual.

Quanto aos profissionais do PSF, todos enfatizaram de forma veemente, a criagcdo
do vinculo como alicerce fundamental para seu trabalho, voltando-se agora ndo apenas para

0 usuario, mas também para a comunidade:

“Com certeza (ha o vinculo). Eu acho que até pelo fato da
gente estar la 40 horas semanais, de segunda a sexta,
sempre na comunidade... e a gente vai na casa das pessoas,
faz visitas e eles recorrem a gente pra tudo...6 uma vaga na
escola que eles ndo conseguem, é 0 esgoto que a gente
entra em contato com a associa¢do... a gente ta sempre
agindo junto pra estar melhorando as condi¢tes de vida da
populacéo, integrando eles até a sociedade, como o0 grupo
do idoso por exemplo. Como a gente acolhe eles, eles

acolhem a gente também. E bem legal.” (cirurgido-dentista
8).

“Acho, com certeza. Os meus pacientes eu conhego pelo
nome e eles também me conhecem... a questdo vai muito
além do consultério... quando eles me encontram na rua
eles me falam de outras questdes fora a saude bucal; com
0S meus pacientes eu tenho bastante vinculo. A gente faz
visita domiciliar né, conhece a familia toda... a gente sabe
se ele ta trabalhando, se ta estudando, a gente sabe da vida
dele na comunidade... eu acho importante porque assim ele
fica mais seguro quando vai pra tua cadeira (para o
atendimento clinico). ” (cirurgia-dentista 10).

Um dos entrevistados aponta ainda a possibilidade de promover saude dentro de sua

pratica, apesar da inexisténcia da cadeira odontoldégica em sua unidade:

“Com certeza, ainda mais no PSF. A gente conhece todo
mundo na comunidade, eles me conhecem pelo nome. Eu
estava la desde o inicio, antes da inauguracdo. E eu fiquei
la 7 meses sem cadeira, entdo eu fazia muito a parte de
promogao, fazia muita visita domiciliar e a comunidade
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sabia e entendia que ainda ndo tinha cadeira, entdo a
comunidade participou de todo o processo de instalacédo da
odontologia.” (cirurgido-dentista 11).

Um outro aspecto que chamou aten¢do em uma das falas traz a tona o problema
social com que o profissional se depara, evidenciando dessa forma, o reconhecimento dos
determinantes sociais de satde, exemplificada nesse caso como a falta de saneamento e até
mesmo a dificuldade de alimentacéo, enfrentadas pela comunidade. O profissional percebe
que, sem tato e sem o foco na atencdo e no cuidado, ele ndo consegue a penetragédo
necessaria nessa comunidade para a criacdo do vinculo, tendo em vista questfes sociais

sérias comas quais ele deve aprender a lidar.

“No inicio, a gente faz o levantamento epidemiolégico na
visita (visita domiciliar), e ai a gente consegue desenvolver
0 vinculo, porque a gente percebe o problema social. A
gente vai falar de escovacdo de dente, alimentagdo, aglcar
sO nas refei¢Bes principais e tal... pra populagdes que mal
tem o que comer, né. As vezes vocé tem que pular o esgoto
da casa pra entrar. Eu também acho que é o papel da gente
tornar essa entrada menos impactante pra familia, que
sabe que vem” um doutor “, e tornar essa visita menos
constrangedora pra essa familia, com tato. A gente acaba
captando as dificuldades porque a gente passa mais tempo
convivendo com essa comunidade ”.(cirurgido-dentista 7).

Ainda no que diz respeito a entrada do profissional na casa das pessoas, Abrahdo e

Lagrange®®

afirmam que observar seus habitos, suas relacbes intrafamiliares, sua rotina
cotidiana pode ser extremamente rico e importante para o planejamento e execucdo das
acOes sanitarias. Uma atividade complexa e adotada pelos principais modelos de atengdo a
salde que, se ndo for efetuada, respeitando a individualidade da familia e em acordo com
objetivos estabelecidos pelo projeto terapéutico, com limites claros e bem definidos, pode

se transformar em poderoso instrumento de controle e vigilancia da populagéo.

O vinculo constitui, desta forma, peca fundamental nos processos de trabalho e nas
acOes terapéuticas desenvolvidas pelas equipes de salde, ndo somente nas a¢des de atencéo
basica, que envolvem mudancas de habitos, como em outros niveis mais complexos de

atencdo. O vinculo ainda abre espaco para a escuta e para a inclusdo do saber, dos desejos,
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das necessidades e subjetividades do outro. E preciso, portanto, aproximar o mundo da
formacdo tedrica- metodoldgica-estruturada ao mundo real e cotidiano onde as praticas se
realizam, numa tentativa de re-valorizar categorias como vinculo e acolhimento, tendo o
cuidado em seu sentido mais amplo, como um valor essencial nessas relagdes subjetivas

entre usuarios, profissionais e instituicdes.

Para resgatar essas categorias, torna-se importante o incentivo (dentro e fora das
academias) a uma pratica reflexiva, ndo explicita em manuais e protocolos, mas implicita
nos gestos, nos olhares e naquilo que muitas vezes ndo € dito. N&o se trata de desqualificar
ou menosprezar as facilidades tecnoldgicas ou os avangos cientificos que tanto facilitam
diagnosticos e tratamentos, mas levé-los ao encontro das necessidades e expectativas dos

sujeitos, em seus processos de adoecimento e sofrimento.

4.3.5. As barreiras nas praticas cotidianas

Nesse ponto buscou-se compreender nas falas dos entrevistados, a pluralidade de
barreiras existentes que podem comprometer em muito, a pratica profissional desses
atores. A respeito das barreiras para o exercicio profissional foi comentado, principalmente
entre os profissionais do CMS, dificuldades que esbarram na falta de pessoal auxiliar,

como por exemplo, as técnicas em saude bucal (TSB):

“Falta pessoal auxiliar. Pra atender crian¢a entdo a gente
precisa. Isso atrapalha a rotina. Temos THD (TSB), mas
ela ndo pode ajudar. A gente tem que atender o paciente, a
gente tem que fazer a agenda, a gente tem que fazer a
producdo, todo mundo tem varias funcdes. (cirurgido-
dentista 3).

Sob o ponto de vista de outro profissional do CMS, a produtividade exigida
configura uma grande barreira para um atendimento de qualidade, posto que ha um grande
namero de usuarios para serem atendidos, a0 mesmo tempo em que ndo ha estrutura fisica

para tal:

“Sdo muitas barreiras. O mais complicado é essa questdo
realmente da produtividade. Vocé quer um atendimento
com qualidade e ao mesmo tempo vocé quer produtividade,

94



que as vezes € muito rigida e eu as vezes ndo consigo
entender como essas coisas caminham. A gente tem muitos
indicadores pra trabalhar a quantidade, mas ndo a
qualidade do servico prestado. E dificil medir qualidade.
Entdo essa questdo da produtividade é uma delas... Ao
mesmo tempo vocé tem um n° grande de pessoas para
serem atendidas mas ndo se amplia a rede pra poder dar
cobertura. E 16gico que se vocé pensar que, se vocé amplia
a atencéo pra dar cobertura a essas pessoas, VOCé precisa
de estrutura ... sdo necessidades acumuladas né, e
realmente, pra gente absorver toda essa populacdo vai
levar um tempo, entdo ndo adianta sO6 implementar a
politica sem dar condigdes pra isso.” (cirurgido-dentista
4).

