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RESUMO

O Ministério da Saude, por intermédio da Portaria n. 1.444/2000, passou a incentivar
financeiramente a reorganizacdo da atengdo a salde bucal. Nestes 17 anos de existéncia
das Equipes de Saude Bucal no municipio do Rio de Janeiro, alguns estudos dedicaram-se
a tracar o perfil dos cirurgides dentistas (CD) atuantes nas Equipes de Saude Bucal. Esta
pesquisa também se filia ao esfor¢co de tracar o perfil, mas pretende reunir outros
elementos para analisa-lo frente a Estratégia de Saude da Familia (ESF) e a Equipe de
Saude Bucal (ESB). Sendo assim, essa dissertacdo tem a intencdo de analisar as relacfes
entre o perfil dos CD e as situagdes de trabalho no &mbito da ESF no municipio do Rio de
Janeiro. A investigacdo da situacdo de trabalho é entendida aqui como um levantamento
ndo exaustivo das condi¢des e do processo de trabalho. O estudo é de natureza qualitativa e
se apoiara na revisdo de literatura, identificacdo, coleta e analise de documentos,
mapeamentos dos equipamentos e condi¢des fisicas dos espacgos de atuacdo das ESB, além
de entrevistas semi-estruturadas com os CD. Os resultados deste estudo visam contribuir
para o conhecimento da realidade do trabalho do cirurgido-dentista na ESF, com os debates
em torno da formacdo para o trabalho na atencdo basica, bem como a analise dos processos
avaliativos de normas e politicas para a formacdo do cirurgido-dentista segundo 0s
principios da ESF.

Palavras Chave: Trabalho. Trabalho em Equipe. Salde da Familia. Satude Bucal. Atencao

Primaria.



ABSTRACT

The Brazilian Health Ministry has begun to encourage financially the reorganization of
oral health care through ordinance no. 1,444/ 2000. In the 17 years of existence of the Oral
Health Teams in the city of Rio de Janeiro, some studies have traced the profile of the
dental surgeons working in the Oral Health Teams. This research is part of the effort to
outline the profile, but it’s also intends to gather other elements to analyze it in the view of
the Family Health Strategy and the Oral Health Team. Thus, this dissertation intends to
analyze the relationships between the dental surgeons’ profiles and work conditions in the
Oral Health Teams in the Rio de Janeiro city. In this study, the investigation of the work
conditions is understood as a non-exhaustive survey of conditions and work processes.
This is a qualitative nature study and it was based on literature review, identification,
collection and analysis of documents, mapping of equipment and physical conditions of the
Oral Health Teams operation areas, besides to semi-structured interviews with dental
surgeons. The results of this study aim to contribute to the knowledge of the reality of the
work of dental surgeons in the Family Health Strategy, with the debates surrounding the
training for work in primary health care, as well as the analysis of the evaluation processes
of the standards and policies for the dental surgeons formation according to the principles
of the Family Health Strategy.

Keywords: Work. Team Work. Family Health. Oral Health. Primary Attention.
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INTRODUCAO

Este trabalho problematiza as relacdes entre o perfil dos Cirurgides Dentistas e as
situacOes de trabalho no &mbito da ESF no municipio do Rio de Janeiro. Neste sentido
iniciamos tragando um quadro amplo sobre APS, discutindo historicamente alguns
conceitos como trabalho, trabalho e salde, trabalha em equipe, atencdo primaria, salde
bucal, porem ndo necessariamente de forma completa. No segundo momento, nos
concentramos na descricdao da atuacdo e das situacdes de trabalho dos cirurgides dentistas
na ESF do Municipio do Rio de Janeiro, central para os objetivos desta dissertacao.
Compreendemos que as situacOes de trabalho envolvem a disponibilidade de equipamentos
e insumos odontoldgicos, a composicdo das equipes e as interacbes do CD com demais
profissionais, o territério atendido, a vinculagdo do CD, carga e horéarios e atividades. A
andlise da situacdo de trabalho envolvera a discussdo de suas vivencias profissionais,
processo formativo, capacitacGes na area de atuacdo em um contexto mais rico, real e em
constante transformacdo. O intuito é reunir elementos que permitam realizar uma reflexdo
sobre o papel dos trabalhadores Cirurgides Dentista, frente ao crescente desaparelhamento
dos processos e servicos de salde no ambito da APS. Adicionalmente, dentro dos limites
do objetivo geral da dissertagdo, confrontamos o processo de trabalho dos Cirurgides
Dentistas com seu perfil profissional e formativo, considerando as politicas e atribuicdes
que regem e direcionam o trabalho na Estratégia de salude da Familia. A partir desse
direcionamento, a introducdo j& traz um recorte dos pontos mais relevantes, que no
decorrer do estudo se evidenciardo nas discussdes e nos resultados encontrados a partir das
pesquisas de campo. O recorte histdrico evidencia a trajetéria da pesquisa e suas bases

conceituais.

No cenario internacional, a ideia da APS foi utilizada pela primeira vez em 1920,
com o Relatorio Dawson que defendia os Centros de Salde Primarios e 0s servigos
domiciliares organizados de forma regionalizada, com os encaminhamentos para outros
servigos como 0s secundarios e o0s hospitalares, em casos de necessidade (FASTO e
MATTA, 2007). Esse Relatério considerou como parte do sistema de salde, os centros de
salde primarios, centros de salde secundarios e centros de salde-escola, e definiram as
duas caracteristicas basicas para a APS do mundo: por meio das bases populacionais e 0
olhar para as necessidades e a integralidade (STARFIELD, 2002).

A Atencdo Priméria em Saude (APS), conhecida internacionalmente como o
primeiro nivel de atencdo em salde, desde 1960 tem sido adotada por diversos paises como
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forma de mudanca do modelo de atencdo a saude até entdo focado no tratamento
individual, curativo e praticado nos hospitais e centros de salude para o trabalho pensado
como cuidado coletivo e de forma territorializada (FAUSTO E MATTA, 2007).

Como nas décadas de 1960 e 1970 muitos paises ja haviam estabelecido programas
relacionados a cuidados basicos em salde na busca por ampliar 0 acesso aos servigos de
salde, a Organizacdo Mundial de Saide (OMS) e o Fundo das NacBes Unidas para a
Infancia (Unicef) organizaram a | Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios,
realizada em 1978 em Alma-Ata, onde se comecou a definir a APS (FAUSTO E MATTA,
2007; MATTA e MOROSINE, 2009).

“Nos anos 60, a OMS reconheceu a necessidade de melhorar a salde e sua
estrutura. Em 1968, Marcolino Candau’ requisitou um plano abrangente de abordagem
integrada para servigos de atendimento preventivo e curativo. Em 1971, a comissdo da
diretoria executiva concordou com a realizacdo de um estudo, sugerido para avaliacdo de
métodos de promocdo de desenvolvimento de servicos basicos de salde, onde seu
resultado foi apresentado para a assembleia em 1973. Litsios tem examinado muitos dos
passos da transformacéo da abordagem da OMS, de um modelo mais antigo de servicos de
salde, no que viria a ser a abordagem de “Atengdo Primaria a Saude” (...). Mahler, diretor
geral da OMS de 1973 até 1988 concordou em realizar uma grande conferéncia sobre a
organizacao de servicos de salde em Alma-Ata, uma provincia remota na antiga Unido
Soviética”. (BROWN; CUETO e FEE, 2006).

A discussdo sobre o tema da reorientacdo da atencdo a salude ganha amplitude
internacional na década de 1970, num contexto de crise econdmica que se estendia por
todo o centro e periferia capitalista. Ap6s um periodo de crescimento econémico
sustentado nos paises centrais pelo pacto social-democrata keynesiano, a crise de
acumulacdo do capital dos anos 70 desencadeia nova investida contra o asseguramento de
garantias e protegdes trabalhistas conquistadas pelos sindicatos e movimentos operarios no
periodo pos-guerra, tornando a classe trabalhadora vulneravel aos novos processos de
precarizacdo do trabalho, ao desemprego estrutural e a pauperizacdo (CASTRO, 2018).

As consequéncias sociais da investida neoliberal geravam tensGes, contudo
apontavam a necessidade de fortalecimento dos sistemas de salide como forma de garantir
condi¢gdes minimas necessarias para a reproducdo da classe trabalhadora, com especial
atencdo as fragdes mais pobres. A realizacdo em 1978 da | Conferéncia Internacional sobre
Cuidados Primarios de Salde, organizada em conjunto pelo Fundo das Na¢6es Unidas para
a Infancia (UNICEF) e Organizacdo Mundial de Saude (OMS), simboliza o esfor¢o de

cooperacdo internacional para a consolidacdo da APS como modelo prioritario de

! Marcolino Gomes Candau - Ingressou em 1950 no corpo técnico da Organizagéo das Nagdes Unidas. Foi o
primeiro brasileiro a dirigir um organismo especializado da ONU, a Organiza¢do Mundial de Saude. (OMS).
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organizacdo dos sistemas de saude, tendo como principal objetivo a construcdo de um
pacto colaborativo entre os Estados-Nacdo e organizacfes internacionais na elaboracgéo e
implementacdo de politicas de saude. Tal énfase pode ser observada no produto final das
elaboragdes da | Conferéncia, conhecida como Declaragéo de Alma-Ata:

A Conferéncia Internacional sobre a Atencdo Primaria a Salde exorta a
urgente e eficaz acdo nacional e internacional a fim de impulsionar e p6r
em pratica a atencdo priméria a sadde no mundo inteiro e particularmente
nos paises em desenvolvimento, com o espirito de cooperagdo técnica e
conforme a Nova Ordem Econdmica Internacional. A Conferéncia apela
aos governos, a OMS e a UNICEF e a outras organizacfes internacionais,
assim como aos organismos multilaterais e bilaterais, as organizacoes
ndo-governamentais, aos organismos de financiamento, a todo o pessoal
de salde e ao conjunto da comunidade mundial, para que apoiem no
plano nacional e internacional o compromisso de promover a atencgéo
primaria a salde e de dedicar-lhe maior apoio técnico e financeiro,
sobretudo nos paises em desenvolvimento. A conferéncia exorta todas as
entidades citadas a que colaborem no estabelecimento, no
desenvolvimento e na manutencdo da atencdo priméria a saude de
conformidade com o espirito e a letra da presente Declaracdo (OMS,
1978).

A Conferéncia de Alma-Ata expressou a necessidade de promover a salde de todos
os povos do mundo com a meta de “Satde para Todos no Ano 2000” e instituiu os
cuidados priméarios em salde como essenciais para cumprir esta fungcdo. Os avancos foram
relevantes, dentre eles: o conceito de salde extrapolou os limites biol6gicos; a satde foi
expressa como um direito humano fundamental; a desigualdade no estado de saude dos
paises desenvolvidos e em desenvolvimento foi considerada inaceitavel e se constituiu uma
preocupacdo comum de todos os paises do mundo; ressaltou-se a necessidade de trabalhar
de acordo com as necessidades da populacdo e a importancia de todos os governos do
mundo investirem neste nivel de atencdo (UNICEF, 1979). Adicionalmente, destaca-se
também a énfase na incorporagdo de uma abordagem intersetorial e multidimensional para
0 desenho de politicas nacionais de saude. Em relacdo ao desenvolvimento
socioecondémico, Alma-Ata defendeu o uso de “tecnologia apropriada”, ou seja, nao
custosa e adaptada ao meio social onde seria implantada, bem como a defesa da ativa
participacdo comunitaria no atendimento a salde e na educacdo em salde em todos 0s
niveis. (BROWN; CUETO E FEE, p. 632, 2006).
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O Brasil vivia o processo de redemocratizacdo e é neste contexto que ocorre a 82
Conferéncia Nacional de Saude (CNS), na qual foram estabelecidas as bases de um sistema
publico e universal de salde, afinado com os principios e propostas sistematizadas no
relatorio final de Alma-Ata. O Sistema Unico de Saude (SUS), entdo proposto, era parte de
um processo de democratizacdo da salde que exigia inUmeras mudangas no cenario
politico, econdmico, organizacional e comportamental do pais, conhecido como Reforma
Sanitéaria Brasileira (PAIM, 2008). A reforma entre outros pontos propds a formulacéo de
uma nova politica de salde baseada na concepcdo de salde como direito universal e
igualitario e como dever do Estado; na inclus@o do controle social na gestdo do sistema; na
regionalizacdo do sistema de atencdo por meio de sua municipalizacdo, além da
necessidade de controle do mercado privado de satde pelo Estado (PAIM, 2008).

Matta e Morosini (2009) acreditam que a constituicdo de 1988 serviu de
embasamento para o desenvolvimento e definicdo da APS. Enquanto Fausto e Matta
(2007) defendem a ideia de que a APS € um dos reflexos da Reforma Sanitaria de tal forma
que se estabeleceu 0 nome Atencdo Bésica em Salde (ABS) para enfatizar que este é o
nivel inicial dentro do Sistema Unico de Satde (SUS).

Em 1995 o Ministério da Saude dobrasse as teses que circulam no cenario
internacional, acolhidas e defendidas também pelos principais atores da reforma sanitaria
brasileira, e passa a investir nas estratégias de fortalecimento e ampliacdo das a¢des basicas
de saude. A partir de entdo, o PSF gradativamente torna-se central para a definicdo de
programas e acdes de saude; a tal ponto que em 1997 € considerada estratégia mais
concreta de investimento em formacao em salde, segundo Machado (2006).

Para Starfield (2002), a atencdo primaria é a base que integra o trabalho de todos os
niveis de atencdo a salde, é porta de entrada do sistema de saude e deve trabalhar com as
necessidades e problemas da comunidade, extrapolando os limites da concep¢do de APS
seletiva. A autora define que a atencéo priméaria em saude em quatro elementos estruturais
do sistema de saude: a acessibilidade, a variedade de servicos, a populacéo eletiva e a
continuidade; e considera como atributos: a atengédo ao primeiro contato, longitudinalidade,
integralidade e coordenacdo. Além disto, para Starfield (2002) o potencial da APS depende
do reconhecimento dos problemas por parte dos profissionais e do uso do servico por parte
dos usuarios.

Castro e Machado (2012) também dizem que a partir da década de 90, a APS foi
priorizada na agenda politica com o marco normativo da NOB SUS 01/96 como estratégia
prioritaria para o fortalecimento da atencdo bésica por meio do PSF. De acordo com 0s
escritos de Viana e Dalpoz (1998) o PSF foi o “construtor de novas aliancas em saude” (p.

26), isto entre gestores, técnicos externos (organismos internacionais) e a comunidade e
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que representou uma proposta de mudanca dos modelos convencionais de realizar cuidado

e gestdo e da formacao profissional em saude.

e O cenario da Saude bucal na Estratégia de Saude da Familia

As discussdes em torno de uma reforma profunda da atencdo a saide no Brasil
chegaram a odontologia por meio do movimento estudantil, mas especificamente, através
da realizacdo de encontros que debatiam o monopdlio privado do cuidado odontoldgico e
seu foco na populacdo de alta renda (NARVAI e FRAZAO, 2008). O Encontro Cientifico
dos Estudantes de Odontologia (ECEO), organizado ainda durante o periodo dos governos
militares, debateu a desmonopolizacdo da satde bucal e formularam criticas as liderancas
das entidades odontolégicas, 0 que provocou prisdes, torturas e mortes pela ditadura militar
(NARVAI E FRAZAO, 2008). Em 1981 o encontro do ECEO, tematizou as ‘Alternativas a
odontologia popular na luta por melhores condigdes de saude’. Outro movimento
odontoldgico, afinado com os principios debatidos pelos sanitaristas envolvidos com o
desenho da reforma sanitaria, foi o Movimento Brasileiro de Renovacdo Odontoldgica
(MBRO). O MBRO reuniu egressos do movimento estudantil, dentistas sanitaristas,
sindicalistas, militantes que lutavam contra a ditadura e se opunha fortemente a
mercantilizacdo da prestacdo de servicos odontoldgicos; luta para uma salde bucal
garantida pelo Estado; buscava a utilizacdo de recursos odontoldgicos adequados a
realidade socioeconémica e epidemioldgica do pais; defendiam também o ensino publico e
gratuito em todos os campos do saber odontoldgico.

O MBRO, com o apoio do ENATESCO (Encontro Nacional de Administradores e
Técnicos do Servico Publico Odontoldgico), foi o principal articulador estratégico para
realizacdo da primeira Conferéncia Nacional de Saude Bucal (CNSB) em 1986 (NARVAI
E FRAZAO, 2008).

Estes processos, desencadeados em meio a luta pela redemocratizacdo do pais, sO
terdo impacto efetivo na salde bucal nas décadas seguintes. Assim, segundo Narvai e
Frazdo (2008), uma nova perspectiva para a Politica Nacional de Saude Bucal surgiu em
2000, com a edicdo da portaria 1444 de dezembro de 2000, pelo Ministério da Saude,
estabelecendo “incentivo financeiro para a reorganizagao da atengao a saude bucal prestada
nos municipios por meio do Programa Salde da Familia (PSF)”.

Essa portaria permitiu a insercdo da saude bucal no PSF, e foi resultado de um
longo processo de discussbes que envolveram entidades odontoldgicas, Conselhos de
Saude e profissionais de saude desde o final de 1994. Ja no segundo semestre daquele ano,
a pedido da Federagdo Interestadual dos Odontologistas (FIO), o Ministério da Saude

realizou em Brasilia uma reunido para tratar do assunto. Outras entidades odontologicas
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foram incorporando o processo como a Associacdo Brasileira de Odontologia (ABO) e
Conselho Federal de Odontologia (CFO) insistindo com a necessidade de o PSF contar
com os dentistas nas suas equipes de satde da familia. (NARVAI e FRAZAO, 2008).

E preciso citar que a inclusdo da salde bucal na ESF se deu, operacionalmente, a
partir de 2001, impulsionada pela perspectiva da construcdo de politicas publicas de satde
que pudessem garantir a integralidade do atendimento, compreendendo a saude bucal como
parte integrante do todo. Além da necessidade de se reorientar as préticas a elas
relacionadas, por meio da ampliacdo do acesso a salde bucal da populacdo brasileira
(SILVA SF, 2006). A incorporacgdo da saude bucal a APS implicava na reorganizacao das
praticas odontoldgicas e na reestruturacdo da formacao dos CD, aspecto que sera debatido

mais a frente.

O atendimento odontoldgico no Brasil é caracterizado historicamente pela livre
demanda do paciente/usuario e baseado em a¢6es curativas e/ou mutiladoras (MARTELLLI,
et al. 2008). Martelli neste mesmo trabalho chama atencdo como estas a¢cdes seguem uma
6tica tipicamente flexneriana® (MARTELLLI, et al. 2008). Assim, o Cirurgido Dentista é
formado para exercer um trabalho biologicista, curativo e organizado em espagos privados
(consultério ou clinica odontolégica) de acesso individual e segmentado. Estas
caracteristicas, que definem a formacéo e o atendimento no setor privado, sdo reproduzidas
de modo geral nos servigos publicos de satde (MARTELLLI, et al. 2008). Parece existir
uma clara incoeréncia com as politicas e principios reorientadoras do SUS e especialmente
de acdes como a Estratégia de Satde da Familia.

A necessidade de melhorar os indices epidemioldgicos de saude bucal e ampliar o
acesso da populacdo brasileira as acGes a ela relacionadas — em termos de promocao,

protecdo e recuperacdo — impulsionou a decisdo de orientar as praticas de intervencdo,

2 Do ponto de vista conceitual, reiteradamente identificam-se, no modelo flexneriano, diversos elementos (ou
defeitos): perspectiva exclusivamente biologicista de doenca, com nega¢do da determinacdo social da saide;
formacédo laboratorial no Ciclo Basico; formacdo clinica em hospitais; estimulo a disciplinaridade, numa
abordagem reducionista do conhecimento. Do ponto de vista pedag6gico, 0 modelo de ensino preconizado
por Flexner é considerado massificador, passivo, hospitalocéntrico, individualista e tendente a
superespecializagdo, com efeitos nocivos (e até perversos) sobre a formagdo profissional em satde. Do ponto
de vista da prética de salde, dele resultam os seguintes efeitos: educacdo superior elitizada, subordinacdo do
Ensino a Pesquisa, fomento a mercantilizacdo da medicina, privatizacdo da atencdo em satde, controle social
da préatica pelas corporagdes profissionais. Do ponto de vista da organizagdo dos servicos de satde, 0 Modelo
Flexneriano tem sido responsabilizado pela crise de recursos humanos que, em parte, produz crénicos
problemas de cobertura, qualidade e gestdo do modelo assistencial, inviabilizando a vigéncia plena de um
sistema nacional de salde integrado, eficiente, justo e equanime em nosso pais. Do ponto de vista politico,
por ter sido implantado no Brasil a partir da Reforma Universitaria de 1968, promovida pelo regime militar,
tal modelo de ensino e de pratica mostra-se incompativel com o contexto democratico brasileiro e com as
necessidades de atengdo a saude de nossa populacdo, e dele resultam sérias falhas estruturais do sistema de
formacéo em salide. Em suma, ao contrario da aura de heroi intelectual da medicina contemporanea, como
querem alguns autores, Abraham Flexner deve ser denunciado como intelectual organico da dominacao
econdmica, politica e ideoldgica do capitalismo imperialista, sobretudo nos campos da educacgéo e da salde
(FILHO, 2010).
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valendo-se, para tanto, de sua incluséo na Estratégia de Saude da Familia (ARAUJO, 2006;
FREITAS, 1995; MENDES, 2005; NARVALI, 1994; GONCALVES, 2002).

Em busca de uma reorganizacdo da atencdo a saude bucal no &mbito do SUS, foi
criada a Politica Nacional de Salde Bucal (PNSB) em 2004, que apresenta alguns
pressupostos (assumir compromissos de qualidade, garantir uma rede de atencao
articulada, acompanhar o impacto das ac6es de saude bucal por meio de indicadores, etc.);
principios norteadores (gestdo participativa, ética, acesso, acolhimento, vinculo e
responsabilidade profissional); processo de trabalho destacando a ampliagdo do acesso a
atencdo a saude bucal e consolidando a satde bucal na Estratégia de Saude da Familia que
culmina em um avanco significativo e um grande desafio (BRASIL, 2004).

Castro e Machado (2012) afirmam que, além de continuidades, algumas mudancas
foram identificadas durante a conducdo federal da politica na primeira década dos anos
2000 e que, independente disto, “a politica de atencdo basica em salde teve expressivo
destaque na agenda federal no periodo de 2003 a 2010, assim como no governo anterior”
(CASTRO e MACHADO, 2012, p.482).

Buscando preservar a centralidade da Estratégia de Salde da Familia para
consolidar uma APS forte, ou seja, capaz de estender a cobertura, prover cuidados integrais
e desenvolver a promocdo de saude, configurando-se como porta de entrada principal do
usuario no SUS e eixo de coordenacdo de cuidado e de ordenacdo da rede de Atencdo a
Saude (RAS), a agenda politica consolidou gradativamente em 2006, com dimensdes
prioritarias de fortalecimento da APS, a publicacdo da Politica Nacional de Atencdo Bésica
(PNAB), que viria a ser revisada em 2011 (MOROSINI e col., 2018). A PNAB engloba em
seu escopo de direcionamentos a projecdo da saude bucal nesse cenario, resgatando
conceitos elencados na PNSB como norteadora e possibilitando uma integracdo das

atividades e acdes da odontologia na ESF.

e Politica Nacional de Atencdo Bésica — analise sobre os elementos gerais

Antes de tratar das politicas nacionais de atencdo basica e fazer uma anélise sobre
os elementos gerais e o papel fundamental no modelo de atencéo e na gestdo do trabalho
em salde, € importante destacar uma breve discussdo conceitual sobre atencdo
primaria/atencédo béasica.

No Brasil, existe certo consenso sobre o ideario de uma atencao basica estruturante
de um SUS de qualidade. Pode-se obervar também uma tensdo discursiva entre enfoques
de nossa atengdo basica/atencdo primaria a salde, por vezes com contraposi¢es entre
“promocao/prevencdo X cuidado; saude coletiva X clinica; ag¢des programdticas X

demanda espontanea; orientacdo comunitaria X servico de salde; necessidades
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populacionais X acesso oportuno; atencdo médica generalista X multiprofissionalidade.
Ademais, certamente, em sua origem, o Programa Saude da Familia (PSF) apresentava
caracteristicas de focalizacdo, seletividade e insercdo paralela a rede assistencial
preexistente. O debate conceitual sobre atencdo primaria/atencédo bésica a salde permanece
atual, dada a incorporacdo da cobertura universal de saide na Agenda 2030 como meta de
um dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) (meta 3.8 do ODS 3 “Saude e
Bem-estar”) e a atencdo primadria preconizada como estratégia para a cobertura universal.
Os indicadores definidos pelo Banco Mundial e OMS em 2017 para monitorar a meta 3.8 e
acompanhar a evolucdo da cobertura sugerem uma cesta minima de servicos incluidos no
proposto “indice de servigos essenciais”. H& dubiedade quanto ao significado da
universalidade almejada e do escopo da atencdo primaria a salde pretendida. H& uma
disputa entre garantir acesso universal com equidade conforme necessidades, independente
da renda, em sistemas publicos universais de saide como o SUS, e expandir cobertura com
seguros focalizados (privados, publicos ou subsidiados) com cesta de cuidados basicos
selecionados, cristalizando iniquidades (GIOVANELLA, 2018). Na concep¢do de
cobertura universal, alcance de um universalismo bésico, a expanséo da atengdo basica no
SUS precisa ser encarada com certo receio, a ideia de atencdo primaria a salde integral
pode estar travestida de pacotes seletivos de servigos basicos que ndo dialogue com as
necessidades dos individuos.

O emprego do termo “aten¢do basica a satide” pelo Movimento Sanitario Brasileiro
teria buscado uma diferenciacdo ideoldgica em relacdo ao reducionismo presente na ideia
de atencdo primaria, com o objetivo de construcdo de um sistema publico universal em
uma concep¢do de cidadania ampliada. A politica brasileira buscou distanciar-se de uma
atencdo primaria seletiva de cesta restrita e focalizada, concepcdo das mais difundidas no
periodo. Destaco, contudo, as imprecisGes de ambos os termos, que podem corresponder a
politicas muito distintas, com sérias implicacfes para a garantia do direito a salde
(GIOVANELLA, 2018).

Segundo a PNAB (2012), a AB se caracteriza por um conjunto de agdes
individuais e coletivas, para além da promog¢éo a salde e com o objetivo de impactar nos

determinantes e condicionantes da salide, como descrito:

A atencdo basica caracteriza-se por um conjunto de ac¢fes de salde, no
ambito individual e coletivo, que abrange a promocdo e a protecdo da
salde, a prevencéo de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo,
a reducdo de danos e a manutencdo da salde com o objetivo de

desenvolver uma atengdo integral que impacte na situacdo de salde e
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autonomia das pessoas e nos determinantes e condicionantes de salde das
coletividades (BRASIL, 2012, p. 19).

Além de se constituir em um leque de acOes e servicos, a AB possui fundamentos e
diretrizes norteadoras, dentre elas: a necessidade de ter um territorio adstrito de trabalho
para as equipes e de acesso para 0S USUArios; 0 acesso universal e continuo aos servicos de
salde deste nivel de atencdo; a adscricdo dos usuarios por meio do vinculo e
responsabilizacdo entre as equipes e a populacdo com a garantia da longitudinalidade do
cuidado; e ainda, o estimulo a participagdo dos usuarios como forma de ampliar a
autonomia e a capacidade na construcgéo do cuidado da comunidade (BRASIL, 2012).

Para contribuir com o funcionamento das Redes de Atencdo a Saude (RAS), a
atencdo basica, que é considerada o primeiro ponto de atencdo e a principal porta de
entrada do Sistema Unico de Saude (SUS) deve necessariamente ser resolutiva; participar,
acompanhar e organizar o fluxo do cuidado as pessoas na RAS; e ter um elevado grau de
descentralizacdo e ordenar as redes por meio do reconhecimento das necessidades de saude
da populacéo sob sua responsabilidade (BRASIL, 2012).

Segundo a Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB 2012), na parte que se
refere a infraestrutura e funcionamento da atencdo bésica as equipes multiprofissionais
eram compostas, conforme modalidade das equipes, por médicos, enfermeiros, cirurgides-
dentistas, auxiliar em saude bucal ou técnico em saude bucal, auxiliar de enfermagem ou
técnico de enfermagem e agentes comunitarios de salde, entre outros profissionais em
funcdo da realidade epidemioldgica, institucional e das necessidades de saude da
populacéo.

Fazendo um breve comparativo com a nova politica (PNAB, 2017) que estabelece
em seu texto a formacdo da equipe de satde da familia composta no minimo por médico,
preferencialmente da especialidade de familia e comunidade, enfermeiro,
preferencialmente especialista em saude da familia; auxiliar e/ou técnico de enfermagem e
agente comunitario de salde. Podendo-se acrescentar a esta composi¢do, agente de
combate as endemias e os profissionais de salde bucal: cirurgido dentista,
preferencialmente especialista em satde da familia, e auxiliar ou técnico em saude bucal.
Nessa perspectiva, identifica-se um retrocesso na saude bucal frente a organizacdo da
equipe multiprofissional e a precarizacdo do trabalho de algumas categorias, sobretudo da
salde bucal.

GIOVANELLA (2018) aponta que o sucesso da expansdo da atengdo bésica do
SUS, no pais, e das mudancas alcancadas, ainda que parciais, de modelo assistencial (com
generalista, equipe multiprofissional, agentes comunitarios de saude (ACS), orientacdo

comunitéria, territorializacdo) decorre da continuidade da indugdo financeira do modelo
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Estratégia Saude da Familia (ESF), sustentada ao longo do tempo. Diversos estudos
mostraram a superioridade do modelo salde da familia comparada a atencdo basica
tradicional. A Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) reformulada em 2017 rompe
com essa prioridade para a ESF, e provavelmente tera repercussfes negativas no modelo,
podendo afetar a satde da populacéo.

Diante dos objetivos e questBes orientadoras desta dissertacdo, cabe apontar 0s
principios que permeiam a base da organizacdo da saude da familia, fundamentais para
garantir a sustentabilidade desse modelo. Entretanto, é preciso considerar a PNAB (2006)
que destaca cinco principios gerais da ESF: ter carater substitutivo (em relacdo a rede de
atencdo bésica tradicional); atuar no territorio; desenvolver atividades de acordo com o
planejamento e programacdo (com foco nas familias e comunidades); intersetorialidade e
ser um espaco de construcdo de cidadania (BRASIL, 2006). Consideramos a analise destes
principios, 0 modo como foram incorporados pela ESB e sua aplicabilidade na atencdo a
saude bucal nas unidades de salde, estratégicos para a consecucdo dos objetivos desta

dissertacdo.

e O perfil do Cirurgido Dentista e seu processo formativo

Para os objetivos deste estudo, é preciso aprofundar um pouco mais o entendimento
do cenério ocupado pela odontologia. Do ponto de vista de um sistema universal e publico
de salde, capaz de assegurar uma atencao a saude integral, as acdes dirigidas a satde bucal
sofreram com descontinuidades e fragilidades tanto no campo da formacdo profissional
guanto da atuacdo na pratica do cuidado na satude publica. Considero, e isso é central para
essa dissertacdo, que hoje vive-se um momento de enfragquecimento da concepcéo
ampliada de satde bucal, favorecido pela permanecia de processo formativo fragmentado,
individualista, gerador de um perfil profissional altamente tecnicista e especializado.

Narvai (1994), “ao discorrer sobre o perfil formativo do Cirurgido Dentista
brasileiro, aponta a inadequacdo do preparo dos recursos humanos, sendo esses
profissionais formados de maneira desvinculada das reais necessidades do pais,
direcionados precocemente para especialidades, além da ndo adequagdo para 0s servicos
onde deverao atuar”. (NARVALI, 1994; MARTELLI, et al., 2008).

A pratica odontoldgica hegemonica no Brasil no século XX, a odontologia de

mercado ® , apresentou caracteristicas que expressam as profundas transformacoes

* A odontologia de mercado jamais perdeu a hegemonia no sistema de satde brasileiro. Em linhas gerais, sua
concepcdo de pratica centrada na assisténcia odontologica ao individuo doente, e realizada com exclusividade
por um sujeito individual no restrito ambiente clinico-cirdrgico, ndo apenas predomina no setor privado,
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experimentadas pela sociedade brasileira ao longo de todo o século, com acentuado
crescimento econdmico, industrializacdo e urbanizacdo. Tais mudancas repercutiram
intensamente na pratica odontoldgica, que se tornou complexa e passou a concentrar
sofisticada tecnologia. Em consequéncia dessas transformacdes e em coeréncia com as
caracteristicas gerais do capitalismo dependente que se consolidou no pais, observou-se
grande expansdo no numero de cursos de odontologia, sobretudo nas duas Ultimas décadas
do século (NARVAI e FRAZAO, 2008).

A salde bucal e sua ldgica de formacéo liberal e privatista expressa pela
Odontologia de Mercado traduz a efetiva necessidade do capital no processo de formacao
de trabalhadores que atendam a essa proposta. Formar recursos humanos que criticam e
apontem para uma nova reflexdo do real papel do Estado em desenvolver a¢des e politicas
que sustentem o compromisso de prover e financiar servicos de saude, em especial da
salde bucal sera o marco relevante para sustentar o enorme desafio de alcancar uma
formacdo mais ampla e qualificada a atender as necessidades reais da sociedade (NARVAI
E FRAZAO, 2008).

Um marco importante para a formagdo dos recursos humanos para o SUS foi a X
CNS, citada por Rezende (2013) como evento que elaborou a Norma Operacional Basica®
de Recursos Humanos para a saude (NOB/RH-SUS) de 1996. Com ela foi feito incentivo
financeiro aos municipios para ampliacdo do nimero de equipes e, assim para ampliacdo
do mercado de trabalho na area do Programa recém-instituido na época, o Programa de
Salde da Familia (PSF).

Importando-se em ter profissionais em quantidade e perfis adequados para
acompanhar o avango proposto, a nova edi¢do dessa norma trouxe em seus principios e
diretrizes a ideia de estabelecer parametros gerais para a gestdo do trabalho no SUS. Ela
também reafirmou a articulacdo intersetorial dos campos da educagdo e salde como
imprescindivel para as instituicdes formadoras responderem as demandas e necessidades
do SUS (BRASIL, 2005).

Esta missdo exige, entretanto, mudancas significativas nos direcionamentos e
principios dos processos formativos em salde, em especial na odontologia. A construgdo

de um projeto de educacdo profissional contra-hegemonico exige refundar uma nova

como segue exercendo poderosa influéncia sobre os servigos publicos. A esséncia da odontologia de mercado
esta na base bioldgica e individual sobre a qual constrdi seu fazer clinico, e em sua organicidade ao modo de
producdo capitalista, com a transformacgdo dos cuidados de saide em mercadorias, solapando a salde como
bem comum sem valor de troca, e impondo-lhes as deformacBes mercantilistas e éticas sobejamente
conhecidas (NARVAI, 2006).

* As NOBs representam instrumentos de regulacdo do processo de descentralizacdo, que tratam
eminentemente dos aspectos de divisdo de responsabilidades, relacBes entre gestores e critérios de
transferéncia de recursos federais para estados e municipios. Esses aspectos sdo fundamentais para a
implementacdo de politicas de abrangéncia nacional em um pais com federalismo em constru¢do e um
sistema tributario ainda relativamente centralizado. As NOBs antevem as politicas de atengdo basicas que
surgem nos anos 2000 (LEVCOVITZ e col., 2001).
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compreensdo sobre o papel da educacdo profissional, radicalmente diferente do que
predominou até entdo. Uma nova concep¢do deve tomar a educacdo profissional como
importante mediagdo no processo de construcdo de conhecimento cientifico-tecnoldgico na
esfera nacional e da formacgdo humana dos trabalhadores (PEREIRA e RAMOS, 2013).

Em critica, SAVIANE (2007) descreve que “cabe a educacdo superior a tarefa de
organizar a cultura superior e sua atividade intelectual como forma de possibilitar que
participem plenamente da vida cultural de todos os membros da sociedade, independente
do tipo de atividade profissional a que se dedique (...)”. A proposta é evitar que 0s
trabalhadores caiam na passividade intelectual e os universitarios no academicismo,
fazendo com que as academias deixem de ser, o que Gramsci diz os “cemitérios da cultura”
a que estdo reduzidas atualmente (SAVIANE, 2007).

Rummert (2013) “discorre que é necessario intervir com novas perspectivas, tanto
sobre os diferentes aspectos da formacdo humana quanto, em particular, sobre a questdo
educacional, para simultaneamente fazer frente a superproducdo acompanhada de
expressiva reducdo da forca de trabalho diretamente empregada, a drastica e sempre
buscada reducdo dos custos do trabalho, bem como para aprofundar e intensificar as
estratégias de controle social em situagbes de agudas formas de expropria¢do”
(RUMMERT, et.al, p.3, 2013).

Diante do que foi discutido até aqui e a partir das experiéncias pessoais como
profissional CD no sistema publico do municipio do Rio de Janeiro, considero que exista
um descompasso entre a formacao dos profissionais de salde, as necessidade dos servicos,
principalmente aquelas associadas ao primeiro nivel de atencdo, e as necessidades de salde
das populacdes nos diferentes territorios. Considero, adicionalmente, esse descompasso
como um desafio para o setor publico brasileiro. Esse problema tem adquirido uma
crescente importancia, tornando-se cada vez mais visivel para 0s gestores, que ndo podem
contar com um quadro de profissionais preparados e qualificados para atuar no &mbito da
atencdo basica e, consequentemente, fortalecer este nivel de atencdo no SUS. Nesse
cenario, a profissdo da odontologia ndo ficou a margem das transformacdes vividas pelos
sistemas de saude nas Ultimas décadas.

No municipio do Rio de Janeiro, segundo dado extraido do portal da Subsecretaria
de Atencdo Primaria, Vigilancia e Promocéo de Saude (SUBPAV) em janeiro de 2018, o
municipio do RJ possuia 446 Equipes de Saude Bucal e 1294 Equipes de Saude da Familia.
Realizando uma breve analise do cenario existente no municipio em questdo, pode-se
perceber que j& em novembro de 2018, ha reducdo do nimero de ESF para 1209 e de ESB
para 418 (SUBPAV, 2018). O desmonte da Atencdo Bésica a Saude, em especial das ESB
estd relacionado a naturalizacdo do avango da l6gica mercantil em todos os aspectos da

vida. A ABRASCO (2018) destacou em seu documento sobre a ““crise que esmaga a satude
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do RJ” a diminui¢do desses postos de trabalho provocado pela chamada “reestruturacao da
saude” desenhada pela gestdo Crivella. O documento ainda destaca que tal fato coloca em
risco  principios como universalidade e da equidade uma vez que utiliza critérios
incoerentes a realidade territorial do municipio, como a analise de redugdo de equipes com
base nos indices de desenvolvimento social que se configura de forma heterogénea na
socio demografia do municipio (ABRASCO, 2018).

Essa dissertacdo surge a partir de impressdes e inquietacdes vivenciadas no cenario
da estratégia de saude da familia no municipio do RJ. Exercendo a funcdo de Dentista de
Familia em diferentes territorios dentro da cidade, estas impressbes e inquietacbes
resultaram em questionamentos em torno do perfil profissional do CD e suas atividades
diante do quadro politico atual, marcado por politicas regressivas que afetam tanto
trabalhadores quanto usuarios no SUS. Outro ponto de questionamento é pensar o perfil do
CD frente as propostas embrionérias ja estabelecidas na APS. Além disso, imaginamos que
os resultados deste trabalho poderdo contribuir para o debate mais sistematico das
necessidades dos servicos de saude e do quadro atual de trabalhadores CirurgiGes
Dentistas. A necessidade de aprofundar, de modo mais sistematico as discussdes sobre o
atual processo formativo dos CD foi uma preocupacdo permanente e basilar para a
composicao deste projeto e da dissertacdo. Ao final pretendemos que os dados reunidos e
sistematizados possam contribuir para analise do processo formativo desse trabalhador, a
qual historicamente se caracteriza por ser tecnicista, biologicista e fragmentado.
Consideramos, portanto, que hd um descompasso entre a formacdo do CD e sua atuacao na
ESF.

Apos essas consideracGes que sintetizam a pesquisa preliminar realizada entre
agosto de 2018 e fevereiro de 2019 para elaboracdo deste projeto, propomos trés (3)
questdes de investigacdo. 1) qual é o perfil dos Cirurgides Dentistas que atuam na rede de
APS do RJ? 2) Esse perfil é adequado as diretrizes e objetivos das Equipes de Saude da
Familia (ESF)? 3) Quais as qualificacbes necessarias enquanto perfil para o trabalho na
ESF?

Compreendemos que o estudo de perfil deve envolver a sistematizacdo de
informagdes sobre as atividades realizadas, as condi¢des® nas quais o trabalho do CD na
ESF ¢ desenvolvido, o itinerario formativo dos CD selecionados para o estudo, além de
correlagdes com o debate das politicas publicas de saude que regulam o trabalho do CD e 0

funcionamento das ESB.

> As condic@es de trabalho aqui mencionadas esto atribuidas a acesso e disponibilidade de equipamentos e
insumos, vinculo de trabalho, instalag@es fisicas das unidades de satde (Clinicas da Familia) e populagdo
assistida.
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Assim, esse trabalho tem por objetivo geral fazer uma analise do perfil e situacéo
de trabalho dos Cirurgides Dentistas que atuam nas Equipes de Saude Bucal no
Municipio do Rio de Janeiro.

Esta dissertacdo esta organizada em torno de trés capitulos. No capitulo 1 serd
tratado um panorama sobre o percurso tedrico-metodologico da pesquisa, além de conter
um quadro analitico com temas que dialogam com a proposta da pesquisa. No capitulo 2 é
apresentado a Atengdo Basica e Estratégia Saude da Familia, dando énfase a satude bucal
no territério da pesquisa. Esse capitulo esmilica a area programatica 3.1 onde a pesquisa foi
realizada, possibilitando uma analise sobre as unidades de saude selecionadas como campo
de pesquisa, a atividade da salde bucal nesses cenarios de atuacdo e a relacdo da saude
bucal com a é&rea programética estudada. E por fim, no capitulo 3 sera discutido o perfil
profissional e formativo do Cirurgido Dentista na &rea programatica 3.1, trazendo em cena
a participacdo dos atores CDs entrevistados e identificando potencialidades, dificuldades

do trabalho e as motivacdes e desmotivacdes na Estratégia de Saude da Familia.

CAPITULO 1: Quadro analitico e percurso tedrico-metodoldgico da pesquisa.

1.1 — Quadro Analitico

O quadro analitico recupera a discussdo das tematicas e dos autores que dialogam
com o objeto e objetivo da pesquisa, qual seja do perfil profissional do CDs. Entendendo
que para se tracar esse itinerario do CDs buscou-se resgatar autores que promovam um
debate a cerca do tema trabalho, trabalho em saude, trabalho em equipe, perfil profissional,
processos formativos, que esteja associando as praticas do servigo e aos conhecimentos
técnicos adquiridos em sua trajetoria no campo educacional.

Em uma breve busca bibliografica através de plataformas de pesquisa® nota-se que a
discussdo sobre perfil do Cirurgido Dentista nas ESF perpassa pela construcdo de um
itinerario historico da saude bucal, tangenciando as praticas de cuidado na logica liberal-
privatista, inerentes ao processo formativo mercantilizado (MARTELLI, 2010). No ambito
da ESF, a discussdo do perfil é associada as politicas publicas que determinam e orientam a
pratica no servico associado a uma apresentacdo conceitual mais ampla do trabalho e
atuacdo profissional do CD. A grande discusséo seria a adequacao da qualificacdo de um

profissional ao trabalho concreto, alinhado as bases que estruturam a sua pratica na

® As plataformas de pesquisa utilizadas foram Scielo, da CAPES, periédicos, Google académico, Bireme,
Lilacs. Plataformas digitais e livros que auxiliaram na pesquisa em relacdo as tematicas abordadas.
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Estratégia de satde da Familia. Algumas caracteristicas’ dentro da analise de perfil foram
observadas em alguns estudos como Martelli, (2010) em Pernambuco, Mendes e Prado
Junior (2007) no Piaui e Oliveira e Uchoa, (2007) na grande Vitoria, todos destacam o
predominio do sexo feminino na categoria, 0s vinculos irregulares e a pouca especializacéo

dos profissionais na area correspondente a saude publica.

De fato, esses estudos contribuem para uma analise do processo historico e real, da
atuacdo viva e em constante transformacao dos processos de trabalho na ESF. Contudo que
merecem ser confrontados com questionamentos sobre a adequacéo de perfis profissionais
que pouco se relacionam com essas transformacOes reais existentes no trabalho. As
conjunturas formativas dos profissionais Cirurgides Dentistas pouco dialogam com as
tematicas sobre trabalho, trabalho-educacgéo-salde e contetidos da arvore salde publica. O
caminho para esse profissional tem sido a busca isolada pelo conhecimento, mobilizados
pelos rumos que surgem em sua trajetdria profissional. Identificar e analisar essas lacunas e
descompassos na pratica concreta de trabalho destes profissionais e indicar as provaveis

correlagdes com seu processo formativo sdo contribuicdes pretendidas por esta dissertacao.

Vale pontuar, que a andlise do perfil profissional, envolve outras dimensdes.
Destaca-se, o contexto do trabalho em saude, as préaticas individuais implicadas com o
processo de producdo e suas transformacGes. Adicionalmente, qualquer analise precisara
abordar e compreender a formacéo profissional, suas relagdes com o campo da educagéo e
salde, bem como a compreensdo da importancia dos avancos e impasses da APS e a
necessidade de atender as demandas de saude da populacéo.

O trabalho em saude faz parte do setor de servicos e é essencial para a vida
humana. Além disso, é da esfera da producdo ndo material, isto é, um trabalho que se
completa no ato de sua realizacdo (RIBEIRO et.al, 2004). O produto ndo se separa do
processo que o produziu. Hoje esse trabalho em salde é feito coletivamente, no sentido de
ser em torno de uma equipe de cuidado em salde, com a presenca de varios profissionais e
grupos de trabalhadores que desenvolvem atividades necessarias para a manutencdo da
estrutura institucional (RIBEIRO et al, 2004).

Marx (1994) define trabalho como processo de qual participam o homem e a
natureza, processo em que 0 ser humano com sua propria agdo impulsiona, regula e
controla seu intercAmbio material com a natureza. O mesmo autor acredita na existéncia de
trés elementos componentes do processo de trabalho: 1) a atividade adequada a um fim,

isto é o proprio trabalho; 2) a matéria a que se aplica o trabalho, o objeto de trabalho; 3) os

" Caracteristicas neste trabalho referem-se sempre a habilidades e conhecimentos adquiridos ao longo do
processo de formacao e atualizados na pratica de trabalho, considerando esta pratica como eminentemente
qualificante ou qualificadora.
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meios de trabalho - o instrumental de trabalho. O essencial para Marx era que o trabalho é
a condicao de producdo da humanidade do homem (MARX, 1994).

O objetivo politico de Marx ndo era aumentar a produtividade do capital, mas sim
que os trabalhadores pudessem se apropriar do contetudo de seu préprio trabalho e assim
terem condicdes de enfrentar a contradicéo entre capital e trabalho, visando a superacao do
modo de producdo capitalista, pela via do aprofundamento de suas contradi¢fes internas.
(MOURA, et. al, 2015). As proposicdes de Marx em sua analise do trabalho e dos
processos socioculturais nele implicados influenciaram uma farta producdo da salde,
voltadas para a discussdo das possiveis especificidades do trabalho em saude. MEHRY (
2003) descreve o trabalho cuja acdo intencional é demarcada pela busca da producéo de
‘coisas’ (bens/produtos) que funcionam como objetos, mas que ndo necessariamente s&o
materiais duros, pois podem ser bens/produtos simbolicos (que também portam valores de
uso) que satisfacam necessidades.

Para Peduzzi e Schraiber (2009) o conceito ‘processo de trabalho em satde’ diz
respeito & dimensdo microscopica do cotidiano, ou seja, a pratica dos trabalhadores/
profissionais de salde inseridos no cotidiano da producédo e consumo de servigos de saude.
Com relacédo ao trabalho realizado por diferentes profissionais e/ou nucleos de saberes, no
setor salde, configura-se ou deveria se configurar em equipe.

O trabalho em equipe € um trabalho coletivo composto por relagbes reciprocas
entre as acOes técnicas executadas pelos diversos profissionais e a interacdo entre os atores
(PEDUZZI, 2001) e a comunicacdo é, principalmente, o que viabiliza a interacdo entre 0s
profissionais (PEREIRA; RIVERA; ARTMANN, 2013).

De acordo com o Ministério da Saude (BRASIL, 2006a), a concepcéo de trabalho
em equipe estd vinculada a de processo de trabalho e vem, sofrendo transformagdes ao
longo do tempo. Historicamente, surge da necessidade do homem de somar esforcos para
alcancar objetivos de forma mais facil e de atender as exigéncias do processo de producgéo
moderno.

Para Merhy (2003), o trabalho em satde é sempre relacional, essas relagfes séo
fundamentais e necessérias para uma producdo do cuidado em salde, indo além de
conhecimentos técnicos. A ideia das relagdes estabelecidas através do trabalho vivo em
ato, em contraponto as relagdes centradas no ato prescritivo, identifica 0 que o Merhy
chama de tecnologias leves, pois sdo as relagbes como forma de agir entre sujeitos
trabalhadores e usuérios implicados com a produgédo do cuidado. (FRANCO E MERHY,
2003).

Em um campo mais subjetivo, ao compreender as praticas em salde como acao
humana, que transforma as necessidades de saude num “produto que atende a uma dada

finalidade social que € interiorizada e conduz os processos de trabalho sob determinadas



30

relagdes sociais” (PEDUZZI, 2007, pg. 80), a autora diz que o trabalho é a expressédo das
praticas sociais e que as praticas da salude e especificamente de cada area do conhecimento
é resultado da formacdo segmentada e fragmentada e para que haja mudanca é necessario
esforgo e integracdo do conceito do processo saude-doenca (PEDUZZI, 2007).

Transitar pelo ambito da satde bucal e sua histdria permite compreender as diversas
dimens@es que a Odontologia em sua pratica percorreu no cenario que envolve a producao
de saude bucal, suas implicacGes politicas e o desenvolvimento das a¢fes que possibilitam
na producdo social de salde da populagéo.

Para NARVAI, (2006) a odontologia sanitaria “¢ a disciplina da saude publica
responsavel pelo diagndstico e tratamento dos problemas de saude oral (...) da
comunidade”, sendo esta entendida como “uma cidade ou parte dela, um estado, regido,
pais ou grupo de paises (....). Em qualquer nivel, o que é importante é a visdo de conjunto
da comunidade, tanto mais complexa quanto mais extensa geograficamente e maior a
populagdo (....). A ideia de que odontologia sanitaria € ‘prevengdo’ ou de que ¢ ‘assisténcia
ao indigente, a gestante, ao escolar, ou a qualquer outro grupo’, [grifos no original] ndo
tem razdo de ser. Odontologia sanitaria € trabalho organizado da comunidade, na
comunidade e para a comunidade, no sentido de obter as melhores condicdes médias
possiveis de saude oral” (NARVAI, 2006, p144).

A principal ferramenta tedrica utilizada pela odontologia sanitaria para diagnosticar
e tratar os problemas de saude oral da comunidade foi o denominado sistema incremental
(NARVAI, 2006, pg 143). Pinto o conceitua como “método de trabalho que visa o
completo atendimento dental de uma populacdo dada, eliminando suas necessidades
acumuladas e posteriormente mantendo-a sob controle, segundo critérios de prioridades
quanto a idades e problemas”, assinalando a previsao de “uma acao horizontal por meio de
um programa preventivo, o qual controla a incidéncia dos problemas, e uma acdo vertical
por meio de um programa curativo, solucionando os problemas prevalentes. Paralelamente,
um programa educativo fornece apoio a estas ag¢des” (PINTO, 1989, pl41). O autor
ressalta que, embora usualmente empregado em escolares, por razdes operacionais, “sua
metodologia geral, com algumas modifica¢Oes, pode ser facilmente aplicada a outros
grupos” (NARVAL, 2006).

Com tais caracteristicas e recomendagdes, a ferramenta se confundiu com a propria
odontologia sanitaria perdendo-se a noc¢do, tdo cara a Chaves (1960), de “trabalho
organizado da comunidade, na comunidade e para a comunidade”. A odontologia sanitaria
se viu, entdo, reduzida aos programas odontoldgicos escolares. Para Narvai (2006), o
sistema incremental tornou-se ineficaz a medida que foi “transformado em receita, em

padrao a ser reproduzido acriticamente” e, em contextos de “precariedade gerencial, falta
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de recursos e auséncia de enfoque epidemioldgico dos programas”. (NARVALI, 2006, pg
142).

A odontologia de mercado (NARVALI, 2006) jamais perdeu a hegemonia no sistema
de saude brasileiro. Em linhas gerais, sua concepcdo de pratica centrada na assisténcia
odontoldgica 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. A esséncia da odontologia de
mercado estd na base bioldgica e individual sobre a qual constrdi seu fazer clinico, e em
sua organicidade ao modo de producédo capitalista, com a transformacéo dos cuidados de
salde em mercadorias, solapando a salde como bem comum sem valor de troca, e
impondo-lhes as deformacdes mercantilistas e éticas sobejamente conhecidas. (NARVALI,
2006).

Para Narvai & Frazdo (2008), “Satde Bucal Coletiva é um campo de
conhecimentos e praticas [que integra] um conjunto mais amplo identificado como ‘Saude
Coletiva’ e que, a um s6 tempo, compreende também o campo da ‘Odontologia’,
incorporando-o e redefinindo-o e, por esta razdo, necessariamente transcendendo-o”. Para
esses autores, a satide bucal coletiva (SBC) advoga que a saude bucal das populacdes “ndo
resulta apenas da pratica odontolégica, mas de construcbes sociais operadas de modo
consciente pelos homens, em cada situacdo concreta — ai incluidos os profissionais de
salde e, também (ou até...), os cirurgides-dentistas. Sendo processo social, cada situacdo é
Unica, singular, historica, ndo passivel, portanto de replica¢do ou reproducdo mecanica em
qualquer outra situacdo concreta, uma vez que 0s elementos e dimensGes de cada um
desses processos apresentam contradigdes, geram conflitos e sdo marcados por
negociagdes e pactos que lhes sdo proprios, especificos”. (NARVAI & FRAZAO, 2008,
P.141). Tal concepcdo implica (e, num certo sentido, impde) a SBC uma ruptura
epistemoldgica com a odontologia (de mercado), cujo marco tedrico assenta-se nos
aspectos bioldgicos e individuais — nos quais fundamenta sua préatica — desconsiderando em
sua pratica essa determinacdo de processos sociais complexos (NARVAI & FRAZAO,
2008,p 141).

Narvai, (2006), citando Botazzo (2006) enfatiza que a salde ndo se esgota na forma
clinica e que a teoria odontoldgica ndo da conta de recuperar o homem por inteiro, abrindo-
se, em decorréncia, infinitas possibilidades de produzir conhecimentos e préaticas a partir
do referencial da bucalidade.

No ambito da reforma sanitéria brasileira e nos primoérdios da construgdo do SUS,
décadas de 1970 e 1980, o modelo assistencial, entendido como a forma de organizacao da
assisténcia, organizou-se para a distribuicdo dos servicos de salde, de forma hierarquizada

e territorializada. Nesse cenario, o debate transcorreu em torno da oferta e demanda por
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servigos, com um processo de trabalho que operava centrado no conhecimento da
vigilancia a saude, instrumentalizada pela epidemiologia, e com pouca intervencao sobre
as préaticas desenvolvidas no campo da clinica. (MENDES, 1994; FRANCO E MERHY,
1999).

A VIII Conferéncia Nacional de Saude (CNS) além de dar inicio aos primeiros
passos de consolidacdo dos ideais da reforma sanitaria brasileira, em seu relatério final,
retrata a inadequada formacdo de recursos humanos em aspectos técnicos, éticos e de
consciéncia social; a evidéncia de que as modificacbes no setor salde exigem uma
reformulacdo que extrapola os limites de uma reforma administrativa e financeira.
Também é citado, entre topicos dos principios do novo sistema nacional de salde, a
capacitacdo e reciclagem permanente dos recursos humanos e formacdo dos profissionais
de saude integrada ao Sistema de Saude, regionalizado e hierarquizado (BRASIL, 1986).

A 1° CNSB em 1986, segundo (Narvai e Frazdo, 2008), foi realizada em paralelo a
VIII CNS e tinha como propésito a insercdo da satde bucal no Sistema Unico de Satde
(SUS) por meio de um Programa Nacional de Saude Bucal. Os participantes da conferéncia
ainda afirmavam a necessidade de utilizacdo de recursos para o setor publico e suspensdo
dos recursos para o setor privado, em meio a denuncias de corrup¢do do setor
previdenciario na década de 1970-80. O Estado responde de forma vertical e centralizada,
sem ao menos discutir essas propostas com 0s municipios nem planejar o rumo da salde
bucal de acordo com as particularidades locais. A criagdo do Departamento de Odontologia
no INAMPs, em 1988 redundou no Programa Nacional de Controle da Céarie Dental com o
Uso de Selantes e Flior (PNCCSF) vem de encontro com as propostas da VIII CNS e 1°
CNSB que caminhavam rumo a descentralizacdo e municipalizacdo. Os autores NARVAI
e FRAZAO (2008) ainda destacam o poder de coercdo do Estado no sentido de controle
hegeménico das préticas e atividades referentes a salde, em especial a sadde bucal. Os
programas criados pelo Estado, incluindo o Programa Nacional de Prevengdo da carie
Dental (Precav) caminhavam em uma direcdo oposta as propostas discutidas nas
conferéncias e totalmente favoravel a um conceito que vinha sendo desconstruido, de uma
I6gica bioldgica e fragmentado. Logo os programas ndo respondiam nesse contexto a
exigéncia obtida nas lutas por uma reforma na satde publica Brasileira.

A Constituicdo Federal de 1988, que estabelece as bases do SUS, coloca como
responsabilidade deste ordenar a formacao de recursos humanos na area de saude; garantir
que o Estado apoiara a formacgdo de recursos humanos nas areas de ciéncia, pesquisa e
tecnologia e concederdo meios e condigOes especiais de trabalho aos que dele se ocupem; e
apoiard e estimulara as empresas que invistam em pesquisa, criacdo de tecnologia
adequada ao Pais, formacdo e aperfeicoamento de seus recursos humanos, entre outros
(BRASIL, 1988).
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Em 1993, (Narvai e Frazdo, 2008), apontam para a realizacdo da 2° CNSB cujo
tema era ‘Saude Bucal ¢ direito de cidadania’ em uma conjuntura marcada por uma
perspectiva de revisdo da Constituicdo de 1988, com grave ameaca do artigo 196, que
aborda a “satide como direito de todos e dever do Estado”. A 2° CNSB ocorreu paralela a
9° CNS onde as principais discussdes se voltaram para os problemas decorrentes a forte
resisténcia do Estado em assegurar a ampla participacdo popular e controle social nas
decisOes e processos de gestdo do SUS.

A 2° CNSB em sua carta de abertura do evento afirmava:

O pensamento e a préatica neoliberais modernistas, que assolam o mundo,
atingem de maneira drastica o Brasil. A recessdo, o desemprego, 0
arrocho salarial, a fome, a miséria, a falta de saneamento e moradia sdo
resultado da politica do ‘Estado minimo’ que vem desmontando 0s
servicos publicos e comprometendo brutalmente as garantias minimas de
cidadania. (CNSB, 1994).