Outro ponto que chamou muito a atencdo, ndo somente pela gravidade e influéncia

direta em todo e qualquer projeto relacionado a producéo em sadde, mas também por estar

presente na maioria das falas dos profissionais do PSF foi a probleméatica da violéncia. Os

entrevistados destacaram a violéncia como uma grande barreira a ser superada no cotidiano

do trabalho. E interessante perceber também nessas falas uma ambiguidade de sentimentos

acerca da violéncia, que imprime sua marca no dia a dia desses profissionais: medo (dos

tiroteios), amor (pelo trabalho), solidariedade (pelas pessoas), indiferenca (com o trafico de

drogas):

“A violéncia. Ontem mesmo eu ndo pude sair da unidade
pra fazer a vd (visita domiciliar) por causa do tiroteio. Eu
entro na comunidade com os vidros do carro abaixados e
eu conto que os meninos me reconhecam, né (0s meninos
olheiros do trafico com radinho, que ficam na entrada da
comunidade fazendo vigia), s6 que tdo sempre mudando.
D& medo... tem dia que da medo ”. (cirurgiao-dentista 13).

“E o clima hostil, violento da comunidade. E muito tiroteio
mesmo. Tem dia que tem que fechar a unidade meio-dia.
Tem dia que vocé ndo pode sair e vocé fica trancada até
5,6 horas da tarde e vocé ndo pode sair por conta do
tiroteio. A barreira pra mim é a violéncia local. Esses
postos deveriam estar, como é preconizado no Brasil
Sorridente, mais a beira de estrada, pois assim a gente
estaria mais afastada desses confrontos. A unidade fica
num lugar de dificil acesso. S6 entra quem trabalha ali e 0s
moradores. Gente de fora ndo tem como entrar. E se vocé
entrou e comeca o confronto, vocé também nao sai, fica
presa, encurralada. ” (cirurgido-dentista 9).
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“Vocé entra em comunidade com violéncia. O cara entra
armado com seguranca la fora e bota a arma em cima da
sua mesa. Pessoas baleadas e vocé tem que fazer curativo;
risco que a gente corre, de repente sai um tiroteio la e sai
todo mundo correndo e vocé tem que ficar no corredor,
todo mundo abaixado... vocé tem que ter amor pelo que ta
fazendo. Vocé tem que ter um perfil bem grande pra estar
atuando em comunidade, de querer ajudar as pessoas
porgue tem hora que é complicado... muitos (profissionais)
choram, falam que vao sair.. muitos ndo aguentam
realmente atuar ali... na hora do tiroteio, a mulherada (as
profissionais de salde — dentistas, médicas...) sai gritando,
falam que ndo vdo mais voltar e muitas ndo voltam,
Jjustamente porque sdo dareas de risco.” (cirurgido-dentista

8).

“Fu ja to até acostumada, mas a minha comunidade é
muito violenta também. Tem uma boca de fumo em frente
ao meu posto... tem épocas que a gente fica um bom tempo
sem poder fazer visita domiciliar entendeu, a comunidade
as vezes td perigosa e pode sair tiroteio a qualquer
momento . (cirurgido-dentista 10).

Ficou claro que, para esses profissionais, ha um dilema a ser superado. Se por um
lado, séo profissionais da saude e estdo imbuidos de um papel de cuidadores e produtores
das acbes de saude e inseridos num ambiente onde por vezes falta tudo — “As vezes vocé
tem que pular o esgoto pra entrar na casa...” - por outro, devem superar obstaculos por
vezes impensaveis e intransponiveis e lutar pela propria sobrevivéncia. Nao ha como deixar
de mencionar a violéncia como uma questdo de vulnerabilidade social e de sadde nas
grandes cidades. A organizacdo dos servi¢os de salde sofre com a realidade da violéncia
urbana. A ocorréncia de atos de violéncia e vandalismo tem se tornado um impedimento
para a expansdo do PSF nessas areas, em virtude da dificuldade em se conseguir
profissionais de saude dispostos a trabalhar e se fixar nesses locais, especialmente no caso
dos profissionais médicos. Acrescente-se a issoO que 0S custos para a manutencdo das
unidades do PSF tornam-se elevados, dada a necessidade de investimentos em aparatos de
seguranca e apoio institucional qualificado para mediar situagdes de maior grau de

vulnerabilidade social e de satde*’.

Minayo, ao abordar a probleméatica da violéncia nos servicos de saude afirma que a

violéncia antes de ser um problema intelectual € uma questdo da praxis socio-politica, que
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afeta materialmente os servicos de salde, seus custos, sua organizacdo e envolve tambéem
os profissionais como vitimas (muitas vezes alvos da delinquéncia que penetra 0S espacos
dos servicos), mas também como atores que reproduzem, contribuem para superar ou
exacerbam suas expressdes. Afirma ainda que o que ndo se pode hoje é compartilhar do
imaginario da inevitabilidade e da falta de controle e que do ponto de vista social, o
contréario da violéncia ndo é a ndo-violéncia, é a cidadania e a valorizagdo da vida humana

em geral e de cada individuo no contexto do seu grupo™*2.

Segundo dados do Observatério de Recursos Humanos'*®, o problema da seguranca
publica tem esvaziado os centros de saude das periferias das grandes cidades, que também
sofrem o efeito da falta de agua, de luz e de profissionais em tempo integral para garantir o

atendimento.

A questdo da violéncia hoje no Rio de Janeiro, deve fazer parte da agenda das
autoridades e gestores locais, entendendo que os profissionais sdo essenciais na construgao
e implementacdo de um sistema de saude como o SUS. Faz-se, pois, urgente, a tomada de
acOes no sentido de equacionar essa probleméatica que tangencia os servigos de salde, sob
pena de se observar um esvaziamento das unidades, tanto de profissionais quanto dos

préprios usuarios.

Alguns profissionais do PSF consideraram ainda os médicos (ou a falta deles) outra
barreira para 0 bom andamento dos servicos, seja pela reprodugdo do modelo assistencial
tradicional voltado para a doenca, seja pelo numero insuficiente desses profissionais

atuando no PSF:

“O médico... E sério. A gente (dentistas) ta engatinhado em
cima da promoc¢do da salde, mas o médico... ele tem um
papel principal, ele € o protagonista dessa historia, mas ele
ainda ndo vestiu a camisa... ele acha que aquilo ndo é
problema dele. E em cima da formagdo académica do
médico (a barreira), do “atendimento/receita”. Ele se
preocupa com a parte curativa e deixa de lado a
promogdo ”.(cirurgido-dentista 7).

Quem resolve os problemas médicos no dia a dia € a
enfermagem, que faz os encaminhamentos pros hospitais. E
dessa forma, infelizmente. Ent&o, outra barreira no PSF
hoje é a falta de médicos. Isso eu posso te garantir que é
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geral, no Rio de Janeiro inteiro. Ndo tem e ndo vai ter.
(cirurgido-dentista 9).

Observa-se em ambas as falas que os entrevistados percebem os médicos como
atores centrais nos Servicos - “ele é o protagonista dessa historia” - e que muitos destes
ndo se sujeitam as condigdes adversas de trabalho, como carga horéria excessiva, salarios
baixos e violéncia, ao contrario dos demais profissionais, como dentistas e enfermeiros,
atores “secundarios”, que ndo so se sujeitam, mas desempenham muitas vezes o papel que

caberia aos médicos.