A 2° CNSB aprovou diretrizes e estratégias politicas para a sadde bucal no pais,
reconhecendo-a como “direito de cidadania” e indicando as caracteristicas de “um novo
modelo de atengdo em saude bucal” e dos recursos humanos necessarios (...), defendendo a
descentralizacdo das ag¢des “com garantia de universalidade do acesso e equidade da
assisténcia odontoldgica, interligados a outras medidas de promocédo de saude de grande
impacto social”. (NARVAI e FRAZAO, 2008).

Enfrentar o modelo da odontologia de mercado era o grande desafio da atencdo
basica a saude bucal e para tal fazia-se necessario ampliar recursos que possibilitasse
aumentar a capacidade de gestdo para essa proposta. Nos anos 1990 a saude bucal e a
Politica Nacional de Saude Bucal de 1988 ficaram inertes, sem nenhuma revisdo ou
planejamento que permitisse ampliar o olhar para as necessidades da populacdo frente a
demandas do setor. No final dos anos 1990, algumas experiéncias na rede de servicos
publicos odontoldgicos tiveram destaque, a assisténcia e agdes em saude bucal com
escolares e pré-escolares e em unidades bésicas de saude.

A 3° Conferéncia Nacional de Saude Bucal surge em um momento importante para
a Saude Bucal, com o advento das Diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal definida
no governo Lula (2003-2006). Os participantes da 3° CNSB identificaram caminhos a
seguir a partir de alguns eixos como educacédo e construcdo de cidadania; controle social,
gestdo participativa e saude bucal; formagéo e trabalho em salide bucal; financiamento e
organizacdo da atencdo em salde bucal. Destacam-se alguns pontos relevantes da
conferéncia, que assinalou a expressdo Equipe de Saude Bucal (ESB) que aparece em seu

relatorio final, formando assim a composicdo que seria de Cirurgido Dentista (CD),
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Técnico de Saude Bucal (TSB); Auxiliar de Saude Bucal (ASB); Técnico em Protese
Dentaria (TPD), isso pensando em uma configuracdo ampla. Ao contrario do que alguns
imaginam a ESB ndo pressupde sua independéncia em relacdo as equipes de saude. A
expressao “Equipe de Salde Bucal” resulta do proprio desenvolvimento dos processos de
trabalho odontoldgicos, que, alguns analistas entendem que ndo deveria restringir nem a
“assisténcia”, nem ao proprio profissional de nivel superior, o Cirurgido Dentista. Contudo
é necessario explicitar que a ESB é parte integrante da equipe de satde. (NARVAI E
FRAZAO, 2008).

O desafio futuro da saude bucal ndo foge a regra do futuro da saude frente a
corrente neoliberal do Estado, a saude bucal estando voltada para a I6gica do capital e ndo
para a légica das necessidades humanas. Supde-se que o trabalho (super) especializado, na
l6gica privada, com exigéncias de habilidades individuais e técnicas avancadas que
garantem uma autonomia sobre o cuidado em saude, acelere. A “Revolu¢do” odontoldgica
perpassa pela superacdo dessa perspectiva, ao aplicar o conhecimento técnico-cientifico

alinhado as reais necessidades da populacao.

1.2 — Percursos da Pesquisa

Este estudo é de natureza qualitativa e utilizou algumas técnicas e procedimentos
considerados cléassicos da pesquisa em ciéncias sociais € humanas em salde e em educa¢do
profissional, areas com as quais o estudo se associa, a saber, revisao bibliogréfica; pesquisa
documental e entrevistas semi-estruturada.

A pesquisa qualitativa apresenta aspectos da realidade que ndo possui a finalidade
de serem quantificados, possibilita produzir informag6es mais aprofundadas e detalhadas,
centrando-se na compreensao e explicacdo da dinamica das relagdes sociais.

Para Minayo (2001), a pesquisa qualitativa trabalha com o universo de significados,
motivos, aspiracOes, crencas, valores e atitudes, 0 que corresponde a um espaco mais
profundo das relacdes, dos processos e dos fendbmenos que ndo podem ser reduzidos a
operacionalizacdo de variaveis. (UFRGS, 2009).

A revisdo bibliografica, foi iniciada para elaboragdo do projeto até a dissertacdo, se
concentrou em estudos sobre o processo de trabalho na saude, o trabalho e a formacdo do
cirurgido dentista, além dos estudos sobre politicas de saude com destaque para ESF, saude
bucal e organizacgdo das APS.

A pesquisa documental procurou reunir informacGes sobre a organizagdo e o
funcionamento das unidades basicas de salde da APS, a distribuicdo de cirurgides

dentistas na Estratégia de Saude da Familia e a composicdo das equipes. Ela foi
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complementada pela sistematizacdo de documentos que tracam as diretrizes e 0s principios
de satde bucal na ESF, além das diretrizes formativas do cirurgido dentista.

Os dados foram complementados com a realiza¢do de entrevistas semi-estruturadas
(Anexo 1) com CDs com atuagdo nas equipes de saude bucal.

Os roteiros semi-estruturados foram organizados em duas partes. A primeira parte
dedicada a reunido de dados sobre faixa etaria, género, estado civil, local de residéncia,
tempo de formacdo, realizacdo de cursos complementares, tipo de vinculo empregaticio,
tempo de trabalho no municipio, tempo de trabalho na ESF, desempenho de atividade
profissional fora do Sistema Unico de Satde. A segunda parte é composta por questdes
abertas e mais reflexivas sobre a experiéncia de trabalho na ESF e as atividades do CD nas
ESB. Para andlise das entrevistas procuramos nos apoiar nas proposicdes de Bardin (1977)
para andlise de conteido (AC). Segundo BARDIN (1977) a analise de contetudo tem o
objetivo de sistematizar as ideias iniciais para conduzir a um desenvolvimento das anélises
de forma subsequente que dialogue com o proposto pelo projeto. As andlises de contetdo
apresentam fases que se organizam em trés polos cronolégicos como a pré-analise; a
exploracdo do material e o tratamento dos resultados, a inferéncia (uma operacao légica) e
a interpretacdo (BADIN, 1977). Em funcdo do tempo e de alguns contratempos, gerados
pela greve dos trabalhadores da salde e a recusa do poder municipal em negociar, ndo foi
possivel realizar uma AC no sentido pleno proposto por Bardin (1977).

Para conhecer as situacOes de trabalho dos CD selecionados para entrevista foi
realizada um visita ao local de trabalho. O intuito foi fazer um inventario dos
equipamentos e insumos disponiveis e em funcionamento, bem como do espaco fisico no
qual ocorre a interacdo Cirurgido Dentista-paciente e entre os profissionais que atuam no
Servico.

Para a selecdo dos CD realizamos um levantamento preliminar das areas
programaticas (AP) no municipio do Rio de Janeiro. Este levantamento foi realizado
(Tabela 2) segundo a conformacdo de 2018. E importante observar este fato, porque
ocorreram mudancas significativas, resultando na diminuicdo do quantitativo. Contudo
optou-se pela manutencdo dos dados iniciais, para apoiar a discussdo proposta na
dissertagdo, uma vez que ndo haveria mais tempo de fazer uma nova coleta e conferi-la. No
momento da coleta de dados e de realizacdo da pesquisa de campo havia 59 Cirurgides
Dentistas na AP 3.1.
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Tabela 1: Distribuicdo dos CDs de acordo com as Areas Programaticas do municipio do RJ
(SUBPAYV, 2018).

Area Programatica do Municipio do RJ Numero de Cirurgides Dentistas
AP 1.0 20
AP 2.1 20
AP 2.2 07
AP 3.1 90
AP 3.2 42
AP 3.3 69
AP 4.0 30
AP5.1 47
AP 5.2 57
AP 5.3 70

No municipio do Rio de Janeiro, as unidades de salde representadas por uma
Coordenadoria de Area Programética (APs) sdo geridas por diferentes OrganizacBes
Sociais (OS). A partir do estudo preliminar estabelecemos como critério para a selecdo das
APs, aquela que concentrasse um nimero maior de CD. Em fung¢do do tempo e dos atrasos
na consecucao da pesquisa de campo com a greve dos trabalhadores da saude, elegemos
um segundo critério, a AP com maior aceitacdo para participacdo no estudo. O critério
proposto esteve diretamente relacionado ao fato da participacdo no estudo ser voluntaria.
Entdo consideramos que um maior volume de CDs poderia facilitar a identificacdo de CD
que consintam em participar da pesquisa. Nosso intuito ndo foi estabelecer nenhum tipo de
comparagdo, mas conseguir mapear uma maior diversidade de situacfes de trabalho em
uma amostra pequena. Assim, chegamos a AP 3.1 que conta com 90 CD e gerida pela
OSS Vivario.

Para a realizacdo das entrevistas selecionamos até 07 CD na Area Programatica
escolhida que foi a 3.1, contudo diante de interferéncias como a greve dos trabalhadores e
paralisacdes, o estudo foi contemplado com uma amostra de 05 CDs. Para a identificagdo
dos entrevistados enviamos um e-mail explicitando os objetivos do estudo e convidamos 0s
CDs para participarem. As entrevistas ocorreram na propria unidade de saude que o
profissional CDs exerce suas atividades. Selecionamos os primeiro 07 que responderem da
Area Programatica na Saude 3.1 e realizamos a entrevista com 05 deles.

O estudo foi submetido ao comité de ética e foi aplicado um termo de
consentimento livre e esclarecido (Anexo 2) para os profissionais que concordaram em

participar da pesquisa.
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Diante de alguns aspectos importantes e inerentes a um processo de pesquisa, vale
arrazoar nesse capitulo um pouco do itinerario realizado em busca de conhecer os cenarios
de atuacdo, os atores envolvidos, as relagdes construidas nesses espagos e 0S processos e
fluxos que ali eram exercidos. Além disso, durante as visitas a campo, as compreensdes
dos trabalhadores sobre o contexto externo, politico e de desmonte de servicos de salde,
possibilitaram uma abordagem mais ampla e sensivel do significado que aquele cuidado
prestado a uma determinada populacdo podia representar para os profissionais que ali se
debrucam diariamente.

A Dbusca por um panorama do perfil profissional é composta por uma série de
fatores relacionados entre si. Assim, as entrevistas, embora tenha utilizado um roteiro
comum, apresentaram muitas nuances carregada de subjetividades e sentimentos positivos
em relagdo APS. O percurso da pesquisa circunscreveu trés unidades de atengdo primaria,
todas elas unidades tipo A%, chamadas de Clinicas da Familia. As unidades apresentavam
fatores e organizacOes distintas como sera apresentado no préximo capitulo (capitulo 2).

O itinerério da pesquisa enfrentou algumas dificuldades. A primeira foi no tocante
ao acesso as unidades de saude em funcdo da situacéo de violéncia e das vulnerabilidades
dos territorios urbanos nos quais algumas unidades estdo inseridas. A segunda envolve o
acesso aos entrevistados nos respectivos espacos de trabalho e a realizacdo em si das
entrevistas. A greve dos trabalhadores da saude inviabilizou a realizacdo de algumas
entrevistas. Ao final contamos com um ndmero reduzido de profissionais para entrevistar.
A visita aos espacos de trabalho e as entrevistas também foram afetadas pela posterior
quebra de contrato da prefeitura com a Organizacdo social, seguida pela demissdo dos
profissionais que ali desempenhavam suas atividades e rotinas. E importante salientar que
esta acdo, provocou o desaparelhamento das unidades e gerou impactos no cuidado das
pessoas de cada territorio. As entrevistas foram potentes e ricas, pois possibilitaram uma
provocacdo e um sentimento de vazio dos espagcos publicos e de cuidados para a
populacédo, provocando um caos também para os profissionais, que com incertezas tinham
seus trabalhos arrancados de uma hora para outra.

Ao chegar as unidades de salde, o primeiro passo era observar sua estrutura,
organizacao e dinamica das relagdes entre profissionais, além da frequentacdo dos usuarios
do servigco. As unidades visitadas contavam com intensa presenca de usuarios e volume
elevado de atendimentos e procedimentos. Este estudo, até pelos seus objetivos, nédo
contempla a analise da percep¢do do usuério de salde sobre a unidade, 0s servicos

prestados na clinica odontoldgica e, tampouco, suas relagdes com os cirurgides dentistas.

® Quanto aos modelos de atencéo, as unidades de sadde da APS podem ser classificadas em tipo A: unidades
onde todo o territdrio é coberto por equipes de salde da familia; tipo B: unidades mistas onde somente parte
do territorio é coberto por equipes de saude da familia; tipo C: unidades onde ainda ndo possui equipes de
saude da familia, mas com territdrio de referéncia bem definido (SUBPAV, 2011).
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Entretanto, durante as visitas foi impossivel ndo observar o forte envolvimento dos
usuarios com as unidades e seus trabalhadores. Mesmo ausente desta pesquisa,
compreendemos que 0s pesquisadores e as pesquisas comprometidas com a ampliagéo e
melhoria da atencdo bucal publica e gratuita devem dar mais atengdo as percepcdes dos
usuarios.

A despeito das dificuldades iniciais narradas, as entrevistas com 0s cirurgides
dentistas (CD) se desenvolveram com muita tranquilidade. De modo geral, todas as
profissionais receberam muito bem a proposta do trabalho. Cabe salientar que os gerentes
das unidades se interessaram pela tematica, prontificando-se a ajudar na organizacdo dos
espacos para a realizacdo dos encontros (todos realizados dentro das salas de saude bucal),
e na identificacdo dos horarios mais oportunos, de modo a ndo prejudicar a rotina das
atividades dos trabalhadores CD.

Por fim, foi acertada uma devolutiva com todos os participantes do trabalho. A
ideia é a partir das conclusdes e da problematizacdo das falas e dados sistematizados pela
pesquisa, promovermos um debate sobre o lugar da odontologia e seu papel em uma
unidade basica de saude (UBS).

CAPITULO 2: Atencéo Bésica e Estratégia Satde da Familia: a satde bucal no
territorio da pesquisa.

No Brasil o sistema de salde, fundado na lei organica, possui carater universal. A
Constituicdo promulgada em 1988 considerou a saude como direito de todos e dever do
Estado prove-la. A institucionalizacdo desse novo modelo de salude, materializado pelo
Sistema Unico de Satde (SUS), se contrapds a l6gica hospitalocéntrica, centrada na doenca
e ndo nas pessoas. O novo modelo de atencdo propugnado ao apoiar-se na concepgéo
ampliada de saude, formulada a partir de Alma-Ata, consolida a atengéo basica como porta
de entrada preferencial, incrementa a organizacdo de um sistema articulado e nacional de
vigilancia em saude e fortalece as equipes multiprofissionais de saude.

Neste ambiente institucional a Estratégia Saude da Familia torna-se prioritaria
como modo de reorganizacgdo e expansdo da atengdo basica no pais. A ESF desenvolve um
conjunto de acbes abrangentes para o atendimento a populacdo, integrando atencéo,
promogéo e prevencdo. Talvez uma das principais contribuicdes da ESF ao SUS seja a
implementacdo do cuidado territorializado (BRASIL, 2017). Ele envolve a realizagédo
permanente de diagnosticos e a elaboragdo de estratégias de intervencao especificas para o
contexto sociocultural das areas atendidas. A estruturacdo da atencdo basica apds 1988
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fortaleceu principios e estratégias expressos em diferentes experiéncias e documentos
internacionais a partir da Conferéncia de Alma-Ata. Na ESF o acompanhamento dos
usuarios e de suas familias deve ocorrer de forma longitudinal, integral, calcada na
concepgdo de que a maioria dos problemas de salude pode ser resolvida na atencéo bésica.
Deste modo o acesso a outros niveis de atencdo deve ser prioritaria e preferencialmente
coordenado e referenciado pela ESF. A Estratégia tem como principal ponto as Equipes de
Saude da Familia, que sdo constituidas por equipes multiprofissionais compostas por
médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem, agentes comunitérios de saide (ACS) e
Equipe de Saude Bucal que se apresenta em duas modalidades (Modalidade | = CD + ASB
e Modalidade Il = CD + ASB + TSB). Estes sdo alocados em Unidades Béasicas de Salde,
responsabilizando-se por até 3.500 pessoas. (BRASIL, 2017).

No caso das Equipes de Saude Bucal no municipio do Rio de Janeiro, objeto desta
pesquisa, verificamos ao longo da analise documental, ha existéncia de uma desproporcao
na relacdo de cuidado referenciado. Nossa investigacdo constatou que uma mesma Equipe
de Saude Bucal (ESB) integra mais de uma Equipe de Saude da Familia (EqSF). Esta
caracteristica, até onde conseguimos averiguar, singular ao municipio do Rio de Janeiro,
provoca uma assimetria entre ESB e as EQSF em relacdo ao quantitativo de atendimentos.
Assim, o nimero de atendimentos realizados pelas ESB representa em alguns casos 0
dobro ou triplo de pessoas assistidas por uma EQSF. Essa desproporcdo implica em
prejuizos na qualidade desse servigco para a populacdo assistida e sobrecarga de trabalho
para a ESB.

As concepcdes sobre a Atencdo Béasica no pais e a propria organizacao das equipes
que atuam nesse nivel foram bastante reformuladas a partir da aprovagdo da nova PNAB
(BRASIL, 2017). A PNAB modificou as concepcOes de territorializacdo e reduziu o
namero de ACS obrigatoérios por equipe. O quantitativo de ACS passa a ser decorrente das
decisdes dos gestores locais. Em relagdo a ESB a PNAB tornou sua inser¢do e atuacao nas
EqSF facultativa. Além disso, passou a financiar a partir do governo federal outros
modelos de atengdo basica diferentes da ESF, chamados de Equipe de Atencdo Baésica
(EAB), sem necesséria vinculagdo territorial, sem presenca de ACS, em modelo proximo
ao das Unidades Bésicas de Saude tradicionais. As implicacBes dessas mudancas para o
sistema de saude nacional ainda ndo sdo claras. Elas sdo acompanhadas a medida que os
municipios se adaptam a nova legislacdo. Houve importante resisténcia e criticas por parte
do movimento sanitario, de diversas entidades académicas e cientificas as mudancas
realizadas.

No municipio do Rio de Janeiro, a expansdo da Saude da Familia é recente. A
cobertura passou de 9,63% da populacdo em dezembro de 2009, para uma cobertura de
62,49% da populacdo em fevereiro de 2018 (BRASIL, 2018). O municipio adotou um
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modelo especifico de Saude da Familia, onde o carro-chefe sdo as Clinicas de Familia,
grandes UBS que abrigam até quinze equipes, atendendo populacgdes de até cinquenta mil
pessoas.

Cabe sempre destacar, quando o intuito é analisar as estratégias locais adotadas, a
centralidade do conceito de “acesso” para o modelo de satide publica e universal proposto
a partir de 1988, uma vez que a atencao basica € a porta de entrada preferencial para o
sistema de salde. E na perspectiva do acesso e sua ampliacdo, 0 municipio do Rio de
Janeiro enfrenta uma conjuntura bastante perversa. Nos Gltimos anos a opgao politica foi
pela reorganizacéo dos servicos segundo a légica da Atencdo Priméria & Saude® (APS). A
consolidacdo do processo de expansdo do acesso, acima assinalado, e a reorganizacdo da
atencdo bésica se deparam com uma reducdo orcamentaria drastica com impactos
profundos na composi¢do das EqSF. Segundo documento apresentado pela ABRASCO
(2008) a reorganizacdo dos servicos de atencdo primaria, proposta pelo municipio, tem
impacto direto no nimero de equipes de salde e na qualificacdo das mesmas. A proposta
prevé um corte de mais de 200 equipes, sendo de saude da familia e de satde bucal (serdo
1400 postos de trabalho a menos) (ABRASCO, 2008) (Tabela 2).

Tabela 2: Numero de equipes de saude da familia e equipes de salde bucal em 2017 e 2020.

MES/ANO EqSF ESB
12/2017 1294 446
01/2020 1086 345

(SUBPAV, 2020)

A proposta de reducdo do nimero de equipes adotou como 0 método a Filosofia
Lean de Gestdo, sistema de produgéo, criado no Japéo, cujo objetivo é maximizar o uso da
forca de trabalho, intensificando processos e eliminando postos de trabalho (RIBEIRO,
2013). Trata-se, portanto, de uma proposta privatista e neoliberal em termos de concepgao
politica de sociedade e saude, com critérios de analise essencialmente quantitativo, e
dedicado a eliminagdo de postos de trabalho. Em linhas gerais ¢ um modelo de gestdo
completamente alheio aos objetivos de um sistema publico, universal e ampliado de salde,
conforme estabelece o texto constitucional aprovado em 1988 (ABRASCO, 2018).

Diante dos dados encontrados ao longo da pesquisa e das visitas realizadas nas
Unidades de satde, além da minha prépria experiéncia de trabalho, a reorganizagdo da

salide proposta para 0 municipio do Rio de Janeiro, ndo dialoga com as reais necessidades

® Importante destacar que o debate conceitual sobre Atengédo Basica e Atencéo Primaria foi discutido na
pagina 14 desse estudo.
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da populacdo. Lembrando que a ampliacdo do acesso € muito recente, em 2018 a cobertura
era inferior aos 70%. Especificamente em relacdo a realidade da salde bucal na Area
Programaética da 3.1 (territério da pesquisa), verificamos nas visitas e durante as conversas
de aproximagdo com os profissionais convidados para participarem das entrevistas, que ja
é possivel constatar um declinio técnico-assistencial do servico de odontologia. E possivel
considerar que a industria da doenca ganha forca (Miranda, 2018). Alcides Miranda (2018)
tem alertado para 0 aumento do mercado da doenga nos processos de privatizacdo da salde
e da vida, em contraposicao ao valor social que ndo cabe em nenhum arranjo orgamentario.
Pensar em salde no contexto universal e integral é pensar em estratégias sociais que possa

compor um sistema nacional que de fato dé conta das necessidades humanas.

(...) h& uma diferenca muito grande entre o valor de uma dentadura,
como uma reabilitacdo para alguém em sadde bucal, e o valor de um
sorriso. A pessoa que tem um sorriso devolvido pode arranjar um amor,
pode melhorar a auto-estima, pode conseguir um trabalho. Isso tu nédo
mede em equagOes econométricas, tu ndo mede somente na relagéo custo
orcamentario ou gasto orcamentério. Entdo, tem determinados
investimentos sociais que vdo impactar inclusive inter geracionalmente
(...) (MIRANDA, 2018).

2.1 — Conhecendo a Area Programaética 3.1 no Municipio do RJ

O municipio do Rio de Janeiro esté localizado, pelo desenho realizado através do
Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR), como Regido Metropolitana I. Esse processo de
distribuicdo territorial por regides corrobora para o processo de descentralizagdo proposto
na Constituicdo de 1988.

A partir de 1993, na Secretaria Municipal de Satde do RJ, foram criadas dez Areas
de Planejamento (AP), cada uma delas com estrutura gerencial para promocao das acOes de
satde no nivel local, as chamadas Coordenac@es de Areas de Planejamento (CAP). As
CAPs gerenciam o total de unidades de satde que integram o SUS no Municipio do Rio de
Janeiro, congregando estabelecimentos de diferentes naturezas: municipais, estaduais,
federais, universitarios, sindicais e privados. A divisdo em areas de planejamento ou
programaticas, adotada pelo Municipio do Rio de Janeiro, deveria propiciar maior
facilidade para o exercicio da fiscalizacdo e da proposicéo de politicas de salde para este

municipio e também deveria ampliar o leque de estratégias operacionais, capazes de
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permitir o efetivo controle social por meio da criacdo dos dez Conselhos Distritais de
Saude (CODs) (BRASIL, 2007).

A Regido Administrativa da 3.1 abrange os bairros de Ramos, Penha, Cordovil,
Vigario Geral, Anchieta, Pavuna, Complexo do Aleméo e da Maré, Olaria, Manguinhos.

A escolha da AP 3.1 considerou a extensdo, a diversidade e as
especificidades dos territdrios por ela compreendidos. Além dos bairros que possuem uma
densidade populacional alta (Tabela 3), uma atividade econdémica em transi¢cdo, uma vez
que alguns bairros como Ramos sofrem com a desindustrializacdo, a Area Programatica
cobre os Complexos da Maré e do Alemdo. A acdo junto aos Complexos e areas
circunvizinhas implica no desenvolvimento de estratégias de cuidado para lidar com
populacbes submetidas a situacbes de mdaltipla vulnerabilidade. Soma-se a presenga nos
ultimos anos de imigrantes (RIO DE JANEIRO, 2017) nestes Complexos, vindos de
diferentes regides (Africa, Oriente Médio, América Latina) com idiomas, culturas, relacio
com salde e modelos de satude muito variados (RIO DE JANEIRO, 2017). Por si s6, a
area de abrangéncia da AP 3.1 € um desafio para a implementacdo da ESF e a atencdo a
salde bucal, exigindo investimentos permanentes na ampliacdo dos seus servigcos e
equipamentos e na capacitacdo dos seus profissionais. O enfrentamento deste desafio é
ameacado pelo desinvestimento assinalado e pelas mudangas organizacionais em um

modelo ainda em processo de constru¢do e enraizamento junto ao territorio.



43

Tabela 3: Populacdo por bairros da AP 3.1 do RJ (IBGE, 2010).

Populacdo 2010
Bairro 5
: Masc Fem Fapuiges
Total

Jardim Guanabara 15.113 17.100 32.213
Taua 13.999 15.568 29.567
Jardim Carioca 11.585 13.263 24 848
Portuguesa 11.010 12.846 23.856
Galedo 11.239 11.732 22971
Freguesia-ILHA 9.192 10.245 15.437
Bancarios 5.923 6.589 12.512
Pitangueiras 5.495 6.261 11.756
Cacuia 5.182 5.831 11.013
Monero 2.965 3.511 6.476
Praia da Bandeira 2711 3.237 5948
Cocota 2.256 2621 4877
Ribeira 1.589 1939 3.528
Zumbi 934 1.082 2.016
Cidade Universitaria 772 784 1.556
Penha 38.185 4p.493 78.678
Bras de Pina 27.771 31.451 59.222
Claria 26.388 31.126 57.514
Penha Circular 22.653 25.163 47816
Cordovil 21.257 23.945 45202
Vigario Geral 19.967 21853 41.820
Jardim America 12.058 13.168 25.226
Parada de Lucas 11.725 12.198 23.923
Maré 63.743 66.027 129.770
Complexo do Alem3o 33.800 35.343 69.143
Ramos 18924 21.868 40.792
Manguinhos 17.284 18.876 36.160
Bonsucesso 8.557 10.154 - 18.711

Total 422277 464274 886.551

A escolha da AP 3.1 como territdrio de pesquisa (area escolhida) surgiu também por
conta da minha experiéncia de atuacdo nessa area programatica, onde desde 2015 atuo
como trabalhador na assisténcia no territorio de um grande complexo e posteriormente
como Gerente de uma Clinica da Familia. As vivencias e a abrangéncia da 3.1 me
instigaram a desenvolver um trabalho nessa area que pudesse ser Gtil para pensarmos no
cuidado em saude bucal dessa populacéo.

Para visualizarmos melhor toda a cobertura da AP 3.1, apresenta-se abaixo um
mapa que expressa a macroarea da 3.1 e suas subdivisdes por bairros. Ainda apresenta uma
lista das Clinicas da Familia (CF) e Centros Municipais de Saude (CMS) da AP 3.1.
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RIO & Mapa dos territérios cobertos pela ESF e Regides Administrativas da AP 3.1
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(SUBPAYV, 2020)

As Clinicas da Familia estdo subordinadas e possuem como referéncia de
organizacio a estrutura de gestdo chamada Coordenadorias de Salde da Area de
Planejamento (CAP). As CAP sdo centros, polos que administram as areas programaticas
da cidade, ou seja, uma forma de definicdo e organizagdo com base no processo de
territorializacdo adotada pela Secretaria Municipal de Saude do Rio, que divide a cidade
em dez areas programaticas. Cada CAP possui um conjunto de funcionéarios variados, que
lidam com acdes de apoio a implementacdo de politicas e organizacdo do processo de
trabalho nos servicos. As CAPs possuem autonomia no planejamento e gestdo dessas areas
em relacdo aos equipamentos de saude da rede municipal que nelas existam. A CAP 3.1
tem area de abrangéncia de 14 bairros, sendo que abriga algumas das areas de maior
vulnerabilidade da cidade. No corpo técnico dessa coordenacdo existem profissionais
encarregados de areas técnicas e programaticas, assim como apoiadores que realizam
visitas aos servicos para discutir processos de trabalho, indicadores, estratégias de acesso.
A Prefeitura do Rio de Janeiro, desde o inicio da expansdo da ESF, optou por um modelo
de satde baseado em Parcerias Publico-Privadas (PPP), adotando as Organizac¢des Sociais
em Saude (OSs) como forma de contratacdo e gestdo do trabalho em salde na atengéo
basica. As organizagdes sociais possuem contratos com a Prefeitura, de forma que cada
instituicdo/ OSs seja gestora de um nimero de CAPs, correspondente a sua estruturacao,
para a execucdo da saude nas areas programéticas. Dessa forma, temos diferentes OSs

atuando no municipio do Rio de Janeiro.
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O modelo gerido por OSs esta alinhado a agenda neoliberal que desde seu inicio no
processo de redemocratizacdo andou lado a lado a construcdo do SUS e acompanhou sua
expansdo. A incoeréncia desse modelo frente a flexibilizacdo do trabalho, estabelece a
precarizacéo e terceirizacdo do trabalho.

2.2 - O cenério de atuacao: Andlise das unidades de satde e sua infraestrutura

Realizei a Residéncia Multiprofissional em Salde da Familia pela UFRJ e nesse
momento atuei em algumas unidades bésicas de saide do municipio do Rio de Janeiro.
Trabalhando na assisténcia e gestdo de unidades também tive contato e aproximacdo com o
cenario da cidade e sobre o contexto relacionado a saude bucal. Por ser Dentista de Familia
e gestor na salde do RJ, pude acompanhar de perto planejamentos, acGes e a realidade em
cena dos trabalhadores da saude bucal. Essa pesquisa me estimula no sentido a dar retorno
técnico e cientifico para o campo da odontologia, o qual sou formado, no contexto de
entender o perfil desses profissionais e seu ambiente de trabalho e atrelar a isso todo o
contexto da desestruturacdo da saude e da relacdo da saude bucal com o cenério da APS.
Em contato com os colegas CD e gestores da AP 3.1, pude estruturar e organizar meu
processo de pesquisa em foco, para que assim ocorressem 0S encontros e entrevistas
propostas.

A pesquisa e seu processo analitico foram pensados no &mbito das experiéncias
singulares dos sujeitos em relacdo aos processos institucionais. Para cumprir com 0sS
objetivos fixados, foram percorridos diferentes espacos que compdem os cenarios da APS.
Esse trabalho de campo com abordagem intima e relacional proporcionou uma leitura mais
fina e mais ajustada as dimensGes da realidade institucional e do processo individual e
singular desses trabalhadores.

Pensar o territorio da pesquisa e o lugar onde acontecem as “coisas” ¢ pensar de
forma concreta, as situagdes e existéncias reais ancorados aos limites especificos e
institucionais, é pensar e dar valor as historias do lugar e as historias das pessoas. E poder
sentir e respirar todo o aroma de um lugar que cria e recria processos de cuidado que
superam tracos de desordem e de esvaziamentos. Segundo SANTOS (1998), o territério é
0 espaco de todos, o abrigo de todos. Territorio sdo formas, mas o territorio usado s&o
objetos e acdes, sinbnimo de espa¢o humano, espaco habitado.

Entre outubro de 2018 e dezembro de 2019, as unidades de satide do municipio do
Rio de Janeiro estiveram em greve devido ao atraso no pagamento de salarios e beneficios.
Ocorreram demissdes frequentes de trabalhadores do NASF, ACS, CD e outros
trabalhadores em diversas CF da cidade. Com o advento da nova PNAB, a reducéo de
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trabalhadores se efetivou e foi se tornando um no critico inerente ao processo e producéo
de um cuidado em saude.

No momento da entrada efetiva nas Clinicas da Familia selecionadas para a pesquisa, me
deparei com esse contexto. Foi uma experiéncia viva e pulsante para um trabalhador da
salde que naquele momento estava ali como pesquisador. Tive a exata dimensao,
considerando os territorios da AP, do tamanho do desaparelhamento da salde e a
profundidade do “buraco” produzido na atencdo e seu potencial de comprometimento para
todo 0 modelo desenhado e legitimado pela constituigdo de 1988.

As unidades de saude visitadas na pesquisa eram denominadas Clinicas da Familia,
as caracteristicas de ambas se diferenciavam. Das trés unidades onde se realizou a
pesquisa, apenas uma era de alvenaria, diferente do modelo mais atual das CF que surgiu
com a expansdo da APS no municipio do RJ a partir de 2008.

A Clinica da Familia “AZUL” foi a primeira UBS a ser visitada no estudo. A
unidade possui oito EqSF, possui uma estrutura que ndo € de alvenaria, e esta no modelo
mais novo das CF, é de facil acesso, possui uma Otima organizacao interna e das salas, a
salde bucal é bem localizada na unidade, a limpeza foi outro fator que chamou atencdo
positivamente. A relacdo das ESB com as EqSF se da através das reunides de equipe ou
quando necessario no dia a dia do trabalho. No periodo que fiquei realizando o estudo, ndo
existiram filas para o atendimento por conta da greve dos trabalhadores da saude, contudo
as ESB possuem uma lista de espera como processo de organizagdo. A organizagdo da
demanda e acesso é feita pelos Agentes Comunitarios de Salde e posteriormente pelos
préprios CDs na medida em que exista um volume grande de demandas espontaneas, no
mais o livro de espera é um recurso para programar e organizar essa espera da populacéo
nessa unidade. A proporcdo de ESB para EqSF é de um para trés, ou seja, uma ESB é
responsavel pelo cuidado de trés EqSF nessa unidade. A unidade possui um bom acesso,
ficando em uma via de grande movimentacdo e com diversos meios de transporte como
onibus, BRT e linha de trem. O espago da unidade conta com areas que proporcionam uma
boa acomodacao para 0s usuarios aguardarem seus atendimentos e possui uma estrutura
reservada importante para uma melhor interagdo entre os profissionais. Com auditorios e
salas de reunides, a infraestrutura da unidade favorece e possibilita que as equipes de salde
possam se organizar e debater sobre o processo de trabalho e suas estratégias de acdo.

A Clinica da Familia “AMARELA™*°, uma unidade com o perfil semelhante & CF
“AZUL”, com sua estrutura em um formato mais atual das Clinicas da Familia, ndo sendo
alvenaria. Essa UBS possui oito EQSF e fica localizada em uma area que aborda parte de

um grande complexo na zona norte da cidade, seu acesso € bem localizado, com

1% Os nomes das Clinicas da Familia “AZUL”, “AMARELA” e “VERMELHA” sio ficticios e servem para
descrever as unidades de satde que foram realizadas a pesquisa.
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transportes publicos proximos e localizagdo central para a populacdo abrangente. Sua
estrutura é muito satisfatoria, as salas de atendimento sdo bem distribuidas e a sala de
odontologia fica em fécil acesso logo a frente da unidade. A proporcdo de ESB para EqSF
também é de um para trés, ou seja, cada ESB é responsavel pelo cuidado e planejamento
em saude de trés EQSF. A estrutura fisica permite que haja uma interacdo importante entre
os trabalhadores da unidade, o que facilita uma melhor comunhéo e trabalho em equipe,
com salas de atendimento, sala de reunido, auditério e copa. No momento da visita ndo
existia fila para atendimento, contudo a unidade também se organiza com uma lista de
espera para dar conta de sua demanda.

A Clinica da Familia “VERMELHA” fica localizada também na Zona Norte da
cidade, possui doze EqSF, é uma referencia para um grande complexo da regido e atende
um volume expressivo de pessoas em seu territdrio. Essa unidade tem uma estrutura de
alvenaria, uma organizacdo mais vertical, com cinco andares e uma organizacdo mais
complexa para dar conta de seu formato. A saude bucal fica localizada no Gltimo andar,
possuindo consultdrios divididos e individualizados. A unidade possui elevador garantindo
a acessibilidade, contudo por ser distribuida verticalmente as relagdes estabelecidas ficam
mais dificeis e fragmentadas, contudo a unidade se apresentou limpa e com um grande
numero de salas de atendimento. Ndo existiam filas para atendimento no momento, 0s
trabalhadores da unidade também estavam em greve de acordo com o acordo de cada
categoria e por isso chamava a atencdo o esvaziamento das atividades nesse cenario. A
salde bucal possui boa estrutura e organizacdo em seus processos de trabalho. A unidade
possui facil localizacdo e meios de transporte préximo como 6nibus, BRT e trem. Isso
contribui e permite para uma boa frequentagdo dos usuarios, contudo sua sala de espera é
proporcionalmente pequena em relacdo ao volume de atendimento e de populacédo adstrita
que a engloba. Embora a unidade possua diversos servicos, salas de reunides, auditorios e
salas de atendimento, a infraestrutura ndo favorece a uma interagdo entre os profissionais,
os deixando mais fragmentados.

A pesquisa buscou avaliar também as condigdes de trabalho enfrentadas pelos
trabalhadores da salde bucal dessas unidades de salde. Para essa avaliagdo consideramos
alguns critérios como 1) as condigdes e instalacbes dos equipamentos odontoldgicos, 2)
controle de estoque e insumos™ de satde bucal, 3) a relagdo de trabalho com outros
profissionais, 4) proporcdo de ESB em relacdo a EQSF, 5) avaliagdo de fluxos

estabelecidos para o processo de trabalho.

11 A Grade de material odontologia bésica se encontra no anexo 3 da dissertacdo. Essa grade apresenta 0s
insumos que estdo disponibilizados para utilizacdo na satde bucal na APS e a descrigdo completa dos
mesmo. Disponibilizado pela SUBPAV, 2020.
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Em relacdo ao critério 01 (condicbes e instalacbes dos equipamentos
odontoldgicos) as unidades visitadas apresentaram semelhancas. Verificou-se na pesquisa
que os equipamentos, aspecto fundamental para atencdo bucal, estavam bem instalados,
revisados e em 6timo estado. Apresentavam quantidade suficiente de acordo com a
demanda de atendimentos pela unidade. Em relacdo aos insumos e demais materiais
(critério 02) ndo foram identificados nas visitas e no didlogo com os profissionais,
dificuldades no recebimento dos insumos, nem nos processos de solicitacdo de compra. O
controle de estoque é atribuicdo do CD e com isso deve ser realizado de forma a evitar
desperdicio e uso inadequado. A grade de materiais disponibilizada pelo municipio para a
APS ¢é a base de insumos que as unidades recebem e utilizam para dar conta dos
atendimentos realizados inerentes a ESF. A pesquisa apresentou também a relacdo de
trabalho dos CD com as outras categorias profissionais (critério 03), que embora haja um
momento semanal proprio para uma articulacdo do trabalho em equipe, através de reunides
de equipe, de categoria ou reunibes técnicas, esse momento foi destacado como, em
algumas situacdes, insatisfatério por conta da ndo valorizacdo da presenca do Cirurgido
Dentista nesses espacos, entendido e relatado pelas entrevistadas que a categoria
Odontologia era singular e acionada apenas para assuntos relacionados a questdo bucal.
Diante desse dado da pesquisa, a fragmentacdo na atuacdo dos CD na ESF de certa forma é
uma evidencia. Obviamente é importante salientar que esse resultado ndo foi absoluto, os
dados da pesquisa identificaram CDs e equipes que obtinham uma 6&tima relacdo
interdisciplinar e com construgdes e planejamentos de salde realizados de forma conjunta.
Em relacdo a desproporcdo das ESB diante das EqSF (critério 4), evidenciada nessa
pesquisa, a desproporcao foi percebida em diferentes aspectos como pelo nimero absoluto
de pessoas e familias que o CDs possui por responsabilidade em promover cuidados e
ofertar assisténcia odontoldgica clinica que pode chegar a até quatro vezes o numero de
individuos que uma EqSF possui, bem como o volume de atendimentos e filas de espera
proporcionado pelo excesso de demandas por uma assisténcia odontoldgica, oriundo dessa
caracteristica organizacional do servico odontolégico no municipio, embora a
desassisténcia odontoldgica seja historicamente fruto da entrada tardia da odontologia na
Estratégia de Saude da Familia que viria a acontecer nos anos 2000 (BRASIL, 2000). Ao
avaliar como que esses profissionais trabalhavam os fluxos estabelecidos pela SMS, pelas
coordenacdes de saude bucal ou propriamente pelos cadernos de atencdo bésica e guias
relacionados a saude bucal (critério 5), a pesquisa apontou o desconhecimento desses
trabalhadores pelos documentos norteadores da atuacdo profissional, e apontou que as
normativas do processo de trabalho trazidas pelas entrevistadas eram oriundas das
recomendacdes aplicadas pelas coordenacGes de saude bucal ou pelas experiéncias

pessoais por elas vivenciadas. Ao passo que esses documentos ndo foram mencionados
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como norteadores nem como base para construcdo de fluxos internos e organizativos de
um processo de trabalho odontoldgico.

Ao analisar a visita nas unidades de saude e espacos de atuacdo do CDs na ESF, a
pesquisa trés recortes de uma odontologia biologicista e curativa e com poucos arranjos
com a atencdo basica integral e coletiva. Apresenta-se em desacordo com a proposta de
cuidado em saude mais ampla com os individuos-familias-comunidades que a utilizam,
pois ndo permite que a demanda existente possa ser escoada em servicos ofertados de
forma efetiva e com qualidade. A salde bucal coletiva carece de atencdo, e necessita
inspirar transformacdes (CHAVES, 2016), que possa provocar a eficiéncia de sua
existéncia. Contudo, essa existéncia de alguma forma se apresenta em resultados relevantes
na pesquisa, como a luta da classe trabalhadora por garantir seu espaco na ESF e,
resultados relevantes relacionados a acesso e frequentacdo de individuos nos cuidados
relativos a satde bucal, suas acGes de promocdo de saude e prevencdo de agravos nos
territérios de atuacdo como em escolas existentes em suas areas de abrangéncia. A
infraestrutura de uma unidade de salde é um fator importante para um bom desempenho
das a¢des nos espacos da satde. Uma construcao coletiva do conhecimento, planejamento
das acOes em salde e o desempenho efetivo do cuidado, perpassam por encontrar espacos

fisicos que permitam essas relacdes e arranjos poliarquicos.

2.3 - A Saude Bucal no cenério da Estratégia Saude da Familia: do prescrito ao
real

Desde a criacdo do Sistema Unico de Salde (SUS) no Brasil e sua
regulamentacdo, um dos maiores desafios da reforma sanitaria € a reversdao da logica
organizativa da assisténcia e da formacdo dos profissionais de salde dominante até a
década de 80, apresentada na Introducdo e no Capitulo 1, conjugada ao permanente
esforco de assegurar o0 acesso da populacdo e amplia-lo continuamente. No caso
especifico da odontologia, como campo de conhecimento e prética, e da conformacéo de
um modelo de saude bucal afinado com os principios de Alma-Ata os desafios sdo mais
agudos. Como discutimos nos capitulos anteriores a odontologia, os trabalhadores
técnicos e CD tiveram uma participacdo inexpressiva no processo politico da reforma e da
formatacdo do SUS. Chegando tarde, embora intensamente, na construgdo de estratégias e

na formatacdo das novas equipes de saude.

Diante disso, vem sendo realizada, tanto no campo da teoria quanto da pratica, uma
permanente e abrangente revisdo da inser¢do da equipe de saude bucal na estratégia Saude
da Familia (ANDRADE, 2010). Tem sido avaliada a eficacia e eficiéncia da equipe de
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saude bucal no sentido de garantir um melhor atendimento as necessidades atuais de saude
da populacdo (ANDRADE, 2010).

De acordo com o Ministério da Salde, a Estratégia de Saude da Familia tem como
objetivo ser reorientadora e reorganizadora do modelo assistencial fortalecendo a atencgéo
basica como proposta. Uma dindmica de atuagdo nas unidades basicas de salde com
responsabilidades dos servicos para a populacdo. O desafio, portanto, estd em superar um
modelo centrado no diagndstico de doencas e orientado para o tratamento invasivo, com
tecnologia de alto custo, para outro, centrado no diagndstico integral, na Promocéo da
Saude, na prevencdo de doencas e no cuidado longitudinal das pessoas/familias dos

territérios onde o cirurgido-dentista esta inserido.

Diante da proposta de um resgate histérico sobre o contexto da salde bucal
mencionados na introducdo dessa dissertagdo, procura-se nesse capitulo relacionar a

proposta de um trabalho prescrito com as situacdes e dinamica de um trabalho real.

A Salde Bucal foi incluida no PSF se iniciou efetivamente em 2001 e caracterizou-
se por uma ampliacdo no atendimento em salde bucal em todas as regides do pais. Por
focar a familia como seu principal eixo de trabalho e o territorio com a base desse trabalho,
busca-se através desta estratégia consolidar um novo modelo de atendimento, rompendo
com os modelos vigentes que ora se caracterizam como curativo-mutilador, ora meramente
de promocdo da satde bucal da populacgdo infantil escolar. A inclusdo de equipes de salde
bucal no PSF surgiu como uma estratégia de reorganizacdo da Atencdo Basica a Saude,
objetivando diminuir os indices epidemiologicos de saude bucal e ampliar o acesso da

populacdo brasileira as acdes odontoldgicas (BRASIL, 2002).

A publicacdo da Portaria Ministerial no 1.444, de 28 de dezembro de 2000,
anunciou oficialmente a insercdo de profissionais de salde bucal no PSF. A inser¢do da
odontologia poderia ocorrer sob duas modalidades, com variagfes dos incentivos
financeiros: a modalidade I, composta de um cirurgido-dentista (CD) e um atendente de
consultdrio dentario (ACD) e a modalidade Il, de um CD, um Auxiliar de saude bucal
(ASB) e um técnico em saude bucal (TSB) (BRASIL.Ministério da Saude, 2000). A
regulamentacéo desta portaria se deu por meio da portaria n® 267, de 06 de Marco de 2001,
com um plano de reorganizacdo das acOes de salde bucal na atencéo basica (ANDRADE,
2010).

Além da importante portaria que foi fundamental para incluir a saide bucal no
cenario da Estratégia de Saude da Familia, conquistada com muita luta das entidades

odontoldgicas, a odontologia foi ganhando espaco na pratica do cuidado. Um importante
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marco foi a Politica Nacional de Saude Bucal, criada em 2004, também conhecida como
“Brasil Sorridente” que buscou a ampliacdo do acesso e garantir uma rede de atencédo
articulada e com uma assisténcia odontolégica para a populacéo de forma humanizada e de
qualidade. Com isso, propondo a operacionalizacdo dos pressupostos do Ministério da
Saulde, e oferecendo crescentes incentivos a implantacdo da Saude Bucal nas Equipes de
Salde da Familia (BRASIL, 2004).

Ainda se faz necessario destacar as atribui¢es do Cirurgido dentista na ESF, pois
ISSO permeia a discussdo sobre o trabalho institucionalizado, recomendado a ser realizado
ou prescrito dos Cirurgides Dentistas. Tendo como base a PNAB de 2017, as atribui¢des

do Cirurgido dentista séo:

| - Realizar a atencdo em saude bucal (promocdo e protecdo da saude,
prevencdo de agravos, diagndstico, tratamento, acompanhamento, reabilitacdo e
manutencdo da salde) individual e coletiva a todas as familias, a individuos e a grupos
especificos, atividades em grupo na UBS e, quando indicado ou necessario, no domicilio
e/ou nos demais espacos comunitarios (escolas, associaces entre outros),de acordo com
planejamento da equipe, com resolubilidade e em conformidade com protocolos, diretrizes
clinicas e terapéuticas, bem como outras normativas técnicas estabelecidas pelo gestor
federal,estadual, municipal ou do Distrito Federal, observadas as disposi¢Oes legais da
profisséo;

Il.- Realizar diagnéstico com a finalidade de obter o perfil epidemiolédgico

para o planejamento e a programacao em saude bucal no territorio;

I11.- Realizar os procedimentos clinicos e cirurgicos da AB em saude bucal,
incluindo atendimento das urgéncias, pequenas cirurgias ambulatoriais e procedimentos
relacionados com as fases clinicas de moldagem, adaptacdo e acompanhamento de proteses

dentarias(elementar, total e parcial removivel);

IV.- Coordenar e participar de acGes coletivas voltadas a promocéo da saude e

a prevencéo de doencas bucais;

V.- Acompanhar, apoiar e desenvolver atividades referentes a salde com o0s
demais membros da equipe, buscando aproximar saude bucal e integrar acdes de forma

multidisciplinar;

VI.- Realizar supervisdo do técnico em satde bucal (TSB) e auxiliar em saude
bucal (ASB);

VII.- Planejar, gerenciar e avaliar as acdes desenvolvidas pelos ACS e ACE

em conjunto com os outros membros da equipe;
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VIII.- Realizar estratificacdo de risco e elaborar plano de cuidados para as
pessoas que possuem condigdes cronicas no territorio,junto aos demais membros da

equipe; e

IX.- Exercer outras atribuicdes que sejam de responsabilidade na sua area de

atuacéo.

O trabalho prescrito é a normativa, a regra ou a régua, aquilo que deve ser realizado
sem considerar as dinamicas sociopoliticas, € o que descreve como devera ser realizada a
“tarefa”, € o que orienta um determinado processo. Ja o trabalho real ¢ o que efetivamente
é realizado, considerando diversos aspectos como infraestrutura disponivel, o0s
trabalhadores, as condicOes de cada territorio e UBS, composi¢do das equipes, 0s impasses,
0 processo formativo e capacitacGes, ou seja, é o trabalho “vivo”. Ao analisar perfil
profissional o confronto com o trabalho prescrito e com o trabalho real se torna condicao
fundamental e disparadora de analises desse processo de construcdo e producdo de
cuidados na satde bucal pelo CDs. Considerar as condi¢des sociais, territoriais e reais de
trabalho com a populacdo assistida implica em compreender a dindmica do trabalho, o
compromisso do trabalhador e a atividade e suas varia¢des no cenario da ESF. O esforco
conceitual sinalizado na expressao “trabalho real” estd vinculado ao pressuposto de que as
prescricbes sdo recursos incompletos, isto é, que desde a sua concep¢do elas ndo sao
capazes de contemplar todas as situacGes encontradas no exercicio cotidiano de trabalhar
(BRITO, 2009).

A defasagem sempre existente entre o “trabalho prescrito” e o “trabalho real” se
deve ao fato de as situacOes reais de trabalho serem dinamicas, instaveis e submetidas a
imprevistos (...), portanto, a atividade de trabalho envolve estratégias de adaptacdo do
prescrito as situacOes reais de trabalho, atravessadas pela variabilidade e pelo acaso
(BRITO, 2009).

A dindmica social que envolve o trabalho real e prescrito sempre estard presente,
visivel e conectado. Ndo existe o real sem o prescrito e vice-versa. O grande valor a ser
colocado nessa dindmica envolve o trabalho real e sua complexidade sendo criado e
renovado diante das praticas de atuacdo profissional cotidiana, que eventualmente sdo
ocultadas e desprezadas por ndo comportarem uma pratica prevista. A defasagens da
demora ou ndo incorporagédo das atividades do “real” que se mostram fundamentais para a
consecucdo do ‘“prescrito” desvalorizam os enfrentamentos e desafios diarios dos

trabalhadores da satde.
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A atividade do trabalho na saude, seu dinamismo, sua variabilidade compreende o
tamanho do compromisso pelo trabalhador em superar o prescrito, no sentido de dar razéo
e bom senso as praticas de cuidados e seus acasos que configuram o “trabalho real”.
Segundo alguns autores como REIS e HORTALE (2004), essa dindmica existente no
trabalho no campo da saude, exige do profissional da saide uma nova direcdo em termos

de competéncias formativas do seu processo académico e pds-académico.

No campo da saude bucal essa dindmica de um trabalho baseado na coletividade
com a predominancia do enfoque técnico-assistencial precisa ser devidamente discutido e
questionado (NARVAI E FRAZAO, 2008). As formas tradicionais de cuidado se utilizam
de instrumentos rigidos (ex: indicadores da salde) e que ndo dao conta de uma analise
ampla e panoramica das atividades preventivas e promocionais na odontologia. A atuacéo
do CD no servigo publico de saude, principalmente nas UBS tem consistido em um
atendimento clinico assistencialista, solitario e isolado da proposta de um cuidado coletivo
e multiprofissional. O desafio desse profissional fica identificado pelo conjunto das
relacBes estabelecidas no ambiente de trabalho, da apropriacdo dos conceitos e atribui¢fes
que regem suas funcGes na APS e de uma qualificagdo profissional que implica no
aprimoramento de sua formacdo que superem o saber técnico-assistencial e valorize o
saber coletivo e humano. A mudanca de atitude do profissional, talvez seja a melhor
proposta para superar esses desafios, mas ndo a Unica. Outra dimensdo que merece ser
abordada é a importancia de uma politica de educacdo permanente para 0s cirurgides
dentistas na sua pratica de trabalho, aprimorando os conhecimentos e permeando uma

atuacdo mais alinhada as propostas da ESF.

Pensando nos desafios descritos e na proposta de uma atuacdo no campo do
cuidado em saude bucal que dialogue com o trabalho prescrito e supere a “tarefa” que se
sugere, pode-se pensar em especificidades de uma clinica ampliada que de fato, interfira
positivamente nos fatores e caracteristicas necessarias deste Cirurgido Dentista diante da
proposta de um cuidado individual/familiar e comunitario, com énfase na promocao de
salde e prevencdo de agravos, além de dar conta de um cuidado assistencial na Atencéo
Primaria. Via de regra, a capacidade de entender os determinantes e determinacfes da
salde; o processo saude-doenca; as mazelas da populacdo do territorio que atua; a
formagdo mais ampla de atuacdo profissional; a pratica da educagdo permanente; a
intervencdo clinica coletiva; a aproximacdo do profissional na tomada de decisbes
coletivas no campo de um cuidado geral; construcdo de projetos terapéuticos individuais e
familiares e comportamento ético e humano com a populacdo que assiste, respeitando as

diferencas e saberes e valorizando sua construcdo social.
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O desafio de uma oferta de atendimento publico na Atencdo Primaria em Saude
referente a salde bucal esta intimamente relacionado a uma estratégia que amplie as
Equipes de Saude Bucal de forma a permitir que sua atuagdo corresponda ao tamanho da
desassisténcia que temos desde a sua inser¢do no SUS nos anos 2000. De fato estamos
longe de alcancar o nosso papel e de atingirmos os impactos que temos pela desconstrucao
dessa categoria no cenario da ESF. H& muito a se percorrer na luta por uma saude bucal
efetiva, resolutiva, coletiva e humanizada. O trabalho prescrito do CD ainda parece muito
comprometido com uma ldégica biologicista e tecnicista 0 que ndo esta afinado com a

I6gica do modelo da APS estruturante da Estratégia de Saude da Familia.

2.3.1 — A forca de trabalho na saude bucal.

NOGUEIRA (1986) considera que existem duas formas distintas de abordar a
questdo dos profissionais empregados no setor saude: como forca de trabalho e como
recursos humanos. Embora as duas concepcfes estejam aparentemente proximas, existem
distingBes consideraveis em suas aplicacbes. Forca de trabalho é o termo consagrado pela
economia politica, ligado particularmente a escola classica dos economistas Smith, Ricardo
e Marx. A expressdo "recursos humanos"”, em contrapartida, € advinda da ciéncia da
administracdo e se subordina a 6tica de quem exerce algum tipo de funcdo gerencial ou de
planejamento, seja no &mbito microinstitucional (6érgdo publico ou empresa privada) ou no
macroinstitucional (por exemplo, planejamento estratégico nacional). O conceito de
recurso humano é usado, portanto, com o propdsito explicito de intervir numa situacao
para produzir e aprimorar, ou ainda para administrar esse recurso especifico, que é a
capacidade de trabalho das pessoas. Forca de trabalho é uma expressdo que, ao ser
utilizado, nos remete as seguintes questdes: producao, emprego/desemprego, renda, divisdo

de trabalho, setor de emprego, assalariamento, entre outros.

Segundo BARROS et al. (1991), os problemas que hoje conformam a situacdo de
recursos humanos em salide ndo séo recentes, como também ndo sdo resultantes apenas das
determinacles intrinsecas da &rea. Ao contrério, as distorcdes atuais sdo expressdes
inequivocas da adocdo de politicas setoriais que privilegiam: a dicotomia historica entre
acOes curativas individuais e coletivas de saude publica, a discriminacdo da oferta de
servicos a populacdo em funcdo da sua importancia relativa para o setor econémico, a
progressiva simplificacdo de procedimentos nos servicos basicos de salde e a diminuicao

percentual progressiva dos recursos financeiros para o setor propriamente dito.
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BARROS et. al. (1991) ainda considera que a forca de trabalho apresenta alguns
problemas que precisam ser confrontados como a heteronomia salarial; as longas jornadas
de trabalho; critérios arbitrarios para ascensdo funcional; auséncia de Plano de Carreira,
Cargos e Salérios (PCCS); falta de avaliacdo de desempenho ou avaliagcBes sem critérios
explicitos; auséncia de diretrizes e principios técnico-institucionais no processo de
contratacdo, recrutamento e selecdo; contratacao por clientelismo; baixos salarios; auséncia
de uma politica de educacdo continuada; polarizacdo de forca de trabalho em salde
expressa na participagdo majoritaria e isolada de médicos e pessoal sem formacdo
especifica (atendentes, agentes de salde, agentes comunitarios e similares); sobrecarga de
trabalho para alguns profissionais ou ocupacionais com consequente sub-utilizacdo de
outros; excesso de profissionais/ocupacionais no computo geral e deficiéncia em setores

basicos e essenciais.

A partir desse percurso e andlise das autoras, constata-se a atualidade narrada e
evidenciada no contexto da fragilizacdo dos vinculos empregaticios e a precarizacdo do
trabalho na saude publica. A forca de trabalho na saude bucal evidencia a légica
tecnoldgica e empresarial da profissdo. Para MACHADO (1996), o campo emergente da
profissdo no cenario da saude permite que exista uma organizacdo para 0 usuario do
servico de forma fragmentada pelas patologias vigentes, através das linhas de cuidado em

vigor.

No percurso da pesquisa, identificou-se a vertente fragmentada que persiste na
odontologia na ESF. A subdivisdo da vida por patologias desqualifica uma abordagem
ampliada do sujeito e permite enquadramentos que distanciam a proposta de trabalho
coletivo e matricial da atencdo bésica. A forca de trabalho salde bucal retratada na
pesquisa, demonstra certo afastamento da categoria dos processos de trabalho de uma
unidade basica de salde, esse distanciamento provoca uma deteriorizacdo das relagdes de
trabalho e prejuizos nas construcdes coletivas do saber transformadas em planejamentos e

acOes de servicos de saude para as pessoas.

Diante disso, na busca pela desconstrucéo de um trabalho isolado e improdutivo, do
ponto de vista relacional e organizativo, e buscando entender a complexidade dessas
relagcbes do trabalho na ESF, (MERHY, 1999, p. 308) traz um conceito de processo de

trabalho em satude analisado como “trabalho vivo em ato”.
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Um encontro entre pessoas que atuam uma sobre a outra, € no
qual, opera um jogo de expectativas e producbes, criando-se
intersubjetivamente alguns momentos interessantes como momentos de
falas, escutas e interpretacdes, no qual a producdo de uma acolhida ou
ndo das intencbes que estas pessoas colocam neste encontro; momentos
de possiveis cumplicidades, nos quais pode haver a producdo de uma
responsabilizacdo em torno do problema que vai ser enfrentado, ou
mesmo de momentos de confiabilidade e esperanca, nos quais se

produzem relagdes de vinculo e aceitacbes (MERHY, 1999, p. 308).

O trabalho vivo se refere ao ato criativo, ao momento da producdo no qual o
trabalhador utiliza o seu potencial inventivo para dar materialidade ao objetivo de seu
trabalho. O trabalho morto se configura como conjunto de elementos ja dados que exercem
sobre a produ¢do uma forma rigida (MERHY, 2002, P.1954).