Considerando o protagonismo médico apreendido pelas falas, nas equipes do Saude
da Familia depreende-se que a alta rotatividade ou mesmo a auséncia desses profissionais
sdo fatores que comprometem um pilar importante da estratégia, com base no vinculo do

profissional coma populagéo.
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4.3.6 A formacéo profissional vista de dentro

Quanto a percepcédo dos entrevistados em relacdo a sua formacao profissional e se
essa formacdo, no seu entender, foi adequada ao SUS, os entrevistados consideraram de um
modo geral, inadequada, independentemente do vinculo institucional (CMS ou PSF) a que
pertenciam e do tempo que possuiam de formados. Apenas um entrevistado afirmou ter
sido formado com uma visdo voltada para o SUS, creditando essa formacdo a disciplina de

Saude Coletiva cursada na faculdade:

“A minha (formagdo) foi, em particular por causa da
Saude Coletiva(disciplina) que eu tive. Eu ja sai com essa
visdo de SUS. A maioria na minha universidade, eu
acredito que sim. Eu j& acreditava que o SUS tinha os
melhores principios e as melhores ideias; 6bvio que a gente
ndo tem ilusdo que ele vai funcionar 100%. Mas j& tinha
idéia de que sé quem tem perfil pode trabalhar no SUS, de
atendimento de pessoas como pessoas, e a gente sabe que
iss0 ndo acontece nos postos de saude ”. (cirurgido-dentista
9).

O ensino odontoldgico brasileiro carrega ainda marcas do flexnerianismo, como a
compartimentalizacdo do curriculo, a transmissdo vertical de conhecimentos e a
especializacdo precoce. N&o se prioriza a integracéo das disciplinas, a problematizacdo no
estudo de casos, a aproximacao teoria-pratica. Ocorre que os docentes foram formados
nesse mesmo paradigma, reproduzindo esse modelo de ensino. Alia-se a isso o fato de que
muitos estdo voltados também para sua atividade privada e seguem, de um modo geral,
alheios as mudancas que vem acontecendo nos ultimos anos, tanto relativas as novas
necessidades em satde como ao mercado de trabalho em odontologia. Ao adentrarem nesse
mercado de trabalho, os novos profissionais deparam-se com novas questdes e demandas,
tanto sociais quanto técnicas e bioldgicas e constatam a limitacdo de sua formacdo, indo
buscar na pds-graduacdo o aporte tedrico que julgam necessario (nem sempre conjugado ao

mundo real).

A esse respeito, é interessante notar que grande parte dos entrevistados foi buscar na
pos-graduacdo em Saude Coletiva, esse embasamento tedrico para atuar no SUS, numa
tentativa de suprir a lacuna deixada durante o periodo de formagdo. Alguns buscaram a pés-

graduacéo antes do ingresso no servico publico; outros a buscaram apds esse ingresso:
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“Ndo considero minha formag¢do na gradua¢do adequada,
muito pelo contrario. Tinha uma cadeira que era Odonto
Coletiva e ninguém dava a minima importancia, quase nao
tinha aula e era aquela coisa bem vaga mesmo. Sai da
faculdade e entrei logo no servico publico e ai mudei
completamente a minha visao. S6 ndo fiz uma pds porque
ainda ndo tive oportunidade... Tecnicamente sim. No
tocante a promogdo ndo. Eu me formei em 97. Faltava
visdo social.” (cirurgido-dentista 2 e 7).

Estes profissionais, formados ha mais de dez anos e que trabalnam no CMS,
referiram que durante sua graduacdo, ndo havia a valorizacdo da disciplina de Saude
Coletiva e visdo social, fatores que consideram importantes para sua pratica no SUS.
Consideram-se preparados tecnicamente para a Clinica, contudo, essa formacéo técnica é
hoje insuficiente e completamente limitada, se considerarmos 0s sujeitos em todas as suas
nuances, necessidades e complexidade. A Clinica ndo da conta de tudo e é apenas um dos

aspectos a serem contemp lados.

Na resposta que se segue, a profissional formada ha 9 anos, reconhece a importancia
da disciplina de Odontologia Coletiva dada na graduacdo, como base para sua pratica e
relata ainda que foibuscar na pos-graduacdo em Saude PUblica o conhecimento tedrico que
julgava necessario, ja que seu intuito era o de se preparar para 0 PSF. No entanto foi

destacado o distanciamento entre a teoria do curso e sua pratica:

“Ndo muito. A faculdade ta muito voltada pra questdo das
especialidades, mas também ndo me deixou despreparada
ndo. A gente tinha uma disciplina que era Odontologia
Coletiva que me deu base pro que eu faco hoje em dia; as
palestras, o material didatico que eu uso para fazer a
promogcao... muita coisa eu aprendi nessa disciplina. Eu fiz
a pos (especializacdo em saude publica) porque eu ja
queria entrar para o PSF, mas eu ndo achei que me ajudou
muito ndo... porque ndo era muito pratico, era muito
distante da nossa realidade, do nosso dia a dia, muito
teorico e afastado da pratica ”.(cirurgido-dentista 10).

Nessa perspectiva, 0 processo de ensino que vigora ainda hoje (e aqui estamos
falando de uma especializacdo em saude publica realizada recentemente), pauta-se nos

modelos classicos de explicacdo do processo salde-doenca, pressupostos que sustentam a
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prescricdo de comportamentos tecnicamente justificados como Unicas escolhas possiveis
para o alcance do bem-estar de todos os individuos, independentemente de sua insercéo
socio-historica e cultural*'®. Permanece a teoria afastada da pratica e distante da realidade
do trabalho, ou seja, ndo leva em conta 0 contexto da cultura e da linguagem em que sdo

experenciados e compreendidos 0s sujeitos.

No depoimento abaixo, o profissional considera que sua formagdo ndo o preparou
para 0 SUS e que seu aprendizado se deu na pratica. Em contraste com o depoimento

acima, ele buscou a p6s-graduacdo em Saude Coletiva ap6s o ingresso no PSF:

“Nao, ndo me preparou. Eu me formei em 2000. Eu acho
que agora tem até a cadeira de PSF na grade curricular
mas quando eu me formei ndo. Meu aprendizado foi no dia
a dia. Eu quis fazer a p6s pra eu poder aprender. Eu ja
estava no PSF e eu tinha que aprender pra poder servir
onde eu estava trabalhando ”.(cirurgido-dentista 11).

Cabe evidenciar mais uma vez a fragmentacdo do ensino, muito presente durante a

graduacéo, que traz como principal consequéncia a visdo compartimentada do paciente:

“Na faculdade nédo porgue nela vocé ndo aprende a ver o
paciente como um todo, mas ap6s o curso de saude publica
e a pratica no posto, comecei a desenvolver o perfil do
SUS. Trabalhei muito tempo em posto de salde antes de
entrar no PSF”.(cirurgido-dentista 12).

“Clinicamente me preparou sim, mas antes de me formar
eu ndo tinha muita idéia de como era o servico publico... as
pessoas comecaram a se envolver em cursos de pos-
graduacdo em saude publica porque tinha o Saude da
Familia e o salario era bom.... ” (cirurgido-dentista 14).

Foi destacado pela maioria dos entrevistados que o aprendizado das questdes
ligadas a Saude Coletiva e a0 SUS deu-se na pratica do trabalho, tanto nos postos de salde
quanto nas equipes de Salde da Familia. A leitura que se faz acerca dessa constatacao é
que, a0 menos para esses profissionais, houve a possibilidade da construgcdo de um saber
vindo da pratica, qual seja, a formacgédo pelo (e no) préprio processo de trabalho, o que ndo
aconteceria sem um agir reflexivo. Ou seja, a pratica como um fator determinante na

construcdo do conhecimento através da acao-reflexdo-acdo. Na visdo de outro entrevistado,
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o fator primordial para o trabalho no SUS seria o perfil humanistico do profissional, tendo
em conta que esse perfil ndo se aprende, ndo se ensina, nem mMesSmMoO em CUrsos

preparatdrios para o PSF:

“Sinceramente, nem os cursos de especializa¢do do PSF
preparam o profissional pro que a gente encontra. Na
verdade, é gostar de lidar com gente, entender o ser
humano, de n&o ter nenhum tipo de preconceito, tem que
ter um perfil e isso ai nenhuma especializa¢cdo no mundo te
da”.(cirurgido-dentista 9).

Para essa profissional, o “perfil do SUS” ¢ algo inato, ser ou nao ser (humano), ter
ou ndo ter (preconceito). Acredita-se, contudo, que esse “perfil” pode ser construido; por
conhecimento e envolvimento com o SUS, por necessidade profissional e/ou pelo
amadurecimento pessoal e profissional. Ressalta-se que a insercdo das ESB na ESF ocorreu
a partir de 2001, e que, sO6 entdo, 0 SUS se tornaria mais atraente para 0s cirurgides-
dentistas, tendo em vista a possibilidade de abertura de postos de trabalho nas USF, o que

de fato ocorreu.

Finalmente, quando indagados sobre quais habilidades ou capacitacbes 0s
profissionais julgavam serem importantes para o trabalho no SUS, foram salientados
aspectos como: criatividade (em saber compensar a falta de um material ou equipamento),
jogo de cintura (em lidar com pessoas e/ou condi¢fes adversas), visao da clinica geral
(principalmente na atencdo bésica de salde, caso dos CMS e PSF) e visdo humanistica

(gostar, entender, lidar, acolher):

“No SUS, a principal é a criatividade além da capacidade
de adaptacéo, jogo de cintura, saber lidar com as questdes
até mesmo técnicas, até mesmo lidar com os pacientes. As
vezes as pessoas chegam até aqui com uma agressividade...
vocé comeca a falar e as pessoas te interpelam, entendeu...
aqui elas vivem num meio muito violento. Isso sempre me
chamou muito a atencdo e eu acho que vem piorando a
cada dia ”.(cirurgido-dentista 4).

“Ele tem que aprender a ser um bom clinico geral tem que
ter conhecimento da politica e do sistema (SUS)... na
verdade, no concurso, a gente deve estar apto a fazer
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preceptoria (orientar e acompanhar estagiarios), a ser
goleiro, ser defesa, atuar no meio de campo, atacar...”
(cirurgido-dentista 5).

“Eu acho que acima de tudo a pessoa tem que ser humana
né. A capacitacdo tecnica a gente aprende na faculdade
agora, no dia a dia, muitas vezes 0 paciente ta
psicologicamente comprometido, muitos estdo abalados
pela vida que vivem, pelas dificuldades, entdo eu acho que
a gente tem que ter muito amor entendeu, muita paciéncia;
é uma questdo humana mesmo, ndo é algo que a gente
aprenda em nenhuma capacitacdo, tem que ser alguma
coisa sua mesmo.”(Cirurgido-dentista 10).

“ A primeira abordagem e saber ganhar a confianca dele
sdo muito importantes. Ele pode até ser um Otimo
profissional, mas se ndo souber tratar o usuario bem, saber
acolher, ter uma visdo de clinica geral...” (cirurgido-
dentista 13).

De um modo geral, pode-se observar nas respostas dos profissionais uma
valorizacdo muito maior no que diz respeito as caracteristicas humanas (criatividade, jogo
de cintura, amor pelo pr6ximo...) do que propriamente as habilidades técnicas (capacidade

de realizar procedimentos especificos) no que concerne ao trabalho no SUS.

Nao se trata de menosprezar a importancia da Clinica e todas as “tecnologias duras
e leve-duras” envolvidas; decerto que s@o insuficientes. Trata-se de investir no encontro do
trabalhador em salide com o usuério, buscando a producdo do melhor cuidado em sadde. A

esse respeito, Mehry'® conclui que:

“Estamos apostando na formacédo de um profissional que

devera ter a capacidade de dispor de uma caixa de
ferramentas tecnoldgicas cujo compromisso-objetivo é
produzir o cuidado em saude, visando impactar
necessidades que os individuos e/ou 0s grupos portam e
expressam como necessidades de satde. No caso do médico
queremos produzir um” operador “de tecnologias de salde
(duras, como os equipamentos, leve-duras, como a clinica e
a epidemiologia, e as leves como 0S processos
intercessores relacionais), que tenham competéncia de
gerar e gerir um "projeto terapéutico” que sirva de
substrato para a producdo do cuidado médico em
particular. E na construcdo deste projeto terapéutico que
se faz o exercicio de sintese das competéncias. ”
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E certo que a formacdo profissional habilita trabalhadores para determinado oficio
em diferentes niveis de operacdo do trabalho, mas ela ndo assegura a qualificacdo
permanente para o enfrentamento da inovacéo tecnoldgica, superacéo de paradigmas, novas
descobertas ou a multidimensionalidade das necessidades individuais e coletivas de

satde*.

A despeito da constatagdo de que houve, sem ddvida, nos ultimos anos, uma
abertura no mercado de trabalho no setor publico para os profissionais da odontologia,
ainda existe um atraso histérico da profissdo quanto ao movimento para uma reflexdo

critica dos modelos tradicionais de atengdo. Nesse sentido, para Morita e Kriger®.

“... os profissionais ainda vém sendo formados segundo um
modelo que privilegia o tratamento de doencas, trabalha de
forma autonoma, ndo tem experiéncia de trabalho em
equipe e tem pouca familiaridade com as instancias do
SUS”.

Ndo se discute que a formacdo € um pilar fundamental na producdo de
saberes/fazeres mas, o que fazer entdo com os milhares de profissionais da saude, ja
formados, que estdo atuando na linha de frente dos servicos, pelos quatro cantos do Brasil?

Sera que a transformacéo vira através de mudancas verticais nas politicas?

Umentrave que se coloca para a transformacéo dos profissionais da odontologia diz
respeito as proprias instituicoes formadoras. Em seu recente estudo de caso etnografico,

120 afirma

realizado numa proeminente Faculdade de Odontologia no Rio de Janeiro, Costa
que ndao se pode menosprezar o fato de que os saberes, valores, conteldos, praticas
pedagdgicas, etc, ndo correspondem aos que estdo definidos pelas politicas de formacéao
odontoldgicas vigentes, desde a aprovacdo das atuais diretrizes (Diretrizes Curriculares
Nacionais para os Cursos de Odontologia), sendo o saber fazer procedimental o aspecto

mais valorizado do habitus profissional emseu curriculo.