A pesquisa mostrou que no campo da salde, nos moldes da atencao basica, mesmo
diante de procedimentos prescritos, como os protocolos, diretrizes e notas técnicas, 0s
trabalhadores ainda conseguem exercer suas autonomias no cotidiano de suas funcdes. As
decisbes de suas acgOes transcendem o ato prescritivo e superam 0s engessamentos dos
manuais. O modo de atuar do trabalhador permite rediscutir 0 modo normatizado, a
autonomia nas escolhas e no processo de cuidado em saude possibilita praticas em salde
menos restritivas e mais efetivas, ou seja, a conversa do real com o prescrito se da no dia a
dia do diadlogo do trabalhador nas relacdes de trabalho em um espaco de producdo em

saude.

2.4 — A conjuntura da Saude Bucal na area programatica da 3.1.

A Salde Bucal esta presente na maioria das unidades de saude da APS no
municipio do Rio de Janeiro. Em relacdo a AP 3.1, territorio da pesquisa, das 32 unidades
de Atencdo Primaria em Salde, apenas quatro unidades ndo possuem Equipes de Saude
Bucal, essas unidades que ndo apresentam ESB sdo apoiadas por outras unidades de satde
proximas que dao suporte a demanda desses territdrios. Obviamente que esse suporte fica
mais no campo curativo assistencial e ndo leva em conta todo o trabalho de diagndstico
situacional do territorio, bem como seu planejamento e a¢do, contudo ainda sim, permite

disponibilizar algum tipo de suporte desse servico.
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Como parte integrante das equipes de saude, o cirurgido dentista possui papel
fundamental no cuidado em saltde de forma coletiva e no planejamento de saide em um
contexto geral, as entrevistas com os CDs mostraram a importancia de sua atuacdo no
diagnostico e planejamento de acdes que interferem no dia-a-dia do processo de trabalho
das equipes de saude. Ainda assim, mostraram que os CDs tinham papel especifico em
cuidar das questdes relacionadas ao contexto da satde bucal que permitem apontar como
fundamental sua atuacdo quando se pensa salde em todo seu contexto ampliado. A ESF
tras desafios ao CD do ponto de vista epistemoldgico. As condicOes reais e concretas do
trabalho necessitam de reflexdes coletivas, que rompam com a ideia de execugdes no
campo do trabalho de forma individual e singular.

No ultimo censo demografico de 2010 pelo IBGE, a cobertura da ESF no municipio
do RJ chegava a 69,66%, aumentando essa porcentagem para 76,27% quando incluido as
EACS junto as ESF. Nesse mesmo censo, a Area Programatica da 3.1 tinha uma cobertura
de 94,83% de ESB completas, com um total pelo Municipio de 90,29% (SUBPAYV, 2020).

A relacdo das ESB com as EqSF vem sofrendo mudancas ao longo dos Gltimos dois
anos. A reducdo das ESB vem proporcionando um esvaziamento da producdo de um
cuidado em saude, reducédo da efetividade no acompanhamento dessas familias/usuérios e
distanciamento dos principios do SUS que buscam além de um cuidado em saude
universal, que a populacdo possa ter um acompanhamento ao longo de sua vida e de forma
integral. Mesmo que as unidades de saude apresentem ESB, sua reducdo no contexto geral
provoca impacto direto nos indicadores epidemioldgicos, embora ainda exista cobertura
universal da saude bucal no cendrio da AP 3.1, a garantia de acesso, utilizacdo e

resolutividade relacionados a esse cuidado ficardo notoriamente prejudicadas (Tabela 4).

Tabela 4: Relac8o das unidades e quantitativo de ESB (levantamento pela AP 3.1, 2020).

_ UNIDADESDESAUDEAP3.L Ne
CF ADIB JATENE (MARE)

m

SB

CF ALOYSIO AUGUSTO NOVIS (PENHA)

CF ASSIS VALENTE (ILHA DO GOVERNADOR)

CF AUGUSTO BOAL (MARE)

CF DINIZ BATISTA DOS SANTOS (MARE)

CF EIDIMIR THIAGO DE SOUZA (CORDOVIL)

CF FELIPPE CARDOSO (PENHA)

CF HEITOR DOS PRAZERES (BRAS DE PINA)

CF JEREMIAS MORAES DA SILVA (MARE)

CF JOAOSINHO TRINTA (PARADA DE LUCAS)

CF KLEBEL DE OLIVEIRA ROCHA (OLARIA)

CF MARIA SEBASTIANA DE OLIVEIRA (ILHA DO GOVERNADOR)

CF NILDA CAMPOS DE LIMA (BRAS DE PINA)

CF RODRIGO Y AGUILAR ROIG (COMPLEXO DO ALEMAO)

CF VALTER FELISBINO DE SOUZA (RAMOS)

WR R WNINNRERNIBENNNNRW

CF VICTOR VALLA (MANGUINHOS)
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CF WILMA COSTA (ILHA DO GOVERNADOR)

CF ZILDA ARNS (COMPLEXO DO ALEMAO)

CMS AMERICO VELOSO (RAMOS)

CMS IRACI LOPES (VIGARIO GERAL)

CMS JOAO CANDIDO (MARE)

CMS JOSE BREVES DOS SANTOS (CORDOVIL)

CMS JOSE PARANHOS FONTENELLE (OLARIA)

CMS MADRE TERESA DE CALCUTA (ILHA DO GOVERNADOR)

CMS MARIA CRISTINA ROMA PAUGARTTEN (RAMOS)

CMS NAGIB JORGE FARAH (JARDIM AMERICA)

CMS NECKER PINTO (ILHA DO GOVERNADOR)

CMS NEWTON ALVES CARDOZO (ILHA DO GOVERNADOR)

CMS PARQUE ROYAL (ILHA DO GOVERNADOR)

CMS SAO GODOFREDO (OLARIA)

CMS VILA DO JOAO (MARE)

CSE GERMANO SINVAL FARIA (MANGUINHOS)

POLICLINICA JOSE PARANHOS FONTENELLE (OLARIA)

OO WINIORINIRIWWINOINIOO|R(AN

POLICLINICA NEWTON ALVES CARDOZO (ILHA DO GOVERNADOR)

Diante do apresentado nos paragrafos acima, a proposta de “reestruturagdo” que o
atual cenario politico do municipio do RJ propde, com reducdo significativa de equipes de
salde da familia, equipes de saude bucal e profissionais que atuavam na ESF, reforca e
contribui para um projeto mais amplo de desconstrucdo e desaparelhamento da satde. E
extremamente importante desenvolver uma discussdo sobre a cobertura universal de salde
e acesso aos servicos, além de destacar o lugar ocupado pela ESB nessa conjuntura
(ABRASCO, 2018).

O termo "cobertura” classicamente expressa 0 alcance de uma medida sanitaria
como, por exemplo, a proporcdo de gestantes que fizeram pré-natais. Ha uma associagédo
com o cumprimento da prestacdo, com seu acesso e uso. Outra utilizacdo do termo
corresponde a uma possibilidade de obter a prestacdo. Essa possibilidade pode ou nédo se
realizar, seja pela abstencdo do direito de usar, seja pela incapacidade de se obter a
prestacdo desejada. No caso dos cuidados de saude, ao se dizer que uma determinada
unidade "cobre” um determinado namero de individuos nédo significa que aquele nimero
de individuos esteja utilizando os servi¢cos da unidade ou sera capaz de usa-los quando
necessitar. Cobertura, portanto, difere de acesso e utilizagdo. Quando se fala de cobertura
universal sem qualificagdo comete-se um grande equivoco, pois pode-se admitir que a
"cobertura™ contributiva a um seguro social ou privado sempre corresponderd a
oportunidades de acesso e uso, 0 que ndo € verdadeiro. Se aceitarmos "cobertura” como
"acesso e uso oportuno a servigos efetivos e de qualidade quando necessérios”, o problema
desaparecera. Cobertura deve significar acesso e uso, e ndo apenas entitlement, que deve se
dar sem barreiras (NORONHA, 2013).
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Estaremos com os conceitos de salude caminhando para transformar a saide dos
individuos em mercadoria. O conservadorismo do termo “cobertura universal de saude”
ndo passa de um caminho para as suas praticas privatistas e da relagdo de direito garantido
pelo Estado a uma politica estruturante. A reducdo de ESF e de ESB no municipio afetou
centenas de pessoas que necessitam desses servicos e desses profissionais para seu
cuidado, contudo o discurso de cobertura mascara a relacdo de acesso e utilizacdo dos

Servigos.

O uso do termo “cobertura” embute duas ambiguidades. A primeira, é
gue ao invés de se referir a capacidade do sistema de salde de atender
as necessidades da populagdo — incluindo ai infraestrutura, tecnologia,
forca de trabalho e financiamento —, a questéo se resume a quantidade
de pessoas que possuem algum plano ou Sseguro e, portanto, “estdo
cobertas”. A segunda indefini¢do que ronda a proposta tem a ver com
questdes subjacentes: “A cobertura ¢ uma prote¢do potencial que ndo
necessariamente se reverte em acesso ¢ utilizagdo dos servigos”, diz
Facchini (professor da Universidade Federal de Pelotas), que propde
um exemplo: uma Equipe de Saude da Familia tem sob sua
responsabilidade quatro mil residentes em uma determinada area, mas,
na realidade, metade das gestantes faz o pré-natal em outro lugar. 1sso
demonstra que apesar de todos serem cobertos, nem todos acessam o
servigo. “O debate teria que ser, na verdade, sobre acesso universal e

as barreiras para efetivar esse acesso” (FIOCRUZ, 2014).

GIOVANELLA E FLEURY (1995) reconhecem cinco dimensdes integrantes do
conceito de acesso, tais como disponibilidade, a relagdo entre o tipo e a quantidade de
servigos ofertados diante das necessidades reconhecidas pela populacdo; capacidade
financeira, relacdo entre custo e oferta dos servicos disponibilizados; acessibilidade,
relacdo entre disposicao e distancia dos servicos implantados e os locais de moradia dos
usuarios, resultando em necessidade de maior ou menor deslocamento; e aceitabilidade,
que pode ser traduzida como o reconhecimento (ou ndo) por parte dos usuarios da
pertinéncia das acdes ofertadas, refletindo no interesse e adesdo a elas. A aceitabilidade
tem relacdo direta com a adequacdo funcional, termo que expressa estratégias de ajuste por
parte dos servigos ofertados e dos esforcos dos usuarios para se acomodarem aquilo que

Ihes é disponibilizado.
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A proporcao de equipes de saude bucal que atuam nas UBS do municipio do RJ em
relacdo as equipes de saude da familia evidencia o tamanho do desafio e da luta dos
trabalhadores da saude bucal em ampliar e ofertar um cuidado odontolégico efetivo para a
populacdo. Essa propor¢édo se desenha assim: cada ESB fica responsavel pelos cuidados de
trés EqQSF e em alguns casos até quatro EQSF, considerando a média estabelecida pela
Politica Nacional de Atencdo Basica (2017) de 3.500 pessoas por equipe de saude, cada
ESB pode ficar responsavel pelo cuidado longitudinal e integral de cerca de 10.500 a 14
mil pessoas, levando em conta todas as mazelas e iniquidades em salde dessas
familias/individuos e em territorios muitas vezes complexos e vulneraveis. Levando em
consideracdo que varias equipes de salde apresentam nimeros maiores que 0 preconizado
de 3.500 individuos, pode-se perceber que a responsabilidade pelo cuidado das ESB pode
ser ainda maior com os individuos de sua area territorial. O gréfico abaixo elucida essa

proporcéo.

Grafico 1: Relagdo aproximada de individuos
acompanhados por uma EqSF e ESB no municipio do RJ
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Mesmo diante de situacdes caoticas e desproporcionais, a satde bucal no municipio
vem sofrendo junto com toda a salde um processo de desmonte e desaparelhamento. O
carater recessivo e austero evidencia uma politica que caminha para novas intervencgdes de
carater financeiro, destacando custo-efetividade das equipes e unidades sem considerar a
relacdo do processo saude-doenca e o adoecimento social de uma populagdo que necessita
em grande proporgdo como Unico recurso de acesso a saude em um equipamento publico,

de um servico de saude presente e de direito para seu cuidado.
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“A saude bucal estd sofrendo prejuizos que ndo sei se retomaremos. Essa
nova proposta da saude do Rio [municipio] esta mais para um desmonte
do que um novo modelo. Estamos perdendo forca e nossa atuagdo esta
sendo comprometida. A salde bucal estd sendo findada” (Ana - unidade
Azul).

Segundo informagdes do coletivo Nenhum Servigo de Saude a Menos entre outubro
de 2018 e fevereiro de 2019, a prefeitura do Rio de Janeiro demitiu 465 agentes
comunitarios de saude, 30 técnicos de enfermagem, 20 Enfermeiros, cinco médicos, quatro
Equipes de Ndcleos de Apoio a Sadde da Familia e dez auxiliares de farmécia. Em relagdo
a saude bucal ainda temos um desaparelhamento com os desligamentos de cerca de dez
auxiliares de saude bucal e mais de dez cirurgides dentistas.

Durante a pesquisa de campo, em visita as unidades e conversando com as CDs em
meio a greve dos trabalhadores, periodo de novembro de 2019 e janeiro de 2020, alguns
pontos foram discutidos como a luta da classe odontoldgica frente a todo esse processo de
desmonte da salde; o cenario que se abrird pos-greve e, principalmente; como obter um
coletivo que discuta de forma efetiva a atuacao profissional na ESF, o perfil profissional,
os territorios na saude e as politicas de salde bucal vigente. Os entraves da saude bucal
ainda se reservam, de forma geral, a falta de entendimento das estratégias de execu¢do dos
servicos e acdes de saude preconizadas pela politica de satde (CONILL, 2002), fato que
promove condicdes desfavoraveis no processo de cuidado em salde para os individuos.

A conjuntura atual é dramética, com tom de desespero, a chamada “reestruturagdo”
da salde e a substituicdo da Organizacdo Social por outra instituicdo que exercerd o
contrato de gestdo da CAP 3.1, torna o trabalhador vulneravel a possibilidades de um
trabalho descontinuado. Segundo informacdes do Coletivo de Saude Bucal em reunido
realizada em fevereiro de 2020, existe uma possibilidade de ndo admissdo dos
trabalhadores da satde bucal nesse momento de troca de contrato de gestdo no municipio.
E a “reestruturagio” da saude contribuindo para o desmonte e descontinuidade de um
trabalho na salde bucal, rompendo com principios e diretrizes do SUS e da ESF e

contribuindo para um prejuizo a populagéo.

“QO coletivo de Saude Bucal que contempla auxiliares, técnicos de
salde bucal que contempla auxiliares, técnicos de salde bucal e
cirurgides dentistas da ESF do municipio do RJ vém, por meio deste
documento, dar ciéncia as autoridades de que juntamente com a recisao
unilateral do contrato de gestdo da Prefeitura do Rio de Janeiro com a

Organizacdo Social que inclui a AP 3.1 recebeu no dia 11/02/2020 a
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noticia de que todos os atuais cirurgides dentistas e técnicos em salde
bucal e alguns auxiliares ndo serdo reaproveitados e ndo serdo tiveram
oportunidades de fazer processo seletivo/ concurso para ocuparem as
mesmas vagas que ocuparam até entdo (..). A grande parte desses
trabalhadores estd na atencdo Priméaria do Rio desde a implantacéo,
realizando visitas domiciliares, atividades em grupo, reunies,
atendimentos clinicos (agendados e de urgéncia) a todos os publicos.
Estes sdo trabalhadores que investiram profissionalmente nessa carreira e,
assim, na qualificagdo dos cuidados em salde da populagdo carioca. Os
profissionais de saude bucal ndo estdo sendo vistos, considerados e
ouvidos, ao contrario de outras categorias que foram recontratadas com
ou sem processo seletivo/concurso. Esse documento vém expressar a
indignacdo do coletivo e solicitar apoio (...) (Coletivo de Saude Bucal,
2020).

A discussao do perfil profissional que se deseja nesse estudo, busca propor um tipo
de andlise que englobe as caracteristicas técnicas e formativas de cada trabalhador da ESF,
as condigdes para exercerem suas atividades profissionais, a complexidade do trabalho real
e as dificeis conexfes com o trabalho prescrito. Perceber o perfil nessa dindmica é entender
e contribuir com os modelos “ideias” desse processo de trabalho dos CDs.

A complexidade do trabalho real evidenciados pelas CDs em suas falas permite
fazer um pardmetro sobre os modelos ideais que os trabalhadores dentistas necessitam
enquanto norteadores de sua atuacdo. A proposta de um trabalho humanizado, integral e
efetivo diante do preconizado enquanto cuidado em saude bucal necessita estar alinhada a
realidade da estrutura em que se apresenta esse cuidado na sua pratica. Os dados desse
estudo apresentam enquanto proposta um olhar menos obscuro as atividades vivenciadas
por esses atores no campo real de suas agbes como, por exemplo, as interacfes
profissionais dentro de uma unidade basica de saude; as possibilidades de atuacdo em
equipe, mesmo em condigdes de infraestrutura ndo favoraveis; a realizagdo de atividades
preventivas, mesmo diante de um temporal de servigos assistenciais inerentes a saude
bucal.

Destacando alguns dados trazidos pelas entrevistadas bem como as situagoes
encontradas nas unidades referentes a insumos e equipamentos, as relagdes profissionais no
ambiente de trabalho e os métodos de organizacdo do trabalho, a conjuntura da saude
bucal, dentre muito aspectos, se apresenta de forma a provocar uma serie de parametros
sobre os reais processos evidenciados no campo de atuacdo desses profissionais. Esses
pardmetros irdo contribuir para uma analise da conjuntura da saude bucal no municipio do
RJ.
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“Ndo tenho o que reclamar, dificilmente falta materiais e instrumentos
para a gente. Em relacdo a isso, temos tudo certinho. Além disso, 0s
equipamentos sdo novos e supre muito bem a demanda que temos do dia-
a-dia (...), porém em relagdo ao nosso ambiente de trabalho, sabemos
que nem tudo se constrdi como gostariamos, temos uma boa relacdo com
0s outros profissionais, mas somos pouco acionados para um trabalho
em equipe que acredito ser necessario. Precisamos nos organizar

melhor, o ritmo de trabalho nos distancia” (Ana - unidade AZUL).

“Acho que temos uma boa estrutura de trabalho, falando de material e
insumos, ndo tenho o que reclamar. Sao poucas coisas que em algum
momento falta, mas nada que prejudigue nosso atendimento. O problema
maior ndo sdo 0S materiais € sim, no momento, o desmonte e
desvalorizacdo do nosso trabalho” (Rosa - unidade AMARELA).

Ainda relatando um pouco da conjuntura apontada pelas entrevistadas, a Joana da
unidade VERMELHA, também se posicionou sobre todo o processo de “reestruturacao”
que a SMS vinha apontando, e ainda reforca todas as falas acima sobre uma odontologia

que sofre prejuizos e que se desaparelha:

“Tenho uma otima relagdo aqui na unidade com meus colegas, os
equipos odontoldgicos, matérias e instrumentos de uma forma geral sdo
6timos, claro que sempre temos como melhorar, mas o que temos
podemos prestar um cuidado odontolégico de qualidade. O que vem
incomodando sem ddvida €é todo o contexto politico e de reducdo que
estamos passando na ESF. A odonto vem sofrendo bastante, estamos
reduzindo profissionais e sobrecarregando quem fica, é desumano e um
absurdo. N&o temos como dar conta desse volume de atendimento com
qualidade (...)” (Joana - unidade VERMELHA).

As informacGes colhidas evidenciaram que ndo ha limitagdes na disponibilidade de
insumos e instrumentos no municipio e nas infraestruturas das instalagdes, diferentemente
em relacdo a gestdo e organizacdo do trabalho que foi evidenciado problemas. De fato,
conforme mencionado pelos atores da pesquisa, existem problemas de ordem politica e
estrutural que escoam em descuidados com a chamada linha de frente da assisténcia
odontoldgica, esses elementos estdo alinhados a reducdo de um servigo publico eficaz e de
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qualidade. A saude bucal vem sofrendo com politicas neoliberais, privatistas e reducdo de

incentivos para sua atuacao. Conforme dito por Sénia Cristina Chaves e colaboradores:

A crise politica iniciada em 2015, acentuada a partir do impeachment de
Dilma Rousseff, seguido de um governo de transicao e eleicdo de outros
alinhados a interesses financeiros do setor privado na salde, a
instabilidade e trocas sucessivas de cargos no Ministério da Salde, a
publicacdo da nova PNAB, o silenciamento sobre a Coordenacdo
Nacional de Saude Bucal, sdo alguns elementos que complem esse
cenario. A desmobilizacdo das entidades e da classe odontoldgica e o
crescimento da Odontologia de mercado revelam a questdo ainda em
disputa na nossa sociedade, a saude bucal como direito. O desmonte esta
em curso (CHAVES, et.al, 2018).

Em sintese, as condicOes analiticas da situacdo da satde bucal no territorio da pesquisa se
apresentam, em seu contexto real de atuacdo, discordantes ao que se deseja enguanto
direcionamentos da salde bucal e suas atribui¢des no cenario da ESF, o que ndo dialoga também
com o perfil formativo biologizante que o CDs possui ao se deparar para exercer essa funcdo na
ESB. Diante disso, os dados que a pesquisa tras, reforca a necessidade de se pensar satde bucal de
forma mais organizada e abrangente, desde sua formagdo mais humanizada e coletiva para uma
atuacdo mais efetiva e resolutiva. Na abordagem da CD da unidade AZUL -“Eu me formei para
trabalhar como especialista, ndo sabia atuar na Salude da Familia, aprendi no dia-a-dia (...)” reforga
a necessidade de se pensar na qualificagdo desse profissional para exercer sua atuagdo na ESF,
pensar em como esté sendo a formagao desse trabalhador na academia. Outro ponto importante s&o
as condicdes que o trabalho se apresenta para esse trabalhador, como estéo as estruturas de trabalho
como materiais, insumos, infraestrutura adequada, espagos que permite a troca de conhecimento
para execucdo do trabalho em equipe, se as unidades possuem atividades coletivas e espagos
interativos. Diante disso, a CD da unidade VERMELHA descreveu — “Temos uma infraestrutura
adequada, recebemos insumos que ddo conta do nosso trabalho, temos espagos como auditorios,
salas de reunido que podemos utilizar para conversarmos sobre o trabalho, mas a odontologia esta
muito afastada disso, sinto que ficamos isolados e pouco discutimos 0s casos em equipe”, essa fala
enfatiza a que embora haja espacos fisicos de dialogo, 0 mesmo nao é efetivado. As relacdes entre
os trabalhadores da salde sdo fundamentais para garantir que o processo do trabalho em equipe, as
construgdes coletivas no planejamento e acdes das atividades tanto no territério de atuacdo quanto
na unidade de saude acontecam de forma eficiente, compondo a ideia e nogdo de integragdo para
buscar assegurar a integralidade da atencdo a saude do usuario e sua familia (PEDUZZI, 2001).

Reverter esse cenario € um compromisso que deve ser assumido ndo apenas pelo
movimento da Saude Bucal coletiva, mas por toda a classe odontoldgica e populacéo

brasileira. E preciso defender o direito constitucional & saude, fortalecer o Sistema Unico



65

de Saude, publico, gratuito e universal, em todas as suas instancias. A ampliacdo da oferta
de servigos publicos de saude bucal contribuiu para diminuir as desigualdades em salde,
promover acesso a acgOes e servigos especializados que eram muito restritos, garantir
acesso a usudrios que nunca haviam consultado um cirurgido-dentista, estender o direito a
salde bucal, antes restrito a escolares, a adultos e idosos. Nesse momento, é mais que
necessario que a academia, as entidades de classe, organizacdes da sociedade civil e todos
os cirurgides dentistas se unam em prol da salde bucal dos brasileiros. Ndo podemos
retroceder. Ndo ao desmonte da satde bucal no SUS! (CHAVES et.al, 2018).

CAPITULO 3: Perfil profissional e formativo do Cirurgido Dentista na area
programatica 3.1

Vaérios aspectos contribuem para a constatacdo atual, embora incipiente, de que ha
mudancas na formacdo de profissionais de salde. Dentre eles podem ser citados o
descrédito em um modelo puramente assistencialista e focado em procedimentos, a
necessidade da universalizacdo do acesso a saude, assim como a constatacdo da faléncia do
modelo pedagdgico centrado na mera transmissdo de conhecimentos (PESSOA E NORO,
2014).

Durante a pesquisa e ampliando a discussdo sobre os trabalhadores na salde,
surgem questbes onde o principal deles estd relacionado ao processo formativo desse
trabalhador. A ideia de analisar mesmo que parcialmente e sem aprofundamento o
processo formativo é analisar essa relacdo trabalho, trabalhador e educacgdo, justamente
para entender o possivel descompasso entre o trabalho realizado e o trabalho proposto
através das politicas com as determinadas atribuicdes e competéncias profissionais. Na
pesquisa se evidenciou um imaginario de atuacdo liberal-privatista dos CD, articulada a
uma atuacdo no setor publico meramente para aquisi¢cdo de uma experiéncia profissional.
De fato, poucas foram as experiéncias trazidas pelas entrevistadas relacionadas a atuacéo
no setor publico, se evidenciou caracteristicas tecnicistas de atuagéo sob forte influéncia de
um processo de qualificacdo baseado nas especialidades clinicas tradicionais.

Nesse capitulo busca-se apresentar algumas reflexdes a partir das
entrevistas com os CDs sobre o trabalho desenvolvido na ESF. A ideia é tracar um
panorama do trabalho real desse profissional e de suas relagbes com a concepgdo do
trabalhno em equipe e seu processo formativo. Por fim, se faz necessario ampliar a
discussdo sobre o descompasso do processo formativo e o trabalho real dos CDs na ESF.

Essas analises sdo feitas sobre olhares breves a respeito das diretrizes curriculares e sobre a
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triade da formacdo, educacdo e trabalho que dialoga diretamente com os fundamentos da
pesquisa nos métodos da Educacdo Profissional em Saude.

Ao discorrer sobre a dimensdo formativa atrelada a atuagdo profissional e as
perspectivas de uma formagdo mais ampla, PESSOA E NORO (2014) discorrem sobre as
Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN), instituidas nos cursos de graduacdo a partir de
2001. Ao analisar as dificuldades de cirurgiGes-dentistas de servi¢os publicos de salde,
alguns autores como COSTA E ARAUJO (2011) sugerem a necessidade de mudangas nos
curriculos, que propiciem a formacdo de profissionais de saude capazes de refletirem
criticamente sobre sua pratica e de desenvolverem as competéncias de saber, saber fazer e
saber ser*?2. As DCN reforcam a aproximagao entre a Educacéo e a Sadde, com énfase na
promocdo, prevencao, recuperacdo e reabilitacdo da saude e na formacdo de profissionais
capazes de atuar com qualidade, eficiéncia e resolutividade.

Entretanto, mesmo com mais de dez anos da instituicdo das DCN e do inicio das
mudancas curriculares nos cursos de graduacdo de Odontologia, mantém-se diversos
questionamentos sobre a verdadeira efetivacdo das diretrizes na formacdo de cirurgides-
dentistas. Emerge, pois, a necessidade de se pensar critérios que possam avaliar como a
formacdo de profissionais de salde tem respondido ao que foi preconizado nas DCN,
mesmo frente as subjetividades e abrangéncia de fatores para uma formacdo adequada as
necessidades de saude da populagdo brasileira (PESSOA E NORO, 2014). Desafios sdo
apontados nesse processo de desenvolvimento intelectual que dialogue com o que se deseja
e se busca na atuacdo para o SUS e para a atencdo primaria em saude. As competéncias
pertinentes para uma atuacao na salude publica ndo se esgota com a conclusdo do curso de
odontologia.

A discussao sobre formacdo (educacdo), trabalho e salde é fundamental a essa
pesquisa, pois dialoga a todo 0 momento com aquilo que é o cerne da producdo de cuidado
a partir do itinerério intelectual desse trabalhador que atua no campo da saide. A mudanca
curricular inicia uma aproximacdo desse estudante com um trabalho mais humanizado,
coletivo e menos curativo e individualizado. Desenvolver mudancas de paradigmas no
campo da educagdo propicia uma formacao mais critica, de dimensdo mais socio-educativa
e menos técnica e biologica. Com toda essa perspectiva de mudangas no campo da
educacdo adjunto a relacdo com o campo do trabalho e salde para operar mudangas, a
expectativa € que se altere o perfil desses profissionais e que esse perfil possa atender as

necessidades socio-sanitarias da populagdo. O ponto fundamental é como diminuir as

12 Referencia no livro da autora Marise Nogueira Ramos. “Pedagogia das competéncias: autonomia ou
adaptacdo”. 3° Ed, Sdo Paulo, 2006. Importante mencionar que dentro do debate académico da formacéo
profissional, no campo da educacdo, hd muitas controvérsias em torno da proposi¢do de “saber, saber fazer e
saber ser”.
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assimetrias e de fato combater as condi¢cdes que reproduzem uma odontologia curativa,
tecnicista e privatista.

Outro grande desafio estd em superar um modelo centrado e fragmentado em linhas
de cuidados de doengas e diagndsticos, que ainda predomina em planejamentos de salde
em um contexto geral. Na APS, principal porta de entrada para o SUS, as propostas
baseadas, principalmente, no processo de prevencdo de doengas e promog¢do em saude, 0
principio se baseia em um cuidado integral com os individuos, suas familiar e respeitando

todo o contexto territorial e social que elas se encontram.

3.1 — A pesquisa em cena: reflexdes a partir das entrevistas com os Cirurgifes
Dentistas: um diagnostico situacional

3.1.1 — Os atores em cena

A ideia original de utilizar entrevistas nesta pesquisa era ir além da
complementacdo das informacdes reunidas nas demais etapas (analise documental e visita
as clinicas). O principal intuito, até pela minha condi¢do de CD e trabalhador do SUS no
municipio do RJ, era dar voz aos CD que atuam nas unidades de salde selecionadas para
esta pesquisa. Considero ser esta uma singularidade desta pesquisa, e uma contribuicdo aos
estudos de perfil. Os relatos aqui reunidos fazem uma descri¢do da atuagdo do CD na AP
3.1 no ambito da ESF. Estes relatos que trazer as percep¢des dos préprios CD nos
permitem confrontar realidades do trabalho com o perfil formativo e o trabalho prescrito,
retomando assim aspectos tratados no capitulo 2.