Uma explicacdo para tal afirmativa, segundo esse autor, seria a propria resisténcia
das escolas, em funcdo de um patriménio cultural sedimentado e cristalizado, em

empreender as transformac6es pretendidas pelas politicas atuais de formagdo odontolégica,
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tais como a subordinacdo da técnica ao cuidado humanizado, o desenvolvimento do ensino

na rede do SUS, a integracéo curricular, entre outras.

Problemas como a baixa disponibilidade de profissionais voltados para o SUS, a
distribuicdo irregular com grande concentragdo em centros urbanos, a crescente
especializacdo e suas consequéncias sobre os custos econdmicos e dependéncia de
tecnologias sofisticadas, o predominio da formacdo hospitalar centrada nos aspectos
bioldgicos e tecnoldgicos da assisténcia demandam ambiciosas iniciativas de transformacéo

da formagéo dos trabalhadores.

E nesse sentido que Ceccim'?!

advoga pela Educacdo Permanente em Salde, como
estratégia fundamental para a recomposicdo das praticas de formacdo, atencdo, gestdo,
formulacdo de politicas e controle social no setor saude, submetendo os processos de
mudanca na graduacdo, nas residéncias, na pés-graduacdo e na educacdo técnica a ampla
permeabilidade das necessidades/direitos de salde da populagdo. A Educacdo Permanente
em Saude seria assim, um mecanismo de desconstrucdo do ensino formal e tradicional, um
instrumento imprescindivel de adequacdo dos conteldos tedricos a realidade pratica,
assegurando a qualificacdo permanente dos profissionais gque ja se encontram nos servigos,
para o enfrentamento dos desafios que se impdem, considerando as politicas que abarcam
os atos de saude. Configura-se, portanto, como meio de discussao, de debates e de reflexao,
levando a mudangas de pensamento e atitudes, na busca por uma clinica humana e

resolutiva.

Num esforco de substituir o modelo tradicional de organizacdo do cuidado em
salde, historicamente centrado na doenca e no atendimento hospitalar, foi lancado em 2005
0 Pré-Salde — Programa Nacional de Reorientacdo da Formacdo Profissional em Sadde,
pelo Ministério da Saude, em parceria com o Ministério da Educacdo. O objetivo do
programa € a integracdo ensino-servico visando a reorientagdo da formacéo profissional e
assegurando uma abordagem integral do processo saude-doenga com énfase na Atencdo
Basica'?2. Também como estratégia do Pré-Satde para o fortalecimento da Atengéo Basica,
foi criado o Pet-Saude, em 2008, tendo como conceito chave a educagdo pelo trabalho,
integrando ensino, servico e comunidade e estimulando a criacdo de grupos de
aprendizagem na Estratégia Salde da Familia. Essa iniciativa concede bolsas a estudantes,

docentes e profissionais da salde para incentivar o aprendizado e a préatica profissional nos
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servicos do SUS, alem de estimular a producdo de pesquisas em temas relevantes para a
salde do brasileiro!?3. Tanto o Pré-Satde como o Pet-Sadde sdo politicas orientadoras da

gestdo, formacéo, qualificacdo e regulacdo dos trabalhadores de saude no Brasil.

O momento atual descortina-se, portanto, como um desafio aqueles profissionais da
odontologia, formados num modelo tradicional, que ainda enfatiza o dominio cognitivo e
reverencia o tecnoldgico e que sdo agora chamados a desenvolver habilidades de ordem
intersubjetiva e novas atitudes em seus processos de trabalho, onde diferentes sujeitos e
interesses estdo envolvidos e cujo novo significado de competéncia se impde como atitude

social.
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CAPITULO 5
CONSIDERACOES FINAIS

Parafraseando Minayo®®, “nada pode ser intelectualmente um problema, se ndo

tiver sido, em primeira instdncia, um problema da vida pratica”.

Foi a partir dessa afirmacéo que dei inicio a construcdo do meu objeto de pesquisa,
vislumbrando como possibilidade, desvendar aspectos e nuances do mundo do trabalho em
odontologia, que me instigavam havia bastante tempo. Dessa forma, o objeto foi enunciado
a partir de uma pergunta: A formacdo e a pratica profissional do cirurgido-dentista no
municipio do Rio de Janeiro: Brasil Sorridente?

A partir deste questionamento, que norteou o processo reflexivo sobre a formacéo e
a prética odontolégica de cirurgides-dentistas, no municipio do Rio de Janeiro em
particular, definiu-se o objeto desse estudo. Para sua realizagdo e de acordo com 0s
principios da metodologia da pesquisa social, realizou-se a triangulacdo de técnicas
metodologicas, obtendo-se os dados que foram analisados por meio de entrevistas semi-

estruturadas, observagéo participante e documentos nacionais.

Considerando o incremento dos postos de trabalho no setor publico ocorrido nos
ultimos anos para os cirurgides-dentistas, impulsionado em grande parte pelo Programa
Brasil Sorridente lancado em 2004, buscou-se saber quem eram esses profissionais, como e
onde estavam inseridos, como percebiam sua profissdo e seu trabalho, dentro do contexto
dessa nova politica ministerial, entendendo ser esse conhecimento de importancia para o

planejamento e consolidacdo da atengdo em salde bucal no municipio do Rio de Janeiro.

Em meu pressuposto inicial, considerei que, apesar da abertura que vem ocorrendo
no mercado de trabalho, para profissionais da odontologia, as praticas profissionais
continuam pautadas na centralidade das doencgas, heranga de umensino que ainda privilegia
a técnica e o mercado privado, indo na contramdo, portanto, do que é hoje preconizado pela

Politica Nacional de Saude Bucal.
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Entre as limitacbes da metodologia posso citar a ndo possibilidade de
generalizagBes para outras instituiches e servigos similares, muito embora as conclusées

obtidas nesse estudo possam ser consideradas na analise de temas semelhantes.

Para a formacdo desse conhecimento, foram utilizados como sujeitos da pesquisa
empirica cirurgibes-dentistas que atuam na Atencdo Béasica do municipio do Rio de Janeiro,
tanto num determinado Centro Municipal de Salde quanto no Programa Saude da Familia,
contrastando suas falas e observando semelhancas e diferencas a respeito de sua formacao,
sua prética e suas percepcdes cotidianas de seus servicos e atos em salde, entendendo que
esses profissionais que atuam “na ponta”, sdo fundamentais para a transformacdo das
praticas de trabalho, necessarias ao SUS e propostas pelas Diretrizes Curriculares

Nacionais.

Alguns desafios para a construcdo desse conhecimento se impuseram desde o inicio.
Primeiramente, a pesquisa qualitativa em si, haja vista a minha ndo familiaridade com esse
tipo de abordagem, heranga talvez de uma formagdo “positivista”. Ao finalizar o estudo,
vejo com satisfagdo que o caminho ndo poderia ter sido outro. Posteriormente, a
imparcialidade e abstencdo em formar juizos de valor no encontro com os dados empiricos
e em sua interpretacdo, tendo em vista minha trajetoria profissional e meus préprios

valores.

Apds a construgdo de um referencial tedrico a partir da contextualizacdo das
politicas que norteiam o sistema de salde brasileiro, mais especificamente da Politica
Nacional de Salde Bucal e da tentativa de compreensdo da conformacdo da odontologia
brasileira na atualidade, considerando os modelos de atencdo vigentes e a formacdo do

cirurgido-dentista no Brasil, iniciou-se a etapa empirica da pesquisa.

A partir do confronto do material empirico com o referencial teérico estudado,
procurei abranger a maxima amplitude na descricédo e compreensdo do objeto de estudo e o
sentido subjetivo das falas dos entrevistados. Sendo assim, as entrevistas puderam fornecer
informacgdes que compdem a reflexao desses sujeitos sobre suas praticas bem como sobre

suas idéias, sentimentos, criticas e opinifes acerca da realidade em que vivem.

As entrevistas ocorreram em cenarios distintos, com sujeitos inseridos em distintos

contextos (CMS e PSF), contudo em comum, todos cirurgides-dentistas e encontrando-se
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atuando na Atencdo Basica do municipio do Rio de Janeiro, independente do vinculo

empregaticio ao qual pertenciam.

Considerando os objetivos inicialmente tracados para a realizacdo da presente
pesquisa, acredito que os resultados podem oferecer subsidios para se pensar a guantas
anda, ndo somente a formacéo, mas também a pratica dos cirurgides-dentistas no municipio

do Rio de Janeiro, a luz da Politica Nacional de Salde Bucal vigente.

A despeito de estarem atuando como cirurgides-dentistas no municipio do Rio de

Janeiro, os grupos estudados divergiram em varios aspectos.

Quanto a idade e o tempo de formados, o grupo do CMS é mais velho e formado, de
um modo geral, hd& mais tempo. O grupo do PSF ¢é formado por uma forca de trabalho
bastante jovem, evidenciando que o PSF aparece como oportunidade de primeiro emprego
entre os mais jovens e formados ha menos tempo, principalmente ap6s a inser¢do das ESB

no PSF, ocorrido a partir de 2001.

A respeito dos vinculos profissionais e da precariedade no trabalho, a sensagédo de
instabilidade e a precarizagdo do trabalho foram referidos pelos profissionais pertencentes
ao PSF (todos foram contratados diretamente pela prefeitura ou por ONGS). Essa sensagédo
de inseguranca e instabilidade reflete-se negativamente no mundo do trabalho desses
profissionais, tendo em vista a dedicacdo exclusiva exigida e a falta de perspectiva de
futuro. Ademais, a incerteza ou a ndo permanéncia desses profissionais nas equipes,
interfere sobremaneira na continuidade da politica de saude bucal vigente e,

consequentemente, na qualidade dos servicos prestados.

Quanto a instituicdo formadora, percebeu-se uma predominédncia de profissionais
oriundos de instituicdes privadas no PSF contrastando com os profissionais do CMS,
oriundos de instituigdes publicas em sua maioria, 0 que nos leva a considerar a grande forca
de trabalho gerada por instituicbes privadas nos ultimos anos, em decorréncia da

significativa expansdo desse setor no ensino universitario na area da saude.

Um outro ponto que chamou a atencdo foi a questdo do multiemprego dos
profissionais entrevistados, mesmo aqueles pertencentes a ESF, cuja carga de trabalho

deveria ser de 40 horas semanais. A baixa remuneracdo levando a busca por varios
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empregos gera impacto negativo na satisfacdo pessoal e na produtividade profissional por
sobrecarga de atividades, comprometendo a implementacdo de um programa nos moldes do

Saude da Familia.

A despeito da inseguranca quanto as perspectivas futuras e da insatisfacdo quanto a
remuneracdo, o grupo de CDs da ESF evidenciou grande entusiasmo e identificacdo pessoal
com o trabalho. Uma explicacdo para isso pode ser o fato de que esse grupo, mais jovem e
formado ha menos tempo, ja foi mais exposto durante a graduacdo, as disciplinas de Saude
Coletiva/Odontologia Social e a programas de estagios nas instancias do SUS, oferecidos
por algumas faculdades, apontando, portanto, uma tendéncia ao resgate e a revalorizacéo da
Saude Coletiva enquanto disciplina e também do emprego publico, para essa nova geracao
de CDs. Some-se a isso, 0 vislumbre da possibilidade de inser¢do profissional num
momento de crise da odontologia no pais, haja vista a abertura de postos de trabalho no
servico publico para essa categoria profissional, revigorada apds a introducdo das ESB na
ESF, a partir de 2001.

A PNSB, conhecida como Programa Brasil Sorridente, surge para reorientar e
reverter a reproducdo de praticas hegemdnicas da atencdo e dos servicos em saude bucal,
cujo foco se da na valorizacdo das relagbes humanas no &mbito da salde, concebendo o

individuo em sua integralidade.

Ainda que pesem as contribuicbes dadas pelo Brasil Sorridente no que concerne a
ampliacdo do acesso da populacdo aos servicos de salde bucal no SUS, desde sua
implantacdo, e ainda, ao incremento no mercado de trabalho odontologico para 0s
cirurgibes-dentistas, percebeu-se, pelo desconhecimento ou incerteza nas falas dos
entrevistados que, enquanto politica de governo, seus propdsitos precisam ser mais
disseminados para o interior dos servicos em saude bucal, aproximando efetivamente a

teoria da préatica, o que ainda ndo aconteceu, no municipio do Rio de Janeiro.

Cabe lembrar que uma das metas do Brasil Sorridente é assegurar treinamentos para
a atualizacdo cientifica e tecnoldgica para os trabalhadores em salde bucal. Nessa
estratégia de educacdo permanente, os conteudos dos cursos e atividades pedagdgicas
devem contemplar, dos principios do SUS as mais modernas técnicas de assisténcia

odontoldgica.
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Mesmo ndo tendo sido objeto de estudo desta pesquisa 0 aprofundamento sobre o
ensino em nivel de graduacdo dos CDs entrevistados, evidenciam-se processos de
reorientacdo na formacdo, apontada pelos profissionais da ESF. Também pode-se citar
inumeros aspectos positivos propiciados pelo Brasil Sorridente e a partir desta analise,
afirmar que a implementacdo desta Politica junto com as Diretrizes Curriculares Nacionais
para os cursos de odontologia, propiciardo a fomentacdo e reestruturacdo da propria
formacdo na graduacdo mais voltada ao SUS, o que parece ja vir acontecendo nos ultimos
anos, em algumas Escolas . Sem duvida, essa Politica foi um ganho para todos, usuarios do

sistema de saude e profissionais.

E preciso, portanto, buscar formas de se investir na capacitacio dos profissionais,
seja na graduagdo, na poOs-graduacdo e/ou nos servicos, para que haja uma efetiva
consolidacdo do Brasil Sorridente. A educacdo permanente para os trabalhadores em salde

bucal, que ja se encontram atuando na ponta, seria uma dessas formas.

O vinculo mostrou-se fundamental na construcdo de novos processos de trabalho
em saude bucal, seja na clinica ou fora dela, e seu desenvolvimento torna-se de fato um
desafio a ser enfrentado, no entender e no discurso dos profissionais entrevistados, levando-
se em consideracdo tantas barreiras encontradas na pratica dos servicos, quais sejam: a
urgéncia dos atendimentos clinicos pela grande demanda reprimida e pela ainda precaria
condicdo de saude bucal da populagéo, o tempo exiguo de 30 minutos para as consultas, o
que poderia levar a um atendimento rapido e impessoal, a propria formacdo ainda limitada
(e limitante) dos profissionais da odontologia, vinculos trabalhistas precérios, precariedade
das condicGes de trabalho, pessoal auxiliar insuficiente, a violéncia nos servigos, entre

outras.