Considera-se que a atividade profissional exige a presenca de normas, que devem
ser identificadas e analisadas para se compreender um trabalho, mas que também é
fundamental ‘enxergar’ a dindmica das renormaliza¢des e da singularidade da pratica do
trabalho profissional, nem sempre visiveis. Mesmo quando os profissionais buscam colocar
em pratica os protocolos, sempre ha um encontro de diferentes vontades, sujeitos e
necessidades, onde diferentes negociacdes de eficacia s@o realizadas (RAMMINGER,;
BRITO, 2011).

Isso vai determinar, por exemplo, se um CD fard uma palestra de orientacdo de
higiene oral a um grupo de usuérios ou se, além disso, ir4 dialogar com cada um deles
sobre a técnica de escovacdo, ou, ainda, se ira pegar na mao e na escova de um deles,
ensinando a todos sobre a maneira correta de realizar os movimentos. Isso denota a

complexidade da atividade do trabalho em sadde (REIS, 2015). O trabalho real dialoga
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com essas atividades e reforca as complexidades da acdo. Em cena as CDs realizam
atividades e técnicas pontuais e necessarias para a proposta preventiva e de promoc¢éo de
salde na propria unidade de satde e espagos como escolas, creches, instituicbes de longa
permanéncia para idosos, pracas, associagdes de moradores e nos proprios domicilios no
decorrer de suas visitas. O “fazer junto” sempre acompanhou as praticas da saude bucal, e
ela se mostra presente na atuacdo das CDs nesses campos de pesquisa, destacando que o
“fazer junto” precisa considerar as diferentes praticas, respeitando o outro e valorizando as
diferentes construcdes sociais dos sujeitos.

O trabalho na ESF constréi e desconstréi momentos de relacdo de cuidados entre
profissional e os usuarios do servico e suas familias. Compreender o processo saude-
doenga, a dinamica do trabalho na APS, as atribuigdes comuns a todas as categorias e as
que sd&o comuns ao trabalho propriamente dito do CD s&o pontos fundamentais para um
trabalho coletivo, com articulagfes conjuntas, desconstruindo todo um processo retrogrado
e individualizado de uma odontologia meramente curativa. Na pesquisa, o trabalho na ESF
no aspecto da coletivizacdo do saber e dindmica do trabalho na APS utilizando como
norteadores as atribuices inerentes ao processo de trabalho do CDs foram destacados
como de dificil compreensdo pelos dentistas, o isolamento da atuacdo do CD e as
dificuldades em participar de espacos onde as construcdes coletivas das propostas de salde
séo produzidas foram reforgados pelos atores.

A primeira variavel tratada foi sobre as questfes de sexo e género. As informacdes
colhidas mostraram que os todos os participantes do estudo sdo do sexo e género feminino,
com cinquenta por cento das entrevistadas com faixa etaria de 25 a 30 anos e outras
cinquenta por cento com faixa etaria que compreende 40 anos ou mais.

A presencga majoritaria de mulheres trabalhadoras na &rea da saude reforga o que
WERMELINGER, M E Col. (2010) apontam em seu estudo sobre feminizacao da forca de
trabalho na salde, compreendendo um crescimento continuo, nas Ultimas décadas, da
presenca das mulheres no contingente de trabalhadores disponiveis para 0 mercado de
trabalho e com isso para o trabalho na saude.

A participacdo das mulheres no mercado de trabalho em satde vem sendo estudada
ha algumas décadas, mostrando sua importancia nao s6 para se compreender a expansao da
participacdo feminina no mundo do trabalho, como, e principalmente, para melhor se
entenderem as especificidades do setor de saude, responsavel por um contingente
expressivo de postos de trabalho ocupados por mulheres. Ao analisar os dados censitarios
do Brasil relativo a forca de trabalho em salde, observa-se um fendmeno interessante: a
feminizacdo. O contingente feminino tem-se tornado francamente majoritario nesse ramo
da economia, especificamente no periodo po6s-70, quando essa participacdo passa a ser

mais expressiva e progressivamente maior (WERMELINGER, 2010).



69

WERMELINGER (2010) traz também dados do senso do IBGE (2000) que
mostraram a enorme expressao feminina na forca de trabalho em sadde. Vejamos os dados:
do total de 709.267 pessoas ocupadas no setor com escolaridade universitaria (empregos),
61,75% sdo mulheres, e, entre 0s médicos, elas representam 35,94%; entre os dentistas,
50,93%; entre os enfermeiros, 90,39%; e entre os nutricionistas, 95,31%. A analise de

género trazida reforca a maioria feminina que ocupa o setor da saude, nao diferente na

saude bucal.
Gréfico 2: Forca de trabalho feminina em salde Gréfico 3: Ocupacdo feminina por categoria
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A segunda variavel a ser tracada foi em relagdo ao processo formativo. A pesquisa
buscou relacionar o tempo de formado, a universidade pelo qual cursou odontologia, se
esse profissional realizou alguma pos-graduacdo na area da saude coletiva/publica e se
durante a graduacéo teve contato com disciplinas que abordassem os conceitos da APS e
de um trabalho no campo da Estratégia de Salde da Familia. Essa gama de perguntas
possibilitou ampliar um panorama desse perfil profissional e contribuiu para realizar
andlises do processo formativo em consonéncia as atuacdes do trabalho real e concreto na
APS.

Em relagdo a graduacdo em odontologia, tivemos 40% das profissionais que
cursaram faculdades federais do Rio de Janeiro, onde se destacaram Universidade Federal
Fluminense (UFF) e Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ) e 60% que cursaram
universidades privadas, destacando-as Gama Filho e Universidade Iguagu (UNIG). Houve
um consenso das CD entrevistadas, mesmo que em distintos cursos de graduacdo, nédo
tiveram contato com disciplinas referentes a saude coletiva, esse contato foi obtido em

alguns estagios curriculares (Tabela 5).
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Tabela 5: Graduacdes em Odontologia privadas e publicas no Rio de Janeiro.

Cursos Publicos Cursos Privados

Universidade Federal do Rio de Janeiro Universidade Estacio de Sa (UNESA)
(UFRJ)

Universidade Estadual do Rio de Janeiro Universidade Sao José (FSJ)
(UERJ)

Universidade Federal Fluminense (UFF) Universidade do Grande Rio Professor José de Souza
Herdy (UNIGRANRIO)
Faculdade Arthur S& Earp Neto (FASE)

Universidade Severino Sombra (USS)

Centro Universitario de Volta Redonda (UNIFOA)
Universidade Salgado de Oliveira (UNIVERSO)
Centro Universitario Serra dos Orgéos (UNIFESO)
Universidade Iguacu (UNIG)

Centro de Ensino Superior de Valenca (CESVA)

Centro Universitario Fluminense (UNIFLU)

Universidade Veiga de Almeida (UVA)

“Na minha época ndo tinha a saude coletiva tdo ampliada como é hoje.
Fiz estagios em emergéncias, ndo tinhamos essa oportunidade” (Joana,
CD formada a mais de 10 anos - unidade VERMELHA).

Em relacdo ao tempo de formacdo, 40% das entrevistadas tinham mais 10 anos de
formadas e 60% com menos de 10 anos de formada. Algumas entrevistadas ao
responderem sobre a auséncia de conteddos relacionados a saude coletiva,
complementaram apontado para o predominio de uma ldgica tecnicista, biologizante e

disciplinar, analisada pela literatura e discutida no capitulo 1.

“Quando estava na graduagdo ndo sabia o que era saude coletiva e nem
que o Cirurgido Dentista podia atuar la. Na verdade o que se estimulava
era a realizagdes das especializacGes comuns como endodontia,
implantodontia e ortodontia por exemplo” (Paula, formada a menos de
10 anos - unidade AZUL).

Quando perguntados sobre a pds-graduacdo e se por acaso haviam realizado
alguma relacionada a saude publica ou coletiva, apenas uma profissional entrevistada

relatou ter feito uma pos-graduacdo em saude coletiva pela UFRJ, contudo se dedicava
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mais a outras especializacfes que ja havia realizado. As demais entrevistadas realizaram

outras especializacdes que nao referentes a sadde coletiva/pablica®.

“Fu tenho trés especializagdes: saude publica, protese e radiologia.
Mestrado em clinica odontolégica com énfase em radiologia e agora
estou fazendo p6s em ortodontia (...). Trabalho em consultério privado e
preciso dessas especializacBes, ndo imaginei que a especializacdo em

salde publica seria importante para mim” (Ana - unidade AZUL).

Perguntadas sobre quanto tempo atuavam na ESF, por que haviam optado por
trabalhar nesse lugar e se desempenhava outra atividade profissional fora do SUS, houve

unanimidade no que se referem a atuacdo fora do SUS, todas as dentistas entrevistadas

atuam em consultdrio privado exercendo suas especialidades e atuando na clinica geral®.

“Eu tenho esse lado do povdo muito vivo em mim e meu consultorio por
ser na zona sul eu quase ndo tinha contato com o publico que eu queria
ter, dai eu fiz a especializagdo em salde publica e fiquei sem trabalhar.
Quando eu procurei o trabalho de fato foi unicamente porque o
consultério ruim, financeiramente falando, ai eu procurei aqui para

acrescentar a minha renda” (Ana - unidade AZUL).

A fala da Ana da unidade AZUL, tras uma discussdo sobre a problematica de um trabalho
odontoldgico que tem o seu modelo privado como hegemdnico, contudo esse modelo possui
limites, seja pelo alto custo operacional seja por fatores relativos a ineficiéncia de se cumprir com
as necessidades da populagdo, embora ndo seja essa a preocupagdo da odontologia liberal
(NARVAL, 1993. p,130). De fato a dificuldade de atuacdo nesse cendrio privado permitiu uma
migracdo do trabalhador para o setor publico em busca de sobrevivéncia, dado esse evidenciado na

pesquisa.

”(...) nao existia uma expansao tdo grande da odontologia, tanto é que

eu comecei a trabalhar no municipio de Belford Roxo, eu fiz parte das

3 A satide publica foi uma das responsaveis pela construgdo de uma nova estrutura urbana, pela producéo de
estratégias preventivas. Mas é inegavel que seus diferentes discursos se fundam no naturalismo médico, que,
invocando cientificidade, legitimou a crescente medicalizacdo. A Saude Coletiva, por sua vez, tem suas
bases firmadas por meio da critica sistematica do universalismo naturalista do saber médico. Seu postulado
fundamental afirma que a problemaética da salde é mais abrangente e complexa que a leitura realizada pela
medicina. Dentro deste contexto, a no¢ao de Salde Coletiva representa uma inflexdo decisiva para o conceito
de saiide. Um de seus efeitos certamente é o de reestruturar o campo da Salde Publica, pela énfase que
atribui a dimenséo histdrica e aos valores investidos nos discursos sobre o normal, o anormal, o patoldgico, a
vida e a morte. Outro fator importante é a multidisciplinaridade da Salide Coletiva, sendo a qual vinculada as
relagBes entre a natureza e a Cultura/sociedade (BIRMAN, 2005).

 Em relagdo a atuacéo no cenario da ESF no municipio do RJ, 75% das profissionais atuam entre 3-5 anos e
25% atua a mais de 5 anos.
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equipes pioneiras que comecaram a introduzir dentista na equipe de
salde da familia. Nisso eu comecei a gostar e j& me interessei, passei por

varias unidades la” (Paula - unidade AZUL).

“Assim, no inicio eu ndo conhecia, so de estdigios da época da
graduacgdo. Entdo foi uma oportunidade, abriu o processo seletivo e foi
uma oportunidade que apareceu e eu me inscrevi e até entdo estou aqui”
(Rosa - unidade AMARELA).

“Em primeiro lugar porque é o municipio onde eu moro, segundo porque
queria um salério fixo que eu n&o tinha e em terceiro porque trabalhar
no consultério me deixa muito sé e ai trabalhar em equipe é uma coisa

que me estimula mais” (Joana - unidade VERMELHA).

A dimensdo do trabalho em salde trazida nas falas das entrevistadas reforca a
necessidade de afinacdo dos trabalhadores com a proposta de visdo ampliada da salde.
Essa afinacdo para o trabalho na salde publica se relaciona com a (in)eficacia do sistema
formador e da auséncia de uma proposta de admissdo de trabalhadores qualificados para
atuacdo na APS e com isso na Estratégia de Saude da Familia enquanto fortalecedora dessa
ideia. Entendendo que essa qualificacdo tedrica ou prescrita ndo é suficiente para uma
compreensdo mais abrangente de um trabalho real, ou seja, em constantes mudancgas em
seu curso de acdo. O processo de qualificacdo, contudo, implica em uma dinamica de
incentivar a formacdo em servi¢o, buscando garantir processos mais amplos de
conhecimentos no campo da salde da familia e assim almejar destinos mais alinhados
nessa producdo de cuidado em salde. A pratica da educagdo permanente permite
oportunizar instrumentos e ferramentas para qualificacdo desse trabalhador dentro da
proposta de um trabalho dindmico e real.

Outra discussdo importante estd na compreensdo do trabalho como um lugar
permanente, de escolhas e valores. O que se observa nas falas dos atores é sobre um novo
nicho de possibilidade de emprego e estabilidade. Esse deslocamento do servigo privado
para 0 servigo publico seja por uma complementacdo da renda ou/e pela busca de um
trabalho mais estavel e formal, possibilita uma analise mais concreta do processo que
engloba a atuacdo de trabalhadores na saude, bem como as interferéncias na atuagéo
profissional dentro de um determinado trabalho e uma determinada funcdo e atribuicdo.
Essa migragdo que se relaciona a dois fatores, um deles pela expansdo e oferta de servico
para a saude bucal na ESF, e outro fator se relaciona com a instabilidade financeira e a

busca por direitos trabalhistas e condi¢des de trabalho mais seguras.
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O grande cerne dessa questdo se relaciona com a formacéo basica para um modelo
de trabalho e concepcédo de uma odontologia que é excludente, que ndo tem condicdes de
abarcar a todos. Talvez o excesso de graduagdes e um aumento de CD tenha deixado
evidente o que se imaginava, os modelos de consultérios privados ndo conseguem absorver
a gama de trabalhadores formados. Outra questdo se relaciona a qualificacdo para o
trabalho na ESF, o deslocamento desse trabalhador para a saude publica aumenta a
necessidade de se pensar em estratégias de educagdo permanente em busca de promover
qualificagbes para a atuagdo na atencdo bésica. Programar essa qualificacdo em um
processo de trabalho que ja caminha é um dos desafios da ESF e ao mesmo tempo se torna
fundamental para que se cumpra seu pacote de servicos.

A saude bucal coletiva como proposta de formacdo e conhecimento para atuacdo na
APS supera o conhecimento técnico e individual e fomenta a construcdo coletiva e mais
abrangente de producdo em saude que necessita de alguns aspectos como a formacdo dos
trabalhadores, porosidade dos servicos para mudanca de praticas e um constante
monitoramento do territorio para dialogar efetivamente com as necessidades dos
individuos e suas familias. Desconstruir aspectos bioldgicos e individuais da profissao
perpassa por uma ruptura da odontologia de mercado que historicamente predominou e
ainda encontra raizes nas academias. Essa superacdo ndo sO6 implica em movimentos
epistemolégicos no campo do processo formativo, como também no campo da pratica e do
trabalho concreto. Esse caminho de méo dupla permitird uma sadide bucal mais dindmica as
transformacdes sociais vividas nos territorios da saude.

Para NARVAI E FRAZAO, (2006) "Salde Bucal Coletivaé um campo de
conhecimentos e praticas [que integra] um conjunto mais amplo identificado como 'Salde
Coletiva' e que, a um sO tempo, compreende também o campo da 'Odontologia’,
incorporando-o e redefinindo-o e, por esta razdo, necessariamente transcendendo-o".

No decorrer das entrevistas, chega-se um bloco de perguntas que permite ao
entrevistado pensar de forma mais profunda sobre seu processo de trabalho coletivo, que
foge as suas praticas técnicas assistenciais, porém esta dentro de suas atribui¢cdes enquanto
um profissional de salde que compde uma equipe de saude da familia. Diante disso,
buscamos compreender a que ponto esses profissionais praticavam as atividades coletivas
dentro de sua organizagdo de trabalho; se realizavam o0s atendimentos
compartilhados/conjuntos com a EqSF ou/e o Nucleo de Apoio a Saude da Familia
(NASF); qual a relacdo entre as ESB e EQSF e quais ferramentas ou instrumentos 0s
CirurgiBes Dentistas utilizavam (protocolos clinicos e notas técnicas) como base para suas
atividades profissionais.

Houve um consenso sobre a importancia da atribuicdo referente a atividade

educativa realizada pelos CDs, ambas as profissionais destacaram que essa atribuicdo é
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bem desenvolvida pela ESB e que geralmente sdo os CD que organizam e planejam essas

atividades.

“A gente faz “sala de espera”, faz atividades nas escolas (PSE), e
também outras atividades educativas de forma geral. Porque a gente
trabalha com educacéo, entdo na verdade ndo € s6 educacéo dentro do
consultdrio, mas fora dele. Realizamos também atividades com grupos,
além de participarmos dos grupos que existem na unidade (...)” (Renata -
unidade AMARELA).

As abordagens sobre as relacdes das Equipes de Salde Bucal com as Equipes de
Saude da Familia, entendendo que ambos os profissionais comp8em uma mesma equipe
que é responsavel pela atencédo e assisténcias de um determinado grupo de populagdo em
um determinado territdrio; e como se dava o trabalho conjunto, integrado e planejado
desses profissionais, as entrevistadas elucidaram questdes e situacfes adversas, algumas
potentes e outras deficientes quanto a uma acdo multidisciplinar na ESF. No mesmo
contexto, é importante mensurar que o motivo dessas perguntas e indagacGes se refere a
dificuldade das relacOes de trabalho e participacdo nos planejamentos de cuidados em
salde dos CDs com toda a equipe de saude. Entendendo que essas dificuldades estdo
diretamente relacionadas a um processo de construcdo formativa dos CD meramente
individual e isolada. Além disso, os profissionais também relatam pouca abertura para
participarem das reunides de equipes e das atividades propostas. Contudo, percebe-se que
os profissionais que tiveram uma formacdo pautada na coletividade, interdisciplinaridade,
nos moldes da salde bucal coletiva, conseguem uma melhor interlocu¢do com os demais

atores que compde as equipes de saude.

“A odontologia é uma profissdo muito solitaria, nos formamos e ficamos
trabalhando sozinhas entre quatro paredes e resolvendo problemas
meramente bucais. Essa légica de trabalho coletivo € dificil porque
muitas vezes entendemos que a odontologia se resolve sozinha” (Paula -
unidade AZUL).

“A gente ndo tem NASF aqui, na verdade, mas eu jd trabalhei numa
unidade com o NASF e a gente trabalhava muito junto, quando eu
identificava alguma coisa que precisava deles a gente trabalha junto”

(Rosa - unidade AMARELA).
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“Trabalhar em conjunto é a esséncia do trabalho na ESF, precisamos
estar mais integrados. Aqui na unidade, conseguimos pensar juntos nas
estratégias para as pessoas da nossa equipe, tem sido muito importante”
(Joana - unidade VERMELHA).

O trabalho em equipe multiprofissional configura-se numa relacdo reciproca de
maultiplas intervengdes técnicas em que se destaca a necessidade de preservar as
especificidades do trabalho especializado, mas também de flexibilizar sua divis&o.
Considerando a atuacéo em territorios dindmicos, as a¢bes para promover a integralidade e
a equidade em salude vao além das unidades de salde e ocupam o espago coletivo. Assim,
os profissionais da ESB realizam intervengdes proprias da area, reafirmando a sua
autonomia técnica, mas também executam ac@es articuladas nas quais interagem diferentes
saberes da sociedade civil e de distintos campos profissionais que atuam no territério. Uma
das habilidades a ser desenvolvida no interior de uma equipe que busca ser integrada é o
processo de comunicacao compartilhada em que cada trabalhador e o gerente da UBS tém
papel fundamental no manejo dos problemas cotidianos e das situacbes conflitantes
(BRASIL, 2018).

Ja as ferramentas e instrumentos sdo utilizados pelos CDs como base para seu
trabalho na Estratégia de Satde da Familia. Entendendo que existem diversos documentos,
politicas e protocolos clinicos que auxiliam e orientam o trabalho na APS, como por
exemplo, PNAB, PNSB, notas técnicas municipais e estaduais, protocolos clinicos,
cadernos de atencdo primaria, guias rapidos, entre outros, ja mencionados em capitulos
anteriores. Além disso, ainda temos a carteira de servi¢o apresentada ao profissional para
auxiliar no entendimento da dinamica do trabalho que ira exercer. Durante as entrevistas,
os protocolos ou instrumentos mencionados pelas CDs foram incompativeis aos existentes
como norteadores da préatica de trabalho. Nesse quesito houve consenso de que esses

protocolos, instrumentos ou ferramentas eram desconhecidos e/ou ndo foram apresentados.

“A gente tem os protocolos que a gente tem que seguir e eu utilizo muito
a minha bagagem de conhecimento, eu sei 0 que esta dentro do cddigo de
ética, 0 que a gente pode e ndo pode fazer e ai eu adéquo isso a nossa
realidade, das normas que a gente tem que seguir porque estamos
pertencendo ao SUS, mas ndo fico s6 nisso ndo, limitada as diretrizes

impostas aqui ndo” (Ana - unidade AZUL).

“A gente segue o que a CAP [Coordenadoria de Area Programatica] nos

passa. O que for para fazer a gente faz, essas sdo as diretrizes” (Renata -

unidade AMARELA).
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“Nao utilizo. A gente aqui utiliza basicamente 0s nossos conhecimentos.
Estamos aqui para ajudar a essa populagdo que precisa muito” (Joana -
unidade VERMELHA).

Entendendo que existem protocolos que regem o processo de trabalho das
categorias profissionais, que norteia seus trabalhos e auxiliam nas condugdes de casa caso,
esses instrumentos sdo essenciais na realizacdo da atencdo a salde bucal, seja ela
individual e coletiva, auxiliando planejamentos das equipes em busca de atuacfes mais
organizadas e efetivas. Embora a Coordenadoria de Area Programatica esteja alinhada aos
protocolos clinicos que norteia o processo de trabalho e seus direcionamentos para as
equipes da ESF, o que se analisou nas falas foi um desconhecimento ou desapropriacao das
trabalhadoras em relacdo aos instrumentos que sdo necessarios para o0 planejamento e
atuacdo profissional. O destaque nas falas evidencia uma pratica que pouco dialoga com 0s

instrumentos norteadores desse trabalho e vice-versa.

e As potencialidades e as dificuldades do trabalho das Equipes de Saude Bucal

nos cendrios de atuacao.

Quando o assunto € apresentar as dificuldades e potencialidades do trabalho, busca-
se que o trabalhador possa externar toda sua angustia e entrave relacionado a sua atividade
profissional. Esse caminho possibilita analisar a relacdo desse trabalhador com o seu
trabalho, sua propriedade em relacdo a sua atribuicdo e a sua consciéncia politica e critica
sobre esse processo que exerce na linha de frente do cuidado em saude, especificadamente,
em salde bucal.

Segundo as analises realizadas nesse estudo, as potencialidades descritas que se
evidenciaram estiveram relacionadas as agdes educativas; acolhimento dos usuarios, o

vinculo estabelecido e a responsabilizacdo com o tratamento.

“Acho que sem saude bucal ndo tem saude geral. Acho que tanto no
ambito da prevencdo quanto do proprio tratamento de quase todas as
doencas sistémicas a gente tem relag¢éo sim, sé que € uma visdo isolada.

Nosso trabalho é forte nisso ” (Paula - unidade AZUL).

“Eu vejo a saude bucal com muitas potencialidades. Acho que a gente
tem muito a acrescentar em tudo, até porque a gente é essencial. A gente
meio que é separado, né, a equipe de saude bucal e a equipe da saude da

familia (...). Eu acho que somos fundamentais ndo s6 no atendimento
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clinico de cadeira, mas nas promoc0es e prevengfes que a gente faz. A
educacdo em salde faz parte do nosso trabalko” (Rosa - unidade
AMARELA).

“Acho que o que é mais potente € vocé devolver dignidade para o
paciente que chega aqui numa situacdo muito ruim, alguns pacientes
chegam meio que deprimidos, estdo com a boca numa situacdo muito
ruim, estdo sentindo muita dor, e ai vocé acaba conseguindo dar um
pouco mais de conforto para aquele paciente e o dentista acaba por ficar
meio que ouvindo todas as demandas psicolégicas daquele paciente
porque eles falam muito com a gente. Entdo, na verdade eu acho que é
isso, devolver dignidade a quem ndo tinha nem perspectiva de ter,

escutando e proporcionando um atendimento clinico” (Joana - unidade

VERMELHA).

Os entraves observados estiveram relacionados, principalmente, ao trabalho em
equipe; a propor¢do do nimero de ESB em relacdo ao numero de EqSF; a violéncia dos
territorios e a importancia da Satde Bucal no cenéario da ESF.

Segundo as entrevistadas, a relacdo distanciada da satde bucal com o restante da
equipe dificulta a relacdo ampliada de cuidado, enfraquece um trabalho coletivo e nédo
possibilita um trabalho efetivo com a populacdo que cada uma assiste. E sabido também
que existe uma desproporcdo do numero de equipes de saude bucal em relacdo as equipes
de satde da familia, que no municipio do Rio de Janeiro fica em torno de uma ESB para
atender cerca de trés e até quatro EqSF (conforme mencionado em capitulos anteriores).
Essa desproporc¢do sobrecarrega as demandas odontolégicas, prejudicam o planejamento
das ESB em relacdo aos cuidados compartilhados que existem com suas equipes e com 0
Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), além da sobrecarga de trabalho existente.
Outro ponto apresentado foi a violéncia dos territorios onde a pesquisa foi realizada, em
todas as falas foi descrito como uma dificuldade o processo de trabalho nesses territorios,
as acoes e atividades de educagdo em saude ficam prejudicadas. Por mim, os destaques
levam a uma reflex@o sobre a importéncia e valorizagcdo da odontologia no SUS e na ESF,
como superar o desaparelhamento da saude bucal que vem a prejudicar tanto o profissional
de saude bucal na realizacdo de suas atividades, conforme descritas nas politicas e
protocolos quanto, principalmente a populacdo que acaba tendo um servigo com um

gargalo maior de acesso e menos efetivo na sua proposta.
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“Acredito que a maior dificuldade esta no fato de ndo termos um
trabalho junto com médicos e enfermeiros, ficamos muito isolados. Acho
gue isso se deve também por conta da bucal estar muito sobrecarregada,
com muitos atendimentos, porque temos muitas equipes para dar conta”
(Paula - unidade AZUL).

“Acho que tém algumas dificuldades sim, justamente na questdo de
desmistificar algumas coisas, fazer essa interposi¢do das equipes com a
saude bucal e muitas vezes séo questdes que a gente precisa resolver ndo
s6 em nivel da unidade, mas as vezes sao questdes que a gente precisa
resolver a nivel central ou de CAP [Coordenadoria de Area
Programatica], algum direcionamento. Eu acho que as politicas de salde
frente a odontologia, eu acho que precisa melhorar, questdo de
proporcédo do dentista aqui no municipio do Rio, eu acho que é uma
proporcdo que ndo da conta, € uma demanda muito maior , deveria ter
mais profissionais, (...). Eu acho que perpassa por tudo, pelas politicas
até para gente ter mais um pouco de visibilidade frente a importancia
gue a equipe de salde bucal tem e ndo somente 0 médico, enfermeiro.

Precisamos ganhar um pouco mais de espag¢o” (Paula - unidade AZUL).

“Fora a crise na area da saude e a redu¢do de equipes no momento, aqui
no territério o problema é a violéncia que dificulta a gente fazer certas
acOes e visitas, coisas que a gente poderia estar resolvendo na rua, na
casa de um paciente e a gente fica com essa dificuldade” (Renata -
unidade AMARELA).

“Acho que a dificuldade ¢é que, primeiro da gente ter um dentista para
cada trés, quatro equipes. Isso dificulta na propria chegada do paciente
para a gente conseguir tratar. Segundo, nessa obrigacao que colocaram
para o dentista que ele tem que sair daqui e ir para escola, que ele tem
que sair daqui e ir a todo més, toda hora, eu acho que a gente tem sim
gue participar de atividades educativas, mas ndo sozinhos, precisamos
que a equipe como um todo participe também. Precisamos muito estar na
cadeira, a gente tem uma demanda de pacientes com a saude bucal
terrivel. Temos que conciliar entre atividades educativas e nossos
atendimentos, mas a equipe precisa colaborar” (Joana - unidade
VERMELHA).
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Um ponto de destague nas falas elucidadas acima, que quando se fala de
dificuldades em uma unidade de satde que tem como base de seu trabalho o territorio e
que possui o trabalho coletivo, interdisciplinar e multiprofissional como principal
arcabouco, mesmo que levando em consideragdo as complexidades e questdes para a
concretude desse arranjo de relagbes, que de fato ndo se da de forma facil e simples,
percebem-se apontamentos que demonstram relacbes mal construidas de trabalho em
equipe, ndo adquirindo uma identidade e forma e que com isso encontrard bloqueios nas
decis@es coletivas de cuidado, configurando o que PEDUZZI (2001) aponta como equipe
agrupamento em que ocorre a justaposicdo das acOes e o agrupamento dos profissionais,
caracterizada pela fragmentacdo. A outra se refere a equipe integracdo, em que ocorre a
articulacdo das acbes e a interacdo dos trabalhadores, caracterizada pela articulacéo

consoante a proposta da integralidade das acdes de salde.

e Os fatores motivadores e desmotivadores no trabalho das equipes de saude

bucal na Estratégia de Saude da Familia.

A motivacdo ou desmotivacdo profissional estd muito mais relacionada ao
comportamento e significado do trabalho na salde na vida dessas trabalhadoras, suas
relacGes e condi¢des de trabalho, reconhecimento e desenvolvimento profissional do que
propriamente os fatores técnico-cientificos desenvolvidos por uma proposta de
capacitacdes e elementos tedricos. O que se percebe é que a (des)motivacdo, nesse estudo,
esteve atrelado aos resultados obtidos no termo assistencial, o trabalho em equipe e
feedback sobre o trabalho desenvolvido nas unidades. A fronteira e intercessdes entre
motivacao e desmotivacdo sdo evidentes, uma vez que o trabalho por ser dinamico e em
constantes variagdes permite momentos intercalado em status de motivado e desmotivado a
partir das distintas abordagens externas, do campo politico ou internas, do campo do
trabalho nas UBS. O tamanho da desmotivagdo, no caso do municipio do RJ esta vinculado
a proposta de “reestruturacdo” da satide que impactou na diminui¢do de servigos e
trabalhadores, salarios, cuidados em saude e de vinculos estabelecidos no trabalho. N&o
apenas a “reestruturacdo” que de fato provoca efeitos danosos no servico existe uma clara
assimetria entre o numero de equipes de salde bucal comparado ao nimero de equipes de
salde da familia. Essa despropor¢do provoca uma evidente precariedade ja estruturada no
campo do trabalho, do planejamento em salde e da sobrecarga de responsabilidade
sanitaria que esse trabalhador acaba assumindo. Coordenar o trabalho de diferentes
equipes, com singularidades distintas, sob microterritérios com dados e caracteristicas
epidemioldgicas heterogéneas dentro de uma mesma unidade se torna um complicador e

um fator desmotivador desse trabalho.
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A motivacdo é uma questdo estratégica e fundamental dentro da organizacdo e
gestdo na saude publica, o trabalhador precisa de fato ser parte integrante nas construgdes e
planejamentos na area, fazer parte ativa desses processos, ter autonomia nessas construcoes
é fator fundamental e motivacional. A discussdo sobre motivagdo e desmotivacéo surge na
interacdo no campo, nas conversas mantidas e que durante 0 movimento grevista percebia-
se que esse assunto era mencionado nos encontros e conversas informais. Como chamou
atencdo essas discussdes, a opgdo de retrata-la nesse capitulo que aborda e trabalha os
materiais das entrevistas se tornou necessario. Mesmo diante de uma tematica trazida nas
falas das entrevistadas e empiricamente tratada nesse texto, a relacdo da motivacgéo ou falta
dela em um processo de trabalho na saude nos remete a relacdo da participacdo do
trabalhador e da (des)hierarquizagdo da coordenacdo com uma gestdo efetivamente
colegiada da equipe, mas que no trabalho concreto h& problemas. A centralizacdo e
regulacdo do trabalho em salde permeia um confronto com o trabalho em equipe
desprovido de inércia e coberto de espacos de coletividade e compartilhamentos.

Nas conversas com as trabalhadoras CDs, houve uma linha de raciocinio muito
convergente entre 0 que as motivavam e o que as desmotivavam dentro do seu percurso de

atuacéo.

“Para mim, o que motiva é ver os resultados obtidos com nossos
pacientes, em conseguir promover saude, ver que tratei uma crianga e
que daqui a trés meses vou encontrar com a crianga no territorio e vai
estar com a boquinha limpinha, com habitos mudados. Os motivadores
sdo sempre, para mim, 0s pacientes, que sdo a minha motivacéo para
trabalhar” (Ana - unidade AZUL).

“O que me motiva é justamente esse trabalho educativo que é importante,
a gente tem que ter esse trabalho educacional, ndo é sé fazer uma
odontologia curativa meramente de arrancar, consertar e restaurar
dentes (...). Infelizmente as pessoas s6 procuram o dentista quando ela
est& realmente morrendo de dor. Quando néo é dificuldade do preco, é a
dificuldade pela dor e pelo medo” (Paula - unidade AZUL).

“E muito gratificante a gente ver a conclusdo do tratamento de um
paciente que demanda muito, tem muita necessidade e a gente poder

oferecer isso para ele é muito gratificante” (Rosa - unidade AMARELA).

“Uma das grandes motivagoes ¢é trabalhar junto com outros

profissionais, ndo ficar sozinha, isso me motiva bastante, embora ainda
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ache que seja pouco. Importante também a atencdo continuada, entéo de
vez em quando a gente faz um curso, encontra com o colega e troca
experiéncia, entao isso para mim é muito motivador” (Joana - unidade
VERMELHA).

As desmotivacOes apresentadas nesse estudo estdo diretamente relacionadas as
condigdes de trabalho, as despropor¢bes da relagio ESB com as EQSF, a baixa
remuneracao, baixa visibilidade ou importancia do trabalho desenvolvido pelas Equipes de
salde Bucal e o desarranjo criado pela prefeitura do Rio e SMS ao modificar a estrutura da
salde e reduzir o nimero de trabalhadores, em especial, os trabalhadores da satde bucal. O
que provoca um impacto importante no cuidado em salde bucal da populacdo do
municipio do RJ e que ir& contribuir para dados epidemioldgicos ruins de desassisténcias e
distanciamento dos individuos a préatica de cuidados odontolégicos, tdo evidenciadas antes
da insercdo da saude bucal na ESF, onde a saude bucal ndo compunha nem era parte
integrante da ESF. Com isso, as entrevistadas apontaram suas contribui¢des, que possuem
caracteristicas gerais e mais singulares, da vida de trabalho, do dia-a-dia, que s&o

importantes e relevantes para essa discussao.

“Os fatores desmotivadores sdo as condi¢fes de trabalho, muitas
equipes, muita gente em quantidade de valor absoluto mesmo para um
dentista s6, salario, remuneracdo. Enfim, os desmotivadores sdo mais as
questdes burocraticas do nosso trabalho do que as questdes técnicas de
fato. A questdo técnica que me desmotiva € s6 a gente ndo conseguir
absorver toda a populagdo que a gente tem responsabilidade” (Renata —
unidade AMARELA).

“As dificuldades, sdo, as demandas. A demanda realmente é bem
extensa, grande para o dentista atender, a gente acaba deixando de fazer
0 que é principal, que deveria ser o trabalho preventivo e educativo, para
gente dar conta da parte curativa, as pessoas precisam de tratamento e
muitas coisas para ser feita (...). Entdo, assim, essa & a principal
dificuldade frente & demanda. Ento, eu acho que por parte do incentivo,
precisamos ter mais equipes de satde bucal, alguma politica que priorize
isso, precisamos de mais dentistas e profissionais da saude bucal, seria
uma boa ajuda” (Ana - unidade AZUL).

“A desmotivacdo € aquilo, na minha visdo, o dentista ja tem uma
dificuldade acima de todo mundo para conseguir as coisas e dentro da

estratégia, dificuldade da gente se inserir cada vez mais. Em momento de
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greve a gente é sempre o ultimo a conseguir alguma coisa, o dentista
acaba tendo uma dificuldade maior em relagdo a isso, falta darem mais

importancia para essa categoria” (Paula - unidade AZUL).

“Olha s6 0 momento que a gente esta trabalhando? Bem complicado ndo
é? Bem desmotivador vir para cé. A gente tendo que passar isso [greve
da categoria] pros pacientes, tem paciente que ndo entende, € muito
complicado, dificil de entender. Assim, trabalhamos muito, a nossa
agenda é sempre lotada e parar é sempre um problema, como vamos
resolver? No momento estd bem complicado (...)” (Joana - unidade
VERMELHA).

Os fatores desmotivadores, infelizmente, tém ganhado mais projecdes no cenario
atual que os aspectos motivadores. As condicdes de trabalho de fato ndo séo das melhores
no municipio, o que contribuiu para os discursos das entrevistadas. Com o
desaparelhamento da saude bucal e o aumento da proporcdo e responsabilizacdo das
Equipes de Saude Bucal diante da populacdo que assiste fica evidente a necessidade de
uma reestruturacdo da agenda desses profissionais de acordo com o aumento de demandas
por atendimentos assistenciais. Esse calculo das demandas versos agenda profissional sdo
discordante, a conta ndo fecha. Ha& necessidade de pensar estratégias de atuacdo
profissional, por prioridades, linhas de cuidado e fatores de risco que permeiem em uma
melhor organizacdo desse processo de trabalho. Contudo, conforme também mencionado
pelas entrevistadas, a reducdo de profissionais dentistas e 0 aumento da cobertura da satde
bucal, mostra 0 desmonte da satde bucal e esvaziamento desses profissionais na ESF, esse

é o ponto de luta da classe odontoldgica que precisa ser debatido e enfrentado.

3.1.2 - O panorama dos cirurgides dentistas entrevistados

Diante do exposto pelos entrevistados no subcapitulo anterior e buscando uma
melhor visualizagdo sobre o perfil profissional dos Cirurgides Dentistas, segue no quadro
abaixo um panorama desses trabalhadores evidenciando aspectos referente as discussdes
feitas nesse estudo como o trabalho prescrito e real, o trabalho em equipe e 0 processo
formativo dos CDs atrelado a sua pratica profissional na ESF. As percepcdes das

entrevistadas serdo abordadas e categorizadas abaixo.
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83

NOME UNIVERSIDADE ESPECIAL[ZAQAO TEMPQ DE ATUAC,‘AO
ENTREVISTADAS FORMADORA EM SAUDE ATUACAO NA NO SETOR
COLETIVA/ ESF PRIVADO
PUBLICA

Ana UFRJ Sim 03 anos Sim

Paula UNIG Néo 08 anos Sim

Rosa UFF Sim 10 anos Nao

Renata GAMA FILHO Nao 05 anos Sim

Joana UNIVERSO Nao 02 anos Sim

Tabela 7: O panorama das Cirurgids Dentistas entrevistadas de acordo com as categorias de
analises.

O trabalho prescrito: Conhecendo as politicas, protocolos clinicos e cadernos de APS.

- Nao relataram conhecer as politicas publicas que norteiam o trabalho na ESF;

- Desconhecem a PNSB e PNAB;

- Ndo mencionaram os protocolos clinicos quando perguntadas;

- Seguem as notas técnicas apresentadas pela coordenacdo de saude bucal da Area Programatica;
- Seguem suas préprias experiéncias e bagagens como direcionamento do trabalho.

O trabalho real: atuag&o profissional no cenério da ESF

- Os CDs atuam de forma ativa na pratica da educagdo em salde;

- Realizam atividades em saude com énfase na prevencédo de agravos e promocao de salde;

- Atuam predominantemente de forma assistencial devido ao grande volume de atendimentos;

- Apresentam dificuldades nas rela¢@es de trabalho em equipe;

- Estéo sobrecarregadas com o aumento da proporcéo de ESB em relagdo as EqSF, prejudicando
a assisténcia odontoldgica;

O trabalho em equipe: interdisciplinaridade, compartilhando cuidados e monitorando resultados.

- Relataram participacdo relativa nas reunides de equipe e espacos de planejamento em salde;
- Atuam, em alguns casos, de forma isolada e com pouca participacao coletiva;

- Relatam dificuldades em planejar de forma conjunta as atividades em salde da equipe;

- Compartilham pouco e monitoram resultados de forma fragmentada;

Processo formativo: Qualificagdo para o trabalho na ESF.

- Apresentam uma formacdo baseada em uma odontologia privatista e individual;

- Formacgéo académica com pouca ou nenhuma abordagem em saude bucal coletiva;

- N&o apresenta em seu processo formativo alinhamento e qualificacéo para o trabalho na APS.
- N&o conhecem as atribui¢des do CDs na ESF.
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3.2 — Descompassos entre formacéao curricular tecnicista e o trabalho real na area
programatica 3.1

A formacdo académica, as politicas publicas e as atribuicdes profissionais
constituem as principais normas que antecedem a atividade profissional do Cirurgido
Dentista. A atuacdo profissional consiste em uma bagagem tedrica adequada ao ambiente
de trabalho e as situa¢des sociopoliticas que operam mudancas nas praticas nele debatidas.
Superar uma formacdo odontolégica fragmentada, especializada, elitista, de alto custo e
pouco acesso, predominantemente privatista, da odontologia “pratica” e “tradicional”, sem
duvida, constitui um dos grandes desafios.

No ambito das conquistas pelos trabalhadores e entidades odontolégicas, a
odontologia se insere no cenario da saude da familia com o objetivo de superar dados
epidemiolégicos tragicos, ganhando mais a frente uma politica (PNSB) que viria dar
direcdo e embasamento aos trabalhadores frente as demandas e atividades da saude
coletiva. Nesses aspectos historicos ja mencionados anteriormente nesse estudo, a salde
possibilitou uma importante contribuicdo em se buscar entender o real sentido de trabalho
que o CD necessitaria exercer na saude da familia (BRASIL, 2004). Nao se baseava apenas
em transformar um cenario de desassisténcia em um cenario repleto de atendimentos
odontolégicos, fica evidente que o caminho era mais profundo e a0 mesmo tempo mais
amplo no que se refere a producdo de cuidados em salde bucal no &mbito assistencial e
social. Nesse caso, a busca por entender o processo formativo desses trabalhadores se torna
fundamental para entender a sua atuacdo e consequentemente sua qualificacdo para o
trabalho na ESF.

Na mesma forma que a salde ganha outras projecdes com o fortalecimento da APS,
a educacdo precisa dar respostas a esse novo ambiente, as Diretrizes Curriculares
Nacionais (DCNs) do curso de graduacdo em odontologia, buscava corroborar para a
formacgédo de profissionais mais preparados para atuarem no servigo publico de salde.
Ainda segundo SILVEIRA (2014), um dos desafios para a implantacdo das DCNs pode ser
identificado ja no perfil proposto para o formando egresso/profissional, caracterizado por:
ser generalista, humanista, critico e reflexivo, capaz de atuar em todos os niveis de atengdo
com rigor tecnico e cientifico. Capaz de resolver os problemas de saude bucal da
populacéo, seguindo principios éticos e legais a partir da compreensao da realidade social,
cultural e econdmica, visando ao beneficio da sociedade.

As Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) para os cursos da area de salde,
estabelecidas em 2002, como resultado das novas conjunturas previstas pela Lei de
Diretrizes e Bases da Educacéo n° 9394/96 e pela Reforma Sanitaria Brasileira, propunham

uma flexibilizacdo na organizacdo dos curriculos pelas Instituicbes de Educacdo Superior
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(IES) e uma base comum para os referidos cursos, sinalizando a necessidade de maior
interacdo ensino-servi¢o-comunidade. Superando o curriculo minimo hegemdnico, as DCN
conferem, as Instituicdes de educacdo superior (IES), liberdade para elaborarem seus
projetos politicos-pedagdgicos, segundo sua realidade, adequando-os as demandas sociais
e aos avancos técnico-cientificos (Brasil, 2002). Uma das propostas das DCN que busca
superar o desafio da educacdo integral para o SUS, observadas na educacdo atualmente, se
dé& por meio da ampliacdo de atuacdo do aluno desde os primeiros periodos da graduagédo
em espacos de servigos publicos, através de estagios. Essas acdes promovem uma Visdo
multidisciplinar e de integracdo com diversas areas da satde (SILVA, 2012).

O Programa Nacional de Reorientagdo da Formacdo Profissional em Saude (Pro-
Saude) traz consigo um novo olhar sobre os servicos de satde. A importancia do programa
com seu contexto de formacdo em servico com perspectivas progressistas faz recriar o

cenario de ensino que com isso se torna mais concreto as realidades dos servicos de saude.

O Ministério da Salde tem como uma de suas func@es prioritarias a de
ordenar a formacao de recursos humanos para a Saude. Tal proposta, no
entanto, defronta-se com a precéria disponibilidade de profissionais com
formacdo generalista, dotados de visdo humanistica e preparados para
prestar cuidados continuos e resolutivos a comunidade, funcionando

como a porta de entrada do sistema de saude (BRASIL, 2007).

Compreende-se a diversificacdo dos cenarios de aprendizagem como uma das
estratégias para a transformacdo curricular e aproximacdo dos estudantes com a vida
cotidiana das pessoas, desenvolvendo olhares académicos criticos e voltados para os
problemas reais da populacdo, ainda conforme os autores. Ratifica-se, ainda, que 0s
cenarios de aprendizagem ndo devam se restringir aos locais de desenvolvimento de
praticas profissionais, como espacos fisicos de trabalho, mas, sim, representarem espagos
em que as relacbes dos sujeitos sejam eficazmente desenvolvidas e possibilitem a
incorporacdo do estudante ao processo de producdo do servico e gerem mudangas no
processo de formacéo profissional (SILVA, 2012).

A partir dos processos de avaliagdo e monitoramento dos sistemas de saude, pode-
se perceber a caréncia de recursos humanos qualificados no setor, aliada a ja referida
dificuldade formativa, expressa, no campo da Odontologia, pelo profissional individualista,
com uma pratica predominantemente curativa, descompromissado com o contexto social

no qual seus usuarios estdo cotidianamente inseridos. O ensino odontologico no Brasil
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carecia de transformaces estruturais que modificassem o perfil de seus formandos e a
fragmentacdo do ensino na area de satde (SILVA, 2012).

Diante dessa abordagem, esse estudo em seu percurso de entrevistas e didlogos com
CDs que atuam no municipio do RJ, trds questdes sobre o processo formativo apresentado
pelas trabalhadoras do servico e suas relagdes com o trabalho real desenvolvido no campo
de atuacdo da ESF. Em suas abordagens sobre formacdo na graduacdo e pos-graduacgédo
atreladas a uma saude bucal coletiva, que dialogue com a realidade do cotidiano dos
individuos e 0 meio onde se relacionam, nota-se um descompasso e caréncia no processo
formativo que resulta em percepcdes equivocadas sobre o trabalho em saide, configurando
praticas “tradicionais” em um espago que se cultiva praticas mais abrangentes e coletivas,
respeitando a diversidade e valorizando as construcfes sociais que cada individuo tras

consigo.

“Acho que a minha atuacgdo, a partir da minha bagagem de alguns
anos em consultorio [privado] foram importantes para entender
como funcionam os atendimentos no SUS. Estou aqui porque gosto
de ajudar as pessoas. Embora ndo tenha tido disciplinas na
graduacdo que fossem da salde coletiva, apenas pontualmente
(...)”(Ana - unidade AZUL).

“Na minha faculdade eu até tive contato com a odontologia
coletiva, mas muito pouco. Tive que entender aqui no dia-a-dia
como realmente precisava atender. 1sso de estar em equipe é muito
interessante e acredito que seja o diferencial, mas a odontologia
ainda estd muito afastada” (Rosa - unidade AMARELA).

As falas reforcam a caracteristica de uma formacgéo fragmentada, com énfase em
uma odontologia assistencialista e especializada, limitando assim uma formagao
generalista e que atenda as demandas e necessidades humanas. Investir em itinerarios que
permitam o CDs fugir de sua caixa de conhecimento, superar constru¢es formativas
mecanicas e expandir os discursos e abrangéncias de sua profissdo, se torna o caminho
mais oportuno para de fato entrelagar esse n6 formativo arcaico e alinhar um processo mais
dindmico, humano e interdisciplinar da odontologia.

SAVIANI (2010) dialogando sobre educacédo superior, em uma de suas propostas a

Conferencia Nacional de Educacdo (CONAE), descreve sobre os curriculos e suas
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finalidades em acordo com as relacbes a qualificacdo do trabalho e garantia dos

desenvolvimentos para a populacéo.

“(...) a educacéo tem por finalidade o pleno desenvolvimento da pessoa, 0
preparo para o exercicio da cidadania e a qualificacdo para o trabalho.
Levando-se em conta que esses objetivos se referem indistintamente a
todos os membros da sociedade brasileira considerados individualmente,
podemos interpretar, com Gramsci (1975, vol. Ill, p. 1547), que o
objetivo da educacdo é conduzir cada individuo até a condigdo de ser
capaz de dirigir e controlar quem dirige. Fica claro que tal objetivo ndo
poderé ser atingido com curriculos que pretendam conferir competéncias
para a realizacdo das tarefas de certo modo mecénicas e corriqueiras
demandadas pela estrutura ocupacional concentrando-se, e ainda de
forma limitada, na questdo da qualificagdo profissional, secundarizando o
pleno desenvolvimento da pessoa e 0 preparo para 0 exercicio da
cidadania. Diferentemente dessa tendéncia dominante, a organizagéo
curricular dos vérios niveis e modalidades de ensino no &mbito do
sistema nacional de educacdo devera tomar como referéncia a forma de
organizagdo da sociedade atual, assegurando sua plena compreensao por
parte de todos os educandos” (SAVIANI, 2010).

Quando se analisa o curriculo das universidades de odontologia das entrevistadas,
no momento que realizaram o curso de graduacdo, fica clara a falta de conexdo entre a
proposta da grade curricular com as propostas reais dos servi¢os de salde, tdo evidente que
destaca o descompasso pelo qual existe entre o perfil desses trabalhadores com os atributos
e politicas que norteiam o trabalho na ESF (Tabela 7).

Alguns pontos importantes nas discussdes sobre a reforma curricular de fato
aproximaram estratégias e olhares nas interlocucdes dos processos de trabalho com o
processo de formacdo. Os estdgios no campo da saude publica, ou seja, imersos nas
unidades de salde, trazem aos alunos de graduacdo uma vivencia pulsante e real das
mazelas e condicdes de vida e realidade social dos individuos e comunidade, aprimora o
trabalho coletivo e resgata o fator humanistico pouco trabalhado em uma educacdo mais
rigida e mecanizado.

Em tempos de mudanca no curriculo dos cursos de Odontologia, ndo € suficiente
que as disciplinas se adaptem a atencdo primaria, pois um trabalho deste nivel de mudanca
requer o envolvimento de varios atores, tais como universidade, alunos e todo o corpo

docente (SILVA, 2012). Diante disso, cabe pensar como um processo tdo complexo de
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mudanca do modelo de educacédo, que envolve atores formadores e em formacao pode ser
tdo importante e fundamental para dar conta de um cuidado em salde que seja resolutivo
em sua performance e efetivo em seu conceito. Desafios e conquistas se intercalam no
enfrentamento de uma saude bucal coletiva que caminha a passos curtos de
aprimoramento, e que se esbarra em politicas austeras e ineficazes que promovem a

desconstrucéo desse servico para a populacao.

3.2.1 — Estrutura Curricular das entrevistadas

Tabela 8: Processo de ensino aprendizado das entrevistadas a partir das categorias descritas.

Categorias Ideias centrais das entrevistadas

Carga Horaria distribuida - déficit de carga horaria de disciplinas de
odontologia coletiva e metodologia cientifica e
grande carga horaria para disciplinas especificas.

Interdisciplinaridade - Pouca interagdo entre as disciplinas;
- Falta de disciplinas que promovessem uma
interlocucdo/integracdo das disciplinas.

Odontologia Coletiva - Contetdo repetitivo e muito tedrico, sem
aplicabilidade na pratica.
Estagios/extenséo - Campos abrangentes, maioria em hospitais e

ambulatorios.

O perfil das entrevistadas, egressas de universidades publicas e privadas, esta
relacionado a um processo de formacdo com pratica predominantemente individual e com
foco no exercicio liberal da odontologia, contudo o estudo mostrou a inclinacdo dessas
trabalhadoras de saude bucal em promover uma discussdo mais aprofundada sobre a salde
bucal coletiva e o trabalho na ESF. Enfrentar os curriculos que imp&e uma caracteristica
especializada e pautada no capital como finalidade profissional é o desafio a ser
enfrentado, lutar por um curriculo que esteja atrelado e adequado as necessidades da saude

publica e a atuagdo em servigo dos profissionais é a meta a ser buscada.

4- CONCLUSAO

Diante do elaborado nessa dissertacdo, h& consideracBes importantes a serem
destacadas inicialmente. O perfil do cirurgido dentista que atuam na rede da atencéo Basica
no RJ identifica trabalhadores com enormes dificuldades de insercdo no mercado de
trabalho, geralmente no campo privado e de forma autdbnoma. Esse aspecto evidenciado
permite uma analise sobre as condigdes de deslocamento desse trabalhador para a salde
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publica, em busca primeiramente de oportunidade de trabalho e consequentemente de
condi¢cdes mais formais de emprego e renda. A partir dessa questdo, nas entrevistas se
observou esses deslocamentos que corroboram para um melhor entendimento sobre as
variaveis tracadas no estudo. Dentre as varidveis apresentadas, notou-se que 0 pouco
contato durante a graduacdo com a saude bucal coletiva, fizeram com que essa construcédo
mais ampla e humanizada da saude bucal ndo fosse um trago evidente na pesquisa, a pos-
graduacdo com foco nas superespecialidades, com pequena passagem, no relato de
algumas entrevistadas, por uma odontologia social e coletiva possibilita um entendimento
do caréater e papel formativo o qual a odontologia se encontra. Atuar na Atencdo Basica
requer uma série de atribuicbes e fungdes que sdo fundamentais para um trabalho
resolutivo e de fato efetivo em sua pratica e esséncia. Ser dentista de familia ndo se resume
em “ser dentista”. Essa especialidade da odontologia tem sua especificidade, operando e
transcendendo a todas as outras especialidades da odontologia. O traco do perfil das
trabalhadoras da pesquisa estd intimamente relacionado a um processo formativo técnico e
mecanico, a uma abordagem patoldgica e fragmentada. Contudo no decorrer da pesquisa,
mesmo diante de um perfil mais rigido as normativas clinicas da odontologia, 0s processos
de trabalho real permitiram construcGes coletivas que em certa maneira delinearam
atuagdes que desconstroem momentos especificos de uma odontologia “dentro de quatro
paredes”. As adequacfes para um perfil compativel a l6gica da Atencdo Basica perpassa
pela luta por uma odontologia com conhecimentos mais amplos dentro do seu processo
formativo, uma luta de enfrentamento a uma odontologia liberal. Na educacéo, isso se da a
partir de mudancas curriculares e novas diretrizes e no campo da saude e do trabalho real,
com as possibilidades de se trabalhar a educacdo permanente e continuada como
importante ferramenta de constru¢cdo de conhecimento e aproximagdo com o trabalho
desenvolvido na saude coletiva.

Quando se pensa nos espacos onde a pesquisa foi realizada, as unidades basica de
salde, a sua representatividade e referencia para a populacdo, a dimensdo, mesmo que
subjetiva e ineficiente a esse estudo, de frequentacdo da populacéo local foram importantes
percepcOes de dentro desses espagos. Mesmo que o0 objetivo desse estudo ndo tenha sido
medir a frequentagdo e acesso em uma unidade, entende-se que esses fatores caminham por
orientar uma analise mais completa e coerente com a dindmica de cuidado que a prépria
salde bucal exerce nesses espacos.

As percepcOes avaliadas no decorrer das visitas as unidades basicas de saude
contribuiram para entender 0s possiveis contratempos e prejuizos na assisténcia
odontoldgica a populacdo, contudo mais que isso, serviu para apontar os sentidos e
direcdes da saude bucal do municipio do RJ. O ambiente das unidades de salde sdo vivos e

dindmicos, constantes e concretos. Desaparelha-los significa perder a direcdo e o sentido
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que a saude no municipio do RJ ja caminhou, para além, significa perda e desconstrucdo de
investimentos e espagos de cuidados. A pesquisa contribuiu para evidenciar o tamanho
desse prejuizo estrutural e técnico, de perceber espacos fisicos “vivos” cada vez menos
“pulsantes”.

O desafio futuro da saude bucal ndo foge a regra do futuro da salde frente a
corrente neoliberal do Estado, a satde bucal estando voltada para a I6gica do capital e ndo
para a légica das necessidades humanas. Supde-se que o trabalho (super) especializado, na
I6gica privada, com exigéncias de habilidades individuais e técnicas avancadas que
garantem uma autonomia sobre o cuidado em saude, acelere. A “Revolugao” odontoldgica
perpassa pela superacdo dessa perspectiva, ao aplicar o conhecimento técnico-cientifico

alinhado as reais necessidades da populacao.

Com o0s 16 anos de existéncia do “Brasil Sorridente” ¢ indiscutivel que houve
ampliacdo da rede de assisténcia odontoldgica, consequente dilatacdo do acesso dos
cidaddos brasileiros aos cuidados em satde bucal e avancos na formacdo e pratica em
saude bucal, mas existem desafios importantes que tem se agravado com a
irresponsabilidade sanitaria do Estado. E preciso reformular a atuagdo do ente federal
enquanto indutor de politicas sociais, das universidades publicas enquanto formadoras de
profissionais para 0 SUS e do modelo assistencial odontoldgico. E necessario redescobrir
novos territorios conceituais e explorar praticas inovadoras para superar parte do
paradigma ainda hegemonico de atencdo odontoldgica brasileira restrita a procedimentos
clinicos e ao atendimento centrado na cadeira do dentista.

O Reconhecimento do lugar da odontologia na saude humana, de uma forma mais
ampla, ndo parece plenamente estabelecido. Ainda existe uma desapropriacdo ou
afastamento quanto ao papel desses trabalhadores enquanto profissionais que exercem
cuidados em saude humana e ndo somente bucal ou dentaria. A discussao sobre formacéo
dos cirurgides dentistas € intensa e simbiotica a esse debate e trata-la permitira indicar
futuros para a saude bucal onde o isolamento e a fragmentacédo estara rompida e inclinada a

um cuidado horizontal e interdisciplinar.
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Anexo 1

ROTEIRO de ENTREVISTA

TITULO DA PESQUISA: Perfil e situacio de trabalho dos Cirurgides Dentistas das
Equipes de Saude Bucal do Municipio do Rio de Janeiro.

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Felipe Fernandes dos Santos.
ORIENTADORA: Mércia de Oliveira Teixeira.

ROTEIRO PARA APLICACAO DAS ENTREVISTAS

10-
11-

Quantos anos vocé tem?

Género?

Qual a cor vocé considera que tem?

H& quanto tempo vocé é formado?

Em qual Universidade vocé fez sua graduagéo?

Porque escolheu Odontologia?

Durante a graduacéo teve contato com a ESF?