Para resgatar categorias como vinculo e acolhimento, alguns dos principios
norteadores do Brasil Sorridente, torna-se importante o incentivo (dentro e fora das
academias) a uma pratica reflexiva, ndo explicita em manuais e protocolos, mas implicita
nos gestos, nos olhares e naquilo que muitas vezes ndo é dito. N&o se trata de desqualificar
ou menosprezar 0s avancos tecnoldgicos e cientificos que tanto facilitam diagndsticos e
tratamentos, mas leva-los ao encontro das necessidades e expectativas dos usuarios, dando
VOZ a esses sujeitos, tanto em seus processos de adoecimento e sofrimento como na

possibilidade de acdes de vigilancia a salde. Sob esse aspecto, pdde ser constatado que 0
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desenvolvimento do vinculo € um objetivo a ser alcancado, especialmente pelo grupo do

PSF e que, segundo seus relatos, semele seria impossivel o éxito no cotidiano do trabalho.

Um outro desafio que se impde aos profissionais é articular a assisténcia as agdes
possiveis de promocdo da salde, entendendo que uma ndo impossibilita a outra, ao
contrario, se complementam. Para isso, além de visdo abrangente e capacidade técnica,
exige-se um novo olhar, sensibilidade social e uma compreensdo do saber, dos desejos e

das limitacdes dos sujeitos dentro de seus contextos de vida.

Uma categoria empirica que surgiu muito forte nos discursos, experenciada
especialmente por aqueles do PSF em sua préatica profissional foi a violéncia, constituindo-

se enquanto barreira para a concretizacdo e efetivacdo das agdes de saude.

Pbdde-se ainda constatar, por meio da observacdo participante, uma expressiva
predomindncia de mulheres e criancas dentre os usudrios no CMS a qual pertenciam os
CDs entrevistados. Sobre esse aspecto é necessario salientar que deve ser repensada a
questdo do horario de funcionamento dos postos e USFs, de maneira a possibilitar acesso a
homens e mulheres trabalhadores, o que ndo vem acontecendo de uma forma geral, no

Brasil.

A formacdo de Recursos Humanos para a Saude foi escolhida pela Organizagdo
Mundial da Saude como a prioridade desta década. Aos gestores, deve-se buscar olhar
atentamente ao que vem acontecendo no setor salde, mais especificamente a atencdo em
salde bucal, nas instdncias do SUS. Se por um lado, para atender a populacéo, razao de ser
do SUS, deve-se repensar a formacao para uma pratica mais integral, resolutiva e humana,
por outro, deve-se pensar o profissional de salde, protagonista do SUS, de modo que este
possa exercer sua profissio de forma plena e perceber-se como sujeito e agente
transformador do seu ambiente. Humanizagao do trabalho ¢ humanizacao dos ‘“recursos

humanos”.

Como proposta de mudanca na formacdo, pode-se sugerir maior carga horéria e
énfase nas disciplinas que compdem o universo da Saude Pdblica em suas variadas
denominagdes, como Odontologia Social, Saude Bucal Coletiva, Odontologia Social e
Preventiva, entre outros, desde os primeiros anos da graduacdo. Dessa forma, além de

cumprir a funcdo de reorientar a formagdo do cirurgido-dentista de modo a oferecer a
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sociedade profissionais mais habilitados a atuarem no servico publico, acredita-se que a
universidade estard formando profissionais que encontrardo ainda, possibilidades de
insercdo profissional, haja vista a crise por que passa a atividade odontoldgica privada no

Brasil.

Nessa questdo, defende-se estratégias pedagogicas que propiciem maior
aproximacao entre teoria e préatica, ressaltando-se o préprio cenario do SUS como espaco

de aprendizagem.

Finalmente, pode-se afirmar que dentre tantos desafios que se colocam para 0s
cirurgiGes-dentistas do municipio, sejam eles do CMS ou do PSF, estdo a concretizacao de
uma odontologia na atencdo basica mais integral e resolutiva, a conquista de condicfes
trabalhistas pautadas pelos principios éticos, remuneracdo profissional digna, melhoria da
infra-estrutura fisica dos servicos e o repensar de seus processos de trabalho em sadde, cujo
foco deve ser a busca efetiva da promogédo da salde, superando a defasagem do que foi

ensinado em sua formacdo e a realidade enfrentada na pratica dos servicos de saude.
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ANEXO A — Roteiro de Entrevista com os cirurgides-dentistas
FUNDACAO OSWALDO CRUZ

ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA SERGIO AROUCA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE PUBLICA

Titulo do projeto: A formacdo e a pratica do cirurgido-dentista na rede publica do

municipio do Rio de Janeiro: Brasil Sorridente?
Mestranda: Monica Loureiro Sartorio
Orientadoras: Maria de Fatima Lobato Tavares

Maria Helena Machado

1. DADOS CONCRETOS
1.1 Identificacdo do entrevistado
o Sexo:

° Ano de nascimento:

1.2 Formacao Profissional
o Graduacdo:
( ) Faculdade Publica ( ) Faculdade Privada

Nome da Instituigdo:

Ano de conclusdo:
o Pds-graduacao:

( ) Especializacédo
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Area: Nome da Instituicdo:

Ano de conclusdo Objeto do estudo/tema:

( ) Mestrado

Avrea: Nome da Instituicio:

Ano de conclusao Objeto do estudo/tema:

( ) Doutorado

Area: Nome da Instituigdo:

Ano de conclusao Objeto do estudo/tema:

1.3 Atividade Profissional
o Vinculos empregaticios:

() publico Unidade:

Funcdo/cargo atual:

Datade ingresso: /[ Meio de ingresso:

Carga horaria semanal:

Remuneragdo mensal:

( ) Atividade privada
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2. PERGUNTAS SEM|I - ESTRUTURADAS
2.1. Qual o motivo de ingresso no servico publico?

2.2. Conhece os principios do SUS? E a Politica Nacional de Saude Bucal conhecida como

Programa Brasil Sorridente?

2.3. Vocé ja participou de algum curso de capacitacao profissional para os cirurgides-dentistas

na rede publica?

2.4. O qué entende pelo conceito de saude? E Promocdo da Saude? Que atividades de

promocdo da salde séo realizadas nesta unidade?

2.5. Existe vinculo profissional entre o cirurgido-dentista e o usuario do SUS? Fale um pouco

sobre essa questéo.
2.6. Vocé j& ouviu falar sobre os determinantes sociais da saude?
2.7. Considera sua formacao profissional adequada para o trabalho no SUS?

2.8. Considera que sua pratica profissional atende aos principios preconizados pela PNSB?

Existem barreiras? Descreva seu processo de trabalho em uma semana normal.

2.9. Na sua opinido, quais as habilidades/capacitacdes profissionais que considera importantes

para o trabalho no SUS?

2.10. Qual seu nivel de satisfacdo no trabalho na rede publica? E na profissao?
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ANEXO B - Diario de Campo na Observacao Participante

Nome da pesquisa:

Nome do observador:

Tipo de observacéo:

Assunto observado:

N° da observacéo:

Local:

Data:

Hora:

Comentarios/observacdes:

Duracéo:
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ANEXO C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Fundagdo Oswaldo Cruz
Escola Nacional de Salde Publica Sérgio Arouca
Comité de Etica em Pesquisa da ENSP
Endereco: Rua Leopoldo BulhGes 1480, Andar Térreo — Manguinhos- Rio de |Janeiro — RJ
CEP:21041-210
Tel: (21) 2598 2863
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé esta sendo convidado para participar da pesquisa “A formacdo e a pratica do
cirurgido-dentista na rede publica do Rio de Janeiro: Brasil Sorridente?”. Esta pesquisa
constitui-se num estudo exploratério e tem como objetivo central analisar a relacdo entre
formacdo e prética profissional do cirurgido-dentista que atua em Unidades Basicas de Saude
do municipio do Rio de Janeiro, tendo em vista a implementacdo da Politica Brasil Sorridente

na perspectiva da Promocéo da Saude.