Fez ou esta fazendo cursos/especializagdes complementares. Pode indicar
alguns? (caso ndo tenha realizado cursos na area da Saude Publica/Coletiva,
responder a questdo 9).

Vocé ja pensou em fazer algum curso na area da Sadde Publica/ Saude
Coletiva?

Hé& quanto tempo vocé esta trabalhando na ESF?

Porque optou por trabalhar na ESF no municipio do RJ?
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12-Vocé desempenhou ou desempenha alguma atividade profissional fora do SUS?

13-
14-
15-

16-
17-
18-

19- Para vocé, quais sdo os fatores motivadores ou desmotivadores no trabalho da

A ESB que vocé trabalha atua nas atividades educativas com 0s usuarios?

A equipe realiza atendimentos compartilhados com a ESF/NASF?

A ESB utiliza das ferramentas preconizadas para o trabalho na AB? (Ex:
Protocolos clinicos, notas técnicas). Existe alguma outra ferramenta utilizada
pela equipe?

Qual a relacdo da ESB com a ESF?

Para vocé quais sdo as potencialidades do trabalho das ESB?

A partir da sua experiéncia de trabalho, quais sdo as dificuldades encontradas

para o trabalho das ESB?

ESB na ESF?
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Anexo 2

——

ESCOLA POLITECNICA DE SAUDE
JOAQUIM VENANCIO

Ministério da Salude

FIOCRUZ

Escola Politécnica em Saude Joaquim Venancio - EPSJV

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

O (a) Sr (a) esta sendo convidado (a) a participar da pesquisa “Perfil e situagdo de trabalho
dos Cirurgides Dentistas das Equipes de Saude Bucal no Municipio do Rio de Janeiro —
Brasil”. Essa pesquisa faz parte da elaboracdo de dissertacdo de Mestrado Profissional em
Educacdo Profissional em saude, da Escola Politécnica em Saude Joaquim Venancio
(EPSJIV)/FIOCRUZ, desenvolvida pelo discente Felipe Fernandes dos Santos, sob orientacdo da
Professora Marcia de Oliveira Teixeira. O estudo tem por objetivo principal: analisar o perfil
dos Cirurgifes Dentistas que atuam nas Equipes de Salde Bucal no Municipio do Rio de
Janeiro. O convite a sua participacdo se deve a sua atuagdo como Cirurgido Dentista em uma
ESB da ESF do municipio do RJ. Para tanto, sua participacdo serd feita através de uma
entrevista individual, que sera gravada, composta por um roteiro com perguntas norteadoras,
que sera aplicado em um tempo estimado de 40 a 60 minutos. Sua participacdo é voluntéria, isto
é, ela ndo é obrigatéria, e vocé tem plena autonomia para decidir se quer ou ndo participar, bem
como retirar sua participagdo a qualquer momento. Vocé ndo sera penalizado de nenhuma
maneira caso decida ndo consentir sua participacao, ou desistir da mesma. Contudo, ela é muito
importante para a execucdo da pesquisa. Serd assegurado o sigilo das informacgdes e seu
anonimato, no entanto, podera haver identificacdo indireta de alguns sujeitos da pesquisa devido
a natureza de sua ocupacao profissional na Unidade de Saude. Apenas os pesquisadores do
projeto, que se comprometeram com o dever de sigilo e confidencialidade terdo acesso a seus
dados e ndo fardo uso destas informacGes para outras finalidades. As entrevistas gravadas, serdo
transcritas e armazenada em arquivos digitais, mas somente terdo acesso as mesmas a
pesquisadora e sua orientadora. Ao final da pesquisa, conforme Resolugdo 466/12, todo material
sera mantido permanentemente em um banco de dados de pesquisa, com acesso restrito, sob a
responsabilidade do pesquisador coordenador, para utilizacdo em pesquisas futuras, sendo

necessario, para isso, novo contato para que vocé fornecga seu consentimento especifico para a
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nova pesquisa. O (a) Sr (a) recebera uma via deste termo onde consta o telefone e endereco do
pesquisador responsavel, caso haja qualquer ddvida sobre a pesquisa e sua participagdo. Os
resultados serdo divulgados em sess@es técnico-cientificas dirigidas ao publico participante, em
artigos cientificos e na dissertagdo do mestrado. Em caso de ddvida quanto a conducéo ética do
estudo, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da EPSJV e da SMS-RJ. O Comité
¢ formado por um grupo de pessoas que tém por objetivo defender os interesses dos
participantes das pesquisas em sua integridade e dignidade e assim, contribuir para que sejam
seguidos padr@es éticos na realizagdo de pesquisas.

Tel do CEP/EPSJV: (21) 3865-9705
E-Mail: cep.epsjv@fiocruz.br
http://www.epsjv.fiocruz.br/pesquisa/comite-de-etica-em-pesquisa

Endereco: Escola Politécnica em Saude Joaquim Venancio/ FIOCRUZ,
Avenida Brasil — 4365 — Manguinhos — Rio de Janeiro — RJ — CEP: 21040-360 —
TEL: (21) 3865-9797.

Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saude do RJ, endereco: Rua Afonso
Cavalcanti, 455 sala 710 — Cidade Nova — Rio de Janeiro, CEP: 20211-901. E-mail:
cepsms@rio.rj.gov.br - Site: site: http://www.rio.rj.gov.br/web/sms/comite-de-etica-em-pesquisa.

Rio de Janeiro, __ de de 2019.

Nome e Assinatura do Pesquisador

Declaro que entendi os objetivos e condi¢cdes de minha participacdo na pesquisa
intitulada “Perfil e situacdo de trabalho dos Cirurgides Dentistas das Equipes de
Saude Bucal no Municipio do Rio de Janeiro” e concordo em participar.

Autorizo a gravagédo da entrevista
N&o autorizo a gravagao da entrevista

(Assinatura do participante da pesquisa)

Nome do participante:


mailto:cep.epsjv@fiocruz.br
http://www.epsjv.fiocruz.br/pesquisa/comite-de-etica-em-pesquisa
mailto:cepsms@rio.rj.gov.br

100

Anexo 3

Tabela: Grade materiais odontoldgicos para APS. (SUBPAV, 2020)

S/SUBPAV

GRADE MATERIAL ODONTOLOGIA
BASICA

CODIGO SIGMA DESCRIGAO u/c
COMPLETA

65202915560

AGENTE DE UNIAO  ESMALTE DENTINA, FOTOPOLIMERIZAVEL,
MONOCOMPONENTE, HIDROFILICO, BAIXA VISCOSIDADE, SEM ACETONA, A
BASE DE ALCOOL. ACONDICIONADO EM FRASCO COM NO MINIMO 4ML.

FR

65202900457

AGULHA DESCARTAVEL CURTA, 30G, FLEXIVEL, PONTA LANCETADA,
ESTERILIZADA, PARA SERINGA CARPULE. ACONDICIONADA EM CAIXA COM 100
UNIDADES.

CcT

65202900538

AGULHA DESCARTAVEL LONGA, 27G, FLEXIVEL, PONTA LANCETADA,
ESTERILIZADA, PARA SERINGA CARPULE. ACONDICIONADA EM CAIXA COM 100
UNIDADES.

cT

65202903120

ALGODAO HIDROFILO PARA USO ODONTOLOGICO, MACIO, 100% ALGODAO,
EM FORMATO DE ROLINHOS. ACONDICIONADO EM PACOTE COM 100
UNIDADES.

PCT

65050221757

AMINOBENZOATO DE ETILA A 20%, COM SABOR, (ANESTESICO TOPICO PARA
USO ODONTOLOGICO. ACONDICIONADO EM FRASCO COM 12 GRAMAS.

UND

65202905688

ATAQUE ACIDO CONDICIONADOR DE ESMALTE A BASE DE ACIDO FOSFORICO
A 37%. ACONDICIONADO EM SERINGA COM APROXIMADAMENTE 2,5ML.

UND

65202334400

BROCA CARBIDE CIRURGICA, PARA ALTA ROTACAO, TIPO ZECRIA, COM 28MM.

UND

65202908199

BROCA CARBIDE PARA ALTA ROTACAO No .6 - ESFERICA. EMBALADA
INDIVIDUALMENTE, ESTERELIZADA,NAO DESCARTAVEL. A EMBALAGEM DEVE
CONTER INSCRICAO DO FABRICANTE INFORMANDOQUE O PRODUTO E
ESTERELIZADO.DEVE SUPORTAR SUCESSIVAS AUTOCLAVAGENS SEM PERDER O
CORTE.

UND

65202914911

BROCA CARBIDE PARA ALTA ROTACAO, No. 2 - ESFERICA, EMBALADA
INDIVIDUALMENTE, ESTERELIZADA,NAO DESCARTAVEL. A EMBALAGEM DEVE
CONTER INSCRICAO DO FABRICANTE INFORMANDOQUE O PRODUTO E
ESTERELIZADO. DEVE SUPORTAR SUCESSIVAS AUTOCLAVAGENS SEM PERDER O
CORTE.

UND
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10

65202915055

BROCA CARBIDE PARA ALTA ROTACAO, No. 4 - ESFERICA, EMBALADA
INDIVIDUALMENTE, ESTERELIZADA,NAO DESCARTAVEL. A EMBALAGEM DEVE
CONTER INSCRICAO DO FABRICANTE INFORMANDOQUE O PRODUTO E
ESTERELIZADO. DEVE SUPORTAR SUCESSIVAS AUTOCLAVAGENS SEM PERDER O
CORTE.

UND

11

65202919042

BROCA CARBIDE PARA ALTA ROTACAO, No.245 PERA. EMBALADA
INDIVIDUALMENTE, ESTERELIZADANAO DESCARTAVEL. A EMBALAGEM DEVE
CONTER INSCRICAO DO FABRICANTE INFORMANDOQUE O PRODUTO E
ESTERELIZADO. DEVE SUPORTAR SUCESSIVAS AUTOCLAVAGENS SEM PERDER O
CORTE.

UND

ITEM CODIGO SIGMA

12

65202914679

DESCRIGAO COMPLETA

BROCA CARBIDE TIPO GATES-GLIDDEN, BAIXA ROTACAO, PARA CONTRA ANGULO
NO TAMANHO 28MM, N. 02

UND

13

65202914750

BROCA CARBIDE TIPO GATES-GLIDDEN, BAIXA ROTACAO, PARA CONTRA ANGULO
NO TAMANHO 28MM, N. 03

UND

14

65202914830

BROCA CARBIDE TIPO GATES-GLIDDEN, BAIXA ROTACAO, PARA CONTRA ANGULO
NO TAMANHO 28MM, N. 04

UND

15

65202600496

BROCA CIRURGICA CARBIDE PARA ALTA ROTACAO N 04, EMBALADAS
INDIVIDUALMENTE, ESTERELIZADAS, NAO DESCARTAVEL.A EMBALAGEM DEVE
CONTER INSCRICAO DO FABRICANTE INFORMANDO QUE O PRODUTO E
ESTERELIZADO. DEVE SUPORTAR SUCESSIVAS AUTOCLAVAGENS SEM PERDER O
CORTE, No.04,ESFERICA,HASTE LONGA(28MM).

UND

16

65202600658

BROCA CIRURGICA CARBIDE PARA ALTA ROTACAO N 08, EMBALADAS
INDIVIDUALMENTE, ESTERELIZADAS, NAO DESCARTAVEL.A EMBALAGEM DEVE
CONTER INSCRICAO DO FABRICANTE INFORMANDO QUE O PRODUTO E
ESTERELIZADO. DEVE SUPORTAR SUCESSIVAS AUTOCLAVAGENS SEM PERDER O
CORTE, No0.08,ESFERICA,HASTE LONGA(28MM).

UND

17

65202938004

BROCA DIAMANTADA ESFERICA ALTA ROTACAO N° 1016 HL

UND

18

65202912978

BROCA DIAMANTADA PARA ALTA ROTACAO, N.2135 FF, PRATEADA, PARA
ACABAMENTO DE RESINAS E SIMILARESEMBALADA INDIVIDUALMENTE,
ESTERELIZADA, NAO DESCARTAVEL. A EMBALAGEM DEVECONTER INSCRICAO DO
FABRICANTE INFORMANDO QUE O PRODUTO E ESTERELIZADO. DEVESUPORTAR
SUCESSIVAS AUTOCLAVAGENS SEM PERDER O CORTE.

UND

19

65202912544

BROCA DIAMANTADA PARA ALTA ROTACAO, N.3168 FF, PRATEADA, PARA
ACABAMENTO DE RESINAS E SIMILARESEMBALADA INDIVIDUALMENTE,
ESTERELIZADA, NAO DESCARTAVEL. A EMBALAGEM DEVECONTER INSCRICAO DO
FABRICANTE INFORMANDO QUE O PRODUTO E ESTERELIZADO. DEVESUPORTAR
SUCESSIVAS AUTOCLAVAGENS SEM PERDER O CORTE.

UND
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20

65202912706

BROCA DIAMANTADA PARA ALTA ROTACAO, N.3195 FF, PRATEADA, PARA
ACABAMENTO DE RESINAS E SIMILARESEMBALADA INDIVIDUALMENTE,
ESTERELIZADA, NAO DESCARTAVEL. A EMBALAGEM DEVECONTER INSCRICAO DO
FABRICANTE INFORMANDO QUE O PRODUTPO E ESTERELIZADO. DEVESUPORTAR
SUCESSIVAS AUTOCLAVAGENS SEM PERDER O CORTE.

UND

21

65202900295

BROCA DIAMANTADA PARA ALTA ROTACAO, No. 1012 - ESFERICA. EMBALADA
INDIVIDUALMENTE, ESTERELIZADA, NAO DESCARTAVEL A EMBALAGEM DEVE
CONTER INSCRICAO DO FABRICANTE INFORMANDOQUE O PRODUTO E
ESTERELIZADO. DEVE SUPORTAR SUCESSIVAS AUTOCLAVAGENS SEM PERDERO
CORTE.

UND

22

65202901267

BROCA DIAMANTADA PARA ALTA ROTACAO, No. 1014 - ESFERICA. EMBALADA
INDIVIDUALMENTE, ESTERELIZADANAO DESCARTAVEL. A EMBALAGEM DEVE
CONTER INSCRICAO DO FABRICANTE INFORMANDOQUE O PRODUTO E
ESTERLIZADO. DEVE SUPORTAR SUCESSIVAS AUTOCLAVAGENS SEM PERDERO
CORTE.

UND

ITEM| CODIGO SIGMA DESCRIGAO u/c
COMPLETA

23

65202901429

BROCA DIAMANTADA PARA ALTA ROTACAO, No. 1034 - CONE INVERTIDA.
EMBALADA  INDIVIDUALMENTE,ESTERELIZADA, NAO DESCARTEVEL. A
EMBALAGEM DEVE CONTER INSCRICAO DO FABRICANTEINFORMANDO QUE O
PRODUTO E ESTERELIZADO. DEVE SUPORTAR SUCESSIVAS AUTOCLAVAGENS
SEM PERDER O CORTE.

UND

24

65202912625

BROCA DIAMANTADA PARA ALTA ROTACAO, No.3195 F, DOURADA, PARA
ACABAMENTO DE RESINAS E SIMILARES.EMBALADA INDIVIDUALMENTE,
ESTERELIZADA, NAO DESCARTAVEL. A EMBALAGEM DEVECONTER INSCRICAO
DO FABRICANTE INFORMANDO QUE O PRODUTO E ESTERELIZADO.
DEVESUPORTAR SUCESSIVAS AUTOCLAVAGENS SEM PERDER O CORTE.

UND

25

65202938772

BROCA PARA BAIXA ROTACAO PARA CONTRA-ANGULO, No. 2 - ESFERICA.

UND

26

65202901003

BROCA PARA BAIXA ROTACAO PARA CONTRA-ANGULO, No. 4 - ESFERICA.

UND

27

65202901186

BROCA PARA BAIXA ROTACAO PARA CONTRA-ANGULO, No. 6 - ESFERICA.

UND

28

65202914402

BROCAS, TACAS E PONTAS DE BORRACHA PARA POLIMENTO DE AMALGAMA,
EM 03 CORES MARRON, VERDE E AZUL, PARA USO SEQUENCIAL, CAIXA COM 06
UNIDADES PARA CONTRA ANGULO

CcX

29

65202910096

CIMENTO HIDROXIDO DE CALCIO CONJUNTO COMPOSTO POR: 01 TUBO DE
PASTA BASE COM NO MINIMO 13G, 01 TUBO DE PASTA CATALIZADORA COM
NO MINIMO 11G, 01 BLOCO PARA MANIPULACAO.

UND




103

30

65202916701

CIMENTO IONOMERO DE VIDRO PARA RESTAURACAO, COR A2 QU A3,
RAIOPACO, PRESA RAPIDA, UNIAO QUIMICA AO ESMALTE E DENTINA, QUE
DESPRENDA IONS DE FLUOR, AUTOPOLIMERIZAVEL, COM COEFICIENTEDE
EXPANSAO TERMICA SIMILAR AO DENTE, ALTA RESISTENCIA AO DESGASTE,
BIO- COMPATIVEL. CONJUNTO COM 01 FRASCO DE PO COM
APROXIMADAMENTE 10G, CONTENDO VIDRO DEFLUORSILATO, ACIDO
TARTARICO E 01 FRASCO DE LIQUIDO CONTENDO ACIDO TARTARICO COM
APROXIMADAMENTE 8ML.

CX

31

65202911300

CIMENTO IONOMERO DE VIDRO PARA TRA (TECNICA RESTAURADORA
ATRAUMATICA), PRESA RAPIDA POR GELEIFICACAO, QUE APRESENTE REACAO
ACIDO-BASE, UNIAO QUIMICA AO ESMALTE E DENTINA, QUE DESPRENDA IONS
DE FLUOR, AUTOPOLIMERIZAVEL, COM ATIVACAO QUIMICA... (DEMAIS
DETALHESCONFORME TERMO DE REFERENCIA FORNECIDO PELO ORGAO). KIT
CONTENDO: 1 FRASCO C/NO MINIMO 8ML DE LIQUIDO, 1 FRASCO C/ NO
MINIMO 10G DE PO, COLHER MEDIDORA E BLOCO DE ESPATULACAO.

KIT

32

65202923589

CIMENTO OXIDO DE ZINCO EUGENOL CONJUNTO FORMADO POR 01 FRASCO
DE PO COM 50GRS. E 01 FRASCO DE LIQUIDO COM20MLAPROXIMADAMENTE.

UND

33

65202913030

COMPOSTO DENTAL FOTOPOLIMERIZAVEL PARA RESTAURACOES EM DENTES
ANTERIORES E POSTERIORES. SERINGA COM APROXIMADAMENTE 4G, NA COR

A2

UND

ITEM CODIGO SIGMA

34

65202920563

DESCRIGAO COMPLETA

COMPOSTO DENTAL FOTOPOLIMERIZAVEL PARA RESTAURACOES EM DENTES
ANTERIORES E POSTERIORES. SERINGA COM APROXIMADAMENTE 4G, NA COR A2
- OPACO OU DENTINA

UND

35

65202900644

COMPOSTO DENTAL FOTOPOLIMERIZAVEL PARA RESTAURACOES EM DENTES
ANTERIORES E POSTERIORES. SERINGA COM APROXIMADAMENTE 4G, NA COR
A3.5 - OPACO OU DENTINA

UND

36

65202912382

COMPOSTO DENTAL FOTOPOLIMERIZAVEL PARA RESTAURACOES EM DENTES
ANTERIORES E POSTERIORES. SERINGA COM APROXIMADAMENTE 4G, NA COR C2.

UND

37

65202912110

COMPOSTO DENTAL FOTOPOLIMERIZAVEL, PARA RESTAURACOES EM DENTES
ANTERIORES E POSTERIORES. SERINGA COM APROXIMADAMENTE 4G, NA COR
A3,5.

UND

38

65202912200

COMPOSTO DENTAL FOTOPOLIMERIZAVEL, PARA RESTAURACOES EM DENTES
ANTERIORES E POSTERIORES. SERINGA COM APROXIMADAMENTE 4G, NA COR B3

UND
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39

65202908512

CONDICIONADOR DENTINA PARA RESTAURACOES DE IONOMERO DE VIDRO, A
BASE DE ACIDO POLIACRILICO A 12%. ACONDICIONADO EM FRASCO COM
APROXIMADAMENTE 10ML.

UND

40

65202101066

CONE PAPEL ABSORVENTE, SORTIDOS, ESTERILIZADOS, ROLADOS A MAO,
TAMANHO DE 15 A 40. ACONDICIONADO EM CAIXA COM 120 UNIDADES.

UND

41

85300006585

CONJUNTO HIGIENE ORAL PARA USO ADULTO, COMPOSTO DOS SEGUINTES
ITENS: UMA ESCOVA, UMA PASTA DENTAL DE 90G E UM ROLO DE FIO DENTAL DE
25 METROS.

cl

42

85300006666

CONJUNTO HIGIENE ORAL PARA USO INFANTIL, COMPOSTO DOS SEGUINTES
ITENS: UMA ESCOVA, UMA PASTA DENTAL DE 90G E UM ROLO DE FIO DENTAL DE
25 METROS.

cl

43

65202911220

CUNHA DE MADEIRA BEM ACABADA SEM FARPAS, INDIVIDUALIZADAS.
ACONDICIONADA EM CAIXA COM APROXIMADAMENTE 100 UNIDADES.

CX

44

65202910762

ESCOVA ROBINSON TIPO PINCEL COM CERDA PLANA PARA POLIMENTO E
PROFILAXIA, PARA  CONTRA  ANGULO,EMBALADA  INDIVIDUALMENTE,
ESTERELIZADA, NAO DESCARTAVEL. A EMBALAGEM DEVECONTER INSCRICAO DO
FABRICANTE INFORMANDO QUE O PRODUTO E ESTERELIZADO. DEVESUPORTAR
SUCESSIVAS AUTOCLAVAGENS SEM PERDER O CORTE.

UND

45

65202902581

ESPELHO BUCAL PLANO, No. 5, AUTOCLAVAVEL, RESISTENTE A CORROSAO,
DESCOLORACAO E A SUCESSIVAS AUTOCLAVAGENS; EM ACO INOX POLIDO;
BORDAS POLIDAS E BEM ACABADAS; PERFEITA UNIAO ENTRE AS BORDAS E O
ESPELHO PROPRIAMENTE DITO.

UND

46

65202100507

EXTIRPA NERVOS EM ACO INOX, PRE ESTERILIZADOS, ALTAMENTE FLEXIVEIS E

RESISTENTE A FRATURAS, TAMANHO 15 A 40.

UND

ITEM| CODIGO SIGMA

47

65202909675

DESCRIGAO COMPLETA

FILME TRANSPARENTE DE PVC, UTILIZADO PARA EMBALAR, PROTEGER,
PRESERVAR, HIGIENIZAR EMBALAGEM COM BOBINA DE 28CM X 15M.

UND

48

65152319403

FIO DE SEDA PRETO, DIAMETRO 4-0; COM AGULHA CORTANTEDE 2CM, EM
FORMA DE1/2 CIRCULO; COM NO MINIMO 45CM DE COMPRIMENTO.

UND

49

85300004450

FIO DENTAL ACONDICIONADA EM ROLO COM 100 METROS NO MINIMO.

UND

50

65202921535

FLUORETO DE SODIO NEUTRO, GEL A 2%, COM PROPRIEDADE TIXOTROPICA,
COM SABOR, ALTA VISCOSIDADE. ACONDICIONADA EM FRASCO COM, NO
MINIMO, 200ML.

FR
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GEL DENTAL EVIDENCIADOR DE PLACA BACTERIANA. APRESENTADO EM BISNAGA
COM 60G, COMPOSTO POR FLUORETO DE SODIO 0,27%, LAURIL SULFATO DE

51 | 65202904010 (SODIO, UMECTANTE, CARBOXIMETIL CELULOSE, ERITROSINA 0,5%, SACARINA| UND
SODICA E AGUA DESMINERALIZADA. ACOONDICIONADO INDIVIDUALMENTE EM
CAIXA DE PAPELAO.
HIDROXIDO DE CALCIO P.A.(PARA ANALISE), QUIMICAMENTE PURO, EM PO.

°2 | 65202906307 1, N pICIONADO EM FRASCO COM 106G. UND
LIDOCAINA + EPINEFRINA CLORIDRATO DE LIDOCAINA 20MG/ML(2%)+

53 | 65050224772 |EPINEFRINA 20 uG/ML, SOLUCAO INJETAVEL. ACONDICIONADA EM TUBETE COM|  UND
1,8ML.
LIMA TIPO KERR, 08 DE 25MM, EM ACO INOX, CABO COLORIDO FORMA

54 | 65202101902 [PADRONIZADA ALTAMENTE FLEXIVEIS E RESISTENTES A FRATURAS.|  CX
ACONDICIONADA EM CAIXA COM 06 UNIDADES.
LIMA TIPO KERR, 15 DE 25MM, EM ACO INOX, CABO COLORIDO, FORMA

55 | 65202102461 [PADRONIZADA, ALTAMENTE FLEXIVEIS E RESISTENTES A FRATURAS.|  CX
ACONDICIONADA EM CAIXA COM 06 UNIDADES.
LIMA TIPO KERR, 15-40 DE 25MM, EM ACO INOX, CABO COLORIDO, FORMA

56 | 65202101228 [PADRONIZADA, ALTAMENTE FLEXIVEIS E RESISTENTES A FRATURAS, CAIXA|  CX
SORTIDA.
MATRIZ DE ACO COM 7MM DE ESPESSURA. ACONDICIONADA EM ROLO COM

57 | 65202902824 UND
0,50 METROS.

sa | 65202913516 |OLEQ LUBRIFICANTE EM SPRAY, PARA CANETA DE ALTA ROTACAO.|
ACONDICIONADO EM FRASCO COM 100ML E 70G.
PAPEL CARBONO PARA ARTICULACAO DENTARIA, DUPLA FACE, RESISTENTE A

59 | 65202907621 |UMIDADE E SENSIVEL A PRESSAO. BL
ACONDICIONADO EM BLOCO COM 12 FOLHAS.

60 | 65202906579 |PARAMONOCLOROFENOL CANFORADO 20ML UND

61 | 65202907702 |PASTA PROFILAXIA GRANULACAO MEDIA, SABOR AGRADAVEL COM FLUOR. UND
ACONDICIONADO EM FRASCO COM 50G.

ITEM| CODIGO SIGMA DESCRIGAO COMPLETA u/c
PONTA APLICADORA PARA AGENTE DE UNIAO, DESCARTAVEL, HASTE
PLASTICADOBRAVEL PARA FACILITAR A DEPOSICAO DO MATERIAL, PONTA ATIVA

62 | 65202915640 UND

DE FORMA ESFERICA, COMPOSTA POR MICRO FIBRAS ISENTAS DE FIAPOS E NAO
ABSORVENTES. ACONDICIONADA EM CAIXA COM NO MINIMO 100 UNIDADES.
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63

65202915721

PONTA PARA INSERCAO DE MATERIAL RESTAURADOR,MODELO "ACCUDOSE
ANTERIORLV", ADAPTAVEL A SERINGA APLICADORA DE MATERIAIS PLASTICOS
TIPO "CENTRIX". ACONDICIONADO EM CAIXA COM NO MINIMO 20 PONTAS.

CX

64

65202328001

PONTAS DE SILICONE PARA ACABAMENTO E POLIMENTO DE RESINA COMPOSTA;
AUTOCLAVAVEIS; COM DUAS ABRASIVIDADES; PONTAS AMARELAS PARA PRE-
POLIMENTO E PONTAS BRANCAS PARA OBTENCAO DE ALTO BRILHO. CONJUNTO
CONTENDO NO MINIMO, 6 PONTAS DISTRIBUIDAS NOS SEGUINTES FORMATOS:
CHAMA, LENTILHA E TACA.

UND

65

85300005694

SISTEMA AMALGAMA LIGA COM MISTURA DE PARTICULAS COM ALTO TEOR DE
COBRE, M FASE GAMA 2, COM ALTA RESISTENCIA INICIAL A COMPRESSAO E A
TRACAO, EXCELENTE VEDAMENTO MARGINAL, COMPOSTO POR 40% DE PRATA,
31% ESTANHO 28% DE COBRE E MERCURIO, CAPSULA ADAPTAVEL A QUALQUER
TIPO DE APARELHO AMALGAMADOR, JARRO COM NO MINIMO 50 CAPSULAS DE 1
DOSE CADA.

UND

66

65202910509

SODA CLORADA PARA USO ODONTOLOGICO, 500ML.

UND

67

65202903391

SUGADOR DE SALIVA PLASTICO, DESCARTAVEL, PACOTE COM 40 UNIDADES.

PCT

68

65202903715

TIRA LIXA COM 2 GRANULOMETRIAS: FINA E GROSSA E CENTRO NEUTRO, COM
4MM DE LARGURA, CAIXA COM 100 UNIDADES PARA MATERIAIS ESTETICOS E
RESINAS COMPOSTAS.

CX

69

65202903472

TIRA LIXA DE ACO, FACE POSTERIOR POLIDA, RESISTENTE; COM CENTRO NEUTRO,
4MM DE LARGURA. ACONDICIONADO EM CARTELA COM NO MINIMO, 12 LIXAS.

UND

70

65202903553

TIRA POLIESTER PARA USO DURANTE A CONFECCAO DE RESTAURACOES DE
RESINA COMPOSTA E IONOMEROS. ACONDICIONADA EM CARTELA COM
APROXIMADAMENTE 100 TIRAS.

UND

71

65202905254

TRICRESOL-FORMALINA
APROXIMADAMENTE 10ML.

ACONDICIONADO EM FRASCO COM

FR

72

65054010874

VASELINA SOLIDA PURA ESTERILIZADA BISNAGA 30G

UND

73

65202907974

VERNIZ COM FLUOR COMPOSTO POR 50MG DE FLUORETO DE SODIO
CORRESPONDENDO A 22,6MG DE FLUOR, SUSPENSO EM SOLUCAO
ALCOOLICADERESINAS NATURAIS. ACONDICIONADO EM TUBO COM NO MINIMO
30ML.

UND