Sua participacdo nesta pesquisa acontecerd por meio de entrevista semi-estruturada, a
ser gravada para posterior andlise, concedendo-nos um depoimento relativo a sua pratica
profissional. As informagfes obtidas através das entrevistas serdo confidenciais e, portanto,
asseguro o sigilo tanto em relagdo a sua identidade quanto em relacdo as informacgdes/opinides
expressas durante a entrevista. Suas informacdes serdo utilizadas apenas para o estudo em
guestdo e ndo apresenta qualquer dado que possa prejudica-lo. VVocé recebera uma copia deste
termo, onde consta o telefone e o endereco institucional do pesquisador principal, podendo tirar

suas davidas sobre o projeto e sua participacdo, agora ou a qualquer momento.

Sua participacdo ndo é obrigatoria e a qualquer momento podera desistir de participar

da pesquisa e retirar seu consentimento.

Se vocé concordar em participar, preencha o espaco abaixo:
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Eu concordo em participar do presente

estudo e declaro estar ciente de que os dados coletados poderdo ser divulgados em eventos

cientificos.

Pesquisadora: Monica Loureiro Sartorio. Tel: 2294-6192 e 9632-1733.
E-mail: monica.sartorio@ hotmail.com

Orientadora: Prof. Dra. Maria de Fatima Lobato Tavares). Tel: 2598-2700
E-mail: flobato@ensp.fiocruz.br

End: Av. Leopoldo BulhGes, 1480 sala 707 — Manguinhos - Rio de Janeiro.

Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Satde do Rio de Janeiro CEP/SMS-
RJ

Rua Afonso Cavalcanti, 455 sala 701 — Cidade Nova.

Tel: 2503-2024 / 2503-2026. E- mail: cepms@rio.rj.gov.br

Pesquisadora:

Monica Loureiro Sartorio
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Comitéde Etica em Pesquisa
Parecer n® 60A/2009 Rio de Janeiro, 13 de abril de 2009.
Sr(a) Pesquisador(a),

Informamos a V.Sa. que o Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria
Municipal de Saude e Defesa Civil - CEP SMSDC-RJ, constituido nos Termos da
Resolucao CNS n® 196/96 e, devidamente registrado na Comissao Nacional de Etica
em Pesquisa, recebeu, analisou e emitiu parecer sobre a documentacao referente ao
Protocolo de Pesquisa, conforme abaixo discriminado:

Coordenador:
Carlos Scherr

PROTOCOLO DE PESQUISA N¢° 32/09

Vice-Coordenadora:

Salésia Felipe de Oliveira CAAE: 0027.0.314.000-09

i e . TITULO: A formacdo e a pratica profissional do
ndréa Estevam de Amorim S e 5 Ay Ve s 2

Braulio dos Santos Junior cirurgiao-dentista na rede publica do municipio do Rio

Carlos Alberto Maia de Janeiro: Brasil Sorridente?

Carlos Alberto Pereira de Oliveira
Elisete Casotti

José M. Salame PESQUISADOR RESPONSAVEL: Ménica Loureiro

Jucema Fabricio Vieira

Lindalva Guerra Bras Sartdrio.

Mérf:ia (_Jonsténcia P. A. Gomes .

Maria Alice Gunzoburger UNIDADE (S) ONDE SE REALIZARA A PESQUISA:
Milene Rangel da Costa P 2

Ménica Amorim de Oliveira Coordenacao de Saude Bucal.

Nara Saraiva

P Paulo M aes Chrispi =

T g o e DATA DA APRECIAGAO: 13/04/2009.

Rondineli Mendes da Silva

22 FRong Vit PARECER: APROVADO.

Sérgio Aquino
Suzana Alves da Silva

Secretarias Executivas:
Carla Costa Vianna
Renata Guedes Ferreira

Ressaltamos que o pesquisador responsavel por este Protocolo de
Pesquisa devera apresentar a este Comité de Etica um relatéorio das atividades
desenvolvidas no periodo de 12 meses a contar da data de sua aprovacao (item VII.
13.d., da Resolugcao CNS/MS N° 196/96).

Esclarecemos, ainda, com relacao aos Protocolos, que o CEP/SMSDC
devera ser informado de fatos relevantes que alterem o curso normal do estudo,
devendo o pesquisador apresentar justificativa, caso o projeto venha a ser
interrompido e/ou os resultados nao sejam publicados.

: ol /

X_& <\ A Yl JAAAUA ¢

SaTésua\*l-ge\hpe de dllvelga ‘
Vice-Coordenadora

Comité de Etica em Pesquisa

Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saude e Defesa Civil

Rua Afonso Cavalcanti, 455 sala 601 — Cidade Nova — Rio de Janeiro

CEP: 20211-901

Tel: 2503-2024 / 2503-2026 - E-mail: cepsms @rio.ri.gov.br - Site: www.saude.rio.rj.gov.br/cep

FWA n°: 00010761
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Ministério da Saade

FIOCRUZ

Fundagao Oswaldo Cruz
Escola Nacional de Saide Publica Sergio Arouca
Comité de Etica em Pesquisa

Rio de Janeiro, 30 de abril de 2009.

O Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca —
CEP/ENSP, constituido nos Termos da Resolugdo CNS n° 196/96 e, devidamente registrado
na Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP, recebeu, analisou e emitiu parecer
sobre a documentacgao referente ao Protocolo de Pesquisa, conforme abaixo, discriminado:

PROTOCOLO DE PESQUISA CEP/ENSP - N° 01/09
CAAE: 0001.0.031.000-09

Titulo do Projeto: “A formagao e a pratica profissional do cirurgido-dentista na rede publica
do municipio do Rio de Janeiro: Brasil Sorridente?”

Classificacao no Fluxograma: Grupo III
Pesquisadora Responsavel: Monica Loureiro Sartorio
Orientadoras: Maria de Fatima Lobato Tavares e Maria Helena Machado

Instituicio onde se realizara: Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca -
ENSP/Fiocruz

Data de recebimento no CEP-ENSP: 09/ 12 /2008
Data de apreciacdo: 11 /02 /2009
Parecer do CEP/ENSP: Aprovado.

Ressaltamos que a pesquisadora responsavel por este Protocolo de Pesquisa devera
apresentar a este Comité de Etica um relatorio das atividades desenvolvidas no periodo de 12
meses a contar da data de sua aprovagao (item VII.13.d., da resolugao CNS/MS N° 196/96) de
acordo com o modelo disponivel na pagina do CEP/ENSP na internet.

Esclarecemos, que o CEP/ENSP devera ser informado de quaisquer fatos relevantes
(incluindo mudangas de método) que alterem o curso normal do estudo, devendo a
pesquisadora justificar caso o mesmo venha a ser interrompido.

—

wgamemm
Comist ge Eiica em Fesquisa
CEP/ENSP
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Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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